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RESUMO

TRUPPEL, T.C. Processo de enfermagem em unidade de terapia intensiva:
analise de requisitos para a estruturagdo de um modelo informatizado. 160 f.
Dissertacao [Mestrado em Enfermagem] — Universidade Federal do Parana, 2008.

Estudo de natureza descritiva e abordagem qualitativa, cujo objetivo foi estruturar um
modelo de processo de enfermagem (PE) a ser informatizado para unidade de
terapia intensiva (UTI). Os sujeitos foram enfermeiros selecionados de maneira
intencional que atuavam na UTIl de um Hospital de Ensino. O referencial
metodoldgico utilizado foi a engenharia de software composta de trés etapas
genéricas: definicdo, desenvolvimento e manutencao. O estudo se restringiu a etapa
da definicdo, a qual abordou a engenharia de requisitos e suas sete fungdes
(concepcao, levantamento, elaboracdo, negociacédo, especificacdo, validacao e
gestao). A coleta de dados foi realizada em dois momentos, 0os quais subsidiaram a
identificacdo dos requisitos. O primeiro ocorreu por meio de entrevistas semi-
estruturadas com vistas a concepgéao, levantamento e elaboragao do modelo de PE.
Os dados oriundos das entrevistas foram agrupados de forma quantitativa, o que
culminou com identificagdo de inumeros requisitos. Estes foram submetidos a
negociacao, especificacdo, validacao e gestdo no grupo focal (segundo momento).
Utilizou-se a analise de Conteudo para os dados produzidos, dos quais emergiram
duas categorias denominadas de “Estrutura Teérica: requisitos para o
desenvolvimento do software” e “Estrutura Prética: requisitos para o
desenvolvimento do software”. Com base nestas categorias, elaboraram-se dois
documentos: “Especificacdo de Requisitos” e “Modelo de Processo de Enfermagem
a ser Informatizado”. O presente estudo permitiu que a primeira etapa (definicao)
para o desenvolvimento do software fosse concluida, de modo que os requisitos
imprescindiveis fossem identificados para atender as exigéncias dos enfermeiros e
da realidade da UTI. Acredita-se que a engenharia de software contribuiu para o
alcance do objetivo e mostrou-se referencial metodologico inovador no campo da
enfermagem. Investir em pesquisas e na constru¢do de novos conhecimentos é o
caminho para a consolidagéo da profissdo enquanto Ciéncia.

Palavras-chave: Enfermagem; Unidades de terapia intensiva; Processos de
enfermagem; Tecnologia; Informatica em enfermagem.



ABSTRACT

Study of descriptive nature and qualitative approach that aimed to structured a model
of nursing process (NP) to be computerized for intensive care unit (ICU). The
subjects were nurses who were acting in the ICU of a Hospital of Teaching selected
intentionally. The methodological reference was the software engineering composed
by three generic stages: definition, development and maintenance. The study was
restricted to the stage of definition, which approached the engineering of requisites
and his seven functions (conception, lifting, preparation, negotiation, specification,
validation and management). The data collection took place at two moments, which
subsidized the identification of the requisites. The first one took place through
interviews semi-structured aiming the conception, survey and preparation of the
model of NP. The data provided by the interviews were grouped in quantitative form,
which culminated in identification of countless requisites. These were subjected to
the negotiation, specification, validation and management in the focal group (second
moment). The content analyses were used with the data produced in this last one,
from witch raised two categories called “Theoretical Structure: requisites for the
software development” and “Practical Structure: requisites for the software
development”. Based on these categories, two documents were prepared:
"Specification of requisites” and “Model of Nursing Process to be Computerized”. The
present study allowed the conclusion of the first stage (definition) for the software
development, so that the essential requisites were identified to attend the demands
of the nurses and of the reality of the ICU. It is believed that the software engineering
contributed to accomplish the objective and it has shown a innovative referential
approach. To invest in inquiries and in the construction of new understandings is the
way for the consolidation of the profession as a science.

Key-words: Nursing; Intensive care units; Nursing process; Technology; Nursing
informatics.



