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APRESENTACAOQ

O trabalho em saude dar-se a partir das relacdes interpessoais e para
desenvolvé-la de forma profissional e efetiva é necessario o uso da comunicagdo em
todas as suas formas de expressao. Pretende-se detalhar os tipos de comunicacao
que sao necessarias para a assisténcia de enfermagem, de acordo com a legislacdo
que regulamenta o exercicio da profissdo. Neste contexto vamos relacionar as
tecnologias da saide com aquelas que encontramos no processo de trabalho da
enfermagem.

Trata-se de um levantamento bibliografico do tipo descritivo que discorre
sobre os tipos de legislacdo que normatizam a comunicacao da profissao e de livros
que tratam o assunto proposto. Explicou-se as etapas do processo de enfermagem,
como é estruturada a sistematizacdo da assisténcia a satide, com detalhes das cinco
etapas deste processo; uma breve explanagao sobre as tecnologias da sadde, para se
chegar a comunicagdo, suas variagdes e de qual maneira ela esta inserida no cuidar
da enfermagem. A partir deste levantamento, realizou-se a analise das informagdes
coletadas e as relacionou entre as variaveis: processo de enfermagem, tecnologias
de sadde e tipos de comunicagdo; para chegar ao objetivo proposto que foi o
levantamento das tecnologias de saude estao inseridas no processo de enfermagem
e qual o papel da comunicagdo para a efetividade da assisténcia prestada a partir

destas tecnologias de saude.
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Tem-se nesse material o desenvolvimento do processo de enfermagem, a
explicacdo sobre as tecnologias de saude inseridas nele e a explanagdo sobre a
comunicacdo com suas variaveis; para que se possa entender o seu papel desta
dentro das tecnologias de saide que compdem a prestacdo da assisténcia de
enfermagem de acordo com a legislagdo que normatiza o exercicio da profissao.

A assisténcia eficiente é aquela que garante a melhoria da condicao de satude
sem desperdicio de recursos pessoais e materiais. A atencao prestada com foco no
paciente permite um cuidar respeitoso e responsivo as necessidades individuais
(TANNURE; PINHEIRO; 2019).

“A comunicagdo esta para a enfermagem como o ar esta para a vida - um nao
pode existir sem o outro” (VAUGHANS, 2012, pg.56).

A Resolucdo COFEN 358/2009 normatiza o processo de enfermagem,
definindo sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacao
do Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o
cuidado profissional de enfermagem. (COFEN,2009).

“O processo de enfermagem é definido como uma sequéncia organizada de
etapas identificadas como levantamento de dados, diagnoéstico, planejamento,
implementacdo e avaliacdo; utilizado pelos enfermeiros para solucionar os
problemas de sauide do paciente” (TIMBY, 2001, pg.35).

O processo de enfermagem estabelece fases para a realizacao do cuidado de
forma organizada, porém para evitar que seja reduzido a um meio metodolégico de
agrupar informagdes desvinculadas a subjetividade do sujeito, torna-se necessario
ser fundamentado por uma teoria da area. E com o uso do raciocinio critico voltado
para as habilidades do profissional é possivel analisar, desenvolver acdes e obter
resultados apropriados (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma metodologia
cientifica, obrigatoria, a ser implementada na pratica assistencial; conferindo maior

seguranca aos pacientes, melhora da qualidade do cuidar e maior autonomia dos



profissionais de enfermagem. Ela constitui uma ferramenta que auxilia na gestao do
cuidado, no sentido de organizar os recursos e dispositivos para este processo/acdo
acontecer de forma planejada (NISHIO; FRANCO;2011).

Cabe aqui lembrar que a tecnologia, a educagdo, os valores da sociedade,
demografia e o financiamento de cuidados em sadde, tém impacto sobre a
assisténcia praticada pelo profissional da sadde (NETINNA, 2021).

Assim surgiu o seguinte questionamento: quais tecnologias de saude estdo
inseridas no processo de enfermagem e qual o papel da comunicagdo para a
efetividade da assisténcia prestada a partir destas tecnologias de satde. Para isso foi
feito um levantamento bibliografico sobre os assuntos relevantes; nos quais farar-
se uma andlise qualitativa dos dados coletados; e uma explanacdo dos resultados

encontrados.



CAPITULO Il

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Netinna (2021) A enfermagem é uma arte e uma ciéncia, o foco da assisténcia
estd nos cuidados com o paciente enfermo e atualmente se enfatiza a promocao da
saude; seja a nivel hospitalar, ambulatorial ou comunitario o enfermeiro tem trés
funcgdes basicas:

e (linica - agdes de enfermagem relacionadas ao cuidado direto ao

paciente;

e Lideranca - esta ligada a maneira como o enfermeiro se relaciona com sua
equipe e com o0s outros profissionais, envolve acdes de tomada de
decisoes, influéncias e facilitacdes que interferem em a¢des de outros
profissionais;

e Pesquisa - envolve agdes para implementacdo de estudos que
determinem os efeitos reais dos cuidados de enfermagem e promover a
base cientifica da profissao.

A qualidade da assisténcia ao paciente depende da capacidade de
organizacdo da equipe e de cada profissional individual, a partir de métodos
préprios da profissao e gerenciando positivamente o espago de trabalho. A visdo no
paciente e suas necessidades biopsicoespirituais. (KAWAMOTO,2018).

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é definida como uma
metodologia de trabalho, da qual o enfermeiro a utiliza para aplicar seus
conhecimentos especificos para a assisténcia ao paciente; nela evidencia-se o
raciocinio critico desenvolvido durante o diagndstico e planejamento do cuidado
(TANNURE; PINHEIRO; 2019).

A SAE organiza o trabalho profissional quanto a método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do processo de enfermagem;
por ser um método cientifico de solucdo de problemas, estd organizado para auxiliar
a equipe a abordar de forma légica as necessidades do cliente (GARCIA, 2017).

Assim a SAE promove coeréncia entre as atividades da equipe de

enfermagem e sdo norteadas por teorias proprias da profissdo que possuem a
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finalidade de direcionar o olhar dos profissionais para as necessidades bioldgicas
psiquicas, sociais e espirituais dos pacientes, familia e comunidade (TANNURE;
PINHEIRO; 2019). Os objetivos da SAE sao:

e Assisténcia com foco no cliente

e C(Caracterizacdo do corpo de conhecimento da enfermagem

e Seguranca para os pacientes e para os profissionais de saide com

informacgoes de qualidade

¢ Aumento da credibilidade da enfermagem

e Visibilidade positiva dos profissionais

e Autonomia e satisfagao profissional

De acordo com a Lei n? 7.498/86, que regulamenta o exercicio profissional
da enfermeira, o Art. 11 apresenta as atividades privativas do enfermeiro (a),
exercendo todas as atividades de enfermagem e cabendo-lhe privativamente a
consulta de enfermagem e a prescricdo da assisténcia de enfermagem (COFEN,
1986).

