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Prefacio

A primeira edicdo deste livro foi um dos maiores sucessos ja
ocorridos na literatura brasileira para Enfermagem. Em pouco
tempo a obra tornou-se referéncia e, por conta de seu cariter
pratico e objetivo, foi utilizada para a implementacdo da SAE em
intimeros servicos Brasil afora.

Esse sucesso, embora nos tenha deixado extremamente orgulho-
sas, ndo nos fez estagnar. Além de continuarmos a praticar a SAE
em nosso cotidiano, arregacamos as mangas para aprimorar o texto.
Durante esse trabalho, ouvimos intimeros profissionais para con-
hecer o que poderia ser feito para que este livro se tornasse ainda
mais ttil para nossos colegas de profissao, o que, em tltima instan-
cia, é nosso objetivo maior.

Nesse processo fomos percebendo que novas demandas surgiam,
e durante as consultorias que prestdvamos fomos trabalhando para
responder a elas. As principais reivindicagdes eram relacionadas
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aos instrumentos de gestdo e a ferramentas assistenciais que
pudessem ajudar na operacionalizacdo das etapas do processo de
enfermagem. Por este motivo, esta segunda edigdo traz capitulos
que abordam assuntos relacionados com utilizacdo de ferramentas
administrativas, informatizacdo e educagdo em servico, considera-
das estratégicas no auxilio a implantacdo do processo de
enfermagem.

Além disso, alguns colegas da area da satide coletiva nos solicit-
aram que o livro abordasse a Classificacdo Internacional das Pratic-
as de Enfermagem em Satide Coletiva (CIPESC®) nesse ramo de
nossa profissao.

Os capitulos sobre o processo de enfermagem foram revisados e
atualizados em razdo de este tema ser constantemente discutido e
de terem surgido muitas novas publicacdes a respeito. Além disso,
uma vez que as classificacdes passam constantemente por processos
de atualizacdo, novos conceitos e novas formatacoes foram propos-
tas e ja foram consideradas nesta nova edi¢do do SAE | Guia
Pratico.

Cabe ressaltar que novos casos clinicos foram elaborados a fim
de continuar auxiliando enfermeiros, professores e alunos nesta jor-
nada rumo a compreensdo e aplicacdo do raciocinio clinico, e que
os casos que havia na primeira edi¢do estdo disponiveis para down-
load no GEN-IO | GEN Informacdo Online (http://gen-
io.grupogen.com.br).

Nesta edicdo continuamos a utilizar o termo enfermeiro no mas-
culino. Contudo, em algumas situagdes, em razdo do contexto
histérico e das citagoes utilizadas, empregamos enfermeira.

Queremos destacar, ainda, o apoio de colegas que colaboraram
muito com esta segunda edicdo. Somos gratas a eles, que compartil-
haram tantos e tdo uteis conhecimentos conosco — e agora com
voceés.

Nosso desejo é o de que possamos continuar crescendo junto
com nossos leitores — que nos honram -, contribuindo para seu
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aprimoramento pessoal, de modo que todos possamos conciliar a
ciéncia com o amor ao préximo durante a prestacdo dos cuidados
de Enfermagem!

Boa leitura!

Meire e Ana Maria
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Nossa visao
A estrutura do livro
Além da técnica

« Nossa visao

Acreditamos que, para implantar a sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem (SAE), o primeiro passo a ser dado é selecionar
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uma teoria de enfermagem que ird direcionar as demais etapas do
processo de enfermagem. Isso precisa ser feito de maneira bem re-
fletida e cuidadosa, e, para tanto, os enfermeiros precisam com-
preender quais sdo os conceitos dos metaparadigmas das teorias de
enfermagem e relacionéd-los com os conceitos que emergem de dis-
cussdes com a equipe e com a populacdo do ambiente no qual a
SAE sera implementada.

Realizar um diagnéstico situacional poderd auxiliar na selecdo
de uma teoria de enfermagem mais apropriada a realidade na qual
o servico de enfermagem encontra-se inserido.

Além disso, para conseguir implantar corretamente o processo
de enfermagem, é preciso que os enfermeiros compreendam cada
uma das suas etapas e saibam utilizar as classificacoes de
enfermagem.

Cabe ressaltar que a implantacdo da SAE envolve mudanca de
comportamento e que, para isso, estratégias que favorecam a incor-
poracdo dessa metodologia na prética precisam ser pensadas e dis-
cutidas. Ferramentas de gestdo, a informatizacdo, a educacdo per-
manente e a pesquisa tém sido apontadas como fatores capazes de
auxiliar os enfermeiros neste processo.

» A estrutura do livro

Esta segunda edicdo deste guia pritico é composta por 16
capitulos elaborados para auxiliar estudantes, docentes e profission-
ais de enfermagem na implantacdo da sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem (SAE).

Convidamos vocé a ler o livro na sequéncia numérica dos
capitulos, a fim de que haja uma melhor compreensdo dos assuntos
abordados, pois cada um deles tem relacdo direta com o tema que o
antecede, constituindo, de certo modo, pré-requisito para um bom
entendimento da matéria seguinte.
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Comecamos estudando as teorias de enfermagem, apresentamos
as etapas do processo e as taxonomias que se relacionam com elas,
abordamos pesquisas relacionadas com os sistemas de classificacao
e as etapas do processo de enfermagem. Em seguida tratamos de
gestdo, com um capitulo especifico sobre indicadores de satide, de
informatizacdo e da educac@o permanente.

No final de cada capitulo hd perguntas que servem para que o
leitor avalie o que aprendeu. Sugerimos que vocé tente respondé-
las e, se sentir inseguranca quanto ao resultado, releia o capitulo
antes de se dedicar ao capitulo seguinte.

Apresentamos também alguns estudos de casos, cada qual fun-
damentado em uma diferente teoria de enfermagem. Propomos que
vocé os resolva e confira suas consideracdes com os estudos que ap-
resentamos no final de cada caso. Ressaltamos que os diagnoésticos,
os resultados e as prescricbes ndo precisam ser descritos exata-
mente como o fizemos. Na verdade, existem diagndsticos, resulta-
dos e prescricbes que nao foram descritos no nosso texto, e pode
haver outras maneiras de redigir ou apresentar além daquelas que
descrevemos.
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Representacdo esquematica da estrutura deste livro.

- Além da técnica

Por fim, queremos sugerir um aspecto que ndo estd mencionado
explicitamente no livro, mas que constitui uma filosofia importante
que pode fazer a diferenca em nossa vida pessoal e profissional: ex-
ercite o raciocinio clinico, seja ousado e acredite no seu potencial!

Embora contenha informacoes e estratégias capazes de favore-
cer a implantacdo da SAE, este livro ndo fard o trabalho sozinho.

Para que o processo flua sem sobressaltos, é necessario que os
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profissionais de enfermagem responsaveis por implementa-la ten-
ham conhecimentos sobre teorias de enfermagem, processo de en-
fermagem, semiologia e semiotécnica, fisiopatologia, classificagdes
de enfermagem, gestdo em satide, educacdo em servico, tecnologia
em enfermagem e pesquisa em enfermagem. E, principalmente, que
haja constante aprimoramento e atualizacdo quanto aos conheci-
mentos mencionados aqui. Educagdo permanente é fundamental
para o sucesso profissional.

Lembre-se: a Enfermagem terd a importdncia que vocé dard a
ela!
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O que é a SAE

Questdes para fixacdo do
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A SAE é uma ferramenta que favorece a melhora da prética assist-
encial com base no conhecimento, no pensamento e na tomada de
decisdo clinica com o suporte de evidéncias cientificas, obtidas a
partir da avaliacdo dos dados subjetivos e objetivos do individuo,
da familia e da comunidade.

Bartira de Aguiar Roza

- O que é a SAE

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é uma
metodologia cientifica que vem sendo cada vez mais implementada
na pratica assistencial, conferindo maior seguranca aos pacientes,
melhora da qualidade da assisténcia e maior autonomia aos profis-
sionais de enfermagem.

O novo cendrio econdmico decorrente da globalizacdo e as
atuais politicas ptblicas de satide tém gerado a necessidade de uma
reorganizacdo da assisténcia prestada aos pacientes, pautada na ob-
tencdo e andlise de indicadores de satide que permitam a troca de
informagdes, a avaliacdo e o acompanhamento da qualidade dos
servicos prestados a populagdo (TANNURE, 2008).

O crescente aumento e a velocidade das trocas de informagdes,
a evolucdo tecnoldgica, as constantes demandas das instituicoes de
satde para maximizar recursos, diminuir custos e aumentar a qual-
idade da assisténcia tém exigido da enfermagem o aprimoramento
de suas atividades (LUCENA; BARROS, 2006). Para isso, torna-se
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cada vez mais necessdria a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem.

A SAE é uma metodologia cientifica de que o profissional enfer-
meiro dispde para aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos e
humanos na assisténcia aos pacientes (BITTAR; PEREIRA; LEMOS,
2006; SPERANDIO; EVORA, 2005; DALRI; CARVALHO, 2002).
Pode oferecer respaldo cientifico, seguranca e direcionamento para
as atividades realizadas, contribuindo para maior credibilidade,
competéncia e visibilidade da enfermagem e, em consequéncia,
para maior autonomia e satisfacdo profissional (CARRARO;
KLETEMBERG; GONCALVES, 2003; LIMA; BUCHER; LIMA, 2004).

Deste modo, a implementacdo da SAE é fundamental por con-
tribuir para a melhora na qualidade da assisténcia de enfermagem
(MARQUES; CARVALHO, 2005), para a caracterizagdo do corpo de
conhecimentos da profissdo (JESUS, 2002) e por trazer implicagdes
positivas para o paciente e para a equipe de enfermagem (MENDES;
BASTOS, 2003).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por meio da Res-
olucdo 358/2009, tem preconizado que a assisténcia de enfer-
magem deve ser sistematizada implantando-se o processo de enfer-
magem (PE) (COFEN, 2009). A concep¢do de que a enfermagem
como ciéncia deve estar pautada em uma ampla estrutura tedrica,
aplicada a prética por meio do PE, vem sendo também divulgada
por educadores, enfermeiros e estudantes, porém é necessario que o
processo seja guiado por uma teoria de enfermagem a fim de tornar
mais operacionalizdveis os resultados da assisténcia prestada aos
pacientes (ALMEIDA, 2004; FARIAS; NOBREGA, 2000; TANNURE;
CHIANCA, 2006).

Santos e Nobrega (2004) relatam que os enfermeiros desejam
aplicar a SAE na prética de modo que produza resultados que pos-
sam ser mensurados, permitindo ampliacdo dos conhecimentos e
melhora da qualidade da assisténcia e do registro das informacoes
de enfermagem. Além disso, a sistematizacdo das acdes pode
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favorecer um maior contato entre enfermeiros e pacientes, pro-
movendo a criacdo de vinculos e a melhora do atendimento.

No entanto, existe na pratica assistencial a necessidade de se ca-
pacitar os enfermeiros de modo que esse contato seja mais efetivo e
que as agOes sejam sistematizadas.

Sendo assim, os enfermeiros precisam, cada vez mais, de conhe-
cimentos acerca das teorias de enfermagem, do PE, de semiologia,
de fisiologia, de patologia, além das habilidades necessarias para
gerenciarem as unidades efetivamente. Dessa forma, os enfermeiros
poderdo assistir diretamente o paciente/a familia/a comunidade e
obter indicadores de satide a partir dos registros realizados nos
prontudrios pela equipe de enfermagem, com os quais poderdo
avaliar a qualidade da assisténcia prestada e mensurar o quanto
esses profissionais contribuiram para a melhora do quadro dos pa-
cientes sob seus cuidados.

E importante também ressaltar que, para que a SAE seja incor-
porada a prética, é necessdria uma educagdo permanente de todos
os profissionais envolvidos no processo.

Além disso, os enfermeiros necessitam de “instrumentos” que
favorecam a implantacdo das etapas do PE na prética, tais como
impressos para auxiliar na coleta e no registro dos dados do indivi-
duo, da familia ou da comunidade e/ou softwares que os auxiliem
na execucdo das etapas do método cientifico.

As tentativas de organizar o conhecimento na enfermagem
datam da década de 1950, quando houve um consideravel avanco
na constru¢do e na organizacdo dos modelos tedricos da enfer-
magem (NOBREGA; SILVA, 2008). No entanto, foi a partir dos
estudos de Horta (1979) no final da década de 1960 que a atencdo
dos enfermeiros brasileiros comegou a ser direcionada para a SAE
(CRUZ, 2008). Com os trabalhos de Horta, enfatizou-se o planeja-
mento da assisténcia, na tentativa de tornar autdnoma a profissao e
de caracteriza-la como ciéncia, por meio da implementacdo da SAE
(GONCALVES, 2004).
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Cabe ressaltar que no final da década de 1980, quando o
Decreto-lei 94406/87 (BRASIL, 1986), que regulamenta o exercicio
profissional da enfermagem no Pais, definiu como atividade
privativa do enfermeiro, entre outras, a elaboracio da prescricio de
enfermagem, passou a existir uma maior incorporacdo da SAE a
pratica e que enfermeiros vém desde entdo registrando cada vez
mais suas experiéncias com a implementacdo dessa metodologia,
realizando novas pesquisas sobre o tema e se empenhando in-
tensamente para que a implementacdo do PE se concretize efetiva-
mente na pratica assistencial.

A SAE confere maior seguranca aos pacientes, uma vez que,
para ser implementada, requer que o enfermeiro realize o julga-
mento clinico. Este é uma ferramenta que favorece a melhora da
prética assistencial com base no conhecimento, no pensamento e na
tomada de decisdo clinica com o suporte de evidéncias cientificas,
obtidas a partir da avaliacdo dos dados subjetivos e objetivos do in-
dividuo/da familia/da comunidade (ROZA, 2005).

= Questdes para fixacao do
conteldo

. Conceitue SAE.

. Por que a implantacdo da SAE é fundamental?

. Qual é a resolucdo do COFEN que trata da SAE?

. Quais demandas os enfermeiros tém apresentado para imple-
mentar a SAE na pratica?

5. Quando os estudos sobre a SAE receberam maior destaque no

Brasil?
6. Por que a SAE confere maior seguranca aos pacientes?

A WN -
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As teorias podem ser definidas como um conjunto de afirmagdes
sistematicas, relacionadas com questées importantes de uma dis-
ciplina, que sdo comunicadas de modo coerente. Sd0 compostas
por conceitos que se relacionam entre si. Nelas estdo contidos as-
pectos da realidade que sdo comunicadas com a finalidade de
descrever fenémenos, explicar as relacbes entre os fenémenos,
prever as consequéncias e prescrever cuidados de enfermagem.

Afaf I. Meleis

- Um pouco de histéria

A preocupacdo da enfermagem com a questdo tedrica nasce com
Florence Nightingale, que afirmava que a enfermagem requeria
conhecimentos distintos daquelas da medicina. Ela definiu as
premissas em que a profissdo deveria basear-se, estabelecendo um
conhecimento de enfermagem direcionado as pessoas, as condi¢des
em que elas viviam e em como o ambiente poderia atuar, positiva-
mente ou ndo, sobre a satide delas (NIGHTINGALE, 1989).

Florence Nightingale idealizou uma profissdo embasada em re-
flexdes e questionamentos, tendo por objetivo edifica-la sob um ar-
cabouco de conhecimentos cientificos diferentes do modelo
biomédico.

Apesar da forte influéncia de Nightingale, a enfermagem acabou
por assumir uma orientacdo profissional dirigida para o
imediatismo, baseando-se em acOes praticas, de modo intuitivo e
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ndo sistematizado. Alguns enfermeiros acostumaram-se a exercer a
profissdo sob a mesma perspectiva de profissionais médicos, cent-
ralizando suas a¢bes mais na doenca do que no paciente. Desse
modo, ocorreu uma quase-estagnacdo da enfermagem, que per-
maneceu centrada no modelo biomédico, fato esse que perdurou
por muitas décadas (SOUZA, 1984).

Por conta disso, a enfermagem acostumou-se a depender de con-
hecimentos e de conceitos preexistentes que lhe ditassem o que
fazer e como fazer, e na maioria das vezes ndo refletia sobre por que
fazer e quando fazer.

Entretanto, sob influéncia de varios fatores, tais como guerras
mundiais, movimentos femininos de reivindicacdo, desenvolvi-
mento das ciéncias e da educacgdo, modificacdes socioecondmicas e
politicas, as enfermeiras comecaram a questionar o status quo da
pratica de enfermagem e a refletir sobre ela.

Souza (1984) confirma tal questionamento e reflexdo acerca da
pratica de enfermagem ao relatar que a percep¢do da necessidade
de condi¢bes menos servis para a profissdo levou as enfermeiras
norte-americanas a questionarem e refletirem sobre a situacio
profissional em que estavam inseridas. A partir da influéncia dos
fatores citados, surgiu a consciéncia da necessidade de as enfer-
meiras serem mais bem preparadas, por meio do aprimoramento da
educacdo em enfermagem, de modo a se alcancar a melhora da
qualidade do cuidado prestado a populagao.

Assim, percebeu-se a necessidade de se desenvolver um corpo
especifico e organizado de conhecimentos sobre a profissdo,
difundindo-se a preocupagdo com o significado da enfermagem e
com seu papel social.

Segundo Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993), as primeiras
atividades em enfermagem inclufam inimeras funcdes de outras
areas profissionais, e o foco de atencdo das enfermeiras era voltado
para medidas de alivio e manutencdo de um ambiente higiénico
(limpo e organizado).
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Hickman (2000) apresenta uma descricdo da evolugao das teori-
as de enfermagem relatando que nos anos 1940, com o surgimento
dos estudos psicossociais nos curriculos, o cuidado de enfermagem
comegcou a ser enfatizado como um processo interpessoal.

Nos anos 1950, iniciou-se o foco da enfermagem na assisténcia
holistica. A visdo dominante quanto ao cuidado vinculado apenas
aos sistemas biolégicos comegou a ser enriquecida com um novo
enfoque do ser humano. Surgiu, entdo, a énfase no cuidado de en-
fermagem como um processo interpessoal, centralizando-se a as-
sisténcia de enfermagem ndo mais na patologia, mas na pessoa e na
promocao da sua integridade, percebendo-se o doente como pessoa
com necessidades a serem atendidas pelas enfermeiras.

As transformagdes causadas pela Segunda Guerra Mundial fizer-
am com que as enfermeiras norte-americanas se organizassem em
associacOes e iniciassem discussdes sobre as necessidades e as di-
ficuldades relativas a profissdo. Esse foi um periodo caracterizado
por intensa busca de identidade profissional, uma vez que desper-
tou as enfermeiras para a necessidade de desenvolvimento de um
corpo de conhecimentos especificos e organizados para a
enfermagem.

Nos anos 1950, as tedricas Hildegard E. Peplau, Virginia
Henderson, Faye Glenn Abdellah e Dorothea E. Johnson enfocavam
o papel dos enfermeiros quanto as necessidades dos doentes, e
naquela época ja se sugeria que os diagnésticos de enfermagem
deveriam ser diferentes dos diagnésticos médicos.

Na década de 1960, as teorias de enfermagem procuravam rela-
cionar fatos e estabelecer as bases para uma ciéncia de enfer-
magem, constituindo uma nova fase da evolucdo histérica da
profissdo. Nos EUA, naquela época, verbas federais foram liberadas
para estudos de enfermagem em nivel de doutorado, o que
aumentou os esforcos para se desenvolver o conhecimento da
profissao.
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O objetivo dos tedricos daquela época, representados por Ida
Jean Orlando e Ernestine Wiedenbach, torna-se mais amplo, uma
vez que enfatiza o relacionamento entre enfermeiros e pacientes.
Carraro, Madureira e Radunz (1999) citam que o desenvolvimento
dos diversos modelos conceituais decorreu da motivac¢ao intrinseca
de cada tedrica, além do valor que seus trabalhos trariam a profis-
sdo como ciéncia.

Segundo Rossi e Carvalho (2002), esses modelos tedricos de en-
fermagem foram elaborados para retratar conceitos, descrever, ex-
plicar, prever o fendmeno e determinar o campo de dominio da
profissdo. Segundo essas autoras, houve uma busca por respostas
para questOes acerca de quem era o enfermeiro, quem era a pessoa-
alvo do cuidado, quais conceitos deveriam orientar o modelo de as-
sisténcia de enfermagem e como se poderia torné-los conhecidos
para os profissionais, de modo que pudessem guiar a pratica clinica
mantendo a consondncia com as politicas das instituicdes de satde.

Na segunda metade dos anos 1960, Wanda de Aguiar Horta,
primeira enfermeira brasileira a abordar teoria no campo
profissional, embasou-se na teoria da motivacdo humana de Abra-
ham Maslow e na teoria de Jodao Mohana para elaborar a teoria das
Necessidades Humanas Basicas (NHB). Ela propds entdo as enfer-
meiras brasileiras uma assisténcia de enfermagem sistematizada
que fez surgir no Brasil uma nova visdo de enfermagem (HORTA,
1979).

Nos anos 1970, a literatura sobre as teorias teve grande im-
pulso, ensejando maior reflexdo sobre o assunto. Nos anos 1980 e
1990, aumentaram ainda mais as pesquisas que expandiam o con-
hecimento em enfermagem, e muitas teorias passaram a subsidiar a
assisténcia de enfermagem em institui¢des de satde.

Atualmente, em virtude da mudanca no comportamento dos en-
fermeiros, que estdo passando a assistir as pessoas que demandam
seus servigcos com foco ndo apenas na esfera bioldgica mas também
nas dimensdes social, psiquica e espiritual, as teorias vém sendo
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cada vez mais implementadas na pratica, o que tem aumentado a
possibilidade de melhora na qualidade da assisténcia.

Leopardi (1999) afirma que as teorias s@o tdo importantes para
a assisténcia profissional quanto para a técnica, a comunicacdo ou a
interacdo, uma vez que servem de guia para o contexto assistencial.

Essa busca focada no fortalecimento da ciéncia e da prética de
enfermagem tem motivado os enfermeiros a estudar e desenvolver
teorias de enfermagem como uma maneira de sistematizar a as-
sisténcia prestada a populacdo, otimizando, desse modo, as relagdes
humanas (ARAUJO; OLIVEIRA; FERNANDES, 2005). Isso tem pro-
movido amadurecimento profissional, consolidando a enfermagem
cada vez mais como ciéncia (MOREIRA et al., 2008).

O uso de teorias de enfermagem oferece estrutura e organizacao
ao conhecimento de enfermagem, proporciona um meio sistematico
de coletar dados para se descrever, explicar e prever a pratica, pro-
move a pratica racional e sistematica, torna a pratica direcionada
por metas e resultados, determina a finalidade da pratica de enfer-
magem e promove um cuidado coordenado e menos fragmentado
(MCEWEN, 2009).

- Estruturacao das teorias de
enfermagem

Segundo Souza (1985), hd muitas defini¢des de teoria. Por ser
muito dificil a aceitacdo unidnime de uma delas, optamos por tra-
balhar com o conceito proposto por Afaf I. Meleis, que define a
teoria de enfermagem como um conjunto de afirmacdes sistematic-
as, relacionadas com questoes importantes de uma disciplina, que
sdo comunicadas de modo coerente. S30 compostas por conceitos
que se relacionam entre si. Nelas estdo contidos aspectos da realid-
ade comunicados com a finalidade de descrever fenOmenos,
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explicar as relacGes entre os fendmenos, prever as consequéncias e
prescrever cuidados de enfermagem (MELEIS, 2007).

As teorias devem direcionar as acdes dos enfermeiros, de modo a
que se possa responsabiliza-los pelos cuidados a serem prestados
aos pacientes, ndo mais executados de maneira empirica.

Segundo Barbara Stevens Barnum (1994), apud Hickman
(2000), as teorias completas tém:

+ Contexto: ambiente em que ocorre a assisténcia de
enfermagem

+ Conteldo: assunto da teoria

» Processo: método pelo qual a enfermagem atua.

Além disso, as teorias contém elementos fundamentais que rep-
resentam o contetido nuclear dessa disciplina: a enfermagem, a pess-
oa, o ambiente e a saiide, denominados metaparadigma da
enfermagem.

Componentes das teorias de enfarmagem

(ontexty (onteido Frocessp
Amblenks em Meétodo

U snmes 0 amunts pogia
antténade dateorts enfemigem
enfermagem an

Componentes das teorias de enfermagem.

+ Enfermagem. E a ciéncia do cuidado executado por meio
de uma metodologia de trabalho
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+ Pessoa. Quem recebe o cuidado. Pode ser exclusivamente o
paciente, o paciente e sua familia ou as pessoas que com-
pdem uma comunidade

+ Ambiente. Pode representar o entorno imediato em que se
encontra a pessoa que recebe a assisténcia de enfermagem ou
a comunidade, a moradia, o ambiente de trabalho

+ Salde. E a finalidade da assisténcia de enfermagem. Deve
ser, quando possivel, decidida em conjunto pelo paciente e
pelo enfermeiro.

O metaparadigma da enfermagem ilustra qual é o ptblico re-
ceptor dos cuidados de enfermagem, qual a finalidade da assistén-
cia de enfermagem (saide), em qual ambiente essa assisténcia é
prestada e como ela deve ser executada (papel do enfermeiro).

Para compreendermos as teorias, é de suma importancia enten-
dermos seus principios e pressupostos, bem como o metaparadigma
da enfermagem que as compodem, a fim de analisarmos se eles se
adequam a populacdo atendida pelo enfermeiro que ird adotar esses
principios e pressupostos para sistematizar as acOes realizadas pela
equipe de enfermagem.

Metaparadigma da enfermagem

Pessoq Siadde Ambiente Enfermagem
Entomz
Imediato Cénclado
Aaquele que Finalidade da emqese cudado sscatada
recehe asginice et a por Mo e uma
acuad srfemmagem pessnaque metdiligia
nehed asktenchl
askténd

Metaparadigma da enfermagem.
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- Niveis de teorias

Segundo James Dickoff, Patricia James e Ernestine Wiedenbach
(1968), apud Hickman (2000), as teorias sdo classificadas em
quatro niveis, de acordo com a sua finalidade.

+ Nivel I. Isolamento dos fatores: é descritivo por natureza.
Envolve a denominacdo ou a classificagdo de fatos e/ou
eventos.

Exemplo: O enfermeiro descreve o aparecimento de
hiperemia na regido sacral do paciente

+ Nivel II. Relacionamento de fatores: exige a correlagdo ou

a associacdo de fatores de tal maneira que representem signi-
ficativamente uma situacdo maior.
Exemplo: O enfermeiro associa a hiperemia aos fatos
de o paciente estar acamado, ser obeso e estar
fazendo uso de farmacos vasoativos, entre outras
condigbes que sabidamente predispéem a formacdo
de Ulceras por pressdo

+ Nivel III. Relacionamento de situacdes (preditivas): ex-

plica e prevé como as situagdes estdo relacionadas.
Exemplo: O enfermeiro prevé que é necessdria uma
intervengdo rapida para que haja a regressdo dessa
hiperemia; caso contrdrio, a evolucdo podera ser pre-
judicial ao paciente

» Nivel IV. Produtora de situacdes (prescritiva): controla ou
faz mais do que descrever, explicar ou prever.

Exemplo: O enfermeiro atua prescrevendo agées para
minimizar a evolugdo dessa lesdo, entre elas
mudancas de declbito, uso de colchdo piramidal,
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hidratagdo da pele, coberturas protetoras na d&rea
acometida.

« Escolha de uma teoria

Para escolher uma teoria de enfermagem para fundamentar a
sua prética, o enfermeiro precisa conhecer a realidade do setor em
que trabalha, o perfil dos enfermeiros que trabalham nessa unid-
ade, bem como a clientela atendida, uma vez que essa caracteriza-
cdo deveréa estar em acordo com os conceitos da teoria selecionada.
Por exemplo, um enfermeiro que atua em um Programa de Satide
da Familia (PSF) deve sistematizar a assisténcia de enfermagem
utilizando como marco conceitual uma teoria que conceitue pessoa
como o individuo, a familia e/ou a comunidade; que conceitue am-
biente de modo que englobe a comunidade em que essa pessoa
vive; que conceitue satide de acordo com as diretrizes do Programa
de Satde da Familia; e que conceitue o enfermeiro como um agente
de promocdo da satde.

Sendo assim, espera-se que os enfermeiros estudem as teorias de
enfermagem avaliando os conceitos estabelecidos por quem os
desenvolveu e a congruéncia deles com seu cotidiano de trabalho.

Torna-se necessario, portanto, compreender se o conceito de
pessoa é condizente com a clientela do servico em questdo, se o
conceito que representa satide para a tedrica atenderd a demanda
dos pacientes, se o ambiente em que atua o profissional enfermeiro
é condizente com o ambiente exposto na teoria e se as caracteristic-
as e a filosofia da instituicdo em que a teoria sera aplicada estdo em
harmonia com os pressupostos do modelo tedrico.

Além disso, é fundamental saber se os enfermeiros que vao tra-
balhar com a teoria selecionada estdo dispostos e capacitados a
realizar as atividades preconizadas por essa teoria.
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Ap6s fazer essas consideracoes, e diante da articulacdo dos con-
ceitos de satide, pessoa, ambiente e enfermagem, o profissional podera
selecionar a teoria de enfermagem que melhor fundamentara o seu
processo de cuidar.

Cabe ressaltar, porém, que nédo basta selecionar uma teoria de
enfermagem para fundamentar a implantagdo da sistematizacio da
assisténcia de enfermagem (SAE). E necessério que o enfermeiro
estude a fundo a teoria selecionada e adote um comportamento
condizente com o que é preconizado pelo arcabouco tedrico que foi
eleito como a fundamentacdo cientifica para a prestacdo da as-
sisténcia de enfermagem.

« Por que escolher uma
teoria?

A teoria funciona como um alicerce estrutural para a im-
plantacdo da SAE, uma vez que, para sistematizar a assisténcia de
enfermagem, é necessdrio um marco conceitual que fundamente a
organizacdo que o servico almeja alcancar. Segundo Ferreira
(1975), sistematizar é tornar coerente com determinada linha de
pensamento, e entre as linhas de pensamento que podem ser utiliz-
adas na enfermagem propomos o uso das teorias de enfermagem,
uma vez que foram escritas a partir de vivéncias da préatica profis-
sional, retratando as acdes realizadas pelos enfermeiros e determin-
ando como esses profissionais devem agir.

As vantagens e a propriedade de se estabelecer a SAE na prética
sdo incontestaveis. A teoria auxilia nessa sistematizagdo, pois facil-
ita e direciona a organizacdo das observacoes realizadas na pratica
e a conducdo das agdes, visando ao alcance dos resultados esper-
ados para os pacientes. Sem elas, a pratica torna-se cadtica e desin-
tegradora (LEOPARDI, 1999.



58/491

Os estudos sobre SAE no Brasil s6 se destacaram no final dos
anos 1980, quando o Decreto-lei 94406/87, que regulamenta o ex-
ercicio profissional da enfermagem no pais, definiu como atividade
privativa do enfermeiro, entre outras, a elaboracio da prescricio de
enfermagem (BRASIL, 1986).

Entretanto, Nébrega e Silva (2009) questionam como o enfer-
meiro realiza uma consulta sem seguir um método cientifico? Como
prescrever sem antes coletar dados e diagnosticar problemas ou ne-
cessidades especificas do paciente?

Para que possa prescrever os cuidados de enfermagem, o enfer-
meiro precisa nortear suas acdes pelos diagnésticos das necessid-
ades de satide, das condi¢bes de bem-estar e das condicoes que pos-
sam vir a comprometer a vida do paciente: os chamados diagnésti-
cos de enfermagem (DE). A coleta de dados que conduzird a esses
DE devera ser direcionada por uma teoria de enfermagem. Caso
contrario, a tendéncia é que o enfermeiro continue respaldando
suas acdes no modelo biomédico (ainda vigente), o qual direciona
as acdes para o tratamento da doenca - ambito do profissional
médico.

O enfermeiro deve ter suas acOes direcionadas para as deman-
das biolégicas, sociais, espirituais e psiquicas do ser humano, dia-
gnosticando as necessidades apresentadas pelo individuo, pela
familia ou pela comunidade e cuidando para que tais necessidades
sejam supridas e a independéncia deles seja restaurada.

Atualmente, a implantacdo das teorias de enfermagem na prét-
ica tem sido uma constante, sobretudo apds a divulgacdo da Resol-
ucdo 272/2002 do COFEN, atualmente revogada pela Resolugdo
358/2009, que determina que a implantacdo da SAE seja uma in-
cumbéncia privativa do enfermeiro e ressalta a importancia e a
obrigatoriedade da sua implantacdo. Tal fato provocou enorme in-
teresse e a necessidade premente de conhecimento entre profission-
ais e estudantes de enfermagem.
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Na Resolucdo é apresentado o método cientifico que deve ser
utilizado para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, de-
nominado processo de enfermagem (PE).

O PE é um método que favorece a prestacdo do cuidado de
modo organizado. Uma teoria de enfermagem é implementada na
prética por meio desse método cientifico, que compreende etapas
que devem ser previamente estabelecidas, tais como coleta de da-
dos, diagndsticos, planejamento, implementacdo de cuidados de en-
fermagem e avaliac@o dos resultados obtidos.

= Questdes para fixacao do
conteldo

1. Que motivos levaram os enfermeiros a se inquietarem com a
necessidade de se desenvolver um corpo de conhecimento es-
pecifico para a enfermagem?

2. Descreva a evolucdo histérica das teorias de enfermagem.

3. Qual foi a primeira enfermeira brasileira a abordar teoria de
enfermagem no campo profissional?

4. Qual o conceito apresentado por Afaf I. Meleis em 2007 para as
teorias de enfermagem?

5. Quais s@o os componentes das teorias de enfermagem?

6. Quais s@o os conceitos definidos como metaparadigmas da en-
fermagem? Explique cada um deles.

7. Descreva uma estratégia que pode ser utilizada para a selecéo
de uma teoria de enfermagem para subsidiar a SAE.

8. Por que escolher uma teoria de enfermagem?
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O processo de enfermagem fornece estrutura para a tomada de
decisdo durante a assisténcia de enfermagem, tornando-a mais
cientifica e menos intuitiva.

Cristine Alves Costa de Jesus

= O processo de enfermagem

Processo de enfermagem é um método utilizado para se im-
plantar, na prética profissional, uma teoria de enfermagem. Apés a
escolha da teoria de enfermagem, torna-se necessaria a utilizacdo
de um método cientifico para que os conceitos da teoria sejam im-
plantados na pratica.

A ciéncia da enfermagem estd baseada em uma ampla estrutura
tedrica, e o processo de enfermagem é uma das ferramentas por
meio das quais essa estrutura € aplicada a prética da enfermagem —
ou seja, é o método de solucdo dos problemas do paciente.

Jesus (2002) relata que a organizacdo do cuidado foi descrita
inicialmente em forma de estudos de casos a partir de 1929 e que,
ap6s 1945, os estudos de casos deram lugar aos planos de cuidados,
considerados as primeiras expressdes do processo de enfermagem.
Esses planos eram relatérios de enfermagem e, de 1955 a 1960, fo-
ram praticamente abandonados, visto que objetivavam somente
melhorar a comunicacdo da equipe de enfermagem a respeito da
assisténcia prestada aos pacientes.
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O termo processo foi mencionado pela primeira vez em 1955 por
Lydia Hall (JESUS, 2002; IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY,
1993). Em 1961, em uma publicacio de Orlando (1978), o processo
de enfermagem foi descrito como uma proposta para se melhorar a
qualidade do cuidado prestado por meio do relacionamento
dindmico enfermeira-paciente.

Carlson, Craft e McGuire (1982) relatam que as enfermeiras
Dorothy Johnson (1959), Ida Orlando (1961) e Ernestine Wieden-
bach (1963) desenvolveram, cada qual, métodos distintos para o
estudo e a identificagdo do processo de enfermagem, que com-
preendia trés fases, e acrescentam que, em 1967, houve a descricéo,
pela primeira vez, de um processo de quatro fases (histdrico, plane-
jamento, implementacdo e avaliacdo), por Helen Yura e Mary B.
Walsh.

Na segunda metade dos anos 1960, Wanda de Aguiar Horta,
com base em sua teoria, apresentou um modelo de processo de en-
fermagem com os seguintes passos: histérico de enfermagem, dia-
gnoéstico de enfermagem, plano assistencial, plano de cuidados ou
prescricdo de enfermagem, evolucdo e prognoéstico de enfermagem
(HORTA, 1979).

Santana e Carvalho (2000) afirmam que o processo de enfer-
magem é o paradigma cientifico, sem alternativa até o momento
atual, de que a enfermagem deve lancar méo para ser reconhecida
e consolidada como ciéncia.

O processo de enfermagem fornece estrutura para a tomada de
decisdo durante a assisténcia de enfermagem, tornando-a mais
cientifica e menos intuitiva (JESUS, 2002.

Para Stanton, Paul e Reeves (1993), o processo de enfermagem
propicia ordem e direcdo ao cuidado de enfermagem, sendo a es-
séncia, o instrumento e a metodologia da pratica de enfermagem,
ajudando o profissional enfermeiro a tomar decisdes e a prever e
avaliar as consequéncias.
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De acordo com Beyers e Dudas (1989), o processo de enfer-
magem € a aplicacd@o sistemdtica do conhecimento a situagdes es-
pecificas da assisténcia aos pacientes.

Acreditamos que a autonomia na profissdo s serd alcancada
quando toda a classe comegcar a utilizar essa metodologia cientifica
- ou seja, quando estiver em pratica a aplicacdo sistematica do pro-
cesso de enfermagem.

No Brasil, alguns enfermeiros tém utilizado o processo de enfer-
magem como um método para sistematizar a assisténcia de enfer-
magem nos diversos niveis de atencéo a satde.

Para Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993), o processo de
enfermagem desenvolveu-se em um processo de cinco fases sequen-
ciais e inter-relacionadas (histérico, diagnéstico, planejamento, im-
plementacdo e avaliagdo), coerentes com a evolucgao da profissao.

Cabe ressaltar, porém, que, embora estejam divididas didatica-
mente, as etapas do processo ndo se ddo de maneira isolada e lin-
ear; ao contrério, estdo inter-relacionadas e ocorrem concomitante-
mente (BUB; BENEDET, 1996).

- [Etapas do processo de
enfermagem

O processo de enfermagem se operacionaliza em etapas (ou
fases, ou componentes) que variam de acordo com cada autor no
que diz respeito ao ntimero e a terminologia utilizada. A maioria
dos autores é acorde quanto a necessidade de quatro etapas no pro-
cesso de enfermagem: investigacdo ou historico, diagndstico, inter-
veng¢do ou implementagdo e evolugdo ou avaliagdo de enfermagem.

Neste livro o processo de enfermagem é estudado em cinco
etapas, conforme mostra a Figura 3.1.
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Etapas do precesse de enfermagem
Primeii etaps Sequnda etapa Terceira etapa Qvarta etapa (Chinti et
Implments
Dhagnistin e 1 2
Imestigacsn el Planefament d?eﬁm;:m llagio

Etapas do processo de enfermagem.

- Questdoes para fixacao do
conteudo

1. Que método pode ser utilizado para se implantar uma teoria de
enfermagem na prética?

2. Defina com suas palavras processo de enfermagem.

3. Quando a expressdo processo de enfermagem foi mencionada
pela primeira vez?

4. Descreva a evolucdo histérica do processo de enfermagem.

5. Quais s@o as fases do processo de enfermagem?
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Na investigagdo, vocé realiza a coleta de dados e examina inform-
acées sobre a situacdo de saude, buscando evidéncias de funcio-
namento anormal ou fatores de risco que possam estar con-
tribuindo para os problemas de saude.

Rosalinda Alfaro-LeFevre

. Investigacao: primeiro
passo para se determinar o
estado de salude do
paciente

A investigacdo (anamnese e exame fisico) é a primeira fase do
processo de enfermagem, ou seja, é o primeiro passo para a determ-
inagdo do estado de satide do paciente.

Essa fase consiste na coleta de informacoes referentes ao estado
de satide do individuo, da familia e da comunidade (definidos de
acordo com a teoria de enfermagem utilizada como marco con-
ceitual), com o propdsito de identificar as necessidades, os prob-
lemas, as preocupagdes e as reacOes humanas destes. Portanto,
torna-se imprescindivel que as informacdes coletadas sejam o mais
precisas e fidedignas possivel, para que seja estabelecido o perfil de
satide ou de necessidades do paciente.
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Carpenito-Moyet (2008) alerta que o formato de investigacdo
empregado pelos enfermeiros deve ser capaz de direcionar a coleta
de dados para as respostas humanas, que variam da condicdo da
pele e da funcdo urindria até a satide espiritual e a capacidade de
autocuidado.

Para Alfaro-LeFevre (2005), existem cinco passos que podem
ajudar o enfermeiro a realizar uma investigacdo sistemdtica e orde-
nada, descritos a seguir.

» Coleta de dados

Os dados referentes ao estado de satide do paciente sdo investi-
gados de maneira direta ou indireta.

Os dados diretos sdo aqueles coletados diretamente do paciente,
por meio da anamnese e do exame fisico.

Os dados indiretos sdo aqueles obtidos por meio de outras
fontes como, por exemplo, familiares ou amigos, prontudrios de
satde, registros de outros profissionais da equipe multiprofissional,
resultados de exames laboratoriais, entre outras.

Os dados sdo classificados em duas categorias: objetivos (o que é
observavel) e subjetivos (o que a pessoa afirma). A separagio das in-
formacdes em dados subjetivos e dados objetivos auxilia o ra-
ciocinio critico (raciocinio clinico), porque um tipo complementa e
esclarece o outro.

Esses dados sdo indicacbes que possibilitam um julgamento ou
uma inferéncia sobre a existéncia ou ndo de um problema.

+ Exemplo de dado subjetivo: “Estou com febre ha dias,
sinto-me cansado, e tenho tossido muito.”

+ Exemplo de dado objetivo: temperatura axilar de 38°C,
frequéncia respiratéria de 32 irpm e raios X com presenca de
broncograma aéreo.
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Os dados objetivos oferecem suporte aos dados subjetivos (o que
¢é observado confirma o que o paciente diz).

O conhecimento que o enfermeiro tem dos sinais e sintomas
para os diagndsticos reais e dos fatores de risco para os diagndsti-
cos de risco, ou das possiveis complicacoes fisiolégicas orienta a
coleta de dados.

= Validacao dos dados

O enfermeiro deverd comprovar se os dados coletados estido
corretos, comparando-os com valores normais ou com valores
padroes, ou seja, verificar se a informacdo coletada é factual e com-
pleta, no intuito de evitar erros na identificacdo dos problemas ou
deixar de coletar dados importantes, ndo fazer presuncdes, entre
outros aspectos.

* Por exemplo: o enfermeiro pergunta ao paciente qual é a loc-
alizac@o da dor no peito por ele relatada, e se essa dor con-
tinua muito intensa. Imagine que o paciente, por medo da
morte, dé a seguinte resposta: “Ndo, esta fraca, e acho que é
problema de estdbmago”. Se essa for a tinica pergunta do en-
fermeiro e ele ndo fizer a verificacdo, buscando mais inform-
acoes (p. ex., resultados séricos de marcadores cardiacos ou
eletrocardiograma), o profissional poderd agir com base no
pressuposto de que nio se trata de dor precordial, o que pode
ser muito perigoso.
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« Agrupamento dos dados

Os dados da situacdo de satide do paciente devem ser agrupados
em conjuntos de informacdes relacionadas, mantendo-se o enfoque
de enfermagem e aproximando-se os padrdes de resposta e funcio-
namento humanos.

O agrupamento de dados é um principio do pensamento critico
que exige do enfermeiro a realizacdo de julgamentos com base em
evidéncias e que favorece sua capacidade de ter uma visdo clara da
situacdo de satde. A capacidade do enfermeiro para detectar os in-
dicadores significativos, que sdo os dados subjetivos e objetivos
identificados, e para fazer inferéncias corretas é influenciada por
sua capacidade de observacdo, seus conhecimentos de enfermagem
e sua experiéncia clinica. Seus valores e suas crencas também
afetam o modo como ele interpreta alguns indicadores.

Essa coleta de dados pode ser direcionada pela criacdo e pela
utilizacdo de instrumentos investigativos para o registro e a organ-
izacdo das informacdes coletadas.

Ressalte-se, porém, que esses instrumentos devem ser elabora-
dos para que se obtenham informacdes especificas e relevantes em
relacdo ao paciente, e de maneira holistica, assegurando-se que as
esferas biolégica, social, psicolégica e espiritual desse ser humano
sejam levadas em conta, conforme a teoria de enfermagem
utilizada.

Identificacao de padroes

A partir dos dados listados e de suas inferéncias, o enfermeiro
deverd identificar as impressdes iniciais dos padroes de
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funcionamento humano e decidir o que é relevante, direcionando a
investigacdo para a aquisicdo de mais informacdes, ou seja, procur-
ar os fatores que contribuem para a cria¢do do padrao.

+ Por exemplo, ao perceber que o paciente apresenta um prob-
lema respiratério, o enfermeiro deve inferir quais sdo os fatores
relacionados com o aparecimento das evidéncias apresentadas
pelo paciente.

Para enfocar sua investigacdo na validacdo dos dados e definir

as pecas-chave que informam os padrdes de satide ou de doenca, o
enfermeiro precisa ter em mente os seguintes principios de
pensamento critico: determinar o que é e o que ndo é relevante, e
descobrir como e por que o padréo se criou (ou seja, deve buscar os
fatores causais).

« Comunicacao e registro de
dados

Os dados significativos (ou anormais) devem ser registrados e
comunicados, assegurando-se com isso que os outros membros da
equipe interdisciplinar tenham conhecimento da situagdo do pa-
ciente e garantindo a deteccdo precoce dos problemas.

O registro dos dados promove a continuidade da assisténcia, a
exatiddo das anotacdes e o pensamento critico, uma vez que o en-
fermeiro podera fazer uma avaliacdo do registro de suas inform-
acOes e, assim, analisar os dados coletados e aprofundar seus
conhecimentos.

A Figura 4.1 sintetiza os cinco passos da fase de investigacdo
propostos por Alfaro-LeFevre (2005).

A organizacdo dos dados é essencial para a sua interpretacdo e
para o processamento apto e critico de inferéncias e julgamentos.
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Dessa forma, o enfermeiro podera estar mais bem estruturado para
determinar o diagndstico de enfermagem, o que constitui a etapa
seguinte do processo de enfermagem. Portanto, uma avaliagdo insu-
ficiente ou incorreta nessa fase podera levar a um diagnéstico de
enfermagem também incorreto, resultando em prescricio e
evolucdo errdneas, o que pode comprometer a satide do paciente.

Gokta Validagio
dedacks dusdadis
Imestigagio
fegistm Egnupaments
dadades de dackss
Mentificagio
d patiiss

Os cinco passos da fase de investigacio segundo Alfaro-LeFevre.

No momento da investigacdo, o relacionamento enfermeiro-pa-
ciente é fundamental para o bom desfecho do trabalho. Logo, en-
trosamento é essencial, tanto quanto é importante o enfermeiro ter
bons conhecimentos de Semiologia e Semiotécnica, para que os da-
dos objetivos e subjetivos sejam coletados de modo fidedigno.

Para isso, quando vai ao encontro do paciente, o enfermeiro de-
ve lancar mao de seus conhecimentos e coletar os dados a partir de
um referencial tedrico. Ou seja, ap6s optar por uma teoria de enfer-
magem, o profissional deve se direcionar pelos conceitos da teoria e
realizar a anamnese e o exame fisico guiados pelo modelo
conceitual.
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- Aplicagao pratica: teorias
versus investigacao

Vocé deve estar se perguntando: como fazer isso na prética?
Como escolher uma teoria de enfermagem? Como implantar uma
teoria na pratica de modo que os enfermeiros possam vir a utilizar
uma mesma linguagem e obter dados padronizados?

Rossi e Carvalho (2002) sustentam que, uma vez que o indivi-
duo, a familia ou a comunidade apresentem uma situagio es-
pecifica, o enfermeiro pode relacionar o modelo que mostrar maior
congruéncia com tal demanda.

A escolha do referencial tedrico deve ser sustentada pela con-
gruéncia entre os conceitos da teoria de enfermagem, o perfil dos
pacientes e dos enfermeiros e o tipo de ambiente em que a teoria
sera aplicada.

Leopardi (1999) cita que a utilizacdo e o desenvolvimento das
teorias baseiam-se na suposicdo de que vemos o mundo de acordo
com os conceitos que ja temos, resultado da nossa experiéncia, da
educac@o que recebemos e da nossa cultura. Nao ha, pois, formacao
de conceitos se ndo houver vivéncia de situacdes em que eles
aparecam.

Diante disso, torna-se evidente que muitas teorias foram escritas
a partir de uma vivéncia prética, e acreditamos que é a partir dos
conceitos dessa pratica que a escolha do marco teérico deve ser
feita.

Realizar um diagndstico prévio para melhor compreensdo das
caracteristicas da unidade, das demandas de pacientes e profission-
ais e dos papéis desempenhados pelo corpo de enfermagem deve
ser a primeira etapa para a escolha da teoria.
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As teorias contém definices préprias, e estas sdo importantes,
uma vez que, segundo Meleis (1985), irdo direcionar a escolha das
teorias.

Hickman (2000) define que uma teoria sugere uma direcdo de
como ver os fatos e os eventos — logo, deve ter relacdo direta com o
cotidiano dos profissionais enfermeiros. Além disso, Rossi e Car-
valho (2002) chamam a atencdo para a consonancia entre as polit-
icas e as praticas da instituicdo e os conceitos da teoria.

Essa relacdo é imprescindivel para a harmonia entre o modelo
de gestdo administrativo preconizado na instituicdo e a assisténcia
prestada pelos profissionais no estabelecimento de satide.

Ap6s a escolha da teoria, torna-se necessaria a capacitacdo dos
enfermeiros por meio de programas de educacdo permanente, uma
vez que uma mudanca de comportamento motivada por capacit-
acdo profissional, desenvolvimento de talentos e motivacdo do
grupo é pré-requisito para o bom éxito do trabalho.

A capacitacao e o desenvolvimento de interesse pela equipe de
enfermagem em prol da aplicabilidade da SAE sdo estratégias im-
portantes a serem adotadas.

O interesse é enfocado por Santos (1998) como facilitador para
a aplicacdo do processo de enfermagem, e é citado como: conscient-
izacdo de que é importante, o interesse pela implementacdo, pela
disponibilidade em seguir, pelo envolvimento do grupo e pela vont-
ade da pessoa.

A preparacdo dos profissionais passa também pelo conheci-
mento de semiologia e semiotécnica, que se torna necessdrio para a
coleta de dados e a andlise dos dados obtidos, os quais serdo o guia
para a elaboracdo dos diagnésticos de enfermagem.

A elaboracdo de instrumentos para auxiliar na anamnese e no
exame fisico didrios (Figuras 4.2 e 4.3) embasados no marco
tedérico escolhido poderd ajudar os enfermeiros na obtencdo das
evidéncias e na aplicacdo da teoria.
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Modelo de instrumento para coleta e agrupamento de dados da investigacédo
de enfermagem fundamentado na Teoria de Enfermagem das Necessidades
Humanas Basicas, de Wanda de Aguiar Horta.
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7 Arbes pims o prbima tarms

Modelo de instrumento para coleta e agrupamento de dados para a
evolucdo de enfermagem fundamentado na Teoria de Enfermagem das Ne-
cessidades Humanas Bésicas, de Wanda de Aguiar Horta.

Para Carpenito-Moyet (2008), sdo trés os principais fatores que
podem influir nas maneiras de elaboracédo e no tipo de informacdo
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que os instrumentos investigativos devem conter: as necessidades e
os problemas identificados; a teoria de enfermagem; e os padrdes
de cuidado definidos pelos 6rgdos legisladores e Conselhos de
Profissionais de Enfermagem. Ressalte-se que as informacdes exigi-
das pelas fontes mantenedoras dos custos médicos e hospitalares
(convénios de satide) podem também influenciar as informacées
que devem ser descritas nos impressos.

Esses instrumentos devem conter os conceitos da teoria, e os en-
fermeiros devem adotar um comportamento de acordo com esse
fundamento tedrico. Cabe, no entanto, reforcar que a simples im-
plantacdo dos instrumentos de coleta de dados sem mudanca de
comportamento ndo garante a SAE nas instituicoes de satide. Para
que a SAE realmente ocorra, torna-se necessaria a comunhéo entre
os conceitos do marco teérico e a conduta dos profissionais de
enfermagem.

= Questdes para fixacao do
conteldo

1. Qual é a primeira fase do processo de enfermagem? Defina essa
fase.

2. Quais s@o os cinco passos que podem ajudar o enfermeiro a
realizar uma coleta de dados sistematizada?

3. O que sdo dados diretos, indiretos, objetivos e subjetivos?

4. Como pode ser realizada a validacdo dos dados coletados pelos
enfermeiros?

5. Qual é a importéancia do pensamento critico?

6. Qual é a importdncia de uma comunicac@o efetiva dos dados
coletados durante a primeira fase do processo de enfermagem?

7. Por que se faz necesséria a organizacao dos dados coletados?



86/491

8. Cite uma estratégia para se implantar uma teoria de enfer-
magem na pratica.
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Meire Chucre
Tannure
Ana Maria Pinheiro

Diagndstico de enfer-
magem: analise e inter-
pretagdo de dados

O comego
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Evolugdo histérica dos dia-
gnosticos de
enfermagem

Componentes estruturais
dos diagnodsticos de
enfermagem

Definigdo

Tipos de diagnosticos de
enfermagem

Dicas importantes

Como encontrar os enun-
ciados diagndsticos na
NANDA?

Caso clinico 5.1 Elabor-
acdo de diagndsticos de
enfermagem

Caso clinico 5.2 Elabor-
acdo de diagnésticos de
enfermagem

Caso clinico 5.3 Elabor-
acdo de diagnosticos de
enfermagem

Questdes para fixacdo do
conteudo
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Os diagndsticos de enfermagem séo julgamentos clinicos sobre
as respostas do individuo, da familia ou da comunidade a
problemas de saude reais ou potenciais, e proporcionam as bases
para a selegdo de intervengdes de enfermagem e para o alcance
de resultados pelos quais os enfermeiros sdo responsaveis.

NANDA

- Diagndstico de
enfermagem: analise e
interpretacao de dados

O diagnéstico de enfermagem constitui a segunda etapa do pro-
cesso de enfermagem. Durante essa etapa, os dados coletados na in-
vestigacdo sdo analisados e interpretados criteriosamente.

Para realizar diagnésticos de enfermagem o enfermeiro devera
ter capacidade de anélise, de julgamento, de sintese e de percepcio
ao interpretar dados clinicos.

Os diagndsticos de enfermagem baseiam-se tanto nos problemas
reais (voltados para o presente) quanto nos problemas potenciais
(voltados para o futuro), que podem ser sintomas de disfuncdes fisi-
oldgicas, comportamentais,  psicossociais ou  espirituais
(CARPENITO-MOYET, 2009).
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Cabe ressaltar que os diagnésticos devem ser identificados e
listados em ordem de prioridade, com base no grau de ameaga ao
nivel de bem-estar do paciente, proporcionando, assim, um foco
central para as etapas subsequentes.

= O comeco

A necessidade de se conscientizarem os profissionais e os edu-
cadores em Enfermagem para a percepcdo dos problemas de enfer-
magem, de modo a fazerem um melhor diagnéstico de enfermagem,
foi explicitada em 1957 pela enfermeira americana Faye Glenn
Abdellah.

Em 1960, essa tedrica apresentou o primeiro sistema de classi-
ficacdo para a identificacdo de 21 problemas clinicos do paciente
(FALCO, 2000).

Esse e outros sistemas estimularam o ensino do método de resol-
ucdo de problemas nas escolas de enfermagem, enfatizando a im-
portancia do rigor metodoldgico na coleta e na andlise dos dados
do paciente e focando o ser humano, em oposicdo ao foco no desen-
volvimento de tarefas, que predominava na enfermagem desde o in-
icio do século XX.

Em 1966, Virginia Henderson elaborou a lista das 14 necessid-
ades humanas bésicas, cujo objetivo foi descrever os cuidados de
que o paciente necessitava sem depender do diagnéstico e do trata-
mento do médico. Essa lista representa as areas em que os prob-
lemas reais ou potenciais podem ocorrer e nas quais a enfermagem
pode atuar (FURUKAWA; HOWE, 2000).

Faye Glenn Abdellah e Virginia Henderson s@o consideradas
precursoras dos sistemas de classificacdo (taxonomias) em enfer-
magem e mudaram o enfoque da profissdo, que passou a se preocu-
par com a identificagdo dos problemas dos pacientes,
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posteriormente, com os diagndsticos de enfermagem (CARVALHO;
GARCIA, 2002; N6BREGA; GUTIERREZ, 2000).

Taxonomias ou sistemas de classificagdo sdo conhecimentos estru-
turados nos quais os elementos substantivos de uma disciplina sdo
organizados em grupos ou classes com base em suas semelhancas
(BLEGEN; REIMERapud N6BREGA; GUTIERREZ, 2000).

Carpenito (1997) comenta que a enfermagem necessita de um
sistema de classificagdo, ou uma taxonomia, para descrever e
desenvolver um fundamento cientifico confiavel para a profissao.

Para a ANA (American Nursing Association/Associacdo Americ-
ana de Enfermagem), “as taxonomias sdo classificacoes segundo re-
lagGes naturais presumidas entre tipos e seus subtipos” (NANDA,
2008).

-  Evolucdo  historica dos
diagndsticos de
enfermagem

O termo diagnéstico surge na literatura norte-americana em
1950 com McManus, que, ao descrever as fungdes de responsabilid-
ade do enfermeiro, incluia a identificacdo ou o diagndstico de prob-
lemas de enfermagem (ABRAOet al., 1997; CRUZ, 1994).

Vera Fry, em 1953, acrescentou a palavra “enfermagem” ao
termo diagndstico e propds uma abordagem profissional com a
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formulacdo de diagnésticos de enfermagem e o desenvolvimento de
planos de cuidados individualizados (CARPENITO, 1997; CRUZ,
1994).

Segundo o dicionario Webster (1991), o vocédbulo diagndstico de-
riva dos termos gregos dia (através) + gignoskein (conhecimento) e
tem dois significados, um relativo ao processo e outro ao resultado
ou produto.

Com relacdo ao processo, o vocdbulo diz respeito ao ato de de-
cidir a natureza de uma condi¢do por intermédio de exame e andl-
ise de seus atributos. E, referindo-se ao produto da atividade dia-
gnostica, é a decisdo ou opinido resultante do exame e da anélise
de um problema.

Em 1973, um grupo de enfermeiras norte-americanas recon-
heceu a necessidade de se desenvolver uma terminologia para
descrever os problemas de saide diagnosticados e tratados com
maior frequéncia por profissionais de enfermagem. Foi realizada
entdo, na Saint-Louis University School of Nursing, a I Conferéncia
Nacional sobre Classificacdo de Diagnésticos de Enfermagem
(CRUZ, 1994).

A primeira listagem de diagnésticos foi desenvolvida por enfer-
meiros assistenciais, educadores, pesquisadores e teéricos, e os dia-
gnosticos foram organizados em ordem alfabética e posteriormente
evolufram para um sistema conceitual que direcionou a classi-
ficacdo dos diagnésticos em uma taxonomia (CARPENITO, 2008;
CHIANCA, 2002).

As primeiras conferéncias da NANDA, foram limitadas a convid-
ados e incluiam sessdes de trabalho em que os participantes desen-
volviam, reviam e agrupavam os diagnésticos com base em sua es-
pecialidade e sua experiéncia. Em 1982, uma listagem alfabética de
50 diagnésticos havia sido desenvolvida e aceita para testes clinicos
e as conferéncias foram abertas & comunidade de enfermagem
(JOHNSONet al., 2005).
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Em 1982, o grupo adotou um regimento interno e foi criada a
NANDA (CRUZ, 1994; JESUS, 2002).

Nessa conferéncia, foi proposta a primeira classificacdo de dia-
gnosticos de enfermagem, denominada Taxonomia I. Seus principios
de organizacdo fundamentavam-se nos nove padrdes de resposta da
pessoa humana: trocar, comunicar, relacionar, valorizar, escolher,
mover, perceber, conhecer, sentir.

Na terceira conferéncia, a taxonomia comecgou a ser redigida,
tendo sido aceita na sétima.

Com a 142 Conferéncia da NANDA, ocorrida em abril de 2000,
houve modificacdes na maneira de organizar e apresentar os dia-
gnosticos de enfermagem, e foi proposta a Taxonomia II. Projetada
para ser multiaxial na forma, aumentou a flexibilidade da nomen-
clatura e possibilitou acréscimos e modificacdes, tornando-se mais
adequada para a utilizacdo em bancos de dados (NANDA, 2008).

A estrutura atual da NANDA (2010) contém sete eixos que de-
vem ser levados em conta no processo diagnéstico (ver a Figura
5.1):

» Eixo 1: o conceito diagnéstico (componente central do enun-
ciado diagndstico, pode consistir em um ou mais
substantivos)

» Eixo 2: sujeito do diagnéstico (individuos para quem é de-
terminado o diagnéstico. Por exemplo: individuo, familia,
grupo, comunidade)

+ Eixo 3: julgamento (descritor ou modificador que limita ou
especifica o sentido do conceito diagnéstico. Por exemplo:
comprometido, diminuido)

+ Eixo 4: localizagdo (descreve as partes/regides do corpo
e/ou as funcdes relacionadas. Por exemplo: renal, tétil)

+ Eixo 5: idade (refere-se a idade da pessoa que é o sujeito do
diagndstico. Por exemplo: bebé, idoso, adulto)
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Eixo 1
Eixo 2
Eixo 3
Eixo 4
Eixo 5
Eixo 6

Eixa 7

Eixo 6: tempo (descreve a duracdo do conceito diagnéstico.
Por exemplo: agudo, cronico, intermitente)

Eixo 7: situacdo do diagndstico (refere-se a realidade ou a
potencialidade de um diagnéstico ou a sua categorizacdo. Por
exemplo: real, promogdo da satide, risco e bem-estar).

Eixos que devem ser levados em conta no processo diagndstico
Conceito diagndstico

Sujeito do diagndstico (individue, familia, grupo, comunidade)

Julgamente (comprometido, diminuido, atrasado, perturbade, prejudicado, disposicae para)
Localizagio (partes/regives do corpo e fungdes)

|dade {defeto a idoso)

Tempo (agudo, cranico, intermitente, continuo)

Situagao do diagndstico (real, promogde da saide, risto e bem-estar)

Os sete eixos que devem ser levados em conta no processo diagnéstico.