RESUMEN

Estudio de caracter descriptivo y cualitativo, cuyo objetivo en la estructuracion de un
modelo de proceso de enfermeria (PE) a ser computarizado en la unidad de
cuidados intensivos (UCI). Los sujetos fueron enfermeros seleccionados de manera
intencional que trabajaban en la UCI de un hospital docente. El punto de referencia
la metodologia utilizada fue la de ingenieria de software compuesta por tres gran
etapas: definicion, desenvolvimiento y mantenimiento. El estudio se limita a la fase
de definicion, que se dirigid a la ingenieria de requisitos y sus siete funciones
(disefio, estudio, elaboracion, negociacion, especificacion, validacion y gestién). La
recopilacién de datos se realiz6 en dos puntos, que subvenciond la identificacion de
las necesidades. La primera se produjo a través de entrevistas semi-estructuradas
para el diseno, los estudios topograficos y la elaboraciéon del modelo de PE. Los
datos de las entrevistas se agruparon en términos cuantitativos, que culminé en
identificaciébn de numerosos requisitos. Estos se presentaron a la negociacion,
especificacion, validacion y gestion en lo grupo focal (segundo momento). Utilizando
la analisis de los contenidos en los datos producidos en la ultima, de las cuales
surgieron dos categorias denominadas 'Teoria de Estructura: los requisitos para el
desenvolvimiento de software' y 'Estructura de la practica: que los requisitos para el
desenvolvimiento de software'. Fundamentado en estas categorias, se elabor6é dos
documentos: 'Especificacién de Requisitos' y 'Modelo de Proceso de Enfermeria a
ser computarizado'. Este estudio permiti6 que el primer paso (definicién) para el
desenvolvimiento de software se completd, a fin de que los requisitos esenciales a
que se identificaron para satisfacer las demandas de las enfermeras y la realidad de
la UTI. Se cree que la ingenieria de software contribuy6 a la alcance de la meta y
metodoldgico de referencia fue innovador en el campo de la enfermeria. Avanzar en
la investigacion y la construccidbn de nuevos conocimientos es el camino a la
consolidacién de la profesibn como una ciencia.

Palabras-clave: Enfermeria; Unidades de terapia intensiva; Procesos de enfermeria;
Tecnologia; Enfermeria informatica.
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1 INTRODUGCAO

O exercicio da pratica profissional do enfermeiro deve ser fundamentado em
metodologia de trabalho cientifica para que suas atividades sejam sistematizadas e
organizadas. Esta prerrogativa torna-se indubitavel em unidades de terapia intensiva
(UTI) por apresentarem processos de trabalho especificos e complexos, o que
demanda dos profissionais de enfermagem competéncias e habilidades para
prestarem cuidados com padrdes de exceléncia.

Compreender e refletir sobre o processo de trabalho do enfermeiro nos seus
diferentes e especificos campos de atuagao € de suma importancia, uma vez que 0s
elementos constituintes deste processo (objeto, instrumentos e finalidade) sédo assim
explicitados e otimizados no exercicio profissional para atender as especificidades
de sua pratica, no caso a terapia intensiva.

Entre os instrumentos que subsidiam suas acdées na UTI, destaca-se o
processo de enfermagem (PE), visto que a finalidade do enfermeiro intensivista é
manter e restaurar as condi¢coes de saude de individuos criticos com expectativa de
recuperacao, o que demanda deste profissional proficiéncia na tomada de decisbes
clinicas fundamentadas cientificamente. Outros instrumentos utilizados para
transformar seu objeto de trabalho gravemente enfermo e critico sdo os recursos
humanos, materiais, fisicos, financeiros e ambientais, bem como o conhecimento
tedrico e pratico especifico da profissao (TRUPPEL, 2006).

O PE é fundamentado segundo conceitos, pressupostos e proposicoes
préprios de cada teoria de enfermagem, o que faz com que receba diferentes
definicbes e modelos de acordo com os diversos autores, tais como Wanda de
Aguiar Horta, Dorothea Orem, Martha Rogers e Sister Callista Roy. Para transpor
esta diversidade existente na literatura, optou-se por adotar neste estudo o modelo
descrito pela Resolugdo 272/2002 do COFEN que propde um PE composto pelas
seguintes etapas: historico/entrevista, exame fisico, diagnostico, prescricdo e
evolugdo. Optou-se também por agrupar as duas primeiras etapas
(histérico/entrevista e exame fisico) sob a denominagéo avaliacdo de enfermagem e
nomear a etapa prescricado com o termo intervencao.

O PE é instrumento de trabalho privativo do enfermeiro que Ihe possibilita
alcancar resultados que sado de sua competéncia e responsabilidade, bem como

desenvolver agdes que modificam o estado de saude-doenca do ser humano, visto



17

ser uma metodologia para organizar e sistematizar o cuidado com base nos
principios do método cientifico.

Para Rossi e Casagrande (2001), trata-se de metodologia ordenada, continua
e critica para a coleta e analise de dados sobre as necessidades do ser humano
com o intuito de restaurar sua saude. Hermida (2004) complementa que 0 processo
confere valorizagdo e autonomia ao enfermeiro, assim como qualidade ao cuidado,
pois é entendido como a aplicagao de uma teoria no campo assistencial.

O PE é imprescindivel para a consolidacao, visibilidade e valorizacdo do
enfermeiro, assim como para a organizagao de sua pratica profissional, uma vez que
demonstra resolutividade no atendimento das respostas do ser humano a processos
saude-doencga. Segundo Aquino e Lunardi Filho (2004) um trabalho sistematizado e
organizado evidencia a capacidade da Enfermagem em produzir novos
conhecimentos, bem como planejar e coordenar de forma autdnoma sua pratica.

Adotar o PE em seu cotidiano permite ao enfermeiro compreender a
importancia de organizar o cuidado e utilizar modelos factiveis a sua realidade, pois
subsidia a tomada de decisdo em relacdo aos temas proprios da profissdo. Promove
também a interacdo entre enfermeiros, individuos, familiares e equipe de
enfermagem/saude, permite a implementacdo e a avaliacdo de cuidados
individualizados, bem como favorece a autonomia da profisséao.