A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n? 358/2009
considera que a SAE deve ser realizada de modo deliberado e sua implementacgao
ocorrer em todos os ambientes em que seja realizado o cuidado profissional de
enfermagem, seja na aten¢do primaria, secundaria e terciaria, e desenvolvida em
instituicdo publica ou privada (BRASIL,2009)

No art. 29 dessa Resolugdao destacam-se as cinco (5) etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes, a saber:

[ - Coleta de dados de enfermagem (Histérico de enfermagem);

II - Diagnoéstico de enfermagem;

[II - Planejamento de Enfermagem;

[V - Implementacao;

V - Avaliacao de Enfermagem.

Uma vez que o registro de todas as fases é importante para dar continuidade
ao cuidado e avaliar a qualidade da assisténcia torna-se necessario prescrever todas
elas no prontuario do paciente

No art. 42 da Resolugdo COFEN n. 358/2009, detalha que ao Enfermeiro,
incumbe a lideranca na execucao e avaliagcdo do Processo de Enfermagem, de modo

a alcancar os resultados esperados, cabendo-lhe, privativamente, o diagnostico de



enfermagem a prescricdao das agdes e as interven¢des de enfermagem a serem
realizadas. (COFEN, 2009).

Ja o art. 62 desta resolugdo detalha como deve ser a comunica¢do escrita
desse processo de cuidado ao paciente para que seja completo e fidedigno as
observacdes encontradas (COFEN, 2009):

a. um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenga;

b. os diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo satide e doenca;

c. as acoes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos diagnosticos
de enfermagem identificados;

d. os resultados alcancados como consequéncia das agdes ou intervengdes de
enfermagem realizadas.

O registro de todas as etapas do processo é importante para dar continuidade
ao cuidado e avaliar a qualidade da assisténcia; assim é necessario o registro de
todas as etapas no prontuario do paciente, para que os problemas identificados
sejam compartilhados com a equipe multiprofissional; esse processo traz
credibilidade e efetividade na assisténcia.

Nishio; Franco (2011) apontam que as vantagens da SAE sdo observadas
facilmente na pratica profissional e acham importante destacar alguns beneficios:

e Maior integracdo entre o profissional e o cliente;

¢ Individualizacdo do cuidado prestado;

e Orientacgdo para o autocuidado;

e Direcionamento das a¢cdes de enfermagem como uma ferramenta para

um cuidado seguro;

e Fornecer subsidios com qualidade para auditoria em enfermagem;

e Desenvolver o conhecimento e reconhecimento do profissional;

e Assegura ao enfermeiro o papel de coordenador da assisténcia de

enfermagem



CAPITULO 1l

TEORIAS DA ENFERMAGEM

As teorias da enfermagem podem ser definidas como conjunto de
informagdes sistematicas relacionadas a questdes importantes da profissdo,
coerentes nos conceitos que as compdem, auxiliam na orientacdo da pratica da
enfermagem (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

As teorias ajudam a definir a enfermagem como uma disciplina cientifica
propria, seus elementos sdo uniformes, contendo sempre a assisténcia, o paciente,
meio ambiente e saude, esses requisitos sdo considerados os paradigmas das teorias
de enfermagem (NETINNA, 2021).

Deve-se agrupar os dados organizadamente para ser possivel a interpretagdo
da real necessidade do paciente; este processo chama-se validacao dos dados, onde
serdo filtrados os dados objetivos e os subjetivos, cruzando os dados mensurados
com as observagdes realizadas; para que o enfermeiro seja capaz de determinar o
significado das informagdes que foram coletadas. Depois faz-se a organiza¢do do
material coletado (informagdes) de forma sistematizada, para tragar claramente os
padrdes de sadde do cliente (VAUGHANS, 2012).

Para escolher uma teoria que fundamente a pratica profissional o enfermeiro
precisa conhecer a realidade do setor que trabalha, o perfil da clientela atendida,
uma vez que as caracteristicas do instrumento utilizado devem estar de acordo com
os conceitos da teoria selecionada (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

Exemplo de instrumentos utilizados sdo formularios e sistemas de graficos.
Para organizar estes instrumentos o enfermeiro pode seguir as orientacdes de uma
teoria; pode-se citar de Maslow (das relagdes humanas) e a de Dorothea Orem
(teoria do autocuidado), mas existem outras. Como ja foi dito, a forma de

organizacdo vai depender do tipo de clientela que vai receber o cuidado.
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Fortes (2018), diz que as necessidades humanas basicas sdao comuns a
qualquer ser humano e interligadas, possuem um estado de equilibrio dinamico,
podendo surgir em maior ou menor intensidade a depender do problema instalado.
Maslow na teoria da motivacdo humana afirma que todos os seres humanos
possuem necessidades em comum que sao elas:

e Necessidade fisioldgica

e Necessidade de seguranca

e Necessidade de amor

e Necessidade de estima

e Necessidade de autorrealizagdo

Wanda Horta procurou desenvolver uma teoria capaz de explicar a natureza
da enfermagem, partindo de leis gerais e globais que regem fenémenos universais
como equilibrio, adaptacao e holismo. Fundamentada por outras teorias como a
teoria das necessidades humanas basicas de Maslow, para ela, enfermagem é a
ciéncia e a arte de assistir o ser humano nas suas necessidades humanas basicas;
fazendo por ele aquilo que ele ndo é capaz de fazer; é ajudar um individuo quando
ele estd incapaz de se auto cuidar, é orientar e encaminhar a outros profissionais
(TANNURE; PINHEIRO; 2019).

Nesta teoria o foco de trabalho de enfermagem é levar o ser humano ao seu
estado de equilibrio pelo atendimento de suas necessidades psicobioldgicas,
psicossociais e psicoespirituais.

e Necessidades Psicobioldgicas - sdo aquelas relacionadas ao corpo do
individuo; como oxigenacdo, hidratagdo, nutricdo, eliminag¢ao, sono e
repouso, atividades fisicas, sexualidade, abrigo, cuidado corporal dentre
outras.

A alimentacdo interfere diretamente no desenvolvimento e no crescimento

do individuo e na capacidade de desenvolver seu trabalho fisico e intelectual. A
eliminacdo de residuos e substancias toxicas formadas durante o metabolismo
organico é tdo importante quanto a assimilacdo dos alimentos. A relacao dos
individuos com o sono e vigilia depende de fatores sociais como trabalho, lazer,

habitos, diferencas pessoais e necessidades que variam ao longo da vida. Sabe-se



que o sono promove o relaxamento com a diminuicdo do metabolismo, da
frequéncia cardiaca e da temperatura corporal.

A atividade fisica é fundamental para a satide do individuo, contribuindo para
o desenvolvimento normal dos musculos, apetite, digestao, eliminacdo intestinal,
circulagdo sanguinea, capacidade pulmonar, padrdoes do sono e desenvolvimento
mental. As situacdes que comprometem a oxigenacdo em consequéncia de
circulagdo e perfusdo sanguineas inadequadas provocam varios graus de isquemias
e necrose, podendo comprometer o sistema nervoso central (FORTES, 2018).