Nessa estrutura multiaxial sdo organizados e aprovados dia-
gnosticos de enfermagem distribuidos em 13 dominios, 47 classes e
201 diagnésticos de enfermagem (NANDA, 2010). Todo diagndstico
deve ter o apoio claro de evidéncias de pesquisas; essas evidéncias
sdo indicadas pelo nimero de evidéncias atribuido a cada dia-
gnoéstico novo e revisado, a fim de mostrar o exato alcance da evid-
éncia cientifica subjacente.

A Figura 5.2 ilustra os dominios em que s@o distribuidos os dia-
gnosticos de enfermagem segundo a NANDA.
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Dominios em que sao distribuidos os diagndsticos de enfermagem da NANDA

Dominio 1 Promogdo da satide
Dominio 2 Nutrigao

Dominio 3 Eliminacao e troca
Dominio 4 Atividade /repouso
Dominio 5 Percepgao/cognicao
Dominio 6 Autopercepcao
Dominio 7 Papéis e relacdonamento
Daminio 8 Sexualidade
Dominio 9 Enfretamento/tolerdncia ao estresse
Dominio 10 Principios de vida
Dominio 11 Seguranca/protecao
Dominio 12 Conforto
Dominio 13 Crescimento/desenvolvimento

Dominios em que sdo distribuidos os diagnésticos de enfermagem (Fonte:
NANDA, 2010).

A taxonomia da NANDA (2010) é, atualmente, o sistema de
classificacdo mais usado no mundo. Traduzida para mais de 17
idiomas, esta incorporada a alguns sistemas de informética desses
paises. As conferéncias da NANDA sdo realizadas a cada 2 anos: em
plenéria geral, na qual sdo discutidos e aprovados novos diagndsti-
cos e componentes que integrardo a taxonomia revista
(DOENGES;MOORHOUSE; MURR, 2009).

Em concordancia com a NANDA, a ANA propds que os dia-
gnoésticos de enfermagem aprovados atualmente e estruturados de
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acordo com a taxonomia sejam incluidos na Classificacdo Inter-
nacional de Doencas (CID) na secdo Classificagoes relacionadas com
a saide da familia. Embora a Organizacdo Mundial de Satide nio
tenha aceitado essa proposta inicial por causa da falta de docu-
mentacdo da utilizacdo dos diagnésticos de enfermagem dessa tax-
onomia no ambito internacional, a lista da NANDA foi aceita pela
SNOMED (Systemized Nomenclature of Medicine/Nomenclatura
Sistematizada de Medicina) para ser incluida no seu sistema de co-
dificacdo internacional e também no Sistema de Linguagem Médica
Unificada da National Library of Medicine. Atualmente, pesquisad-
ores de todo o mundo estdo validando os diagndsticos de enfer-
magem em favor da reconsideracdo e aceitacdo nas edicoes futuras
da CID (NANDA, 2008).

As anotacdes, que comecaram com palestras orais e escritas de
enfermeiros em 1973, evoluiram para o desenvolvimento de um
vocabuldrio diagnéstico formalizado, com cédigos validados por
meio de pesquisa, a fim de possibilitar a incorporagdo da lin-
guagem em prontudrios eletrénicos (MOORHEAD; JOHNSON;
MAAS, 2008).

Segundo Chianca (2002), atualmente existem classificacdes que
podem ser utilizadas para sistematizar a assisténcia de enfermagem
no Brasil. Nos EUA, essas classificacdes vém sendo desenvolvidas
ha mais tempo.

No Brasil, a expressdo diagndstico de enfermagem foi apresentada
por Wanda de Aguiar Horta nos anos 1960, e constitui uma das
etapas do processo de enfermagem propostas por essa tedrica
(HORTA, 1979).

Para a NANDA (2010), “os diagnésticos de enfermagem sdo jul-
gamentos clinicos sobre as respostas do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de satde reais ou potenciais, e propor-
cionam as bases para a selecdo de interven¢des de enfermagem e
para o alcance de resultados pelos quais os enfermeiros sdo
responsaveis”.
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Para Carpenito-Moyet (2009), a expressdo diagndstico de enfer-
magem tem sido usada em trés contextos:

+ asegunda etapa do processo de enfermagem
+ uma lista de categorias ou titulos diagnésticos
» uma afirmativa redigida em duas ou trés partes.

Para Paul e Reever (2000), os diagnésticos de enfermagem sdo
provenientes do julgamento dos enfermeiros com base nos dados
coletados e validados em conjunto com os conceitos e as teorias
cientificas e humanisticas de enfermagem.

Segundo Carpenito-Moyet (2009), o diagnéstico de enfermagem
é uma afirmativa que cobre um tipo especifico de problema ou de
resposta apresentado pelos individuos e identificado pelo
enfermeiro.

Identificados e reconhecidos os indicadores ou sinais reais
(atuais) ou potenciais (de risco) de um paciente, o enfermeiro
deverd interpreta-los e agrupa-los, descrever o fator relacionado e
determinar o titulo diagnéstico que melhor retrate esse
agrupamento.

Percebe-se entdo que, a partir das informagdes especificas le-
vantadas na investigacdo, o passo seguinte é a formulacdo de um
diagnéstico individualizado para o paciente, utilizando-se o form-
ato, a etiologia, os sinais, os sintomas e as evidéncias do problema
para uma representacdo precisa da situacdo daquele paciente
(DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2009).

Os autores anteriormente citados acrescentam que o uso dos
diagnésticos de enfermagem proporciona aos enfermeiros uma lin-
guagem comum para a identificagdo dos problemas do paciente e
os auxilia na escolha das prescri¢des de enfermagem, bem como na
avaliacdo de tais prescricoes.

Carpenito-Moyet (2008) menciona que um sistema unificado de
termos estabelece uma linguagem comum que auxilia os
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enfermeiros na avaliacdo dos dados selecionados, e na identificacao
e na descricdo dos problemas potenciais ou reais do paciente.

A consisténcia da terminologia torna a comunicagio oral e es-
crita mais eficiente. Além disso, a identificacdo da pratica de enfer-
magem aumenta a responsabilidade dos enfermeiros ao avaliarem
os pacientes, determinarem os diagnésticos e proporcionarem as in-
tervencodes adequadas.

O conhecimento da responsabilidade exclusiva da enfermagem
estimula a aquisicdo de novos conhecimentos e habilidades de in-
tervencdo para a solugdo desses problemas.

A pratica reflexiva habilita o enfermeiro a rever seus conceitos,
seus julgamentos e suas agoes, levando-o a mudancas na atividade
clinica.

Os diagnésticos de enfermagem da NANDA sdo bastante tteis
para a realizacdo das atividades praticas e clinicas dos enfermeiros
e contribuem para a implantacdo da segunda etapa do processo de
enfermagem, uma vez que possibilitam a identificacdo dos prob-
lemas do paciente com vistas ao restabelecimento e a promogao de
sua satde.

Cabe ressaltar que a etapa de diagnéstico de enfermagem rep-
resenta um desafio para o enfermeiro, pois requer que esse profis-
sional tenha conhecimentos técnico-cientificos atualizados, bem
como pensamento critico ao interpretar os dados coletados na
anamnese e no exame fisico para que possa assumir a responsabil-
idade pelo cuidado que estd propondo por meio da prescricdo de
enfermagem.
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- Componentes estruturais
dos diagndsticos de
enfermagem

Relacionamos a seguir os componentes estruturais dos dia-
gnosticos de enfermagem, segundo a NANDA (2010).

Estabelece um nome para o diagnéstico. E um termo ou uma
frase concisa que representa um padrdo de sugestdes. Diz o que é
(NANDA, 2010).

As categorias diagndsticas ou enunciados diagndsticos descre-
vem de modo conciso um agrupamento de sinais e sintomas
(CARPENITO-MOYET, 2009).

O enunciado inclui a reagdo da pessoa avaliada durante a
primeira etapa do processo de enfermagem e determina os resulta-
dos esperados quanto a preveng¢do, minimizacdo ou alivio do prob-
lema de satide do paciente (IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY,
1993).

Exemplos (os enunciados diagndsticos
estdao em negrito)
1) Integridade tissular prejudicada relacionada a imobiliza-

cdo fisica e circulacdo alterada, evidenciada por ferida com area de
solapamento (8 cm) na regido trocantérica direita.
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2) Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacion-
ada a lesoes cerebrais evidenciada por pressdo intracraniana (PIC)
de 25 mmHg, pressdo de perfusdo cerebral (PPC) de 55 mmHg.

Sdo os fatores que aparecem para mostrar algum tipo de relacdo
padronizada com o diagnéstico de enfermagem. Podem ser descri-
tos como relacionados a, ou associados a.

Constituem a etiologia do problema; podem ser de natureza fisi-
oldgica, psicoldgica, sociocultural, ambiental e espiritual. Sugerem
as intervencdes que podem ser apropriadas ao manejo dos cuidados
do paciente (IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

Exemplos (os fatores relacionados estdo
em negrito)

1) Integridade tissular prejudicada relacionada a imobilizacdo
fisica e circulacdo alterada, evidenciada por ferida com é&rea de
solapamento (8 cm) na regido trocantérica direita.

2) Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada
a lesdes cerebrais evidenciada por PIC de 25 mmHg, PPC de 55
mmHg.

Sugestdoes ou inferéncias observaveis que se agrupam como
manifestacoes de um diagndstico de enfermagem real, de promocéo
da sdude ou de bem-estar. Sdo os sinais e os sintomas, ou melhor,
as manifestacdes clinicas, as evidéncias que levaram o profissional
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a concluir que o problema existe. Podem ser descritas como eviden-
ciadas por ou caracterizadas por.

Exemplos (as caracteristicas definidoras
estdao em negrito).

1) Integridade tissular prejudicada relacionada a imobilizagdo
fisica e circulagdo alterada evidenciada por ferida com area de
solapamento (8 cm) na regido trocantérica direita.

2) Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada a
lesoes cerebrais evidenciada por PIC de 25 mmHg, PPC de 55
mmHg.

Fatores ambientais e elementos fisiolégicos, psicolégicos, genéti-
cos ou quimicos que aumentam a vulnerabilidade de um individuo,
de uma familia ou de uma comunidade a um evento insalubre.

Exemplos (os fatores de risco estdo em
negrito)

1) Risco de infeccdo relacionado a procedimentos invasivos
(presenca de sonda vesical de demora, tubo endotraqueal,
acesso venoso central em subclavia direita).

2) Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a
imobilizacdo fisica, idade avancada e proeminéncias 6sseas.
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- Definicao

Ao selecionar um enunciado diagndstico, o enfermeiro deve
ficar atento a sua definicdo a fim de usar corretamente o termo. O
enunciado diagnéstico estabelece uma descricdo clara e precisa; de-
lineia o significado do problema e ajuda a diferencid-lo de dia-
gnosticos parecidos.

Exemplos da NANDA

Titulo diagndstico: padrdo respiratdrio ineficaz

Conceito: inspiragdo e/ou expiragdo que ndo proporciona ventil-
agdo adequada

Enunciado diagnéstico: amamentagdo interrompida

Conceito: quebra na continuidade do processo de amamentagdo
como resultado de incapacidade ou inconveniéncia de colocar a crianga
no peito para mamar

Enunciado diagnoéstico: risco de aspiragdo
Conceito: estar em risco de entrada de secre¢bes gastrintestinais,
secre¢des orofaringeas, sélidos ou fluidos nas vias traqueobrénquicas.

Exemplo sobre a selecdo adequada do
enunciado diagndstico

Enunciado diagnéstico: capacidade adaptativa intracraniana
diminuida.

Conceito: os mecanismos da dindmica dos fluidos intracranianos,
que normalmente compensam 0s aumentos nos volumes intracranianos,
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estdo comprometidos, resultando em repetidos aumentos desproporcion-
ais na pressdo intracraniana, em resposta a uma variedade de estimulos
nocivos e ndo nocivos.

1) Certo. Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacion-
ada a lesbes cerebrais evidenciada por PIC de 25 mmHg, PPC de 55
mmHg.

2) Errado. Capacidade adaptativa intracraniana diminuida rela-
cionada a lesdes cerebrais evidenciada por PIC de 15 mmHg, PPC
de 70 mmHg.

Comentario. Os valores da PIC e da PPC mostram-se normais,
logo ndo estd havendo comprometimento na dindmica dos fluidos
intracranianos. Esse titulo diagndstico ndo deve ser utilizado neste
caso.

A Figura 5.3 exemplifica e esquematiza a apresentacdo do dia-
gnostico de enfermagem na taxonomia.

Apresentacdo dos dados na taxonomia da NANDA

Enunciado Fator(es) Cavacteristica(s)
diagndstico relacionadofs) definidorafs)
S Infeccio no Incontinéncia
Eliminagdo Lzl
T trato unitario Ungéndia
prejudicada N
Ohsinicin Nictiria
anatdmica
Definicao Hesitagao
Multiplas s
causas Frequéncia
Distirbio -
na eliminagao Daros Bl

de urina sensario-motor Retencio
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Apresentacgio dos dados na taxonomia NANDA.

- Tipos de diagndsticos de
enfermagem

Descreveremos a seguir os tipos de diagnésticos de enfermagem
segundo a NANDA (2010).

Tipos de diagnésticos de enfermagem segundo a NANDA

Diagnésticos Diagndsticos Diagn dsticos de Diagndsticos
reals derisco promagdo da de bem-estar
(ou atuais) satide

Tipos de diagnésticos de enfermagem segundo a NANDA (2010).

Descreve respostas humanas a condicoes de satide/processos
vitais que existem de fato em um individuo, uma familia ou uma
comunidade no momento presente. E sustentado pelas caracteristic-
as definidoras (sinais, sintomas e evidéncias) que se agrupam em
padroes de sugestdes ou inferéncias relacionadas.

Os diagndsticos atuais contém enunciado diagnéstico, fator(es)
relacionado(s) e caracteristicas definidoras, conforme demonstrado
na Figura 5.5.
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Componentes estruturais dos diagnésticos de enfermagem reais (ou atuais)

Enundiado diagndstico Fator relacionado Caracteristicas definidoras

Componentes estruturais dos diagnésticos de enfermagem reais (ou atuais).

Exemplos

1) Integridade tissular prejudicada relacionada a imobilizagdo
fisica e circulacdo alterada, evidenciada por ferida com area de
solapamento (8 cm) na regido trocantérica direita.

2) Débito cardiaco diminuido relacionado a dificuldade de
ejecdo, pré-carga elevada e pés-carga diminuida, evidenciado por
sopro sistdlico adrtico +4/+4, frémito cardiovascular, hipotensao,
pressdo venosa central (PVC) de 19 mmHg, oligtria.

3) Diarreia relacionada ao uso exacerbado de laxantes eviden-
ciada por sete episédios de evacuacgoes de fezes liquidas em 12 h.

Descreve respostas humanas as condi¢des de satide que podem
desenvolver-se em um individuo, uma familia ou uma comunidade
vulneréaveis. E sustentado por fatores de risco que contribuem para
vulnerabilidade aumentada.
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Os diagnésticos de risco ndo contém caracteristicas definidoras,
pois, se tais caracteristicas existissem, seriam problemas reais ou
atuais, e ndo apenas o risco de eles aparecerem.

Componentes estruturais dos diagnésticos de enfermagem de risco

Fator derisco

Enunciado diagndstico :
an (ou relacionada)

Componentes estruturais dos diagnésticos de enfermagem de risco.

Exemplos

1) Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a
imobilizacdo fisica e circulacdo alterada.

2) Risco de lesdo relacionado a hipoxia tecidual, mobilidade al-
terada e mé nutricdo.

3) Risco de sentimento de impoténcia relacionado a autoestima
diminuida e estilo de vida dependente.

Descreve respostas humanas a niveis de bem-estar em um indi-
viduo, uma familia ou uma comunidade que tém potencial de
aumento para um estado mais elevado. Contém enunciado dia-
gnostico, fator(es) relacionado(s) e caracteristicas definidoras.
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Componentes estruturais dos diagndsticos de enfermagem de bem-estar

Caractensticns

Enunciado diagndstico Fator relacionado
g definidoras

Componentes estruturais dos diagnésticos de enfermagem de bem-estar.

Exemplos

1) Controle eficaz do regime terapéutico relacionado ao suporte
social, suporte econdmico e conhecimento adequados evidenciado
por desejo expresso de controlar o tratamento da doenga, sua pro-
gressdo e possiveis sequelas.

2) Comportamento de busca de satide relacionado a autoestima
elevada evidenciado por desejo expresso de buscar um nivel mais
elevado de bem-estar.

E o julgamento clinico de motivacio e de desejo de um indivi-
duo, familia ou comunidade de aumentar o bem-estar e concretizar
o potencial de satide humana, conforme manifestado em sua dis-
posi¢do para melhorar comportamentos especificos de satide, como
alimentacdo e o exercicio. Essa disposicdo tem o apoio das caracter-
isticas definidoras. Todos os enunciados de diagnésticos de
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promocdo da satide tém a expressdo “disposicdo para (...)
aumentado/melhorando”.

Componentes estruturais dos diagndsticos de enfermagem de
promocao da satde

(avacteristicas

Enundiado diagndstico :
gy Fator relacionado s

Componentes estruturais dos diagndsticos de enfermagem de promocéo da
satde.

Exemplos

1) Disposicdo para estado de imunizacdo melhorado relacionada
ao uso regular da vacina antigripal evidenciada por desejo de re-
forcar a condi¢do de imunizac@o.

2) Disposicdo para conhecimento aumentado relacionada a di-
etoterapia adequada a coronariopatias evidenciada por demon-
stragdo de conhecimentos sobre o assunto.

Percebe-se que, para que o enfermeiro determine um dia-
gnostico real, de bem-estar ou de promocdo da satide, torna-se ne-
cessario que ele identifique os problemas de satide a partir de cara-
cteristicas definidoras (evidéncias) que o subsidiem, e relacione o
diagnéstico aos fatores relacionados, tornando-se também apto a
reconhecer as situacdes que aumentem a vulnerabilidade do
paciente.
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Exemplos de diagndsticos de enfermagem

Diagndsticos Diagndsticos Diagndsticos Diagnasticos
reais o de risco ou de de promagdo
atuais potenciais bem-estar dasaiide
Integridade tissular Risca para Comportamento de Disposicda para
prejudicada, integridade da pele busca de saide aumenta da
relacionada a prejudicada, relacionado a esperan;a
imobilizaia fisica e relacionada 3 aitnestina telacionada a crengas
cireulagdo aterada, Imabilizagdo fisica elevada, evidenciado de sau'de_ e a_poio de
e\.ndenciad'a por e circulagao por deszio expresso pessoas significativas
ferida com area de alterada e e evidenciado por relato
solapamento (8 cm), e de desejar reforcar a
na regiao resolugio dos

bem-estar

trocantérica direita problemas para

alcangar a meta deter
uma melhor condicio
de satide

Exemplos de diagndsticos de enfermagem.

= Dicas importantes

1) Quando se utiliza a taxonomia NANDA, o enunciado dia-
gnostico, assim como a definicdo, é fornecido por ela. Desse modo,
o enunciado diagnéstico sempre deve ser escrito na integra, con-
forme encontrado nessa taxonomia.

2) Em cada diagnéstico de enfermagem s6 pode haver um titulo
diagnéstico.
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Exemplo

» Risco de integridade da pele prejudicada relacionado ao
débito cardiaco diminuido.
Comentario. Esta errado, porque estio sendo utilizados dois
enunciados diagnésticos em um mesmo diagnéstico de
enfermagem.

3) Os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras serdo
identificados nos pacientes por meio de anamnese e exame fisico.
Vocé podera encontrd-los na NANDA, mas devera evitar copiar
esses dados dessa taxonomia, caso ndo haja conformidade com os
achados clinicos e etiolégicos obtidos anteriormente com o
paciente.

Caso ndo identifique o fator relacionado ou a caracteristica
definidora listados na NANDA, o enfermeiro devera fazer uso do
pensamento critico, e escrevé-los em termos daquilo que foi de-
tectado por ele, mesmo que ndo conste na taxonomia.

Exemplo

» Troca de gases prejudicada relacionada ao desequilibrio da
ventilagao/perfusdo (para menos) evidenciada por saturagédo
de O, de 88%, PCO4 de 50 mmHg e PO, de 65 mmHg.

Comentario. As evidéncias descritas ndo estdo redigidas dessa

maneira na taxonomia NANDA.

+ Déficit no autocuidado para banho relacionado a sedacdo
continua evidenciado por presenca de sangue no couro
cabeludo.

Comentario. O fator relacionado e as evidéncias descritas ndo

estdo redigidos desse modo na taxonomia NANDA.
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4) No diagnéstico de enfermagem poderd haver mais de um fat-
or relacionado e mais de uma caracteristica definidora.

Exemplo

+ Desobstrucdo ineficaz de vias respiratérias relacionada a
secre¢bes nos brénquios e presenca de via respiratéria artifi-
cial evidenciada por roncos durante ausculta pulmonar, uso
de tubo orotraqueal (TOT) e secrecdo traqueal de aspecto
purulento e em grande quantidade.

Comentario. Neste exemplo h4 mais do que um fator relacion-

ado e mais do que uma caracteristica definidora.

5) O fator relacionado deverd ser a causa (a etiologia) do prob-
lema em questdo que desencadeia as caracteristicas definidoras (os
sinais, os sintomas e as evidéncias).

Exemplos

» Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada a
lesdo cerebral evidenciada por PIC de 30 mmHg.
Comentario. Este exemplo esté certo, pois a lesdo cerebral é a
causa da capacidade adaptativa intracraniana diminuida.
+ Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada a
imobilizacgdo fisica evidenciada por PIC de 30 mmHg.
Comentario. Este exemplo esta errado, pois o fator relacionado
descrito ndo é a causa da capacidade adaptativa intracraniana
diminuida.

6) As evidéncias devem ter relacdo com o titulo diagnéstico.
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Exemplo

+ Amamentacdo interrompida relacionada a doenca da mae
evidenciada por separacdo da mée e da crianca (doenca ma-
terna), mae triste e com sentimento de culpa.

Comentario. Este diagnéstico estd errado, pois mie triste e
com sentimento de culpa ndo sdo evidéncias do enunciado dia-
gnoéstico amamentagdo interrompida.

O conceito do enunciado diagnéstico é: “quebra na continuid-
ade do processo de amamentacdo como resultado de incapacidade
ou de ndo ser aconselhével colocar a crianca no peito para mamar”.

As evidéncias deverdo ter relagdo com esse conceito; caso con-
trario, o conceito devera estar em outro titulo diagnéstico que
tenha relac@o com elas. Veja:

Certo. Amamentacdo interrompida relacionada a doenca da
méde evidenciada por separacdo da méae e da crianca (doenca
materna).

Certo. Sentimento de pesar disfuncional relacionado a perda da
possibilidade de amamentar o bebé evidenciado por tristeza e senti-
mento de culpa da mée.

Exemplo

» Perfusdo tissular cardiopulmonar, renal e periférica ineficaz
relacionada a hipovolemia evidenciada por taquipneia, PCO5
de 50 mmHg, POy de 65 mmHg, PIA de 60 X 40 mmHg,
pulso filiforme, oliguria, PVC de 1 mmHg.

Comentario. O diagnédstico estd errado, pois ndo foram

descritas evidéncias que comprovem que a perfusdo tissular peri-
férica esteja ineficaz.
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O diagnéstico deve ser reescrito. Veja:

Certo. Perfusdo tissular cardiopulmonar, renal e periférica in-
eficaz relacionada a hipovolemia evidenciada por mucosas hi-
pocoradas e desidratadas, cianose, taquipneia, PCOy de 50 mmHg,
PO,, de 65 mmHg, hipotermia, perfusdo capilar diminuida, PIA de
60 x 40 mmHg, pulso filiforme, oligiria, PVC de 1 mmHg.

7) Utilize os termos corretos para unir o titulo aos resultados e
estes as caracteristicas definidoras.

Exemplo

+ Integridade da pele prejudicada causada por emagrecimento,
imobilizacdo fisica, idade avancada, circulacdo alterada
manifestada por hiperemia na regido sacral.

Comentario. O diagndstico estd errado, pois, para escrever os
diagnosticos, o enfermeiro deve usar as expressoes relacionado a ou
associado a para ligar o fator ao enunciado e caracterizado por ou
evidenciado por para ligar a caracteristica definidora ao fator rela-
cionado. As opc¢oes sdo as seguintes:

Certo. Integridade da pele prejudicada relacionada ao emagre-
cimento, imobilizacdo fisica, idade avancada, circulacdo alterada
evidenciada por hiperemia na regido sacral.

Ou

Certo. Integridade da pele prejudicada associada a emagreci-
mento, imobilizacdo fisica, idade avancada, circulacéo alterada, ca-
racterizada por hiperemia na regido sacral.
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. Como encontrar 0S
enunciados diagndsticos na
NANDA?

Relembrando que a NANDA é composta por dominios, cabe sali-
entar que em cada um encontram-se classes, e que inseridos nessas
classes estdo os enunciados diagndsticos. Assim, torna-se mais facil
a identificacdo do enunciado diagnéstico, listado em ordem alfabét-
ica, primeiro dentro dos dominios e, depois, nas classes.

Desse modo, apés identificar as caracteristicas definidoras do
paciente, e separa-las didaticamente por necessidades ou estruturas
organicas, encontre o dominio referente a elas, e nesse dominio a
classe mais adequada. Em seguida, procure o enunciado diagndstico
mais apropriado pertencente a essa classe.

Identificado o enunciado diagnéstico, faz-se necessirio que a
sua definicdo seja, de fato, pertinente as evidéncias levantadas.
Portanto, torna-se imprescindivel a leitura rigorosa e atenta da
definicdo do enunciado diagndstico inserido na taxonomia.

O conceito diagnéstico é o principal elemento, a parte essencial
e fundamental, a raiz do enunciado diagnéstico. Descreve a res-
posta humana que constitui o cerne do diagnéstico. Pode consistir
em um ou mais substantivos. Quando se usa mais de um substant-
ivo (p. ex., tolerancia a atividade), cada um contribui para o signi-
ficado da expressdo combinada. Em alguns casos o conceito dia-
gnoéstico e o diagndstico sdo a mesma coisa, como, por exemplo,
dor. Isso ocorre quando o diagnéstico de enfermagem é utilizado
em seu nivel mais til clinicamente, e a separacdo do conceito dia-
gnoéstico ndo acrescenta nenhum nivel de abstragdo significativa
(NANDA, 2008).
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Dominio Nutrigio

Absorgio Digestdo Ingestdo Metabolismo Hidratagio
Nuatrigdo Nutrigio Risco de nutrigio
Padrioineficaz i 0 Ui
dealimentagio o Df;:ﬂzi ou is do que as ou doqueas  ou isdo que a
dobebé i i e ade
corporars aporas aorporas

Exemplo do dominio Nutri¢do com énfase na classe ingestdo.

Caso clinico fundamentado na Teoria de Enfermagem das Necessidades
Humanas Bdsicas de Wanda de Aguiar Horta

Autoras: Meire Chucre Tannure / Ana Maria Pinheiro

Leia atentamente o caso clinico e reflita sobre a fisiopatologia
das evidéncias apresentadas pelo paciente, anote os diagnésticos de
enfermagem identificados para que esses problemas sejam solucion-
ados e/ou minimizados. Em seguida, compare seu exercicio com o
que esta descrito no item Resolucdo (p. 69).
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- Identificacao

Trata-se de A.M.G., 67 anos, sexo masculino, aposentado, cas-
ado, 3 filhos.

- Necessidades de salde
(Informante: esposa)

Histéria da moléstia atual (HMA)

O paciente apresentou quadro stbito de perda de consciéncia,
sendo encaminhado para o pronto-socorro (PS) do hospital X.

O senhor A.M.G. estava caminhando com sua esposa quando ini-
ciou quadro de vertigem stibita. Cessou sua atividade fisica por al-
guns instantes, sentou-se em um banco e, apds melhora, levantou-se
com o propdsito de ir para casa. Entretanto, ao dar mais alguns pas-
sos, apresentou “perda” de consciéncia, com queda presenciada da
prépria altura, com lesdo cefalica. Manteve-se desacordado; o ser-
vico mével de urgéncia foi acionado e o senhor A.M.G., encamin-
hado para o PS do hospital X. A esposa relata que ele ja havia ap-
resentado vertigens em outros momentos de instabilidade glicém-
ica. Com a queda, houve um traumatismo craniano e um corte de
15 cm na regido frontal, com presenca de sangramento ativo.
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Histdria de saude pregressa (HSP)

O paciente é tabagista hd 40 anos (10 cigarros/dia) e etilista so-
cial. Portador de diabetes melito (DM) tipo 1 e hipertensdo arterial
sistémica (HAS), faz uso de insulina NPH e captopril 25 mg pela
manha.

Histdria familiar (HF)

Positiva para coronariopatia e acidente vascular encefalico hem-
orrdgico (AVEh) (Pai).

« Necessidades psicossociais

O senhor A.M.G. é ansioso e ndo segue adequadamente as ori-
entacoes dos profissionais de satide referentes a necessidade de
abandonar o tabagismo. No entanto, segue as recomendagdes
desses profissionais quanto ao uso regular das medicagdes

prescritas.

Atividades de lazer, que incluem ir ao cinema, visitar parentes e
amigos e almocar em restaurantes, sdo feitas nos fins de semana
com os filhos e a esposa.

A esposa relata que o paciente considera-se uma pessoa feliz e
realizada na vida, embora tenha problemas de satide (DM e HAS).
Nao considera que a autoestima e autoimagem do paciente fiquem
comprometidas, porém ressalta que ele ndo consegue deixar o
héabito de fumar. Diz que o senhor A.M.G. gosta muito de sentir-se
livre e estar com os filhos e que adora assistir a futebol e jornal na
televisdo e ler livros de aventura.
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. Necessidades
psicoespirituais

O senhor A.M.G é catdlico e tem o habito de ir & missa todos os
domingos e de participar de grupos de oragdo as quintas-feiras em
sua paréquia.

. Necessidades
psicobioldgicas

Percepcdo dos drgdos dos sentidos. Alteracdo visual (mi-
opia nos dois olhos).

Cuidado corporal. Adequado. A esposa relata que o paciente
gosta de tomar banho a noite, antes de dormir.

Habito de sono e repouso. Adequado. Dorme cerca de 9
h/noite.

Nutricdo. Faz uso de dieta hipossédica e evita agicar. Adora
comer frutos do mar.

Hidratacdo. Ingere cerca de 8 £ de liquidos/dia.

Mecéanica corporal/motilidade/locomogao. Sem déficits pré-
vios a internacéo.

Exercicios e atividades fisicas. Faz caminhada com a esposa
pela manhd, 3 vezes na semana (durante aproximadamente 60
min).

Integridade fisica/cutaneomucosa. Ferida traumaética san-
grante de 15 cm na regido frontal (acometendo derme e epiderme).
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Eliminacdo urinaria. Ha relato de polidria. Nega que o pa-
ciente estivesse se queixando de distria. Diz que a coloracéo da ur-
ina é amarelo-clara (Iimpida).

Eliminacdo intestinal. Regular, 1 vez/dia.

Terapéutica. Segue as orientacdes sobre dieta hipossédica e
para diabetes, mas ndo consegue abandonar o habito de fumar.

Sexualidade. Sexualmente ativo.

Ambiente/abrigo. Vive em casa prépria com a esposa e os fil-
hos, e tem boa condicdo socioeconémica.

« Solicitacbes do paciente e
familia

A esposa solicita autorizagdo para acompanhar o marido dur-
ante o periodo de sua internacdo. Pede ainda que seja informada
sobre a etiologia de seus problemas.

- Exame fisico

Regulagdo neuroldgica. Inconsciente. Pupilas anisocéricas (E
> D: pupila direita medindo 2 cm e pupila esquerda, 4 cm), arre-
dondadas e fotorreativas. Auséncia de abertura ocular (mesmo com
estimulos dolorosos). Auséncia de emissdo de sons e palavras. Ap-
resenta movimentos de decorticacdo durante o estimulo doloroso
(Glasgow de 5/15).

Hidratacdo corporal e regulagdo térmica. Mucosas oculares
e oral ressecadas e hipocoradas (+1/+4), pele fria e sudorética,
anictérico, acianético, afebril (T = 35,5°C).
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Cuidado corporal e integridade tegumentar. Higiene cor-
poral inadequada (presenca de sangue no couro cabeludo, na face e
nas roupas. Necessidade de auxilio da equipe de enfermagem para
ser realizada a higiene corporal e bucal. Lesdo traumatica de 15 cm
na regido frontal com sangramento ativo. Comprometimento de
derme e epiderme (realizado curativo compressivo no local).

Segmento de cabega e pescogo. Presenca de desvio de
septo a direita. Batimento de aletas nasais (BAN). Auséncia de lin-
fonodos perceptiveis, de rigidez de nuca, de desvio de traqueia e de
ingurgitamento de veias jugulares.

Habitos alimentares. Dieta e ingesta hidrica suspensas. Hoje
pela manh3, ndo tomou café da manha. A esposa informa que “ndo
tinha pdo em casa, optamos por caminhar e, ao retornarmos para
casa, trarfamos o pao e tomariamos café”.

Oxigenagdo. Instalada oxigenoterapia por cateter nasal a 5 ¢/
min. Taquidispneico (FR = 30 irpm), roncos bibasais, oximetria de
pulso (SatO3) = 93%.

Regulagdo vascular. Taquicardico (124 bpm), bulhas normor-
ritmicas e normofonéticas. Pulsos periféricos filiformes. Pressdo ar-
terial (PA) = 90 x 60 mmHg.

Regulagdao abdominal. Abdome normotenso, ruidos hidroaé-
reos (RHA) presentes, timpanismo presente. Auséncia de
visceromegalias.

Genitalia. Sem comprometimentos.

Regulagdo urinaria. Realizado cateterismo vesical de demora
no PS. Presenca de 10 ml de urina no sistema fechado da sonda
vesical de demora (SVD).

Regulagdo intestinal. Eliminacéo intestinal ausente (primeiro
dia - 1d).

Extremidades. Na unidade mével, foram puncionados dois
acessos venosos periféricos calibrosos no membro superior direito
(MSD). Tempo de enchimento capilar de 6 s.
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« Exames complementares

Exames laboratoriais alterados
Glicemia capilar = 48 mg/dl, hemoglobina (Hb) = 7,0 g/dl.

Tomografia de crénio

Sangramento intraparenquimatoso a direita com desvio de linha
média.

« Qutras informacdes dadas
pelo paciente e familiares

A esposa do senhor A.M.G. relata que, apesar de ndo ter feito o
desjejum, o marido aplicou a injecdo com as 8 unidades (8 UI) de
insulina (de que faz uso diariamente). Relata também que descon-
heciam a necessidade de o paciente alimentar-se antes de aplicar a
insulina.

- Resolucao

A seguir foram identificados alguns diagnésticos de enfermagem
(DE) relacionados com o Caso clinico 5.1. Avalie se vocé chegou
aos DE listados pelas autoras.
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Diagndsticos de enfermagem relacionados
com as necessidades psicobioldgicas

1. Débito cardiaco diminuido relacionado a pré e pés-cargas al-
teradas evidenciado por ressecamento das mucosas oculares e oral,
pele fria e sudorética, taquicardia (FC = 124 bpm), hipotensido (PA
= 90 x 60 mmHg), pulsos periféricos filiformes, tempo de enchi-
mento capilar de 6 s, oligtria, Hb = 7,0 g/dl, Glasgow de 5/15 e
pupilas anisocéricas (E > D).

2. Perfusdo tissular periférica ineficaz relacionada a hipo-
volemia evidenciada por hipocoloracdo (+1/+4) e ressecamento
das mucosas, pele fria e sudorética, hipotensdo, pulsos periféricos
filiformes, tempo de enchimento capilar de 6 s, Hb = 7,0 g/dl,
oligtria.

3. Padrdo respiratdrio ineficaz relacionado a fadiga da muscu-
latura respiratéria evidenciado por BAN e taquidispneia (FR = 30
irpm).

4. Integridade da pele prejudicada relacionada ao traumatismo
craniano secundario a queda da prépria altura evidenciada pela
presenca de ferida traumatica sangrante de 15 cm na regido frontal.

5. Mobilidade fisica prejudicada relacionada ao traumatismo
craniano evidenciada por auséncia de movimentacdo dos membros
e Glasgow 5/15.

6. Protecdo ineficaz relacionada ao perfil sanguineo anormal e
exposicdo ambiental aumentada evidenciada por Hb = 7,0 g/dl e
glicemia capilar de 48 mg/dl e pela presenca de ferida traumatica
sangrante de 15 cm na regido frontal.

7. Déficit no autocuidado para banho relacionado ao prejuizo
perceptivo e cognitivo evidenciado pela necessidade de auxilio da
equipe de enfermagem para realizar a higienizacdo corporal,
presenca de sangue no couro cabeludo, na face e nas roupas.
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8. Risco de sindrome do desuso relacionado ao nivel de con-
sciéncia alterado.

9. Risco de infecc@o relacionado a presenca de dispositivo invas-
ivo (dois acessos venosos calibrosos no MSD, SVD) e exposi¢do am-
biental (ruptura da pele).

10. Risco de lesdo relacionado a presenca de desvio de septo
nasal a direita e nivel de consciéncia alterado.

11. Risco de desequilibrio na temperatura corporal relacionado
a presenca de procedimentos invasivos, ruptura da pele e traumat-
ismo craniano.

12. Risco de constipacdo intestinal relacionado a mudanca de
ambiente e nos padroes habituais de atividades fisicas.

13. Risco de choque relacionado a hipovolemia.

Diagndsticos de enfermagem relacionados
com as necessidades psicossociais

14. Processos familiares interrompidos relacionados a in-
ternacd@o hospitalar e ao prejuizo perceptivo e cognitivo evidencia-
dos pelas mudanca em seus rituais com a familia.

15. Comunicacdo verbal prejudicada relacionada a diminuigdo
da circulacdo cerebral evidenciada pela auséncia de fala e de emis-
sdo de sons.

16. Conhecimento deficiente relacionado a falta de informagdo
terapéutica evidenciado pelo fato de o paciente ter administrado in-
sulina e, em seguida, realizado atividade fisica em jejum.

17. Risco de soliddo relacionado a hospitalizacdo.
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Diagndstico de enfermagem relacionados
com as necessidades psicoespirituais

18. Risco de religiosidade prejudicada relacionado a
hospitalizacao.

Caso clinico fundamentado na Teoria da Adaptagdo de Callista Roy
Autoras: Meire Chucre Tannure / Ana Maria Pinheiro

Leia atentamente o caso clinico e reflita sobre a fisiopatologia
das evidéncias apresentadas pelo paciente, anote os diagnésticos de
enfermagem identificados para que esses problemas sejam solucion-

ados e/ou minimizados. Em seguida, compare seu exercicio com o
que esta descrito no item Resolucéo (p. 74).

- Identificagcao (Informante:
mae)

Trata-se de R.M.T., 9 anos, sexo masculino.
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« Queixa principal (QP)

Dor de garganta, falta de ar e febre.

« Historia da moléstia atual
(HMA)

Crianca admitida na Unidade Bésica de Satde (UBS), com relato
de dor de garganta ha 2 dias. Hoje pela manha, iniciou quadro de
inapeténcia, nauseas, vOmitos, cansaco, cefaleia e febre (T =
37,8°C). Refere dor na regido cervical. Foi administrado antitérmico
(paracetamol) com sucesso (temperatura axilar apés 1 h = 37,3°C).
Apés 6 h, relato de novo episédio de febre (37,9°C). A crianga ref-
ere escore de dor de 9, na escala de 1 a 10. Nega ocorréncia de
tosse.

- Histéria de internacdes e/ou
cirurgias prévias

A mae relata que R.M.T. é alérgico a poeira e mofo e que ele re-
clama muito do cheiro de cigarro. Refere aproximadamente quatro
episddios prévios de infeccdo de garganta (o tltimo ha 6 meses).
Tratamento realizado com amoxicilina conforme orientagdo
médica.
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« Historia familiar (HF)

Mora com os pais e 3 irmaos mais velhos. Histéria familiar pos-
itiva para hipertensdo arterial sistémica (HAS) (Mae). O pai é taba-
gista (fuma aproximadamente 15 cigarros por dia).

Dados relacionados com o
Modo Fisioldgico

Oxigenagdo. A crianga iniciou quadro de cansaco ha 12 h. A
mae percebeu que R.M.T. estava respirando com dificuldade. Ele
levava a mao ao pescoco e relatava “falta de ar”.

Nutricdo. A mée relata que os hébitos alimentares do filho sdo
saudéveis. Gosta de comer verduras e legumes. No entanto, ha 2 di-
as se encontra inapetente.

Fluidos e eletrolitos. Ingere aproximadamente 1 £ de liquidos
por dia.

Eliminacdo. Ndo ha histéria de distria ou alteracdes na color-
acdo da urina. Hébito intestinal regular (1 vez/dia), fezes consist-
entes e amarronzadas.

Atividade e repouso. Realiza atividade fisica 2 vezes/semana
(faz aula de futebol em uma escolinha préxima de sua casa). Gosta
muito de jogar futebol na rua com os colegas, porém ha 2 dias néo
tem animo para brincar com os colegas. Permanece mais tempo
deitado, assistindo a televisdo. Dorme cerca de 9 h por noite.

Protecd@o. Nao hé lesdes na pele nem nas mucosas.
Orgaos dos sentidos. Nega alteragbes visuais, auditivas e
tateis. Relato de hiposmia.
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Fungdo neuroldgica. A crianca evolui com torpor hé aproxim-
adamente 6 h.

Fungdo enddcrina. Sem relato de alteracdes.

Dados relacionados com o
Modo do Autoconceito

Imagem corporal. A méae relata que o filho ndo apresenta
queixa relacionada com sua imagem corporal. Pela manha, ele vai
ao colégio e a tarde, ap6s fazer os exercicios da escola, joga bola
com os colegas. Ela considera que a autoestima do filho é
adequada.

Autoideal. Relata que a crianca é muito feliz e que sonha em
ser jogador de futebol. R.M.T. é catdlico, frequenta o catecismo (re-
unido aos sabados) e vai a missa todos os domingos com os pais e
os irmdos. A mae relata que ele é um menino muito educado.

- Dados relacionados com o
Modo de Funcao do Papel

R.M.T. tem muitos colegas, e sempre que acaba o “dever de
casa” pede para ir brincar com os amigos. A mae relata que a maior
alegria do filho é jogar bola e brincar com seu cachorro. Toda
tarde, exceto quando tem prova no outro dia, ele brinca. O ca-
chorro dorme com ele na cama.
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» Dados relacionados com o
Modo de Interdependéncia

A mae relata que ele é um garoto muito sociavel e brincalhdo. O
fato de estar prostrado e quieto estd deixando a mé&e muito
preocupada.

« Exame fisico

Estado geral. Consciente, anictérico, acianético, com mucosas
oculares hipocoradas (+1/+4) e com umidade reduzida, febril (T
= 37,9°C), sudorético.

Fungdo neuroldgica. Orientado no tempo e no espago, porém
prostrado. Abertura ocular espontinea, obedecendo aos comandos.

Higiene. Higienizagdo corporal e bucal adequadas.

Segmento de cabega e pescoco. Queixa-se de cefaleia, ap-
resenta pupilas isocéricas (medindo 3 mm), circulares, fotorreativas
e mucosa oral ressecada. Sem rigidez de nuca. Linfonodos (retroau-
ricular, cervical superficial, amigdalar, submandibular e mento-
niano) perceptiveis a palpacdo (doloridos e aumentados). Palato
mole e amigdalas hiperemiados e com presenca de placas
esbranquicadas.

Nutricdo. Relata inapeténcia, niuseas e disfagia. Apresentou
dois episédios de vomitos pela manha.

Torax. Simétrico.

Oxigenagdo. Murmiirio vesicular fisiolégico (MVF). FR = 27
irpm, SatOy = 94%.
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Sistema cardiovascular. Bulhas normorritmicas e normo-
fonéticas (BNRNF) auséncia de sopros e de bulhas acessérias. Pulso
cheio e ritmico, taquicardico (FC = 110 bpm), PA = 120 X 70
mmHg.

Sistema gastrintestinal. Abdome plano, normotenso, ruidos
hidroaéreos (RHA) presentes, auséncia de visceromegalias.

Genitalia. Sem comprometimentos.

Eliminagdo urindria. Urinou pela manha. Relata urina com as-
pecto mais amarelado. Nega distria.

Eliminacdo intestinal. Evacuou pela manha.

MMSS e MMII. Movimentando os 4 membros. Tempo de enchi-
mento capilar de 3 s. Relata mialgias.

Integridade da pele. Auséncia de lesdes.

- Solicitacbes da mae

Pede esclarecimentos a equipe da UBS quanto a situac¢do clinica
do filho e as provaveis causas da ocorréncia desse problema e
definicdo do tratamento a ser instituido.

« Resolucgao

A seguir s@o identificados alguns diagndsticos de enfermagem
(DE) relacionados com o Caso clinico 5.2. Avalie se vocé chegou
aos DE listados pelas autoras.
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Diagndsticos de enfermagem relacionados
com o Modo Fisioldgico

1. Dor aguda relacionada a infecc@o da faringe e das amigdalas
evidenciada por relato verbal de dor de garganta com pontuagio 9
na escala de dor, mialgias e cefaleia.

2. Padrao respiratério ineficaz relacionado a infecc@o da faringe
e das amigdalas evidenciado por taquipneia (FR = 27 irpm), T =
37,9°C e taquicardia.

3. Percepcdo sensorial cinestésica perturbada relacionada a vas-
odilatacdo sistémica evidenciada por prostracgdo, pele fria e sudorét-
ica e oliguria.

4. Protecdo ineficaz relacionada a infeccdo da faringe e das
amigdalas evidenciada por febre (T = 37,9°C) e presenca de
hiperemia e placas esbranquicadas no palato mole e nas amigdalas.

5. Hipertermia relacionada a infeccdo da faringe e das amig-
dalas evidenciada por temperatura de 37,8°C e taquicardia (FC =
110 bpm).

6. Nutricao desequilibrada: menos que as necessidades corporais
relacionada a dificuldade de ingerir alimentos evidenciada pelo re-
lato de inapeténcia, nduseas e vOomitos.

7. Nausea relacionada a infeccdo da faringe e das amigdalas
evidenciadas pelo relato verbal.

8. Degluticdo prejudicada relacionada a infeccdo da faringe e
das amigdalas evidenciada pelo relato verbal.
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Diagndsticos de enfermagem relacionados
com o Modo de Autoconceito, de Funcao
do Papel e de Interdependéncia

9. Conhecimento deficiente relacionado ao déficit de inform-
acdo sobre a presenca de animal doméstico e a exposicdo passiva ao
tabaco serem fatores de risco para episédios de inflamacdo da
faringe e das amigdalas evidenciado pela solicitacdo da mae de que
a equipe de satide a oriente sobre as possiveis causas.

10. Risco de soliddo relacionado a “falta de energia” para
brincar.

11. Atividades de recreacdo deficientes relacionadas a infecgdo
da faringe e amigdalas evidenciadas pelo relato de que a crianca
ndo estd conseguindo realizar as atividades lidicas de seu dia a dia.

Caso clinico fundamentado na Teoria da Conservagdo de Energia de
Myra Estrin Levine

Autoras: Meire Chucre Tannure / Ana Maria Pinheiro

Leia atentamente o caso clinico e reflita sobre a fisiopatologia
das evidéncias apresentadas pelo paciente, anote os diagnésticos de
enfermagem identificados para que esses problemas sejam solucion-
ados e/ou minimizados. Em seguida, compare seu exercicio com o
que esta descrito no item Resolucéo (p. 78).
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- Identificacao (Informante: o
marido)

Trata-se de A.L.Z., 67 anos, sexo feminino, aposentada, casada,
1 filho.

« Queixa principal (QP)

“Perda de consciéncia”.

- Historia da moléstia atual
(HMA)

A paciente apresentou quadro de perda siibita de consciéncia,
sendo encaminhada para o PS do hospital X.

A senhora A.L.Z. estava fazendo uma limpeza no quintal de sua
casa quando apresentou um quadro stbito de perda de consciéncia,
evoluindo com queda da prépria altura. Manteve-se desacordada e,
sendo acionado o servico mével de urgéncia, foi encaminhada para
o PS. Sem relatos prévios de “perda” de consciéncia.
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. Histdria pregressa
relacionada com o Principio
de Integridade Estrutural

A.L.Z. é tabagista ha 40 anos (10 cigarros/dia), etilista social e
portadora de hipertensdo arterial sistémica (HAS). Faz uso de
captopril pela manhd. Ndo hé relato de alergias a medicamentos
nem de cirurgias ou internacdes anteriores. Nao hé relato de alter-
acOes visuais, olfatdrias, auditivas ou gustativas. Tem o héabito de
tomar banho a noite, antes de dormir. Dorme cerca de 8 h/noite.
Nao ha histéria de alteracdes nos habitos alimentares. Nao faz uso
de dieta hipossédica. Ingere cerca de 2 { de liquidos por dia. Nao ha
histéria de déficits de locomocdo. Nao ha histéria de distria.
Aspecto da urina fisiolégico. Eliminacdo intestinal regular (1 vez/
dia).

= Histéria familiar relacionada
com 0 Principio de
Integridade Estrutural

Histdria familiar positiva para coronariopatias e acidente vascu-
lar encefélico (AVE) (Pai teve infarto agudo do miocardio [IAM] e
AVE isquémico).
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. Histdria pregressa
relacionada com o Principio
de Integridade Pessoal

A paciente é uma senhora ansiosa e agitada. Trabalhava como
administradora de empresa. Aposentou-se hd 2 anos. Ndo seguia
adequadamente as orientacdes da equipe de satide para abandonar
o tabagismo e usar adequadamente a medicac@o anti-hipertensiva.
Atividades de lazer sdo feitas nos fins de semana com os filhos, os
netos e o marido, compreendendo ir ao cinema e almocar em res-
taurantes. Adora assistir a novelas e ler. Nao faz, por opg¢do, ne-
huma atividade fisica (ndo gosta de praticar exercicios).

. Histéria pregressa
relacionada com o Principio
de Integridade Social

Praticante da religido catdlica, vai & missa todos os domingos.
Vive em casa prépria com saneamento basico. Tem boas condi¢des
socioecondmicas. Gosta muito de sentir-se livre e estar com os fil-
hos e os netos. O marido diz que o casal vive em eterna lua de mel.



138/491

« Exame fisico

Dados relacionados com os Principios de
Conservacdo de Energia e Integridade
Estrutural

Estado geral. Inconsciente, hipocorada (+1/+4), anictérica.
Afebril (T = 36°C).

Sistema neuroldgico. Abertura ocular a estimulos dolorosos.
Auséncia de emissdo de sons (mesmo a estimulos verbais e dolor-
0s0s). Localiza dor nos membros superior e inferior direitos (Glas-
gow de 8/15).

Higiene. Presenca de sangue e escoriacOes na face.

Segmento de cabega e pescogo. Instalada oxigenoterapia
por cateter nasal a 3 {/min. Batimento de aletas nasais (BAN).
Pupilas isocéricas (medindo 4 mm). Presenca de desvio de septo a
esquerda.

Habito alimentar. Dieta suspensa.

Torax. Simétrico.

Sistema respiratério. Taquidispneica (FR = 30 irpm),
presenca de roncos bilaterais difusos, SatOy = 89%, com cénula
nasal. Foi aspirada secrecdo traqueal de aspecto claro em grande
quantidade.

Sistema cardiovascular. Taquicdrdica (FC = 124 bpm), bul-
has normorritmicas e normofonéticas (BNRNF), pulsos periféricos
cheios, pressdo arterial (PA) = 140 X 70 mmHg.
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Sistema gastrintestinal. Abdome plano, normotenso, ruidos
hidroaéreos (RHA) presentes, timpanismo presente, auséncia de
visceromegalias.

Genitélia. Sem comprometimentos e bem higienizada.

Habito urindrio. Urina ausente até o momento (acaba de ser
admitida no hospital). Auséncia de bexigoma.

Habito intestinal. Ausente hoje, primeiro dia.

MMSS e MMII. Foram puncionados, na ambuléncia, 2 acessos
venosos periféricos calibrosos no MSD. Tempo de enchimento capil-
ar de 3 s. Cianose de extremidades.

Dados relacionados com a Integridade
Pessoal e Social

Auséncia de interacdo com o meio.

- Exames complementares

Exames laboratoriais alterados
PaOy; = 60 mmHg; PaCO, = 30 mmHg.

Tomografia de crdnio

Area de isquemia na regifio parietal esquerda.
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= Solicitagoes dos familiares

O marido solicita autorizagdo para permanéncia continua no
setor e manifesta necessidade de mais informacoes acerca do estado
de satide da esposa.

- Resolucao

A seguir foram identificados alguns diagnésticos de enfermagem
(DE) relacionados com o Caso clinico 5.3. Avalie se vocé chegou
aos DE listados pelas autoras.

Diagndsticos de enfermagem relacionados
com a Integridade Estrutural e
Conservagao de Energia

1. Padrdo respiratério ineficaz relacionado & hiperventilagdo
evidenciado por BAN e taquidispneia (FR = 30 irpm).

2. Troca de gases prejudicada relacionada ao desequilibrio na
ventilagdo/perfusdo evidenciada por SatOy = 89%, PaOy = 60
mmHg e cianose de extremidades.

3. Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas relacionada ao rebaixa-
mento do nivel de consciéncia evidenciada pela presenca de roncos
bilaterais difusos.

4. Comunicacdo verbal prejudicada relacionada & interrupgio
do fluxo sanguineo cerebral evidenciada pela auséncia de fala e de
emissdo de sons e Glasgow de 6/15.
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5. Risco de infeccdo relacionado a presenca de procedimentos
invasivos (dois acessos venosos calibrosos no membro superior
direito [MSD]) e ruptura da pele.

6. Integridade da pele prejudicada relacionada a queda da pré-
pria altura evidenciada por presenca de escoriacao na face.

7. Risco de lesdo relacionado a presenca de desvio de septo a es-
querda, uso de cateter nasal e ao nivel de consciéncia alterado.

8. Risco de desequilibrio na temperatura corporal relacionado a
presenca de procedimentos invasivos (2 acessos venosos periféricos
no MSD), escoriacdes na face e presenca de isquemia cerebral.

9. Déficit no autocuidado para banho relacionado ao prejuizo
perceptivo e cognitivo evidenciado pela presenca de sangue na
face.

10. Risco de constipagdo relacionado a mudanca de ambiente.

11. Risco de sindrome do desuso relacionado ao nivel de con-
sciéncia alterado.

12. Manutencdo ineficaz da saide relacionado relacionada a
negacdo da doenga evidenciada pelo relato de ndo seguir as ori-
entacdoes da equipe de saide quanto a necessidade de tomar o
medicamento corretamente, evitar alimentos salgados e deixar o
hébito de fumar.

13. Risco de perfusdo tissular cardiaca diminuida relacionada a
hipertensdo, tabagismo, sedentarismo, histéria familiar positiva
para doenca coronariana e hipoxemia.

Diagndsticos de enfermagem relacionados
com os Principios das Integridades Pessoal
e Social

14. Risco de religiosidade prejudicada relacionado a
hospitalizacao.
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15. Risco de solidao relacionado a hospitalizagao.

16. Processos familiares interrompidos relacionados a in-
ternacdo hospitalar e ao prejuizo perceptivo e cognitivo evidencia-
dos pela impossibilidade de ficar com os filhos e netos no PS.

17. Pesar relacionado a admissdo no PS evidenciado pelo relato
de familiares de ndo estarem suportando ficar afastados da senhora
AL.Z.

18. Estilo de vida sedentério relacionado a falta de interesse e
de motivacao evidenciado pelo relato do marido de que ela fez a
opcao de ter uma rotina didria sem exercicios fisicos.

= Questdes para fixacao do
conteldo

1. Qual é a segunda etapa do processo de enfermagem? Defina
essa etapa.
2. O que é necessario para que o enfermeiro adquira capacidade
de diagnosticar?
3. O que sdo taxonomias ou sistemas de classificacdo?
4. Quem sdo as enfermeiras consideradas precursoras dos sistemas
de classificacdo em enfermagem?
5. Descreva como se deu a construcdo da NANDA desde a sua
idealizacdo até a formulacdo da taxonomia II.
6. Quando foi criada a NANDA?
. Quais sdo os eixos da NANDA?
. Quais sdo os componentes estruturais dos diagnésticos de en-
fermagem? Explique cada um deles.
9. Quais sdo os tipos de diagnésticos de enfermagem? Explique
cada um deles.
10. Como encontrar os diagnésticos de enfermagem utilizando a
taxonomia da NANDA?

© N
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Meire Chucre
Tannure
Ana Maria Pinheiro

Planejamento da
assisténcia

Caso clinico 6.1 Elabor-
acdo de diagnosticos de
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enfermagem e resulta-
dos esperados

Questdes para fixagdao do
conteudo
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Um resultado é considerado um estado, um comportamento ou
uma percepgdo variaveis do paciente ou do familiar cuidador

que é responsivo as prescricoes de enfermagem e conceituado em
niveis médios de abstragéo.

Marion Johnson, Meridean Mass e Sue Moorhead

- Planejamento da assisténcia

O planejamento da assisténcia constitui a terceira etapa do pro-
cesso de enfermagem e consiste nos seguintes passos: estabeleci-
mento de prioridades para os problemas diagnésticos; fixacdo de
resultados com o paciente, se possivel, a fim de corrigir, minimizar
ou evitar problemas (ALFARO-LEFEVRE, 2005; IYER; TAPTICH;
BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

Para Bachion (2002), o planejamento da assisténcia de enfer-
magem consiste em um plano de ac¢des para se alcangarem resulta-
dos em relacdo a um diagnéstico de enfermagem.

Essa fase de planejamento da assisténcia ou mesmo de elabor-
acdo de um plano de cuidados por escrito é importante, segundo
Alfaro-LeFevre (2005), por:

+ promover a comunicac¢do entre os cuidadores

+ direcionar o cuidado e a documentacao

» criar um registro que pode ser usado mais tarde em
avaliacGes, em pesquisas e em situagdes de cunho legal
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+ fornecer a documentacdo das necessidades de atendimento
de satide com a finalidade de reembolso do seguro.

Desse modo, a fase de planejamento que faz parte dos con-
hecidos planos de cuidados, hoje definidos como processo de enfer-
magem, possibilita que os profissionais enfermeiros mantenham
uma comunicacdo a partir do estabelecimento de resultados esper-
ados para cada necessidade (diagndsticos de enfermagem) le-
vantada durante a anamnese e o exame fisico do paciente.

Operacionalmente, o planejamento inicia-se pela priorizacdo
dos diagnésticos de enfermagem que foram estabelecidos - ou seja,
o enfermeiro e sua equipe analisam e determinam quais problemas
ou necessidades do paciente sdo urgentes e precisam de atendi-
mento imediato e aqueles cujo atendimento poderé se dar a médio
ou a longo prazo.

Os problemas urgentes sdo aqueles que interferem na estabilid-
ade hemodinamica do paciente, levando-o a correr risco de morte.
Quando possivel, o paciente deverd ser envolvido na discussdao das
prioridades de seus problemas.

Os resultados esperados constituem um componente essencial
na fase de planejamento, uma vez que, ao avaliar o alcance dos res-
ultados o enfermeiro podera definir posteriormente se o diagnéstico
de enfermagem foi minimizado ou solucionado - ou seja, se as pre-
scricoes de enfermagem foram eficazes.

Portanto, os resultados esperados sdo de extrema importancia
na fase de avaliagdo do processo de enfermagem, tornando-se indic-
adores do sucesso do plano estabelecido.

De acordo com Carpenito-Moyet (2009), os resultados esperados
para os diagnésticos de enfermagem devem representar condicdes
favoraveis que possam ser alcancadas ou mantidas por meio das
acgOes prescritas e realizadas pela enfermagem. Se os resultados es-
perados ndo estiverem sendo alcancados, o enfermeiro deve
reavaliar os diagndsticos, rever os prazos estipulados e os cuidados
prescritos.
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Além disso, os resultados esperados devem estar relacionados
com a reacdo humana identificada no enunciado do diagndstico; ser
centrados no paciente, ndo no enfermeiro; ser claros e concisos;
descrever um comportamento mensuravel; ser realistas (atingiveis)
e determinados junto com o paciente; e apresentar um limite de
tempo (IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

Devem ainda ser atingiveis em relacdo aos recursos disponiveis
para o paciente e a instituicdo de satide e redigidos de tal forma
que incluam uma estimativa de tempo para seu alcance e propor-
cionem uma dire¢do para a continuidade do atendimento.

No exemplo previamente citado — Integridade tissular preju-
dicada relacionada com imobilizacdo fisica e circulacdo alterada
evidenciada por ferida com area de solapamento (8 cm) na regido
trocantérica direita (D) —, o enfermeiro poderd observar a primeira
metade do enunciado do diagnéstico, ou seja, integridade tissular
prejudicada, e perguntar-se: que resultado se espera que o paciente
alcance? Para que o resultado seja centrado no paciente e ndo no
enfermeiro, sugerimos que o enfermeiro, ao escrevé-lo, pense na
frase: “O paciente ird...”. A resposta pode ser: (o paciente ird...)
“apresentar melhora da integridade tissular da regido trocantérica
direita”.

E, para que o resultado se torne mensuravel e observével, ou
seja, se torne um critério de resultado, deve-se estabelecer o prazo
(periodo) em que se espera que o mesmo seja alcancado: (o pa-
ciente ira...) “apresentar melhora da integridade tissular da regido
trocantérica direita em até 15 dias”.

A Figura 6.1 ilustra os itens necessarios para a formulacdo de
um resultado esperado (RE).
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Itens necessarios para os resultados esperados

Estar relacionado Conter
k o
Ser clar Ser centrado Ser i ke Ser

& onaso no paciente 1o ¥inho It | vel
ANVl MEnsura,
Ly diagnéstico tempo

Itens necessarios para a formulacdo do resultado esperado.

Segundo Stanton, Paul e Reeves (1993), os limites de tempo dos
resultados de enfermagem devem ser precisos para fins de
avaliacdo, embora ndo devam ser rigidos.

Alfaro-LeFevre (2005) comenta que é necessaria a analise acerca
do fato de os resultados terem sido realistas e apropriados para o
individuo, uma vez que o enfermeiro deve fazer uso de seu
pensamento critico e de seu conhecimento cientifico para estabele-
cer esse limite de tempo a fim de que o problema seja revertido, ou
minimizado.

E importante salientar que para cada diagnéstico de enfer-
magem deverd haver um resultado esperado, ou seja, para cada
problema detectado espera-se algo para aquele paciente.