Apesar destas inUmeras vantagens da utilizacdo do PE, observa-se de modo
empirico que muitas instituicbes e profissionais ndo o adotam como metodologia de
trabalho, 0 que gera consequéncias negativas para a profissdo. Segundo Pivotto,
Lunardi Filho e Lunardi (2004), o exercicio da enfermagem de maneira nao
sistematizada determina sua desvalorizagao e estagnacao, a condugéo do cuidado
pautado em prescricées de outros profissionais e o deslocamento do enfermeiro dos
processos de tomada de decisdo. Deste modo, a implementagdo do PE é
imprescindivel para definir, caracterizar e valorizar da profissdo.

Segundo Lima, et al. (2006) é necessario estimular e preparar os enfermeiros
para atuarem de forma sistematizada e garantir o desenvolvimento de
conhecimentos imprescindiveis para a utilizacdo do PE enquanto método para o
cuidado cientifico. Destes conhecimentos, aponta-se a necessidade do cuidado
fundamentado em marcos conceituais para direciona-lo ao individuo de forma

coerente com o referencial tedrico-filos6fico adotado, o que explicita a especificidade
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e importancia da profissao na atencao a saude.

Identificam-se na literatura inUmeros fatores de ordem pessoal/profissional e
organizacional que dificultam a implementacao do PE, tais como o despreparo dos
enfermeiros, dificuldades em realizar o exame fisico, prescricdo sem avaliacdo
prévia dos pacientes e falta de objetividade na sua elaboracdo, falta de
comprometimento e responsabilidade, desinteresse e desmotivacao, desvalorizacao
do trabalho desempenhado, recursos humanos e materiais insuficientes, excesso de
trabalho, falta de tempo, falta de treinamento, leitura e descumprimento da
prescricao pela equipe, auséncia de definicdo de papéis do quadro de enfermagem,
politica institucional, descontinuidade da implementacao da assisténcia entre os
turnos, entre outros (SANTOS e RAMOS, 1998; HERMIDA, 2004).

Pivotto, Lunardi Filho e Lunardi (2004) corroboram que a exiglidade do
tempo, o dimensionamento inadequado de enfermeiros e a falta de credibilidade e
desvalorizagdo da cultura organizacional quanto a prescricdo de enfermagem sao
determinantes e condicionantes que dificultam a sua implementacéo.

Observa-se que as atividades privativas do enfermeiro muitas vezes nao
recebem a devida importancia, ndo sao priorizadas por eles préprios e nem pela
instituicado de saude, pois se da énfase a execucao de intervengdes determinadas
por outros profissionais ou a atividades que ndo sao de sua competéncia, 0 que 0s
afastam da atuacéo preconizada pela academia.

Acredita-se que a repercussao de tal fato para a profissdo é obscura e
negativa, visto que apenas se fundamentara e se consolidara pelo exercicio de suas
funcbes especificas com qualidade e dominio tedrico/pratico. Nao explicitar o papel
do enfermeiro no cenario assistencial diminui sua importancia e necessidade e
relega-o a simples executor de tarefas pela falta de comprometimento e
responsabilidade com suas fungdes privativas, bem como pela inadequada estrutura
organizacional da instituicdo de saude.

Um dos obstaculos a implementagdo do PE a ser superado é a formacgao
inadequada dos enfermeiros quanto a referida metodologia, uma vez que o dominio
tedrico é imprescindivel para que as atividades desempenhadas sejam resolutivas e
atendam as demandas apresentadas pelo ser humano. E evidente que os
enfermeiros devem utilizar seus demais instrumentos de trabalho para delinearem

estratégias que viabilizem a utilizacdo do PE, como por exemplo, estabelecé-lo como



19

atividade prioritaria e imperiosa para a pratica.

Para a implantacdo, implementacdo e consolidacdo das prescricbes de
enfermagem Santos e Ramos (1998), assim como Pivotto, Lunardi Filho e Lunardi
(2004) recomendam conscientizacao de todos os enfermeiros e membros da equipe
de saude sobre sua importancia para a atencao a saude dos individuos, interesse,
treinamento e capacitacdo de enfermeiros e demais membros da equipe,
determinacgéo pela chefia, obrigatoriedade da prescricdo como documento de rotina,
adequacdao do modelo teérico e, por dultimo, a estruturagdo de sistemas
informatizados para a selegédo de cuidados de maneira rapida e agil.

A adocdo do PE enquanto estratégia para consolidar sua especificidade
requer caracteristicas organizacionais indispensaveis que gerem um ambiente de
cuidado propicio. A politica institucional e a lideran¢a sdo apontadas como fatores
facilitadores para a utilizacdo do PE, possibilitam que os enfermeiros sejam
autdbnomos e responsaveis por suas agbes, bem como capazes de influenciar e
buscar o apoio de outros individuos (FARIAS, 2000).