A higiene esta relacionada a capacidade de o individuo manter seu asseio
corporal como pele integra e limpa, unhas aparadas, pelos limpos e aparados,
cuidados com os dentes, tudo de acordo com sua cultura.

A necessidade humana de abrigo proporciona conforto fisico e psiquico,
devido a sensacdo de seguranca e bem-estar; o ambiente deve ser livre de agressores
fisicos, quimicos e bioldgicos, como por exemplo, a pessoa deve ter condi¢des de
moradia com iluminacgao, coleta de lixo, saneamento basico dentre outros (FORTES,
2018).

e Necessidades Psicossociais — sdo aquelas relacionadas com a convivéncia
com outros seres humanos, em sua familia e grupos sociais, ocorrem por
meio de extintos psicossociais como conversar e conviver com o outro.
Segue alguns exemplos: seguranca, amor, liberdade, comunicacao,
criatividade, aprendizagem gregaria, recreacdo e lazer, aceitacao
autorrealizacdo, autoestima dentre outras.

e Necessidade Psicoespirituais - derivam de valores e crencas dos
individuos, nela o homem sempre estd tentando interpretar o que
vivencia. Sdo as necessidades religiosas, teoldgicas, éticas e filosoficas.

As necessidades humanas basicas sao influenciadas pelos fatores como idade,
sexo, cultura, escolaridade e condi¢do socioeconémica.

Vale lembrar que os dados podem ser reagrupados quando recebe novas
informacdes ou quando a situacdo muda. E uma atividade dindmica (VAUGHANS,

2012).



E a teoria de autoria da enfermeira norte americana Dorothea Orem que visa
a satisfacdo das necessidades da pessoa para o seu préprio beneficio, manutengao
davida e bem-estar. Foi ela que relacionou a educagao em satide com o autocuidado.
Segundo Orem o processo de autocuidado possibilita que a assisténcia de
enfermagem avalie pessoas, familias e comunidades saudaveis e doentes e a
tomarem iniciativa e responsabilidade na busca da sua melhoria para qualidade de
vida (NISHIO; FRANCO;2011).

Para a tedrica compreende-se por autocuidado o desempenho ou pratica de
atividades que o individuo realiza em beneficio préprio para manter a vida, a satde
e o bem-estar. A capacidade de autocuidado é aprendida pela interacdo humana e
pela comunicagdo; as pessoas podem ser aptas ao seu autocuidado e a enfermagem
pode assumir tarefas que levam o individuo ao bem-estar quando esta nao é capaz
de fazer (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

O déficit de cuidados ocorre quando ha um desequilibrio entre a capacidade
de autocuidado e ademanda terapéutica. Deste modo a enfermagem deve identificar
os déficits dos pacientes ou cuidadores e procurar desenvolver neles condi¢des para
retornarem a pratica do cuidado. A ideia central desta teoria esta associada a
maturidade das pessoas para lidar com suas limitacdes, bem como dos seus
dependentes. Dorothea Orem sua criadora define quatro atores da teoria do

autocuidado, abordado na tabela abaixo:

ATORES DEFINICOES

Pessoa Sao individuos ou unidades sociais que possuem capacidade de
refletir sobre si mesmo e seu ambiente, para se comunicar e se
esforcar para realizar atividades.

Enfermagem Uma ciéncia na qual o profissional presta assisténcia
personalizada, quando o individuo é incapaz de manter seu
autocuidado.

Saude Sao os aspectos fisicos, sociais, psicolégicos e interpessoais
integrados.

Ambiente O ser humano e o ambiente sdao reconhecidos como uma tnica

unidade e eles se influenciam reciprocamente.
Fonte: Adaptado de Tannure; Pinheiro, 2019.

Nesta teoria o processo de enfermagem busca determinar as deficiéncias de
autocuidado e posteriormente os papeis dos clientes e do enfermeiro para satisfazer

as necessidades encontradas. A aplicagdo do processo de enfermagem permite entdo



diagnosticar déficits de autocuidado, fazer um planejamento para minimiza-los ou
resolvé-los por meio de intervengdes (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

Os dados coletados devem comtemplar os requisitos de autocuidado:
universais, de desenvolvimento e de desvio de saude e o enfermeiro deve observar
o nivel de conhecimento, habilidade, motiva¢do e orientacdo do paciente e/ ou do
familiar e cuidador para desenvolver o cuidado.

Para facilitar que os enfermeiros incorporem o que preconizado pela teoria
escolhida na instituicdo sugere-se que os instrumentos de coleta de dados, as
normas, rotinas e os protocolos sejam coerentes entre si e com a teoria proposta,

pois cada uma tem a sua linguagem proépria (TANNURE; PINHEIRO; 2019).



CAPITULO IV

PROCESSO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Para desenvolver um método que explicasse a natureza da enfermagem
definindo o campo de atuacdo e a metodologia de trabalho Wanda de Aguiar Horta
em 1979 apresentou o processo de enfermagem como sendo um conjunto de agdes
sistematizadas e integradas para assisténcia ao ser humano de forma organizada e
holistica (KAWAMOTO0,2018).

Assim o processo de enfermagem pode ser definido como um método
cientifico planejado para identificar problemas de enfermagem, determinar as
necessidades basicas afetadas e prescrever o cuidado por meio da Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) (NISHIO; FRANCO,2011).

A SAE é um sistema tedrico de resolucao dos problemas e tomada de decisao;
permitindo uma assisténcia organizada, individualizada, tendo cada paciente como
Unico e que requer atencao constante durante seu processo de tratamento. Trata -
se de um processo que representa desenvolvimento de um estado a outro. Para
efetuar a evolucdo de enfermagem, o enfermeiro necessita reunir dados sobre as
condi¢Oes anterior e atuais do paciente e familia para, mediante andlise, emitir um
julgamento; mudangas para piora ou melhora do quadro, manutengdo das situagdes
ou surgimento de novos problemas (COFEN, 2009).

A SAE é essencial para que o enfermeiro possa gerenciar e desenvolver junto
com sua equipe uma assisténcia organizada, segura e competente, utilizando
informacdes correta e implementando intervenc¢des pertinentes para resultados
satisfatérios (KAWAMOTO,2018).

Para tal faz-se uma abordagem deliberada de resolugdo de problemas, com
finalidade de atender as necessidades de salide e assistir os pacientes. Neste
contexto tem-se a coleta de dados, diagndsticos de enfermagem, planejamento,
implementacdo e avaliagdo. O processo de assisténcia de enfermagem é ciclico e as
etapas estdo ligadas e dependentes entre si (BETINNA,2021).

Considera-se o processo de enfermagem o instrumento de trabalho do

enfermeiro com objetivo de identificacdo das necessidades do paciente
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apresentando uma proposta ao seu atendimento e cuidado, direcionando a equipe
de enfermagem nas agdes a serem realizadas. (NISHIO; FRANCO,2011).