Exemplos

1. Déficit no autocuidado para banho relacionado a sedagéo in-
stituida evidenciado por sujidades no couro cabeludo.

RE: o paciente ird adquirir capacidade de cuidar de si mesmo e
de sua higiene corporal em até 30 dias.

Ou

RE: o paciente tera a higienizacdo corporal realizada adequada-
mente pela equipe de enfermagem em até 6 h.
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(Nesse caso os profissionais da enfermagem realizardo a ativid-
ade pelo paciente.)

2. Integridade da pele prejudicada relacionada a emagreci-
mento, imobilizacdo fisica, idade avancada, circulacdo alterada
evidenciada por hiperemia na regido sacral.

RE: o paciente apresentard melhora da integridade da pele na
regido sacral em até 7 dias.

3. Padrao de sono perturbado relacionado a depressao e solidao
evidenciado por insatisfacdo com o sono (insdnia).

RE: o paciente apresentard necessidade do padrao do sono satis-
feita a partir da noite de hoje.

4. Risco de infecgdo relacionado a presenca de procedimentos
invasivos (presenca de tubo orotraqueal, sonda vesical de demora e
acesso venoso central).

RE: o paciente apresentard risco de infec¢do relacionado com os
procedimentos invasivos minimizado durante o periodo de ne-
cessidade do uso de tais dispositivos.

E importante frisar que as estruturas de tempo dependem do
periodo de internacdo projetado e previsto para o paciente e que,
ao determind-las, em geral se considera a presenca de complicagdes
ou de circunstancias atenuantes (DOENGES; MOORHOUSE; MURR,
2009).

Caso clinico fundamentado na Teoria da Adaptagdo de Callista Roy

Autoras: Meire Chucre Tannure / Ana Maria Pinheiro



151/491

Leia atentamente o caso clinico e reflita sobre a fisiopatologia
das evidéncias apresentadas pelo paciente, anote os diagnésticos de
enfermagem identificados para que esses problemas sejam solucion-
ados e/ou minimizados e elabore os resultados esperados (RE) para
cada DE elaborado. Em seguida, compare seu exercicio com o que
estd descrito no item Resolugdo (p. 90).

- Identificacao

Trata-se de L.L.P., sexo masculino, 16 anos, estudante.

« Queixa principal (QP)

Dor muito forte no abdome e vontade de vomitar.

- Historia da moléstia atual
(HMA)

Ha 24 h, L.L.P. comecou a apresentar dor intensa na regido da
fossa iliaca direita e nauseas, sendo encaminhado para a Unidade
de Pronto Atendimento (UPA). A dor é continua e localizada na re-
gido citada e piora quando o paciente se move e tenta flexionar os
membros inferiores (MMII). O paciente relata escore de 10 (grau
maximo) na escala de dor de 1 a 10.
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- Historia de saude pregressa
(HSP)

Nega ser portador de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e dia-
betes melito (DM). Ha relato de uma internagio anterior para cor-
recdo de fratura de fémur h4 4 anos decorrente de atropelamento.
Nao ha relato de alergias nem de tabagismo. Relata etilismo social.

« Historia familiar (HF)

Mora com os pais e 2 irmaos mais novos. HF positiva para HAS
(Pai hipertenso).

Dados relacionados com o Modo Fisioldgico

Oxigenagao. Nao h4 histéria de dificuldade respiratéria.

Nutricdo. O hébito alimentar ndo é saudavel. Ndo gosta de ver-
duras nem de legumes. Relata preferéncia por sanduiches e massas.

Fluidos e eletrdlitos. Bebe aproximadamente 2 { de liquidos
por dia.

Eliminagdo. Nao h4 histéria de distria ou alteragdes na color-
acdo da urina. Habito intestinal irregular. H4 relato de ficar 2 a 3
dias sem evacuar.

Atividade e repouso. Néo realiza atividade fisica. Sua op¢do
de atividade de lazer é por jogos no computador. Dorme cerca de 8
h/noite.
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Protecdo. Ndo ha lesdes na pele nem em mucosas. Cicatriz
cirtrgica (fratura de fémur direito) epitelizada.

Orgdo dos sentidos. Nega alteracdes visuais, gustativas, ol-
fatérias, auditivas e téteis.

Fungdo neuroldgica. Sem relato de alteragoes.

Fungdo enddcrina. Sem relato de alteracdes.

Dados relacionados com o Modo do
Autoconceito

Imagem corporal. LL.P. tem dificuldade de aceitar sua im-
agem corporal por causa da obesidade. Estd acima do peso (80 kg)
e ndo consegue mudar seu estilo de vida. Pela manh3, vai ao colé-
gio e a tarde permanece em frente ao computador estudando e
brincando com jogos eletronicos. Diz ainda que sua autoestima é
baixa e que precisa de ajuda para mudar seu estilo de vida e se
gostar mais, uma vez que ndo se sente capaz de sair com os colegas
por sentir-se ridicularizado (néo se sente bem aceito pelo grupo por
causa da obesidade).

Autoideal. Nao faz planos para o futuro. Diz que acredita
muito em Deus, que se considera muito ético e educado, mas que
ndo segue nenhuma religido em especial.

Dados relacionados com o
Modo de Funcao do Papel

L.L.P. ndo costuma sair de casa (exceto para ir ao colégio e visit-
ar os avés). Retine-se com alguns colegas para brincar com jogos
eletronicos, assistir a filmes de acdo e fazer trabalhos do colégio.
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» Dados relacionados com o
Modo de Interdependéncia

E um garoto timido, mas carinhoso com os familiares.

« Exame fisico

Estado geral. Consciente, anictérico, acianético, com mucosas
oculares hipocoradas (+1/+4) e umidade reduzida, febril (T =
37,8°C), sudorético. Mantendo-se em posicdo antélgica.

Fungdo neuroldgica. Orientado quanto a tempo e espago, com
abertura ocular espontanea, obedecendo a comandos.

Higiene. Higienizagdes corporal e bucal adequadas.

Segmento de cabega e pescogo. Pupilas isocéricas, midriat-
icas (medindo 7 mm), circulares, fotorreativas, mucosa oral
ressecada. Sem rigidez de nuca. Auséncia de linfonodos cervicais
perceptiveis a palpacéo.

Nutricdo. Nauseoso e inapetente.

Torax. Simétrico.

Oxigenagdo. Murmdrio vesicular fisiolégico sem ruidos ad-
venticios (MVF s/RA). Frequéncia respiratéria (FR) = 29 irpm,
SatOy = 92%.

Sistema cardiovascular. Bulhas normorritmicas e normo-
fonéticas (BNRNF), auséncia de sopros e de bulhas acessérias. Pulso
cheio e ritmico, taquicérdico (FC = 110 bpm), pressdo arterial (PA)
= 120 X 90 mmHg.
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Sistema gastrintestinal. Abdome tenso, ruidos hidroaéreos
(RHA) diminuidos, sinal de McBurney presente.

Genitalia. Sem comprometimentos.

Eliminacdo urindria. Ausente até o momento. Nega distria.

Eliminagdo intestinal. Ausente hoje, primeiro dia.

MMSS e MMII. Movimentando os 4 membros. Puncionado um
acesso venoso periférico no membro superior direito pela equipe da
UPA. Tempo de enchimento capilar de 5 s.

Integridade da pele. Auséncia de lesdes.

- Exames complementares

Exames laboratoriais alterados

Leucécitos = 15.000/mm3.

Exame de imagem

Ultrassonografia abdominal confirmou inflamagao do apéndice.

- SolicitacOes da mae

Pede defini¢do quanto a conduta da equipe de satide. Questiona
necessidade de intervengao cirtirgica.



156/491

- Resolucao

A seguir foram identificados alguns diagnésticos de enfermagem
(DE) e resultados esperados (RE) relacionados com o Caso clinico
6.1. Avalie se vocé chegou aos DE e RE listados pelas autoras.

Diagndsticos de enfermagem e resultados
esperados relacionados com o Modo
Fisiolégico

DE = Dor aguda relacionada a inflamacio do apéndice eviden-
ciada por relato verbal de dor, taquicardia (FC = 110 bpm), ta-
quipneia (FR = 29 irpm), pupilas midridticas, manutencdo da
posicdo antélgica.

RE = O paciente apresentard diminui¢ao da intensidade da dor
(relatando uma pontuacdo menor do que 10 na escala de avaliacdo
da dor) em até 1 h.

DE = Padrdo respiratério ineficaz relacionado ao processo in-
flamatério do apéndice evidenciado por taquipneia (FR = 29
irpm).

RE = O paciente apresentard melhora do padrdo respiratério
em até 1 h.

DE = Perfusdo tissular periférica ineficaz relacionada a vas-
odilatacao sistémica evidenciada por tempo de enchimento capilar
de 5.

RE = O paciente apresentara melhora na perfusdo tissular peri-
férica (apresentando um tempo de enchimento capilar inferior a 5
s) em até 3 h.
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DE = Protecao ineficaz relacionada ao processo inflamatério do
apéndice evidenciada por febre (37,8°C) e leucocitose (15.000
leucécitos/mm”™).

RE = O paciente apresentara reducdo na taxa de leucécitos em
até 48 h.

DE = Hipertermia relacionada ao processo inflamatério do
apéndice evidenciada por temperatura de 37,8°C e leucocitose
(15.000 leucocitos/mm™).

RE = O paciente apresentard normalizacdo da temperatura cor-
poral em até 1 h.

DE = Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a
permanéncia no leito.

RE = O paciente ndo ird apresentar lesdo na pele durante sua
permanéncia na UPA.

DE = Risco de infec¢do relacionado a procedimento invasivo
(presenca de acesso venoso periférico no membro superior direito).

RE = O paciente apresentara reducdo do risco de adquirir in-
feccdo relacionada com a presenca do cateter venoso periférico no
membro superior direito enquanto permanecer com esse dispositivo
de assisténcia.

DE = Risco de constipacdo relacionado a mudanca de ambi-
ente, atividade fisica insuficiente, habitos irregulares de evacuagéo,
RHA diminuidos.

RE = O paciente nio terd constipacdo intestinal durante sua
permanéncia na UPA.

DE = Nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades cor-
porais relacionada a ingestdo excessiva de alimentos e hébito de
vida sedentdrio evidenciada pelo peso de 80 kg.

RE = O paciente recebera orientacoes quanto a necessidade de
adquirir um hébito alimentar equilibrado durante sua permanéncia
na unidade.
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Diagndsticos de enfermagem relacionados
com o Modo de Autoconceito, Funcdo do
Papel e de Interdependéncia

DE = Manutencdo ineficaz da satide relacionada a falta de mo-
tivacdo para realizar atividades fisicas e mudar o habito alimentar
evidenciada pelo relato de sedentarismo, obesidade e baixa
autoestima.

RE = O paciente serd instruido quanto a necessidade de ad-
quirir habitos de vida saudaveis ao longo de sua permanéncia na
UPA.

DE = Baixa autoestima cronica relacionada a forma como per-
cebe a sua imagem corporal evidenciada pelo relato de que néo se
sente capaz de interagir com os colegas e tem sentimentos negat-
ivos sobre si mesmo.

RE = O paciente recebera apoio e incentivo para trabalhar mel-
hor a percepc¢éo sobre sua imagem durante a permanéncia na UPA.

- Questoes para fixacao do
conteudo

1. Qual é a terceira fase do processo de enfermagem? Defina essa
fase.
2. Para estabelecer um adequado planejamento da assisténcia, o
que o enfermeiro deve fazer?
. Por que o planejamento da assisténcia é importante?
. Descreva como o planejamento deve ser realizado na prética.
. Por que é importante definir os resultados esperados?

[S2 I SN OV)
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6. Ao planejar a assisténcia ou definir um resultado esperado, o
que o enfermeiro deve levar em consideracdo?
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Quarta Etapa
Processo
Enfermagem:
Implementacao
Assisténcia
Enfermagem
(Prescricao
Enfermagem)

Meire

Tannure

do
de

da
de

de

Chucre

Ana Maria Pinheiro
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Implementagao

Como redigir uma pre-
scrigao de
enfermagem?

Utilizagdo de uma tax-
onomia para auxiliar na
elaboragdo das pre-
scricbes de
enfermagem

SAE e PBE: utilizagdo da
pratica baseada em
evidéncias  cientificas
para fundamentar as
prescricdoes de
enfermagem

Caso clinico 7.1 Elabor-
acdo de diagnésticos de
enfermagem, resulta-
dos esperados e pre-
scrigdes de
enfermagem

Caso clinico 7.2 Elabor-
acdo de diagnosticos de
enfermagem, resulta-
dos esperados e
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prescrigdes de
enfermagem

Caso clinico 7.3 Elabor-
acdo de diagnésticos de
enfermagem, resulta-
dos esperados e pre-
scrigdes de
enfermagem

Caso clinico 7.4 Elabor-
acdo de diagnosticos de
enfermagem, resulta-
dos esperados e pre-
scricdes de
enfermagem

Questdes para fixacdo do
conteudo
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Quando o enfermeiro deixa de prescrever o cuidado,
ele compromete a qualidade do atendimento prestado
ao paciente e deixa de definir sua area de jurisdi¢do profissional.

Meire Chucre Tannure e Ana Maria Pinheiro

- Implementacao

A implementacdo constitui a quarta etapa do processo de enfer-
magem. Implementar significa colocar em pratica, executar o que
antes era uma proposta (SOUZA et al., 2008).

Essa fase ocorre quando o enfermeiro realiza, implementa as in-
tervencdes (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2009). Stanton, Paul
e Reeves (1993) veem a implementacdo da assisténcia de enfer-
magem como as acdes prescritas e necessarias para a obtencdo dos
resultados esperados.

Como o cuidado de enfermagem é fornecido para ajudar no al-
cance dos resultados esperados para o paciente, os enfermeiros de-
vem centrar suas acOes no planejamento efetuado, certificando-se
de que cada atividade implementada é necessaria e exigida
(CRAVEN; HIRNLE, 2006).

Ao colocar em pratica as prescri¢oes, o enfermeiro devera estar
constantemente investigando e reinvestigando tanto as respostas do
paciente quanto seu préprio desempenho, pois o ser humano é im-
previsivel e precisa ser monitorado cuidadosamente (ALFARO-
LEFEVRE, 2005).
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Souza et al. (2008) ressaltam que nessa fase é necessario que o
profissional enfermeiro e os demais membros da equipe de enfer-
magem tenham habilidades técnicas e psicomotoras especificas, a
fim de que, durante a interacdo com os pacientes, possam desen-
volver uma relacdo de confianga.

Ao prescrever os cuidados de enfermagem, o enfermeiro deve
estar atento aos fatores relacionados e as caracteristicas definidoras
identificados na elaboracdo dos diagnésticos de enfermagem, isto
porque, ao fazer as prescri¢des, seu foco deve ser reverter os fatores
etioldégicos associados aos diagnésticos e solucionar os sinais e sin-
tomas (caracteristicas definidoras de um diagnéstico de enfer-
magem) (DOCHTERMAN; BULECCHEK, 2008).

Cabe ressaltar que, no caso de diagndsticos de risco, as pre-
scricdes devem ser focadas na alteracdo ou eliminacio dos fatores
de risco (DOCHTERMAN; BULECCHEK, 2008).

Desse modo, pode-se compreender que as atividades prescritas
pelos enfermeiros devem ser os cuidados necessarios para eliminar
fatores que contribuirdo para o aparecimento da reacdo humana e
as evidéncias detectadas durante a anamnese e o exame fisico
diario.

O enfermeiro deve prescrever cuidados que, além de completos
e bem redigidos, causem impacto na assisténcia prestada e desper-
tem o interesse da equipe de enfermagem por 1é-los, e por realiza-
los.

Além disso, os enfermeiros devem ter conhecimento de que eles
ndo prescrevem nem tratam as condi¢oes clinicas, e sim prescrevem
cuidados para as reacdes das condicées clinicas que correspondem
a complicacdes fisiolégicas detectadas nos pacientes (CARPENITO-
MOYET, 2009). Aos profissionais médicos compete a prescricdo do
tratamento (dos medicamentos). O enfermeiro deve centrar sua
atencdo na prescri¢ao dos cuidados.

H4 casos em que protocolos do Ministério da Satide asseguram
ao enfermeiro a prescricdo medicamentosa. Quando isso ocorre, o
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enfermeiro deve cuidar para ndo fazer do momento da consulta de
enfermagem uma replicacdo de uma interacdo enfermeiro-paciente
focada no diagnéstico de doengas (o que compete aos médicos).

O foco da enfermagem é cuidar do ser humano nas esferas
biopsicossociais e espirituais do comportamento humano. A con-
sulta de enfermagem deve ser centrada no levantamento das ne-
cessidades do paciente, levando em consideracdo que estas vao
muito além das demandas biolégicas.

Se o enfermeiro ndo utiliza o momento da consulta de enfer-
magem para evidenciar os diagnésticos de enfermagem, quem o
fara?

Se o paciente sai de um consultério, apés uma consulta com um
enfermeiro, sem orientacdes ou prescricdes de cuidados para suas
necessidades, quando é que suas demandas serdo realmente solu-
cionadas, e por quem?

Quando o enfermeiro deixa de prescrever o cuidado, ele com-
promete a qualidade do atendimento prestado a populacdo e deixa
de definir sua area de jurisdicdo profissional.

Sparks e Taylor (2007) mencionam que, pela explicitacdo dos
problemas/necessidades que o profissional enfermeiro pode cuidar
independentemente, o processo de enfermagem ajudou a dissolver
a ideia de que a pratica de enfermagem é baseada apenas na realiz-
acdo das prescri¢des do médico.

. Como redigir uma
prescricao de enfermagem?

As prescri¢des devem incluir a acdo a ser realizada (os verbos
deverdo estar no infinitivo), conter uma frase descritiva (o qué,
como, quando, onde, com que frequéncia, por quanto tempo ou
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quando), quem deve realizi-la e a assinatura do enfermeiro respon-
savel por sua confeccdo (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Itens necessdrios em uma prescri¢ao de enfermagem

Prescrigies devem ser completas e objetivas

Com que Por quarto
frequéncia tempao fazer ou
fazer quando fazer

0que Como (Quando Onde
fazer fazer fazer fazer

Itens necessérios para uma prescricdo de enfermagem.

A expectativa é de que o cuidado prescrito beneficiard o pa-
ciente ou a familia de maneira previsivel. Essas prescricdes tém a
intencdo de individualizar o cuidado pelo atendimento da necessid-
ade especifica do paciente, e, sempre que possivel, devem incorpor-
ar os potenciais identificados do paciente (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

Cabe também ressaltar que ndo se deve prescrever um cuidado
para um problema/necessidade que nao tenha sido descrito. Para
toda prescricdo deve haver um diagndstico prévio.

Chianca (2004) reforca essa orientac@o afirmando que a fidedig-
nidade de um diagnéstico ou de uma prescricdo de enfermagem ou
de um resultado deve ser entendida como a média de concordancia
acerca do diagnéstico, dos resultados a serem alcangados e das pre-
scri¢Oes para se atingirem os objetivos estabelecidos.
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Diagndsticos, resultados esperados e prescrigdes de enfermagem

Diagnastico Prescrigio
de heulady de aidados de
esperado
enfermagem enfermagem

Para cada diagnistico de enfermagem deve haver um resultado esperado.
Para se alcangar cada resultado deve haver a prescricdo de cuidados de enfermagem

Diagnésticos, resultados esperados e prescri¢des de enfermagem.

Souza et al. (2008) ressaltam que a implementacéo deve resultar
em beneficio para o paciente, ser respaldada na investigacio
(anamnese e exame fisico) e na identificacdo dos diagndsticos de
enfermagem e partir de um planejamento individualizado.

Uma prescricio de enfermagem incompleta pode colocar em
risco a seguranca do paciente. As prescricdes devem ser redigidas
de maneira clara, precisa e completa, a fim de evitar qualquer
ddvida na interpretagdo.

Exemplo 1

+ Trocar os curativos hoje.

Comentario. A prescri¢do esta incompleta. O técnico de enfer-
magem ou outro enfermeiro pode se perguntar: quais curativos? Qu-
al a regido em que o paciente apresenta a lesdGo cutdnea? Quantos serdo
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os curativos? O que usar? Em todas as lesdes utiliza-se o mesmo
produto?

Perceba que a prescricdo do exemplo anterior ndo direciona a
equipe. Desse modo, ela compromete a seguranca do paciente.
Cada membro da equipe pode utilizar a cobertura/produto que “ju-
Igar” mais apropriada para fazer o curativo.

Exemplo 2

» Trocar curativo do acesso vascular central a cada 24 h.

Comentario. A prescri¢do estd incompleta. Além de dizer onde
é o local em que o curativo sera realizado e de quanto em quanto
tempo ele serd trocado, é importante descrever o que devera ser
utilizado para fazer o curativo e alertar a equipe para evidéncias
que precisam ser comunicadas e para quem. Veja:

Certo. Trocar curativo do acesso vascular central puncionado
na veia subclavia direita a cada 24 h, e sempre que estiver sujo,
umido ou solto. Limpar a drea com clorexidina degermante (a 2%)
e remover a solucdo com soro fisiolégico (SF) a 0,9% (SF 0,9%) (10
ml). Realizar o curativo com gaze e fita hipoalergénica. Anotar, no
curativo realizado, a data da pungédo e a data do curativo. Assinar.
Caso detecte sinais flogisticos (dor, calor, rubor, edema, ou disfun-
¢do organica), solicite avaliacdo do enfermeiro.

Exemplo 3

+ Aspirar vias aéreas de 3/3 h.

Comentario. A prescricdo esti errada. O enfermeiro prescreve
a aspiracdo traqueal a intervalos fixos, com base em qué? Como
garantir essa necessidade prévia de aspiracdo endotraqueal fixa? O
que fazer caso seja necesséria a aspiracdo endotraqueal anterior ao
horério predeterminado na prescricdo de enfermagem? O correto
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ndo seria proceder a aspiracdo endotraqueal quando forem eviden-
ciadas as demandas para esse procedimento, ou seja, apés ser real-
izada uma ausculta respiratéria que evidencie a presenca de ruidos
adventicios como os roncos e as crepitagdes? Veja:

Certo. Aspirar secre¢do do tubo orotraqueal (TOT), da naso-
faringe e da orofaringe (nesta ordem) quando perceber roncos e/ou
crepitagdes durante ausculta pulmonar. Hiperoxigenar o paciente
aumentando a FiOy para 100% antes da aspiracdo. Anotar aspecto e
quantidade estimada a cada aspiracd@o. Atentar para queda de satur-
acdo. (Se diminuir de 90%, interromper a aspiracdo e retornar o pa-
ciente para a ventilacdo mecénica.) (Enfermeiro)

Exemplo 4

» Monitorar a saturagdo de O».

Comentario. A prescri¢do estd incompleta. O enfermeiro deve
guiar a equipe com sua prescricdo. Ao prescrever a monitoracdo da
saturacdo de Oo, deve-se também determinar de quanto em quanto
tempo o dado deve ser registrado, alertar a equipe para valores
que, se forem detectados, devem ser comunicados e para quem.
Veja:

Certo. Monitorar a saturacdo de Oz com oximetro de pulso, an-
otar valores reais de 1/1 h e comunicar valores abaixo de 90% ao
enfermeiro de plantdo.

Exemplo 5

» Medir e anotar volume urinério de 1/1 h.

Comentario. A prescri¢do estd incompleta. O enfermeiro deve
incluir na prescricdo todos os dados que, quando coletados e
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comunicados, podem redundar em agdes capazes de conferir maior
seguranca ao paciente. Veja:

Certo. Medir e anotar volume urinario e aspecto da urina de
1/1 h. Comunicar ao enfermeiro volume urinério inferior a 50 ml/h
e superior a 200 ml/h e a presenca de coliria, pitdria ou hemattria.

Exemplo 6

+ Colocar curativo de hidrocoloide na lesdo do paciente.

Comentario. A prescri¢io estd incompleta. Uma prescri¢do
bem feita, além de conferir maior seguranca ao paciente, evita
glossas hospitalares. Ao prescrever um curativo que utiliza uma
cobertura, o enfermeiro deve determinar o tipo e o tamanho da
cobertura a ser aplicada, o local da lesdo, o tempo de permanéncia
dessa cobertura, bem como a necessidade de registro da descricio
do aspecto da lesdo. Além disso, deve explicitar que esse procedi-
mento deverd ser realizado pelo enfermeiro. Veja:

Certo. Aplicar curativo de hidrocoloide - placa de 10 X 10 cm
- na regido sacral, hoje. Datar e assinar. Proteger bordas com fita
hipoalergénica. Trocar curativo a cada 7 dias, ou antes, se estiver
sujo, timido ou solto. Registrar troca e aspecto da lesdo no impresso
de exame fisico. (Enfermeiro)

Exemplo 7

» Dar banho de leito.

Comentario. Dar banho é uma rotina. Se, associadas a ori-
entacdo do banho, o enfermeiro colocar especificidades para cada
paciente, ele poderd despertar na equipe o interesse pelo cuidado
prescrito. Veja:
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Certo. Dar banho de leito 1 vez/dia e sempre que o paciente
necessitar (ap6s autorizacdo do enfermeiro). Chamar o enfermeiro
para avaliar acometimentos na pele e em mucosas. Manter o pa-
ciente monitorado durante o banho. Atentar e comunicar ao enfer-
meiro se houver queda da pressdo arterial média (PAM) (inferior a
60 mmHg) e da saturacdo de O, (SatOy) (para menos de 90%),
presenca de arritmias e piora do padrdo respiratério (frequéncia
respiratdria superior a 22 irpm, uso de musculatura acesséria e en-
chimento capilar superior a 3 s durante o banho.

Néo é aconselhédvel a elaboracdo de prescri¢des pré-formatadas
para serem completadas. Uma vez que a SAE busca o cuidado indi-
vidualizado e a abordagem holistica, cada paciente terd uma prior-
idade, e essa devera ser levada em consideracdo no momento da ex-
ecucdo de todas as etapas do processo de enfermagem.

PrescricOes informatizadas podem favorecer a implantacdo do
processo de enfermagem, mas o enfermeiro precisa examinar os pa-
cientes, diagnosticar as necessidades, colocé-los em ordem de prior-
idade para o paciente em questdo, e s6 depois “selecionar no pro-
grama informatizado” as a¢Oes prescritas também em ordem de pri-
oridade, de forma individualizada e completa (para conferir maior
seguranca para os pacientes).

O software utilizado para auxiliar na implantacdo do processo de
enfermagem precisa possibilitar ao enfermeiro individualizar as
acoes, apresentando icones que favorecam a especificidade do cuid-
ado prescrito. Os programas nio devem ser tdo fechados a ponto de
ndo permitir a inclusdo de dados que fardo toda a diferenca para o
paciente.

Cuide para néo redigir cuidados incompativeis com as condicdes
institucionais, familiares e clinicas do paciente. A quantidade de
funcionarios ou cuidadores para realizar as atividades e os recursos
fisicos, materiais e orcamentdrios devem ser levados em consider-
acdo. Caso contrério, as chances de os resultados serem alcancados
serdo menores.
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Cuidado para ndo prescrever atividades que ndo tenham relacao
direta com o diagndstico de enfermagem identificado.

Da mesma forma que os diagndsticos de enfermagem, as pre-
scricdes de enfermagem também devem ser redigidas em ordem de
prioridades. Novamente fica claro que deve haver a individualiza-
¢do do cuidado de acordo com as demandas dos pacientes.

As prescricoes precisam ser discutidas com a equipe. Essa dis-
cussdo traz maior seguranca para o paciente, uma vez que pode
promover maior aprendizado e crescimento de todos os membros
da equipe de enfermagem.

Sempre que as condicdes clinicas permitirem, as prescricdes pre-
cisam ser discutidas com o paciente, que precisa ser estimulado a
participar do processo de tomada de decisdo. O paciente ajudaré o
enfermeiro a definir quais cuidados devem ser considerados
prioritarios.

As Tabelas 7.1 e 7.2 trazem outros exemplos de prescri¢cdes de
enfermagem.

Tabela 7.1 Prescricdo de enfermagem relacionada com o titulo
diagndstico de enfermagem Integridade tissular prejudicada.

Di 6stico de enfer

Integridade tissular prejudicada, relacionada a imobilizagdo fisica e circu-

lagdo alterada, evidenciada por ferida com drea de solapamento de 8 cm na
regido trocantérica D.

Resultado esperado

O paciente apresentard melhora no aspecto da lesdo da regido trocantérica D e
com redugdo da drea de solapamento em até 15 dias.

Prescrigdo de enfermagem Hordrio

1. Realizar mudanga de dectibito de 2/2 h.[8 h, 10 h, 12 h, 14 h, 16 h,
N&o posicionar o paciente em dectibito lat-| 18 h, 20 h, 22 h, 0 h, 2 h, 4
eral direito. (Técnico de enfermagem) h,6h
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2. Instalar colchdo piramidal hoje. (Técnico| 8 h
de enfermagem)

3. Fazer curativo em lesdo trocantérica D |8 h 30
com SF0,9% em jato e curativo de alginato
de célcio, ocluindo-o com gaze e fita hi-
poalergénica hoje. Avaliar o curativo diari-
amente e troca-lo em 3 dias, ou antes, se es-
tiver sujo, timido, solto ou saturado. Realiz-
ar o registro sobre o aspecto e as dimensdes
da lesdo. (Enfermeiro)

Tabela 7.2 Prescricdo de enfermagem relacionada com o titulo
diagndstico de enfermagem Capacidade adaptativa intracrani-
ana diminuida.

Diagnéstico de enfer
Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada a lesdo cerebral
(secunddria a traumatismo cranioencefdlico [TCE]) evidenciada por pressdo

intracraniana (PIC) de 25 mmHg e PPC de 55 mmHg.

-5

Resultado esperado
O paciente apresentard a perfusdo cerebral otimizada em até 1 h.

Prescri¢do de enfermagem Hordrio

1. Posicionar e manter o paciente com a re-|7 h
gido cervical alinhada e a cabeceira do leito
elevada a 40° agora. (Técnico de
enfermagem)

2. Monitorar a PIC e registrar valores de|7 h, 8 h, 9 h, 10 h, 11 h, 12
1/1 h. Comunicar ao enfermeiro se PIC|h, 13 h, 14 h, 15h, 16 h, 17
maior que 20 mmHg e elevacGes e/ou re-|h, 18 h, 19 h, 20 h, 21 h, 22
dugoes bruscas (de mais de 5 mmHg) nos|h, 23 h,0h,1h,2h, 3 h, 4
valores da PIC. (Técnico de enfermagem) h,5h,6h
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3. Analisar a forma de onda da PIC a cada
alteracdo  brusca.  Registrar  parecer.
(Enfermeiro)

4. Registrar valores da PPC (PAM - PIC) de
1/1 h e comunicar ao enfermeiro valores
abaixo de 70 mmHg. (Técnico de
enfermagem)

7h,8h,9h,10h, 11 h, 12
h,13h,14h, 15h, 16 h, 17
h, 18 h, 19 h, 20 h, 21 h, 22
h,23h,0h,1h,2h,3h, 4
h,5h,6h

5. Abrir o three-way para drenagem de li-
quor por 10 s quando PIC superior a 20
mmHg. Em seguida, fechar o dispositivo e
analisar o valor obtido. Se PIC permanecer
maior que 20 mmHg, repetir o procedi-
mento. Checar conduta e registrar a cor, a
transparéncia, a consisténcia e a quantidade
do liquido drenado. (Enfermeiro)

. Utilizacao

de uma

taxonomia para auxiliar na

elaboracao das
de enfermagem

prescricoes

Para ter uma diretriz sobre o que deve ser prescrito a fim de que
os resultados esperados sejam alcancados, o enfermeiro pode con-
sultar a Nursing Intervention Classification (NIC), uma taxonomia

de intervencoes de enfermagem.

A NIC comegcou a ser desenvolvida em 1987 na Universidade de
Iowa, EUA. O impulso para se iniciar esse trabalho sobre inter-
vencdes de enfermagem comecou, em parte, com o trabalho da
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NANDA, uma vez que, até entdo, a compreensdo vigente era de
que, quando um enfermeiro formula um diagnéstico de enfer-
magem, ele tem o dever de resolvé-lo ou minimizi-lo
(DOCHTERMAN; BULECCHEK; CHIANCA, 2003).

Segundo McCloskey e Bulecchek (2004), a NIC foi criada porque
era necessaria uma classificacdo das intervencdes de enfermagem
para padronizar a linguagem usada pelos enfermeiros na descrigdo
dos cuidados que eles realizavam com os pacientes.

Essas mesmas autoras mencionam que a padronizacdo dos cuid-
ados de enfermagem propiciam:

1) a expansdo do conhecimento de enfermagem sobre as ligacoes
entre diagnésticos, tratamentos e resultados

2) o desenvolvimento de sistemas de informagdo de enfermagem e
de assisténcia a satde

3) o ensino da tomada de decisdes a estudantes de enfermagem

4) a determinagdo dos custos dos servicos oferecidos pelos
enfermeiros

5) o planejamento dos recursos necessdrios nos locais da pratica de
enfermagem

6) a linguagem para se comunicar a fung¢do peculiar da
enfermagem

7) a articulagdo com os sistemas de classificagdo de outros prove-
dores de cuidados de satide.

A utilizagdo da NIC possibilita que sejam realizadas com-
paracoes entre intervencdes de enfermagem de varios tipos
(MOORHEAD; DELANEY, 1997), o que favorece a realizagdo de
pesquisas e a elaboracdo de protocolos fundamentados na prética
baseada em evidéncias.
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Foco das intervengdes da NIC

0 comp da equipe de.

o que fazem

(tanto agoes individuais quanto olaborativas)
para que o paciente alcance os resultados esperados

)

Foco das intervencoes da NIC.

Todas as interven¢des da NIC tém um titulo, uma definigdo, e
para cada uma delas sdo descritas atividades que os enfermeiros
realizam para solucionar os problemas apresentados pelos pacientes
(DOCHTERMAN; BULECCHEK; CHIANCA, 2003; JOHNSON et dl.,
2009).

O titulo e a defini¢do referem-se ao contetido da intervengio e
néo devem ser modificados, exceto em casos de um processo formal
de revisdo. Ao conjunto de atividades podem-se acrescentar novas
acoes para atender ao planejamento do cuidado individualizado.

Intervencies de enfermagem na taxenomia NIC

Curta lista
de leituras
complementares

Conjunto de

Titulo Definigio atividades

Apresentagdo das intervengdes de enfermagem na taxonomia da NIC.

Cabe ressaltar que nem todas as atividades listadas encontram-
se na forma prescritiva, cabendo ao enfermeiro — apds checagem
das acdes a serem relacionadas com o paciente em questio —
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prescrever corretamente o cuidado a ser prestado. A classificacdo
completa capta as especialidades de todos os enfermeiros, podendo
ser utilizada desde a atencdo basica até a tercidria, o que fica evid-
ente quando se analisa a abrangéncia dos dominios da taxonomia.
A NIC (2008) contém 7 dominios, 30 classes, 514 intervencoes e
mais de 12.000 atividades.

Dominio 1

Fisioldgico
basico

Cuidados qua

dao suporte ao

funcionamento
fisico do
organismo

Dominio 2

Fisioldqico
amplexo

Cuidados que
daosuportea
requlagio
homeostatica

Dominios da NIC.

Dominia 3

Comportamental

Cuidados que
dao suporte a0
fundonamento

psicossocial
efacilitam

mudangas no
estilo devida

Dominios da NIC

Dominio 4

Sequranga

Cuidados que

daosuporte
a protegao

contra danos

Daminio § Dominio 6
Familia Smg',m
de saiide
Cuidados que Cuidados que
ddosuporte dan suporte ao
aunidade uso eficaz
familiar dosistema de.
atendimento
asaide

Dominio 7

Comunidade

Cuidados que

daosuporte
asaide da

comunidade

Para cada dominio existem classes, e em cada classe ha inter-

ven(;()es a serem executadas.
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Dominio Fisiolégico complexo

(lasse

Qe Classe

Controle de T 5 Controle
& ermorrequlagao A

pele/ lesbes respiratorio

Exemplos de intervencoes

3740 - Tratamento da febre

3780 - Tratamento de exposicao ao calor

3800 - Tratamento de hipotermia

3840 - Precaugao contra hipertermia maligna
3800 - Requlagdo da temperatura

3002 - Requlagdo da temperatura transoperatdria

Dominio fisiol6gico complexo.

Para cada intervencdo hd um cédigo preestabelecido. Ap6s cada

intervencdo segue-se uma lista de atividades. Veja os exemplos nas
Tabelas 7.3 e 7.4.

Tabela 7.3 Exemplo de apresentacdo de intervengdes e
atividades.

Intervengdo. Tratamento da FEBRE 3740.

Definigdo. Controle de paciente com hiperpirexia causada por fatores nao
ambientais.

Atividades (algumas das atividades listadas na NIC)

+ Monitorar a temperatura tao frequentemente quanto for apropriado
+ Monitorar a perda insensivel de liquidos
+ Monitorar a coloracdo e a temperatura da pele
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Monitorar atividade relacionada com convulsdo
Administrar banho morno de esponja (quando adequado)
Estimular maior ingestdo VO de liquidos (quando adequada)
Colocar cobertor de hipotermia (quando adequado)

Bibliografia para consulta. Na NIC, na area de bibliografia, sdo apresenta-
das as fontes consultadas que descrevem as atividades apresentadas.

Tabela 7.4 Apresentagdo dos dados na taxonomia da NIC.

Intervengdo. Precaucdes contra ASPIRAGAO 3200.

Definigdo. Prevencdo ou minimizacdo de fatores de risco no paciente com
risco de broncoaspiracéo.

Atividades (algumas das atividades listadas na NIC)

Monitorar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse, reflexo de nduseas e
a capacidade de deglutir

Monitorar a funcdo pulmonar

Posicionar dectibito a 90° ou o mais elevado possivel

Manter inflado o cuff (balonete) traqueal

Manter aspirador disponivel

Alimentar com pequenas porcoes

Verificar o posicionamento da sonda géstrica e da gastrostomia antes
de alimentar

Verificar se ha residuo na sonda gastrica e na gastrostomia antes de
alimentar

Bibliografia para consulta. Na NIC, na area de bibliografia, sdo apresenta-
das as fontes consultadas que descrevem as atividades apresentadas.

Na taxonomia da NIC encontram-se apresentadas as ligacoes

com a NANDA. Para cada enunciado diagndstico estdo listadas as
intervencgdes apropriadas, e cabe ao enfermeiro analisar qual(is)
dela(s) é(sao) apropriada(s) ao paciente que esté sob seus cuidados.
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Define-se ligagdo como uma associagdo entre um diagndstico de
enfermagem e uma interven¢do de enfermagem que os faz ocorrer
conjuntamente, de modo a ser obtido um resultado ou a solu¢io do
problema do paciente (DOCHTERMAN; BULECCHECK, 2008).

Cabe ressaltar que na NIC, além das associagbes com os dia-
gnosticos de enfermagem da NANDA, ha também com os problemas
do sistema de Omaha, o instrumento de avaliacdo de residentes
utilizado em institui¢des para idosos, com categorias de avaliagdo
do conjunto de informagdes sobre resultados e avaliacdes (OASIS)
para cuidados domiciliares e com os resultados da NOC (JOHNSON
et al., 2009).

Essas ligacoes facilitam o raciocinio diagnéstico e a tomada de
decisdo clinica pelo enfermeiro (DOCHTERMAN; BULECCHECK,
2008). Elas constituem opgoes de tratamento para a proposicao de
um diagnéstico de enfermagem e podem ser fteis aos progra-
madores de sistemas informatizados de enfermagem clinica para al-
imentar e organizar as bases de dados (MCCLOSKEY; BULECCHEK,
2004).

Por exemplo: para o diagndstico Degluticdo prejudicada, foram
feitas as seguintes associacdes com intervencoes da NIC:

+ Aspiracdo de VIAS AEREAS

+ Relaxamento MUSCULAR progressivo
+ Terapia para DEGLUTICAO

+ Precaucio contra ASPIRACAO

+ SUPERVISAO, redugdo da ANSIEDADE
+ ALIMENTAGAO por sonda enteral

+ Controle de MEDICAMENTOS

+ POSICIONAMENTO

» Suporte EMOCIONAL

+ ALIMENTAGAO

+ Controle da NUTRICAO

+ ENCAMINHAMENTO.
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Diante de tantas possiveis intervencoes, qual escolher? Para re-
sponder a essa inquietacdo, é necessario que o enfermeiro saiba que
na NIC estdo descritas intervencdes prioritdrias, intervencgoes sugeri-
das e intervengdes optativas.

« Intervengdes prioritarias: sdo as mais provaveis para a
solucdo do diagnéstico. Essas intervengdes estdo listadas em
negrito. Foram selecionadas por se encaixarem bem na eti-
ologia do diagndstico e/ou nas caracteristicas definidoras,
apresentarem mais atividades visando a solu¢do do prob-
lema, poderem ser utilizadas em uma quantidade maior de
locais e serem bem conhecidas a partir de pesquisas e uso
clinico para se solucionar o diagndstico (problema detectado)
(DOCHTERMAN; BULECCHECK, 2008)

« IntervencOes sugeridas: sio aquelas com a probabilidade
de remeter ao diagndstico, mas ndo tdo provaveis quanto as
intervencdes prioritarias. Sdo as vezes mencionadas na liter-
atura como remetentes ao diagndstico, embora ndo sejam
citadas com tanta frequéncia, podendo também ter relacdo
apenas com a etiologia ou com caracteristicas definidoras dos
diagnoésticos de enfermagem (DOCHTERMAN; BULECCHECK,
2008)

« IntervencgOes adicionais optativas: sio as que se aplicam
a apenas alguns pacientes com o diagndstico. Permitem ao
enfermeiro personalizar ainda mais as prescricoes de cada
paciente.

Com base nessas informacdes, sugere-se que, ao utilizar a NIC
como suporte para prescrever os cuidados de enfermagem, o enfer-
meiro busque inicialmente as atividades dentro das intervengoes
prioritarias. Em seguida, quando se fizer necessério, ele pode bus-
car outras atividades nas intervencgoes sugeridas e nas adicionais
optativas.

Veja exemplo na Tabela 7.5.
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Tabela 7.5 Exemplo de tipos de intervengoes.

Diagnéstico: Degluticdo prejudicada

Defini¢do. Funcionamento anormal do mecanismo para engolir, associado
a deficiéncias de estrutura ou da funcéo oral, faringea ou esofagica

Intervengades de enfermagem sugeridas para a solucdo do problema
+  Aspiracdo de VIAS AEREAS

+ Relaxamento MUSCULAR progressivo

+ Terapia para DEGLUTICAO

« Precaucio contra ASPIRACAO

+ SUPERVISAO

Intervengdes adicionais optativas

+ Reducao da ANSIEDADE

+ ALIMENTAGAO por sonda enteral
« Controle de MEDICAMENTOS

« POSICIONAMENTO

« Suporte EMOCIONAL

+ ALIMENTAGAO

+ Controle da NUTRICAO

«  ENCAMINHAMENTO

As intervencdes da NIC estdo descritas em ordem alfabética.
Para encontré-las, deve-se procurar a partir dos termos apresenta-
dos em letras maitisculas.

Exemplo

» A intervenc¢do Suporte EMOCIONAL encontra-se na letra E
+ A intervencdo Terapia para DEGLUTICAO encontra-se na le-
tra D.
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Na NIC consta também um capitulo no qual intervengdes essen-
ciais sdo apresentadas por 43 areas de especialidades. Intervengoes
essenciais sdo definidas como um conjunto limitado de inter-
vencdes centrais que define a natureza da especialidade
(DOCHTERMAN; BULECCHECK, 2008).

O conjunto de intervencdes essenciais descritos nas dreas de es-
pecialidades inclui as intervencdes usadas com maior frequéncia,
ou as que sdo fundamentais no papel do enfermeiro especialista
(DOCHTERMAN; BULECCHECK, 2008).

As 43 areas de especialidade para as quais sdo apresentadas in-
tervencoes essenciais na NIC sdo:

1. Enfermagem para dependéncia

2. Enfermagem ambulatorial
3. Enfermagem anestésica
4. Enfermagem para dependéncia quimica
5. Enfermagem psiquidtrica para a crianca e o adolescente
6. Enfermagem de satide universitaria
7. Enfermagem de satide comunitaria/ptblica
8. Enfermagem prisional
9. Enfermagem em cuidados intensivos
10. Enfermagem dermatolégica
11. Enfermagem para déficits do desenvolvimento
12. Enfermagem em emergéncia
13. Enfermagem para aviagdo
14. Enfermagem em gastrenterologia
15. Enfermagem genética
16. Enfermagem gerontoldgica
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17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

Enfermagem holistica

Enfermagem epidemiolégica e de controle de infeccdo
Enfermagem em terapéutica endovenosa
Enfermagem médico-cirirgica
Enfermagem para partos

Enfermagem neonatal

Enfermagem nefrolégica

Enfermagem neurolégica

Enfermagem obstétrica

Enfermagem em satide do trabalho
Enfermagem oncoldgica

Enfermagem oftalmolégica

Enfermagem ortopédica

Enfermagem em otorrinolaringologia e cabeca e pescogo
Enfermagem para controle da dor
Enfermagem em comunidades religiosas
Enfermagem pediatrica

Enfermagem oncolégico-pediatrica
Enfermagem perioperatéria

Enfermagem psiquiatrica/em satide mental
Enfermagem radiolégica

Enfermagem para reabilitacdo
Enfermagem escolar

Enfermagem para lesdes da medula espinal

Enfermagem urolégica
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42. Enfermagem vascular

43. Enfermagem em satde da mulher.

Segundo Dochterman e Buleccheck (2008), a identificacdo das
intervencgbes essenciais por areas de especialidade constituiu o
primeiro passo para se comunicar a natureza da enfermagem. Essa
listagem mostra-se muito til para o desenvolvimento de sistemas
informatizados de enfermagem, programas de educacdo continuada
e permanente, exames de certificacdo e pesquisas, entre outros.

Veja um exemplo para a &rea de enfermagem de satde
comunitaria/piblica na Tabela 7.6.

O enfermeiro que atua na area de satide comunitaria/publica
pode consultar a NIC como auxilio durante a prescricdo dos cuida-
dos de enfermagem, partindo das intervencdes essenciais descritas
para a sua area de atuacao.

Caso o paciente apresente um diagndstico que aponte para a ne-
cessidade de uma intervencdo de controle de IMUNIZAGAO/
VACINAGAO, o enfermeiro deverd procurar as atividades listadas
nessa intervencao dentro da NIC, na letra I.

Em seguida, o enfermeiro devera ler a lista de atividades e sele-
cionar as que se aplicam ao paciente em questdo naquele momento.

Tabela 7.6 IntervencgBes essenciais para a area de enfer-
magem de salde comunitaria/publica.

Enfermagem de satide comunitdria/ptblica

Algumas das intervencées essenciais descritas na NIC
« Apoio a protecdo contra ABUSO

« Protecdo contra Risco AMBIENTAL

« Controle do AMBIENTE: Comunidade

« Controle do AMBIENTE: Preparo do lar

« Controle do AMBIENTE: Seguranca do trabalhador
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« Preparacdo contra o BIOTERRORISMO

« Gerenciamento de CASO

+  Preparo da comunidade para CATASTROFES

+ CONSULTA

+ Intermediacdo CULTURAL

«  ENCAMINHAMENTO

« Planejamento FAMILIAR: Contracepc¢ao

« Ensino: GRUPO

+  Controle de IMUNIZAGAO/VACINAGAO

+ Assisténcia para a manutencao do LAR

* Administracdo de MEDICAMENTOS: Subcutanea
« Ensino: NUTRIQAO DA CRIANCA DE 13 A 36 MESES

Cabe ressaltar que nem sempre as atividades encontram-se em
forma prescritiva, e o enfermeiro deveré reescrevé-las, levando em
consideragdo que o verbo deve estar no infinitivo e que ela deve
conter uma frase descritiva (o qué, como, quando, onde, com que
frequéncia, por quanto tempo ou quando), quem deve realizd-la e a
assinatura do enfermeiro responsavel.

Se, em vez de uma prescricdo de enfermagem, o enfermeiro for
redigir uma orientacdo para o paciente, ele deverd seguir os mes-
mos passos, a fim de, com uma redagdo mais completa, conferir
maior seguranca para o paciente.

E importante salientar também que na classificacio hd um
capitulo com o tempo estimado para a realizacdo das 514 inter-
vencdes da NIC e o tipo de profissional necessirio para a sua ex-
ecucdo. As estimativas foram baseadas em julgamentos de profis-
sionais familiarizados com as intervencdes e a 4rea de atuacio
profissional. Essas estimativas constituem um ponto de partida para
a avaliagdo do tempo necessario, do nivel de formagao do provedor
e do custo de cuidados de enfermagem (DOCHTERMAN;
BULECCHECK, 2008).
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A NIC é atualizada continuamente por meio de um processo de
realimentacdo e revisdo, e as edi¢des sdo planejadas a cada quatro
anos (MCCLOSKEY; BULECCHEK, 2004).

- SAE e PBE: utilizacao da
pratica baseada em
evidéncias cientificas para
fundamentar as prescricoes
de enfermagem

As prescricoes de enfermagem tém como objetivo monitorar o
estado de satide do paciente, a fim de minimizar riscos, resolver ou
controlar um problema (diagndstico de enfermagem), auxiliar nas
atividades da vida diaria e promover a satide (ALFARO-LEFEVRE,
2005).

Desse modo, ao prescrever um cuidado de enfermagem, o enfer-
meiro deve estar seguro de que sua prescricdo é correta, completa,
aplicavel e capaz de conferir seguranca ao paciente.

Mas, como obter maior seguranca para prescrever os cuidados
de enfermagem? Em que esses cuidados devem estar
fundamentados?

Os cuidados de enfermagem a serem prescritos devem ser ex-
traidos de pesquisas que evidenciem que aquelas atividades sdo
capazes de melhorar a condi¢do do paciente; logo, pode-se dizer
que as prescri¢des devem ser fundamentadas nas melhores evidén-
cias disponiveis na literatura cientifica.

A pratica baseada em evidéncias (PBE) é um movimento criado
na década de 1990, derivado da epidemiologia clinica, com o
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objetivo de organizar as informacdes mais relevantes, buscando-se
condutas em saiide mais eficientes, mais seguras e com custo ad-
equado as circunstincias. A PBE busca integrar a melhor evidéncia
disponivel com a experiéncia clinica e as caracteristicas individuais
de cada paciente (BORK, 2005).

Quando atua com base em evidéncias, a enfermagem ndo da én-
fase a rituais, experiéncia clinica isolada e nao sistematica, opinides
infundadas e tradicées como base para a pratica. Ela fundamenta
sua pratica em resultados de pesquisas (GALVAO; SADAWA;
MENDES, 2003), em informagcdes cientificas de boa qualidade.

A qualidade da evidéncia é um aspecto essencial na PBE.
Humpris (1999) relata que, ao ler um artigo para dele extrair uma
recomendacd@o para a prética, o enfermeiro necessita de competén-
cia para julgar o que o texto tem de bom e de ruim, avaliar o tra-
balho quanto a pontos fracos e fortes para possibilitar ou ndo a gen-
eralizacdo da evidéncia, compreender que é preciso ter cautela e
ser critico quanto a aplicacdo da conduta, ndo devendo toma-la
como verdade absoluta.

Desse modo, para qualificar um estudo, o enfermeiro precisa an-
alisar o tipo de desenho da pesquisa, ou seja, a abordagem meto-
dolégica empregada (HUMPRIS, 1999).

Para descrever a qualidade da informacdo extraida, o enfer-
meiro deverd avaliar a forca da evidéncia, explicitando-a em niveis
que, de acordo com Hicks (2004), variam do tipo I ao tipo V, sendo
assim classificadas (esta classificagdo é valida para estudos
quantitativos).

Evidéncia tipo 1 = Evidéncia forte extraida de pelo menos
uma revisdo sistemética de ensaios clinicos randomizados, bem
delineados.

Evidéncia tipo 2 = Evidéncia forte extraida de pelo menos um
ensaio clinico controlado, randomizado, bem delineado.
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Evidéncia tipo 3 = Evidéncia extraida de um estudo clinico
bem delineado, sem randomizacdo, de estudos de apenas um grupo
do tipo antes e depois, de coorte, de séries temporais ou de estudos
caso-controles.

Evidéncia tipo 4 = Evidéncia extraida de estudos nio experi-
mentais por mais de um centro de pesquisa.

Evidéncia tipo 5 = Evidéncia extraida de opinides de autorid-
ades respeitadas, com base em evidéncia clinica, estudos descritivos
ou relatdrios de comités de especialistas.

E importante salientar que, para considerar que o estudo foi
bem desenhado e que os resultados podem ser considerados uma
evidéncia de tipo 1, 2, 3, 4 ou 5, o enfermeiro precisa analisa-lo.

Logo, para utilizar a PBE, o enfermeiro precisa adquirir conheci-
mento em epidemiologia clinica a fim de analisar a metodologia
empregada nos estudos e criticd-la quanto a representatividade da
amostra e ao poder estatistico para detectar diferencas clinicamente
significativas, avaliar se as perdas de segmento foram pequenas e se
a anélise estatistica utilizada é adequada aos objetivos do estudo
(BORK, 2005).

Além disso, Bork (2005) complementa que se deve também
graduar a recomendacdo da pesquisa, ou seja, a conclusdo a que se
chegou com aquele estudo. Para isso, utilizam-se letras que
representam:

A = Resultado recomenda a intervencéo
B = Resultado ndo é conclusivo, ndo é suficiente para confirmar a
hip6tese
C = Resultado contraindica a intervencéo.

Percebe-se entdo que, ao extrair uma recomendacdo de um
estudo, o enfermeiro deve, apés analisd-la criteriosamente com

base em conhecimentos de epidemiologia clinica e bioestatistica,
classifica-la. Se a recomendac@o for 1A, é porque ela foi extraida de
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pelo menos uma revisdo sistematica de ensaios clinicos randomiza-
dos e bem delineados, e o resultado da pesquisa recomenda a
intervencdo.

Um exemplo de uma recomendacdo 1A: realizar a troca da nu-
tricdo parenteral total a cada 24 h a partir do horéario da instalacao
da dieta.

O enfermeiro terd maior seguranca se prescrever cuidados com
base em recomendacdes fortes. Logo, a melhor recomendacdo pos-
sivel, quando se utiliza essa classificacdo, é a 1A. No entanto, é im-
portante salientar que a auséncia de evidéncia de alta qualidade
ndo impossibilita a tomada de decisdes com base em evidéncias.
Nessa situagdo, o que se requer é a melhor evidéncia disponivel e
ndo a melhor evidéncia possivel (MUIR-GRAY, 2004).

Cabe aos enfermeiros realizar pesquisas e, sobretudo, revisoes
sistematicas e ensaios clinicos randomizados bem delineados, a fim
de extrair deles evidéncias fortes, o que lhe possibilita proporcionar
maior seguranca aos pacientes.

Para isso, a aplicacdo e o registro das etapas do processo de en-
fermagem sdo necessarios, a fim de que tais estudos sejam realiza-
dos e a enfermagem se fundamente cada vez mais como ciéncia.

Caso clinico fundamentado na Teoria do Déficit de Autocuidado de
Dorothea Elizabeth Orem

Autoras: Meire Chucre Tannure / Ana Maria Pinheiro
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Leia atentamente este caso clinico e reflita sobre a fisiopatologia
das evidéncias apresentadas pelo paciente, anote os diagnésticos de
enfermagem identificados e elabore os resultados esperados e as
prescricoes de enfermagem para que esses problemas sejam solu-
cionados e/ou minimizados. Em seguida, compare seu exercicio
com o que esta descrito no item Resolucéo (p. 119).

- Fatores pessoais

Trata-se de M.M.S., 65 anos, sexo feminino, branca, aposentada
(trabalhava como professora de matemadtica), catélica. Natural de
Jodo Monlevade — MG, 80 kg, 1,70 m de altura.

« Estado de salde

H4 1 semana, M.M.S. comecou a apresentar mal-estar, cansaco,
coriza, tosse e febre (37,9°C). Acreditando ser um quadro gripal,
automedicou-se com antitérmico e antitussigeno sem orientacdo
médica, e ingeriu mais liquido que o habitual. Iniciou quadro de in-
apeténcia e sonoléncia, seguido da presenca de secrecdo traqueal
com aspecto amarelado. Relato de febre continua (temperatura ax-
ilar [Tax] = 38,5°C, perda de peso (1 kg) e manutencdo da tosse e
do cansaco. Nos tltimos 2 dias apresenta dificuldade para deambu-
lar e dormir por causa do cansaco, sendo conduzida pelo filho a
unidade de pronto atendimento (UPA).
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« Dados relacionados com os
Desvios de Saude

Obesa. Nega ser portadora de hipertensdo arterial sistémica
(HAS) e diabetes melito (DM). Relata internacles anteriores para
colecistectomia (20 anos) e para os 3 partos (cesarianos). Ndo ha
relato de alergias nem de etilismo.

« Dados relacionados com o
Autocuidado Universal

Ar. E ex-tabagista (fumou durante 40 anos). Parou de fumar ha
5 anos, desde a morte do marido por cancer (CA) de pulméo.

Agua e alimentos. Reducdo do apetite ha 4 dias. Tem prefer-
éncia por massas e carnes vermelhas. Relata frequéncia de 6 re-
feicoes/dia. Ingere aproximadamente 2 £ de liquidos por dia.

« Atividade

Atividade. Participa de um grupo para a terceira idade em sua
paréquia. Faz aulas de danca de saléo e pintura.

Repouso. Dorme cerca de 8 h por noite. Relata hébito de des-
canso didrio de 20 min apés o almogo. Prefere dormir em dectibito
lateral direito (DLD).
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Soliddo e interacdo social. E uma senhora muito extrovertida
e comunicativa. Relata que o convivio com os filhos e os netos é
frequente e que sua maior alegria é estar com a familia.

- Historico familiar

Vitva ha 5 anos, 3 filhos e 7 netos. Histéria familiar positiva
para rins policisticos e cardiopatias.

« Perigos para a vida e o
bem-estar

Obesidade, idade avancada, ex-tabagismo.

« Padroes de vida

Gosta muito de rezar, participar de oficinas de oracdo em sua
pardquia, assistir a televisdo, principalmente novelas, bordar e ler.

« Orientacao sociocultural

Nivel superior completo.
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- Disponibilidade de recursos

Boa condicdo socioecondmica (classe média alta).

. Fatores ambientais
relevantes

Mora em residéncia com saneamento bésico adequado.

- Processos de eliminacao

Néo apresentava déficits no autocuidado quanto a eliminacdo
urindria ou intestinal. Habito intestinal regular (1 vez/dia). Nega
distria. Refere urina com aspecto fisioldgico.

- Promocgao do funcionamento
e desenvolvimento humano

NZo apresentava déficits no autocuidado quanto a higienizacdo
corporal ou bucal.
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« Dados relacionados com o
Autocuidado de
Desenvolvimento

Perda do marido ha 5 anos em decorréncia de CA de pulmao.
Nos dltimos dias, ndo conseguiu participar da danca de saldo, das
oficinas de oracdo nem das aulas de pintura.

« Exame fisico

Estado geral. Confusa, anictérica, com cianose nas extremid-
ades, febril (Tax: 40°C), mucosas oculares hipocoradas (+3/+4) e
com umidade reduzida.

Sistema neuroldgico. Apresentando periodos de desori-
entacdo no tempo e no espaco. Abertura ocular espontdnea e obed-
ecendo aos comandos (Glasgow de 14/15).

Higiene. Higienizacdes corporal e bucal adequadas. Necessitara
do auxilio da equipe de enfermagem para ser higienizada.

Segmento de cabegca e pescoco. Pupilas isocéricas
(medindo 4 mm), circulares, fotorreativas, mucosa oral ressecada,
batimento de aletas nasais (BAN), desvio de septo & esquerda e uso
de prétese dentdria inferior. Acuidades visual, auditiva e olfatéria
preservadas.

Habito alimentar. Dieta suspensa no momento.

Torax. Simétrico. Presenca de tiragens supraesternais e
intercostais.
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Sistema respiratdrio. Murmtrio vesicular (MV) diminuido no
4pice do pulméo direito, roncos apicais difusos, frequéncia respir-
atéria (FR) = 28 irpm, SatOy = 87%. Expectorando secrecdo tra-
queal com aspecto purulento. Colocada em macronebulizacdo a 5 ¢/
min.

Sistema cardiovascular. Frequéncia cardiaca (FC) = 110
bpm. Bulhas normorritmicas e normofonéticas (BNRNF), auséncia
de sopros e de bulhas acessoérias. Pulso filiforme, pressdo arterial
(PA) = 90 x 60 mmHg.

Sistema gastrintestinal. Abdome plano, normotenso, ruidos
hidroaéreos (RHA) presentes, timpanismo presente, auséncia de
visceromegalias.

Genitalia. Higienizacio adequada. Auséncia de leucorreia.

Habito urinario. Ausente até o momento. Nega distria.

Habito intestinal. Ausente hoje, primeiro dia.

MMSS e MMII. Movimentando os 4 membros. Puncionado um
acesso venoso periférico no membro superior direito pela equipe da
UPA. Tempo de enchimento capilar de 5 s. Cianose periférica (+2/
+4).

Regido dorsal. Auséncia de lesdes ou cicatrizes.

« Exames complementares

Exames laboratoriais alterados

%COZ = 40 mmHg; POy = 60 mmHg; leucécitos = 17.000/
mm’.
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- Exames de imagem

Radiografia de tdérax. Condensagdo no dpice do pulmio
direito.

« SolicitacOes da paciente e
do filho

Que a equipe a ajude a respirar, pois estd sentindo muita di-
ficuldade e estd com medo de morrer. O filho pede informagdes
sobre o que estd acontecendo com a mée e encontra-se muito abal-
ado por vé-la desse modo e porque na UPA ela ndo pode ficar com
mais um acompanhante. Ele relata apreensdo por ter que tomar as
decisdes sozinho, ja que os irmdos ndo podem permanecer com ele
no setor.

Demandas terapéuticas de
autocuidado apresentadas
pela paciente e pelos
familiares

Relacionadas com o Sistema totalmente compensatorio.
Administracdo de oxigenoterapia, infusdo de medicamentos e soro
pelo acesso venoso periférico, cuidados com o local de puncédo do



201/491

acesso venoso, cuidados com a macronebulizacdo, monitoracdo da
oxigenacdo, do ritmo cardiaco, do nivel de consciéncia e da diur-
ese, acompanhamento dos resultados laboratoriais e das imagens
do RX.