Aponta-se que a utilizagdo de um modelo sistematizado de assisténcia
demanda estratégias que auxiliem neste processo. Adotar uma filosofia institucional
que valorize o cuidado integral e interdisciplinar ao paciente, definir o papel do
enfermeiro na organizacdo de modo a comprometé-lo a utilizar o PE como
instrumento de trabalho, o interesse da equipe em implementar as intervencdes
prescritas, a formacao profissional capaz de originar resultados positivos, assim
como conhecimento tedrico e pratico sdo fatores indispensaveis para o sucesso da
adocao de tal metodologia. Com isto, implantar o PE de modo institucional demanda
aclOes estratégicas.

A enfermagem tem o desafio de se instrumentalizar para integrar novas
tecnologias a profissdo com vistas a sistematizacdo do cuidado e fundamentagéao
técnico-cientifica do conhecimento. Encontrar caminhos que sustentem a pratica
profissional é responsabilidade de cada enfermeiro e a tecnologia computacional é
um instrumento factivel.

A integracdo desta tecnologia a enfermagem resulta em qualidade de
trabalho, seguranca para o ser humano, melhoria dos niveis de formagdo e
competéncia profissional, assim como permite reduzir consideravelmente o tempo de

registro do PE, diminuir erros nos enunciados diagnésticos e oferecer beneficios e
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subsidios para o gerenciamento (DALRI e CARVALHO, 2002).

Para Sperandio (2002), a tecnologia computacional possibilita documentar o
PE de forma apropriada, reduzir o tempo despendido para tal e, por conseguinte,
aproximar o enfermeiro do paciente.

Considera-se que a tecnologia computacional € um instrumento de trabalho
do enfermeiro em todas as dimensdes de sua pratica profissional, desde o cuidar e
gerenciar, até o ensinar e pesquisar por contribuir no alcance de sua finalidade
enquanto profissional da area da saude. Utilizado nas instituicdes como sistema de
informagéao informatizado, a tecnologia computacional é fonte rica de dados a serem
processados para descrever a pratica profissional da enfermagem e subsidiar a
tomada de decisdo, pois é a partir do conhecimento da realidade que propostas sdo
apresentadas e implementadas.

A escolha do PE informatizado como objeto de estudo partiu de reflexbées e
interesse pelo tema ao longo de minha pratica académica e profissional, visto que o
considero meio para sistematizar o cuidado, garantir visibilidade, credibilidade e
autonomia ao enfermeiro, bem como fundamentar sua pratica profissional.

A UTIl é um ambiente de extrema complexidade que exige do enfermeiro
capacidade de tomar decisdes imediatas com fundamentagao técnica e cientifica.
Como enfermeiro de uma UTI aponto que cuidar de seres humanos gravemente
enfermos sem a adocao de metodologia cientifica gera resultados negativos, tendo
em vista que as demandas de cuidados intensivos sdo significativas e requerem
inimeras habilidades e competéncias como, por exemplo, identificar diagnésticos
com alto grau de acuracia para subsidiar a escolha das intervengdes que satisfacam
suas necessidades.

Portanto, € imperioso adotar o PE em UTI, pois diante do cuidado
especializado e complexo que o enfermeiro desenvolve, a sistematizagédo e
organizacdo do seu trabalho e, por conseguinte, do trabalho da equipe de
enfermagem, mostra-se imprescindivel para um cuidado de qualidade, com
eficiéncia e eficacia.

A Lei do Exercicio Profissional n® 7.498, de 25 de junho de 1986, aponta que
o enfermeiro deve prestar cuidados de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas,

assim como realizar a prescricao da assisténcia. Isto evidencia a importancia do PE
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em unidades criticas, uma vez que é instrumento de tomada de decisao clinica.

Desenvolver estudos que envolvessem PE e UTI mostrou-se de imensa
satisfacdo por responder meus questionamentos de origem académica e
profissional. Com isto, minha monografia de graduacao abordou estes temas, cujos
objetivos foram: reestruturar o PE implementado em uma UTI'; elencar os
diagnosticos e as prescricoes de enfermagem; validar as etapas do PE e subsidiar a
estruturagdo de um protocolo para sua operacionalizacdo (Truppel, 2006). Os
resultados permitiram caracterizar a pratica profissional de enfermagem por meio
dos diagnosticos e prescricdes, assim como dar subsidios para estudos futuros
como a presente dissertagéo.

Esta monografia gerou reflexdes e indagagbes quanto as dificuldades de
implementar o PE de modo manuscrito. Os obstaculos encontrados enquanto
pesquisador e enfermeiro foram: distanciamento do enfermeiro da assisténcia direta
ao ser humano e dificuldades em prescrever todos os cuidados imprescindiveis para
assisténcia com padrdes de exceléncia devido ao dispéndio de tempo em redigi-los
de forma manuscrita, perda de informacoes relativas ao paciente e a assisténcia de
enfermagem, o que impossibilita a realizacdo de estudos que vinculem a triade
diagnéstico, intervencao e resultados, entre outros.