O enfermeiro, ao aplicar o processo de enfermagem como instrumento para
orientar a documentac¢do clinica, busca o desenvolvimento de uma pratica
sistematica, interrelacionada, organizada com base em passos preestabelecidos e
que possibilite prestar cuidado individualizado ao paciente.

Na execucdao do processo de enfermagem o profissional necessita de
conhecimento e experiéncia na area onde o cuidado sera prestado, assim de maneira
segura podera detectar problemas de satide e controlar alteragdes clinicas e chegar
aresultados positivos (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

Para o desenvolvimento das etapas do processo de enfermagem foi criado
sistemas de linguagem universal e padronizada. Associagdo Norte-Americana de
Diagndsticos de Enfermagem (NANDA) padroniza apenas o diagnéstico de
enfermagem e faz necessario outros sistemas de classificagdo padronizados para as
demais fases do processo de enfermagem. A Classificacdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC) no sentido de construir uma linguagem padronizada para
descrever as atividades que as enfermeiras executam quando prestam tratamentos
de enfermagem e a classificacdo dos resultados de enfermagem (NOC) (BARROS
,2009).

A NANDA é um sistema de classificacdo de problemas levantados durante a
coleta de dados, que favorece a uniformizacdo da linguagem cientifica da
enfermagem e possibilita classificar a avaliagdo diagndstica. Para a NANDA o
diagnoéstico de enfermagem é um julgamento clinico sobre resposta humana a
condicoes de saude/ processos de vida ou uma suscetibilidade a essa resposta por
um individuo, familia ou comunidade (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

0 NOC é uma taxonomia complementar a NANDA onde obtém-se titulos de
resultados de enfermagem para cada diagndstico de enfermagem, ele é definido
como um comportamento ou uma percep¢ao do individuo, familia ou cuidador,
mensurado de modo continuo em resposta as intervengoes realizadas (TANNURE;
PINHEIRO; 2019).

Com os resultados encontrados o enfermeiro pode verificar a melhora, piora

ou manutenc¢ao da resposta clinica a intervencao proposta.



A NIC contém as interveng¢des de enfermagem as respostas do cliente; a
saber, os profissionais médicos prescrevem tratamentos farmacologicos e algumas
intervencoes clinicas; os enfermeiros determinam cuidados referentes a questdes
clinicas observadas durante a coleta de dados, portanto prescrevem cuidados de
maneira independente (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

A Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) é um
sistema baseado em linguagem unificada, partilhada no ambito mundial, cujos
componentes expressassem os elementos da pratica de enfermagem - diagnosticos,
intervencdes e resultados de enfermagem; uma tecnologia de informagdo, que
proporciona a coleta, o armazenamento e a analise de dados de enfermagem em uma
variedade de cendarios, linguagens e regides geograficas no ambito mundial
(GARCIA, 2017).

A CIPE é um instrumento de informagdo cuja finalidade consiste em
descrever a pratica de a enfermagem prover dados que identifiquem a contribuicdo
dos cuidados de enfermagem e promover mudangas na pratica da assisténcia, sendo
um processo dindmico, sujeito a mudangas e os elementos essenciais sdo o
diagndstico, as acdes e os resultados de enfermagem (TANNURE; PINHEIRO; 2019).
Tem-se por objetivos da CIPE:

e Estabelecer uma linguagem comum para descrever a pratica de
enfermagem, facilitando a comunicagdo destes profissionais com outras
especialidades;

e Representar conceitos utilizados na pratica, em diferentes linguas e areas
de especialidades;

e Descrever mundialmente, através da padronizacdo da linguagem, os
servicos de enfermagem prestados a sua clientela;

e Possibilitar a comparacao dos dados de enfermagem entre diferentes
populacdes e locais de atendimento;

e Fornecer dados sobre a pratica de enfermagem para incluir no ensino da
area e nas politicas de saude.

A seguir detalhes das etapas do processo de enfermagem:

I. Historico de Enfermagem: consistem na etapa inicial onde se coleta as

informacdes particulares do paciente com objetivo de identificar os problemas reais

ou potenciais a saude. (TIMBY,2001).



e Dados subjetivos - obtidos por meio da entrevista com paciente,
familiares ou pessoas do convivio e revisdo de registros anteriores; neste
momento o enfermeiro deve demonstrar interesse, suporte e
compreensao para estabelecer uma relacdo terapéutica;

e Dados objetivos - compreende-se pelo exame fisico do cliente e deve ser

realizado em ambiente agradavel, com seguranca e privacidade.

Os dados objetivos sao os sinais que podem indicar um problema. Eles sdo
observaveis ou mensuraveis podem ser obtidos através de procedimentos
realizados como verificacdo de pressao arterial ou da temperatura corporal; como
também de prontudrios, anota¢cdes de membros da equipe multidisciplinar, base de
conhecimento préprio do enfermeiro e da revisao de literatura. Os dados subjetivos
sdo os sintomas daquele problema levantado. Como o paciente se apresenta a
consulta de enfermagem, o relato do paciente sobre os sintomas e como ele vé sua
doenca. O paciente é a fonte predominante ou primaria de informagdes, familiares e
outras pessoas importantes para o cliente apenas serdo fonte de informagdes
relevantes, quando o paciente for menor de idade ou mentalmente incapaz de tomar
decisdes (VAUGHANS,2012).

Os dados significativos devem ser comunicados assegurando que os demais
membros da equipe de sadde tenham conhecimento da situagdo. Vale lembrar que
a coleta de dados é um processo continuo e permanente que se inicia desde o
primeiro contato do enfermeiro com o individuo e sé termina com a alta hospitalar.
A investigacao direta deve ser considerada principal fonte de informacao e deve ser
levado em consideracao todos os recursos humanos, materiais e administrativos
que possam servir de fonte de informacdo, pacientes, familiares e/ou
acompanhantes (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

O desenvolvimento de instrumentos de registro e sistemas de informacao
favorecem a normatizacdo dos dados e a organizacdo das informacgdes coletadas
(TANNURE; PINHEIRO; 2019).

O levantamento dos dados oferece uma quantidade de informacgdes sobre a
saude fisica, social, mental e espiritual do cliente. A interpretacao é facilitada quando
os dados estdo agrupados de forma organizada por caracteristicas em comum. Para

fazer esta arrumacao das informacgoes os enfermeiros desenvolvem instrumentos



de trabalhos embasados em teorias da enfermagem, onde agrupam informacgdes de
forma ordenada e dinamica. (TIMBY,2001).