Relacionadas com o Sistema parcialmente compensa-
torio. Necessitard de auxilio da equipe de enfermagem para realiz-
ar as atividades de eliminagdes urindria e intestinal (no momento,
ndo deve levantar-se da maca), de higiene, de mudanca de dectibito
e para a ingesta de alimentos (quando liberados).

Relacionadas com o Sistema de apoio e educagdo. Filho
necessita de orientacdo acerca do comprometimento pulmonar da
mée. A senhora M.M.S. necessita de apoio e de cuidados quanto a
oxigenoterapia e posicionamento adequado.

- Resolucgao

A seguir foram identificados alguns diagnésticos de enfermagem
(DE), resultados esperados (RE) e prescri¢des de enfermagem (PE)
relacionados com o Caso clinico 7.1. Avalie se vocé chegou aos DE,
RE e PE listados pelas autoras.

Diagndsticos de enfermagem e resultados
esperados

DE = Padrdo respiratério ineficaz relacionado ao processo in-
feccioso pulmonar (4pice do pulmao direito) evidenciado por ta-
quidispneia (35 irpm), tiragens supraesternais e intercostais, BAN e
imagem radiolégica de condensagdo no apice do pulmao direito.

RE = A paciente apresentard melhora no padrdo respiratério
ematé 1 h.
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DE = Troca de gases prejudicada relacionada ao desequilibrio
na ventilacio-perfusdo evidenciada por SatOy = 87%, POy = 60
mmHg, cianose nas extremidades, taquidispneia (FR = 35 irpm),
condensacdo no apice do pulmao direito.

RE = A paciente apresentara melhora da troca de gases, com el-
evacdo da SatO5 e da PaOy, em até 1 h.

DE = Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas relacionada a
secrecoes retidas evidenciadas por roncos apicais, MV diminuido no
apice do pulmao direito, expectoracdo de secrecdo traqueal de as-
pecto purulento, taquidispneia (FR = 35 irpm), condensagdo no
apice do pulmao direito.

RE = A paciente apresentard suas vias aéreas desobstruidas
pela equipe de enfermagem agora.

DE = Débito cardiaco diminuido relacionado a vasodilatacao
sistémica evidenciado por pulso filiforme, taquicardia, hipocolor-
acdo, ressecamento das mucosas oral e ocular, hipotensdo (PA =
90 x 60 mmHg), cianose nas extremidades, tempo de enchimento
capilar de 5 s.

RE = A paciente apresentard melhora do débito cardiaco em
até 1 h.

DE = Confusdo aguda relacionada a vasodilatacdo sistémica
evidenciada por periodos de desorientacdo no tempo e no espaco.
RE = A paciente apresentard melhora da perfusdo tissular

cerebral em até 1 h.

DE = Hipertermia relacionada ao processo infeccioso no apice
do pulméo direito evidenciada por temperatura de 40°C.

RE = A paciente apresentard baixa da temperatura corporal em
até 1 h.

DE = Déficit no autocuidado para banho relacionado ao com-
prometimento respiratério evidenciado pela necessidade de auxilio
da equipe de enfermagem para realizar as atividades de higiene.
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RE = A paciente serd auxiliada pela equipe de enfermagem
para realizar sua higienizagdo corporal diariamente.

DE = Processos familiares interrompidos relacionados a in-
ternacdo na UPA, evidenciados por auséncia dos demais filhos e
pela impossibilidade de eles ficarem com ela na unidade.

RE = A paciente podera receber a visita de todos os filhos com
revezamento de acompanhantes durante sua permanéncia na UPA.

DE = Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a id-
ade avancada e obesidade.

RE = A paciente ird apresentar reducdo do risco de lesionar a
pele durante sua permanéncia na UPA.

DE = Risco de religiosidade prejudicada relacionado a in-
ternacdo na UPA.

RE = A paciente ndo terd sua religiosidade prejudicada durante
sua permanéncia na UPA.

DE = Risco de infec¢do relacionado ao procedimento invasivo
(presenca de acesso venoso periférico no MSD) e exposi¢do ambi-
ental aumentada a patégenos.

RE = A paciente terd reducdo do risco de apresentar infeccio
relacionada com a presenca de acesso venoso periférico no membro
superior direito durante a permanéncia desse dispositivo de
assisténcia.

DE = Risco de constipacdo relacionado a mudanca de
ambiente.

RE = A paciente ndo terd constipacdo intestinal durante sua
permanéncia na UPA.

DE = Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais relacionada ao processo infeccioso pulmonar evidenciada
pelo relato de inapeténcia e dieta suspensa.

RE = A paciente poderd receber alimentos VO ou enteral em
até 24 h.
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DE = Medo relacionado ao comprometimento respiratério e a
internagdo na UPA evidenciado pelo relato verbal.

RE = A paciente recebera apoio e cuidados da equipe de enfer-
magem a fim de que seu medo diminua durante a sua permanéncia
na UPA.

Exemplos de prescricbes de enfermagem
para os diagndsticos de enfermagem
elaborados

» Realizar ausculta respiratéria de 6/6 h, e quando a paciente
apresentar SatOs menor que 90%, uso de musculatura
acessoria e FR maior que 21 irpm. Atentar para a presenca de
roncos e piora da diminuicdo do MV no &pice do pulméo
direito. Comunicar ao enfermeiro o aparecimento dessas
evidéncias

+ Aspirar as vias aéreas superiores da paciente agora e quando
detectar, a ausculta pulmonar, a presenca de roncos e crepit-
acoes. Anotar o aspecto, a quantidade e o odor da secrecio
pulmonar. Comunicar as caracteristicas da secrecio traqueal
ao enfermeiro da UPA

+ Avaliar o raios X (RX) de térax de 24/24 h. Atentar para a
imagem de condensacdo no dpice do pulméo direito
(Enfermeiro)

+ Aferir e registrar FR a cada 30 min. Comunicar ao enfermeiro
se a FR estiver igual ou superior a 28 irpm ou se a paciente
apresentar SatO, igual ou inferior a 90%, tiragens intercos-
tais e batimento de aletas nasais (BAN)

+ Colocar e manter a cabeceira do leito elevada a 40°

+ Aferir e registrar o pulso e PA a cada 30 min. Comunicar ao
enfermeiro se a FC menor que 50 ou maior que 110 bpm; se
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PAs menor que 90 ou maior que 150 mmHg e e PAd menor
que 60 ou maior que 90 mmHg

Anotar o volume urinério e o aspecto da urina a cada miccéo.
Comunicar ao enfermeiro valores inferiores a 300 ml em 6 h
Aquecer os MMII com algodao ortopédico e realizar enfaixa-
mento, deixando os dedos dos pés visiveis. Trocar faixas e al-
goddo diariamente; datar e assinar

Avaliar e registrar o tempo de enchimento capilar dos MMSS
e MMII a cada 30 min. Comunicar ao enfermeiro se valor su-
periora3s

Avaliar o nivel de consciéncia da paciente a cada 30 min,
utilizando a escala de coma de Glasgow. Comunicar ao enfer-
meiro se resultado for inferior a 14 em 15 pontos

Avaliar tamanho, forma e simetria das pupilas a cada 30 min.
Comunicar ao enfermeiro caso detecte anisocoria, miose ou
midriase pupilar

Verificar a temperatura axilar a cada 30 min e comunicar ao
enfermeiro se o valor estiver acima de 38,3°C. Caso persista,
dar banho de aspersao

Avaliar os resultados do leucograma diariamente. Anotar
parecer (Enfermeiro)

Dar banho de aspersdo 1 vez/dia e sempre que houver sujid-
ades no corpo e persisténcia da febre. Auscultar o térax da
paciente antes do banho e, se houver roncos, aspirar a
secrecdo traqueal antes de iniciar o procedimento. Atentar
para queda de saturacdo (abaixo de 90%) durante o banho.
Caso ocorra, chamar o enfermeiro

Autorizar visita dos filhos. Orientar escalonamento, liberando
o revezamento de acompanhantes

Auxiliar a paciente a realizar descompressdo das proeminén-
cias 6sseas a cada 3 h. Atentar para queda de saturacdo no
dectbito lateral esquerdo (DLE). Comunicar ao enfermeiro
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Aplicar creme de ureia a 10% no corpo da paciente apds o
banho, de 8/8 h e sempre que a pele estiver ressecada
Permitir que os familiares tragam a Biblia, livros, terco ou
outro material religioso para a paciente

Trocar diariamente o curativo do acesso venoso periférico.
Utilizar élcool a 70% e ocluir o local da puncdo com fita hi-
poalergénica. Atentar para o aparecimento de sinais flogisti-
cos e/ou disfun¢do orgédnica; comunicar ao enfermeiro. Anot-
ar as caracteristicas da area de insercdo do cateter

Trocar o cateter venoso periférico a cada 96 h e imediata-
mente, caso detecte sinais flogisticos e/ou disfuncdo organica
no local de insercdo do cateter e ocorra contaminagao
Auxiliar a paciente a realizar a higiene oral com creme dent-
al diluido em &gua filtrada a cada 4 h e sempre que detectar
halitose e sujidades na cavidade oral

Monitorar e registrar a frequéncia de eliminacdo intestinal.
Comunicar ao enfermeiro a auséncia de evacuacdo em 12 h
Realizar exame fisico abdominal: inspecdo, ausculta, per-
cussdo e palpacdo, nesta ordem, diariamente. Atentar para a
presenca de massa, diminuicdo dos RHA e produgdo de som
de macicez na parede abdominal (Enfermeiro)

Oferecer apoio a cliente e permanecer préximo a ela, sempre
que detectar facies de medo

Explicar todos os procedimentos que for realizar com a
paciente

Permitir que os filhos da paciente (um de cada vez) fiquem
ao lado dela em tempo integral.
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Caso clinico fundamentado na Teoria da Conservacdo de Energia de
Myra Estrin Levine

Autoras: Meire Chucre Tannure / Ana Maria Pinheiro

Leia atentamente este caso clinico e reflita sobre a fisiopatologia
das evidéncias apresentadas pelo cliente, anote os diagnésticos de
enfermagem (DE) identificados e elabore os resultados esperados
(RE) e as prescri¢des de enfermagem (PE) para que esses problemas

sejam solucionados e/ou minimizados. Em seguida, compare seu
exercicio com o que esté descrito no item Resolugdo (p. 126).

- Identificacao (Informante:
mae)

Trata-se de J.T.P., 28 anos, sexo masculino, educador fisico,
solteiro.

= Queixa principal (QP)

“Perda de consciéncia”.
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« Historia da moléstia atual
(HMA)

Relato de quadro stbito de perda de consciéncia e queda da
prépria altura durante realizacdo de atividade fisica em uma aca-
demia de ginéstica, sendo encaminhado para o pronto-socorro (PS)
do hospital X, onde foi avaliado por um neurologista que solicitou
uma tomografia computadorizada (TC). Constatada a presenca de
hematoma intraparenquimatoso (HIP) cerebral profundo na regido
do tronco cerebral. Em seguida, foi encaminhado ao centro cirtrgi-
co (CC) para drenagem do hematoma e monitoracdo da pressdo in-
tracraniana (PIC) com implante da derivacdo intraventricular
(DVE).

. Historia pregressa
relacionada com o Principio
de Integridade Estrutural

Paciente previamente higido. Sem histéria de tabagismo. Etil-
ismo social. Ndo ha relato de alergias a medicamentos nem de
cirurgias ou internacOes anteriores. Nao ha relato de alteragdes
visuais, olfatdrias, auditivas ou gustativas. Paciente prefere tomar
banho a noite, antes de dormir. Dorme cerca de 8 h/noite. Ndo hi
histéria de alteracbes nos habitos alimentares. £ vegetariano. Bebe
cerca de 4 £ de liquidos por dia. N&o ha histéria de déficits de loco-
mocdo. Urina clara e limpida, nega distria. Eliminacdo intestinal
regular (1 vez/dia).
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- Histdria familiar relacionada
com 0 Principio de
Integridade Estrutural

Histéria familiar positiva para cardiopatias (Pai teve infarto
agudo do miocardio [IAM] hé 2 anos). A mée é portadora de hiper-
tensdo arterial sistémica (HAS).

. Historia pregressa
relacionada com o Principio
de Integridade Pessoal

Paciente calmo, extrovertido, comunicativo. Gosta de conversar,
escutar musica, ler e jogar futebol e peteca.

- Histéria pregressa
relacionada com o Principio
de Integridade Social

Praticante da religido catdlica. Frequenta a missa aos domingos,
e participa do grupo de jovens na pardquia, aos sébados. Mora com
os pais e tem dois irmdos mais novos (20 e 18 anos). Gosta muito
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de sair com os amigos e de fazer musculacdo e atividades aerébicas.
Vive em casa prépria com saneamento bésico, e tem boas condicoes
socioecondmicas.

« Exame fisico

Dados relacionados com os Principios de
Conservacdo de Energia e Integridade
Estrutural

Estado geral. Paciente inconsciente, anictérico e afebril
(35,5°C).

Sistema neuroldgico. Auséncia de abertura ocular, auséncia
de emissdo de sons ou palavras (presenca de tubo orotraqueal —
TOT) e com movimentos de descerebracido (Glasgow de 4/15),
pressdo intracraniana (PIC) = 28 mmHg, pressdo de perfusdo
cerebral (PPC) = 27 mmHg.

Higiene. Higienes corporal inadequada (polivinil iodopir-
rolidona [PVPI] no couro cabeludo. Necessidade de auxilio da
equipe de enfermagem para ser realizada a higiene corporal.

Segmento de cabega e pescoco. Ferida operatéria (FO) na
regido parietal esquerda, TOT.

Sangramento oral. Presenca de cateter de monitorac¢do de PIC
e sistema de drenagem ventricular externa (DVE) com liquor de as-
pecto sanguinolento. Mucosa ocular hipocorada (+2/+4). Pupilas
anisocéricas, arredondadas e com fotorreatividade diminuida.
Midriase a direita (8 mm). Presenca de desvio de septo a direita.

Habito alimentar. Dieta suspensa.
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Torax. Simétrico. Acesso venoso central em subclavia direita.
Pressdo venosa central (PVC) de 7 mmHg.

Sistema respiratdrio. Em ventilacio mecénica (VM), modo
controlado, FR = 15 irpm, FiO5 = 100%, com SatOy 89%, roncos
bilaterais esparsos. Secrecdo traqueal clara e fluida em pequena
quantidade.

Sistema cardiovascular. Taquicérdico (FC = 110 bpm), bul-
has normorritmicas e normofonéticas (BNRNF), pulso filiforme e
ritmico, pressdo arterial média (PAM) = 55 mmHg.

Sistema gastrintestinal. Abdome plano, normotenso, ruidos
hidroaéreos (RHA) presentes, timpanismo presente, auséncia de
visceromegalias.

Genitélia. Sem comprometimentos e com boa higienizagao.

Habito urinario. Urina concentrada, em sonda vesical de de-
mora (SVD) com fluxo reduzido (aproximadamente 40 ml/h).

Habito intestinal. Ausente hoje, primeiro dia.

MMSS e MMII. Cianose de extremidades, tempo de enchi-
mento capilar de 5 s. Cateter de monitoracdo de pressdo intra-arter-
ial (PIA) inserido na artéria radial direita. Auséncia de movi-
mentacdo ativa dos membros.

Dados relacionados com a Integridade
Pessoal e Social

Auséncia de intera¢do com o meio.
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« Exames complementares

Exames laboratoriais alterados
PaCOy = 55 mmHg; PaO; = 60 mmHg;

Exame de imagem

Tomografia de cranio. Sangramento cerebral intraparen-
quimatoso e presenca de hidrocefalia.

« Solicitagoes da familia (Mae)

Que a equipe permita que o pai venha visitar o filho no periodo
da noite. Durante a tarde (hordrio de visitas) o pai estd
trabalhando.

- Resolucgao

A seguir foram identificados alguns diagnésticos de enfermagem
(DE), resultados esperados (RE) e prescri¢cdes de enfermagem (PE)
relacionados com o Caso clinico 7.2. Avalie se vocé chegou aos DE,
RE e PE listados pelas autoras.
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Diagndsticos e resultados esperados
relacionados com os Pincipios de
Conservacdo de Energia e Integridade
Estrutural

DE = Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacion-
ada a ruptura de vaso sanguineo cerebral evidenciada por PIC =
27 mmHg, PPC = 27 mmHg, PAM = 55 mmHg, TC com sangra-
mento intraparenquimatoso e hidrocefalia, Glasgow de 4/15, pu-
pilas anisocéricas com midriase a direita e com fotorreatividade
diminuida.

RE = O paciente apresentard PIC menor que 20 mmHg em até
30 min.

DE = Débito cardiaco diminuido relacionado a pds-carga di-
minuida evidenciado por cianose de extremidade, mucosa ocular
hipocorada (+2/+4), pulso filiforme, PAM = 55 mmHg, FC =
110 bpm, urina concentrada e com fluxo reduzido (cerca de 40 ml/
h), tempo de enchimento capilar = 5 s.

RE = O paciente apresentard melhora do débito cardiaco em
até 30 min.

DE = Troca de gases prejudicada relacionada ao desequilibrio
na ventilac@o-perfusdo evidenciada por SatOy = 89%, PaCOy = 55
mmHg, PaOy = 60 mmHg e cianose de extremidade.

DE = Perfusdo tissular periférica ineficaz relacionada a vas-
odilatagdo arterial sistémica evidenciada por PAM = 55 mmHg,
tempo de enchimento capilar = 5 s, cianose de extremidade.

RE = O paciente apresentara melhora na perfusdo tissular peri-
férica em até 1 h.

RE = O paciente apresentard melhora na troca de gases em até
1h.
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DE = Hipotermia relacionada a exposi¢do ao ambiente do bloco
cirdrgico (BC) evidenciada por Tax = 35,5°C.

RE = O paciente serd mantido hipotérmico enquanto permane-
cer com PIC aumentada e PPC diminuida.

DE = Déficit no autocuidado para banho relacionado ao pre-
juizo perceptivo e cognitivo secundério a lesdo cerebral eviden-
ciado pela necessidade de auxilio da equipe de enfermagem para
ser realizada a higienizac@o corporal e presenca de PVPI no couro
cabeludo.

RE = O paciente sera higienizado pela equipe de enfermagem
em até 4 h.

DE = Comunicacdo verbal prejudicada relacionada a diminu-
icdo do fluxo sanguineo e barreira fisica evidenciada pela auséncia
de fala e de emissao de sons e presenca de TOT.

RE = O paciente receberd estimulos para comunicar-se apds a
reducdo da PIC e elevacdo da PPC.

DE = Risco de constipag¢do relacionado a mudanca de ambiente
e dos padroes habituais de atividade fisica.

RE = O paciente apresentard diminuicdo do risco de con-
stipacdo intestinal durante sua internagdo na UTIL.

DE = Risco de sindrome do desuso relacionado ao nivel de con-
sciéncia alterado.

RE = O paciente ndo apresentard sindrome do desuso durante
sua internagdo na UTL

DE = Risco de infeccdo relacionado aos procedimentos invas-
ivos (acesso venoso central em subcldvia direita, SVD, TOT, VM,
cateter de monitoracao de PIC, sistema de DVE, cateter de monitor-
acdo de PIA) e ferida operatéria (FO) na regido parietal esquerda e
exposicdo ambiental aumentada a patégenos.

RE = O paciente apresentard diminuicdo do risco de adquirir
infeccdo relacionada a presenca dos dispositivos invasivos e ruptura
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da pele e exposi¢do aumentada a patégenos durante manutencio
dos cateteres e periodo de epitelizacao da FO.

DE = Integridade tissular prejudicada relacionada ao procedi-
mento cirtrgico evidenciada pela presenca de FO na regido parietal
esquerda.

RE = O paciente apresentard a integridade da pele restaurada
em até 10 dias.

DE = Risco de lesdo relacionado a presenca de desvio de septo
a direita e nivel de consciéncia alterado.

RE = O paciente ndo apresentara lesdes traumaticas durante
sua internacdo na UTI.

DE = Mobilidade fisica prejudicada relacionada aos prejuizos
sensério e perceptivos evidenciada por auséncia de movimentacao
dos membros.

RE = O paciente serd mobilizado pela equipe de enfermagem
durante sua internacdo na UTL.

DE = Risco de desequilibrio na temperatura corporal relacion-
ado a presenca de procedimentos invasivos (SVD, TOT, VM, acesso
venoso central, cateter de monitoragdo de PIC, sistema de DVE, cat-
eter de monitoracdo de PIA e ferida operatéria).

RE = O paciente ird manter o equilibrio térmico corporal dur-
ante internagdo na UTL

DE = Risco de disfun¢do neurovascular periférica relacionada a
presenca do cateter de monitoracdo da PIA no membro superior
direito (MSD).

RE = O paciente ndo apresentara disfuncdo neurovascular peri-
férica durante manutencao do cateter de monitoragdo da PIA.

DE = Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais relacionada a impossibilidade de ingerir os alimentos VO
evidenciada por dieta suspensa e presenca de TOT.

RE = O paciente recebera dieta em até 24 h.



216/491

Diagndsticos de enfermagem relacionados
com a Integridade Pessoal e Social

DE = Risco de religiosidade prejudicada relacionada a
hospitalizacao.

RE = O paciente terd diminuicdo do risco de apresentar sua re-
ligiosidade prejudicada durante sua permanéncia na UTIL.

DE = Risco de soliddo relacionado a hospitalizacao.

RE = O paciente apresentard reducdo no risco de soliddo dur-
ante sua permanéncia na UTIL.

DE = Isolamento social relacionado & barreira fisica eviden-
ciado por auséncia de familiares em tempo integral na UTL

RE = O paciente terd seu isolamento social minimizado, dur-
ante sua permanéncia na UTL.

Exemplos de prescricbes de enfermagem
para os diagndsticos de enfermagem e
resultados esperados elaborados

* Monitorar a PIC continuamente. Registrar valores a cada 15
min. Comunicar ao enfermeiro se PIC maior que 20 mmHg

» Posicionar e manter o transdutor de pressdo da PIC na altura
do meato auditivo externo do paciente

+ Abrir a DVE por, no méximo, 10 s, se PIC estiver acima de 20
mmHg. Fechar valva de drenagem, avaliar o valor da PIC e
repetir o procedimento caso a PIC se mantenha com valor
acima de 20 mmHg (Enfermeiro)

+ Avaliar e registrar o nivel de consciéncia a cada 30 min util-
izando a escala de coma de Glasgow. Comunicar ao
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enfermeiro se o valor obtido na ECG se mantiver igual ou
menor que 4/15

Avaliar tamanho, forma e fotorreatividade das pupilas a cada
30 min. Comunicar ao enfermeiro a manutencdo da anisocor-
ia, a reducao da fotorreatividade pupilar e o aparecimento de
discoria. Registrar parecer

Realizar e monitorar o balancgo hidrico (BH) de 12/12 h. Nao
somar drenagem do sistema de DVE ao BH, mas registrar o
valor obtido

Realizar ausculta respiratéria de 1/1 h, e se SatOy < 90%,
FR > 15 e paciente usar de musculatura acesséria. Atentar
para a presenca de roncos e crepita¢gdes. Comunicar ao enfer-
meiro o aparecimento dessas evidéncias

Aspirar TOT, nasofaringe e orofaringe do paciente (nesta or-
dem), agora e quando detectar a presenca de roncos e crepit-
acoes a ausculta pulmonar. Anotar o aspecto, a quantidade e
o odor da secrecdo pulmonar. Atentar para valor da PIC: se
maior que 20 mmHg, providenciar reducdo da PIC antes de
realizar a aspiracdo (Enfermeiro)

Monitorar continuamente e registrar FR de 1/1 h. Comunicar
ao enfermeiro se a FR > 15 irpm, ou se SatOy < 90%, a
presenca de tiragens intercostais e de batimento de aletas na-
sais (BAN)

Avaliar gasometria arterial a cada 12 h e atentar para valores
de PaO5 acima de 100 ou abaixo de 60 mmHg e PaCO
acima de 45 ou abaixo de 35 mmHg. Registrar parecer
(Enfermeiro)

Monitorar continuamente e registrar FC de 1/1 h. Comunicar
ao enfermeiro se a FC maior que 110 bpm e menor que 50
bpm. Atentar para alargamento do complexo QRS ao monitor
e aparecimento de extrassistoles ventriculares (ESV)
sustentadas
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Aferir e registrar a PA de 30/30 min. Comunicar ao enfer-
meiro se PAM menor que 97 mmHg

Anotar e registrar o volume urinario e o aspecto da urina a
cada hora. Comunicar ao enfermeiro valores inferiores a 50
ml/h e superiores a 200 ml/h

Aquecer os MMII com algodao ortopédico e realizar enfaixa-
mento agora. Monitorar a perfusdo dos artelhos. Trocar
faixas e algoddo diariamente; datar e assinar

Avaliar e registrar o tempo de enchimento capilar dos MMSS
e MMII de 1/1 h. Ficar atento ao aparecimento de areas de
isquemia nos membros, sobretudo no MSD

Verificar e registrar valor da Tax de 1/1 h. Comunicar ao en-
fermeiro se o valor estiver acima de 36°C e abaixo de 35°C
Avaliar e registrar os resultados do leucograma diariamente.
Atentar para leucécitos menores que 4.300/mm™ e acima de
10.800/mm" (Enfermeiro)

Dar banho de aspersdo no paciente 1 vez/dia, apés autoriza-
¢do do enfermeiro, e sempre que houver sujidades no corpo e
persisténcia da febre. Auscultar o térax do paciente antes do
banho e, se houver roncos ou crepitacoes, chamar o enfer-
meiro para aspirar a secre¢do traqueal antes de iniciar o pro-
cedimento. Atentar para queda de saturacdo (abaixo de 90%)
durante o banho, comunicar ao enfermeiro. Avaliar PIC do
paciente antes de iniciar e durante o banho: se maior que 20
mmHg, comunicar imediatamente ao enfermeiro

Monitorar e registrar a frequéncia de eliminacdo intestinal do
paciente diariamente

Comunicar ao enfermeiro caso o paciente ndo evacue durante
o plantdo de 12 h. Inspecionar, auscultar, percutir e palpar o
abdome do paciente (nessa ordem) diariamente. Atentar para
a presenca de massas na regido abdominal, diminuicdo dos
RHA e producdo de som de macicez durante a percussdo da
parede abdominal (Enfermeiro)
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Realizar a descompressdo das proeminéncias 6sseas a cada 3
h. Atentar para elevacdo da PIC (acima de 20 mmHg) a cada
manobra. Se presente, retornar o paciente a posicao anterior
e comunicar imediatamente ao enfermeiro

Aplicar creme de ureia a 10% no corpo do paciente apds o
banho, a cada 8 h e sempre que a pele estiver ressecada
Trocar a fixacdo do cateter de monitoracdo da PIA diaria-
mente. Utilizar dlcool a 70% e ocluir o local da puncdo com
fita hipoalergénica. Atentar para o aparecimento de sinais
flogisticos; comunicar ao enfermeiro. Anotar as caracteristic-
as da area de insercdo do cateter

Trocar o curativo do acesso venoso central hoje, a cada 7 di-
as e antes, caso esteja sujo, imido ou solto. Lavar a drea com
clorexidina degermante a 2% e soro fisiolégico a 0,9%, secar
com gaze e aplicar filme transparente. Atentar para o apare-
cimento de sinais flogisticos (dor, calor, hiperemia, edema e
disfuncdo organica). Anotar as caracteristicas da area. Datar
o curativo (Enfermeiro)

Manter o sistema fechado da SVD abaixo da altura da bexiga
Realizar a higiene oral do paciente com creme dental diluido
em &gua filtrada de 4/4 h, e sempre que detectar halitose e
sujidades na cavidade oral

Manter as traqueias do respirador abaixo da altura do TOT
Manter a pressdo do balonete (cuff) do TOT em 20 mmHg.
Checar a insuflacdo a cada 12 h e antes, caso detecte a emis-
sdo de ruidos pelo paciente (Enfermeiro)

Desprezar a agua condensada no circuito do respirador
sempre que presente

Trocar o curativo da area de insercdo do cateter de monitor-
acdo da PIC a cada 24 h ou antes, se estiver sujo, imido ou
solto. Lavar a area com clorexidina degermante a 2% e soro
fisiolégico a 0,9%, secar com gaze e fazer curativo oclusivo
com gaze e fita hipoalergénica. Atentar para o aparecimento
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de sinais flogisticos ou disfun¢des orgénicas. Se presentes,
comunicar a equipe médica. Anotar as caracteristicas da
area. Datar o curativo (Enfermeiro)

Esvaziar com técnica asséptica a bolsa coletora do sistema de
DVE a cada 12 h e antes, caso sejam atingidos 2/3 da bolsa.
Anotar o volume drenado e as caracteristicas do liquido ce-
falorraquidiano (Enfermeiro)

Trocar o curativo da FO na regido parietal esquerda com cl-
orexidina degermante a 2% e soro fisiolégico a 0,9% em jato
1 vez/dia e sempre que estiver imido ou sujo. Ocluir o local
com gaze estéril, datar e assinar. Atentar para o apareci-
mento de sinais flogisticos e deiscéncia. Se presentes, comu-
nicar a equipe médica. Anotar as caracteristicas da &rea
(Enfermeiro)

Realizar a sondagem nasoenteral a esquerda, quando pre-
scrita (Enfermeiro)

Solicitar a equipe médica a prescricdo de dieta enteral em até
24 h. Checar (Enfermeiro)

Autorizar apoio espiritual (visita do padre) sempre que for
solicitado (Enfermeiro)

Autorizar visita do pai do paciente no periodo noturno
(Enfermeiro)

Autorizar rodizio dos familiares durante os horéarios de visita
na UTI. (Enfermeiro)
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Caso clinico fundamentado na Teoria de Enfermagem das Necessidades
Humanas Bdsicas de Wanda de Aguiar Horta

Autoras: Meire Chucre Tannure / Ana Maria Pinheiro

Leia atentamente este caso clinico e reflita sobre a fisiopatologia
das evidéncias apresentadas pelo paciente, anote os diagnésticos de
enfermagem identificados e elabore os resultados esperados e as
prescricoes de enfermagem para que esses problemas sejam solu-
cionados e/ou minimizados. Em seguida, compare seu exercicio
com o que esta descrito no item Resolucdo (p. 135).

- Identificagao (Informante:
esposa)

Trata-se de F.M.R., 60 anos, sexo masculino, fazendeiro, casado,
7 filhos, 9 netos.

- Necessidades de saude

Histdria da moléstia atual (HMA)

Paciente admitido na UTI de adultos do hospital X em pés-oper-
atério imediato (POI) de cirurgia de revascularizagdo do miocérdio
(CRVM) com utilizacdo de circulagdo extracorpérea (CEC) de 65
min e implante de enxerto de safena para coronéria direita (CD).

O senhor F.M.R. vinha hid 3 meses apresentando dispneia ao
minimo esforco, precordialgias, epigastralgias, parestesias no
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membro superior esquerdo (MSE). Procurou atendimento médico e
foi encaminhado para cateterismo cardiaco (CAT) no qual foi evid-
enciada uma obstrugio de 75% da artéria coronaria direita (CD).

Antes desse periodo, nunca havia apresentado dor precordial,
mas ha histéria de cansaco ao esforco fisico no tltimo ano.

Histdria de saude pregressa

E tabagista ha 45 anos (12 cigarros/dia), etilista social, portador
de diabetes melito (DM) tipo 2 e hipertensdo arterial sistémica
(HAS). Faz controle da pressdo arterial e da glicemia na unidade
bésica de satide (UBS) préxima de sua residéncia. Faz uso de capto-
pril a noite (1 comprimido). Nega internacdes hospitalares ou inter-
vencdes cirtirgicas prévias.

Historia familiar

Positiva para coronariopatia (Pai).

Necessidades psicossociais (Segundo a
esposa)

Paciente muito ansioso. Irrita-se com facilidade. Nao segue ad-
equadamente as orienta¢des dos profissionais de satide referentes a
regularidade no uso das medicacdes. Relata esquecimento em in-
gerir a medicagdo. Gosta de ouvir mdsica, jogar baralho e tocar
violdo, reunir-se com a familia na fazenda e sente prazer em con-
versar com os filhos e netos. Considera-se realizado e com boa au-
toestima, apesar de toda a dificuldade financeira vivenciada no pas-
sado. Atualmente, tem uma linda fazenda e exporta café, junta-
mente com outros fazendeiros da regido.
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A esposa diz que a autoimagem do paciente ficou muito com-
prometida apés o diagndstico de “problema no coragio”. Ele se per-
cebeu muito fraco e estava com medo de morrer repentinamente.

Necessidades psicoespirituais

E catélico e tem o hébito de ir 4 missa todos os domingos com a
esposa.

Necessidades psicobioldgicas

Percepgdo dos orgaos dos sentidos. Ndo ha histéria de
comprometimentos.

Cuidado corporal. Gosta de tomar banho pela manha (assim
que acorda) e escovar os dentes apds todas as refeicoes e antes de
dormir.

Habito de sono e repouso. Preservado. Dorme cerca de 8
h/noite.

Nutrigdo. Nao tem restricdes alimentares, e ndo evita agicar.
Gosta de alimentos gordurosos.

Hidratacdo. Ingere cerca de 3 £ de liquidos por dia.

Mecanica corporal/motilidade/locomocdo. Sem déficits
prévios.

Exercicios e atividades fisicas. E sedentério.

Integridade fisica/cutaneomucosa. Sem déficits prévios.

Eliminagdo urindria. Relata polidria e nictdria. Nega disuria.
Diurese limpida.

Eliminacdo intestinal. Regular, 1 vez/dia.

Terapéutica. Néo obedece as restrigdes alimentares para dieta
hipossédica, hipolipidica e para diabéticos.
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Sexualidade. Preservada.
Ambiente/abrigo. Reside em &rea rural. Tem casa prépria e
apresenta boas condi¢des socioecondmicas.

- Solicitagdes do paciente/da
familia

Que a equipe autorize os familiares a ficarem com o paciente as-
sim que ele “acordar” e que permita que os filhos e os netos entrem
na UTI para visita-lo. Todos estdo muito ansiosos.

- Exame fisico

Regulagdo neuroldgica. Ramsay de 6.

Hidratacdo corporal e regulacdo térmica. Mucosas oculares
e oral ressecadas e hipocoradas (+ 3/ +4), pele fria, anictérico, hi-
potérmico (35°C).

Cuidado corporal e integridade tegumentar. Peso corporal
a admissdo: 75 kg. Higiene corporal inadequada (presenca de
polivinil iodopirrolidona [PVPI] no térax, no pescoco e no membro
inferior esquerdo). Necessidade de auxilio da equipe de enfer-
magem para realizar a higiene corporal e bucal.

Segmento de cabega e pescogo. Auséncia de rigidez de
nuca. Presenca de tubo orotraqueal (TOT). Pupilas isocéricas, midt-
icas (medindo aproximadamente 1 cm), arredondadas e fotor-
reativas. Auséncia de desvio de septo. Presenca de acesso venoso
central na jugular interna esquerda (JIE).

Habitos alimentares. Dieta suspensa.
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Torax. Ferida operatéria (FO) e dreno de térax (selo d’dgua) na
regido esternal com exsudacgdo sanguinolenta (feito curativo oclus-
ivo com gaze e fita hipoalergénica). Drenagem mediastinal
aumentada (primeira hora com 300 ml de drenagem
sanguinolenta).

Oxigenacdo. Em ventilacdo mecanica (VM) controlada (FR =
15 irpm). FiOp = 100%, SatO; = 89%. Expansdo toracica
simétrica. Murmdrio vesicular fisiolégico (MVF). Roncos bibasais
esparsos. Secrecdo traqueal clara e fluida em pequena quantidade.

Regulagdo vascular. Taquicardico (124 bpm), bulhas normor-
ritmicas e normofonéticas (BNRNF). Pulsos periféricos filiformes.
Pressdo arterial média (PAM) de 55 mmHg. Pressdo venosa central
(PVC) de 2 mmHg

Regulagdo abdominal. Abdome globoso, normotenso, ruidos
hidroaéreos (RHA) presentes, timpanismo diminuido. Auséncia de
visceromegalias.

Genitalia. Sem comprometimentos.

Regulagdo urinaria. Presenca de 40 ml de hemattria no sis-
tema fechado da sonda vesical de demora (SVD).

Regulagdo intestinal. Eliminacéo intestinal ausente. Primeiro
dia.

Extremidades. Acesso venoso periférico no membro superior
direito (MSD) puncionado no Centro Cirtrgico. Tempo de enchi-
mento capilar de 7 s. Cianose de extremidades. Auséncia de movi-
mentacdo e de reacdo aos estimulos tateis e dolorosos nos mem-
bros. Presenca de cateter de monitoracdo de pressdo intra-arterial
no membro superior direito (MSE). Ferida operatéria
(safenectomia) no membro inferior esquerdo (MIE).
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« Exames complementares

Exames laboratoriais alterados

Glicemia capilar = 50 mg/dl, hemoglobina = 5,0 g/dl (ap6s
transfusdo). PaCOy = 48 mmHg; PaOy = 60 mmHg.

. Outras informacoes
relevantes

Sangramento aumentado durante o procedimento cirdrgico,
sendo administradas 2 Ui (unidades) de concentrado de hemaécia no
bloco cirtrgico (BC).

- Resolucgao

A seguir foram identificados alguns diagnésticos de enfermagem
(DE), resultados esperados (RE) e prescri¢des de enfermagem (PE)
relacionados com o Caso clinico 7.3. Avalie se vocé chegou aos DE,
RE e PE listados pelas autoras.
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Diagndsticos de enfermagem e resultados
esperados relacionados com as
Necessidades Psicobioldgicas

DE = Débito cardiaco diminuido relacionado & hipovolemia
evidenciado por hipocoloracdo e ressecamento das mucosas ocu-
lares e oral, taquicardia (FC = 124 bpm), pulsos periféricos fili-
formes, tempo de enchimento capilar de 5 s. PAM de 55 mmHg,
PVC = 2 mmHg, hemoglobina = 5,0 g/dL

RE = O paciente apresentard melhora do débito cardiaco em
até 1 h.

DE = Troca de gases prejudicada relacionada a desequilibrio na
ventilagdo-perfusdo e transporte prejudicado de hemoglobina evid-
enciada por SatO5 = 89%, hemoglobina = 5 mg/dl, cianose de ex-
tremidades, PaCOy = 48 mmHg; PaOy = 60 mmHg.

RE = O paciente apresentard melhora da troca de gases em até
1h

DE = Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas relacionada a
secrecOes retidas evidenciada por presenca de roncos esparsos dur-
ante ausculta pulmonar e secrecdo traqueal clara e fluida em
pequena quantidade.

RE = O paciente apresentard as vias aéreas desobstruidas apds
a aspiracdo traqueal.

DE = Perfusdo tissular periférica ineficaz relacionada a hipo-
volemia evidenciada por pulsos periféricos filiformes, tempo de en-
chimento capilar de 7 s, PAM de 55 mmHg, hipocoloracio e resse-
camento das mucosas oculares e oral.

RE = O paciente apresentara melhora da perfusdo tissular peri-
férica em até 1 h.
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DE = Integridade tissular prejudicada relacionada ao procedi-
mento cirdrgico evidenciada pela presenca de FO na regido esternal
e no membro inferior esquerdo (MIE).

RE = O paciente apresentard a integridade da pele restaurada
em até 10 dias.

DE = Mobilidade fisica prejudicada relacionada a sedacdo in-
stituida no bloco cirtrgico evidenciada por auséncia de movi-
mentacdo dos membros.

RE = O paciente apresentard mobilidade fisica otimizada apods
término do efeito dos sedativos.

DE = Protecdo ineficaz relacionada aos perfis sanguineos anor-
mais e exposicdo ambiental evidenciada por hemoglobina = 5,0
g/dl, glicemia capilar = 50 mg/dl, PaCO, = 48 mmHg.

RE = O paciente apresentard os perfis sanguineos normais em
até 24 h.

DE = Hipotermia relacionada a procedimento cirtrgico e ambi-
ente do bloco cirtrgico evidenciada por temperatura axilar de 35°C.

RE = O paciente apresentara elevacdo da temperatura corporal
em até 1 h.

DE = Déficit no autocuidado para banho relacionado ao pre-
juizo perceptivo e cognitivo evidenciado pela necessidade de
auxilio da equipe de enfermagem para ser realizada a higienizacao
corporal e presenca de PVPI no térax, no pescoco e no MIE.

RE = O paciente ird ter sua higiene realizada pela equipe de en-
fermagem em até 12 h.

DE = Risco de glicemia instavel relacionado ao estado de satide
fisica e a dieta suspensa.

RE = O paciente manterd sua taxa de glicemia dentro dos para-
metros normais durante sua internacdo da UTL

DE = Risco de infeccdo relacionado a presenca de procedimen-
tos invasivos (acesso venoso central na JIE, acesso venoso
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periférico no MSD, de TOT, de SVD) e de FO na regido esternal e no
MIE e exposi¢do ambiental aumentada a patégenos.

RE = O paciente apresentard diminuicdo do risco de adquirir
infeccdo durante sua permanéncia na UTL.

DE = Risco de disfuncdo neurovascular periférica relacionado a
presenca do cateter de monitoragdo da PIA no MSE.

RE = O paciente ndo apresentara disfuncdo neurovascular peri-
férica durante a manutencdo do cateter para monitoracdo da PIA.

DE = Risco de constipa¢do relacionado a mudanca de ambiente
e dos padroes habituais da vida diéria.

RE = O paciente ndo terd constipacdo intestinal durante sua
permanéncia na UTL

DE = Risco de sindrome do desuso relacionado ao nivel de con-
sciéncia alterado (Ramsey de 6).

RE = O paciente ndo apresentard sindrome do desuso durante
sua permanéncia na UTL

Diagndsticos de enfermagem relacionados
com as Necessidades Psicossociais

DE = Processos familiares interrompidos, relacionados a in-
ternacd@o hospitalar evidenciados pela mudanca em seus rituais com
a familia.

RE = O paciente manteréd contato com seus familiares durante
sua permanéncia na UTL.

DE = Risco de soliddo relacionado a hospitalizacao.

RE = O paciente terd diminuic&@o do risco de apresentar soliddo
durante sua permanéncia na UTL
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Diagndsticos de enfermagem relacionados
com as Necessidades Psicoespirituais

DE = Risco de religiosidade prejudicada relacionada a
hospitalizacao.

RE = O paciente terd a diminui¢do do risco de apresentar sua
religiosidade prejudicada durante sua permanéncia na UTL

Exemplos de prescricbes de enfermagem
para os diagndsticos de enfermagem e
resultados esperados elaborados

* Monitorar constantemente e registrar FC de 1/1 h. Comuni-
car ao enfermeiro se FC menor que 50 ou maior que 124
bpm. Atentar para alargamento do complexo QRS no monitor
e aparecimento de extrassistoles ventriculares (ESV)
sustentadas

+ Aferir e registrar a PAM de 1/1 h. Comunicar ao enfermeiro
se PAM < 60 mmHg

» Realizar ausculta cardiaca de 6/6 h, e se houver hipotensao,
alargamento de QRS e ESV. Atentar para a presenga de atrito
pericardico e hipofonese de bulhas cardiacas (Enfermeiro)

+ Realizar e monitorar balango hidrico (BH) de 12/12 h

+ Realizar ausculta respiratéria de 1/1 h e quando o paciente
apresentar queda de SatOy para menos de 90%, uso de mus-
culatura acesséria e aumento da frequéncia respiratéria para
mais que 15 irpm. Atentar para a presenca de roncos e crep-
itacdes. Comunicar ao enfermeiro o aparecimento dessas
evidéncias
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Aspirar TOT, nasofaringe e orofaringe do paciente (nesta or-
dem) agora e quando detectar a presenca de roncos e crepit-
acoes a ausculta pulmonar. Anotar o aspecto, a quantidade e
o odor da secrecdo pulmonar. Comunicar as caracteristicas
da secrecdo traqueal ao enfermeiro da UTI

Monitorar continuamente e registrar a FR de 1/1 h. Comuni-
car ao enfermeiro se a FR for maior que 15 irpm, ou se o pa-
ciente apresentar SatOy < 90%, tiragens intercostais e bati-
mento de aletas nasais (BAN)

Manter o paciente em posicdo de Fowler com cabeceira el-
evada a 45°. Atentar para niveis pressoricos. Se PAM menor
que 60 mmHg, comunicar ao enfermeiro

Anotar o volume urindrio e o aspecto da urina da paciente de
1/1 h. Comunicar ao enfermeiro valores inferiores a 50 ml/h
e superiores a 200 ml/h

Aquecer os MMII do paciente com algoddo ortopédico e real-
izar enfaixamento. Permitir a visualizacdo dos artelhos. Real-
izar a troca das faixas e do algoddo diariamente; datar e
assinar

Avaliar e registrar o tempo de enchimento capilar dos MMSS
e MMII de 1/1 h. Ficar atento ao aparecimento de areas de
isquemia nos MM, sobretudo no MSE. Registrar parecer
Realizar os curativos da esternotomia, do orificio do dreno
mediastinal e da safenectomia com clorexidina degermante a
2% e soro fisiolégico a 0,9%, 1 vez/dia e sempre que estiver-
em tmidos ou sujos. Ocluir com gaze estéril. Datar e assinar.
Atentar para sinais flogisticos e deiscéncia. Se presentes,
comunicar a equipe médica. Anotar as caracteristicas da area
(Enfermeiro)

Realizar descompressdo das proeminéncias 6sseas do pa-
ciente de 3/3 h

Aplicar creme de ureia a 10% no corpo do paciente apds o
banho, de 8/8 h e sempre que a pele estiver ressecada
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Monitorar os resultados do hemograma a cada 12 h. Se a
hemoglobina estiver inferior a 12 g/dl comunicar a equipe
médica (Enfermeiro)

Realizar a ordenha do dreno de selo d’dgua instalado na re-
gido esternal de 15/15 min na primeira hora e de 1/1 h nas
horas subsequentes. Comunicar ao enfermeiro se drenagem
for superior a 100 ml/h

Avaliar o valor da glicemia capilar de 1/1 h. Se glicemia in-
ferior a 70 ou superior a 110 mg/dl, comunicar ao
enfermeiro

Verificar e registrar o valor da temperatura axilar de 1/1 h.
Comunicar ao enfermeiro se valor estiver acima de 38,3°C e
abaixo de 36°C

Dar banho de aspersdo no paciente 1 vez/dia, apés liberacao
do enfermeiro, e sempre que houver sujidades no corpo e
persisténcia da febre. Auscultar o térax do paciente antes do
banho e, se houver roncos, aspirar secrecdo traqueal antes de
iniciar o procedimento. Atentar para queda de saturacio
(abaixo de 90%) durante o banho; comunicar ao enfermeiro
Trocar a fixagdo do cateter da PIA diariamente. Utilizar &l-
cool a 70% e ocluir o local da pun¢do com fita hipoalergén-
ica. Atentar para o aparecimento de sinais flogisticos e dis-
funcdo organica. Comunicar ao enfermeiro. Anotar parecer
Trocar a fixacdo do cateter venoso periférico diariamente.
Utilizar élcool a 70% e ocluir o local da puncdo com fita hi-
poalergénica. Atentar para o aparecimento de sinais flogisti-
cos; comunicar ao enfermeiro. Anotar as caracteristicas da
area de insercdo do cateter

Trocar o curativo do acesso venoso central hoje, a cada 7 di-
as e antes, caso esteja sujo, imido ou solto. Lavar a drea com
clorexidina degermante a 2% e soro fisiolégico a 0,9%, secar
o local com gaze e aplicar filme transparente. Atentar para o
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aparecimento de sinais flogisticos e disfuncdo organica. Datar
o curativo. Anotar as caracteristicas da area (Enfermeiro)
Trocar o curativo da area de insercdo do dreno de selo
d’dgua diariamente e sempre que estiver sujo, Gmido ou
solto. Lavar a area com clorexidina degermante a 2% e soro
fisiolégico a 0,9%, secar e aplicar gaze com fita hipoalergén-
ica. Atentar para o aparecimento de sinais flogisticos e dis-
funcdo organica. Datar o curativo. Anotar as caracteristicas
da area (Enfermeiro)

Trocar o selo d’agua de maneira asséptica a cada 12 h.
Preencher o frasco coletor com 500 ml de ABD estéril, de
modo a atingir a marca do nivel minimo obrigatério. Checar
e anotar a quantidade e o aspecto do liquido drenado

Manter o sistema fechado da SVD abaixo da altura da bexiga
Realizar a higiene oral do paciente com creme dental diluido
em 4gua filtrada de 4/4 h e sempre que detectar halitose e
sujidades na cavidade oral

Manter as traqueias do respirador abaixo da altura do TOT
Manter a pressdo do balonete (cuff) do TOT em 20 mmHg.
Checar a insuflagdo a cada 12 h e antes, caso detecte a emis-
sdo de ruidos pelo paciente (Enfermeiro)

Desprezar a agua condensada no circuito do respirador
sempre que estiver presente

Monitorar a frequéncia da eliminacgdo intestinal do paciente.
Comunicar ao enfermeiro caso o paciente ndo evacue durante
o plantdo de 12 h

Inspecionar, auscultar, percutir e palpar o abdome do pa-
ciente (nessa ordem) diariamente. Atentar para a presenca de
massas na regido abdominal, diminuicdo dos RHA e
producdo de som de macicez durante a percussdo da parede
abdominal (Enfermeiro)

Autorizar a entrada da esposa e o rodizio dos filhos e dos ne-
tos para a visita (Enfermeiro)
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+ Permitir visitas dos familiares fora do horario padrao
(Enfermeiro)

+ Autorizar apoio espiritual (visita do padre) sempre que for
solicitado. (Enfermeiro)

Caso clinico fundamentado na Teoria do Déficit de Autocuidado de
Dorothea Elizabeth Orem

Autoras: Meire Chucre Tannure / Ana Maria Pinheiro

Leia atentamente este caso clinico e reflita sobre a fisiopatologia
das evidéncias apresentadas pelo paciente, anote os diagnésticos de
enfermagem detectados e elabore os resultados esperados e pre-
scricdes de enfermagem para que esses problemas sejam solucion-

ados e/ou minimizados. Em seguida, compare seu exercicio com o
que esta descrito no item Resolucdo (p. 144).

. Fatores pessoais
(Informante: o filho)

Trata-se de M.T.S., do sexo feminino, 70 anos, aposentada.



235/491

« Queixa principal (QP)

A paciente deu entrada na UTI em pds-operatério imediato
(POI) de troca de valva adrtica e plastia de valva mitral. Circulacdo
extracorporea (CEC) de 60 min.

« Estado de salde

Nos dltimos 5 dias, evoluiu com quadro de taquidispneia,
oligtria, edema de membros e prostracdo. Foi encaminhada para
consulta médica, tendo sido constatada a presenca de sopro sis-
télico adrtico e mitral. Realizou ecocardiograma: presenca de esten-
ose adrtica, insuficiéncia mitral, aumento do ventriculo esquerdo e
uma fra¢do de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) diminuida. H&
2 dias, foi encaminhada para internacdo hospitalar e hoje foi sub-
metida a cirurgia cardiaca.

« Dados relacionados com os
Desvios de Saude

Acuidades visual e auditiva diminuidas pelo envelhecimento.
Sedentéria, obesa (85 kg), hipertensa, tabagista ha 47 anos (fuma
aproximadamente 15 cigarros/dia). E portadora de doenca pulmon-
ar obstrutiva crénica (DPOC). Ha 20 anos foi submetida a uma
troca de valva adrtica (AO), com implante de prétese mecanica.
Vem apresentando episédios recorrentes de infeccdes de garganta e
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pulmonar nos dltimos 5 anos. Relato de 4 internagdes prévias de-
correntes de infeccdo pulmonar, sendo a dltima ha 1 ano.

« Dados relacionados com os
Requisitos Universais

Ar. E tabagista. Apresenta dispneia ao minimo esforco. Ha re-
lato também de apresentar quadro recorrente de infecgdo de gar-
ganta e pulmonar.

Agua e alimentos. Habito alimentar diminuido nos dltimos 5
dias por causa do cansaco. Tem preferéncia por carnes vermelhas.
Realiza 4 refeicoes por dia. Ingere cerca de 1 € de liquidos por dia.

Atividade. E sedentéria.

Repouso. Dorme cerca de 9 h por noite. Tem o hébito de
dormir apés o almoco. Prefere dormir em dectibito lateral direito.
Habito de sono prejudicado em razdo de dispneia paroxistica
noturna.

Soliddo e interacdo social. E muito calma, alegre, praticante
da religido catdlica. Frequenta a igreja 3 vezes na semana, sendo
esta a sua atividade de lazer.

Historico familiar. Vitiva ha 10 anos, tem 6 filhos e 10 netos.
Histéria familiar positiva para hipertensdo arterial sistémica (HAS).

Perigos para a vida e o bem-estar. Obesidade, idade
avancada, tabagismo, quadros recorrentes de infeccoes de garganta
e pulmonar. Relata uso irregular de antiagregantes plaquetérios.

PadrBes de vida. Gosta muito de rezar e assistir aos canais
Rede Vida e Cancdo Nova (programas relacionados com a sua
espiritualidade).



237/491

Orientagao sociocultural. Aposentada. Trabalhava em um
cartério. Estudou até o ensino médio. E natural de Tedfilo Otoni —
MG.

Disponibilidade de recursos. Boa condi¢do socioecondmica
(classe média).

Fatores ambientais relevantes. Mora em residéncia prépria
com saneamento basico adequado.

Processos de eliminagdo. N&o apresentava déficit de
autocuidado associado a eliminacdo intestinal (hébito regular, 1
vez/dia). Habito urindrio reduzido nos ultimos 5 dias. Ndo ha
histéria de distria. Ha relato de urina com aspecto mais amarelado.

Promogdo do funcionamento e desenvolvimento hu-
mano. Relata que nos tltimos dias apresentava déficit no autocuid-
ado associado a higienizacdo corporal ou bucal decorrente do
cansaco.

« Dados relacionados com o
Autocuidado de
Desenvolvimento

Vitva ha 10 anos (marido faleceu em decorréncia de acidente
automobilistico). Nos tdltimos dias, ndo conseguia deambular soz-
inha por causa da dispneia.
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« Exame fisico

Estado geral. Paciente obesa, anictérica, ciandtica, hi-
potérmica (temperatura axilar [Tax] = 35°C), mucosas oculares hi-
pocoradas (+ 3/ +4) e com umidade reduzida.

Sistema neurolégico. Ramsey de 6.

Higiene. Comprometida (presenga de PVPI no térax).

Segmento de cabega e pescogo. Pupilas isocéricas, circu-
lares, fotorreativas e midticas. Presenca de tubo orotraqueal (TOT).
Acesso venoso central em jugular interna direita (JID) (1° dia) (sem
sinais flogisticos ou disfun¢do orgénica). Mucosa oral ressecada.

Habito alimentar. Dieta suspensa.

Toérax. Simétrico. Presenca de dreno de térax a esquerda (50 ml
de drenagem sanguinolenta na primeira hora) e mediastinal (60 ml
de drenagem sanguinolenta na primeira hora). Ferida operatéria na
regido esternal sem sinais flogisticos.

Sistema respiratério. Murmdrios vesiculares (MV) diminui-
dos nas bases pulmonares, presenca de roncos apicais, FR = 15
irpm, ventilacdo mecanica (VM) controlada, PEEP = 5 cmH50,
FiOy = 80%, SatO, = 88%. Aspirado de secre¢do traqueal clara e
fluida em grande quantidade.

Sistema cardiovascular. Ictus cardiaco propulsivo (medida de
3 polpas digitais). Bulhas normorritmicas e normofonéticas
(BNRNF). Pulso filiforme, pressdo intra-arterial (PIA) = 50 mmHg,
pressdo venosa central (PVC) = 2 mmHg, FC = 110 bpm.

Sistema gastrintestinal. Abdome globoso, normotenso, rui-
dos hidroaéreos (RHA) presentes, timpanismo presente, figado
palpével a 3 cm do rebordo costal direito (RCD).

Genitalia. Sem comprometimentos.
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Habito urindrio. Diurese hemattrica (20 ml no sistema
fechado da sonda vesical de demora [SVD]).

Habito intestinal. Ausente hoje, primeiro dia.

MMSS e MMII. Acesso venoso periférico no membro superior
direito (MSD) (3° dia) sem sinais flogisticos ou disfuncdo organica.
Tempo de enchimento capilar de 6 s. Cianose periférica (+2/+4).
Presenca de cateter de PIA no membro superior esquerdo (MSE) (1°
dia), sem sinais flogisticos.

Regido dorsal. Presenca de hiperemia na regido sacral.

- Exames complementares

Exames laboratoriais alterados

PaCOy = 55 mmHg; PaO, = 60 mmHg; hemoglobina = 9,9
g/dl; hematdcrito = 3.000.000/mm"; plaquetas = 100.000/mm".

= Solicitagoes dos familiares

Que a equipe autorize os filhos a entrarem na UTI para visita-la.
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- Demandas terapéuticas de
autocuidado apresentadas
pela paciente e pelos
familiares

Sistema totalmente compensatorio. Por causa do efeito da
sedacdo instituida, a paciente esta totalmente dependente dos cuid-
ados de enfermagem.

Sistema de apoio e instrucdo. A familia necessita de ori-
entacOes acerca da recuperacdo cirdrgica e do funcionamento da
UTIL

- Resolucao

A seguir foram identificados alguns diagnésticos de enfermagem
(DE), resultados esperados (RE) e prescricdes de enfermagem (PE)
relacionados com o Caso clinico 7.4. Avalie se vocé chegou aos DE,
RE e PE listados pelas autoras.

Diagndsticos de enfermagem e resultados
esperados
DE = Débito cardiaco diminuido relacionado a hipovolemia e

pés-carga diminuida evidenciado por ictus cardiaco propulsivo,
pulso filiforme, PIA = 50 mmHg, PVC = 2 mmHg, FC = 110 bpm,
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tempo de enchimento capilar = 6 s, cianose periférica, hipocolor-
acdo e ressecamento de mucosas e hemoglobina = 6,9.

RE = A paciente apresentard aumento do débito cardiaco em
até 1 h.

DE = Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas relacionada a
secrecOes retidas e a presenca de via aérea artificial evidenciada
por secrecdo traqueal clara e fluida em grande quantidade,
presenca de TOT e roncos apicais.

RE = A paciente apresentara as vias aéreas pérvias em até 48 h.

DE = Troca de gases prejudicada relacionada ao desequilibrio
da ventilagdo-perfusdo evidenciada por SatOy = 88% com FiOy =
100%, PCO, = 55 mmHg, PO, = 60 mmHg, cianose de
extremidades.

RE = A paciente apresentara melhora da troca de gases em até
1h

DE = Perfusdo tissular periférica ineficaz relacionada a hipo-
volemia evidenciada por cianose de extremidades, pulso filiforme,
PIA = 50 mmHg, tempo de enchimento capilar de 6 s, cianose peri-
férica, hipocoloracgio e ressecamento das mucosas.

RE = A paciente apresentard melhora da perfusdo tissular peri-
férica em até 4 h.

DE = Protecdo ineficaz relacionada a perfis sanguineos anor-
mais e imobilizacdo cirtrgica evidenciada por hemoglobina = %,9
g/dl; hematécrito = 3.000.000/mm”; plaquetas = 100.000/mm” e
hiperemia na regido sacral.

RE = A paciente apresentard melhora da protecdo em até 24 h.

DE = Integridade da pele prejudicada relacionada a imobiliza-
¢do cirdrgica, idade avancada e circulacdo alterada evidenciada por
hiperemia na regido sacral.

RE = A paciente apresentard a integridade da pele restaurada
em até 3 dias.
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DE = Integridade tissular prejudicada relacionada ao procedi-
mento cirirgico evidenciada por ferida operatéria (FO) na regido
esternal.

RE = A paciente apresentara a integridade tissular restaurada
em até 10 dias.

DE = Déficit no autocuidado para banho relacionado a sedacao
instituida evidenciado por presenca de PVPI na regido toracica.

RE = A paciente ird ter sua higienizac@o realizada pela equipe
de enfermagem em até 6 h.

DE = Risco de infec¢do relacionado a procedimentos invasivos
(dreno de térax e de mediastino, TOT, VM, SVD, PIA, acesso venoso
central e periférico), FO na regido esternal e exposicdo ambiental
aumentada a patégenos.

RE = A paciente nio apresentarad infeccdo relacionada com a
presenca dos dispositivos invasivos, de ruptura da pele e exposicdo
aumentada a patégenos durante sua internagao.

DE = Hipotermia relacionada ao procedimento cirdrgico e ao
ambiente do bloco cirtirgico evidenciado por Tax de 35°C.

RE = A paciente apresentard a temperatura corporal normaliz-
adaem até 1 h.

DE = Risco de religiosidade prejudicada relacionada a hospital-
izacgdo hospitalar.

RE = A paciente terd diminuicdo do risco de apresentar sua re-
ligiosidade prejudicada, durante sua permanéncia na UTIL.

DE = Processos familiares interrompidos relacionados a in-
ternacdo hospitalar e ao prejuizo perceptivo e cognitivo evidencia-
dos pela impossibilidade de ficar com os filhos em tempo integral
na UTL

RE = A paciente manterd contato diirio com a familia durante
a sua permanéncia na UTL.

DE = Risco de constipacdo relacionado a mudanca de
ambiente.
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RE = A paciente nio apresentard constipacdo durante sua per-
manéncia na UTL

DE = Risco de disfuncdo neurovascular periférica relacionado a
presenca de cateter de monitoracdo da PIA no MSE.

RE = A paciente ndo apresentard disfungdo neurovascular peri-
férica durante manutencio da PIA no MSE.

DE = Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais relacionada ao procedimento cirtrgico evidenciada pelo
fato de a dieta estar suspensa.

RE = A paciente recebera dieta nas préximas 24 h.

DE = Risco de solidao relacionado a hospitalizagao.

RE = A paciente terd diminuicdo do risco de se sentir s6 dur-
ante sua permanéncia na UTL.

DE = Manutencao ineficaz da satde relacionado a uso medica-
mentoso irregular e comorbidades para doencas cardiacas eviden-
ciado pelo relato da paciente de ndo estar tomando os antia-
gregantes plaquetdrios, pelo sedentarismo e pelo tabagismo.