Visto que o primeiro passo para o desenvolvimento de um software € a
identificacdo dos requisitos® e que a tecnologia computacional é estratégia para
superar alguns obstaculos quanto a implementacdo do PE, levantou-se a seguinte
questao norteadora: quais sao os requisitos para a estruturacdo de um modelo de
PE a ser informatizado para UTI?

' O campo de estudo da presente dissertagdo é o mesmo da minha monografia de graduagéo: UTI
Geral de um Hospital de Ensino. Nesta UTI, o PE (implementado em 2003) é desenvolvido de
maneira manuscrita e demanda um modelo a ser informatizado.

% Requisito é entendido como toda e qualquer necessidade que faz parte das demandas dos
profissionais.
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2 OBJETIVOS

Estruturar um modelo de processo de enfermagem a ser informatizado para UTI.

Identificar os requisitos para a estruturacdo de um modelo de processo de
enfermagem a ser informatizado para UTI.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo abordara aspectos relacionados aos seguintes tdépicos: modelos
conceituais, teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta, processo de
enfermagem (avaliagdo, diagnostico, intervencdo e evolucao), raciocinio clinico e
tecnologia computacional. Por fim, contextualizar-se-a o desenvolvimento da

presente dissertacdo por meio dos resultados do estudo preliminar que a subsidiou.

3.1 Modelos conceituais para a pratica profissional

A construgdo do conhecimento na enfermagem apresenta quatro periodos
caracterizados pela énfase nos procedimentos técnicos, sua fundamentacdo em
principios cientificos, a utilizagdo do método cientifico como estrutura para a
assisténcia e, por ultimo, o desenvolvimento de teorias de enfermagem como base
teorico-filosofica para o processo de cuidar (Pimenta, et al., 1993). Esta busca por
um corpo de conhecimentos especificos a profissdo decorre da preocupacao de
seus integrantes em conferir a enfermagem o “status” de ciéncia e teve inicio com
Florence Nightingale.

O movimento atual dos enfermeiros busca a construcdo e incorporacédo de
teorias na pratica profissional. Estas sdo versbes da realidade, maneiras de
ver/compreender fendbmenos de interesse para a profissao que explicitam crencgas e
valores de seus integrantes. Indicam o modo de conceber enfermagem, saude-
doenca, sociedade e ser humano, conjunto de conceitos adotados e explorados
como centrais para a profissdo, seus metaparadigmas, os quais sao referenciais
para o desenvolvimento da pratica profissional. A medida que a compreensido da
realidade se torna mais explicita com a definicdo de determinados conceitos, as
teorias transformam-se em instrumentos do processo de trabalho dos enfermeiros
que os capacitam a intervir sobre a realidade e alcangar sua finalidade (LEOPARDI,
1999).

Os modelos conceituais ou teorias sao representacées ou abstracdes da
realidade que oferecem subsidios para a atuacdo do enfermeiro, tém o intuito de
explicitar o entendimento dos conceitos e de suas relacbes para delinear a
assisténcia e permitem que a enfermagem volte a assumir sua esséncia, responda
as necessidades do ser humano e adquira visibilidade (CARRARO, 2001).

As teorias ou modelos conceituais sdo um conjunto de conceitos e
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proposicoes abstratas e gerais que fornecem idéias globais sobre fenémenos de
interesse para uma disciplina. Conceitos sdo imagens mentais de fendémenos
expressos por meio de palavras e proposicoes sao enunciados teoricos que
explicitam as relagbes entre os conceitos. Ressalta-se que em diferentes modelos
conceituais termos similares ou iguais tém diferentes significados, os quais estdo
conectados ao foco geral do modelo (FAWCETT, 1989).

Os modelos conceituais provéem a base para a organizagdo do pensamento,
das observacdes e das interpretacbes. Demonstram também solucdes para os
problemas praticos e indicadores para avaliar os resultados das agdes
implementadas (FAWCETT, 1989).

Assim, aponta-se que modelo conceitual representa uma estrutura teorica
desenvolvida para nortear a pratica profissional, o qual é composto por conceitos e
proposicoes. Os conceitos sdo representacées mentais da realidade expressos por
palavras e inter-relacionados entre si por meio de declaragdes denominadas
proposicoes.

Reflexdes, indagacdes e observacdes da pratica permitiram concluir que no
universo da enfermagem os conceitos centrais sdo o ser humano, o ambiente, a
saude e a enfermagem. Todos os modelos conceituais ou teorias foram
desenvolvidos pelo relacionamento destes conceitos (SOUZA, 2001).

Estes conceitos centrais sdo também denominados de metaparadigma, o qual
representa a perspectiva mais global de uma disciplina e atua como uma unidade
encapsuladora dentro da qual as estruturas mais restritas se desenvolvem. Assim,
0s modelos conceituais sdo derivados do metaparadigma da profissao, o que resulta
em diferentes visdes e relagées dos conceitos metaparadigmaticos ser humano,
ambiente, saude e enfermagem (FAWCETT, 1989).