Pode-se chamar esta fase de investigativa nela é feita a coleta de informacoes
referente ao estado de sadde do individuo que demanda cuidados com o propésito
de identificar problemas de saude e reagdes humanas, aqui os enfermeiros coletam
os dados para posterior validagdo dos achados clinicos com uso do raciocinio critico
fazem inferéncias que levam a formular os diagndsticos de enfermagem. Para chegar
ao que pretende o enfermeiro deve estabelecer um contato capaz de estabelecer
confianga mutua e empatia, com competéncia e habilidade para coletar e explorar
os dados de maneira respeitosa e ética (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

II. Diagnéstico: é a segunda etapa do processo onde se desenvolve a
identificacdo dos problemas. Essa etapa resulta da andalise dos dados coletados e da
interpretacdo dos dados no sentido de eles sugerirem achados normais ou anormais.
Estes achados sdo respostas apresentadas pelo paciente, pelo familiar ou pela
comunidade em determinado momento do processo de saude/ doenca, sdo
baseados nos problemas reais e futuros, podem ter sintomas de disfun¢des
fisiolégicas, comportamentais, psicolégicas e espirituais (TANNURE; PINHEIRO;
2019).

Netinna (2021), traca descreve alguns objetivos do diagndstico de
enfermagem:

e Estabelecer um julgamento clinico sobre as respostas a problemas de

saude ou processos de vida com base no paciente, familia ou comunidade;

e Determinar um plano de cuidado apropriado;

e Tracar uma linguagem de assisténcia universal a categoria profissional.

Assim se pode dizer que diagndstico de enfermagem é o julgamento clinico
sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos problemas de
saude reais ou potenciais. Esclarece o ambito da pratica de enfermagem e permite
ao enfermeiro ter uma linguagem comum para a comunicac¢ao (VAUGHANS, 2012).

Aqui o enfermeiro determina e nomeia necessidades, problemas de saude,
déficits de autocuidado que precisam ser foco do atendimento de enfermagem; para
tal faz-se um julgamento a partir dos dados clinicos e dos exames laboratoriais e
traca os diagnosticos a partir dos sistemas de linguagem padronizado. Podem

também existir diagnosticos fundamentados na promoc¢do da saude por meio do



julgamento clinico a respeito da disposi¢dao do individuo em aumentar seu bem-
estar.

O diagnostico de enfermagem pode ser compreendido tanto como um
processo como um produto; sendo que o processo diagndstico inclui duas fases: a
analise e sintese dos dados coletados (investigacdo) e o estabelecimento do
enunciado do diagndstico a partir da linguagem definida (NANDA ou CIPE)
(TANNURE; PINHEIRO; 2019).

A padronizagdo diagndstica favorece a uniformizagao da linguagem cientifica
da enfermagem e possibilita classificar a avaliagdo diagnoéstica e consequentemente
os resultados esperados e as intervengdes propostas.

IIIl. Planejamento: é a terceira etapa onde o enfermeiro, prioriza os
problemas identificados, observa as metas mensuraveis, seleciona intervencoes
adequadas e documenta o plano de cuidados, especifico para aquele paciente. Plano
de cuidados pode ser manuscrito ou computadorizado e deve estar de acordo com
o registro médico de cada paciente, oferecendo evidéncias para as intervencdes de
enfermagem, planejadas para satisfazer as necessidades do cliente. Nele encontram-
se as prescri¢cdes de enfermagem que sdo as orientagdes para os cuidados a serem
prestados a um paciente especifico. As ordens precisam ser exatas de modo que
qualquer membro da equipe compreenda o que deve ser feito. (TIMBY,2001).

Netinna (2021), explica como deve ser o plano de cuidados:

e Atribuir prioridades aos diagndsticos de enfermagem, quais sdo os mais

urgentes para resolver;

e Estabelecer metas ou resultados, vinculados aos diagnoésticos de

enfermagem encontrados;

e As metas devem ser especificas, mensuraveis e focadas nas necessidades

do paciente;

e Identificar as intervenc¢des de enfermagem apropriadas para alcancar as

metas tragadas.

Sabe-se que diante dos diagndsticos de enfermagem que foram levantados a
enfermeira deve planejar agdes para minimizar ou resolvé-los com evitando que um
problema potencial se torne real (diagndsticos de riscos) e manter as condi¢des de

bem-estar em satude (promocgdo da saude); assim o planejamento da assisténcia



compreende-se da determinacdo das acdes de enfermagem necessarias para os
resultados que se pretende alcancar (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

Os resultados esperados devem ter condi¢des de serem alcangados ou
mantidos por quem devera realizar as agoes prescritas. O registro e monitoramento
dos resultados esperados possibilitam obter indicadores de satide sobre o quanto a
equipe de sadde contribui para sanar as necessidades dos pacientes que atendem
(TANNURE; PINHEIRO; BARROS, 2019).

Para Netinna (2021), uma interven¢do de enfermagem é qualquer
tratamento baseado em julgamento clinico e conhecimento que o enfermeiro realiza
para ajudar a melhorar o problema encontrado no cliente. Nas intervengdes deve-se
ter agdes independentes, proprias da assisténcia de enfermagem e atividades
colaborativas baseadas em solicitagdes médicas e multidisciplinares.

As intervencdes de enfermagem sdo as agdes que sdo realizadas pelo
enfermeiro, para atingir os resultados esperados a partir do que foi identificado
como um problema para o paciente. As intervengdes envolvem a investigacdo, o
ensino, o aconselhamento e os tratamentos efetivos. (VAUGHANS,2012). As
intervengoes podem ser:

e Independentes: iniciadas pela enfermagem e podem ser realizadas sem a

necessidade de solicitagcdo de outra categoria profissional.

e Dependentes: requerem a solicitacio de um médico ou de outro

profissional para que seja implementada pela enfermagem.

Alguns recursos podem ser utilizados para ajudar na definicdo das
intervengdes: planos de cuidados padronizados, protocolos e manuais de
procedimentos, periddicos e livros didaticos de enfermagem. Quando se faz uso da
NANDA para o diagnostico de enfermagem; usa-se a NIC para as atividades de
intervencoes e o NOC para os varios resultados esperados (VAUGHANS,2012).

IV.A implementacao: é a quarta etapa onde vai ocorrer a execugao do plano
de cuidados, o que incluem as prescri¢des médicas e de enfermagem as quais se
completam mutuamente. Durante a implementacdo o profissional tem que ter
pensamento critico, habilidades e comunicacdo; envolve também a avaliagdo
continua da situacao para priorizar as reais necessidades e fazer modificagcdes no

plano de cuidados quando preciso.



A comunicagdo verbal e escrita sobre o desenvolvimento do plano de
cuidados permite a continuidade real e efetiva da assisténcia. Pode-se citar a
documentagdo escrita nas anotagdes de enfermagem e evolu¢do do enfermeiro no
prontudrio do paciente. A comunicacdo verbal, nas passagens de plantdo e nas
transferéncias de cuidados do paciente. Exemplos: mudangas de turno e quando o
profissional passa o cuidado para outro de outro setor, como o centro de imagens e
exames (VAUGHANS, 2012).