RE = A paciente e os familiares receberdo orientacées e apoio
referentes a necessidade de uma manutencado eficaz da satide dur-
ante preparacdo para a alta da UTL

Exemplos de prescricbes de enfermagem
para os diagndsticos de enfermagem
elaborados

» Monitorar constantemente e registrar FC de 1/1 h. Comuni-
car ao enfermeiro se FC menor que 50 ou maior que 110
bpm. Atentar para alargamento do complexo QRS no monitor
e aparecimento de extrassistoles ventriculares (ESV)
sustentadas
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Aferir e registrar a PAM de 1/1 h. Comunicar ao enfermeiro
se PAM menor que 60 mmHg

Realizar ausculta cardiaca a cada 6 h e se houver hipotensao,
alargamento de QRS e ESV. Atentar para a presenga de hipo-
fonese de bulhas cardiacas (Enfermeiro)

Realizar e monitorar o balango hidrico (BH) a cada 12 h
Realizar ausculta respiratéria de 1/1 h e se SatOy < 90%,
uso de musculatura acesséria e aumento da FR (maior que 15
irpm). Atentar para a presenca de roncos. Comunicar ao en-
fermeiro o aparecimento dessas evidéncias

Aspirar TOT, nasofaringe e orofaringe da paciente (nesta or-
dem) agora e quando detectar, a ausculta pulmonar, roncos e
crepitacdes. Anotar o aspecto, a quantidade e o odor da
secrecdo pulmonar. Comunicar as caracteristicas da secrecao
traqueal ao enfermeiro da UTI

Monitorar continuamente e registrar de 1/1 h a FR. Comuni-
car ao enfermeiro se FR for maior que 15 irpm, SatOy <
90%, e se houver presenca de tiragens intercostais e bati-
mento de aletas nasais (BAN)

Manter o paciente em posi¢do de Fowler com a cabeceira el-
evada a 40°. Atentar para niveis pressoricos. Se PAM menor
que 60 mmHg, comunicar ao enfermeiro

Anotar o volume urindrio e o aspecto da urina da paciente de
1/1 h. Comunicar ao enfermeiro valores inferiores a 50 ml/h
e superiores a 200 ml/h, manutencdo e aumento da
hematdria

Aquecer MMII com algoddo ortopédico e realizar enfaixa-
mento. Permitir a visualizacdo dos artelhos. Realizar a troca
das faixas e algodao diariamente; datar e assinar

Avaliar e registrar o tempo de enchimento capilar dos MMSS
e MMII de 1/1 h. Ficar atento ao aparecimento de areas de
isquemia nos MM, sobretudo no MSE
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Monitorar os resultados do hemograma a cada 12 h. Se
hemoglobina inferior a 12 g/dl, hematdcrito inferior a 36%,
plaquetas inferiores a 130.000/ml e albumina inferior a 3,5
g/dl, comunicar a equipe médica (Enfermeiro)

Realizar a ordenha dos drenos de térax e de mediastino a
cada 15 min na primeira hora e a cada 1 h nas horas sub-
sequentes. Comunicar ao enfermeiro se drenagem estiver su-
perior a 100 ml/h

Aplicar um curativo de hidrocoloide, placa de 10 x 10 na re-
gido sacral hoje. Trocé-lo a cada 7 dias e antes, se estiver
sujo, imido ou solto (Enfermeiro)

Realizar os curativos da esternotomia e dos locais de insercao
dos drenos com clorexidina degermante a 2% e SF0,9%, 1
vez/dia e sempre que estiver imido, solto ou sujo. Ocluir
com gaze estéril. Datar e assinar. Atentar para sinais flogisti-
cos e deiscéncia. Se surgirem, comunicar a equipe médica.
Anotar as caracteristicas da area (Enfermeiro)

Trocar o selo d’dgua dos drenos de térax e de mediastino de
maneira asséptica a cada 12 h. Preencher o frasco coletor
com 500 ml de ABD estéril, de modo a atingir a marca do
nivel minimo obrigatério. Checar e anotar quantidade e as-
pecto do liquido drenado

Dar banho de aspersdo na paciente 1 vez/dia ap6s liberacao
do enfermeiro e sempre que houver sujidades no corpo. Aus-
cultar o térax da paciente antes do banho e, se houver roncos
ou crepitacoes, aspirar a secrecdo traqueal antes de iniciar o
procedimento. Atentar para queda de saturacdo (abaixo de
90%) durante o banho; comunicar ao enfermeiro

Trocar a fixacdo do cateter de monitoracdo da PIA diaria-
mente. Utilizar alcool a 70% e ocluir o local da puncdo com
fita hipoalergénica. Atentar para o aparecimento de sinais
flogisticos e disfuncdo organica; comunicar ao enfermeiro.
Anotar as caracteristicas da drea de insercio do cateter
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Trocar a fixacdo do cateter venoso periférico diariamente.
Utilizar élcool a 70% e ocluir o local da puncdo com fita hi-
poalergénica. Atentar para o aparecimento de sinais flogisti-
cos; comunicar ao enfermeiro. Anotar as caracteristicas da
area de insercdo do cateter

Trocar o curativo do acesso venoso central 1 vez/dia e
sempre que estiver sujo, imido ou solto. Limpar a 4rea com
clorexidina degermante a 2% e SF a 0,9%, secar com gaze e
aplicar filme transparente. Atentar para o aparecimento de
sinais flogisticos (dor, calor, hiperemia, edema, rubor e dis-
funcdo organica). Anotar as caracteristicas da area. Datar o
curativo (Enfermeiro)

Manter o sistema fechado da SVD abaixo da altura da bexiga
Realizar a higiene oral da paciente com creme dental diluido
em 4gua filtrada de 4/4 h e sempre que detectar halitose e
sujidades na cavidade oral

Manter as traqueias do respirador abaixo da altura do TOT
Manter a pressdo do balonete (cuff) do TOT em 20 mmHg.
Checar a insuflacdo a cada 12 h e antes, caso detecte a emis-
sdo de ruidos pela paciente (Enfermeiro)

Desprezar a agua condensada no circuito do respirador
sempre que estiver presente

Colocar manta térmica na paciente agora. Checar temper-
atura a cada 30 min. Registrar. Comunicar ao enfermeiro se o
valor estiver acima de 38,3°C e abaixo de 36°C

Autorizar apoio espiritual sempre que for solicitado
(Enfermeiro)

Autorizar a entrada e o rodizio dos filhos e dos netos para a
visita (Enfermeiro)

Monitorar a frequéncia de eliminacdo intestinal da paciente.
Comunicar ao enfermeiro caso a paciente nio evacue durante
o plantdo de 12 h
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N =

Inspecionar, auscultar, percutir e palpar o abdome da pa-
ciente diariamente. Atentar para presenca de massas na re-
gido abdominal, diminui¢do dos ruidos hidroaéreos (RHA) e
producao de som de macicez durante a percussdo da parede
abdominal (Enfermeiro)

Solicitar a equipe médica a prescricdo de dieta em até 24 h
Preparar um programa de orientagdo para ser dado a familia
e a paciente relacionado com a necessidade de um controle
terapéutico eficaz, no momento da alta da UTI. (Enfermeiro)

Questdes para fixacao do
conteldo

. Qual é a quarta fase do processo de enfermagem?
. Em que devem ser baseadas as prescricdes de enfermagem?
. Quais sdo os itens necessarios para uma prescricdo de

enfermagem?

. Em que devem ser centradas as prescricoes de enfermagem?

Por qué?

. O que é a NIC? Quando ela comecou a ser elaborada?

. Por que a NIC foi criada?

. Por que a padronizacdo de tratamentos é importante?

. Como a NIC é estruturada?

. Como utilizar a NIC em associacdo com os diagnésticos de

enfermagem?

. O que sdo as intervengdes prioritarias, sugeridas e optativas da

NIC?

. Como utilizar a NIC por areas de especialidade?

. O que é a PBE?

. Quais s&@o os tipos de evidéncias? O que elas representam?
. Quais sdo os graus de recomendacdo das pesquisas?
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15. Por que a PBE pode conferir maior seguranca aos pacientes?
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Meire Chucre
Tannure
Ana Maria Pinheiro

Avaliagdo: estrutura, pro-
cesso e resultado

Questdes para fixacdo do
conteudo
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A avaliagdo cuidadosa, deliberada e detalhada de varios aspectos
do atendimento ao paciente é a chave para a exceléncia no forne-
cimento do atendimento de saude.

Rosalinda Alfaro-LeFevre

. Avaliacao: estrutura,
processo e resultado

A avaliacd@o ou evolucdo é a quinta etapa do processo de enfer-
magem e, segundo Stanton, Paul e Reeves (1993), pode-se concebé-
la levando-se em conta a estrutura, o processo e o resultado.

» A avaliacdo de estrutura estd relacionada com a adequacdo
dos recursos fisicos e materiais, bem como com os modelos
de organizagdo

+ A avaliagdo de processo centraliza o foco nas atividades da
equipe de enfermagem, que sdo observadas e julgadas

+ A avaliacdo de resultado trata da evolucdo baseada em
mudancas comportamentais.

A avaliacdo da assisténcia de enfermagem consiste na acdo de
acompanhar as respostas do paciente aos cuidados prescritos e im-
plementados, por meio de anotagdes no prontudrio ou nos locais

préprios, da observacdo direta da resposta do paciente a terapia
proposta, bem como do relato do paciente.
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Para Sparks e Taylor (2007), nessa fase do processo de enfer-
magem (PE), o enfermeiro avalia a eficicia da prescricdo de enfer-
magem, respondendo a questdes como estas: como o paciente pro-
grediu em termos dos resultados esperados (RE)? O paciente ap-
resenta novas necessidades? A prescri¢ao precisa ser revista?

Desse modo, o enfermeiro avalia o progresso do paciente, in-
stitui medidas corretivas e, se necessario, revé a prescricio de
enfermagem.

A avaliacdo cuidadosa, deliberada e detalhada de varios aspec-
tos do atendimento ao paciente é a chave para a exceléncia no
fornecimento do atendimento de satide (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Cabe reforcar que, mesmo sendo considerada a tltima etapa do
processo de enfermagem, a avaliacdo ndo o conclui, pois deve levar
a reavaliacdo, que resulta em reinicio do processo (STANTON;
PAUL; REEVES, 1993).

A Figura 8.1 esquematiza as etapas do processo de enfermagem.

Representacdo esquemdtica do processo de enfermagem

Investigacio Dignistico Planejamento Implementagiio
Coletar, mediante Analisar os Desenvolver Prescraver cuidados
anamnese & exame dades obtidos, um plano de agao de enfermagem
fisico, todos os identificar os estabelecendn que poderao levar
dados objetivos possiveis osresultados analcance dos
sobre o estado diagnosticos e esperados resultados
desalide listé-los por esperados

do paciente prioridade
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Representacdo esquematica das etapas do processo de enfermagem.

A etapa de avaliacdo é realizada durante a execuc¢do do exame
fisico diario pelo enfermeiro e a cada novo contato com o paciente.
Os dados sdo registrados no prontuério e, ap6s a coleta de inform-
acoes, os diagnoésticos devem ser reavaliados e, quando necessario,
reatualizados.

O mesmo procedimento deve ser realizado com os resultados es-
perados e com as prescri¢oes de enfermagem.

Carpenito-Moyet (2009) ressalta que o profissional enfermeiro é
responsével pela avaliacdo didria do estado e da evolugdo do pa-
ciente a fim de que se alcancem os resultados.

Ao avaliar a assisténcia prestada, o enfermeiro deve se pergun-
tar se foram alcancados os resultados esperados para o paciente.

Em caso de melhora, o enfermeiro deve avaliar o que foi feito, a
fim de que possa apreender cada vez mais as melhores estratégias a
serem adotadas para ajudar o ser de quem ele cuida.

Em caso de piora ou manuten¢do do quadro, deve perguntar-se
onde ocorreu a falha, uma vez que a coleta de dados pode ter sido
incompleta, o aprazamento para o alcance do resultado esperado
pode ter sido equivocado, ou as agdes de enfermagem podem ndo
ter sido adequadas.

Além disso, em razdo da gravidade e da complexidade do caso
podem ter ocorrido fatores inerentes aos cuidados de enfermagem
que tenham impossibilitado o alcance do resultado esperado.

Cabe ainda ressaltar que o enfermeiro deve sempre avaliar as
consequéncias das agdes de enfermagem previstas. Ele deve apren-
der tanto com os resultados positivos quanto com os negativos,
ampliando seus conhecimentos em prol de um atendimento de en-
fermagem de qualidade.

A fase de avaliacdo, com as atividades que lhe sdo inerentes,
talvez seja a dimensdo mais importante do processo de
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enfermagem. A avaliacdo do progresso do paciente em comparacio
com o padrdo de cuidados de enfermagem inclui a responsabiliza-
¢ao pelo nivel de cuidados (THELAN et al., 1994).

Alfaro-LeFevre (2005) menciona que o acompanhamento cri-
terioso dos varios aspectos do cuidado dispensado ao paciente con-
stitui a chave para a exceléncia no oferecimento de cuidados de
satide e, sendo assim, pode vir a fazer a diferenga entre praticas de
cuidados destinadas a repetir erros e praticas de cuidados seguras,
eficientes e que buscam o aperfeicoamento.

Ao realizar a avaliacdo didria, o enfermeiro ird detectando os
cuidados que devem ser mantidos, os que devem ser modificados e
os que ja podem ser finalizados, ou seja, aqueles que j& supriram as
necessidades do paciente.

Sparks e Taylor (2007) afirmam que os enfermeiros devem se
fazer as seguintes perguntas: a condicdo do paciente melhorou, pi-
orou ou permaneceu a mesma? Os diagnésticos de enfermagem sio
precisos? As necessidades de enfermagem do paciente foram aten-
didas? O paciente alcangou os resultados esperados, ou devo revé-
los? Quais agdes de enfermagem devo rever? Devo reordenar as
prioridades?

Além disso, a necessidade de informagGes sobre os resultados
dos pacientes que foram influenciados pelos cuidados de enfer-
magem aumenta a medida que as organiza¢bes se reestruturam
para melhorar a eficiéncia (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008).

Segundo as mesmas autoras, sem esses dados as institui¢des teri-
am pouca informacdo na qual embasar as decisdes relativas a
ajustes do misto de funciondrios, determinacdo da eficiéncia de cus-
tos de mudancas estruturais ou processuais no sistema de ofereci-
mento de cuidados de enfermagem ou do oferecimento de inform-
acdes sobre a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.
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Questdes para fixacao do
conteldo

. Qual é a quinta etapa do processo de enfermagem?

Em que consiste a avaliacdo de enfermagem?

. Quando deve ser realizada a avaliacdo dos pacientes?
. Como o enfermeiro deve realizar a avaliacdo dos pacientes?
. Por que a fase de avaliacdo é importante?
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Meire Chucre
Tannure

Ana Maria Pinheiro
Katilcia Martins
Barros

Classificacdo dos resulta-
dos de enfermagem:
conceito, evolugdo
historica e relevancia

Estrutura da classificagdo
dos resultados de
enfermagem
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Como utilizar a taxonomia
NOC

Razbes para a padroniza-
gao dos resultados de
enfermagem

Aplicabilidade da NOC em
um estudo de caso

Caso clinico 9.1 Utilizagdo
da NOC para acompan-
hamento dos resultados

Questdes para fixagdo do
conteudo
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Diagndsticos, intervencgdes e resultados padronizados aumentam a
capacidade dos enfermeiros para identificar e documentar os dia-
gndsticos préprios de cada paciente, prescrever intervengdes es-
pecificas e documentar a resposta dos resultados as intervengées.

Sue Moorhead, Marion Johnson, Meridean Maas

- Classificacao dos resultados
de enfermagem: conceito,
evolucao historica e
relevancia

A Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC — Nursing
Outcomes Classification) é uma taxonomia complementar as tax-
onomias da NANDA e da NIC. Nela constam listagens de resultados
de enfermagem para cada diagnéstico da NANDA.

A taxonomia NOC determina a condicdo de saiide de um pa-
ciente, do cuidador, da familia ou de uma comunidade, com o
propésito de verificar as mudancas apresentadas por eles apés as
intervencdes de enfermagem.

Moorhead, Johnson e Maas (2008) relatam que a utilizacdo de
resultados apresentados pelos pacientes, para avaliacdo do efeito
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das interven¢des de enfermagem, teve a seguinte evolucdo
histérica:

Durante a Guerra da Crimeia, Florence Nightingale acompan-
hou a evolucdo do quadro clinico dos pacientes apds intervir
nas condi¢coes do ambiente em que eles estavam inseridos

No comego do século XX, Ernest Codman propds o uso de me-
didas baseadas nos resultados como indicadores para
avaliacdo da qualidade das interven¢bes médicas. Seu tra-
balho é considerado precursor na pesquisa sobre resultados
obtidos com os pacientes

Na década de 1960, A. Donabedian propds um modelo de le-
vantamento de dados sobre a qualidade da pratica médica e
Marie Aydellotte tomou como base as mudancas nas caracter-
isticas fisicas e no comportamento dos pacientes para avaliar
a eficiéncia dos sistemas de prestacdo de atendimento de
enfermagem

Na década de 1970, foi iniciado o trabalho de classificacdo
dos resultados das acdes de enfermagem voltadas para os
pacientes

Na década de 1980, inicia-se a era da coleta de dados e re-
sponsabilizacdes, quando ficaram em alta os interesses politi-
cos pelos resultados dos pacientes e pelos custos dos cuidados
de satide

Na década de1990, houve aumento na importancia deposit-
ada na eficiéncia dos cuidados de satide, o que resultou em
uma renovacdo da énfase no desenvolvimento de resultados
de enfermagem. Tornaram-se essenciais os esforcos para
identificacdo dos resultados prioritarios dos pacientes para
avaliacdo da eficiéncia da assisténcia de enfermagem

Em 1991, um grupo de pesquisadores do Centro de Classi-
ficacdo da Universidade de Iowa, EUA, deu inicio ao desen-
volvimento da taxonomia NOC (JOHNSON; MAAS;
MOORHEAD, 2004).
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Os resultados, segundo Johnson, Maas e Moorhead (2004),
referem-se a um estado, um comportamento ou uma percepcdo do
individuo, da familia ou da comunidade que podem ser medidos ao
longo das interveng¢des de enfermagem. Tais resultados mostram as
respostas do paciente as condutas realizadas pelos enfermeiros, e
sua utilizacdo possibilita que se identifiquem melhora, piora ou até
mesmo a manutencdo da condicdo avaliada, a partir de com-
paracdes com as avaliagdes realizadas previamente.

- Estrutura da classificacao
dos resultados de
enfermagem

A classificac@o atual dos resultados de enfermagem é uma lista
de 330 resultados, cada qual constituido de um nome identificador,
uma definicdo, uma lista de indicadores para se determinar a con-
dicdo de satide do individuo, da familia ou da comunidade em re-
lagdo ao resultado avaliado, uma escala de medidas de cinco pon-
tos, do tipo Likert, e uma lista com as referéncias bibliograficas util-
izadas para o desenvolvimento dos resultados (MOORHEAD;
JOHNSON; MAAS, 2008). A Tabela 9.1 mostra um resultado de en-
fermagem segundo a taxonomia NOC.

Tabela 9.1 Exemplo de resultado de enfermagem, segundo a
taxonomia NOC.

Resultado: Estado neurolégico: consciéncia

Definicdo: Estado de alerta, orientacdo e atencdo em relagido ao ambiente

Graduacdo-alvo do resultado: Manter em . Aumentar para
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Estado neur-
oldgico:
consciéncia

Graduagdo

Gravemente
comprometida

Muito
comprometida

Moderadamente
comprometida

Levemente
comprometida

Indicadores

091201
Abertura dos
olhos aos es-
timulos
externos

091202 Ori-
entacao
cognitiva

091203
Comunicacdo
adequada a
situacdo

091204
Obediéncia
aos
comandos

091205 Res-
postas  mo-
toras a es-
timulos
dolorosos

091206
Atencao a es-
timulos do
ambiente

Grave

Substancial

Moderada

Leve

Nenhuma

091207
Convulsoes

1

2
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091209
Flexao
anormal

—_
N
w
N

091210 Ex-
tensdo
anormal

—_
N
w
N

Fonte: Taxonomia NOC, 2008.

Cabe ressaltar que na NOC os resultados ndo sdo enunciados
como metas, objetivos ou resultados esperados. Os resultados sdo
obtidos a partir do acompanhamento dos indicadores e dos valores
contidos em cada um deles durante a avaliacdo do paciente, a fim
de que esses resultados possam ser documentados e monitorados ao
longo do tempo estabelecido como intervalo de reavaliagdo.

Quando os resultados sdo apresentados como metas que enfer-
meiros ou pacientes desejam que sejam alcancadas, pode-se apenas
verificar se foram ou ndo alcancadas, ndo sendo possivel, portanto,
identificar as mudancas apresentadas pelo individuo, pela familia
ou pela comunidade, quando estas existem. A Tabela 9.1 ilustra
como acompanhar a evoluc¢do do paciente utilizando uma escala da
NOC, relativa ao seguinte resultado esperado: O paciente apresentard
melhora do nivel de consciéncia em até 12 h.

Observe que nessa tabela hé indicadores que representam o es-
tado, o comportamento ou a percepcdo a serem avaliados de
maneira mais especifica que o resultado. Esses indicadores sdo
acompanhados com a utilizacdo de escalas de medidas.

Segundo Doenges, Moorhouse e Gessler (2003), os indicadores
possibilitam a visualizagdo da evolucdo do quadro clinico do indivi-
duo, da familia ou da comunidade por meio das escalas de
medidas.

As escalas apresentam uma pontuacgdo que varia do escore 1 ao
5, de modo que o escore 1 representa a pior condi¢do do resultado,
e o escore 5, a melhor condicdo. Esses escores permitem aos
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enfermeiros determinar a condicdo de satide em um determinado
momento e, posteriormente, demonstrar as alteracdes ocorridas no
individuo, na familia ou na comunidade ao longo de suas
intervengbes, comparando-os sempre a meta estabelecida
previamente.

Na segunda edicdo da NOC, havia 17 escalas de medidas
(MCCLOSKEY; BULECCHECK, 2004) que passaram por mudancgas
com base em seu uso na prética clinica, e desencadearam a ex-
clusdo de seis escalas. Desse modo, atualmente, na terceira edicao
da NOC, constam apenas 11 escalas de medida (MOORHEAD;
JOHNSON; MAAS, 2008).

As escalas de medidas, de acordo com as autoras citadas, sdo
classificadas como primadrias e secundérias. As escalas primarias sdo
utilizadas para avaliagdo dos indicadores de forma global. As escal-
as secunddrias sdo listadas apés as primdrias, com o objetivo de
auxiliar na avaliagdo dos indicadores que ndo se enquadrem ad-
equadamente nas anteriores.

Na Tabela 9.2 sdo apresentadas as escalas de medidas primérias
da taxonomia NOC.

Tabela 9.2 Escalas de medida primarias da taxonomia NOC.

« Gravemente comprometido a ndo comprometido

« Desvio grave dos parimetros normais a sem desvios dos pardmetros
normais

+ Nao adequado a completamente adequado

+ Acima de 10 a nenhum

+ Nenhum a extenso

« Nunca positivo a constantemente positivo

* Muito fraco a muito forte

« Nunca demonstrado a constantemente demonstrado
+ Grave a nenhum

« Insuficiente a excelente
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+ Nada satisfeito a completamente satisfeito
Fonte: Taxonomia NOC, 2008.

Cumpre destacar que, apesar de o escore 5 refletir a condicao
ideal em relacdo ao resultado, nem sempre esse escore serd al-
cancado pelo paciente, sendo necessario considerar o progndstico
de recuperacéo da condicdo avaliada individualmente.

A taxonomia NOC pode ser uma opc¢ao na fase de avaliacido da
assisténcia de enfermagem e visa a auxiliar, por meio da anélise
dos indicadores e das escalas de medidas, a obtencio de dados ref-
erentes a melhora, ou ndo, da condicio de satde do paciente pela
variabilidade das pontuagdes obtidas.

« Como utilizar a taxonomia
NOC

Apés elaborar os diagnésticos de enfermagem, o enfermeiro de-
vera encontrar na taxonomia NOC o resultado mais adequado para
o paciente em questdo.

A NOC apresenta sugestdes de ligacdes entre a classificacdo
NANDA e os resultados nela contidos em um capitulo especifico no
qual constam as ligacGes entre as duas taxonomias.

Duas categorias de resultados estdo disponiveis para cada dia-
gnostico. Os resultados considerados mais adequados aos diagnésti-
cos estdo relacionados sob a categoria resultados sugeridos. Os res-
ultados associados aos diagnésticos estdo relacionados sob a cat-
egoria resultados associados adicionais. Para os diagnésticos de risco
foram considerados apenas resultados sugeridos (MOORHEAD;
JOHNSON; MAAS, 2008).
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A Tabela 9.3 mostra um exemplo sob o enunciado diagndstico
Angistia espiritual, da NANDA.

Tabela 9.3 Angustia espiritual.

Defini¢do

+ Capacidade prejudicada de experimentar e integrar significado e objet-
ivo a vida por intermédio de uma conex&o pessoal consigo mesmo, ter-
ceiros, arte, msica, literatura, natureza ou um ser maior.

Resultados sugeridos

« Final de vida digno

« Esperanca

+ Satde espiritual

Resultados associados adicionais

« Adaptacio psicossocial: mudanca de vida

+ Autocontenc@o do suicidio

+ Autonomia pessoal

« Bem-estar pessoal

+ Final de vida digno

* Nivel de ansiedade

« Nivel de estresse

* Qualidade de vida

* Resolugdo do pesar

« Vontade de viver

O enfermeiro deverd analisar qual(is) desses resultados
tem(tém) relacdo com as condi¢bes de satide identificadas no dia-
gnoéstico de enfermagem de acordo com o paciente em questdo. Em
seguida, deverd procurar no indice alfabético pelo resultado.
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Exemplo

Se o enfermeiro considera que o resultado apropriado para o pa-
ciente sob seus cuidados é um final de vida digno, ele deverd pro-
curar esse resultado na classificagdo na letra F, uma vez que na
classificac@o os resultados estdo descritos em ordem alfabética.

Encontrado o resultado, o enfermeiro deve ler a definicéo e sele-
cionar quais indicadores sdo adequados ao paciente.

Além disso, o profissional deve descrever a graduac@o-alvo do
resultado selecionado.

Relagéo entre diagndsticos de enfe Itados esperados e pontuagéo pela NOC
Diagndstico fleultade : Pontuagio
esperado mais ¥
de enfermagem obtida
adequado

Relacdo entre os diagnoésticos de enfermagem, os resultados de enfermagem
e a pontuacd@o na taxonomia NOC.

Tabela 9.4 Resultado de enfermagem: final de vida digno se-
gundo a taxonomia NOC (alguns dos indicadores).

Resultado: Final de vida digno

Definicdo: A¢Oes pessoais para manter o controle durante a aproximacéo do fim d

Graduacdo-alvo do resultado: Manter em

. Aumentar para
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Final de vida | Graduagdo
digno

Nunca Raramente | As vezes | Muitas vezes | Consideray
demonstrado | demonstrado | demonstrado | demonstrado | demonstrac

Indicadores

130701 Co-|1 2 3 4 5
loca os negoé-
cios em
ordem

130702 Ex-|1 2 3 4 5
pressa
esperanca

130703 Parti-
cipa nas de-
cisdes  rela-
cionadas com
o cuidado

—
N
w
S
v

130704 Parti-
cipa nas de-
cisdes sobre
hospitalizacido

—
N
w
N
v

Observe que o resultado final de vida digna apresenta indic-
adores e a escala de medida de 5 pontos. Para cada indicador sele-
cionado, o enfermeiro devera registrar a pontuacéo especifica, coer-
ente com a condi¢do de satide do individuo, da familia ou da
comunidade que estdo sendo avaliados.

Exemplo

O enunciado diagnéstico da NANDA Capacidade adaptativa intra-
craniana diminuida tem quatro resultados sugeridos na NOC:
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Para o resultado esperado estado neuroldgico, existem 22 indic-
adores descritos. Selecionamos trés desses indicadores.

Acompanhamos o paciente durante trés dias (o dia da admissao

Controle de convulsoes

Estado neuroldgico

Estado neuroldgico: consciéncia
Perfusdo tissular: cerebral

e mais outros dois subsequentes):

Data:

Admissido

Resultado: Estado neurolégico

Definicio: Capacidade dos sistemas nervoso periférico e central para receber, pr
e responder a estimulos internos e externos.

Graduacdo-alvo do resultado: Manter escore de tamanho pupilar em 5 . Au
demais escores para 5 .

Estado Graduagdo
neuroldgico
Gravemente Muito Moderadamente | Levemente Nao
comprometido | comprometido | comprometido | comprometido | compr:
Indicadores
090901 @ 2 3 4 5
Consciéncia
090906 PIC | (1) 2 3 4 5
090909 1 2 3 4 ®
Tamanho
pupilar
Data: D1 internacio
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Resultado: Estado neurolégico

Definicio: Capacidade dos sistemas nervoso periférico e central para receber, pr
e responder a estimulos internos e externos.

Graduacdo-alvo do resultado: Manter escore de tamanho pupilar em 5 . Au
demais escores para 5 .

Estado Graduagdo
neuroldgico
Gravemente Muito Moderadamente | Levemente Nao
comprometido | comprometido | comprometido | comprometido | compr:
Indicadores
090901 @ 2 3 4 5
Consciéncia
090906 PIC | 1 2 ® 4 5
090909 |1 2 3 4 ®
Tamanho
pupilar

Data: D2 internacio

Resultado: Estado neurolégico

Definicio: Capacidade dos sistemas nervoso periférico e central para receber, pr

e responder a estimulos internos e externos.

Graduacdo-alvo do resultado: Manter escore de tamanho pupilar em 5 . Au
demais escores para 5 .

Estado
neurolégico

Graduagdo
Gravemente | Muito Moderadamente | Levemente Ndo
comprometido | comprometido | comprometido | comprometido | compr

Indicadores
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090901 @ 2 3 4 5
Consciéncia

090906 PIC | 1 2 3 @ 5
090909 1 2 3 4 6]
Tamanho

pupilar

Nota-se, a partir do conjunto de dados mostrados, que esti hav-
endo melhora no indicador PIC e estagnacdo dos demais indic-
adores avaliados. A graduacdo-alvo do resultado estipulada pelo en-
fermeiro é manter o escore de tamanho pupilar em 5 e este estd
sendo alcancado. Entretanto, nesses trés dias ainda ndo houve o
aumento dos demais escores para 5. A consciéncia permanece com
o escore 1, mas a PIC ja se encontra com o escore 4. Tal dado
mostra que estd ocorrendo melhora no quadro do paciente, mesmo
que a graduagdo-alvo do resultado ainda néo tenha sido alcancada.

E importante ressaltar que os intervalos necessarios para
avaliacdo e registro dos resultados devem ser determinados pelo en-
fermeiro mediante julgamento clinico. Deve-se considerar um inter-
valo apropriado conforme as rotinas e as demandas da unidade,
bem como o estado de satde avaliado. Segundo Johnson, Maas e
Moorhead (2004), ainda sdo necessdrias mais pesquisas para de-
terminar esses intervalos. Entretanto, essas autoras destacam algu-
mas situacdes em que sdo mandatérios a avaliacdo e o registro dos
resultados de enfermagem da NOC:

* Durante a admissdo do paciente ou na primeira avaliacdo
realizada pelo enfermeiro ao individuo, a familia ou a
comunidade

* Quando o paciente recebe alta ou é transferido para outra
unidade de satide

* Quando ocorre uma alteracdo significativa da condicdo de
satide avaliada.
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- Razlbes para a padronizacao
dos resultados de
enfermagem

Segundo Moorhead, Johnson e Maas (2008), as razdes para a
padronizacgdo dos resultados de enfermagem séo:

1) Para que a enfermagem se integre completamente a pesquisa
de avaliacdo clinica, ao desenvolvimento de pesquisa e a trabalhos
interdisciplinares

2) Porque é essencial que cada disciplina identifique os resulta-
dos que tenham sido influenciados por sua pratica, assegurando,
dessa forma, que sejam incluidos na avaliacdo da eficiéncia dos
cuidados de satide

3) Para que os enfermeiros trabalhem com eficiéncia junto a or-
ganizagdes, de modo a aperfeicoar a qualidade e reduzir os custos.

Utilizando esse sistema de classificacdo, o enfermeiro podera
avaliar suas condutas e manté-las ou modificd-las de modo que os
resultados possam demonstrar, cada vez mais, a melhor opcdo para
favorecer a qualidade da assisténcia direcionada ao paciente em
questao.

A importancia do uso de uma taxonomia de resultados justifica-
se porque, havendo consenso quanto a resultados padronizados de
enfermagem, os enfermeiros poderdo estudar e comparar os efeitos
das intervencdes realizadas em suas unidades de saide e, desse
modo, buscar a partir desses indicadores melhora na qualidade do
cuidado prestado pela enfermagem.

A classificacdo NOC vem sendo utilizada em intmeros ambi-
entes clinicos, para avaliacdo da pratica de enfermagem, bem como
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em institui¢des de ensino, para estruturar o curriculo e ensinar aos
discentes a realizar avaliacdo clinica.

Johnson et al. (2009) explicam que os titulos, tal como sao
definidos nas taxonomias, proporcionam os conceitos, as ligacoes
entre os diagnoésticos e as intervencdes, e os resultados fornecem as
conexdes entre eles. Assim, teremos uma articulacdo mais clara
entre teoria, pratica e pesquisa, o que constituira o corpo de conhe-
cimentos caracteristicos da disciplina.

- Aplicabilidade da NOC em
um estudo de caso

Caso clinico fundamentado na Teoria de Enfermagem das Necessidades
Humanas Bdsicas de Wanda de Aguiar Horta

Autoras: Meire Chucre Tannure / Ana Maria Pinheiro /
Katiticia Martins Barros

- Identificacao

F.G.A., 57 anos, sexo masculino, melanodermo, empresario, cas-
ado, 3 filhos.
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« Necessidades de salde

Queixa principal (QP)

“Dor no peito irradiando para o pescogo e o braco esquerdo e
vOmitos.”

Histdria da moléstia atual (HMA)

Paciente com relato de precordialgia intensa, siibita, irradiando-
se para pescoco, mandibula e braco esquerdo desde 3 h, associada a
nauseas, vomitos e diaforese. Foi encaminhado a Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) pelo servico mével de atendimento pré-
hospitalar, onde foi realizada propedéutica para doenca coronari-
ana e diagnosticado infarto agudo do miocardio (IAM). Oxigenoter-
apia por canula nasal a 3 {/min foi prontamente providenciada e
instituida, e foi administrado nitrato sublingual (SL), sem sucesso
de melhora da dor. Iniciou-se nitrato intravenoso (IV), administrou-
se morfina e encaminhou-se o paciente a Unidade de Terapia Inten-
siva (UTI) de adultos. Nao ha relato de sintomatologia anterior a
esse episddio.

Histéria da saude pregressa (HSP)

Tabagista hd 40 anos (20 cigarros/dia), etilista social. Portador
de diabetes melito, hipertensao arterial sistémica e dislipidemia.
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Histdria familiar (HF)

Positiva para coronariopatia e acidente vascular encefalico
isquémico (Pai).

Necessidades psicossociais

O senhor F.G.A. relata ser muito ansioso e que estd com muito
medo de morrer. Realiza as atividades de lazer nos fins de semana
com os filhos e a esposa, sendo elas: ir ao cinema e almocar em
restaurantes. Considera-se uma pessoa realizada, embora trabalhe
exaustivamente. Sua autoestima e autoimagem ndo estido compro-
metidas, porém ele ndo esta aceitando o fato de sofrer um IAM.
Gosta muito de sentir-se livre, e o fato de ter que permanecer con-
finado na UTI o estd deixando ainda mais apreensivo.

Necessidades psicoespirituais

O senhor F.G.A. é catdlico e tem o habito de ir a missa trés
vezes na semana.

Necessidades psicobioldgicas

Percepcdo dos orgdos dos sentidos. Apresenta alteragio
visual (relata ser portador de miopia nos dois olhos).

Cuidado corporal. Adequado. Relata gostar de tomar banho a
noite.
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Habito de sono e repouso. Prejudicado. Dorme cerca de 5
h/noite. Relato de insbénia decorrente das preocupacdes com o tra-
balho. Gosta de dormir em dectibito lateral direito.

Nutricdo. Preservada. N&o faz uso de dieta hipolipidica nem hi-
possédica. Ndo segue as orientacdes quanto a necessidade de in-
gerir dieta hipoglicemiante.

Hidratacdo. Relata polidipsia. Ingere cerca de 5 { de liquidos
por dia.

Mecéanica corporal/mobilidade/locomocdo. Sem déficits
prévios.

Exercicios e atividades fisicas. Sedentéario. Relata que nio
pratica exercicios regularmente por causa do excesso de horas de
trabalho didrias.

Integridade fisica/cutaneomucosa. Preservada. Auséncia de
leses na pele e nas mucosas.

Eliminagdo urindria. Relata polidria e nictdria. Nega distria.
Diz que a coloragdo da urina é amarelo-clara.

Eliminacao intestinal. Regular, 1 vez/dia.

Terapéutica. Nio segue as orientacdes prévias para controle da
hipertensao arterial sistémica (HAS) nem do diabetes melito.

Sexualidade. Néo hé dados de interesse clinico.

Ambiente/abrigo. Vive em casa prépria com esposa e filhos, e
tem boas condi¢des socioecondmicas.

= Solicitacdes do paciente

Pede que a esposa permaneca com ele na UTI.
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« Exame fisico

Regulagdo neuroldgica. Torporoso.

Hidratacdo corporal e regulagdo térmica. Hipocorado
(+3/+4), com a pele fria e sudorética, hidratado, anictérico,
acianético, afebril.

Cuidado corporal e integridade tegumentar. Higiene cor-
poral e oral adequadas, livre de lesdes cutaneas.

Segmento de cabega e pescoco. Uso de méscara facial a 8
?/min, presenca de jugulares ingurgitadas.

Toérax. Simétrico.

Oxigenagao. Taquidispneico (FR = 30 irpm), crepita¢des biba-
sais difusas, oximetria de pulso: 90%.

Regulagdo vascular. Taquicardico (FC = 124 bpm), bulhas
hipofonéticas, presenca de B4, hipotenso (PA: 90/60 mmHg),
pulsos periféricos filiformes e arritmicos, tempo de enchimento ca-
pilar de 4 s.

Regulagdo abdominal. Abdome tenso, ruidos hidroaéreos
(RHA) diminuidos, timpanismo diminuido.

Regulagdo urinaria. Urina ausente. Submetido a uma sond-
agem vesical de demora (SVD) para monitoracdo do débito
urindrio.

Habitos alimentares. Dieta suspensa.

Extremidades. Acesso vascular periférico (AVP) em membro
superior direito, edema em membros inferiores (+1/+4).
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= Resolucao

A seguir, foi elaborado um diagnéstico de enfermagem (DE) e
resultados relacionados com o Caso clinico 9.1 com a utilizagdo da
NOC.

Diagndstico de enfermagem

Débito cardiaco diminuido relacionado a contratilidade mi-
océrdica alterada e pré-carga elevada evidenciado por torpor, mu-
cosas hipocoradas (+3/+4), pele fria e sudorética, taquicardia (FC
= 124 bpm), bulhas hipofonéticas, presenca de B4, hipotensido (PA
= 80 X 40 mmHg), pulsos periféricos filiformes e arritmicos, tempo
de enchimento capilar de 4 s, aniria, taquidispneia (FR = 30
irpm), jugulares ingurgitadas, crepitacdes bibasais difusas e edema
em membros inferiores (+1/+ 4), abdome tenso, RHA diminuidos,
timpanismo diminuido, PVC = 17 mmHg.

Para o enunciado diagnéstico Débito cardiaco diminuido existem
9 resultados sugeridos na NOC. Desses, selecionamos 4 resultados
que tém indicadores que permitem avaliar a condicdo de satide
evidenciada no diagnéstico de enfermagem: (1) Eficicia da bomba
cardiaca, (2) Estado circulatério, (3) Perfusdo tissular: érgaos ab-
dominais e (4) Sinais vitais. Ressaltamos o fato de nao utilizarmos
resultados diferentes cujos indicadores a serem avaliados se
repetem.

Resultado de enfermagem 1

| Data: Admissio




280/491

Resultado: Eficacia da bomba cardiaca

Definicdo: Adequacdo do volume de sangue ejetado do ventriculo esquerdc
manter a pressdo de perfusdo sistémica.

Graduacdo-alvo do resultado: Aumentar todos os escores para 5 .

Eficdcia
da bomba
cardiaca

Graduagdo

Gravemente
comprometida

Muito
comprometida

Moderadamente
comprometida

Levemente
comprometida

Nao
comprol

Indicadores

040001
Pressao
arterial
sistélica

7
w

040019
Pressao
arterial
diastélica

7
w

040006
Pulsos
periféricos

040008
Coloracdo
da pele

040020
Débito
urindrio

Substancial

Moderada

Leve

Nenhun

040009
Estase
jugular

2

3
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040011 | 2 3 4 5
Sons

cardiacos
anormais

040013 | (D 2 3 4 5
Edema
periférico
040015 | (D 2 3 4 5
Diaforese
profusa

040023 |(D) 2 3 4 5
Dispneia

Resultado de enfermagem 2

Data: Admissdo

Resultado: Estado circulatério

Definicdo: Fluxo sanguineo unidirecional, livre de obstrucdes e com pressdo a
nos grandes vasos da circulacgo sistémica e pulmonar.

Graduacdo-alvo do resultado: Aumentar todos os escores para 5 .

Estado Graduagdo
circulatdrio
Gravemente | Muito Moderadamente | Levemente Ndo
comprometido | comprometido | comprometido | comprometido | comp
Indicadores
Temperatura | 1 @ 3 4 5
da pele

Grave Substancial Moderado Leve Nenh
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Ruidos pul- | (1) 2 3 4 5
monares
adventicios

Resultado de enfermagem 3

Data: Admissdo

Resultado: Perfusio tissular: 6rgiaos abdominais

Definicido: Adequacdo do fluxo sanguineo pelos pequenos vasos das visceras abd
ais para a manutencdo da funcéo dos 6rgaos.

Graduacdo-alvo do resultado: Aumentar escore para 5 .

Estado Graduagdo
circulatério
Gravemente | Muito Moderadamente | Levemente Ndo
comprometido | comprometido | comprometido | comprometido | compro
Indicador
Ruidos 1 2 @ 4 5
intestinais

Resultado de enfermagem 4

Data: Admissao

Resultado: Sinais vitais

Defini¢do: Temperatura, pulso, respiracéo e pressdo sanguinea dentro dos
pardmetros esperados para o individuo.

Graduacdo-alvo do resultado: Aumentar escore para 5 .
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Estado Graduagdo

circulatdrio
Desvio Desvio sub- | Desvio Desvio leve | Sem desvio
grave dos | stancial dos | moderado |dos pard- | dos pard-
pardmetros | pardmetros | dos pard- | metros metros
normais normais metros normais normais

normais

Indicador

Frequéncia | (1) 2 3 4 5

respiratéria

= Questdes para fixacao do
conteldo

1. Quando teve inicio a preocupacdo com os registros e o uso sis-
temaético dos resultados apresentados pelos pacientes?

2. Descreva a evolucdo histérica do uso dos resultados apresenta-
dos pelos pacientes a partir da década de 1960 até a elabor-
acdo da NOC.

3. Qual a importancia da utilizacdo de uma taxonomia de
resultados?

4. O que a taxonomia NOC possibilita avaliar?

5. Descreva a estrutura da NOC.

6. Como a utilizacdo das escalas da NOC pode auxiliar no acom-
panhamento dos resultados apresentados pelos pacientes?

7. Como utilizar a NOC?

8. Cite trés razdes para a padronizacdo dos resultados de
enfermagem.
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Meire Chucre
Tannure
Tania Couto

Machado Chianca

Classificagdo Internacional
para a Pratica de
Enfermagem

CIPE® - Versdo 1.0

Como construir diagndsti-
cos e resultados de en-
fermagem segundo a
CIPE® - Versao 1.0
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Como  construir inter-
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A utilizagdo da CIPE® expressa o que os enfermeiros realizam face
as necessidades ou condigbes apresentadas pelos pacientes, a fim
de que determinados resultados possam ser alcangados, possibilit-
ando descricbes da pratica de enfermagem de modo a facilitar a
comparacgdo das praticas realizadas, em cenarios clinicos, em pop-
ulagées, em areas geograficas ou em diferentes periodos.

Conselho Internacional de Enfermagem

- Classificacao Internacional
para a Pratica de
Enfermagem

A criacd@o da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfer-
magem (CIPE®) foi motivada por uma recomendacio da Organiza-
¢do Mundial de Satide (OMS) na década de 1980 e pelo desejo
manifesto dos enfermeiros por uma classificacéo que representasse
a enfermagem mundialmente (NOBREGA; GUTIERREZ, 1999).
Havia classificacoes de enfermagem, mas nenhuma delas retratava
a realidade mundial.

A necessidade de uma classificacdo com essa amplitude ficou
mais evidente quando, em 1986, membros da American Nursing
Association (ANA) e da NANDA enviaram uma proposta para o
Comité Revisor da Classificacdo Internacional de Doencas (CID),
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para que o esquema de classificacdo dos diagnésticos de enfer-
magem pudesse ser incluido na CID-10 (NOBREGA GUTIERREZ
1999).

Nébrega e Gutiérrez complementam que tal solicitacdo foi mo-
tivada pela criacdo, na década de 1980, da Familia de Classi-
ficacbes na OMS, o que ocorreu em decorréncia de constantes soli-
citacdes de profissionais que utilizavam a CID para que nela cons-
tassem, além de classificacdes relacionadas com os diagnésticos de
doengas, outras classificacdes desenvolvidas por profissionais da
area de satide, focadas no estado de satide dos pacientes.

Em atendimento a essas demandas, passou a haver na OMS uma
abertura para que fossem incorporadas a CID outras classificacoes;
assim, a denominacdo foi modificada para Classificacdo Inter-
nacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde.

Entretanto, o esquema de diagndsticos de enfermagem que foi
apresentado ao comité incorporava apenas os trabalhos da NANDA,
de Omaha e do Diagnostic and Statistical Manual III (DSM III) do
Conselho de Enfermagem Psiquiatrica e de Satide Mental da ANA;
desse modo, ndo representava o trabalho da enfermagem em am-
bito mundial, ndo sendo, portanto, aceito pelo comité (NOBREGA;
GUTIERREZ, 1999).

Além disso, a OMS argumentou que muitas das condicoes lista-
das como diagnésticos de enfermagem correspondiam a outros
capitulos da CID, como, por exemplo, o capitulo sobre sinais e sin-
tomas e o capitulo sobre fatores que influenciam o estado de satide
e o contato com os servicos de satide. Outro ponto levado em conta
pelos avaliadores foi que muitos dos diagnésticos apresentados diz-
iam respeito exclusivamente a enfermagem e, sendo assim, foram
vistos como inapropriados para uma classificacdo de doencas.

No entanto, o comité revisor da CID-10 relatou que, se fosse
realizado um trabalho de revisdo, conduzido por uma organizacio
internacional de enfermagem, de modo a ser representativo da
profissio em todo o mundo, os diagnésticos de enfermagem
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poderiam ser incorporados como um dos componentes da Familia
de Classificacoes de Satide (NOBREGA; GUTIERREZ, 1999).

Assim, durante a realizacdo do Congresso Quadrienal do Con-
selho Internacional de Enfermagem (CIE), realizado em Seul em
1989, foi votada e aprovada a proposta de desenvolvimento da
CIPE® (CAMIA; BARBIERI; MARIN, 2006; CIE, 2007; GARCIA;
NOBREGA, 2004). Em 1990, foi formada uma equipe para o desen-
volvimento dessa classificacdo (CIE, 2005), e em 1991 o CIE deu in-
icio a sua elaboracio e implementacio (GARCIA; NOBREGA;
SOUSA, 2002).

Para a elaboracdo da CIPE®, o primeiro passo foi a realizacdo
de uma busca na literatura da area e uma pesquisa junto as asso-
ciacdes membros do CIE, a fim de se fazer um levantamento mundi-
al sobre os sistemas de classificagdo usados em enfermagem.

Nesse levantamento, foram identificadas classificacbes desen-
volvidas por enfermeiros na Australia, na Bélgica, na Dinamarca, na
Suécia e nos EUA (GARCIA; NOBREGA, 2004). Constatou-se que a
enfermagem, nas diversas regides do mundo, usava algum sistema
para descrever os elementos da sua pratica. Entretanto, cabe ressal-
tar que a maior quantidade de sistemas de classificagdo encontra-
dos foi desenvolvida por enfermeiros norte-americanos (N()BREGA,
2002).

Primeiro passo = Descobrir quais sistemas de classificacdo estavam
sendo utilizados pela enfermagem em todo o mundo.

Apés esse primeiro levantamento, foram analisados 14 sistemas
de classificagdo de enfermagem, a CID-10, a Classificacdo Inter-
nacional de Funcionalidades, Incapacidades e Satide e outras classi-
ficacbes aceitas pela OMS, com o objetivo de identificar denomin-
acdes pertinentes 4 enfermagem (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000).
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Segundo passo = Analisar os sistemas de classificacdo identificados
na busca realizada.

Em 1992, foi realizado em Genebra um encontro de enfermeiros
de seis paises (Israel, Nepal, Chile, Quénia, Jamaica e Japao) que
constitufam o grupo de aconselhamento técnico da CIPE® para te-
star a viabilidade e a aplicabilidade da CIPE® em dmbito mundial
(CIE, 2005).

A partir dessa anélise, o CIE apresentou, em 1993, o documento
intitulado Nursing’s Next Advance: an International Classification for
Nursing Practice — ICNP (Préximo Avanco da Enfermagem: uma
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem -
CIPE®), que era constituido de uma compilacdo em ordem alfabét-
ica dos elementos da pratica de enfermagem: os diagnésticos de en-
fermagem, as a¢des de enfermagem e os resultados de enfermagem,
identificados nesses sistemas (CIE, 1993; NOBREGA; GUTIERREZ,
2000).

Terceiro passo = Listar em ordem alfabética os elementos da pratica
de enfermagem extraidos das classificacdes analisadas e agrupé-los em
duas pirdmides de conceitos.

Em um terceiro momento, esses termos previamente listados fo-
ram, depois de trabalhados, transformados em entidades de concei-
tos, agrupados e hierarquizados em estruturas coerentes, 0 que res-
ultou na construcdo de duas piramides de conceitos da CIPE®: uma
de fenémenos e outra de acdes de enfermagem (NOBREGA;
GUTIERREZ, 2000).

Em dezembro de 1996, o CIE publicou a primeira versdo da
classificacdo, a CIPE® - Versdo Alfa, um marco unificador que
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continha a classificagdo de fendomenos e de a¢des de enfermagem
(CAMIA; BARBIERI; MARIN, 2006; GARCIA; NOBREGA, 2004;
KUO; YEN; 2006). Essa versdo foi traduzida para diversas linguas,
inclusive para o portugués.

Quarto passo = Publicacdo da primeira versdo da classificacdo: a
CIPE® - Versdo Alfa.

Nela estavam listados os conceitos de enfermagem que ja existi-
am, porém agrupados e organizados hierarquicamente em uma
nova combinagao.

A CIPE® - Versdo Alfa ndo teve a pretensdo de ditar regras, mas
o objetivo de ser um instrumento para estimular os enfermeiros a
fazer comentdrios e criticas e recomendar como deveria ser o seu
desenvolvimento, a fim de que o sistema de classificacdo tivesse
uma verdadeira aplicabilidade na pratica (CIE, 1996; SILVA et al.,
2008).

A partir da publicacdo da CIPE® - Versdo Alfa, o CIE passou a
receber comentdrios e criticas de diversas organizacdes de enfer-
magem e recomendacgdes fundamentadas em trabalhos relacionados
com a sua aplicabilidade. Essas contribui¢des deram inicio a uma
reformulacdo da CIPE® - Versdo Alfa, culminando em propostas de
uma revisdo na classificacdo (ICN, 1998; NOBREGA; GUTIERREZ,
2000).

Em 1997, a CIPE® foi o tépico de uma sessdo plendria e de véri-
as apresentacOes em forma de pdsteres no XXI Congresso Quadrien-
al da CIE, em Vancouver, no qual novas discussdes sobre a CIPE® —
Versdo Alfa foram realizadas e recolhidas para o seu aperfeicoa-
mento (CIE, 2005).

Em 1998, o CIE apresentou as novas decisdes adotadas na con-
strucdo de um modelo experimental da CIPE® - Versdo Beta, afirm-
ando que um dos principais critérios dessa classificacdo era o fato
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de poder ser suficientemente ampla e sensivel a diversidade cultur-
al, servindo para intiimeros fins e propdsitos requeridos pelos difer-
entes paises nos quais seria utilizada (NOBREGA; GUTIERREZ,
2000).

Na evolucdo, foi apresentada, a CIPE® - Versdo Beta, divulgada
em julho de 1999 em Londres, durante as comemoragdes dos 100
anos do CIE. Essa versdao passou a ter uma estrutura multiaxial
(GARCIA; NOBREGA, 2004) e proporcionou maior solidez a classi-
ficacdo, melhor expressdo dos conceitos nela contidos (ICN, 1999) e
favoreceu sua utilizagdo para o desenvolvimento de bases de dados
em softwares de enfermagem (KUO; YEN, 2006).

Quinto passo = Publicacdo da CIPE® - Versdo Beta.

Em 2000, o CIE estabeleceu um programa para a CIPE® com
trés areas funcionais: comunicacdo e marketing; investigacdo e
desenvolvimento; coordenacio e gestdo. Naquele momento, foi
também criado o Comité de Avaliacido da CIPE® (CIE, 2005).

A 4rea de comunicaciio e marketing cabia o desenvolvimento do
plano de divulgagdo da CIPE®, com publicacdes, comunicagdes
eletronicas, desenvolvimento de materiais de capacita¢do e dispon-
ibilizacdo de consultoria na érea.

A érea de investigaciio e desenvolvimento, composta por enfer-
meiros peritos, pelo Comité de Avaliagdo da CIPE® e por grupos de
consultores, cabiam o aperfeicoamento e a inclusdo dos dados da
classificacdo em sistemas informatizados, a validacdo da classi-
ficacdo e a indicagdo de centros colaboradores para implementacio
e teste do sistema. E a drea de coordenac@o e gestdo cabia a coorde-
nacdo das atividades da CIPE®, buscando parcerias para
seguimento e monitoracéo, defini¢do, suporte e desenvolvimento de
redes de investigacdo, realizacdo de reunides, incremento e gestao
da classificagdo (CIE, 2005).
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No programa de planejamento da CIPE® de 2001 a 2002, foram
definidas a meta, a missdo e as estratégias da CIPE®. A classi-
ficacdo tem por meta a obtencdo de dados de enfermagem pronta-
mente disponiveis para serem utilizados pelos sistemas de inform-
acdo da satide em todo o mundo; como missdo, o desenvolvimento
e a manutencdo da CIPE® pertinente, 1til e atualizada, para que,
além de representar a enfermagem em &ambito mundial, possa
favorecer o desenvolvimento da profissdo, além de influenciar
politicas de satde; como estratégias, manter a CIPE® atualizada a
fim de que possa continuar a refletir a pratica de enfermagem e,
desse modo, conseguir que a classificacdo seja utilizada pelas
comunidades nacionais e internacionais, além de assegurar que sua
estrutura seja compativel com as outras classificacdes utilizadas e
com o trabalho dos grupos da normalizacdo em satide e em enfer-
magem (CIE, 2005; TANNURE; CHIANCA, 2008).

Em 2002, apds receber novas sugestdes e trabalhos relacionados
com a validagdo da CIPE® - Versdo Beta, foram realizadas
mudancas na classificacdo, relativas principalmente a corregdes ed-
itoriais como alteracdes de gramatica, acréscimo e exclusdo de pa-
lavras e corregdo de cédigos, sendo entdo divulgada a CIPE® - Ver-
sdo Beta 2 (CIE, 2005).

Sexto passo = Publicacdo da CIPE® - Versdo Beta 2.

Nesse periodo, foram criados os centros acreditados pelo CIE,
para investigacdo e desenvolvimento da classificagéo, e o grupo de
aconselhamento estratégico da CIPE® (CIE, 2005), a fim de atender
cada vez mais aos objetivos propostos.
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Sétimo passo = Criacdo dos centros acreditados pelo CIE para invest-
igacdo e desenvolvimento da CIPE®.

Em 2003, houve a certificacdo do primeiro centro acreditado
pelo CIE para investigacdo e desenvolvimento da CIPE®: o
Deutschsprachige ICN Nutzergruppe (grupo de utilizadores da
CIPE® em lingua alema).

No mesmo ano, a CIPE® - Versdo Beta 2 foi traduzida para o
portugués pela enfermeira Prof* Dr* Heimar de Fatima Marin, da
Universidade de Sdo Paulo, membro do Grupo Consultivo Estratégi-
co da CIPE®, o que facilitou a disseminacdo dessa classificacdo no
Brasil (CAMIA; BARBIERI; MARIN, 2006).

Para o CIE, a CIPE® é um instrumento de informacdo para
descrever a prética de enfermagem, prover dados que identifiquem
a contribuicdo da enfermagem no cuidado de satide e promover
mudangas na pratica de enfermagem por meio da educacdo, da ad-
ministracdo e da pesquisa. Os objetivos da CIPE® (CIE, 2003) sdo:

+ Estabelecer uma linguagem comum que descreva a pratica de
enfermagem, facilitando a comunicacdo entre enfermeiros e
dos enfermeiros com os outros profissionais de satide

» Representar conceitos usados na pratica, em diferentes lin-
guas e areas de especialidade

» Descrever mundialmente a prestacdo do cuidado de enfer-
magem (individuos, familias e comunidades)

+ Possibilitar comparacdo dos dados de enfermagem entre
diferentes populacdes de pacientes, locais de atendimento,
areas geograficas e tempo

+ Estimular a pesquisa de enfermagem mediante ligacOes entre
os dados disponiveis e os sistemas de informacdo em satide
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» Fornecer dados sobre a préitica de enfermagem para incluir
no ensino de enfermagem e nas politicas de satide

» Projetar tendéncias sobre as necessidades dos pacientes,
fornecimento de tratamento de enfermagem, recursos utiliza-
dos e resultados obtidos no cuidado de enfermagem.

O foco central da CIPE® ¢é a pratica da enfermagem, descrita
como um processo dindmico, sujeito a mudancas e cujos principais
componentes sdo os fendmenos, as agoes e os resultados de enfer-
magem (GARCIA; NOBREGA, 2004).

A CIPE® - Versdo Beta 2 continha duas estruturas de classi-
ficacdo, uma para os fendmenos de enfermagem (para representar
os diagnésticos e os resultados de enfermagem) e outra para as in-
tervencdes de enfermagem. Nessa versdo, os fendmenos e as agoes
de enfermagem eram classificados em cada um dos oito eixos.

No entanto, segundo o CIE (2005), a medida que a CIPE® - Ver-
sdo Beta 2 passou a ser utilizada mais amplamente por varios
grupos de enfermeiros em todo o mundo, reconheceu-se que a meta
de um sistema unificado da linguagem de enfermagem que satisf-
izesse as necessidades dos enfermeiros em todo o mundo ndo era al-
cancavel com as estruturas e as estratégias de classificacdo entdo
vigentes.

Desse modo, os membros do CIE e os responséveis pela CIPE®
continuaram a reconhecer a sua responsabilidade em reunir inform-
acoes de todo o mundo a fim de fornecer dados consistentes sobre a
pratica de enfermagem e os resultados obtidos, além de tornar esses
dados prontamente disponiveis para serem utilizados pelos sistemas
de informacdo de saiide em ambito mundial. Assim, para que esses
objetivos sejam alcancados e a fim de que seja desenvolvida uma
versdo nova da CIPE®, capaz de representar os vocabuldrios ja ex-
istentes, continuar a apoiar uma representacdo multiaxial como a
proposta na Versdo Beta 2 e facilitar o desenvolvimento de vocab-
ulérios locais que seriam derivados da CIPE®, comecou-se a pensar
e construir a CIPE® - Versao 1.0 (CIE, 2005).
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O Conselho ressalta que em 2002, no comité de avaliacdo da
CIPE®, apds a andlise da CIPE® - Versdo Beta 2, comecgou a ser
proposto um novo agrupamento de eixos que unificaria os oito
eixos da classificacdo para os fendmenos de enfermagem e os oito
eixos descritos para as agdes de enfermagem.

Em 2004 foi publicado o primeiro “countdown to ICNP Versao
1.0”, e em 2005 foram acreditados os centros de investigacdo para
a pratica de enfermagem em Canberra e o Centro Chileno para In-
vestigacdo e Desenvolvimento da CIPE® (CIE, 2005).

Em julho de 2005, no XXIII Congresso Quadrienal do ICN, em
Taiwan, foi lancada a CIPE® - Versdo 1.0, considerada mais do que
um vocabulério - ou seja, um recurso que pode acomodar termos
existentes por meio do mapeamento cruzado que pode ser utilizado
para o desenvolvimento de novos vocabuldrios como uma termino-
logia composicional (SILVA et al., 2008).

Oitavo passo = Publicacdo da CIPE® - Versdo 1.0.

A CIPE® - Versdo 1.0 surgiu como um modelo novo e simplific-
ado de apenas sete eixos. Trata-se de mais do que apenas um
vocabulario. £ um recurso que pode acomodar vocabulérios ji ex-
istentes e que pode ser usado para o desenvolvimento de novos
vocabulérios com a utilizagdo de uma terminologia composicional.
Resulta das principais reformulac¢des apontadas pelos enfermeiros a
fim de que se consiga desenvolver um sistema de classificacio
tecnologicamente robusto e ao mesmo tempo acessivel e aplicivel
na prética profissional (CIE, 2005).

Desse modo, a partir de um tnico modelo de sete eixos, os en-
fermeiros irdo construir os enunciados dos diagnésticos, das inter-
vengdes e dos resultados de enfermagem.

Em 2006, o CIE publicou um boletim que destaca uma atualiza-
¢ao da definicdo, a visdo e as metas estratégias da CIPE® que passa
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a ser definida como um sistema de linguagem unificada de enfer-
magem, uma terminologia instrumental para a prética de enfer-
magem que facilita a combinacdo cruzada de termos locais com as
terminologias existentes. E parte integrante de uma infraestrutura
mundial de informac@o que engloba a pratica e a politica de
atencdo a satide visando melhorar os cuidados dos pacientes no
mundo inteiro. Além disso, a classificacdo fomenta a harmonizacio
com as demais classificagdes amplamente utilizadas em enfer-
magem (ICN, 2006, apud SILVA et al., 2008).