O desenvolvimento de teorias envolve dois momentos: a definicdo de
conceitos a fim de serem compreendidos e a estruturagdo e contextualizagdo da
teoria proposta. A criacdo e o desenvolvimento de conceitos € um desafio aos
enfermeiros tedricos, ao passo que aplicar, analisar e dar significado a sua estrutura
e contexto exige a sua utilizacao na pratica (CIANCIARULLO, 2001).

A reflexao critica sobre a teoria na pratica fornece os subsidios necessarios

para sua adocao institucional (Cianciarullo, 2001). Por conseguinte, os resultados
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advindos da adocao das teorias no cenario assistencial sdo imprescindiveis para
valida-las.

A visibilidade da enfermagem é possivel de ser alcangada pela incorporacao
de teorias na assisténcia porque o enfermeiro concebe o cuidado de acordo com o
referencial teérico adotado, o que reflete em acgdes especificas da profissdo e
explicita seu corpo de conhecimentos proprios (LEOPARDI, 1999).

A construcdo deste corpo de conhecimentos préprios na enfermagem ha
tempo é debatida pelos membros da profissdo, preocupacao que teve inicio ha mais
de cinqiienta anos, quando enfermeiros perceberam a importancia de definir e
delimitar o foco de atuagao da enfermagem e, principalmente, de proporcionar uma
fundamentacgao tedrico-conceitual para o processo de cuidar.

Conforme citado anteriormente, a partir da década de cinqlienta houve um
consenso entre as enfermeiras sobre a necessidade de desenvolver conhecimentos
organizados e sistematizados em teorias, com o intuito de descrever, explicar e
predizer fendbmenos inerentes a profissdo. Isto permitiu as enfermeiras incorporar
uma nova forma de olhar a realidade e afastar-se de maneira critica do paradigma
biomédico (CIANCIARULLO, 2001; SOUZA, 2001).

Esta necessidade de fundamentar o exercicio profissional em teorias esta
atrelada a compreensado que se tem da enfermagem como uma profissdo. Esta
incorpora conhecimentos para subsidiar sua pratica por se configurar como uma
disciplina, ciéncia e arte, bem como uma forma de ser, estar, pensar, fazer, dialogar
e transformar em seus campos de atuacdo. E legitimada e conduzida pela Lei do
Exercicio Profissional e pelo Cédigo de Etica, os quais assinalam sua divisao técnica
do trabalho em enfermeiros, técnicos e auxiliares. Aponta-se também que a
enfermagem esta inserida em um contexto politico, econémico, social e cultural
considerado determinante e condicionante de sua pratica em todas as suas
dimensbes, seja no cuidado e na geréncia, assim como no ensino e na pesquisa
(TAUBE, 2006; LACERDA, 1998).

Ha inimeros modelos tedricos que buscam definir os fendmenos de interesse
da profissdo e que sao o foco de atuacédo do enfermeiro, embora ndo haja consenso
sobre este fato. Apesar de alguns modelos estarem em fase de desenvolvimento
utilizar referenciais teoéricos para nortear o ensino, a assisténcia e a pesquisa é

fundamental para que o profissional ndo se submeta a uma pratica empirica,
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desorientada e guiada pelas determinacées e ordens de profissionais de outras
disciplinas (CRUZ e PIMENTA, 1999).

As teorias conferem sustentabilidade e especificidade as acbes de
enfermagem, sobretudo em ambientes de significativa complexidade como a UTI.
Esta se caracteriza pelo seu processo de trabalho peculiar, cuja finalidade € manter
e restaurar as condigdes de saude de seres humanos criticos com expectativa de
recuperacao por meio da utilizagdo de meios e instrumentos, tais como recursos
humanos, materiais, fisicos, financeiros, ambientais e processos sistematizados
embasados cientificamente. Portanto, o objeto de trabalho dos profissionais que
atuam em UTI's sdo seres humanos graves recuperaveis, visto ser neles que
incidem as agdes executadas.

A enfermagem tem seu proprio conjunto de saberes, simbolos, valores e
crencas por ser uma area profissional especifica. Esta é entendida como um espaco
especifico de atuagdo em que profissionais legalmente habilitados desenvolvem
suas atividades com base em pressupostos especificos e ambitos de acéo
claramente definidos (CIANCIARULLO, 2001).

No corpo de conhecimentos da enfermagem identificam-se padrdes, tais
como o empirico, ético, estético, pessoal, sécio-politico e desconhecimento (Carper,
1978; White, 1995; Munhall, 1993). Estes subsidiam em menor ou maior propor¢cao
uma atividade, mas nao de forma exclusiva e suficiente, pois devem ser interligados
para a implementacdao de um cuidado com exceléncia (LACERDA, ZAGONEL e
MARTINS, 2006).

Afirma-se também que os padrdes de conhecimento da enfermagem sao
dindmicos, multidimensionais e interdependentes e, por conseguinte, uma agao
profissional que empregar apenas uma das dimensdes podera ser incompleta e até
mesmo prejudicial as pessoas (LACERDA, ZAGONEL e MARTINS, 2006; SOUZA,
2001).