O enfermeiro deve prescrever cuidados completos, bem redigidos, precisos e
capazes de conferir seguranca aos individuos evitando qualquer duvida; sabe-se que
uma prescricao incompleta compromete a qualidade da assisténcia e a seguranca do
paciente. Vale ressaltar que estas precisam ser fundamentadas em evidéncias
cientificas e formuladas de maneira individualizada. As prescricdes devem sempre
que possivel, ser discutidas com a equipe assistencial, com o paciente ou com
familiares e cuidadores visando ajustes maior aprendizado e adesdo ao
planejamento proposto (TANNURE; PINHEIRO; 2019).

V. A avaliacao do cuidado implantado: é feita através da andlise da reacao
do paciente, visando constatar a eficacia do plano de cuidado proposto. Ela é
continua e esta inserida em todas as fases do processo, pois visa o sucesso da acao
identificando falhas e melhorando o atendimento (TIMBY, 2001).

A avaliacdo do cuidado determina o sucesso do plano de cuidados prescrito
e a necessidade de alteragdes as respostas nao satisfatorias; quanto ela é continua,
fornece meios para manter a viabilidade de todo o processo de enfermagem e
demostrar a responsabilidade pela qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados ao cliente (NETINNA, 2021).

O enfermeiro, ao aplicar o Processo de Enfermagem como instrumento para
orientar a documentac¢do clinica, busca o desenvolvimento de uma pratica
sistematica, interrelacionada, organizada com base em passos preestabelecidos e
que possibilite prestar cuidado individualizado ao paciente (COREN,2016).

Vale lembrar que a assisténcia a saiude sempre ocorre multiprofissional; € de
responsabilidade da equipe de enfermagem passar informacdes escritas e orais de

forma precisa, clara, objetiva e com detalhes relevantes para o cuidado.



O objetivo das agdes de enfermagem é tornar a pessoa independente dessa
assisténcia o mais rapido possivel pelo ensino do autocuidado, promovendo e
mantendo a recuperacdo da saude (NISHIO; FRANCO,2011).

A assisténcia eficiente é aquela que se garante a melhoria na condicao de
saude sem desperdicio associado ao uso de recursos. A atencdo prestada com foco
no paciente, visa um cuidado respeitoso e responsivo aos valores individuais. O
cuidado seguro é capaz de identificar, evitar e minimizar riscos decorrentes de

intervencoes (TANNURE; PINHEIRO; 2019).



CAPITULO V

AS TECNOLOGIAS DE SAUDE E A SISTEMATIZAGAO DA
ASSISTENCIA

Franco; Merhy (2012) discorrem sobre tecnologias de saude do ponto de
vista que o trabalho em sadde é subjetivo, se d4 sempre por um encontro entre o
cuidador e o assistido, sendo mediado pela ética do cuidado. Destacando o ser
humano como centro produtor do cuidado. Afirmam que o processo de producao do
cuidado vai conter necessariamente as trés tecnologias durante o trabalho, que sdo
elas: as leves, leves-duras e duras.

Grabois (2020) fala sobre as tecnologias de saude segundo a teoria de
Merhey:

Tecnologias leve (relagdes humanas): refere-se as tecnologias de relagdes do
tipo produgdo de vinculo, autonomizacgao, acolhimento, gestdo como uma forma de
governar os processos de trabalho.

A relacdo enfermeiro/paciente vai influenciar no desenvolvimento desta
tecnologia. Timby (2001) diz que esta relagdo pode ser chamada de terapéutica
porque o resultado desejado em decorréncia dela é propiciar a recuperacdo da
sauide do paciente; e ela pode ser definida como uma relacdo entre duas pessoas
para que sejam oferecidos servigos de enfermagem. Hoje a enfermagem encoraja as
pessoas a se envolverem no seu processo de cuidar e faz isso através da
comunicagao.

A leve dura (conhecimento técnico): sdo os saberes adquiridos e
desenvolvidos, bem estruturados, que estruturam no processo de trabalho em
saude, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, as teorias da
enfermagem, o taylorismo e o fayolismo.

A dura (instrumentos): uso de equipamentos tecnologicos do tipo maquinas,
normas e estruturas organizacionais.

Para Franco; Merhy (2012) considerando o modelo assistencial atual que
busca um trabalho vivo centrado nas relagbes humanas, necessita-se de um

aprimoramento para a utilizacdo macica das tecnologias leves com efetividade e de
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maneira fluida; as tecnologias leves duras e duras devem ser usadas de maneira
secundaria.

O processo de enfermagem contém todos os tipos de tecnologias de saude.
Para fazer um instrumento padrao a ser utilizado pela enfermeira, possuindo todas
as etapas da sistematizacdo da assisténcia, utiliza-se do conhecimento teérico sobre
area especifica, uma teoria da enfermagem que embasei a distribuicdo do contetido

e o fluxo da entrevista e arelacdo profissional /paciente para levantamento de dados.



CAPITULO VI

COMUNICAGAO NA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

6.1. ASPECTOS GERAIS

“Sem comunica¢do nao existe trabalho, ndo existe relacionamento humano
e, portanto, ndo ha grupo, organizacdo e sociedade”. (TAKAHASHI, 1991, pg. 181)

Takahashi (1991) definem comunicagdo como um processo de passar
informagdes de pessoa para pessoa por meio da fala, escrita, gestos e imagens, com
objetivo de gerar conhecimento. A comunicacdo entdo pode ser vista como um
processo de fornecimento ou troca de informagdes, ideias e sentimentos pela
palavra escrita ou oral, sinais e gestos.

Timby (2001) afirma que comunicagao é a troca de informagdes que envolve
0 envio e a recep¢do de mensagens entre dois ou mais individuos. Tem que haver o
feedback para saber se a informacgao foi entendida de maneira correta ou se precisa
de esclarecimentos. Ocorre simultaneamente no nivel verbal e nio verbal; sendo
fundamental que a enfermagem desenvolva a habilidade de uma comunicagdo
terapéutica, para ser efetiva a pratica da assisténcia.

A comunicacdo é o veiculo utilizado pelos enfermeiros para cumprir a meta
de prestacdo de cuidados aos pacientes. As relacdes interpessoais que sdo
desenvolvidas com o paciente estdo dentro do contexto do processo de comunicagao
(VAUGHANS, 2012). Elementos que compdem um sistema de informacgao:

e Fonte: E a pessoa que tem a ideia, 0 pensamento que necessita ser

enviado.

e Mensagem: é o contetido da informacao, é constituido pelo uso de sinais,
simbolos e pode ser verbal ou ndo verbal. As verbais sdo a oral e a escrita
e a ndo verbal sdo os gestos, as expressoes faciais e o siléncio.

e C(Canal: é o instrumento utilizado, pode ser formal, que é estabelecido de
forma consciente e deliberada, sdo designados pela administragdo da
empresa e se relacionam sempre com o trabalho a ser desenvolvido.
Informal, sdo influenciados pelas relacdes sociais dentro da organizagao

da empresa. Faz-se necessario para da a oportunidade das pessoas
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satisfazem suas necessidades pessoais. Pode ser perigoso de a pessoa que
emite a mensagem nao souber fazer da maneira correta, podendo nao
transmitir o que se deseja; apresentando-se de forma distorcida.

e Receptor: a pessoa que recebe a informacao. Este elemento esta sempre
presente para que haja uma comunicagao.

e Decodificagdo da mensagem: é a traducao de simbolos para entender a
mensagem, depende de fatores proprios do receptor, como cultura,
condicdo psicolégica, linguagem regional entre outros.

e Feedback: é aretroalimentagao, como vai ser demonstrado pelo receptor
a resposta do que foi entendida na a comunicagao transmitida pelo
emissor.