« CIPE® - Versao 1.0

A CIPE® - Versdo 1.0 é a classificacdo multiaxial constituida
por sete eixos. Quando se utilizam esses eixos, ha a possibilidade de
uma combinacdo dos conceitos dos termos neles existentes, o que
proporciona maior solidez a glassificaqéo e diversifica a expressao
de seus conceitos (GARCIA; NOBREGA, 2004).
Os sete eixos que constam na classificacdo e suas respectivas
defini¢Ges (ICN, 2005) sdo:
» Foco: area de atencdo relevante para a enfermagem
Exemplo 1: dor
Exemplo 2: conhecimento

» Juizo (julgamento): opinido clinica, determinacdo rela-
cionada com o foco da prética profissional de enfermagem
Exemplo 1: nivel decrescente
Exemplo 2: parcial

* Meios (recursos): forma ou método de concretizar uma
intervencao
Exemplo 1: cateter urinario
Exemplo 2: material de aprendizagem
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Agdo: processo intencional aplicado a, ou desempenhado
por, um paciente

Exemplo 1: instalar

Exemplo 2: explicar

Tempo: o ponto, o periodo, o instante, o intervalo ou a dur-
acdo de uma ocorréncia

Exemplo 1: meio-dia

Exemplo 2: hoje

Localizagao: orientacdo anatdmica ou espacial de um dia-
gnostico ou intervencdo

Exemplo 1: via uretral

Exemplo 2: domicilio

Paciente: sujeito a quem o diagnéstico se refere e que é o
beneficiario da intervencédo

Exemplo 1: individuo

Exemplo 2: familia
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Paciente

Foco Localizagin

Julgamento Tempo

Meios Acdo

Modelo de sete eixos CIPE® - Versdo 1.0.
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- Como construir diagndsticos
e resultados de
enfermagem segundo a
CIPE® - Versao 1.0

Para criar enunciados de diagnésticos de enfermagem e resulta-
dos de enfermagem, devem-se incluir um termo do eixo do foco e
um termo do eixo do julgamento, e podem-se incluir termos dos de-
mais eixos (CIE, 2005).

Segundo o CIE (2003), fendmenos de enfermagem representam
aspectos da satide relevantes a pratica de enfermagem, e dia-
gnoéstico de enfermagem é a denominacdo dada por um enfermeiro
a uma decisdo sobre um fenémeno que é o foco da intervencio de
enfermagem.

Exemplos de diagndsticos de enfermagem (CIPE®)

Eivo dofaco Eivo do julgamenta Diagnastico de enfermagem
DE1 Integridade da pele + Comprometida = Integridade da pele comprometida
DE2 Temperatura corporal + Elevada = Temperatura corporal elevada

Exemplos de diagndsticos de enfermagem com a utilizacdo da taxonomia
CIPE®.

Além da elaborac@o de diagndsticos de enfermagem, faz-se ne-
cessdrio o acompanhamento do estado de um diagnéstico de
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enfermagem em pontos especificos do tempo, apds execucdo de
uma intervencdo de enfermagem, por possibilitar identificar e dis-
tinguir a contribuicdo especifica da enfermagem no cuidado de
satde. Ao realizarmos essa mensuracdo, estamos acompanhando os
resultados obtidos (CIE, 2003).

Nébrega e Gutiérrez (2000) afirmam que os resultados sdo vis-
tos como uma mensuragdo da mudanga de um diagnéstico de enfer-
magem em um determinado intervalo de tempo, apés a execucio
das intervengdes de enfermagem.

Por exemplo, para o diagnéstico de enfermagem risco para débito
cardiaco diminuido poderiamos ter como resultado de enfermagem
débito cardiaco diminuido. Este resultado poderia indicar que houve
piora no quadro clinico do paciente.

Poderiamos, no entanto, ter o resultado débito cardiaco normal,
que indicaria melhora no quadro clinico do paciente.

Exemplos de diagndsticos de enfermagem (CIPE®)

£ do foco Eixo do julgamento

DE3 Déhito cardiaco + Risco + Diminuide

Risco de débito cardiace diminuido

Resultado 1 Resultado 2

Débito cardiaco diminuido Débito cardiaco nomal

Exemplo de resultados com a utilizagdo da CIPE®.



303/491

- Como construir intervencoes
de enfermagem
utilizando-se a CIPE® -
Versao 1.0

Quando se utiliza o modelo de sete eixos da CIPE® para criar
enunciados de intervengdes de enfermagem, deve-se incluir um
termo do eixo da acdo e pelo menos um termo-alvo (um termo de
qualquer eixo, exceto do eixo do julgamento). Podem-se também
incluir outros termos, caso necessario do eixo da agdo ou de
qualquer outro eixo (CIE, 2005).

Percebe-se que, ao utilizar a CIPE® na pratica, a enfermagem
nomeia suas acOes a partir de uma classificacdo internacional que
vem sendo considerada eficiente para registro e andlise da assistén-
cia de enfermagem prestada aos pacientes (ANTUNES; DAL SASSO,
2006).

Cabe ressaltar que, com a utilizacdo desse modelo, pretende-se
que os responsaveis pelo programa CIPE® recolham e codifiquem
esses enunciados, organizem e criem catilogos da CIPE® definidos
como subconjuntos de diagnésticos, intervencdes e resultados de
enfermagem, direcionados especificamente para uma determinada
area da prética do enfermeiro.
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Exemplos de intervencéio de enfermagem (CIPE®)

Eivo de agio biode oo Intervengiio de enfermagem

Monitorar

IE1 Monitorar Frequéncia cardiaca = i .
& 9 frequéncia cardiaca

Exemplo de intervencdo de enfermagem segundo a CIPE®: monitorar a fre-
quéncia cardiaca.

Exemplos de intervencdo de enfermagem (CIPE®)
Fiodeagio Eivadg paciente o do tempo Intervencda de enfermagem

Pesar lactente

IE2 Pesar o5 Lactente + Manha =
pela manha

Exemplo de intervencdo de enfermagem segundo a CIPE®: pesar lactente
pela manhd.

E de intrvencdo de enf (CIPE®)
Fiode agio Firo do recurso E i Inteniengio
2 + + _ Administrar hemoterapia
Jugular = emtetervenoso central
Administrador Hemoterapia (Cateter central inteaia Saenda T

interna esquerda

Exemplo de intervencdo de enfermagem segundo a CIPE®: administrar
hemoterapia em cateter central inserido na jugular interna esquerda.

Como os enfermeiros geralmente se especializam em uma de-
terminada area de cuidados - terapia intensiva, ginecologia e
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obstetricia, clinica médica, saiide mental, satide ptblica, entre out-
ras -, a construgdo dos catdlogos facilitard a aplicabilidade da clas-
sificac@o na pratica (CIE, 2005).

Esses catalogos podem ser utilizados em sistemas de registros
manuais e eletrénicos e, desse modo, auxiliar os enfermeiros nas re-
spostas a serem dadas diante das necessidades apresentadas pelo
paciente, pela familia e/ou pela comunidade (CIE, 2005).

O CIE complementa ainda que, uma vez que essa versao da clas-
sificac@o foi desenvolvida como um sistema unificado da linguagem
de enfermagem e uma terminologia composicional, os enfermeiros
podem cruza-la com sistemas de classificacdo locais, regionais ou
nacionais. Desse modo, hd a possibilidade de a linguagem natural
daquela localidade ser mapeada com os termos normalizados,
identificando-se, desse modo, sindnimos e termos preferidos.

Em 14 de agosto de 2008, trés anos apés a publicacdo da CIPE®
- Versdo 1.0, o CIE lancou uma nova versdo da classificacdo, a
CIPE® - Versdo 1.1, que ja contém um catélogo de diagnésticos, in-
tervencdes e resultados de enfermagem com os termos pré-
combinados.

Nono passo = Publicagido da CIPE® - Versdo 1.1.

« CIPE® - Versao 1.1

Sabendo que os enfermeiros, para utilizarem a CIPE® mais fa-
cilmente na prética, precisam ter & mao conjuntos de enunciados
pré-combinados de diagndsticos, intervengdes e resultados de enfer-
magem (CIE, 2007), o CIE lancou a CIPE® - Versao 1.1.

A CIPE® - Versdo 1.1 ja contém um catdlogo de diagnésticos,
intervencdes e resultados de enfermagem (termos pré-combinados)
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e ainda mantém o modelo de sete eixos com o qual os enfermeiros
podem continuar a construir os enunciados de diagnésticos, inter-
vencdes e resultados de enfermagem que ainda ndo constam na
classificagao.

Além disso, é importante ressaltar que, entre os diagnésticos ja
formulados, constam os reais negativos e os reais positivos.

A seguir, sdo apresentados alguns exemplos de diagndsticos
reais negativos e reais positivos existentes na CIPE® — Versdo 1.1.

Conflito de decisdo
Processo de pensamento distorcido
Capacidade adaptativa intracraniana diminuida

Conhecimento aumentado

Aceitagdo do estado de satide

Enfrentamento individual eficaz

Em fevereiro de 2009, o Conselho Internacional de Enfermagem
comecou a divulgar uma nova versdo, a CIPE® - Versdo 2.0, que
foi lancada oficialmente por ocasido do XXIV Congresso do CIE,
entre 24 de junho e 4 de julho de 2009, em Durban, Africa do Sul.

Décimo passo = Publicacido da CIPE® - Verséo 2.0.
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« CIPE® - Versao 2.0

A Versdo 2.0 inclui novos diagnésticos, intervencdes e resulta-
dos jé elaborados por enfermeiros, mantendo também o modelo de
sete eixos para a combinagdo de termos de formulacdo de outros
diagnésticos, intervencoes e resultados.

Cerca de 400 novos conceitos foram acrescentados nesta nova
terminologia, e foi feito um trabalho exaustivo para garantir con-
sisténcia e acurdcia aos novos termos, as definicdes e a outros as-
pectos da classificagéo.

A nova versdo inclui 134 diagnésticos/resultados negativos; 95
diagnésticos/resultados positivos, além de 238 intervencgdes de en-
fermagem elaboradas por enfermeiros. A nova versdo esta
disponivel em um espaco interativo no site do CIE (http://icnp.clin-
icaltemplates.org/icnp/).

A ideia é que a CIPE® - Versdo 2.0 contribua para a ampliacdo
da area de cobertura da CIPE® e que continuem os avancos para o
desenvolvimento de catalogos para dreas especificas e orientagdes
para o incremento desses catdlogos.

» A CIPE® no Brasil

No Brasil, merecem ser ressaltadas experiéncias em que se
utilizou a CIPE®, como o projeto de implantacdo da CIPE® na 4rea
de satde coletiva (CIPESC) nos prontuarios eletrénicos da Secretar-
ia Municipal de Satde (SMS) de Curitiba; o projeto de Sistematiza-
¢do da assisténcia de enfermagem em UTI, com a utilizacdo de um
software que vem sendo desenvolvido em Florianépolis; o desenvol-
vimento de um instrumental tecnoldgico, tendo por base os termos
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da linguagem dos componentes da equipe de enfermagem, para in-
sercdo em sistemas de informacdo de um hospital-escola de Joao
Pessoa (NOBREGA; GARCIA, 2005); e a construcgdo, em Belo Hori-
zonte, de um banco de termos da linguagem especial da enfer-
magem para a UTI de adultos que estd sendo utilizada para ali-
mentar um software com todas as etapas do processo de enfer-
magem para esse tipo de unidade (TANNURE, 2008).

Os comités da CIPE® continuam realizando validacdes dos ter-
mos nela existentes e incorporando novos termos obtidos a partir
de estudos clinicos que vém sendo realizados em todo o mundo
(KUO; YEN, 2006). Cruz et al. (2000) propdem que continuem
sendo realizados estudos e discussdes sobre classificacdes e con-
tribuicdes para o desenvolvimento da CIPE®, visando a sua utiliza-
¢do na prética, na docéncia e na pesquisa.

No Brasil, o centro para pesquisa e desenvolvimento da CIPE® é
situado na Universidade Federal da Paraiba, que desenvolve proje-
tos de validacdo de termos usados na prética da enfermagem e a
constru¢do de um banco de dados essenciais para a pratica de en-
fermagem e catalogos CIPE®.

O projeto do CIE, por meio das diversas altera¢des realizadas na
CIPE®, pretende uniformizar a linguagem da enfermagem para que
o profissional possa dispor dos conceitos dos fendmenos de enfer-
magem, identificando aqueles de que necessita para sua inter-
vencdo. Com isso, serve de guia das a¢des realizadas pela equipe de
enfermagem, tracando e registrando toda a sua pratica (SILVA et
al., 2008).

A CIPE® ¢é uma classificacdo composta de termos de dominio da
enfermagem (JIANG et al. 2007) que pode ser vista como um mapa
que esta sendo construido e que deve ser capaz de representar a en-
fermagem como 4rea de conhecimento (CRUZ et al., 2000).

Sansoni e Giustini (2006) afirmam que a CIPE® se compara a
um diciondrio que necessita ser apurado; assim, é imprescindivel
dar continuidade a sua evolugdo, de modo que haja compreensio
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sobre a prética de enfermagem em todo o mundo. A utilizacdo da
CIPE® estabelece padrdes de cuidados que podem ser usados em
diversas regides do planeta e que podem impulsionar uma padron-
izacdo da linguagem de enfermagem e melhorar a qualidade da as-
sisténcia, por meio da identificacdo, da padronizacdo e do acom-
panhamento daquilo que a enfermagem produz (BITTENCOURT;
NOBREGA, 2006).

A classificacdo proporciona capacidade de gerenciamento dos
elementos criticos de enfermagem, possibilitando a documentacdo
da assisténcia e o desenvolvimento do entendimento fundamentado
em conhecimento do trabalho de enfermagem no contexto global
do trabalho em satide (CIE, 2007).

Pode-se dizer que ndo ha mais volta: a CIPE® é uma realidade
na enfermagem mundial, e os enfermeiros que ndo a utilizarem vao
ficar de fora desse processo (N()BREGA, 2002).

= Questdes para fixacao do
conteldo

. O que motivou a criacdo da CIPE®?

2. Quais as solicitacdes da OMS para que os diagnésticos de enfer-
magem sejam incorporados a familia de classificacoes de
saude?

3. Quais sdo a visdo, a missdo e as metas estratégicas da CIPE®?

4. Quais as mudancas realizadas de uma CIPE® para outra desde

a Versdo Alfa até a Versdo 2.0?

. Que motivos levaram a criacdo da CIPE® - Versdo 1.0?

. Como é estruturada a CIPE® - Versdo 1.0?

7. Quais sdo os eixos da CIPE® apds a publicacido da Versdo 1.0?

Descreva-os.

—_

[o)Jd)]
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10.

11.

12.

. Como deve ser realizada a construcdo de um diagnéstico de en-

fermagem com a utilizagdo da CIPE®?

. Como se deve realizar a constru¢do de um resultado de enfer-

magem com a utilizacdo da CIPE®?

Como deve ser realizada a construcdo de uma intervencgio de
enfermagem com a utilizagdo da CIPE®?

O que sdo os catidlogos da CIPE®? Por que a criacdo deles é
importante?

Defina a diferenca evidenciada entre um diagnéstico de enfer-
magem real negativo e um diagnéstico de enfermagem real
positivo.
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A proposta brasileira para auxiliar na construcédo da CIPE®,
elaborada e desenvolvida pela Associacdo Brasileira de
Enfermagem (ABEn), denominou-se Classificagcdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem em Saude Coletiva (CIPESC®).

Marcia Regina Cubas e Emiko Yoshikawa Egry

. A necessidade de
sistematizagao da
assisténcia de enfermagem
em saude coletiva

O Sistema Unico de Satde (SUS), aprovado na Constituicio
brasileira em 1988, tem sido reconhecido nacional e internacional-
mente como um dos programas de maior inclusio social do mundo,
e constitui uma nova formulagéo politica e organizacional que visa
reorganizar os servicos e as acOes de satide no Brasil.

A viabilizacdo desse sistema representa, na pratica, um grande
desafio para gestores, profissionais de satde e a sociedade
brasileira, em razdo da grandiosidade desse novo modelo de as-
sisténcia e a necessidade de adequacéo das politicas de satide as de-
mandas de satide da populacéo e de qualificacdo técnico-profission-
al dos trabalhadores de satide, entre outros.
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Vérios mecanismos tém sido instituidos para garantir a im-
plantac@o desse modelo de assisténcia na pratica profissional. Nesse
sentido, a Estratégia da Satde da Familia, implantada no Pais a
partir de 1994, constitui uma forma de reverter o modelo assisten-
cial prioritariamente hospitalocéntrico, centrado na assisténcia a
doencga, para uma nova concepcdo de saide, mais abrangente,
voltada para a promocado da qualidade de vida e para a intervencao
nos fatores que a colocam em risco e para a prevencao de doencas e
agravos, além do investimento em acOes em assisténcia de satde de
média e alta complexidades.

Diante desse novo paradigma de reorganizacdo da atencdo
primaria a satde, o enfermeiro vem assumindo um papel diferen-
ciado nas equipes de satide da familia, o que acaba por exigir uma
reflexdo sistematizada da sua atuagdo nesse novo contexto, particu-
larmente no que diz respeito a integralidade do cuidado.

Uma vez que se insere na nova perspectiva de trabalho em
satide — a estratégia de satide da familia —, o enfermeiro passa a in-
cluir em sua acdo atividades de vigildncia em satide e busca ativa
de cuidados no domicilio, o que demanda uma nova reestruturacao
da sua prética.

Entretanto, a atuacdo do enfermeiro nesse cendrio exige a sis-
tematizagdo da assisténcia de enfermagem com a incorporacdo de
novos conhecimentos e o desenvolvimento de tecnologias para
atender a complexidade que esse novo paradigma implica. Nesse
contexto, o enfermeiro busca conhecimentos em pesquisas que
possam subsidid-lo na construcdo de novas estruturas e na ori-
entacdo dos novos processos de trabalho e novos modos de insercao
nos cendrios comunitdrios, bem como novas diretrizes para a
avaliacdo dos resultados desse modelo.

Segundo o Ministério da Satde (BRASIL, 2001), as atribuicdes
especificas do enfermeiro inserido na atencdo primdria a satide sdo:

+ Planejar, gerenciar, coordenar, executar e avaliar a unidade
de satide da familia
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Realizar cuidados diretos de enfermagem nas urgéncias e
emergéncias clinicas, fazendo indicacdo para a continuidade
da assisténcia prestada

Realizar consultas de enfermagem

Solicitar exames complementares

Prescrever/transcrever medicacoes, conforme protocolos es-
tabelecidos nos programas do Ministério da Satide e as dis-
posigdes legais da profissdo

Executar as acdes de assisténcia integral em todas as fases do
ciclo de vida: infancia, adolescéncia, vida adulta e velhice;
no nivel de suas competéncias, prestar assisténcia basica e
acoes de vigilancia epidemiolégica e sanitaria

Realizar acles de satide em diferentes ambientes, na unidade
de satide da familia e, quando necessario, no domicilio
Realizar atividades nas &reas prioritarias de intervencdo na
atencdo basica, definidas na Norma Operacional de Assistén-
cia a Sadde

Aliar atuacao clinica a préatica de satide coletiva

Organizar e coordenar a criacdo de grupos de patologias es-
pecificas, tais como de hipertensos, de diabéticos, de doentes
mentais, entre outros

Supervisionar e coordenar agbes para capacitagdo dos
agentes comunitdrios de saiide e de auxiliares de enfer-
magem, com vistas ao desempenho de suas fungdes. Somam-
se a essas as atribui¢des comuns todos os profissionais que in-
tegram as equipes.

Fica evidente que, entre as atribuicdes determinadas pelo Min-
istério da Satide, encontra-se a implementacdo na pratica das
etapas do processo de enfermagem no ambito da satde coletiva.

O Programa de Satde da Familia (PSF) tem favorecido a auto-
nomia dos profissionais das diversas areas de saiide. Entretanto, as
bases de dados de produtividade ndo tém mostrado a prética do en-
fermeiro voltada para o cuidado, o que demonstra a necessidade de
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registro e acompanhamento dos diagnésticos de necessidades de-
tectados pelos profissionais enfermeiros no PSF e das ac¢des realiza-
das para minimizar e resolver os diagndsticos de enfermagem. O
diagnéstico e o tratamento das doengas competem ao profissional
médico.

Cabe ao enfermeiro descrever as necessidades e os problemas
por ele diagnosticados e os cuidados a serem implementados para
minimiza-los e/ou resolvé-los, bem como manter e promover con-
dicoes de bem-estar.

Para Witt (2005), as competéncias gerais e especificas do enfer-
meiro na atencio basica sdo de fundamental importdncia para a
construgdo de referenciais em uma perspectiva de emancipacdo do
trabalhador, do usudrio e da humanizacdo do cuidado de satde, de
acumulacdes “em seu saber-ser”, articulada com seu “saber-fazer,
saber-aprender e saber-conviver”, e constituem elementos
produtores e geradores de competéncias. Construir competéncias
significa estabelecer diretrizes de responsabilidade do profissional
enfermeiro tendo como referéncia seus conhecimentos, suas habil-
idades e suas atitudes, as quais, complementadas com as de outros
profissionais, contribuem para reorientar o processo de trabalho no
sentido de construir novas praticas sociais necessarias as mudancas
e alteracdes do exercicio das préticas de saiide em enfermagem na
rede bésica, para implementagdo do PSF.

= O que motivou a construcao
da CIPESC®

Uma das maneiras de reorientar o trabalho de enfermagem que
tém sido anunciadas é a proposta de uniformizacdo da linguagem
utilizada pela enfermagem no mundo inteiro. Para se padronizar a
linguagem é preciso reunir os termos empregados pela enfermagem
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para designar os fendmenos, as acdes e os resultados pelos quais a
enfermagem é responsavel. Na pratica, é o conjunto de termos que
definem o que a enfermagem identifica, o que faz e o que avalia no
individuo, na familia e na comunidade nos diversos cenarios da sua
pratica.

Cabe ressaltar que a prética profissional de enfermagem vem
ocorrendo, predominantemente, de maneira assistematica, o que
por certo dificulta a operacionalizac@o dos processos de trabalho.

Essa proposta de utilizacdo de terminologias de enfermagem es-
td em consondncia com as diretrizes internacionais para a criacao
da CIPE®, no que diz respeito ao estabelecimento de uma lin-
guagem comum que descreva a pratica de enfermagem e melhore a
comunicacdo dos enfermeiros entre si e dos enfermeiros com os
outros profissionais da area de satdde.

Além disso, permite a descricdo dos cuidados de enfermagem
aos individuos, as familias e as comunidades em uma diversidade
de locais, institucionais ou ndo; a comparacdo dos dados de enfer-
magem entre populacdes clinicas, locais, areas geograficas ou tem-
pos diferentes; a demonstracdo ou projecdo das tendéncias sobre a
prestacdo de tratamentos e de cuidados de enfermagem; o incentivo
a investigacdo em enfermagem com os sistemas de informacgdo em
satide; e o fornecimento de dados da pratica de enfermagem que
possam influir nas politicas de satide (ICN, 1996). Além disso,
guarda pertinéncia com a legislacdo do exercicio profissional da en-
fermagem no Brasil, que determina que a SAE deve ser
implementada.

Cabe ressaltar, no entanto, que, apesar de terem sido reunidos
todos os sistemas de classificacdo da época para ter inicio o tra-
balho de desenvolvimento da CIPE®, tais sistemas nio necessaria-
mente incorporavam termos relacionados com a atencdo primadria
nem com a pratica de enfermagem em servicos comunitarios de
satde. E necessario, portanto, identificar e incluir termos associa-
dos a esse campo de préatica (NCBREGA; GARCIA, 2005).
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Assim, tornou-se necessaria a viabilizacdo de nomenclatura pré-
pria da enfermagem em satide coletiva, que contribuisse para maior
visibilidade do trabalho do enfermeiro e da enfermagem.

Existe um grande interesse pela identificacdo, pelo desenvolvi-
mento e pela classificacdo de fendmenos, acdes e resultados de en-
fermagem, na perspectiva de descrever e comunicar as condigdes
de satide tratadas pela enfermagem que ndo constam na CIPE®,
além de validar aquelas identificadas; contribuir para uma lin-
guagem uniformizada; construir um sistema codificado e sistematiz-
ado que favoreca o desenvolvimento de sistemas de informacao
computadorizados; e contribuir para a implantacdo de prontuarios
eletronicos de satide.

Desse modo, a proposta para o desenvolvimento de uma classi-
ficacdo que descrevesse os elementos da pratica de enfermagem na
area de satde coletiva no Brasil nasceu para atender a necessidade
de contribuir para a construcio da CIPE®.

A proposta brasileira para auxiliar na constru¢do da CIPE®,
elaborada e desenvolvida pela Associacdo Brasileira de Enfer-
magem (ABEn), denominou-se Classificagdo Internacional das Prat-
icas de Enfermagem em Satde Coletiva (CIPESC®). O projeto foi
desenvolvido no Brasil de 1996 a 2000, gracas a uma parceria da
ABEn com o CIE, com apoio financeiro da Fundacido W. F. Kellogg e
tendo por objetivo a criagdo de uma nomenclatura que fosse capaz
de descrever os fendmenos de enfermagem identificados nas pratic-
as de enfermagem que se ddo nas diferentes realidades sociais,
demogréficas, econdmicas e politicas do Pais (ANTUNES, 2001;
EGRY; CUBAS, 2006).
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» Como foi desenvolvido o
projeto CIPESC®

Para o desenvolvimento do projeto CIPESC® no Brasil, foi real-
izada pela ABEn nacional, em fevereiro de 1996, uma oficina que
contou com a participacdo de enfermeiros de varias regides do Pais
e com experiéncia na utilizacdo de diagnésticos de enfermagem e
de satde coletiva, com o objetivo de propor um projeto nacional de
Classificacdo das Préticas de Enfermagem em Satde Coletiva no
Brasil - CIPESC® (N6BREGA; GUTIERREZ, 2000).

O projeto CIPESC® foi implementado no Brasil entre 1996 e
2000, com os objetivos de estabelecer mecanismos de cooperacdo
para o desenvolvimento da classificacdo da prética de enfermagem
em saide coletiva no Pais; rever as praticas de enfermagem em
satide coletiva realizadas no Pais; construir um sistema de inform-
acoes da pratica que pudesse permitir sua classificacdo, a troca de
experiéncias e a interlocu¢cdo em ambitos nacional e internacional
(ALBUQUERQUE; CUBAS, 2005; ANTUNES, 1997, ABEn, 1996).

Durante a execucdo do projeto, foram consideradas as di-
mensdes continentais do territério brasileiro e estabeleceram-se 15
cenarios de pesquisa para o desenvolvimento das atividades da
pesquisa, a qual envolveu duas etapas. Na primeira etapa, de coleta
de dados de caracterizacdo dos cendrios, foram identificadas, a
partir de analises descritivas dos dados a forca de trabalho de enfer-
magem e as acOes desenvolvidas predominantemente nos cendrios
(CHIANCA; ANTUNES, 1999).

Na segunda etapa, foram analisados os dados sobre as praticas
dos profissionais envolvidos no processo de trabalho da enfer-
magem em satide coletiva a partir da implementacdo de técnicas de
grupo focal e entrevistas semiestruturadas. O projeto contou com a
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participacdo e a colaboracdo de consultores ligados a coordenagéo
geral, 115 pesquisadores de 15 diferentes cenarios de pesquisa, nos
quais buscou-se a diversidade de préticas de enfermagem, e de 720
componentes da equipe de enfermagem e agentes comunitarios,
além de 165 gerentes de unidades bésicas, gestores e representantes
de entidades ligadas a satide e a enfermagem (ANTUNES, 2001).

Foram realizados 90 grupos focais com a participagdo de com-
ponentes da equipe de enfermagem. Os dados foram submetidos a
anélises qualitativas, e o resultado foi a producao de um inventario
vocabular de enfermagem na area de satide coletiva pela identi-
ficacdo de termos relativos a fendmenos e a acoes de enfermagem e
pela caracterizacdo do processo de trabalho da enfermagem em
satide coletiva no Pais (GARCIA; N6BREGA, 2000).

No inventario vocabular da CIPESC® foi usada como referencial
a estrutura de eixos proposta na CIPE® - Versdo Beta, e
identificaram-se 542 fenomenos de enfermagem, com 331 classific-
ados no eixo foco da pratica de enfermagem. Desses, 152 eram ter-
mos ja incluidos na CIPE® — Versdo Beta e 179 eram termos néo in-
cluidos nessa classificacdo. Entre as 3.479 acdes de enfermagem,
havia as que foram distribuidas em grupos de ac¢des realizadas em
resposta a um diagnéstico de enfermagem e outras que foram in-
seridas em grupos de ag¢des executadas a partir de outras fungdes
assumidas por membros da equipe de enfermagem em unidades
basicas de satide (GARCIA; N6BREGA, 2000).

Para a caracterizacdo do processo de trabalho em enfermagem
em satde coletiva, 502 frases tematicas foram analisadas e decodi-
ficadas, e se relacionam com categorias de objetos, instrumentos,
meios e finalidades (saber instrumental e saber ideolégico) que pos-
sibilitam a reflexdo sobre o trabalho da enfermagem em satde
coletiva como préatica social (EGRY et al., 2000).
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- A utilizacao da CIPESC® na
pratica

Desde o término do Projeto CIPESC® no Brasil, tém sido public-
ados muitos trabalhos e experiéncias que utilizam seus resultados.
Um dos trabalhos relevantes é o projeto de implantacdo da
CIPESC® no prontudrio eletrénico da Secretaria Municipal de
Satde de Curitiba, no Parana, um exemplo de aplicagdo pratica do
projeto CIPESC® no Brasil (NGBREGA; GARCIA, 2005).

Os resultados do Projeto CIPESC® foram apresentados para ca-
racterizar o processo de trabalho de enfermagem em satide coletiva
no Brasil e produzir um inventdrio vocabular de enfermagem em
saide coletiva, a partir da identificacdo de termos relacionados
com fenémenos e acdes de enfermagem, tendo como referéncia a
CIPE® - Versdo Beta (GARCIA; N6BREGA, 2000).

O inventdrio vocabular utiliza a estrutura multiaxial da CIPE® -
Versao Beta como estrutura e contempla 542 fenémenos de enfer-
magem, sendo 331 desses classificados no eixo foco da préatica de
enfermagem da classificacdo de fendmenos de enfermagem da
CIPE® e 3.479 acdes de enfermagem (GARCIA; N6BREGA, 2000).

Esse instrumento tem viabilizado o desenvolvimento de
pesquisas para validar os fendmenos e as acdes de enfermagem no
ambito da satdde coletiva.

Atualmente, a ABEn nacional estd procurando contribuir para a
consolidacdo das ac¢bes de satide no SUS e tem proposto, em acio
conjunta com o Ministério da Satde, a criacdo de um software que
incorpore o inventdrio vocabular identificado nos resultados do
Projeto CIPESC®. O referido instrumento se traduz em um mecan-
ismo gerencial, uma vez que possibilita a agilizacdo e otimizacdo
dos processos de trabalho, facilitando o registro e a andlise do
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custo-beneficio da producdo de enfermagem no ambito dos servigos
de satide.

Ao mesmo tempo, propde a criacdo de um sistema autoinstru-
cional de capacitacdo da equipe de enfermagem, com a finalidade
de instrumentalizar o uso desse vocabuldrio na sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem, possibilitando registro de producdo e
avaliacdo de impacto das praticas de enfermagem na qualidade de
vida da populacao.

Espera-se que, utilizando o inventério vocabular identificado na
CIPESC® como instrumento de normatizacdo do trabalho, os profis-
sionais de enfermagem consolidem sua pratica nas diretrizes e nas
acoes desenvolvidas no SUS; reflitam acerca do seu trabalho do
ponto de vista da resolutividade, da equidade, da integralidade e da
qualidade da atencdo a satide nos servicos de satide; identifiquem e
validem a linguagem técnica de enfermagem; e disseminem as in-
formacoes acerca dos processos de trabalho e das diversidades des-
sas praticas.

Desde 2001, a ABEn do Parand se propds consolidar o Projeto
CIPESC® na Secretaria Municipal de Satide (SMS) de Curitiba e, em
parceria com a Universidade Federal do Parand, foram capacitados
150 enfermeiros da rede bésica de satde, no intuito de sistematizar
a assisténcia de enfermagem nas unidades basicas de satide de Cur-
itiba. Este é um exemplo de implementacdo de sistematizagdo da
assisténcia de enfermagem (SAE) em que a CIPESC® tem sido util-
izada (ALBUQUERQUE; CUBAS, 2005; EGRY; CUBAS, 2006).

No projeto desenvolvido em Curitiba, foram usadas a listagem
de fendmenos e intervengdes da CIPESC® (GARCIA; NOBREGA,
2000), as defini¢des dos fendomenos e intervencées da CIPE® (CIE,
2000) e a proposta de validacdo de termos Versdo Beta (GARCIA;
N6BREGA, 2000). Foram realizadas a constru¢do prévia de dia-
gnosticos e intervengdes, sua codificacdo e sua implementacdo em
um sistema informatizado. Esse trabalho foi desenvolvido com
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enfermeiros assistenciais, representantes dos diferentes distritos
sanitarios da capital paranaense.

Em paralelo, aconteceram reunides com a equipe de informatica
da SMS de Curitiba para implantagdo, inicialmente, do tema Satide
da Mulher e, posteriormente, do tema Satide da Crianca, no pron-
tudrio eletrénico da SMS de Curitiba. A nomenclatura
CIPE®/CIPESC® foi implantada no sistema informatizado de todas
as unidades bésicas de satide de Curitiba em julho de 2004, a partir
da implementacdo da consulta de enfermagem no prontuario
eletronico. Sua terminologia foi adaptada para incorporar a realid-
ade local, sendo utilizada como ferramenta da pratica da
enfermagem.

Procurou-se com esse projeto sistematizar e validar diagnoésti-
cos, intervencoes e resultados de enfermagem na rede municipal de
satide de Curitiba, além de incentivar a producdo cientifica pelos
profissionais enfermeiros.

A implementacdo dos resultados da CIPESC® em Curitiba
mostrou o impacto de sua utilizacdo para o fornecimento de dados
relevantes para se direcionarem as tomadas de decisdo de enfer-
magem em ambitos individual e coletivo; direcionarem politicas de
satide; conferir visibilidade ao trabalho de enfermagem, garantindo
a alimentacdo com dados para os indicadores de qualidade em
satide; além de sistematizar a assisténcia no ambito da atencdo a
crianga, a mulher e, atualmente, em satide mental.

Segundo Alburquerque e Cubas (2005), é importante reconhecer
que a utilizac@o dos sistemas de classificacdo na pratica, além de
proporcionar padrdes para a execucdo dos cuidados, possibilita
uma melhora na qualidade da assisténcia de enfermagem, por meio
de sistematizacgdo, do registro e da quantificacdo do que é realizado
pela equipe de enfermagem.

Cada vez mais torna-se necessaria a quantificacdo dos resultados
obtidos com os pacientes a partir das agdes executadas pela equipe
de enfermagem, uma vez que tais indicadores evidenciam a
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qualidade da assisténcia de enfermagem e possibilitam uma as-
sisténcia mais eficiente.

A utilizacdo de sistemas informatizados favorece a obtencdo
desses indicadores, os quais podem ser utilizados pelas institui¢des
de sadde para respaldar suas decisdes acerca do quadro de pessoal,
determinar custos relacionados com os cuidados prestados e ofere-
cer informagdes sobre a qualidade da assisténcia de enfermagem
(JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004).

= Questdes para fixacao do
conteldo

1. Reflita sobre a necessidade de sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem do ponto de vista do PSF.

2. Por que é importante descrever os fendmenos da pratica de
enfermagem?

3. Como foi desenvolvido o projeto CIPESC®?

4. Quantos fendmenos foram identificados na pratica dos enfer-
meiros que atuavam na area de satide coletiva e que ainda ndo
constavam na CIPE®? Por que é importante descrever esses
fendmenos?

5. A CIPESC® vem sendo utilizada na pratica? Onde? Como?

6. Descreva como a CIPESC® foi incorporada & pratica dos enfer-
meiros da SMS em Curitiba.



12




329/491

Tania Couto
Machado Chianca

Uniformizagdo da lin-
guagem de
classificagdo,

Sistemas classificatorios,

Critérios para a classi-
ficagdo dos diagndsticos
de enfermagem,

Diagnésticos de enfer-
magem e a pratica de
pesquisa,
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Intervengdes de enfer-
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magem e a pratica de
pesquisa,
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A construgdo de uma classificacdo de enfermagem exige tanto um
comprometimento de entidades, associacées e organizacdes de
enfermagem como o apoio dos enfermeiros que atuam nos diver-
sos tipos de campos da pratica e nos diversos setores e/ou unid-
ades. Para tanto, os enfermeiros devem participar ativamente da
identificacdo e da nomeacgdo dos componentes de sua pratica.

Téania Couto Machado Chianca

- Uniformizagao da linguagem
de classificacao

A preocupagdo de profissionais de enfermagem com a préatica
assistencial aumentou muito nos tltimos 50 anos, e essa evolucdo
tem sido facilitada pelo crescimento da producdo teédrica e de
pesquisas em enfermagem e pelas mudancas no paradigma de
satide — que antes se baseava no modelo curativo e atualmente esta
voltado para a prevencdo e a reabilitacdo das pessoas.

Evidencia-se nas pesquisas em enfermagem uma preocupacdo
dos enfermeiros em uniformizar a linguagem pela construcdo de
uma classificacdo tnica de enfermagem, que inclua termos utiliza-
dos para designar os fendmenos de interesse da enfermagem, as
acoes executadas e os resultados mensurados.

Em enfermagem, classificar significa desenvolver uma linguagem
que possa descrever os julgamentos clinicos pelos quais os
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enfermeiros sdo responsaveis. Em muitos paises, tém sido feitos es-
forcos para que seja desenvolvida uma linguagem uniformizada de
enfermagem que inclua os elementos basicos de uma classificagdo:
ser util para a prética, para a educacéo e para a pesquisa, favorecer
a mensuragdo de custos, contribuir para o desenvolvimento dos
prontudrios eletronicos de pacientes e fornecer dados que sub-
sidiem as estatisticas em satide (CHIANCA, 2008).

Segundo Gordon (1998), ja na Biblia existem alusdes as classi-
ficacdes, no livro do Génesis, e a Classificacdo Internacional das
Doencas (CID) tem sido usada desde 1893. Em 1859, Florence
Nightingale escreveu que a enfermagem desconhecia os elementos
de sua pratica, e cerca de 150 anos depois a fundadora da enfer-
magem moderna ficaria surpresa em saber que dar visibilidade a
enfermagem continua sendo um grande desafio.

Ser ctil para a pritica
para aeducaio e para
apesquisa

i st
estatisticas em saiide gasitcacds dos ustos

Contribuir para o
desenvolvimenta dos
prontudrios eletrbnioas
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Objetivos de uma classificagao.

Houve progressos, mas permanece o problema da falta de dados
de qualidade acerca de quem sdo os enfermeiros, o que fazem, a
quem prestam cuidados, que efeitos suas interveng¢des tém sobre os
resultados apresentados pelos pacientes e quanto custam essas
intervencoes.

Para se planejarem cuidados efetivos de satide, é preciso dispor
de informacdes acerca da contribuicdo da enfermagem para os res-
ultados de satide apresentados pela populacdo. O impacto da as-
sisténcia de enfermagem no cenério da satide do Pais pode ser res-
gatado nos bancos de dados de satide, se houver um sistema de
classificacdo de enfermagem eficiente (CHIANCA, 2008).

« Sistemas classificatorios

Os enfermeiros tém reconhecido que precisam utilizar sistemas
de classificagGes para coletar, arquivar, investigar, analisar e comu-
nicar informacoes sobre as suas praticas. Segundo Gordon (1998),
“classificar é colocar entidades em grupos ou classes com base em
suas semelhangas”.

Constantemente nos deparamos com a humanidade classific-
ando coisas e com a importancia dessa acdo. Imagine-se procur-
ando por uma informacdo em uma revista em que as noticias nio
sdo organizadas em categorias. Na area de informética, por exem-
plo, os sistemas de classificacdo tém papel crucial na maneira como
os dados sdo apresentados, de acordo com suas semelhancas.

Entretanto, cabe ressaltar que, antes que os conceitos possam
ser classificados, é preciso que sejam desenvolvidos. A relacdo entre
os conceitos é a base de um sistema hierarquico de classificacdo e
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para a organizacdo do conhecimento em uma area. A ciéncia tem
desenvolvido conceitos para classificar animais, plantas, produtos
quimicos e outras coisas de interesse cientifico.

No sistema de satde, os tinicos conceitos disponiveis até meados
do século XX eram os conceitos médicos. As doengas foram classi-
ficadas na primeira metade dos anos 1700.

Em 1860, Florence Nightingale escreveu o artigo “Propostas
para padronizar as estatisticas hospitalares”, em que recomendava
a inclusdo da classificagdo das condicdes ndo fatais e as causas da
morte, classificacdo esta que passou a ser utilizada a partir de 1983.

Em 1946, a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) assumiu a re-
sponsabilidade pela revisao CID a cada dez anos, recomendando em
1948 o estabelecimento de comités nacionais em cada pais focados
nas estatisticas vitais e em satide e, assim, em estimular a cooper-
acdo entre paises. No Brasil, a 10? revisdo da CID-10 tem sido o sis-
tema adotado para designar as doencas e os problemas de satide
(GORDON, 1998).

Desde os anos 1950, quando as teorias de enfermagem
comecaram a despertar o interesse de enfermeiros e pesquisadores,
principalmente nos EUA e no Canada, houve um aumento natural
na preocupacdo de classificar a pratica de enfermagem. Como con-
sequéncia, a partir das décadas de 1980 e 1990 surgiram vérias
conferéncias destinadas a estabelecer um banco de dados minimo
de enfermagem (Nursing Minimum Data Set [NMDS]). O NMDS in-
clui dados do paciente, coleta de dados, intervencdes e resultados,
que s@o os elementos basicos para a classificacdo da pratica de
enfermagem.

Hoje hé diversos sistemas de classificacdes de enfermagem re-
conhecidos, muitos deles utilizados no Brasil, tais como o da
NANDA, da NIC, da HHCC (Home Health Care Classification/Classi-
ficacdo de Cuidados Domiciliares de Satide), o The Omaha System
(Sistema de Cuidados Comunitirios de Omaha), o PNDS
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(Perioperative Nursing Data Set/Grupo de Dados de Enfermagem
Perioperatéria) e a CIPE® (CHIANCA, 2008).

As classificacdes favorecem a coleta de dados de enfermagem, a
sintese desses dados, o planejamento, a implementacdo e a
avaliacdo do cuidado, utilizando-se linguagens uniformizadas, além
do agrupamento e da comparacdo desses dados para que se possa
inclui-los em sistemas de dados de informacdo em satdde, favore-
cendo assim a tomada de decisdes.

- Critérios para a classificacao
dos diagnodsticos de
enfermagem

Ha poucos estudos que descrevem os critérios de classificacdo
dos diagnésticos de enfermagem e como esses critérios satisfazem
as diversas taxonomias existentes (MULLER-STAUB et al., 2007).

Muller-Staub et al. (2007), em um estudo realizado na Suica,
fizeram uma revisdo da literatura para identificar esses critérios e
avaliar como a CIPE®, a International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF), a North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) e o Nursing Diagnostic System do Centro de
Desenvolvimento e Pesquisa de Enfermagem (Center for Nursing
Development and Research [ZEFP]) preenchem esses critérios. Foi
encontrado um total de 50 artigos. Nessa revisdo de literatura, cada
classificacdo foi avaliada com o auxilio de uma matriz conceitual.

Os critérios para classificacdo dos diagnésticos de enfermagem e
anélises obtidas com essa pesquisa foram:

1. Um diagnéstico deve ser tema pertencente a base de conhecimen-
tos da profissdo.
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O primeiro critério geral é que um diagnéstico deve ser tema
pertencente a base de conhecimentos da profissio. A CIPE® e a
NANDA cumprem essa meta (MULLER-STAUB et al., 2007).

2. Cada classe de diagnéstico deve encaixar-se em um conceito
central.

O segundo critério geral é que cada classe de diagndsticos deve
encaixar-se em um conceito central. A ICF e a NANDA sdo as tinicas
que atendem a esse item (MULLER-STAUB et al., 2007).

3. Cada classificagdo deve ter uma descrigdo de diagndstico, critéri-
os de diagndstico, etiologias e afins.

O terceiro critério de classificac@o geral é que cada classificacdo
deve ter uma descri¢do de diagnostico, critérios de diagnésticos,
etiologias e afins. Embora a ICF e a CIPE® descrevam os termos do
diagnéstico, apenas a NANDA cumpre esse critério. Essa andlise in-
dicou que a NANDA cumpriu a maioria dos critérios especificos de
classificagdo propostos na matriz (MULLER-STAUB et al., 2007).

Em seguida, uma amostra de conveniéncia de 20 enfermeiros es-
pecialistas de diferentes instituicoes suicas respondeu a um for-
mulario padronizado sobre as classificacdes e sua utilizacdo na
prética. Os enfermeiros peritos consideraram a NANDA a classi-
ficacdo mais aplicavel e mais estudada na Suica e nos demais paises
(MULLER-STAUB et al., 2007).

A literatura internacional e os enfermeiros suicos indicam que a
NANDA abrange os critérios gerais e especificos para uma classi-
ficacdo de diagndsticos de enfermagem. Diante dos resultados, o
estudo recomenda a utilizacido da NANDA na pratica da enfer-
magem e sua inclusdo em documentacdo eletronica de enfermagem.
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Diagndsticos de
enfermagem e a pratica de
pesquisa

O objetivo da pesquisa é que seus resultados melhorem a pratica
de enfermagem. O aumento crescente de estudos com a temadtica
diagnésticos de enfermagem mostra sua viabilidade e importancia na
identificacdo das respostas humanas para a evolucdo do conheci-
mento em enfermagem.

Os primeiros estudos realizados para verificar a presenca, a
clareza de termos e a utilizacdo de diagnésticos especificos usaram
andlises de contetido de observacgbes de paciente associadas a es-
timativas de concordancia entre enfermeiros especialistas e assist-
enciais e estudantes de enfermagem (ENGLAND, 1989).

A maioria dos estudos que abordam a temaética diagndsticos de
enfermagem da NANDA referia-se a estudos de validacdo desses dia-
gnostic os (GARCIA, 1998).

Validade de um diagnéstico refere-se ao grau em que um dia-
gnoéstico representa o problema do paciente e o estabelecimento de
cuidados necessarios previstos a partir de julgamento clinico e do
conhecimento do enfermeiro e da mensuracdo do estado do pa-
ciente, da familia ou da comunidade.
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- Validacao dos diagndsticos
de enfermagem

O diagnéstico é fundamentado na coleta de sinais e sintomas e
na andlise de fatores relacionados com o fenémeno que pode ocor-
rer tanto com o paciente como com a familia ou a comunidade. O
estabelecimento de um diagndstico é importante porque é o dia-
gnoéstico que vai determinar os resultados esperados e as inter-
vencdes de enfermagem a serem empregadas para que os resultados
sejam alcancados.

Com base na literatura, Garcia (1998) afirma que alguns mode-
los podem ser usados para gerar, analisar e/ou validar os diagnésti-
cos de enfermagem. Considera-se que esses modelos também po-
dem ser aplicados para a geracdo, a andlise e/ou a validagdo de res-
ultados e intervenc¢des de enfermagem.

Entre os modelos metodolégicos, Garcia (1998) destaca os pro-
postos por Gordon e Sweeney (1979), por Fehring (1986, 1987) e
por Hoskins (1989) como os mais utilizados para identificacdo, val-
idac@o e revisdo de diagndsticos de enfermagem.

Os modelos bésicos de Gordon e Sweeney (1979) foram os
primeiros e sdo considerados classicos, embora carecam de detalhes
metodolégicos (GARCIA, 1998).

Com base em Gordon e Sweeney (1979), Garcia (1996), Creason
(2004), considera-se que existem trés modelos basicos: o modelo
retrospectivo, o modelo clinico e o modelo de validagdo por pares.
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Modelo retrospectivo: utiliza a experiéncia de enfermeiros
com os problemas de satide de seus pacientes para a identificacdo
dos diagnésticos de enfermagem.

Segundo esse modelo, varidveis como a formacdo e a experién-
cia dos enfermeiros e as areas clinicas e geograficas devem ser leva-
das em consideracéo.

Modelo clinico: realizado em ambiente clinico a partir da ob-
servacdo direta de comportamentos, de dados obtidos em entrevis-
tas dos enfermeiros com os pacientes ou nos prontuérios. Quando
se utiliza esse modelo, busca-se comprovar categorias diagnésticas
e caracteristicas definidoras anteriormente identificadas.

Modelo de validagdo por pares: enfermeiros familiarizados
com o processo de enfermagem e com determinado diagndstico a
ser testado sdo previamente treinados para testar diagnésticos de
enfermagem ja identificados, e estabelecer seu indice de fidedignid-
ade. A anélise envolve tabulagdo de frequéncias das caracteristicas
definidoras para o diagnéstico em estudo. A competéncia clinica
dos enfermeiros é importante.

Segundo England (1989), o modelo de validacdo clinica de dia-
gnoésticos de enfermagem proposto por Gordon e Sweeney (1979)
foi modificado por Fehring (1986).

Inicialmente, Fehring (1986) prop6s dois modelos distintos para
estudos de validagdo dos diagndsticos de enfermagem: validacédo de
contetido diagnéstico (DCV) e validagdo clinica de diagndstico
(CDV). Posteriormente, Fehring (1987) acrescentou um novo
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modelo, o de validagdo diferencial de diagndsticos (DDV), estabele-
cendo também modelos metodoldgicos.

O modelo proposto por Fehring (1986) é o mais utilizado para
validacdo de diagndsticos de enfermagem (ENGLAND, 1989).

Modelo de validacdo de conteldo diagndstico: no modelo
de validacdo de contetido diagndstico (DCV), investiga-se a opinido
de enfermeiros peritos acerca do grau com que certas caracteristic-
as definidoras determinam um diagnéstico. Segundo o autor, é im-
portante, antes de aplicar esse modelo, que se proceda a uma re-
visdo bibliografica para dar suporte teérico tanto para o dia-
gnoéstico quanto para as caracteristicas definidoras do diagnéstico a
ser validado. O pesquisador pode acrescentar a listagem algumas
caracteristicas definidoras ficticias (FEHRING, 1987; GARCIA,
1998).

O modelo implica trés etapas. Na primeira, 25 a 50 enfermeiros
especialistas pontuam, em uma escala de 1 a 5, quanto as caracter-
isticas definidoras representam o diagnéstico em questdo. Em
seguida, na segunda etapa, utiliza-se a técnica Delphi para o es-
tabelecimento de consenso entre os especialistas. Na terceira etapa,
sdo atribuidos e calculados pesos a cada caracteristica e é obtido
um escore final de validade pela soma dos escores de cada caracter-
istica e média total (CREASON, 2004).

Modelo de validagdo clinica de diagndstico: segundo
Fehring (1987) e Garcia (1997), pelo modelo de validacéo clinica
de diagnéstico (CDV) buscam-se evidéncias da presenga de um de-
terminado diagndstico a partir do ambiente clinico real.
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Essas evidéncias podem ser investigadas de duas maneiras: por
meio de entrevistas ou questionarios dirigidos ao paciente (dia-
gnoésticos que exigem respostas cognitivas ou afetivas); ou por meio
da observacdo direta e do exame fisico (diagnésticos relacionados
com o desempenho fisiolégico do paciente).

Para Creason (2004), sdo importantes a capacidade do enfer-
meiro para comunicar-se em formas escrita e verbal, o seu conheci-
mento, e a existéncia de protocolo para a coleta de dados, com dir-
ecionamentos para a formulacdo e resolucdo dos diagndsticos
estabelecidos.

Modelo de validagdo diferencial de diagndsticos: o mode-
lo de validacdo diferencial de diagndsticos (DDV) pode ser utilizado
para validar diferencas entre dois diagndsticos semelhantes ou para
diferenciar niveis de ocorréncia em um determinado diagndstico
com grupo de enfermeiros peritos ou com grupo de pacientes porta-
dores do diagnéstico em questdo (FEHRING, 1987; GARCIA, 1998).

Cabe ressaltar, porém, que Hoskins (1989) também propds trés
modelos metodolégicos para validacdo de diagnésticos de enfer-
magem. Seus modelos sdo semelhantes aos propostos por Fehring
(1986, 1987), mas denominados validagdo conceitual, validagdo por
especialistas e validagdo clinica.

Validagao conceitual: o pesquisador faz a identificagdo dos
atributos peculiares e caracteristicos de um conceito, um fenémeno
ou um problema do paciente, da familia ou da comunidade pela lit-
eratura e pela teoria. Hoskins (1989) considera ser possivel desen-
volver um modelo conceitual para explicar a presenca de certas ca-
racteristicas em um determinado diagndstico (HOSKINS, 1989;
GARCIA, 1998).
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Validagao por especialistas: ap6s analisar o conceito, é
gerada uma lista de caracteristicas definidoras e o pesquisador
busca a concordancia de especialistas quanto aos itens que com-
péem o diagnéstico. E sugerida a utilizacio da férmula proposta
por Fehring (1987) para determinar qual caracteristica é represent-
ativa, ou ndo, do diagndstico em questdo (HOSKINS, 1989;
GARCIA, 1998).

Validagé&o clinica: é a verificacdo da concordancia acerca das
caracteristicas definidoras, elaborada a partir de uma anélise de
conceito e validada por especialistas. E feita uma observacio direta
do paciente por, no minimo, dois enfermeiros peritos em diagnésti-
cos de enfermagem para verificar a presenca ou auséncia das referi-
das caracteristicas definidoras. Para isso, pode ser feito o célculo do
percentual de concordancia (sobre a presenca ou auséncia das cara-
cteristicas definidoras), utilizando-se indice de fidedignidade e a
frequéncia de ocorréncia das caracteristicas definidoras do dia-
gnoéstico na populacdo em estudo propostos por Fehring (1987)
para fins de analise (HOSKINS, 1989; GARCIA, 1998).

Além dos modelos de validacdo de diagnésticos descritos anteri-
ormente, também existe o modelo de validagdo interna e validacdo
externa.

Validagao interna: ocorre quando varios avaliadores usam a
caracteristica definidora levantada clinicamente para diagnosticar
uma condicdo clinica em um tnico individuo (GORDON, 1987). No
processo de elaboragdo de um diagnéstico de enfermagem, a valid-
acdo interna observa se os dados podem ou ndo representar as cir-
cunstincias vivenciadas pelo paciente (CREASON, 2004).
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Validagao externa: ocorre quando varios avaliadores usam tal
caracteristica para diagnosticar uma condicdo clinica em varios
grupos de pacientes (GORDON, 1987). A validade externa estard
afetada se ndo houver seguranca de que um mesmo diagndstico
pode ser estabelecido para as mesmas observacdes feitas em vérios
grupos de pacientes (CREASON, 2004).

Para validar os diagnésticos de enfermagem, também tem sido
utilizado o método de triangulagéo.

Creason (2004) propde a utilizacdo da triangulacdo como um
método para validar clinicamente um diagndstico de enfermagem.
Para validar esse método, procede-se a uma revisdo de literatura
para elucidar o conceito; em seguida, envia-se o material para en-
fermeiros especialistas fazerem julgamentos acerca dos fatores rela-
cionados e das caracteristicas definidoras, bem como de suas defin-
icOes operacionais, para verificarem a concordancia acerca da ter-
minologia e das defini¢Ges.

Depois de se estabelecerem os locais de pratica em que o dia-
gnoéstico de enfermagem possa ser identificado, procede-se a veri-
ficacdes clinicas por auditorias em prontudrios de pacientes que se
espera tenham o diagnéstico em questdo para se verificar a
presenca dos dados em estudo.

Além disso, sdo realizadas entrevistas com enfermeiros que rece-
beram treinamento em diagnésticos para que definam o diagnéstico
e as caracteristicas maiores e menores do mesmo. Enfermeiros com
mestrado, especialistas na drea do conceito de enfermagem e na
utilizacdo de diagndsticos de enfermagem, selecionam aleatoria-
mente um a dois pacientes por semana em um periodo determinado
e avaliam independentemente, estabelecendo o diagnéstico.
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Os especialistas podem também elaborar estudos de casos de al-
guns pacientes com evolugdes que irdo fornecer bons exemplos de
pacientes portadores do diagnéstico em estudo. As andlises dos da-
dos podem ser feitas por métodos quantitativos ou qualitativos.

Para Gordon (1987), os processos de validacdo de diagnésticos
de enfermagem devem obedecer a certos critérios, para que se ob-
tenham resultados fidedignos para divulgacéo.

Primeiro critério: para se acrescentarem caracteristicas defin-
idoras a um determinado diagndstico de enfermagem, estas devem
ter sido suficientemente evidenciadas por enfermeiros em seus pa-
cientes com o diagnéstico em estudo.

Segundo critério: a validacdo de um determinado diagnéstico
de enfermagem ndo serd feita por apenas um enfermeiro, mas sim
por vérios, que devem identificar as mesmas caracteristicas defin-
idoras para o mesmo diagndstico.

Assim, Fehring (1987) considera ser necessario identificar as
mesmas caracteristicas definidoras de um diagndstico de enfer-
magem em individuos de diferentes regides para que os achados
possam ser generalizados.

No Brasil, a maioria dos estudos é conduzida para a identi-
ficacdo de diagndsticos de enfermagem, e cada vez mais pesquisas
tém sido realizadas para validacdo clinica de contetido dos dia-
gnosticos, validacdo com especialistas e validacdo clinica de carac-
teristicas definidoras de diagnésticos de enfermagem (ARCANJO
et al., 2006; ABRAO; GUTIERREZ; MARIN, 2005; MENEGHELLO
et al., 1996).
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. Intervencoes de
enfermagem e a pratica de
pesquisa

Pesquisas com foco nas intervencdes de enfermagem tém sido
conduzidas por métodos descritivos, e intervencdes tém sido identi-
ficadas, mapeadas ou utilizadas como input para a determinacéo de
eficiéncia e eficicia do cuidado de enfermagem.

Em estudos conduzidos para identificar intervencdes, a coleta
dos dados tem sido realizada por meio de instrumentos, ques-
tiondrios, prontudrios de pacientes, questionamentos a enfermeiros,
consultas bibliogréficas, revisdes sistemdticas. A andlise descritiva
dos dados envolve distribuicdo de frequéncias, desvio padrdo, mé-
dia, mediana, medi¢Ges, medidas de tendéncia central, moda,
percentil.

Cada vez mais estudos estdo sendo conduzidos no Brasil para a
identificacdo de intervencdes de enfermagem apropriadas a um ou
mais diagnésticos de enfermagem nas mais variadas especialidades
clinicas (MENEZES; CAMARGO, 2006; MARTINS; GUTIERREZ,
2005).

Estudos de mapeamento de termos também tém sido propostos
para a identificacao.

Mapeamento é um procedimento metodolégico que liga palav-
ras com sentido semelhante ou igual, por meio de um processo de
tomada de decisdo, com a utilizacdo de estratégias indutivas ou de-
dutivas (COENEN; RYAN; SUTTON, 1997). Os pesquisadores tém
de conhecer o contexto em que os termos e os titulos das inter-
vencbes de enfermagem ocorrem e os motivos do seu
estabelecimento.
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O processo de mapeamento visa ao fornecimento de uma ex-
plicacdo acerca de algo de que ainda ndo se dispde e que pode ser
obtido a partir de traducoes, determinacdo de semelhancas e difer-
encas entre termos, andlise de dados em diferentes niveis de ab-
stracdo, ou por um processo que envolve trés fases distintas (ob-
tencdo de uma listagem de termos, ligacdo entre os termos em
busca dos mais apropriados e agrupamento dos novos termos)
(MOORHEAD; DELANEY, 1997).

Foram realizados varios estudos para descrever e mostrar a vi-
abilidade dos processos de mapeamento de termos e/ou a¢des com
as intervencdes de enfermagem (COENEN; RYAN; SUTTON, 1997;
DELANEY; MOORHEAD, 1997; MOORHEAD; DELANEY, 1997;
HUR; KIM; STOREY, 2000).

Lucena e Barros (2005) descreveram o mapeamento cruzado
como uma alternativa para a andlise de registros de enfermagem
com linguagem ndo padronizada em sistemas de classificacdo
padronizados.

Coenen, Ryan e Sutton (1997) descreveram o processo de
mapeamento utilizado para classificacdo de intervencdes identifica-
das em um sistema de informac¢do de um hospital em que a NIC é
usada para denominar as interven¢des de enfermagem. Para realiz-
ar o mapeamento cruzado, eles partiram do titulo da intervencao
NIC para a atividade NIC; trabalharam direcionados pelos dia-
gnoésticos de enfermagem que eram utilizados na prética e ligaram
“significado” versus “palavras”, procurando usar as intervencgoes
NIC mais especificas e apropriadas (COENEN; RYAN; SUTTON,
1997).

Em outro estudo realizado por Moorhead e Delaney (1997), foi
investigada a exequibilidade de estudos de mapeamento entre as in-
tervencdes de enfermagem ndo uniformizadas de um banco de da-
dos computadorizado de um hospital da regido Centro-Oeste dos
EUA e as intervencoes NIC. O procedimento foi considerado viavel.
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Foram estabelecidas algumas regras para tomadas de decisdes
quando se quer ligar acdes de enfermagem a intervencgdes NIC.

Para identificar e classificar diagnésticos de enfermagem e inter-
vencdes de enfermagem usadas no cuidado domiciliar na Coreia,
foram comparadas intervencoes executadas em 123 pacientes. Tam-
bém foi determinada a adequagdo do emprego da NIC no cuidado
de enfermagem. No estudo, foram detectadas vérias intervencgoes
executadas pela enfermagem descritas na NIC e algumas ndo
descritas. Foram encontradas também certas dificuldades em identi-
ficar algumas intervencdes, bem como algumas atividades relacion-
adas em mais de uma intervencdo. Nesse trabalho foram feitas sug-
estbes para que a NIC pudesse contemplar aspectos da cultura
coreana (HUR; KIM; STOREY, 2000).

Chianca (2003) mapeou as 105 a¢des de enfermagem descritas
em um dos instrumentos aplicados no Projeto de Classificacdo In-
ternacional da Pratica de Enfermagem em Satide Coletiva as inter-
vencdes da NIC. No trabalho, 105 acdes do CIPESC®foram mapea-
das as intervencoes constantes na NIC.