Estudiosos afirmam que a enfermagem procura desenvolver seu préprio e
especifico corpo de conhecimentos para se caracterizar como disciplina, embora
mantenha articulacbes com as demais areas de conhecimento, a fim de incorporar
saberes de outros campos de atuagcédo (CIANCIARULLO, 2001).

Dos instrumentos do processo de trabalho do enfermeiro, ressalta-se as

teorias e seus respectivos processos de enfermagem, pois o instrumentalizam para
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implementar cuidado cientifico, sistematizado, reflexivo e tecnoldgico. Este respaldo
tedrico-filoséfico subsidiou a escolha de um modelo conceitual para desenvolver o
presente estudo, ou seja, a Teoria de Wanda de Aguiar Horta (1979), uma vez que é
adotada na UTIl em que foi realizada a dissertacdao. Esta mediacado entre teoria e
realidade tornou-se imprescindivel neste momento, uma vez que emergiram desta

experiéncia aspectos relevantes relacionados a sua operacionalizagéo.

3.2 Teoria das Necessidades Humanas Basicas

No Brasil, 0 modelo conceitual mais adotado é o das Necessidades Humanas
Basicas de Wanda de Aguiar Horta, que se fundamenta nas Leis do equilibrio, da
adaptacao e do holismo e na Teoria da Motivagdo Humana de Maslow.

As trés Leis mencionadas regem os fendmenos universais e enunciam o
seguinte: a lei do equilibrio (homeostase ou homeodinamica) declara que todo o
universo se conserva por meio de processos de equilibrio dindmico entre os seus
seres. Assim, cada ser constituinte do universo afeta o outro, pois o desequilibrio de
um gera desequilibrio nos outros. Isto ocorre porque o universo é um todo indivisivel,
como apontado em seguida. A lei da adaptacdo aponta que para se manterem em
equilibrio, todos os seres do universo buscam formas de se adaptarem ao interagir
com o seu meio externo. Isto ocorre por meio de transformag¢des no ambiente e nos
seres humanos. Por ultimo, a lei do holismo declara que o universo é um todo, a
célula é um todo, o ser humano € um todo. Portanto, sdo indivisiveis e ndo a mera
soma de suas partes constituintes. Esta concepc¢do afasta-se de uma visédo
reducionista que considera o ser humano a simples soma de células, 6rgaos e
sistemas (HORTA, 1979).

Segundo a autora citada anteriormente, a Teoria da Motivagdo Humana de
Maslow se fundamenta nas necessidades humanas basicas, hierarquizadas em
cinco niveis de prioridade: as fisioldgicas, de seguranga, de amor, de auto-estima e
de auto-realizagéo.

As necessidades mais bésicas sado as fisiologicas, tais como a oxigenacao,
eliminacdo, nutricdo, hidratacdo, integridade cutaneo-mucosa e sexualidade. Em
seguida, tem-se a necessidade de seguranca, ou seja, de manter um ambiente
ordenado e sem ameacga. Nos niveis acima estdo as necessidades de amor, de

auto-estima e finalmente a de auto-realizacdo. Esta € um estado no qual o individuo
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esta aberto, feliz, realizado, espontaneo, criativo e receptivo (GUALDA, 2001).

Os individuos sé procuram satisfazer as necessidades dos niveis seguintes
apos um minimo de satisfacdo das anteriores. No entanto, nunca ha satisfagéo
completa ou permanente de uma necessidade, pois isto provocaria a perda da
motivagao individual (HORTA, 1979).

O sistema de classificacdo das necessidades humanas béasicas adotado por
Horta foi o de Jodo Mohana, o qual as dividem em psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais. Todas estas necessidades estdo intimamente inter-relacionadas por
fazerem parte de um mesmo ser humano, de modo que todas sofrem alteragdes, em
maior ou menor intensidade, quando outra se manifesta (HORTA, 1979).

Como exemplo de necessidades psicobiolégicas tem-se a oxigenagao,
hidratagédo, nutricdo, eliminagdo, motilidade, integridade fisica, regulagdo vascular,
neurolégica e hormonal. As necessidades psicossociais sdo: amor, seguranca,
gregaria, lazer, atencdo, auto-estima, auto-realiza¢do, entre outras. Por ultimo, as
necessidades psicoespirituais compreendem a religiosa e ética.

Em estados de equilibrio dinamico, as necessidades nado se manifestam,
embora estejam latentes, podem surgir em menor ou maior intensidade, a depender
do desequilibrio instalado. As situacbes ou condicdes decorrentes destes
desequilibrios sdo denominadas problemas de enfermagem, os quais exigem a
assisténcia profissional do enfermeiro (HORTA, 1979).