Existem algumas dificuldades na assisténcia a satde para se estabelecer uma

comunicagdo informal.

A comunica¢do informal ndo apresenta fluxo determinado pois surge da
interacdo entre as pessoas e das diversas oportunidades, além da comunicagao oral,
sdo comuns as expressoes nao verbais, sao elas:

Linguagens dos sinais: existem sinais que sdo mundialmente convencionais
como as de transito e as surdos-mudos.

Linguagem por agoes: Que sao os movimentos do corpo e o mover das maos.

Linguagem por objetos: sdo quando objetos por si s6 transmitem uma
mensagem.

Na assisténcia a sadde e especificamente na enfermagem, essas linguagens
sdo comuns e bastante utilizadas.

Utilizar um sistema de informacdo onde estd possa fluir de maneira a
propiciar o planejamento da assisténcia e elementos para a tomada de decisdes é
primordial para a efetividade e qualidade da assisténcia. A comunicacdo em
enfermagem pode-se entender como um processo no qual a equipe oferece e recebe
informacdes do cliente/paciente, para planejar, avaliar e executar a assisténcia.
(TAKAHASHI,1991).

A comunicagdo constitui um aspecto especial para a pratica de enfermagem,
pois a maioria das a¢des ocorrem no contexto das relagdes interpessoais; sendo um

processo de compreender e compartilhar mensagens, considerando que a forma



com que ocorre esse intercambio exerce influéncia no comportamento das pessoas

envolvidas. (LEAO,2010).

Essa comunicac¢do subsidia as agdes humanas e, as transformagdes que essas
acoes proporcionam. “A comunicagao escrita no processo de enfermagem presenta-
se em dois eixos fundamentais: o primeiro diz respeito os preceitos éticos e legais e
o segundo a qualidade da assisténcia”. (LEAO, 2010, pg.03).

Segundo a Resolucao COFEN n? 429/2012, os profissionais da enfermagem
registrar, no prontuario do paciente e em outros documentos da categoria, sejam em
papel ou prontudrio eletronico, as informacdes inerentes ao processo de cuidar e ao
gerenciamento dos processos de trabalho, necessarias para a continuidade e da
assisténcia, com qualidade. (COFEN,2012).

Através dos registros de enfermagem é possivel conhecer a assisténcia
prestada ao cliente e ter uma continuidade do cuidado implantando novas agdes e
melhorando as ja utilizadas a partir da resposta observada. Por isso os registros
devem ser claros, objetivos, verdadeiros, organizados e completos. O cddigo de ética
trata nos capitulos 36, 37 e 38 trata dos deveres do profissional de enfermagem
quanto ao registro das atividades.

Segundo a Resolucao do COFEN N2429/2012 o registro de enfermagem deve
conter: um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenga; os diagndsticos de
enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo saude e doenga; as agdes ou intervencdes de
enfermagem realizadas face aos diagnosticos de enfermagem identificados; os
resultados alcancados como consequéncia das ag¢des ou intervencdes de
enfermagem realizadas.

Com uma boa comunicacdo escrita a enfermagem estard conforme a
legislacdo vigente, garantindo um cuidado planejado de acordo com as necessidades
do cliente, permitindo a continuidade da assisténcia por uma equipe
multiprofissional; e seguranca para o cuidado do paciente.

Tem-se a comunicagdo verbal escrita também através da emissao de e-mails,

relatorios, memorandos, requerem uma linguagem formal, clara e precisa; além da



elaboracdo de manuais de normas, rotinas, protocolos clinicos e assistenciais.
(LEAO, 2010).

Importante frisar que resta evidenciada a responsabilidade dos profissionais
de enfermagem sobre seus registros e também sobre os seus reflexos, além da ja
conhecida responsabilidade sobre seus atos profissionais e pelo sigilo. A
responsabilidade do profissional poderd ocorrer no ambito ético, legal,
administrativo, civel e criminal. (COFEN,2016)

As Anotagdes de Enfermagem fornecem dados que irdo subsidiar o
enfermeiro no estabelecimento do plano de cuidados / prescricdao de enfermagem;
permite a analise dos cuidados realizados, quais foram as respostas do paciente e
resultados. Sendo a base para o conteido da Evolugdo de Enfermagem
(COFEN,2016)

Na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). As anotacdes de
enfermagem é fonte de informagdes essenciais para assegurar a continuidade da
assisténcia. Contribui, ainda, para a identificacdo das alteracdes do estado e das
condi¢des do paciente, favorecendo a detec¢ao de novos problemas, a avaliagdo dos
cuidados prescritos e, por fim, possibilitando a compara¢do das respostas do
paciente aos cuidados prestados (COFEN,2016).

Para entender melhor as diferencas entre anotacdo de enfermagem e

evolucdo de enfermagem fez-se uma tabela:

Anotacoes de Enfermagem Evolucao de Enfermagem
Dados brutos Dados analisados
Elaborada por toda a equipe de enfermagem | Privativo do enfermeiro
Referente a um momento Referente a 24 horas
Dados pontuais Dados processados e contextualizados
Uma observacao Uma reflexdo e analise de dados

Fonte: COFEN (2016)

Na enfermagem é representada principalmente pelo compartilhamento de
informacgoes. Na chegada do paciente a ala hospitalar ou ao consultério, a primeira
interacgdo é a entrevista para obter dados relevantes que irdao compor o histérico de
enfermagem e nortear o plano de cuidados. No cuidado diario, a equipe
multidisciplinar, faz questionamentos que possibilitem levantar as condigoes

clinicas e a efetividade do plano terapéutico proposto (LEAO, 2010).



Vale lembrar que os profissionais buscam informagoes para oferecer um
melhor atendimento, um bom cuidado e a ideal proposta terapéutica, o foco do
discurso e da escuta é de carater profissional; para quem necessita de cuidados e até
para seus acompanhantes, tudo que é dito e ouvido tem carater pessoal, ja que se
trata de uma vida ameacada, de incerteza e informagdes recentes pouco agradaveis.

Na assisténcia em enfermagem a comunicac¢do oral vai além da sua funcao de
investigacdo; por isso é chamada de terapéutica. Ledo (2010) detalha algumas
técnicas desta comunicagdo:

Expressdo: descricio da experiéncia do cliente e expressdo dos seus
sentimentos (paciente). Para usar a expressdo deve-se ter algumas atitudes durante
o diadlogo, entre elas, usar o siléncio terapeuticamente, verbalizar aceitacao e
interesse, ouvir reflexivamente, usar frases incompletas e outras.