Algumas regras de mapeamento propostas (DELANEY;
MOORHEAD, 1997) foram usadas por Chianca (2003): buscar
garantir o sentido das palavras contidas em cada intervencdo; pro-
curar usar a “palavra-chave” inclusa na intervencgdo; usar verbos
como “palavras-chave” na intervencdo; ligar a intervenc@o procur-
ando usar primeiro o titulo, depois buscando na lista de atividades
aquelas mais apropriadas; procurar garantir a consisténcia entre a
definicdo da intervencdo e a acdo a qual ela sera ligada; procurar
usar a interven¢do mais especifica possivel; usar o verbo “avaliar”
para denominar acdes que envolvam monitoramento; usar o verbo
“registrar” para atividades que envolvam documentacdo; usar o
verbo “ensinar” para atividades de ensino; selecionar intervencdes
cujo titulo tenha o verbo “ensinar” quando ensinar é a atividade
preponderante e procurar por duas ou mais intervencdes NIC
quando estiver diante de dois ou mais verbos.
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Para executar uma intervencdo de enfermagem gastam-se tempo
e esforco fisico; deve-se ter habilidade técnica e mental e saber
fazer um julgamento para implementé-la; além disso, o enfermeiro
deve prever o estresse psicolégico implicito as agdes que a imple-
mentacdo de cada interven¢do de enfermagem demanda.

Desse modo, determinar os valores relativos de trabalho en-
volvidos na implementagdo de cada intervencdo de enfermagem é
essencial e faz parte da provisdao do cuidado. Pesquisas nessa area
podem mostrar a efetividade do cuidado de enfermagem, fornecer
base para se estimar o custo-beneficio de cada intervencdo e
mostrar como o cuidado de enfermagem faz diferenca.

Para isso, podem-se conduzir estudos descritivos e exploratérios
para o estabelecimento de valores relativos de trabalho (VRT), por
meio da escala de estimativa de magnitude. O método foi utilizado
por Sullivan-Marx e Maislin (2000) e desenvolvido por Kelly et al.
(1988) e Braun et al. (1988) ao determinarem os VRT para os cddi-
gos de procedimentos do atual sistema de reembolso norte-
americano.

« Resultados de enfermagem
e a pratica de pesquisa

Na Faculdade de Enfermagem da Universidade de Iowa tém sido
defendidas teses e dissertacdes sobre as seguintes temadticas: res-
ultados de enfermagem da NOC - conhecimento do cuidador acerca
da seguranca da crianca; resultados de satisfacdo do paciente; res-
ultados de enfermagem no aconselhamento genético; comparagéo
entre as percepcdes de satisfacdo dos enfermeiros e dos pacientes;
aperfeicoamento da estrutura e codificacdo dos indicadores NOC;
estudo preliminar de medida de sensibilidade entre o OASIS e a
NOC, entre outros.
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Na mesma faculdade, uma tese de doutorado intitulada Valid-
agdo de resultados de enfermagem para idosos em comunidades rurais e
urbanas foi defendida por Barbara J. Head, orientada por Meridean
Maas.

No estudo foram avaliadas a importancia, a sensibilidade a in-
tervencdo de enfermagem e a validacdo de contetido de seis resulta-
dos de pacientes (atividades da vida didria, autocuidado: atividades
instrumentais da vida diaria, comportamento de tratamento:
doenca ou lesdo, conhecimento de satide, desempenho do cuidador:
cuidado direto, satde fisica do cuidador) incluidos na NOC para a
pratica de enfermagem em comunidade.

Enfermeiros especialistas em satide de comunidade (N = 368)
devolveram 239 (66%) questiondrios postados. Especialistas
avaliaram os resultados e os indicadores em uma escala do tipo
Likert de cinco pontos. Os resultados foram avaliados segundo sua
importancia para a enfermagem comunitaria e a influéncia sobre a
intervencdo de enfermagem. Indicadores de cada resultado foram
avaliados acerca de sua importancia na determinacdo do resultado
e da contribuicdo da enfermagem para seu alcance. Estimativas
quantitativas de validade de contetido dos indicadores e dos res-
ultados foram feitas por meio do modelo adaptado de Fehring
(1987).

Foi usada andlise de regressdo para avaliar relagdes entre cada
resultado e seus indicadores. Os dados mostraram a importancia da
NOC para a enfermagem comunitaria e a necessidade de se desen-
volverem mais resultados de comunidade e individuais na NOC.
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= QOutras publicacdes sobre as
classificagoes de
enfermagem

Trabalhos publicados que utilizaram as classificacdes de enfer-
magem tém usado a modalidade de estudo de caso. O estudo de
caso pode ser definido como uma exploracdo de um caso, obtido
por meio de detalhada coleta de dados e envolvendo varias fontes
de informacdo. E um estudo aprofundado de uma unidade, grupo
ou individuo, em sua complexidade e em seu dinamismo préprio,
fornecendo informacdes relevantes para a tomada de decisdo
(GALDEANO; ROSSI; ZAGO, 2003).

Em um estudo de caso feito na Espanha com um paciente com
diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal, foi elaborado um
plano de cuidados para as fases pré-operatéria e pés-operatoria,
com a utilizacdo do modelo conceitual de Virginia Henderson
(ALCERO-CAMARERO et al., 2008). Para a classificacdo de prob-
lemas interdependentes e potenciais complicacdes, prescri¢do de in-
tervencdes associadas aos achados clinicos e os resultados esper-
ados foram usadas as taxonomias NANDA, NIC e NOC.

Concluiu-se que a realizacdo de um plano de cuidados individu-
alizado é uma ferramenta eficiente que facilita a identificacdo de
situacdes de risco e contribui para a qualidade e melhora dos cuida-
dos prestados.

No Brasil, cada vez mais estudos tém sido conduzidos para iden-
tificar diagnésticos e intervencdes de enfermagem (LUCENA;
BARROS, 2006).

Considera-se que a utilizacdo de linguagem padronizada para
descrever o trabalho dos enfermeiros pode trazer beneficios, tais
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como a descri¢do de suas agdes durante o cuidado do paciente, o
fornecimento de um sistema de codificagdo que podera ser usado
na confeccdo de prontudrios eletrénicos, a possibilidade de analisar
diagnésticos elaborados, intervencdes implementadas e resultados
obtidos em diferentes cendrios da pratica. Desse modo, torna-se
possivel saber quais diagnésticos sdo feitos, quais problemas sio en-
contrados, quais sdo as intervencdes e os resultados mais adequa-
dos para determinadas situagdes e o que contribui para a tomada
de decisoes pelos enfermeiros, que terdo mais subsidios para saber
o que funciona melhor.

A construcdo de uma classificacdo de enfermagem exige tanto o
comprometimento de entidades, associacdes e organizacdes de en-
fermagem como o apoio dos enfermeiros que atuam nos diversos
campos da prética e nos diversos setores e/ou unidades. Para isso,
os enfermeiros devem participar ativamente da identificacdo e da
nomeacdo dos componentes de sua pratica.

= Questdes para fixacao do
conteldo

. Em enfermagem, o que significa classificar?

. Quais sdo os elementos basicos de uma classificacdo?

. Por que as classificacdes de enfermagem sdo importantes?

. Explique o modelo de validacdo de diagnésticos de enfer-

magem proposto por Gordon e Sweeney.

5. Explique o modelo de validacdo de diagnésticos de enfer-
magem proposto por Fehring.

6. Explique o modelo de validacdo de diagnésticos de enfer-
magem proposto por Hoskins.

7. Explique o modelo de validacdes interna e externa de

diagnésticos.

A WN -
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10.

11.

12.

. Explique a estratégia de triangulacdo de dados proposta por

Creason.

. Quais sdo os critérios a que os processos de validacdo devem

obedecer?

Quais sdo as vantagens do processo de mapeamento de termos
de enfermagem?

Por que é necessdrio determinar os valores relativos de tra-
balho que a implementacdo de cada intervencdo de enfer-
magem implica?

Por que é importante a utilizacdo de uma linguagem para se
descrever o trabalho dos enfermeiros?
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Valéria  Alvarenga
Medeiros

Gerenciamento da as-
sisténcia de
enfermagem

Estratégias para a im-
plantacdo da SAE do
ponto de vista gerencial

Questdes para fixacdo do
conteudo
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A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem traz também um
novo contorno a visdo gerencial, pois requer infraestrutura e con-
hecimento para a adogdo de novas ferramentas e metodologias
para o atendimento aos pacientes.

Jaqueline Sallete Di Svaldi e Wilson Danilo Lunardi Filho

- Gerenciamento da
assisténcia de enfermagem

Durante muitos anos, o tipo de organizacdo dos servicos de
saide, associado a modelos de gestdo tradicionais, baseou-se em
contradi¢des geradas por uma estrutura rigida, excessivamente es-
pecializada, com funcgdes rotineiras e pouco desafiadoras. Neste
sentido, a enfermagem desenvolveu-se a partir da cultura do
“fazer”, sem contudo refletir acerca de novas possibilidades do ser e
agir na prética assistencial e gerencial.

Entretanto, a busca pela qualidade nos diversos niveis de
atencdo dos servicos de saide deixou de ser uma atitude isolada e
tornou-se hoje um imperativo técnico. A sociedade estd exigindo
cada vez mais a qualidade dos servicos a ela prestados. A garantia
da qualidade exige um preparo profissional apurado e, em con-
sequéncia, um melhor desenvolvimento técnico em que a meta final
de um programa de busca da qualidade deve ser a satisfacdo do
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paciente mediante atencdo sistemadtica, planejada, avaliada e geren-
ciada pelo enfermeiro.

Para atender as novas demandas sociais, legais e cientificas, no
sentido de desenvolver melhorias com base no conhecimento e na
competéncia gerencial, hoje, mais do que nunca, a gestdo tem sido
a forca impulsionadora e vital para atender essa demanda, e neces-
sita ser avaliada e fortalecida continuamente (SCHWARTZ, 2005).

O trabalho de enfermagem direcionou-se da seguinte maneira:
no sentido de organizar o cuidado do paciente, o que se deu pela
sistematizacdo das técnicas de enfermagem; no sentido de organizar
o ambiente terapéutico, por meio de mecanismos de purificacdo do
ar, limpeza, higiene e outros; e no sentido de organizar os agentes
de enfermagem, por meio de treinamentos, com a utilizacdo de téc-
nicas e mecanismos de gestdo (GOMES et al., 1997).

Neste contexto, o enfermeiro torna-se responsavel por coordenar
as atividades assistenciais e gerenciais, organizando o ambiente e
liderando pessoas nele inseridas.

Modelos de gestdo orientados pela perspectiva da qualidade, in-
strumentos técnicos préprios da geréncia, sdo utilizados pelos en-
fermeiros como ferramentas para a organizacdo do trabalho e dos
recursos humanos de enfermagem.

A sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é uma
metodologia assistencial e utilizada pelo enfermeiro para aplicar
seus conhecimentos técnico-cientificos, caracterizando sua pratica
profissional (TANNURE, 2008).

Para Ferreira (1990), a SAE traz para o enfermeiro uma diretriz
a seguir para a defini¢do do seu papel e do seu espaco de atuagdo,
saindo do assistir intuitivo, assistemdtico, para o agir organizado e
sistemdtico.

Considerando a SAE atividade privativa do enfermeiro, os méto-
dos e as estratégias de trabalho cientifico deverdo ser utilizados
para identificacdo das situagdes de satide ou doenga, subsidiando
acoes de assisténcia de enfermagem que possam contribuir para a
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promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da satde do indi-
viduo, da familia e da comunidade (BRASIL, 2002).

No entanto, implantar a SAE realizando mudangas no modelo
assistencial vigente requer habilidades gerenciais e assistenciais que
devem ser implementadas gradualmente, uma vez que essa metodo-
logia acaba representando uma revolucdo no modo de prestar os
servicos de satide, porque implica reorganizacdo dos recursos fisi-
cos, humanos, administrativos, materiais, avaliagdo e acompan-
hamento dos recursos or¢amentarios e uma nova concepcdo de
cuidado focado na integralidade das pessoas e prestado a partir de
um marco conceitual (teoria de enfermagem) que favoreca esse
novo direcionamento das acdes pelos enfermeiros.

Assim, para que a SAE seja implementada, além de ter de ad-
quirir habilidade para realizar o exame fisico, o raciocinio dia-
gnobstico, o planejamento e a implementacdo de cuidados — etapas
contempladas durante a implantacdo do processo de enfermagem -,
o enfermeiro deve também conhecer o ambiente de trabalho no
qual a SAE serd implementada, e ficar ciente do motivo da existén-
cia do servico de enfermagem na instituicdo e dos objetivos desse
servico. Além disso, para que tenha condicdes de realizar a assistén-
cia direta ao paciente, o enfermeiro deve gerenciar efetivamente os
recursos da unidade por ele administrada, sendo esta uma etapa
fundamental na sistematizagdo da assisténcia.

Desse modo, o enfermeiro precisa conhecer o ambiente em que
o cuidado esta inserido, identificando as fragilidades e as potencial-
idades do setor com o objetivo de melhor organizé-lo e possibilitar
que a enfermagem sistematize suas atividades e atue mais efetiva-
mente no cuidado ao paciente.

Cunha et al (1989), Waldow et al. (1995), Figueiredo et al
(1998), Cianciarullo et al. (2000) e Chiesa et al. (2000) reforcam a
concepcdo de que a pritica organizada da enfermagem deve
acontecer a partir da sistematizacdo da assisténcia, o que dara mais
consisténcia  técnico-cientifica, reorientando a  assisténcia,
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reduzindo as discrepancias entre condutas e aumentando a satis-
facdo do paciente.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, contudo, traz
também um novo contorno a visdo gerencial, pois requer infraes-
trutura e conhecimento para a adoc¢do de novas ferramentas e met-
odologias para o atendimento ao paciente. Administrar a assistén-
cia, usando métodos, ferramentas e técnicas, pode propiciar agdes
gerenciais e metodolégicas voltadas para a melhora da qualidade
dos processos em todos os niveis das organizacdes (SVALDI;
LUNARDI FILHO, 2003).

. Estratégias para a
implantacao da SAE do
ponto de vista gerencial

O termo ambiéncia refere-se ao tratamento dado ao espaco
fisico e as caracteristicas de funcionamento do cenério de trabalho.
O ambiente deve ser acolhedor e proporcionar seguranca, conforto
e privacidade, sendo portanto importantes a identificacdo e o re-
conhecimento dos espacos nos quais a assisténcia de enfermagem é
prestada.

O planejamento e o gerenciamento de um sistema de satide de-
pendem de um conjunto de informacdes que permitam aos profis-
sionais de satide conhecer a real necessidade de satide local.

A falta de conhecimento sobre o ambiente em que o cuidado es-
tad inserido compromete a qualidade da assisténcia, pois, para
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cuidar, é preciso ver além do paciente, sendo necessirio também
conhecer o cenario no qual o individuo, a familia e a comunidade
estdo inseridos, identificando aspectos que possam comprometer a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Logo, é preciso levar
em conta o perfil do usudrio, a qualidade da assisténcia e as carac-
teristicas da equipe e do ambiente.

Segundo Kurcgant (2005), o diagnéstico situacional é uma ferra-
menta que deve ser utilizada pelo enfermeiro por permitir a identi-
ficacdo da realidade do servico em que ele estd inserido, bem como
o perfil da clientela assistida, a fim de garantir acdes cada vez mais
qualificadas e uma assisténcia humanizada e resolutiva.

Pode-se complementar que o diagnéstico situacional é a ap-
licacdo de métodos e técnicas organizacionais que possibilitem ao
profissional que atua como gestor de um determinado processo de
trabalho conhecer a situa¢do do servico sob a sua responsabilidade
e estudar elementos-chave para organizacdo e reorganizacdo desse
servico.

Tal instrumento administrativo deve ser adotado como estraté-
gia inicial e determinante de um programa de trabalho, em
qualquer nivel que se processe o gerenciamento, seja no nivel es-
tratégico (gestdo no dmbito institucional), ou no nivel tatico (niveis
intermedidrios de processamento da gestdo) ou no nivel operacion-
al (nivel de producdo de servicos).

Desse modo, sugere-se que, ao se organizarem para implantar a
SAE, os enfermeiros partam da construcdo de um diagndstico situa-
cional concomitante com a escolha do referencial tedrico para fun-
damentar toda a metodologia da assisténcia realizada pela equipe
de enfermagem.

Ao realizar o diagnéstico situacional, o enfermeiro terd dados
para analisar os conceitos de satde, pessoa, ambiente e enfer-
magem e, a partir da andlise desse metaparadigma, selecionar a
teoria de enfermagem. Além disso, realizando o diagndstico, o en-
fermeiro terd condicdes de avaliar entraves para a real implantacio
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da SAE e podera estabelecer planos de acdo para solucionar e/ou
minimizar os fatores intervenientes.

Para se conseguir sistematizar a assisténcia, a comparagdo do
diagnéstico situacional com a situagdo vigente em que se encontra
um determinado servico é um exercicio fundamental, uma vez que
essa pratica possibilitard a determinacdo de diretrizes mais seguras
e eficazes para o desenvolvimento de um planejamento afinado
com reais necessidades do quotidiano de trabalho.

O enfermeiro, como gestor do trabalho de enfermagem, deve es-
tar familiarizado com os métodos e as técnicas de organizagdo e re-
organizacgdo de servigos, para que possa oportunamente determinar
suas estratégias de acdo, conduzindo todo o contexto de trabalho
envolvido de maneira satisfatéria e harmonica. Para isso, é ne-
cessdrio ter em maos um diagnéstico do servico de enfermagem que
funcione, sobretudo, como “mola propulsora” para o planejamento
da assisténcia de enfermagem prestada a populacao.

Objetivos do diagndstico situacional

+ Identificacdo dos problemas que interferem negativamente
no desenvolvimento do servico de enfermagem com relacdo a
infraestrutura, tais como estrutura fisica, pessoal auxiliar e
equipe multiprofissional, recursos materiais e orcamentarios

+ Estabelecimento de comparagdo dos problemas detectados
com 0s pressupostos tedricos encontrados em bibliografia de
suporte

» Emissdo de um parecer conjunto, do gestor e da equipe de
trabalho, sobre a real situacdo do servico, seus problemas e
seus aspectos positivos que merecem empreendimento para
alcancar melhoras

» Estabelecimento de um programa de trabalho baseado na an-
dlise e deteccdo das necessidades identificadas, bem como
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nas sugestdes e prioridades apontadas pelo grupo de
trabalho.

Kurcgant (2005) afirma que as organizac¢des (incluem-se as or-
ganizagdes de saiide, hoje como grandes organizacdes) funcionam
como um sistema aberto ndo somente em relacdo ao ambiente ex-
terno, como também internamente. Tal afirmacdo nos remete a
ideia de que, quando nos dispomos, como gestores de um processo
de trabalho, a desenvolver um diagndstico situacional, devemos
considerar todos os fatores que interferem no seu contexto, pois, do
contrario, poderiamos omitir andlise de situacdes e dados essenciais
para o desenrolar do servico.

Questbes-chave

O desenvolvimento adequado do diagnéstico situacional deve
levar em conta as seguintes questoes:

+ Por que se faz o trabalho?

» Como ele é feito?

* Quem o faz?

» Onde se faz tal trabalho?

» Quando esse trabalho é feito?
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Fases do desenvolvimento do diagndstico
situacional

PRIMEIRA ETAPA: LEVANTAMENTO DE DADOS

Destina-se a coleta sistematica dos dados, os quais devem ser re-
gistrados de maneira fidedigna e contar com a participacdo efetiva
da equipe de trabalho.

SEGUNDA ETAPA: ANALISE DOS DADOS

Deve-se proceder a andlise situacional de todos os recursos
disponiveis para o servico, com base nos dados coletados anterior-
mente, examinar suas caracteristicas, determinando aspectos fun-
cionais e necessidades prementes de reavaliacdo e intervencdo para
a melhoria ou correcdo. Sugere-se a utilizacdo de bibliografia de
suporte nesta etapa.

TERCEIRA ETAPA: EMISSAO DO DIAGNOSTICO
SITUACIONAL DETECTADO NO SERVICO

A partir da andlise dos dados, deve-se emitir um parecer acerca
das condig¢Ges de atendimento oferecidas pelo servigo.

QUARTA ETAPA: PRIORIZAGAO DAS ACOES

Para que se possa desenvolver um plano de trabalho adequado,
deve-se determinar cuidadosamente as prioridades para o servigo,
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tendo em vista o desenrolar de um percurso de acdes e estratégias
bem aplicadas a demanda do servico.

Apresentamos a seguir um modelo para direcionamento da
coleta de dados durante o diagndstico situacional do servico de en-
fermagem na &rea de satide coletiva. Com adaptacdes, ele também
pode ser usado na érea hospitalar.

Modelo para coleta de dados durante a
realizacdo do diagndstico situacional na
area de saude coletiva

Ha varias maneiras de se fazer um diagnéstico situacional, e o
modelo que se segue é apenas uma proposta. Temos utilizado esse
modelo cotidianamente.

PRIMEIRA ETAPA

Levantamento de dados sobre o segmento territorial

Envolve o conhecimento das caracteristicas do segmento territ-
orial do servi¢o em anélise. Deve levar em conta:

» Caracterizacdo do segmento territorial, drea de abrangéncia e
numero de pessoas cobertas

» Caracterizacdo do servico em andlise do ponto de vista da
comunidade por ele atendida

» Demanda diaria de servigo e caracterizacdo da oferta de ser-
vigo — sistema de referéncia e contrarreferéncia

+ Identificagdo do perfil demografico da comunidade:

? Tamanho da populagdo
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Distribuicdo da populagdo com relagdo a sexo, faixa
etaria, classe social e expectativa de vida
Investigagdo das taxas de morbidade e mortalidade
infantil, nascidos vivos, ébitos de imigrantes
+ Identificacdo do perfil socioeconémico da comunidade e das
familias do segmento territorial em anélise:

Caracterizagdo das condigdes geograficas, topo-
graficas, de habitagdo, de saneamento ambiental e
sistema de coleta de lixo de cada microarea

Levantamento das caracteristicas de produgdo loc-
al, sistema de comunicagdo, estrutura adminis-
trativa local e de cada microdrea

Caracterizagdo da renda familiar, capacidade
produtiva e organizagdo familiar, além dos grupos
comunitarios, vida cultural e religiosa da
comunidade

Identificagdo das potencialidades da comunidade
investigada.

Devem-se levantar dados referentes a incidéncia de doencas

cronico-degenerativas e outros agravos a satide da populacéo.

+ Levantamento da incidéncia das doen¢as mais comuns na
comunidade (diabetes, hipertensdo, tuberculose, hanseniase,
cancer cervicouterino etc.)

+ Levantamento da incidéncia das doencas cardiovasculares e
respiratérias, infectocontagiosas e doenc¢as mentais, além de
outras encontradas

+ Levantamento da quantidade de gestantes acompanhadas, ou
sem acompanhamento, por faixa etdria
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+ Levantamento do grau de desnutricdo infantil e outros agra-
vos a satiide ndo destacados

+ Investigacdo das doencas mais prevalentes e do tipo de
demanda

+ Caracterizacdo da incidéncia de doencas cronico-degener-
ativas e outros agravos a satde.

Devem-se coletar dados sobre a infraestrutura, o processo de
trabalho e as acdes desenvolvidas pelo servico de enfermagem, ou
seja:

+ Caracterizacdo da instituicdo/unidade:

Identificagdo da unidade
Nome da unidade
Tipo de atendimento

NUmero de atendimentos/leitos nas diversas cat-
egorias e especialidades

Caracteristicas gerais de funcionamento da unid-
ade (equipe multiprofissional, relagdes intra- e
interdepartamentais, periodo de funcionamento,
modo de atendimento)

Recursos fisicos

Confecgdo da planta baixa e do leiaute da
unidade: deve-se anexar aos croquis uma
descricdo da forma de utilizagdo de cada ele-
mento da area fisica, sua disposicdo e as carac-
teristicas de revestimentos, padrdo de iluminagéo
e ventilagao

Andlise dos fluxos da unidade: descrever todos
os tipos de circulagdo interna da unidade e
avaliar cruzamentos
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Recursos administrativos e condigdes orgamentari-
as da instituigdo: sdo instrumentos que visam sub-
sidiar adequadamente a organizagdo e os registros
do servigo de enfermagem. Tem como objetivo or-
ganizar o servigo, registrar o desenvolvimento do
trabalho, homogeneizar técnicas de trabalho e ori-
entar condutas em equipe

Avaliagéo e descrigdo dos instrumentos de docu-
mentagdo do servigo (estatuto e regulamentos
da instituigdo que interferem no quotidiano do
servigo, regimento interno)

Avaliagdo de descrigdo dos instrumentos de re-
gistro e comunicagdo do servigo (relatérios, im-
pressos, reunides, atas e outros)

Avaliagdo e descrigdo dos instrumentos de con-
trole do servigo (normas, rotinas de servigo, pro-
tocolos, manuais e censos utilizados pelo servigo
de enfermagem)

Descrigdo do modo de financiamento institucion-
al, da politica de distribuigdo de verbas, do grau
de prioridade determinada ao servigo em questdo

Observagdo. Para todos os niveis coletados nos recursos
administrativos deve-se descrever a forma de elaboragdo, conforme
parametros legais, sua funcionalidade e validade para o servico em

anélise.

Recursos humanos/gestdo de pessoal: em enfer-
magem, os aspectos quantitativo e qualitativo dos
recursos humanos tém requerido a atengdo dos en-
fermeiros responsaveis pela administracdo dos ser-
vicos de enfermagem, em virtude das implicagdes
que o dimensionamento e a organizagdo inadequa-
dos desses recursos tém sobre o resultado da
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qualidade da assisténcia de enfermagem prestada a
clientela.

Avaliagdo e descrigdo da estrutura hierarquica do
servigo

Avaliagdo e descrigdo dos aspectos quantitativos
da unidade (quantidade de profissionais e suas
respectivas categorias ocupacionais)

Avaliagdo e descrigdo do sistema de escalona-
mento de pessoal - descrever os critérios utiliza-
dos para a divisdo e a distribuicdo da equipe di-
ariamente, por turno de trabalho (mensalmente)
e anualmente (distribuicdo das férias)

Avaliagéo e descrigdo do sistema de admissdo de
pessoal - descrever os critérios admissionais e a
forma de integragdo e treinamento proposto para
o novo trabalhador

Avaliagdo e descrigdo dos aspectos qualitativos
(formacgdo profissional e cientifica da equipe de
trabalho, determinagdo das atribuicbes de cada
cargo e/ou fungdo, programas de treinamento de
pessoal e educagdo continuada, parametros de
prestagdo dos servigos)

Avaliagdo e descrigdo dos aspectos de controle -
descrigdo dos critérios utilizados para disciplina e
controle do grupo de trabalho e sua funcionalid-
ade (ficha funcional, sistema de punigdo,
avaliagdo de desempenho), bem como a utiliza-
cdo de indicadores e a sua aplicabilidade (taxa de
absenteismo, taxa de rotatividade)

Avaliagdo e descrigdo das caracteristicas de
gestdo do trabalho (supervisdo, tipo de chefia,
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caracteristicas e perfil de gerenciamento a que
esta condicionada)

Avaliagdo e descrigdo do perfil de lideranga form-
al e informal - critério de organizagdo da equipe
de trabalho (relagdes formais e informais de-
terminando o processo de trabalho)

Recursos materiais: equipamentos ou materiais ne-
cessarios para o funcionamento de uma instituigdo,
setor ou unidade de prestagdo de servigos especifi-
cos - no caso em questdo, de prestacdo de as-
sisténcia de enfermagem

Avaliagdo e descricdo dos critérios de organiza-
cdo dos equipamentos e materiais préprios ao
servigo (bens de consumo e permanentes; fixos
e rotativos)

Avaliagdo e descricdo dos critérios de previsdo,
requisicdo, provisdo, manutengdo e controle dos
equipamentos e materiais de consumo e
permanentes.

Consiste em identificar os parametros assistenciais da enfer-

magem inserida no servico que estd sendo analisado:

+ Investigacdo da prética da consulta de enfermagem, e dos
parametros de prestacdo de assisténcia de enfermagem,
desenvolvida no servi¢o em questio

+ Identificacdo da implementacdo da sistematizacdo da as-
sisténcia de enfermagem desenvolvida pelo servico.
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Identificagiio da
unidade

Recursos fisicos

Diagnastico

iman Recursos materiais
situacional

Recursos
administrativos

Recursos humanos

Recursos a serem identificados durante o diagndstico situacional.

SEGUNDA ETAPA: ANALISE DOS DADOS COLETADOS

Nesta etapa, procede-se a avaliacdo dos dados levantados,
destacando seus problemas e inviabilidades a partir das caracter-
isticas especificas do servico. Para isso, sugere-se a utilizacdo de
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bibliografia que possa embasar uma andlise mais criteriosa e legal-
mente fundamentada.

A partir da anélise dos dados e da detecgio dos problemas res-
saltados, determinacio do perfil do servico e emissdo de parecer
técnico quanto a real situacdo do servico e de seus recursos
especificos.

Esta etapa consiste na descri¢do criteriosa das areas de inter-
vencdo de que o servico necessita, a fim de embasar um planeja-
mento de trabalho.

A utilizagdo e o dominio de ferramentas como a geréncia dos re-
cursos humanos, administrativos, fisicos e materiais, bem como o
perfil do usuério em questdo, sdo imprescindiveis para se conhecer
o ambiente de trabalho, tornando a assisténcia individual e
continua.

Apbs a realizacdo do diagnéstico, é possivel perceber o cenario
em que o enfermeiro ird atuar, e este é um fator determinante na
sistematizacdo da assisténcia. Com o conhecimento e o dominio do
local de trabalho, as potencialidades e as fragilidades do campo em
questdo passam a ficar em evidéncia para o enfermeiro.

A partir da deteccdo das fragilidades do local de trabalho, torna-
se, entdo, necessario utilizar-se dos pontos positivos e facilitadores
como aliados de trabalho e gerenciar os pontos conflitantes e os
fatores dificultadores, inerentes a qualquer setor de trabalho, de
modo que eles ndo se destaquem frente ao grupo, facilitando assim
a resolucdo dos problemas e a tomada de decisdo de maneira mais
sensata pelo profissional enfermeiro.
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O planejamento consiste em um método de agdo, um processo
de fixacdo do programa de desenvolvimento dos trabalhos que
compdem uma entidade (PINA, 2007).

Pode-se dizer que o planejamento baseia-se no diagndstico de
uma situacdo, em hipéteses, projecdes e metas bdsicas, sendo ne-
cessdria, para realizd-lo, a participacdo ativa de todos os en-
volvidos. Por sua vez, todos os funcionérios da equipe de enfer-
magem devem participar da defini¢do dos objetivos do servico, bem
como de sua avaliagdo e seu aperfeicoamento. Essa participagdo ird
direcionar as atividades a serem desenvolvidas. Para isso, algumas
caracteristicas basicas devem ser consideradas:

+ estabelecimento dos objetivos

+ estabelecimento de prioridades

+ definicdo das diretrizes (tempo: curto, médio e longo prazos;
necessidade real e fatores condicionantes)

» determinacdo do plano operacional

+ desenvolvimento da acao.

Uma proposta metodolégica para o planejamento é o planeja-
mento estratégico situacional (PES), que trabalha com as situacdes
produzidas por um meio e analisadas por seus préprios “atores”,
buscando construir por meio da problematizacdo o entendimento
dos conflitos e a busca de solucdes.

Segundo Cecilio (2004), na construcdo desta nova abordagem
tedrica do planejamento trés pontos sdo nucleares: o conceito de
situacdo e as teorias da acdo e da producéo social.
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Situacdo: entendida como a explica¢do fornecida pelo ator (o
elemento que estd envolvido na situac@o) para o contexto em que
estd inserido; tal conceito presume conceito de conflito, que sé
pode ser esclarecido por quem estd mergulhado nele.

Teorias da agdo: sdo os momentos em que temos a agdo es-
tratégica (projeto de acdo), a agdo regulada (processos repetitivos
que podem ser normalizados) e a reagdo (respostas aos
imprevistos).

Produgao social: é a capacidade de mudar regras.

O PES tem por objetivo bésico trabalhar uma metodologia de
planejamento que seja adequada as varias situacdes institucionais e
cotidianas, proporcionando ao gerente estratégico flexibilidade e
maior adequacdo de suas metas. Diferencia-se por apresentar uma
proposta de trabalho mais flexivel e voltada para anélise situacion-
al por quem contextualiza esse cotidiano; para isso, torna-se impre-
scindivel a utilizacdo de um modelo classico de planejamento, com
etapas predeterminadas (diagndstico, programacio, execugdo e
avaliacdo) e resultados absolutamente presumiveis.

O conhecimento e a disposi¢do de aplicar a teoria da lideranca
situacional é requisito bésico para o gerente estratégico, que, a
partir desse conhecimento, podera analisar o contexto e selecionar
a melhor forma de agdo e conducédo do grupo para as propostas do
PES.

A ideia de flexibilidade de um plano de trabalho e a proposta de
segmenta-lo em varios objetivos a serem alcancados favorecem a
efetiva participacdo de todo o grupo nesse processo, e é a partir
dessa ideia basica que os quatro momentos do PES serdo articula-
dos: momentos explicativo, normativo, estratégico e tatico-
operacional.

Primeiro momento: explicativo
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E o inicio do processo, quando a preocupacio esti voltada para
a elaboracdo do diagnéstico da situacdo em andlise. Nesse mo-
mento héd necessidade de se fornecer uma explicacdo situacional
para o(s) problema(s) detectado(s).

Para Cecilio (2004), problema é a discrepancia entre uma situ-
acdo real e uma situacdo ideal. Esta situacdo é problematizada
somente se o autor a define como inaceitavel e também evitavel, ou
seja, passivel de ser modificada na direcdo desejada.

Para tal momento pode-se adotar como instrumento analitico da
situacdo o fluxograma situacional ou a arvore explicativa.

Segundo momento: normativo

Uma vez detectado o contexto e seus conflitos, o passo seguinte
serd o levantamento das alternativas de intervencdes. Esse mo-
mento serd destinado a criacdo de possibilidades e ao desenho das
operacoes cabiveis, respaldado pela criatividade e capacidade de
lideranca do gerente estratégico, que estard trabalhando, nessa
etapa, com muitas ideias e sugestdes.

Durante esse momento, é preciso haver muita clareza e foco,
uma vez que as alternativas de intervencoes irdo se traduzir em in-
dicadores para avalia¢do do sucesso do plano.

Terceiro momento: estratégico

Tendo sido estabelecido o que deve ser feito, a etapa seguinte é
a andlise do que pode ser feito, na qual sera sistematizado o con-
junto de procedimentos para a viabilidade do plano. Recomenda-se
a elaborac@o de planilhas de trabalho respaldadas pelos objetivos
propostos conforme a situac¢do analisada.
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Trata-se de um momento delicado e de real dificuldade, pois re-
flete a utilizacdo adequada dos meios para o alcance do(s) objet-
ivo(s) proposto(s).

Quarto momento: tatico-operacional

E 0o momento em que serd instalado o plano de trabalho produz-
ido nas etapas anteriores.

Segundo Cecilio (2004), o sistema de direcdo é a forma em que
se articulam o sistema de decisOes, o sistema de gestdo e o sistema
de apoio, para conduzir a mudanga situacional, articulando-se as
pressoes circunstanciais em torno de uma estratégia.

As instituicoes de satide, em busca de reorientacdo das suas
préticas, a fim de compatibilizi-las com esses novos desafios, inve-
stiram extensivamente em modelos de gestdo orientados pela qual-
idade, tais como a gestdo pela qualidade total (GQT), possibilit-
ando, assim, uma analise situacional direcionada pelo estudo detal-
hado dos processos de trabalho, a fim de que fossem adequada-
mente interpretados e desenvolvidos.

A GQT propicia aperfeicoamento dos servigos, diminui¢do dos
custos, garante a manutencdo e a melhora dos produtos ou servigos
prestados, com énfase na participacdo e no envolvimento de todos
os integrantes da organizacdo, buscando a satisfacdo do paciente,
lucratividade social, politica e econdmica.
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A Tabela 13.1 apresenta ferramentas de gestdo pela qualidade
total mais frequentemente utilizadas.

Tabela 13.1 Algumas ferramentas utilizadas em gestao pela
qualidade total.

PDCA (plan, do, check e act)

Administrar a assisténcia, utilizando métodos e ferramentas, significa
propiciar acOes gerenciais e metodolégicas voltadas para a melhora da
qualidade e que aperfeicoem os resultados. Dentro da GQT, um dos méto-
dos empregados é o ciclo PDCA:

P (plan/planejar). Definir metas baseadas em fatos e dados. Essas metas
deverdo ser organizadas por prioridades, para assim se estabelecerem e
planejarem métodos, medidas, pessoas envolvidas, material e equipamen-
tos, ambiente. Com isso se constr6i um meio padronizado para se al-
cancarem as metas.

D (do/executar). Instruir e treinar as pessoas envolvidas no processo para
a execucdo da tarefa. Deve-se executar a tarefa conforme o padrdo defin-
ido no planejamento e ainda coletar os dados registrados para o controle
do processo.

C (check/verificar ou avaliar resultados). Os dados obtidos devem ser com-
parados com a(s) meta(s) definida(s) no planejamento.

A (act/atuar padronizando ou corrigindo). Com base nos dados coletados e
na andlise realizada, deve-se direcionar a agdo: se o resultado ndo foi al-
cancado, agir corretivamente; se existe uma tendéncia a néo se alcanga-lo,
deve-se agir preventivamente; e, se o resultado foi alcancado, deve-se agir
para melhorar.

Diagrama em espinha de peixe ou diagrama de Ishikawa

Na fase de planejamento do PDCA, a ferramenta do diagrama em espinha
de peixe ou de Ishikawa é muito utilizada, pois possibilita a separacéo dos
fins com os meios e a compreensao da relagdo causa-efeito. O objetivo do
gerenciamento é atingir a qualidade do servigo, e, para que isso ocorra, é
necessario conhecer e medir os resultados, para assim saber se a meta foi
alcancada. Com o diagrama em espinha de peixe (Figura 13.2), podem-se
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visualizar mais claramente o processo e as raizes dos problemas, agru-
pando as causas em categorias. O problema deverd estar representado na
cabeca do peixe.

Processo é um conjunto de causas que podem originar um ou mais efei-
tos. Para se conhecer o processo, é necessario que os itens de verificacdo
ou de controle sejam agrupados em fatores, “familias” e causas. Nessa fer-
ramenta existem seis familias — os “6Ms”:

+ Meio ambiente

*  Método

*  Medicédo

« Maio de obra
« Material

+ Maéquinas e equipamentos

Além desses “Ms”, pode-se incorporar qualquer outro item de veri-
ficacdo, dependendo do assunto. E, ainda, cada “M” pode ser desdobrado
em outra espinha de peixe, com o objetivo de detalhar ainda mais o tra-
balho e atingir a qualidade proposta.

Essas “familias” sdo observadas no intuito de se obterem o planejado, a
meta com qualidade e ainda os itens de controle das causas. E possivel or-
ganizar o conhecimento detalhado do processo, apontar os meios para
melhora, determinar as causas que levam a ocorréncia de um problema e
nao apenas a deteccdo dos indicios.
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M1 M2 M3

Meta

M4 M5 Mé

Diagrama em espinha de peixe.

Tabela 5W-2H

Essa ferramenta é um instrumento simples e extremamente util para a
consolidacdo e a sistematizacdo de um plano de acdo. E utilizada para or-
ganizar o método (M) durante o diagrama de causa e efeito associado ao
PDCA. Por meio de um plano de acdo detalhado conseguem-se as solugoes
dos problemas quando sd@o respondidas as seguintes perguntas:

*  What: o que sera realizado?

«  Where: onde seré realizado?

*  Why: por que sera realizado?

*  Who: quem fara?

*  When: quando seré realizado?

* How: como sera realizado?

*  How many: quanto custa?

O registro e a organizacdo das respostas pode ser feita em uma tabela
simples, para cada atividade a ser analisada.

Atividade:
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What Where | Why Who When How How many
(O que) | (Onde) | (Por (Quem) | (Quando) | (Como) | (Quanto custa)
que)

Grupos de controle de qualidade

E uma ferramenta utilizada, mediante associacio voluntaria dos parti-
cipantes de uma atividade, no intuito de se estudarem e ampliarem as dis-
cussoes sobre a GQT. Essas discussdes ocorrem com reunides formais, co-
ordenadas por liderangas naturais e registradas por escrito. Os parti-
cipantes sdo fundamentais nas reunides, por serem os maiores conhece-
dores do processo de atividades/producio e os que pontuam as priorid-
ades dos problemas.

Essa técnica favorece o crescimento da empresa, uma vez que amplia
conhecimentos, possibilita novo planejamento e novo padrdo, provavel-
mente com melhorias.

Técnica de solucio de problemas

Este método propde a andlise e a solucdo de problemas. Compde-se de
uma sequéncia de procedimentos légicos que visam determinar e neutral-
izar a causa principal das alteracdes no processo, proporcionando um
novo planejamento. Congrega as ferramentas descritas anteriormente e é
estruturado da seguinte maneira:

P (plan/planejar)

1. Definir e isolar claramente o problema

2. Estabelecer as necessidades mais urgentes, com base em dados
concretos.

3. Quantificar as consequéncias negativas e os possiveis ganhos com a res-
olucéo do problema.

4. Estabelecer um responsavel pela acdo.

5. Procurar causa provaveis.

6. Testar as hipéteses.

7. Definir conclusoes estatisticamente validas.
D (do/executar)

8. Implementar um plano de agéo.
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C (check/verificar ou avaliar resultados)

9. Verificar a efetividade da acéo.

10. Eliminar definitivamente as causas padronizando a solucéo.
A (act/atuar padronizando ou corrigindo).

11. Corrigir a solucdo encontrada a partir de problemas detectados na
etapa de verificacéo.

12. Retreinamento no padrao.

Padronizacao de atividades

Segundo Santana e Carvalho (2000), a instrumentalizacdo ne-
cessaria para o enfermeiro atuar deve estar pautada na assisténcia
global ao paciente.

Para trabalhar as demandas dos pacientes e do servico, é ne-
cessario estabelecer prioridades, ou niveis de gravidade de prob-
lemas, requerendo a selecdo de uma metodologia que permita ao
enfermeiro planejar a assisténcia de enfermagem e organiza-la
junto a equipe de trabalho.

Portanto, apés conhecer o perfil do campo de trabalho e do
usudrio, os pontos positivos e negativos do cendrio, o enfermeiro
pode, juntamente com a equipe e embasado em conhecimento
cientifico e na teoria de enfermagem selecionada para fundamentar
as agdes da equipe de enfermagem, formalizar rotinas a serem
seguidas na unidade.

Essa padronizagdo das atividades tem como objetivo criar iden-
tidade, individualizar o servico de enfermagem, com a aplicacéo de
processos cientificos & prética do servigo e sistematizar a execugdo
das atividades por diferentes profissionais. O modelo de padroniza-
cao (procedimento operacional padrdo [POP]) a ser seguido deverd
ser o mais prético possivel, para possibilitar ao usudrio uma busca
pratica e rapida das informacoes.
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Apbs a criacdo de POPs ou rotinas padronizadas (processos), é
necessario o treinamento de toda a equipe. Nesse momento é fun-
damental e de extrema importancia a participacdo do enfermeiro.

Segundo Gongcalves (1997), as organizacdes passaram a se pre-
ocupar com o treinamento a partir do momento em que perce-
beram que esse era uma forma de reduzir erros e custos de
produgao.

Ao investir no crescimento dos profissionais, a instituicdo eleva
o seu desempenho nas func¢des e padroniza as atividades, o que fa-
cilita o alcance dos objetivos e dos resultados por ela pretendidos.
Por outro lado, também os objetivos pessoais sdo, em parte, at-
ingidos, pois o aumento da qualificacdo implica maior competit-
ividade profissional no mercado de trabalho, além de proporcionar
ao individuo maior satisfacdo no trabalho, uma vez que percebe sua
contribuicdo nos resultados alcangados (GONCALVES, 1997).

A avaliacdo cuidadosa, deliberada e detalhada dos varios aspec-
tos do atendimento ao paciente é a chave para a exceléncia no
fornecimento do atendimento de satide (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Ao se avaliarem os resultados, devem-se buscar os indicadores
de qualidade que precisam ser utilizados como instrumentos que
permitam a avaliacdo da assisténcia de enfermagem, tais como:
taxa de ocorréncia de incidentes (iatrogenias); anotagoes de enfer-
magem quanto a frequéncia e a qualidade; taxa de absenteismo; ex-
isténcia de normas e padrdes da assisténcia de enfermagem, entre
outros (BRASIL, 2004).

O controle da qualidade por meio dos indicadores ndo deve ser
visto como meio de determinar o sucesso ou o fracasso de certa
atividade, mas sim como forma de aprendizado e adequagdo do
erro. Além disso, os funciondrios sentem-se extremamente
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valorizados, pois percebem que sdo capazes de influir nos resulta-
dos positivos da empresa em que trabalham.

A sistematizacdo das acOes de enfermagem € a base para se ob-
ter uma assisténcia planejada, padronizada, individualizada e de
qualidade — portanto, é fundamental correlacionar eficiéncia com
trabalho em equipe. Utilizado como estratégia para fortalecimento
do grupo, o trabalho em equipe constréi conhecimentos, fazendo
com que o grupo funcione de maneira cada vez mais eficiente, pois
o conhecimento gerado é maior do que qualquer contribuicdo de
um s6 individuo.

A exceléncia é alcancada pela gestdo de um equilibrio de satis-
fagbes. A organizacdo tem de saber equilibrar a satisfacdo das ne-
cessidades identificadas para todos os seus sustentaculos, ou seja, as
partes interessadas ou, em inglés, stakeholders. As partes interessa-
das incluem os pacientes; os colaboradores ou empregados da or-
ganizacdo; os fornecedores; a sociedade em geral ou a comunidade
em que a organizacdo esta inserida; as entidades pagadoras e todos
os que sustentam financeiramente a organizagao.
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Diagndstico Planejamento
situacional estratégico
situacional
Somar as
Trabalho em trategt Fertamentas

de gestdo

equi
haa pela qualidade

Avaliagdo continua
dos resultados

Estratégias para a implantacao da SAE.
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Questdes para fixacao do
conteldo

. Relacione os diversos tipos de modelos de gestdo em satde e o
processo de organizacdo da sistematizacdo da assisténcia de en-
fermagem (SAE).

. Descreva as etapas de um diagnéstico situacional.

. Por que a realizacdo de um diagnéstico situacional pode
favorecer a implantagdo da SAE na pratica?

. Quais sdo as informacdes e ferramentas necessdrias para o
planejamento e o gerenciamento do cuidado em enfermagem?

. Quais as potencialidades do PES sobre as demais modalidades
de planejamento, e como desenvolvé-lo?

. Descreva a insercdo da gestdo pela qualidade total (GQT) nas
instituicoes de satide e como utilizar as ferramentas frequente-
mente propostas por esse modelo de gestdo nessas instituicoes.

. Como a SAE pode favorecer a melhora da qualidade da as-
sisténcia de enfermagem nas instituicoes de satide?

. Relacione a relevancia do trabalho em equipe para a obtencéo
da exceléncia em servicos de satide e na enfermagem.
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Classificagdo dos indic-
adores gerais

Indicadores que medem
resultados dos
processos

Relagdo da SAE com a ob-
tengdo de indicadores
de saude

Questdes para fixacdo do
conteudo
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A principal meta da obtengdo e andlise de indicadores
é a seguranca do paciente e a satisfacdo dos pacientes
internos ou externos.

Juliana Caldeira Sarsur e Valéria Alvarenga Medeiros

-  Qualidade da assisténcia
prestada a populacao

Cada vez mais os profissionais de satide se questionam sobre
qual é a melhor estratégia ou o caminho a ser tomado no que diz
respeito a qualidade da assisténcia a ser prestada e como é possivel
mensurar fidedignamente essa qualidade.

Qualidade pode ser compreendida como a consequéncia de uma
acdo gerencial integrada, sistémica e coerente que cria condi¢des
para que a acdo assistencial se dé em toda a instituicdo de satde e
ndo apenas em algumas de suas unidades.

Para a enfermagem contemporanea, o uso de indicadores esta
intimamente relacionado com o resultado da assisténcia prestada e
é uma forma muito eficiente de se quantificar a qualidade da as-
sisténcia de enfermagem.

A meta principal da obtenc¢do e da andlise dos indicadores sdo a
seguranca do paciente e a satisfacdo dos clientes internos ou
externos.
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Hoje ndo se pretende chegar a resultados sem antes se estabele-
cerem metas, o que pode ser alcancado com a implementacdo do
planejamento estratégico situacional (PES).

As empresas, inclusive as organizagdes prestadoras de assistén-
cia a satide (OPAS), cada vez mais escolhem e adaptam modelos de
gestdo com foco em resultados e gestdo pela qualidade.

« Um pouco da histéria da
preocupacao com a
qualidade nos servicos de
saude

A preocupacdo com a qualidade na prestacdo de servicos de
satide surgiu em 1855 durante a Guerra da Crimeia, quando a en-
fermeira Florence Nightingale (1820 a 1910) desenvolveu métodos
de coleta de dados (estatisticos e graficos) que objetivavam a mel-
hora da qualidade do atendimento prestado aos feridos de guerra
(BALSANELLI, 2005; LIMA, 2006).

No entanto, a avaliacdo da qualidade em satide s6 se iniciou no
século XX, quando, em 1912, foi formado o Colégio Americano de
Cirurgides, que estabeleceu, em meados de 1917, o Programa de
Padronizagdo Hospitalar. Nesse programa foi definido um conjunto
de padrdes mais apropriados para garantir a qualidade da assistén-
cia aos pacientes. No entanto, esses padroes referiam-se as con-
dicoes necessarias aos procedimentos médicos e seus respectivos
processos de trabalho, ndo levando em consideracdo outras ne-
cessidades e/ou servicos, como o dimensionamento da equipe de
enfermagem, a necessidade da assisténcia durante as 24 h do dia, a
avaliacdo dos resultados obtidos junto ao paciente e elementos da
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infraestrutura fisica. Em 1918, foi realizada a primeira avaliacdo de
hospitais nos EUA (FELDMAN, 2005; LIMA, 2006).

Em 1950, o Colégio Americano de Cirurgides aliou-se a Asso-
ciacdo Canadense de Hospitais e criou a Comissdo Conjunta de
Acreditacdo dos Hospitais, que estruturou oficialmente o programa
de acreditagdo. Na década de 1960, como a maior parte dos hospi-
tais americanos ja havia alcancado os padrdées minimos preconiza-
dos inicialmente, a comissdo buscou modificar o grau de exigéncia.
Com isso, em 1970 publicou um manual de acreditagdo hospitalar
que continha os padrdes 6timos de qualidade, considerando pro-
cessos e resultados da assisténcia. Nos tltimos anos, a comissdao
passou a direcionar sua atua¢do no sentido de privilegiar aspectos
da assisténcia clinica por meio da monitoracdo de indicadores de
desempenho ajustados aos diversos niveis de assisténcia, bem como
ao desempenho institucional, e por fim assumiu, recentemente, o
papel de educacdo com monitoracdo (FELDMAN, 2005; LIMA,
2006).

No Brasil, com a Constitui¢do de 1988 definindo a satide como
direito social universal, os hospitais deixaram de ser os centros do
modelo assistencial, transferindo aos municipios a gestdo dos ser-
vicos de satde. A partir de entdo, detectou-se a importancia da
eficacia e da eficiéncia no desenvolvimento de instrumentos geren-
ciais relacionados com a avaliacdo dos servicos oferecidos a
populagao.

Além dessa mudanca, em 1989, a Organizacdo Mundial de
Satde passou a utilizar a acreditacdo como elemento estratégico
para o desenvolvimento da qualidade na América Latina. Com isso,
em 1990 foi realizado um convénio entre a Organizagdo Pan-Amer-
icana de Satde (OPAS), a Federa¢do Latino-Americana de Hospitais
e o Ministério da Satde para a elaboracdo do Manual de Padrdes de
Acreditacdo de Hospitais para a América Latina e Caribe, tornando
o processo de acreditacdo uma realidade (SOARES, 2008).
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No Brasil, em 1995 o Ministério da Satide (MS) criou o Pro-
grama de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Satde
(PGAQS), que envolveu a formacdo da Comissdo Nacional de Qual-
idade e Produtividade, responsédvel pela discussdo dos temas rela-
cionados com a melhora da qualidade dos servicos de satide, de-
finindo estratégias para o estabelecimento das diretrizes do pro-
grama, aliado as experiéncias regionais relacionadas diretamente
com a acreditacdo hospitalar nos estados de Sao Paulo, Rio de
Janeiro, Parand e Rio Grande do Sul.

No mesmo periodo, o grupo técnico do PGAQS iniciou o levan-
tamento de manuais de acreditacdo utilizados no exterior — EUA,
Canad4, Espanha, Inglaterra e outros -, além dos manuais que
comegcavam a ser utilizados no Brasil naqueles estados.

Em face dessas perspectivas, o Brasil, por intermédio do MS em
1999, formaliza a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA),
uma organizacdo privada sem fins lucrativos e de interesse coletivo
que tem como principais objetivos a implantacdo nacional de um
processo permanente de melhora da qualidade da assisténcia a
satde, estimulando todos os servicos de satide a alcancar padroes
mais elevados de qualidade dentro do processo de acreditacio
(CUNHA, 2005; ONA, 2008).

Em 2001, o Ministério da Satde, por meio da Portaria 538 de
17/4/2001, considerou como politica piblica a ado¢do de medidas
que possibilitem a implementacdo e a garantia da qualidade da as-
sisténcia nos hospitais brasileiros, reconhecendo a ONA como uma
instituicdo competente e autorizada a operacionalizar o desenvolvi-
mento do processo de acreditacdo hospitalar no Brasil (ONA, 2008;
SOARES, 2008).

A ONA (2008) tem por objetivo geral promover a imple-
mentacdo de um processo permanente de avaliacdo e de certi-
ficacdo da qualidade dos servicos de satide, possibilitando o
aprimoramento continuo da atengdo, de forma a garantir a
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qualidade na assisténcia aos cidaddos brasileiros, em todas as or-
ganizagdes prestadoras de servicos de satide do Pais.

As instituicoes acreditadoras (IAc) sdo empresas de direito
privado, credenciadas pela ONA. Essas instituicoes tém a re-
sponsabilidade de proceder a avaliacdo e a certificacdo da qualid-
ade dos servicos de satide em ambito nacional (FELDMAN; GATTO;
CUNHA, 2005; LIMA, 2006). Sao elas que desenvolvem o processo
de avaliacdo (PAv). Essa atividade tem como referéncia as Normas
do Sistema Brasileiro de Acreditacdo e o Manual Brasileiro de
Acreditacdo - especifico da ONA (ONA, 2008).

Segundo Lima (2006), o avaliador é o profissional qualificado e
capacitado pela ONA para efetuar o Pav. O grupo de avaliadores é
composto de, no minimo, enfermeiros, médicos e administradores
(LIMA, 2006; FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

Atualmente, a avaliacdo é fundamentada no estado de satide do
paciente, observando-se a qualidade da assisténcia prestada, a satis-
facdo do paciente, a qualidade técnico-cientifica dos profissionais, o
tipo de atendimento, o acesso e a organizacdo dos servigos,
confirmando-se o conceito de qualidade com base no equilibrio da
triade estrutura, processo e resultado de um sistema (FELDMAN;
GATTO; CUNHA, 2005).

Essa triade caracteriza os trés niveis de acreditacdo segundo o
Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar (NETO, 2004):

+ Nivel 1: avalia os recursos basicos do servico quanto a se-
guranca da assisténcia prestada ao paciente, verificando o
montante de recursos humanos relacionado com a complex-
idade da assisténcia, a qualificacdo adequada dos profission-
ais e o responsével técnico com habilitagdo em sua drea de
atuacao.

+ Nivel 2: avalia a organizagio da assisténcia por meio da
padronizacdo de procedimentos, documentagdo, corpo
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funcional, capacitacées, indices que serdo avaliados para
tomada de decis@o e em auditorias internas.

+ Nivel 3: avalia as politicas institucionais de melhora con-
tinua da gestdo pela qualidade, as atualizacdes técnico-profis-
sionais, a utilizacdo de novas tecnologias da informacdo e a
busca de rotinas que visam a exceléncia no atendimento.

O processo avaliatério da acreditacdo se da por padrdes previa-
mente estabelecidos pelos manuais, comparando-os com os padrdes
encontrados nas instituicbes. Verifica-se, assim, se os servicos
prestados atingem os critérios preconizados como desejaveis. Essa
verificacdo ocorre por meio de fontes que a instituicdo possa forne-
cer para comprovar com determinado padrdo. As fontes utilizadas
sdo documentos, entrevistas, prontuarios e outros registros
(FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

A fase de avaliacdo e visita compreende duas etapas: inicial-
mente a pré-visita, quando a institui¢do se prepara para o processo
com a divulga¢do interna e a distribuicdo do manual aos fun-
cionarios; posteriormente a visita em si, ap6s a solicitacdo formal e
voluntéria da institui¢do a IAc (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

No PAv e durante a visita, ndo se avalia um servico ou um de-
partamento isoladamente, ji que as estruturas, 0s Servicos e os pro-
cessos em uma instituicdo de satide sdo interligados. O propbésito
desse enfoque é reforcar o fato de que as estruturas e os processos
do hospital sdo de tal modo interligados que o funcionamento de
um componente interfere em todo o conjunto e no resultado final
(ONA, 2001apud SOARES, 2008).

A TAc, ap6s a visita, elabora um relatério final que é entregue a
instituicdo com um parecer final sobre a indicacdo para a acredit-
acdo e em que nivel. Dependendo do nivel alcangado, o certificado
terd validade de 2 ou 3 anos; terminado esse prazo, a instituicdo
deveré se submeter a um novo processo de avaliacdo (FELDMAN,
2005).
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Segundo a ONA (2008), a avaliagdo para certificacdo pode res-
ultar em:

+ Organizacdo prestadora de servigos de satide ndo acreditada

+ Organizacdo prestadora de servicos de satide acreditada (cer-
tificado com validade de 2 anos)

+ Organizacdo prestadora de servicos de saide acreditada
plena (certificado com validade de 2 anos)

+ Organizacdo prestadora de servicos de satide acreditada com
exceléncia (certificado com validade de 3 anos).

Diante desse contexto, as institui¢coes de satide, em busca da re-
orientacdo para suas préticas e a fim de compatibilizi-las com esses
novos desafios, investiram ostensivamente em modelos de gestdo
orientados pela qualidade, como a gestdo pela qualidade total
(GQT), com isso possibilitando uma analise situacional direcionada
pelo estudo detalhado dos processos de trabalho, a fim de que
fossem adequadamente interpretados e desenvolvidos.

Cabe ressaltar que esse novo modelo de gestdo deve propiciar o
desenvolvimento e a organizacdo do trabalho de forma cientifica e
com qualidade, aperfeicoando-se os servicos, diminuindo os custos
e garantindo a manutencdo e a melhora dos produtos ou servigos
prestados.

Ao ser instituida a GQT, deve-ser dar énfase a participagdo e ao
envolvimento de todos os integrantes da organizagdo, buscando a
lucratividade social, politica e economica e a satisfagdo dos clientes
internos e externos.
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« Por que e como medir a
qualidade da assisténcia
prestada

Para se falar de qualidade, é preciso que as agbes realizadas se-
jam medidas e que seus resultados sejam analisados prontamente e
de maneira critica.

Uma das maiores dificuldades das equipes de satde estd em
medir os resultados da assisténcia que prestam, pois, antes de mais
nada, é preciso entender o que sdo indicadores, indices, como de-
vem ser medidos, quais sdo as terminologias mais empregadas e
qual é o significado do que se estd medindo.

Indicadores sdo medidas-sintese que contém informacdo relev-
ante sobre determinados atributos e dimensoes do estado de satde,
bem como do desempenho do sistema de saide. Vistos em con-
junto, devem refletir a situacdo de uma populacdo e servir para a
vigilancia das condi¢bes de satide (OPAS, 2001).

A Joint Commission American Hospital Organization (2000)
define indicador como uma unidade de medida de uma atividade
com a qual esté relacionado, ou uma medida quantitativa que pode
ser usada como guia para monitoracdo e avaliacdo da qualidade as-
sistencial e das atividades de um servigo.

Ao buscar os indicadores de satide, os profissionais devem com-
preender todo o processo que a situacdo sob vigilancia envolve, ou
seja, toda a rede na qual ela se encontra inserida. Por esse motivo,
deve-se fazer a opcdo de trabalhar com um conjunto de
indicadores.

Dificilmente um indicador, visto de maneira estanque, é capaz
de retratar a realidade; o mais provdvel é que um grupo de
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indicadores possa espelhar uma determinada situacdo (MELLO,
1998).

No entanto, para que seja garantido o acesso a um conjunto de
indicadores, é fundamental a existéncia de um sistema de inform-
acdo capaz de propiciar maiores e melhores elementos para a con-
strucdo e o uso de tais indicadores (MELLO, 1998). Desse modo, o
registro das etapas do processo de enfermagem nos prontudrios dos
pacientes serve de fonte para a obtencéo de indicadores de satde.

Além disso, é importante compreender que, para se coletarem
os indicadores de satide, é preciso levar em consideragdo a valid-
ade, a confiabilidade, a representatividade ou a cobertura deles.

+ Validade: de quanto em quanto tempo as ac¢Oes serdo medi-
das - ou seja, a periodicidade da coleta desses indicadores.

» Confiabilidade: os dados que serdo compilados devem ser
verdadeiros.

+ Representatividade ou cobertura: as amostras coletadas
tém que ser representativas.

E importante também ressaltar que, para que o indicador utiliz-
ado seja efetivamente valido, ele precisa reunir varios tipos de in-
formacdes que subsidiem a tomada de decisdes. Além disso, de
nada adianta a mensurac@o se ela ndo desencadear uma andlise dos
resultados. Vejamos dois exemplos.

Para se fazer esse céalculo, é preciso saber quantos pacientes fo-
ram admitidos na UTI no més em questdo, e quantos se mantiveram
sob ventilacdo mecanica em relacdo aqueles que tiveram como in-
tercorréncia a extubagdo acidental.
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O registro dos dados referentes a internacdo de pacientes na
UTI, o uso de ventilacdo mecanica e a quantidade de extubagdes
acidentais sdo imprescindiveis para que esse calculo seja realizado.
Os dados coletados devem ser verdadeiros. Os registros ndo podem
ser “camuflados”. Deve-se levar em consideracio todos os pacientes
internados na UTI no més em questdo e todos os pacientes sob
ventilagdo mecénica na UTI naquele més.

Além disso, é importante analisar se as extubacdes ocorrem
mais em algum dos turnos de trabalho do que em outros. Se ha al-
guma relacdo com o escalonamento da equipe de satide, com as
condicoes clinicas dos pacientes e com os recursos utilizados para a
fixacao do tubo endotraqueal.