Clarificagdo: esclarecimento do contetido que foi exposto pelo paciente.
Clarear as duvidas e diminuir anseios; estimulando comparacdes, solicitando que o
paciente descreva o procedimento da forma que entendeu e esclarecendo termos
que ficaram sem entendimento por parte do receptor.

Validagao: verificar a existéncia de significagdo comum entre quem emitiu a
mensagem e quem a recebeu. Para isto pede-se que o paciente repita a mensagem

que recebeu e o profissional também repetir a mensagem quando for necessario.

Segundo Ledo (2010), estima-se que 7% dos pensamentos sao transmitidos
por palavras, 38% por sinais paralinguisticos e 55% por movimentos do corpo. Ela
divide a comunicagao ndo verbal em trés tipos:

Cinésica: que é o estudo dos movimentos do corpo, sinais da face, posturas
do corpo que sdo adotados quando o emissor esta transmitindo a mensagem ao
receptor.

Proxémica: foca em como as pessoas usam e interpretam o espaco fisico entre
0 emissor e o receptor durante a comunicagao.

Tacésica: diz respeito ao toque; que pode ser analisado segundo a
intensidade, a localizagdo, a frequéncia e a sensagao provocada. O toque durante o
cuidado pode estar associado a uma tarefa, durante a realizacdo de procedimentos

ou ser afetivo, para demonstrar preocupacao.



Timby (2001), lembra que o toque afetivo pode ter significados diferentes
para a pessoa, dependendo de como esta foi educada ou de sua bagagem cultural
Para Ledo (2010) a comunicagdo nado verbal tem a finalidade de completar a

comunicagdo verbal, substitui-la, contradizé-la ou demonstrar sentimentos.

A comunicacdo interpessoal é uma forma de comunicacao pessoal que ocorre
entre dois individuos, embora o enfermeiro possa desenvolver essa comunicagao
com os membros da equipe multiprofissional, quando ele desenvolve com o
paciente, denominamos ela de comunicacdo terapéutica, a qual é imparcial e
centrada no paciente (VAUGHANS, 2012).

Na comunicacado terapéutica o que esta em questdo é o desenvolvimento de
relacdes interpessoais, com a percepg¢ao do outro, de si mesmo, dos sentimentos e
atitudes, onde a palavra tem papel fundamental. A maneira de falar, entonagao da
voz, uso das palavras contribuem para a validacao das mensagens, manifestando o
respeito e acolhimento (KAWAMOTO,2018).

Para desenvolver uma comunicagao terapéutica Timby (2001) define como
uma comunicagao nao social e empatica, onde se usa palavras e gestos para atingir
determinado objetivo. A capacidade de a enfermeira incentivar a comunicacao com
o paciente é extremamente importante, para investigar os problemas e encorajar o
paciente na expressado dos seus sentimentos. O profissional deve saber ouvir, para o
cliente significa dar aten¢do ao que o paciente diz e permitir que ele se expresse. Por
isso o ouvir é tdo importante quanto o falar em uma comunicagao terapéutica.

O siléncio também desempenha papel importante neste tipo de comunicacao;
Ele pode ser util para estimular o didlogo, para aliviar a ansiedade do paciente e para
oportunar um periodo de tempo no qual o paciente consegue processar uma
informacgdo ou responder uma pergunta. (TIMBY, 2001).

Vaughans (2012). Lista as caracteristicas da comunicac¢do terapéutica:

e Confianga e honestidade para nao dar falsas esperangas;

e Privacidade e confidencialidade durante a interacao e fora dela;

e Respeito e cortesia;

e Empatia mostrando compreensao e aceitagdo da situacdo do paciente.



CAPITULO VII

CONSIDERAGOES FINAIS

O processo de enfermagem é uma estruturada organizacao de sadde para a
prestacdo de cuidados de enfermagem com efetividade e seguranca para o paciente;
embora cada uma das cinco fases sirva a um propdésito do processo, a interagdo entre
elas permite um plano de cuidados dindmico em constante avaliagdo e aberto as
mudancas necessarias de acordo com as respostas observadas no paciente
(VAUGHANS, 2012).

Com a organizagdo das atividades realizadas pela equipe de enfermagem;
observa-se uma melhora na qualidade da assisténcia prestada e permite a
caracterizacdo do corpo de conhecimento da profissio (TANNURE; PINHEIRO;
2019).

Desenvolver uma comunicacgdo efetiva e terapéutica ndo é um processo facil;
contudo ndo se trata de caracteristicas intrinsecas de uma determinada pessoa, ela
requer muita disciplina, foco e atitude: tentar ndo apenas fazer, mas também
escutar, perceber, compreender e identificar as necessidades do paciente e s6 a
partir de af planejar as acdes (LEA0,2010).

Como se sabe escutar ndo é apenas ouvir, mas também, é ficar em siléncio,
utilizar gestos e expressodes para que a interacao. Perceber ndo é apenas olhar, mas
atentar e identificar as diferentes dimensdes do outro: sociais, espirituais, culturais
e emocionais. Tudo isso esta presente no processo de comunica¢do terapéutica, a
qual nos interessa como meio de efetivacdo das tecnologias de saude utilizadas na
SAE.

Tem-se na SAE uma metodologia de trabalho construida a partir de bases
tedricas da enfermagem, com seu desenvolvimento padronizado por normatizagdes
internacionais também desta profissdo, com finalidade de ter uma linguagem escrita
comum a todos da area; sendo, portanto, uma tecnologia dura que para atingir um
resultado planejado. Ela depende de uma sintonia com todos os tipos de

comunicacdo, para obter o resultado satisfatério no cuidado ao cliente.
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A tecnologia leve dura do processo de enfermagem esta no saber do
profissional, em todo o conhecimento que ele possui para desenvolver um
instrumento de trabalho e exercer a assisténcia de acordo com as exigéncias da sua
legislacdo profissional.

A tecnologia leve; é o elo de todo o cuidar. Com a base do cuidado centrado
no paciente, a maneira de se comunicar faz parte desta tecnologia; como o paciente
recebe e sente a mensagem, influencia diretamente no bom andamento da
assisténcia.

Franco; Merhy (2012), definiram as tecnologias leves como aquelas que o
trabalho é vivo e esta pautado nas relagdes humanas, a base para a assisténcia de
enfermagem é este trabalho onde a intera¢do enfermeiro/paciente é imprescindivel
para o sucesso da a¢do pretendida.

Vé-se comunicagdo em todo esse processo de cuidar, sendo uma técnica para
uma assisténcia de enfermagem efetiva. Pode-se dizer que a comunicagdo
terapéutica é uma tecnologia leve, que serve além de servir de instrumento para a
efetivacdo das outras tecnologias de saide do processo de enfermagem; pode
interpretada e sentida pelo cliente, familia e comunidade como um acolhimento,
uma ambiéncia e porque ndo como uma humanizacdo em todas as suas

caracteristicas.
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