Os indicadores devem ser capazes de atender aos objetivos de
melhorar a assisténcia ao paciente, fortalecer a confianca do pa-
ciente, atender as exigéncias de 6rgdos financiadores, reduzir custos
e atrair e estimular o envolvimento dos profissionais.

Por essa perspectiva, nos servicos de enfermagem a gestdo da
qualidade da assisténcia volta-se para a prética profissional funda-
mentada no corpo de conhecimento da enfermagem como ciéncia,
nas habilidades, nas crencas e nos valores individuais, profissionais
e institucionais.

Em uma institui¢do de sadde, a equipe de enfermagem tem real-
izado os registros referentes as condicoes clinicas dos pacientes, aos
procedimentos realizados e checado todas as agGes realizadas com
os pacientes. Os auxiliares administrativos das unidades mantém
uma organizacdo efetiva dos prontudrios e encaminham os docu-
mentos em tempo hébil ao faturamento para posterior emissdo da
conta hospitalar.
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No entanto, quando esse prontudrio chega ao faturamento, o
setor encontra-se despreparado e ndo consegue faturar como dever-
ia, e acabam ocorrendo atrasos e cobrancas indevidas que oca-
sionam a glosa hospitalar.

Entendamos como glosa o ndo pagamento de uma conta hospit-
alar por inconformidade ou ndo cumprimento das normas e rotinas,
ndo sé do convénio, como também da institui¢ao.

Portanto, ao ndo alcancarmos uma meta setorial, precisamos ter
em mente que esses resultados irdo influenciar também os resulta-
dos de outros setores, bem como o resultado global da empresa.

O processo de validar indicadores leva o enfermeiro a encontrar
respostas para questdes gerenciais, assistenciais, econémicas e le-
gais, mostrando a ele os resultados do atendimento prestado e pos-
sibilitando a implementacdo de a¢bes de melhorias, com base em
padroes de qualidade. Assim, a pratica de enfermagem deixa o em-
pirismo de lado e passa a atuar com o foco nos resultados e na mel-
hora dos indicadores de satide.

A utilizacdo de indicadores de satide possibilita o estabeleci-
mento de padrdes, bem como o acompanhamento de sua evolucao
ao longo dos anos. Embora o uso de um tnico indicador isolada-
mente ndo possibilite o conhecimento da complexidade da realid-
ade social, a associacdo de véarios deles e, ainda, a comparacao
entre diferentes indicadores de distintas localidades facilitam sua
compreensao.

Cabe ainda ressaltar que, em uma empresa (unidade de satide),
nenhum dado ou resultado de um setor tem valor se for analisado
separadamente. Os resultados tém que estar direcionados para uma
meta comum para os varios setores. As unidades precisam trabalhar
juntas, buscando alcancar as metas propostas de maneira coletiva.
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. Classificacao dos
indicadores gerais

Para a Organizacdo Mundial de Sadde (2001), os indicadores
gerais podem ser classificados em trés grupos:

1. Aqueles que tentam traduzir a satide ou sua falta em um
grupo populacional

Exemplos: razdo de mortalidade proporcional, coeficiente geral
de mortalidade, esperanca de vida ao nascer, coeficiente de mortal-
idade infantil, coeficiente de mortalidade por doengas
transmissiveis.

2. Aqueles que se referem as condi¢des do meio e que tém in-
fluéncia sobre a satide

Exemplo: saneamento bésico.

3. Aqueles que medem os resultados dos processos

Exemplo: relac@o entre a qualidade da assisténcia prestada e os
resultados obtidos.

« Indicadores que medem
resultados dos processos

Os indicadores que medem os processos podem ser classificados
como: assistenciais e administrativos. Ambos tém grande importan-
cia na meta global da empresa, pois os primeiros medem a eficicia
e a eficiéncia das acOes diretamente ligadas ao cuidado; ja os indic-
adores administrativos medem as condi¢es para que esse cuidado
seja efetuado. Veja a seguir alguns exemplos.



402/491

Indicador assistencial. Notificacdo, mediante protocolos dia-
gnosticos, de todos os casos de recém-nascidos sob suspeita de con-
juntivite neonatal em unidades de alojamento conjunto. Esses
recém-nascidos sob suspeita da referida infeccdo deverdo ser di-
vididos pelo niimero total de RN do alojamento conjunto.

Andlise do indicador. Vérias interferéncias podem levar a
aumento do indicador, tais como: inobservancias e descumprimento
das normas de controle de infeccdo hospitalar, mé utilizacdo ou
descumprimento dos protocolos de credeizacdo (uso indevido de ni-
trato de prata no recém-nascido), bem como surto epidemiolégico
no setor.

Indicador administrativo. Glosas por setor ou por convénio:
trata-se de uma forma de avaliar e quantificar as ndo conformid-
ades junto a fonte pagadora (convénios) relativas a gasto ou co-
branca de materiais e medicamentos, taxas, diarias, procedimentos.

Andlise do indicador. Vérias interferéncias também podem
surgir quando da andlise desse indicador: falta de registros no pron-
tudrio, auséncia de checagem da prescri¢do, prontuarios desordena-
dos, o que dificulta a andlise do auditor, ndo seguimento, pelo setor
de faturamento, das tabelas de cobranca preconizadas, contratos
mal formulados e/ou mal-interpretados entre a operadora e o hos-
pital, e desconhecimento dos procedimentos pelos auditores.

Em ambos os tipos de indicadores, uma anélise critica global de-
ve ser feita pelos enfermeiros:

— Andlise periédica do desempenho ou da tendéncia do
indicador

— Andlise critica dos pontos positivos e dos negativos

— Proposta de melhoria continua (ciclos PDCA em face das ndo
conformidades encontradas, discussdo junto com a equipe de
estratégias para melhora do desempenho dos indicadores).

Fica evidente, nos exemplos dados, a importancia de ambos os
indicadores (assistenciais e administrativos). Além disso, pode-se
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dizer que nada é mais estratégico para o enfermeiro do que trabal-
har com indicadores e analisar a tendéncia e o desempenho deles.
As estratégias ou ciclos de melhorias devem ser elaborados medi-
ante a andlise do contexto, do perfil da clientela e suas necessid-
ades de enfrentamento biopsicossocial.

- Relagcao da SAE com a
obtencao de indicadores de
saude

O uso de indicadores como uma das ferramentas aplicaveis ao
modelo de gestdo com foco em resultados s6 tem a contribuir para
a tomada de decisoes que afetardo sobremaneira as respostas do pa-
ciente no processo de satide e doenga.

Para isso, torna-se indispenséavel o registro das a¢bes realizadas
pela equipe de enfermagem, com a utilizacdo de uma terminologia
padronizada a fim de que ocorra uma melhor comunicacdo sobre o
fazer e seja assegurada maior seguranca para os pacientes.

Essa busca continua pela melhora da qualidade do atendimento
prestado a populacdo pode ser alcancada com a implementacdo da
SAE na prética.

Ao ser realizada uma anélise dos requisitos a serem avaliados
nos trés niveis da acreditacdo hospitalar, a SAE pode ser vista den-
tro dos trés padrdes e respondendo a requisitos dentro de cada
nivel.

Nivel 1: requisitos de seguranca. Atuar com ag¢des de enfer-
magem baseadas no cumprimento de legislacdes especificas.
Cumprimento da Lei 7498 (Lei do Exercicio Profissional de Enfer-
magem), da resolugdo do COFEN 293/00 (adequagdo do quadro de
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profissionais) e da resolucdo do COFEN 358/09 (dispoe sobre a sis-
tematizacgdo da assisténcia de enfermagem).

Nivel 2: andlise de processos. Cumprimento de acoes
padronizadas, protocolos de atendimento, cumprimento de todas as
fases do processo de enfermagem e a andlise dos indicadores.

Nivel 3: melhora continua. Para que este requisito seja al-
cancado, os planos assistenciais de enfermagem ja devem ser incor-
porados como uma realidade na instituicdo de satide. As acdes real-
izadas ja devem estar sendo mensuradas e acompanhadas a fim de
que possam ser propostos ciclos de melhorias continuas nos ser-
vicos de satide.

Para atuar em conformidade com a lei do exercicio profissional
da enfermagem (1986), o enfermeiro deve implantar a SAE na in-
stituicdo em que atua. Durante a sistematizacdo das acdes de enfer-
magem, todas as etapas do PE devem ser implementadas. O enfer-
meiro deve realizar a anamnese e o exame fisico didrios, identificar
os diagnésticos de enfermagem, planejar a assisténcia de enfer-
magem, prescrever os cuidados de enfermagem e avaliar os resulta-
dos obtidos com as acdes realizadas.

E importante ressaltar que todas as etapas do processo de enfer-
magem devem ser registradas no prontuario dos pacientes. Desses
documentos devem ser extraidos indicadores para que possa ser
mensurada a qualidade da assisténcia prestada a populacao.

Os dados obtidos com o registro das etapas do processo de en-
fermagem, se tiverem sido registrados de maneira adequada, le-
vando em consideracdo as peculiaridades dos indicadores
(validade, confiabilidade, representatividade ou cobertura), servem
de subsidios para a obtencdo de indicadores que irdo retratar o res-
ultado das acdes realizadas pela equipe de enfermagem.

Os indicadores deverdo ser acompanhados e revistos, a fim de
que sejam continuamente propostos novos ciclos de melhorias.

Cabe ressaltar que, quando os indicadores de enfermagem pas-
sam a ser medidos, torna-se possivel quantificar e qualificar os
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resultados obtidos apds os cuidados de enfermagem. Desse modo, a
enfermagem passa a ter condicdes de realizar pesquisas e trabalhar
cada vez mais fundamentando suas acdes em evidéncias cientificas.

O ganho para os clientes externos e internos e para a instituicao
com a implementacdo das etapas do processo de enfermagem é
enorme. Quando s@o analisados os aspectos assistenciais e adminis-
trativos, fica nitido o aumento da satisfacdo dos pacientes, a di-
minuicdo das iatrogenias, a reducdo do periodo de internacdo dos
pacientes, a diminuicdo das glosas hospitalares, a otimizacdo do
trabalho da equipe de enfermagem, a definicdo do papel do enfer-
meiro e o aumento da autoestima dos profissionais de enfermagem.

Convém ressaltar, no entanto, que, para implantar o processo de
enfermagem conforme preconizado, o enfermeiro deve ir ao encon-
tro do paciente. Deve examind-lo fazendo uso de um raciocinio
clinico respaldado em conhecimentos cientificos, para poder apon-
tar diagnésticos e posteriormente prescrever cuidados de enfer-
magem centrados nas necessidades detectadas nesses pacientes.
Caso contrario, o processo de enfermagem ndo garante a melhora
da qualidade da assisténcia prestada a populacdo.

O processo de enfermagem é um método cientifico, e, para que
este método traga melhora para o atendimento, o enfermeiro deve
ter conhecimento cientifico para fazer julgamentos clinicos corretos
e prescrever cuidados efetivos e eficazes. Além disso, ndo é possivel
apontar diagndsticos e implementar acdes seguras sem ter contato
direto com os pacientes.

= Questdes para fixacao do
conteldo

1. Qual é a importancia de se mensurarem os resultados da as-
sisténcia prestada a populacdo?
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. Descreva a histéria da qualidade nos servicos de saide e
contextualize-a com a evolucdo do processo de enfermagem.

. Descreva quais sdo os niveis de acreditacido e os requisitos de
qualidade de cada um dos niveis.

. Descreva os tipos de indicadores de satde e sua aplicabilidade.

. Relacione os indicadores de satide com a SAE.
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Um pouco de histéria
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logias a pratica
profissional
informatizagdo como
ferramenta para im-
plantagdo do processo
de enfermagem na
pratica

O que é necessario para a

incorporagdao da in-
formatica como estraté-
gia para implantagao da
SAE?

Aspectos éticos e legais do

PEP

Questdes para fixacdo do

conteudo



410/491




411/491




412/491

A utilizagdo da informatica em saude pode ser
considerada um poderoso instrumento norteador
do processo assistencial e gerencial.

Heimar de Fatima Marin

- Um pouco de histéria

Desde a Idade Antiga, existem informacGes gravadas em murais
sobre os registros da satide das pessoas. Segundo Deboscker (1997),
atribui-se ao médico egipcio Imhotep os registros feitos em papiro.
Entretanto, somente com a institucionalizacdo da Medicina por
Hipdcrates, que, no século V a.C., estimulava os médicos a regis-
trarem a histdria do paciente a fim de saberem o curso da doenca, é
que os profissionais comecaram a perceber a real necessidade de se
fazerem os registros escritos sobre os pacientes, para refletir de
maneira exata o curso da doenca e indicar as suas possiveis causas
(VAN BEMMEL; MUSEN, 1997).

Na érea de enfermagem, hé relatos de que a precursora do regis-
tro das informacdes sobre os pacientes foi Florence Nightingale
que, durante a Guerra da Crimeia (1853 a 1856), defendia que os
registros sobre as condicoes dos pacientes era fundamental para a
continuidade do tratamento, principalmente no que se referia a as-
sisténcia de enfermagem.

Florence (1989) ja alertava sobre a necessidade dos registros
dizendo que, apesar de buscar conhecer a verdade sobre os
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pacientes, raras vezes encontrava registros hospitalares que
pudessem ser utilizados para comparagdes.

Em 1880, William Mayo organizou os prontuarios em um tnico
lugar, e o registro dos dados dos pacientes passou a ser realizado
em ordem cronoldgica. Essa nova maneira de organizacdo dos re-
gistros surgiu da dificuldade encontrada pelos profissionais para
localizar informacoes sobre os pacientes. Em 1907, a Clinica Mayo
adotou um arquivo separado por paciente — prontudrio centrado no
paciente, pratica até hoje observada nas instituices de satde (VAN
BEMMEL; MUSEN, 1997).

O prontudrio, na atualidade, é um suporte a assisténcia ao pa-
ciente e uma fonte de avaliagdo para a tomada de decisdo. O regis-
tro é cronolégico, ou seja, o prontudrio é orientado pelo tempo. Ele
subsidia os profissionais de satide como fonte de informacdo a ser
compartilhada pela equipe. Além disso, é um documento legal
sobre o atendimento prestado ao paciente; seu uso oferece suporte
a pesquisa clinica, estudos epidemiolégicos, avaliacdo da qualidade
prestada, apoio ao ensino e gerenciamento de servicos.

Com a consulta ao prontudrio pretende-se lembrar individual-
mente os fatos sobre cada paciente, para que todos os profissionais
envolvidos no cuidado possam ter a mesma informagdo. O registro
representa um veiculo de comunicacdo entre os membros da equipe
de satiide responséveis pelo atendimento ao paciente (SLEE; SLEE;
SCHMIDT, 2000).

Cabe ressaltar que os dados contidos no prontudrio sdao hetero-
géneos. Compreendem sinais vitais, exames laboratoriais, exames
de imagem, observagdes em texto livre ou no formato de checklist.
A proposta do registro é unir diferentes tipos de dados em formatos
variados, de épocas distintas, feitos por diferentes profissionais a
fim de favorecer o acompanhamento dos dados clinicos do paciente
e, com isso, a melhora do atendimento prestado.

A utilizacdo do prontudrio de papel é muito comum na prética,
por ser facil de carregar e permitir maior liberdade para a escrita.
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Entretanto, a sociedade vem transitando rapidamente da cultura
escrita e/ou tipogréfica para a cultura eletrénica, na qual é valoriz-
ada a informacdo digitalizada como o cerne do desenvolvimento.
Essa mudanca de paradigmas resulta da evolucdo tecnolégica em
larga escala proporcionada pela evolu¢do da informatizacdo, da
comunicacdo e suas importantes vertentes, que certamente alteram
o modo de vida dos individuos, o cotidiano de trabalho, os precei-
tos educacionais, o desenvolvimento das ciéncias, da satide e de
outros ambientes do convivio social.

No setor de satde, a incorporacdo das tecnologias de inform-
acao, sobretudo a informatizacgdo, faz-se presente com a monitor-
acdo de pacientes e o suporte ao diagnéstico em complexos sistem-
as de informacdo, que funcionam como gerenciadores de todo o
processo de registro de informacao sobre os pacientes, e nos pron-
tudrios eletroénicos, nos quais podem ser inseridas as etapas do pro-
cesso de enfermagem (PE).

Marin (2005) afirma que a utilizacdo da informéatica em satide
pode ser considerada um poderoso instrumento norteador do pro-
cesso assistencial e gerencial.

Para a Sociedade Brasileira de Informatica em Satide (SBIS), a
expressdo informatica em satdde é definida como um campo de
rapido desenvolvimento cientifico que lida com o armazenamento,
a recuperagao e o uso da informacdo, dados e conhecimentos bio-
médicos para resolugdo de problemas e tomada de decisées (SBIS,
2006).

Segundo Perez (2006), as principais dreas de atuagdo da in-
formatica em satide sdo sistemas de informacdo em sadde, pron-
tudrio eletrénico do paciente, telemedicina, sistemas de suporte a
decisdo, processamento de sinais biolégicos, processamento de im-
agens médicas, internet em saiide e padronizagdo da informacdo
em satde.

A presenca dessas novas tecnologias de informacdo nas institu-
icoes de satde possibilita mudancgas estruturais e operacionais que
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podem estimular novas formas de prestacdo de servicos. No ent-
anto, a tarefa de informatizar as institui¢cdes de satide requer in-
fraestrutura fisica, aporte financeiro, disponibilidade de tempo, ca-
pacitacdo profissional e responsabilizacdo dos envolvidos nas
etapas de implantacdo (HEECKS, 2006).

No Brasil, a Politica Nacional de Informacdo e Informética em
Satide (BRASIL, 2004) define a informatizacdo em saiide como uma
das metas de pesquisa no setor de satide, havendo um consenso
sobre as vantagens dos registros eletrénicos que podem proporcion-
ar o armazenamento das informacdes dos usudrios, o histérico
clinico, a promoc@o de prescricdes seguras, as interconsultas, o foco
no processo de trabalho em satde, a visdo multiprofissional e
multi-institucional e o compartilhamento das informacdes entre pa-
ciente e profissionais de satde.

No entanto, é importante ressaltar que a informatizacdo nas in-
stituicGes de satide precisa representar um instrumento norteador
do processo gerencial e ser potencialmente eficaz na assisténcia aos
pacientes.

-  Prontuario eletronico do
paciente

O registro eletrénico em satide é qualquer informagcédo relacion-
ada com o passado, o presente ou o futuro da satde fisica e mental,
ou com a condicdo de um individuo, armazenada em um sistema
eletronico usado para capturar, transmitir, receber, guardar,
disponibilizar, ligar e manipular dados multimidia com o propésito
primario de um servico de satide (MURPHY; HANKEN; WATERS,
1999).

O conceito de prontudrio eletronico, de acordo com o Institute
of Medicine (IOM, 1997), é o registro eletrénico que reside em um
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sistema projetado especificamente para dar suporte aos usudrios,
fornecendo acesso a um completo conjunto de dados e a um sis-
tema de aviso e alertas, tais como links para bases de conhecimento
médico. O prontudrio eletrénico é considerado uma estrutura para
manutenc¢do da informacao sobre o estado de satde e o cuidado re-
cebido por um individuo durante todo o seu tempo de vida
(WAEGEMANN, 1996).

Segundo Tang e McDonald (1997), esse tipo de prontudrio pode
também ser considerado um repositério de informagdes mantidas
em meio eletrdnico sobre o estado de satide e de cuidado a satide
de um individuo, durante toda a sua vida, armazenado para servir a
varios usudrios legitimos. Waegemann (1996) apresenta niveis de
desenvolvimento do prontudrio eletrénico do paciente (PEP):

Nivel 1. Registro médico automatico. Formato em papel; 50%
das informacoes sdo geradas por computadores. A informacdo é
armazenada em computadores pessoais, e esse procedimento ndo
estd em acordo com os requisitos legais.

Nivel 2. Sistema de registro médico computadorizado. Muito
semelhante ao nivel 1, exceto pelo fato de incorporar imagens cap-
turadas por scanner. Atinge alguns dos requisitos legais.

Nivel 3. Registro médico eletrdnico. Requer que o sistema seja
implantado na instituicdo como um todo e contenha elementos
como integracdo com sistema de gerenciamento da pratica; sistem-
as especialistas, como alertas clinicos; e programas de educacdo aos
pacientes — ou seja, trata-se de um modelo interdepartamental.
Relne requisitos legais para confidencialidade, seguranca e
integridade.

Nivel 4. Sistema de registro eletrénico do paciente. O escopo de
informacdo presente é maior do que o suposto registro médico. As
informacgbes vdo além das paredes da instituicio que esta
atendendo o paciente. Interligam todas as informag6es do paciente.
Tem identificacdo do paciente de maneira univoca e em ambito
nacional.
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Nivel 5. Registro eletrénico de satide. Inclui rede de fornece-
dores e redes locais, tendo o paciente como centro. A informacdo
néo é baseada somente nas necessidades dos servicos de satide, mas
também na satide e na doenca do individuo.

Para ser considerado o “padrdo-ouro”, o PEP deve apresentar as
seguintes caracteristicas (IOM, 1997):

» Oferecer uma lista de problemas que possa indicar o prob-
lema atual do paciente
» Ter habilidade de medir o estado funcional e de saide do

paciente

» Poder documentar o raciocinio clinico para diagndsticos e
conclusdes

» Ser um registro longitudinal e de todo o tempo de vida do
paciente

+ Garantir confidencialidade, privacidade, auditoria

+ Oferecer continuo acesso a usudrios autorizados

+ Permitir visualiza¢do simultanea e customizada dos dados do
paciente pelos profissionais, departamentos, empresas, entre
outros

+ Apoiar o acesso online a recursos de informacdo locais e
remotos

+ Facilitar a solucdo de problemas clinicos fornecendo instru-
mentos de andlise de decisdo

» Apoiar a entrada de dados diretamente pelo profissional

+ Apoiar os profissionais no gerenciamento e controle de custos
para melhora da qualidade

+ Ter flexibilidade para apoiar a incorporagdo de necessidades
presentes e futuras das especialidades clinicas.

A seguir sdo listadas as caracteristicas necessarias a um PEP de
qualidade (IOM, 1997):

» Répido processo de entrada de dados
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Acesso rapido aos problemas de satide e intervengdes atuais
Comunicacao interprofissional

Protecdo dos dados

Melhora da qualidade dos dados sobre o paciente

Aumento da produtividade

Melhor integridade dos dados

Vérios usuarios com acesso simultdneo ao mesmo registro
Melhores relatérios administrativos

Dados para pesquisas mais acessiveis e confiaveis

Possivel reducdo de custos e otimizacdo de recursos
Melhora no processo de tomada de decisdo

Cuidado mais efetivo

Melhor resultado final

Profissional mais informado - resultando em melhor qualid-
ade de atendimento.

- A enfermagem em face da
incorporacao das
tecnologias a pratica
profissional

No que se refere a enfermagem, pode-se dizer que ela vem
acompanhando a evolucdo tecnolégica no campo da satde
(MARQUES; MARIN, 2002). A utilizacdo de recursos computacion-
ais no cotidiano de trabalho dos enfermeiros tem sido apontada em
temas como SAE (SASSO, 2007), sistemas de apoio a decisdo em
enfermagem (MARQUES; MARIN, 2002), informatizacdo de ativid-
ades administrativas de enfermagem (SANTOS, 2003), protdtipos
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de softwares (SPERANDIO; EVORA, 2005), capacitacdo em in-
formatica em enfermagem (éVORAet al., 2006) e outras inovagoes
tecnoldgicas em enfermagem (VOGELSMEIERet al., 2008).

O uso de computador pelos enfermeiros tem proporcionado in-
tmeras reflexdes acerca da préatica profissional, com destaque para
a adocdo de protocolos para o planejamento e a descricdo do cuid-
ado de enfermagem (MARIN, 2005).

A informética na enfermagem é definida como a area de conhe-
cimento que diz respeito ao acesso e uso de dados, informacéo e
conhecimento utilizados para padronizar a documentacdo, melhor-
ar a comunicacdo, apoiar o processo de tomada de decisdo, desen-
volver e disseminar novos conhecimentos, promover a enfermagem
como ciéncia, aumentar a qualidade, a efetividade e a eficiéncia do
cuidado em satde, fornecendo maior poder de escolha aos pa-
cientes (ANA, 1999).

Desse modo, enfermeiros vém se especializando nessa area de
conhecimento, o que contribui cada vez mais para a informatizacao
do trabalho nas diversas institui¢des de saide, planejando a inser-
cdo desses recursos computacionais, desenvolvendo aplica¢des es-
pecificas para a promogdo do cuidado, capacitando equipes de en-
fermagem para a utilizacdo dos recursos tecnolégicos e, ainda, re-
fletindo sobre os impactos dessas inovagdes tecnolégicas.

Kuchler et al. (2006) e Volgesmeier et al. (2008) relatam que o
uso de sistemas informatizados por enfermeiros proporciona maior
tempo para os cuidados diretos ao paciente, pois as atividades
burocraticas podem ser desenvolvidas com maior agilidade por
meio dos sistemas de informac@o. Dessa forma, o enfermeiro passa
a dispor de mais tempo para realizar na prética as etapas do pro-
cesso de enfermagem, sobretudo nos casos em que utiliza sistemas
informatizados construidos a partir das etapas desse método
cientifico, o que acaba favorecendo a pratica do raciocinio clinico e
a tomada de decisdo pelos enfermeiros (EVORAet al., 2006; SASSO,
2007).
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- A informatizacao como
ferramenta para a
implantacdao do processo de
enfermagem na pratica

Os enfermeiros sdo responsaveis por atividades assistenciais e
administrativas cada vez mais bem definidas pelos érgéos oficiais
(COREN - Conselhos Regionais de Enfermagem; e COFEN - Con-
selho Federal de Enfermagem) e pelas institui¢des que vém dando
muita importancia ao registro e & documentacdo das atividades
desenvolvidas pelos enfermeiros e por todos os demais membros da
equipe de enfermagem (DALRI; CARVALHO, 2002).

Estudos mostram que o enfermeiro despende até 50% do tempo
que passa nas institui¢des coletando, administrando e document-
ando as informagGes. Dessa maneira, os enfermeiros tém enfrentado
o desafio diario de administrar seu tempo para que todas as tarefas
administrativas e assistenciais sejam realizadas com qualidade e
com o objetivo primordial de prestar atendimento ao paciente
(SPERANDIO; éVORA, 2005).

Além disso, como ja foi descrito nos capitulos anteriores, este
profissional vem buscando capacitagdo para atender a Resolucdo
358/09 do COFEN a fim de que a SAE seja implementada na
pratica.

Santos e Nobrega (2004) relatam que os enfermeiros desejam
aplicar a SAE na prética de modo que produza resultados que pos-
sam ser mensurados, o que possibilita aprofundar os conhecimentos
e melhorar a qualidade da assisténcia e do registro das informacoes
de enfermagem. Além disso, a sistematizacdo das acdes pode
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promover um maior contato entre enfermeiros e pacientes, favore-
cendo a criacdo de vinculos e a melhora do atendimento.

No entanto, existe na pratica a necessidade de se instrumentaliz-
ar o enfermeiro para que ele possa ir ao encontro do paciente,
prestando desse modo uma assisténcia sistematizada, pautada em
principios cientificos, e que seja capaz de cuidar do paciente como
um ser singular, ou seja, prestar a ele um cuidado humanizado
(TANNURE, 2008).

Uma vez que na pratica existem dificuldades para se operacion-
alizar a implantacdo das etapas do processo de enfermagem, como
falta de tempo dos enfermeiros para desenvolver todas as etapas do
método, auséncia de instrumentos formais de registro, niimero defi-
citario de enfermeiros em relacdo a taxa de ocupagdo dos leitos, o
desinteresse de alguns enfermeiros por aplicar todas as etapas do
PE, além da falta de um trabalho em equipe na busca de uma
padronizacdo da assisténcia (ROSSI; CARVALHO, 2002; THOMAZ;
GUIDARDELLO, 2002), é necessdrio que se busquem estratégias
que favorecam a implantacdo do processo de enfermagem, e o uso
de novas tecnologias, entre elas a informatizacdo, pode constituir
uma ferramenta para esta finalidade.

O uso de sistemas informatizados facilita o diagndstico, a
tomada de decisdes e a pesquisa, mesmo criando constantes de-
safios de aprendizagem para todos, uma vez que poupam tempo e
melhoram a assisténcia prestada (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

O uso da informatizagdo para a implantacdo do processo de en-
fermagem pode aumentar o potencial para uma implementacdo
mais rdpida, precisa e completa, resultando em otimizacdo da
disponibilidade dos enfermeiros para atividades assistenciais, para
um contato maior com os pacientes, assim como para coordenar as
atividades que envolvem essa prestacdo de cuidado (SPERANDIO;
éVORA, 2005).

E importante, no entanto, ressaltar que o computador nio deve
ser utilizado apenas como um instrumento metodolégico para
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coleta e organizacdo dos dados no processo de enfermagem. Neste
sentido, torna-se necessario utilizar um sistema computadorizado
que tenha como suporte uma teoria da enfermagem, favorecendo
um direcionamento para uma abordagem holistica e servindo de
guia para o cuidado integral.

Além disso, é preciso frisar que, para que se obtenham registros
adequados, também € necessaria a utilizacdo de uma linguagem
padronizada, que possa auxiliar na criacdo das bases de dados, de
modo a sustentar os mecanismos de avaliacdo do cuidado
(JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004).

Esses métodos de padronizagdo de termos sdo conhecidos como
nomenclaturas, sistemas de classificacdo e taxonomias (ALFARO-
LEFEVRE, 2005). A utilizagdo desses sistemas de classificacdo pode
favorecer a melhora na qualidade da assisténcia de enfermagem por
meio da sistematizagdo e do registro das acOes realizadas
(ALBUQUERQUE; CUBAS, 2005).

A enfermagem ja dispde de sistemas de classificacdo que podem
ser Uteis aos programadores de sistemas informatizados que,
quando interligados, facilitam a identificacdo das intervencdes de
enfermagem a serem realizadas de acordo com os diagnésticos le-
vantados (MCCLOSKEY; BULECCHEK, 2004).

O uso do computador, entdo, tem sido apontado como uma “fer-
ramenta” importante para auxiliar na otimizacdo do tempo dos
profissionais de enfermagem em relacdo ao grande volume de
atividades por eles desenvolvidas, e desse modo tem favorecido a
implantacdo das etapas do processo de enfermagem na pratica
profissional.

Em estudos realizados nas décadas de 1970 a 1990, os sistemas
informatizados contribuiram para melhorar a pratica e o cuidado
prestado. O desenvolvimento de softwares também contribuiu para
ajudar os enfermeiros na realizacdo de diagndsticos e planos de
cuidados individualizados, minimizando erros e desvinculando as
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atividades de enfermagem das atividades médicas (BAILEY, 1988;
BLOOMet al., 1987; CHANGet al., 1988).

Alguns trabalhos vém sendo desenvolvidos com o objetivo de
incorporar softwares a préatica de enfermagem. Dalri e Carvalho
(2002) mostraram que a utilizacdo de softwares na prética clinica
auxiliam e reduzem o tempo gasto para o registro e o armazena-
mento de informacdes, mas é imprescindivel que o enfermeiro
tenha conhecimento e habilidade para manipular classificagoes,
bem como raciocinio clinico para elaborar diagndsticos e pre-
scricoes de enfermagem.

Com o desenvolvimento dos sistemas informatizados para a en-
fermagem, o objetivo é o melhor gerenciamento de dados e inform-
acdes, com consequente impacto na gestdo, na qualidade da as-
sisténcia e na satisfacdo dos pacientes. Os sistemas informatizados
de documentacdo nos servicos permitirdo ampliar a comunicacio
intra- e extra-hospitalar, promoverdo melhor integracdo ensino-ser-
vico, bem como tomada de decisdo mais rdpida quanto ao cuidado
a ser prestado.

Contudo, é importante salientar que os softwares devem atender
a caracteristicas e especificidades da enfermagem. Sistemas médi-
cos adaptados para a enfermagem ndo atendem as necessidades da
categoria, visto que as profissdes, apesar de estarem ligadas ao ob-
jetivo de recuperagdo e promocdo da satde, apresentam métodos e
focos diferentes quanto ao cuidado prestado.

O método utilizado pelo enfermeiro para prestar o cuidado de
enfermagem (o processo de enfermagem) deve estar fundamentado
em uma teoria de enfermagem. Quando um software é desenvolvido
para favorecer a implantacdo do processo de enfermagem na prat-
ica profissional, deve ser pensado e construido com as bases con-
ceituais de uma teoria de enfermagem e ter seu banco de dados ali-
mentado por termos das classificacdes de enfermagem que serdo
utilizadas na implantacgdo das etapas do processo de enfermagem.
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Além disso, é importante salientar que ndo basta existir um sis-
tema que favoreca a implantacdo das etapas do PE na pratica. Para
que este seja implantado corretamente, o enfermeiro deve adotar
um novo comportamento, buscando as melhores evidéncias clinicas
disponiveis, realizando um exame completo diariamente e sempre
que ocorrerem alteragdes clinicas nos pacientes, no comportamento
das familias e da comunidade ou quando estes procurarem pelo ser-
vico de satde.

Os dados evidenciados no individuo, familia ou comunidade de-
vem ser inseridos na memoéria do computador. Em seguida, o
profissional deve efetivar seu raciocinio clinico e, analisando os da-
dos com o auxilio do sistema, diagnosticar as necessidades ap-
resentadas e em seguida demarca-las, registrando-as no sistema.
Apés diagnosticar os “problemas” reais, potenciais e/ou as con-
dicdes de bem-estar e de promocao a sadde, o enfermeiro deve an-
alisar quais cuidados também devem ser selecionados do banco de
dados do sistema para serem impressos em formato de prescricao
de enfermagem, lembrando que, para se prescrever uma acdo, é
preciso que um diagndstico tenha sido anteriormente realizado, a
fim de que as demandas sejam atendidas individualmente.

Deve-se ressaltar também que as informacoes inseridas no com-
putador devem ser diariamente atualizadas, uma vez que as evidén-
cias clinicas mudam; desse modo, pode-se ter diagnésticos al-
terados, mantidos e resolvidos, e o planejamento e as prescri¢des
deverdo, por sua vez, ser modificados.
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« O que é necessario para a
incorporacao da informatica
como estratégia para
implantacao da SAE?

Diante dos avancos tecnoldgicos, serdo exigidos dos profission-
ais de enfermagem niveis mais altos de habilidade em computagéo,
e por isso ha a necessidade de capacitacdo continua dessas pessoas
(TURBAN, 2005). No contexto da assisténcia de enfermagem ndo
tem sido diferente, pois a inclusdo dos mais diversos aparatos
tecnoldgicos nesse cendrio, entre eles o prontuario eletr6nico, tem
exigido dos enfermeiros e sua equipe a competéncia de operacion-
alizar méquinas que funcionam como suporte para tomadas de de-
cisoes no cotidiano de trabalho (IMIA, 2000).

Para tanto, o usudrio deve ser previamente treinado para en-
tender os beneficios e as capacidades do prontuario eletrénico. Sem
entender e conhecer o sistema, o usudrio fica limitado e ndo vai
usufruir de todos os recursos, o que nido é o esperado (MASSAD;
MARIN; NETO, 2003).

Além disso, durante o desenvolvimento do PEP, deve-se desen-
volver, adotar e implantar padrdes que sejam considerados de qual-
idade; pesquisar e conhecer experiéncias de desenvolvimento;
demonstrar a eficicia e o custo-beneficio do sistema; e provisionar
recursos e suporte para o desenvolvimento e a difusdo das inform-
acgdes. Outros aspectos importantes sdo desmitificar questdes de se-
guranca e confidencialidade; obter apoio incondicional da diretoria
da instituicdo; e poder comprovar e disponibilizar dados sobre o
aumento da qualidade no atendimento (WAEGEMANN, 1996).
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Para que haja uma aceitacdo efetiva da incorporacdo dessas
novas tecnologias é importante que o usudrio se envolva no pro-
cesso desde o inicio, tendo participagdo ativa nas etapas sub-
sequentes. Essas atitudes aumentam a aceitac@o dos sistemas e re-
duzem a resisténcia e a sabotagem.

A educacido em informdatica em satide e enfermagem deve ser
utilizada como uma estratégia para o sucesso na implantacdo dos
sistemas de informacdo em satide. A resisténcia da equipe que ird
utilizar essa nova tecnologia pode ser amenizada quando os usudri-
os aprendem a utiliza-la, sdo ouvidos quanto as necessidades de
melhoramentos, opinam sobre os objetivos do sistema, criam roti-
nas integradas ao sistema e participam da elaboracdo de planos
contingentes que antecipam possiveis falhas.

Esse tipo de capacitagdo nédo exclui nenhum dos profissionais da
equipe interdisciplinar, e é considerada fundamental para o sucesso
do sistema de informacdo como instrumento norteador do processo
de tomada de decisdo em satide. Outro aspecto relevante € a inter-
face do programa com o usudrio. O programa deve ser agradavel, a
fim de despertar no usudrio o interesse pela utilizacdo do sistema.

O desenvolvimento das habilidades dos profissionais de satide
em informatica pode ser uma estratégia fundamental para que os
processos assistenciais sejam estruturados e apoiados pela tecnolo-
gia. Deste modo, a informdtica ndo é apenas uma 4rea do setor de
satide, mas um instrumento que pode estar presente em diferentes
espacos organizacionais, sendo um aparato tecnolégico responsavel
pela gestdo dos dados e informacdes tteis para o desenvolvimento
do processo de trabalho.

Cabe ressaltar que, para que se alcance sucesso na incorporacao
dos prontuarios eletronicos, é fundamental que ocorra uma
mudanca de comportamento dos profissionais, sobretudo no que se
refere a implantacdo e utilizacdo das etapas do processo de enfer-
magem dentro do sistema.
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O processo de enfermagem ndo deve ser compreendido apenas
como uma forma metodolégica de organizar dados. E necessario
que ele seja sustentado por uma teoria de enfermagem que dire-
cione as acdes dos enfermeiros e que favoreca a mudanca de atit-
ude nesses profissionais (TANNURE; GONCALVES, 2008).

O foco da assisténcia de enfermagem deve ser a satide das pess-
oas, ndo o tratamento das doencas. A satide deve ser compreendida
aqui como o equilibrio entre as esferas bioldgica, social, psiquica e
espiritual. O cuidado deve estar centrado na integralidade e,
mesmo utilizando da tecnologia da informatizacdo, o enfermeiro
deve cuidar de maneira individualizada; caso contrario, estara indo
na contramio do que vem sendo amplamente discutido pelas atuais
politicas ptiblicas de satide e pelos conceitos centrais que regem a
ciéncia da enfermagem.

A tecnologia deve ser utilizada para otimizar o tempo para o en-
fermeiro assistir o paciente de maneira individualizada. Essa é uma
mudanca necessaria para que efetivamente seja alcancada a real
SAE.

Ter as etapas do processo de enfermagem implantadas por meio
do PEP ndo garante que a assisténcia seja focada no ser humano.
Para isso, os profissionais devem passar a adotar uma conduta con-
dizente com os arcaboucos da teoria de enfermagem selecionada
para fundamentar a implantacdo da SAE.

Sabe-se, no entanto, que os servicos de saiide nem sempre vém
se estruturando efetivamente para a incorporacdo dessa nova tecno-
logia e nem mesmo para a implantacdo efetiva da SAE. Sendo
assim, ressalta-se a necessidade da incorporacido da educagio per-
manente como uma estratégia para favorecer a implantac@o dos sis-
temas informatizados e da SAE nas instituicdes de satde.

Além disso, assim como essa metodologia da assisténcia de en-
fermagem vem sendo incorporada aos projetos politicos-pedagégi-
cos das universidade e aos programas de treinamento das institu-
icoes de satide, o treinamento dos profissionais de satide em
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tecnologias da informagdo pode e deve ser ministrado em hospitais,
escolas e universidades (BRITTAIN; NORRIST, 2000). Os contetidos
dos cursos e os programas devem incorporar disciplinas focadas na
informética em satide e ser de boa qualidade. Para tanto, sdo indis-
pensaveis professores especialistas nessa area com competéncia es-
pecifica e adequada nesse dominio (MARIN, 2005).

Nessa perspectiva, é fundamental a promocdo de capacitacdo
em informatica em satide e enfermagem nas varias instancias soci-
ais. A Figura 15.1 apresenta uma sintese dos variados contextos so-
ciais em que esta capacitacio pode ser desenvolvida.

- Aspectos éticos e legais do
PEP

A confidencialidade das informacdes do prontudrio eletrdnico é
assegurada pela Constituicdo Federal (1988), artigo 52, inciso X,
que diz respeito ao direito a intimidade, imagem e honra das pess-
oas. Esse direito dos pacientes também é assegurado nos cédigos de
ética profissional (SALVADOR; FILHO, 2005).

Atualmente, especula-se muito sobre seguranca e confidencialid-
ade do PEP, e torna-se um desafio ético e juridico adaptar a legis-
lagdo vigente a essa realidade.
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- disciplinas (grades curiculares)

MNa ~laboratdrios
graduagio - projetos académicos
-manitarias

- profissional da informagdo & informatizagio

Educacao em emsatide
informatica Ha - EAD (ensina a distincla)
emsaidee pos-graduacio - mestrados e doutorados
enfermagem - ensino & pesquisa

- pré-informatizagao
- durante a informatizagio

Has instituigdes - pos-informatizagio (avaliagia)
de saide -eleaming
- educaio permanente
Outros contextos - inclusio de todos os profissionais

da sodedade

Possiveis instancias de capacitacdo em informdtica em satide e enfermagem.

Os principios de seguranca da informacdo s@o a integridade, a
disponibilidade e a legalidade da informacao obtida.

Quanto aos aspectos éticos e legais, sdo necessdrias autenticid-
ade, integridade, confidencialidade/privacidade, auditabilidade,
assinatura eletrénica e guarda de documentos.

E direito do paciente a permanente disponibilidade das inform-
acoes, como é dever do médico e da instituicdo (e dos funcionarios
que nela atuam) guardar o prontudrio.

Com o objetivo de prover a seguranca do PEP, podem ser utiliz-
ados alguns mecanismos, descritos a seguir (MARTINS, 2004):
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Controle de acesso ao sistema por login e senha

Certificados digitais — documentos eletronicos que usam duas
senhas de seguranca, uma piblica e outra do profissional que
busca acesso ao PEP (SALVADOR; FILHO, 2004)

Biometria, ou identificacdo por tracos biolégicos. Os sistemas
biométricos tém como base de seu funcionamento caracter-
isticas de diversas partes do corpo humano, como, por exem-
plo, os olhos, a palma da mao, as digitais, a retina ou a {ris
dos olhos. A biometria parte do pressuposto de que cada in-
dividuo é tnico e tem caracteristicas fisicas distintas

Firewall, que permite o acesso de fora para dentro de uma
rede e vice-versa, através de hardware e software. Um firewall
é um filtro que controla todas as comunicacdes que passam
de uma rede para outra e, em funcdo do que sejam, permite
ou ndo a continuidade do processo. Para permitir ou negar
uma comunicagdo, o firewall examina o tipo de servi¢o a que
a comunicac¢do corresponde. Dependendo do servico, o fire-
wall decide se permite ou ndo o acesso. Ademais, o firewall
examina se a comunicacdo estd entrando ou saindo e, de-
pendendo da sua direcdo, pode permiti-la ou nao

Politicas e préticas, que dependem do governo e da institu-
icdo. E necessario que as instituicdes se comprometam com a
filosofia do uso do prontuario eletronico. Para isso, precisam
dispor de estrutura e funcionarios bem treinados para a ma-
nipulacédo do PEP.
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Questdes para fixacao do
conteldo

. De uma perspectiva histérica, como a informatica foi introduz-
ida no cotidiano de trabalho dos profissionais de satde, no
mundo e no Brasil?

. Como podemos conceituar o prontudrio eletrénico do paciente
(PEP)? Quais sdo as caracteristicas que lhe conferem
qualidade?

. Quais sdo os niveis de desenvolvimento de um PEP apresenta-
dos por Waegemann?

. Como tem se dado a incorporacdo das tecnologias na pratica
profissional de enfermagem?

. Explique como a utilizacdo da informatizacdo pode ser consid-
erada uma ferramenta para a implantacdo do PE na pratica.

. Quais sdo os cuidados que o enfermeiro deve ter ao utilizar o
PEP como auxilio para o registro das informacoées coletadas
durante a execucdo das etapas do PE?

. O que é necessario para a incorporacdo da informatica como
estratégia para a implantacdo da SAE?

. Sabendo que a capacitacdo em informatica é algo impre-
scindivel para os profissionais de satide, como podemos inseri-
la na formacdo desses profissionais e ainda em seu cotidiano de
trabalho?

. Como podemos garantir a seguranca das informacdes
armazenadas e processadas pelo PEP?
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Jaqueline Marques
Lara Barata

O cenario educacional em
2002
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Os pilares da educagdo
permanente

Etapas necessarias para o
emprego da educagao
permanente na busca
pela implementagdao da
SAE

Questdes para fixagdo do
contetudo
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A educagdo permanente deve ser um processo que busca a
qualificacdo dos trabalhadores ndo sé na dimenséo técnica
especializada, mas também na dimensé&o ético-politica,
comunicacional e de inter-relagbes pessoais.

Jaqueline Marques Lara Barata

- O cenario educacional em
2002

A implantacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
(SAE), assim como outras metodologias cientificas, passa obrigat-
oriamente pela aquisi¢do de conhecimentos, habilidades e atitudes
pelos profissionais que irdo executd-la. Nesse sentido, a com-
preensdo do cendrio educacional em 2002, época em que a Resol-
ucdo 272 do COFEN, atualmente revogada pela Resolucdo 358/
2009, determinou que a SAE seja implantada em toda instituicdo de
saude, seja ptblica ou privada, faz-se relevante para desvelar o per-
fil do egresso preconizado pelas diretrizes curriculares nacionais
(DCN) para a graduagdo em enfermagem e, a partir desse marco,
propor estratégias para uma capacitacdo de enfermeiros que torne
possivel a adocgdo na prética dessa nova metodologia cientifica.

As DCN orientam a organizacdo curricular das instituicdes de
ensino superior, definindo os principios, fundamentos, condicoes e
procedimentos da formacdo de enfermeiros, estabelecida pela
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Camara de Educacado Superior do Conselho Nacional de Educacéo, e
preconizam, entre outras qualificacdes, a formagdo de um profis-
sional critico, reflexivo e que exerca a enfermagem com base no
rigor cientifico e intelectual (BRASIL, 2001).

No entanto, as adequagdes curriculares para atender a essas
diretrizes tém se mostrado morosas e, em sua maioria, dependentes
de interesses politicos, econdmicos e sociais. Da mesma forma,
percebe-se que a implantagdo de disciplinas que capacitem o enfer-
meiro para a implementacdo da SAE, objetivando uma assisténcia
individualizada e de qualidade, como o estudo da semiologia e se-
miotécnica, das teorias de enfermagem e do processo de enfer-
magem, além de estar sujeita a esses mesmos interesses nem
sempre vem acrescidas de outras disciplinas ou préticas que
agreguem, além desses conhecimentos, as habilidades e atitudes ne-
cessdrias para a adocdo de uma metodologia assistencial ainda pou-
co vigente na maioria das institui¢des de satide brasileiras.

Portanto, o que se percebe é que a adogdo da SAE tem de-
mandado capacitac@o tanto para os enfermeiros que se graduaram
antes de 2002 quanto para aqueles que se graduaram apés essa
data, uma vez que as instituicdes de ensino superior ainda se en-
contram em processo de adequacdo curricular. Nesse cendrio, a
educacdo permanente tem assumido relevancia cada vez maior
como estratégia para a implementacdo da SAE nos servicos de
satide, nas creches e nas institui¢des de longa permanéncia, entre
outras.

Nado se trata de substituir a responsabilidade dos 6rgdos de
formacdo, mas de entender a educagdo permanente como continuo
de acdes de trabalho - aprendizagem que ocorre em um espaco do
trabalho em satide, que parte de uma situacdo existente (geral-
mente uma situacdo problema) e se dirige a supera-la, a muda-la, a
transformé-la em uma situacdo diferente da desejada (HADDADet
al., 1994).
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- Os pilares da educacao
permanente

O emprego da educacdo permanente parte de conceitos e princi-
pios universais, mas traz em si a especificidade de cada servico ou
instituicdo que deve ser considerada obrigatoriamente e que a fara
tnica em cada cenario, pois traz como pressuposto que o ponto de
partida para o seu uso seja a realidade em que a situacdo problema
é vivenciada.

Desse modo, a educacdo permanente deve ser um processo que
busca a qualificacdo dos trabalhadores ndo s6 na dimensao técnica
especializada, mas também na dimensdo ético-politica, comunica-
cional e de inter-relacdes pessoais.

Para atingir essa finalidade, a Organizacdo das Nacdes Unidas
para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) estabelece que
quatro pilares devem sustentar a educagdo no século XXI: aprender
a conhecer, aprender a fazer, aprender a viver juntos, aprender a
ser (DELORS, 2000).

Esses pilares representam vias de aprendizagem que apresentam
entre si varios pontos de contato e, portanto, sdo indissociaveis, de-
vendo receber igual atencdo do ensino estruturado. Para facilitar a
sua compreensdo, conceituamos a seguir cada um separadamente:

+ Aprender a conhecer: diz respeito ao dominio dos préprios
instrumentos do conhecimento, exercitar a atencdo, a
memoria e o pensamento. O que se pretende é que o aprend-
iz aprenda a compreender o ambiente e o mundo que o
cercam

+ Aprender a fazer: estd relacionado com pdr em prética os
conhecimentos; trata-se ndo mais de preparar alguém para
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uma tarefa de execugdo especifica, mas de desenvolver qual-
idades humanas que correspondem a capacidade de estabele-
cer relacOes estaveis e eficazes entre as pessoas (competéncia
pessoal)

» Aprender a viver juntos: a pratica educativa nesse caso deve
proporcionar ao individuo a capacidade de reconhecimento
do outro e a descoberta de si mesmo e consequente parti-
cipagdo em projetos comuns, sendo o didlogo extremamente
relevante e indispensavel nesse processo

+ Aprender a ser: o ser humano deve ser preparado, em toda a
sua vida, para elaborar pensamentos auténomos e criticos e
para formular seus préprios juizos de valor, de modo a poder
decidir, por si mesmo, como agir nas diferentes circunstan-
cias da vida (DELORS, 2000).

O acréscimo desses pilares torna-se imperativo para os processos
de educacdo permanente dos trabalhadores de enfermagem
(DELORS, 2000). Esses pilares se traduzem como o conjunto de
conhecimentos, habilidades e atitudes necessdrios ao exercicio de
uma profissdo e ao desenvolvimento do trabalhador como sujeito.

Mas, qual é a relacdo da educacdo permanente com a im-
plantacdo da SAE? Como aprender a conhecer e aprender a fazer na
pratica a SAE? Como aprender a viver com essa nova metodologia
cientifica e aprender a ser esse profissional enfermeiro que embasa
suas atitudes em conhecimento técnico-cientificos e humanos?
Quais sdo os conhecimentos, as habilidades e as atitudes necesséari-
as para que o enfermeiro seja capaz de implantar a SAE?

E importante ressaltar que as respostas a essas questdes devem
ser precedidas de um diagndstico situacional da institui¢io em que
elas sdo formuladas.

Compreende-se que, ndo raro, tais respostas trazem a tona prob-
lemas cuja resolugdo ndo estd em maos apenas dos enfermeiros, de-
vendo o emprego da educacdo permanente nessas situacdes
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priorizar o desenvolvimento de atitudes critico-reflexivas e de ha-
bilidades, muito mais do que o desenvolvimento de conhecimentos.

- Etapas necessarias para o
emprego da educacao
permanente na busca pela
implementacao da SAE

Para a utilizacdo da educacdo permanente como estratégia para
implantacdo da SAE, propdem-se as etapas ilustradas na Figura
16.1.

Cabe ressaltar que a representacdo esquemdtica é meramente
didética, devendo as agbes descritas ser continuas, ndo pontuais.
Para facilitar o entendimento de cada etapa, apresentamos a seguir
conceitos e acdes necessdrios para o planejamento de cada uma.
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Identificago e priorizagdo de
situagies problemas que sejam
objeto do emprego da educagao

permanenta para o desenvalvimenta
de conhedimentos, habilidades e

atitudes
Diagndstico situacional do Flanejamento da prtica

Servigo o instituigdo educativa, com selecao da

que deseja i metodologia e confecgio de
implementar a SAE estratégias e material

didatico
Avaliagio da pratica Desenvolvimento da
educativa pritica educativa

Representacdo esquemdtica da utilizagdo da educacdo permanente como es-
tratégia para implantacdo da SAE.

Nesta fase, o enfermeiro deve buscar o conhecimento da institu-
icdo como um todo, tracando o perfil dos usudrios (crencas,
valores, suas necessidades de satide, condicdes socioecondmicas,
comunidade na qual estd inserida), os recursos disponiveis (drea
fisica, recursos materiais, recursos administrativos, recursos
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orcamentdrios), os trabalhadores (qualitativa e quantitativamente)
e suas demandas de capacitagdo, a estrutura da instituicdo (mode-
los de gestdo, principios) e, finalmente, os resultados que se quer
alcangar com o processo de trabalho (objetivos).

A clareza de onde se quer chegar e a distdncia a que se esta
desse objetivo, bem como os pontos que facilitam e os que interfer-
em nessa trajetéria, sdo a esséncia do diagnostico.

A identificacdo de situacOes problemas deve considerar fatores
que dificultam o alcance dos objetivos, e a prioriza¢do deve consid-
erar a sequéncia das etapas necessdrias para o alcance desses objet-
ivos. No entanto, ndo se pode perder o foco da intencionalidade de
capacitacdo, entendida aqui como espago para o crescimento e o
desenvolvimento do trabalhador como sujeito, ou seja, o conjunto
de conhecimentos, habilidades e atitudes que o individualizam e
que sdo determinantes do seu modo de agir, entendendo-se por
conhecimentos o conjunto de “informacdes técnicas” necessérias
para um profissional exercer a sua funcéo; ja as habilidades com-
preendem o saber fazer e vdo desde as aptiddes motoras até as in-
telectuais interpessoais; por atitudes compreende-se o que o
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individuo pensa e como reage consigo mesmo e com o mundo que
o cerca (TIMBY, 2007).

Nesse sentido, para a implementacdo da SAE, deve-se identificar
situacdes problemas que implicardo fatores dificultadores e facilita-
dores para a implantagdo dessa metodologia cientifica.

Para implantar as etapas do processo de enfermagem, por exem-
plo, o enfermeiro precisa deter conhecimentos acerca de anatomia,
fisiologia, semiologia, metodologia da assisténcia, patologia, entre
outros que ele utilizard direta ou indiretamente. Logo, é preciso
saber se existem demandas nessas areas de conhecimento por enfer-
meiros que irdo implantar o processo de enfermagem.

Conhecer os conceitos que caracterizam a assisténcia de enfer-
magem no escopo de cada uma dessas disciplinas é importante,
pois a aquisi¢do do conhecimento favorece a autonomia, ajuda a to-
mar decisdes, favorece o raciocinio critico, devendo, portanto, ser
objeto continuo das préticas educativas na intensidade em que o
diagnéstico apontar, ou seja, de acordo com as demandas que fo-
ram levantadas durante a sua realizac&o.

Quanto as habilidades necessdrias para a implantacdo desse
método cientifico, pode-se citar o enfermeiro capaz de utilizar a
comunicacdo (para acolher, identificar dados, aconselhar ou orient-
ar o individuo, familia ou comunidade e a equipe, promover edu-
cacdo em satde, registrar suas agoes), as técnicas de enfermagem
(habilidades motoras relacionadas com o exame fisico, e procedi-
mentos de enfermagem), o trabalho em equipe e o exercicio da lid-
erancga em seu cotidiano.

Espera-se também que esse profissional desenvolva atitudes que
favorecam a implantacdo de todas as etapas do processo de
enfermagem, destacando-se o empreendedorismo, a utilizacdo da
tecnologia da informacdo e a capacidade de exercer um cuidado
integral.

Ajudar os enfermeiros a desenvolver seus conhecimentos, suas
habilidades e suas atitudes podera causar um impacto no
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comportamento deles, o que é fundamental para que ocorra uma
sistematizacdo de fato da assisténcia de enfermagem e a ma-
nutencdo desses profissionais no mundo do trabalho com dignid-
ade, ética, competéncia e respeito.

Desse modo, deve-se ressaltar que o emprego de praticas edu-
cativas ndo deve restringir-se a transmissdo de conhecimentos. Ao
utiliza-las, é imprescindivel levar em consideracdo as demais di-
mensdes relacionadas com o agir de cada trabalhador, uma vez que
o educando-enfermeiro deve ser compreendido como um sujeito
capaz de mudar o seu entorno, e para isso precisa desenvolver ha-
bilidades e atitudes, além de adquirir conhecimento.

O planejamento da prética educativa para implantacdo da SAE
deve, de preferéncia, ser feito de modo participativo, com o envol-
vimento dos trabalhadores e a partir de suas préprias demandas.
Nessa fase, é preciso ter clareza se sera preciso buscar consultorias
externas ou se facilitadores da prépria instituicdo serdo capazes de
dar prosseguimento as metas.

Para a aquisi¢do de conhecimentos, poderao ser utilizadas meto-
dologias como: aulas expositivas dialogadas, estudos de casos, aulas
praticas, estudos dirigidos, problematizacdes, visitas de especialis-
tas, sistemas de lembrete, entre outras. Mizoi apud Bork (2005, p.
43), afirma que “as interveng¢des educacionais efetivas precisam ser
suficientemente persuasivas, informativas e relevantes para o
aprendizado” e apresenta evidéncias cientificas para algumas
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intervengdes, com base em ensaios clinicos, reforcando que as var-
idveis importantes a serem consideradas sdo: as caracteristicas do
trabalhador, o contexto social do local de trabalho e o contexto
organizacional.

Ja para a aquisi¢do de habilidades e atitudes, as metodologias
ndo tradicionais tém se mostrado mais eficazes, destacando-se téc-
nicas que permitam que as pessoas possam descobrir-se na sua
identidade e nos seus valores, como o jogos dramaticos, dindmicas
de grupo, filmes, mensagens, textos, musicas, artes (pintura, massa
de modelar, argila, bordados, origdmi, colagem), relaxamento e to-
das as técnicas que proporcionem aos trabalhadores, como sujeitos,
a oportunidade de se libertarem de suas amarras sociais, mesmo
que temporariamente (CUNHA, 1994).

A elaboracdo de estratégias e material didatico devera ser coer-
ente ndo s6 com a metodologia a ser utilizada, mas também com os
recursos disponiveis e com os principios pedagégicos, estéticos e de
divulgacdo capazes de ampliar a adesdo, o rendimento e a otimiza-
cdo das praticas educativas. Deverdo ainda ser considerados nessa
etapa alguns aspectos estruturais: liberacdo dos funcionérios,
horario disponivel para as atividades, reconhecimento dessas
atividades nas fichas funcionais dos trabalhadores, entre outras.

O processo educativo pressupde a utilizacdo de metodologias
ativas de ensino-aprendizagem que possibilitem ao educando a ocu-
pagdo do lugar de sujeito na construcdo dos conhecimentos, bem
como a capacidade de descobrir novas formas de produzir servigos
com resolutividade e eficicia, superando os entraves para a organ-
izagdo de um processo de trabalho que priorize as demandas de
cuidados apresentadas pelo paciente e seja orientado por elas, nio
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por normas e regulamentos. Assim, processos educativos que priv-
ilegiem apenas o actimulo quantitativo de repasse de informacoes
j& ndo sdo possiveis, nem mesmo adequados (BARATA, 2001).

Possibilitar ao sujeito-educando novas vivéncias,
individualizando-o em um contexto, e levantar questoes relevantes
para reflexdo e debate sdo estratégias significativas na pratica edu-
cativa: por que se preocupar com a questdo tedrica preconizada
pela SAE e ndo prosseguir com o processo de trabalho ndo sistemat-
izado? Quais sdo os pontos facilitadores e os néo facilitadores (dos
trabalhadores e da instituicdo) para a implantacdo da SAE? Quais
habilidades, conhecimentos e atitudes necessarios para a im-
plantac@o da SAE se fazem presentes no processo de trabalho atual
da instituicdo? Qual a finalidade atual do processo de trabalho na
instituicdo? Essa finalidade tem sido alcancada?

A avaliacdo da pratica educativa s6 se torna possivel por inter-
médio da avaliagio da pratica dos sujeitos, e a transformacao dese-
jada deve responder a finalidade do que orientou o processo edu-
cativo — no caso, o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades
e atitudes necessérios a implantagdo da SAE.

O alcance e o sucesso da quinta etapa do processo de enfer-
magem —, a avaliacdo — pode ser um dos indicadores nos resultados
alcancados pela pratica educativa, pois nessa fase o enfermeiro
avalia o progresso do paciente, institui medidas corretivas e, se ne-
cessério, revé o plano de cuidados (TANNURE; GON¢ALVES, 2008),
ou seja, para alcancgar os resultados propostos, é necessario mobiliz-
ar, além de conhecimentos, um conjunto de habilidades e atitudes
necessarias para a reorganizacdo dos cuidados e a catalogacdo de
condutas e indicadores que, em tltima instincia, irdo possibilitar a
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anélise critica da qualidade da assisténcia prestada e a reflexao
sobre a finalidade da mesma, em relacdo as demandas do indivi-
duo, da familia e da comunidade.

Assim, quando se reconhecem as demandas de cuidado da popu-
lagdo como a finalidade do processo de trabalho da enfermagem, as
préticas educativas contribuem para muito mais do que apenas in-
strumentalizar os trabalhadores ante as novas metodologias; con-
tribuem para a busca da defesa da vida em todas as suas dimensoes,
tanto para o ser cuidado quanto para o cuidador.

= Questdes para fixacao do
conteldo

. O que é educagdo permanente?

2. Por que a educacdo permanente pode ser utilizada como es-
tratégia para a implantagdo da SAE?

3. Em quais pilares deve estar sustentada a educac@o no século
XX1?

4. Explique cada um dos pilares propostos pela UNESCO.

5. Que etapas devem ser seguidas durante a estratégia da utiliza-
cdo da educac@o permanente para favorecer a implantacdo da
SAE?

6. Explique cada uma das etapas propostas.

7. Crie ou cite uma situacdo problema para a implantacdo da SAE

em institui¢des de satide e proponha o planejamento, o desen-

volvimento e uma estratégia de avaliac@o da pratica educativa.

—_
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