As necessidades humanas caracterizam-se principalmente por serem
latentes, universais, vitais, flexiveis, constantes, infinitas, ciclicas, inter-relacionadas,
dindmicas e hierarquizadas. Apesar das necessidades serem universais, possuem
peculiaridades individuais, isto €, suas manifestacdes e maneira de satisfazé-las
variam de individuo para individuo, pois ha fatores que interferem nestes aspectos,
tais como: idade, sexo, cultura, escolaridade, condi¢bes sécio-econdmicas, ciclo
saude-enfermidade e ambiente fisico (HORTA, 1979).

Para estruturar seu modelo conceitual, Horta (1979) definiu os conceitos
metaparadigmaticos: ser humano, enfermagem, saude e ambiente. O Ser Humano
(individuo, familia e comunidade) é parte integrante do universo dinamico e como tal
esta sujeito a todas as leis que o regem, no tempo e no espago. Estd em constante
interacd0 com 0O universo, da e recebe energia, o que provoca mudangas que o

levam a estados de equilibrio e desequilibrio no tempo e no espaco. Possui
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capacidade de reflexdo, imaginacdo e simbolizacdo, assim como unir passado,
presente e futuro, caracteristicas estas que permitem sua unicidade, autenticidade e
individualidade. Por ser agente de mudancas no universo dindmico, no tempo e no
espaco, é também causa de equilibrio e desequilibrio.

Sao os desequilibrios que geram no ser humano necessidades que se
caracterizam por estados de tensao conscientes e inconscientes que o leva a
satisfazé-las para manter seu equilibrio no tempo e no espaco.

A Enfermagem é um servico prestado ao ser humano e como parte
integrante da equipe de saude se ocupa em manter o equilibrio dindmico, prevenir
desequilibrios e reverter desequilibrios em equilibrio, isto é, assiste a pessoa no
atendimento de suas necessidades basicas com o intuito de reconduzi-lo ao estado
de equilibrio dindmico no tempo e no espaco.

Enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de
suas necessidades basicas, de torna-lo independente desta assisténcia, quando
possivel, pelo ensino do autocuidado; de recuperar, manter e promover sua saude
em colaboragcdo com outros profissionais.

Ao definir enfermagem como ciéncia, Horta (1979) aponta que esta
compreende o estudo das necessidades humanas basicas e da assisténcia a ser
prestada, assim como dos fatores que alteram sua manifestacdo e atendimento. A
arte de assistir em enfermagem manifesta-se na interacéo entre o enfermeiro e o ser
humano, em qualquer fase de seu ciclo vital e de saude-enfermidade. Portanto, esta
arte envolve gente que cuida de gente.

Assistir 0o ser humano no atendimento de suas necessidades bdsicas
compreende fazer por ele aquilo que ndo pode fazer por si mesmo, ajuda-lo quando
parcialmente impossibilitado de desenvolver seu autocuidado, orienta-lo,
supervisiona-lo e encaminha-lo a outros profissionais. Portanto, assistir em
enfermagem pode ser representado por Fazer, Ajudar, Orientar, Supervisionar e
Encaminhar (FAOSE).

A Saude é estar em equilibrio dindmico no tempo e no espago. O ser humano
tem necessidades basicas que precisam ser atendidas para seu completo bem-
estar. Quando ndo atendidas ou atendidas inadequadamente trazem desconforto, e
se este se prolonga é causa de doenca.

O Ambiente é todo o universo que se mantém por processos de equilibrio
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dindmico entre os seus seres e por leis gerais que regem os fenbmenos universais.

Estes conceitos metaparadigmaticos foram definidos por Horta (1979) a partir
dos seguintes pressupostos: a enfermagem respeita e mantém a unicidade,
autenticidade e individualidade do ser humano; a enfermagem é prestada ao ser
humano e ndo a sua doenga ou desequilibrio; todo o cuidado de enfermagem é
preventivo, curativo e de reabilitacdo; a enfermagem reconhece o ser humano como
membro de uma familia e de uma comunidade; a enfermagem reconhece o ser
humano como elemento participante ativo no seu autocuidado.

Para operacionalizar o modelo mencionado, Horta propds um processo de
enfermagem, o qual compreende uma metodologia de trabalho fundamentada no
método cientifico e que possibilita ao enfermeiro atuar eficientemente.

Este processo foi definido como “a dindmica das ag¢des sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo inter-
relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos” (Horta, 1979, p.35). E
composto pelas fases de igual importancia: histérico, diagnostico, plano assistencial,
prescricao, evolucao e prognéstico.

Embora o modelo conceitual de Horta seja adotado na pratica assistencial dos
enfermeiros sujeitos do presente estudo, o PE é implementado com quatro etapas:
historico, diagndstico, prescricao e evolugao. Portanto, faz-se a seguir reflexao sobre

0 processo € estas etapas, a partir de diferentes autores.

3.3 Processo de Enfermagem

O PE é instrumento privativo do processo de trabalho do enfermeiro, o qual
aplica o método cientifico em sua pratica profissional com a finalidade de identificar
as situacbes de saude-doencga e as necessidades de cuidados de enfermagem, bem
como de subsidiar as intervengdes que contribuam para a promogao, prevengao,
recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo, familia e comunidade (TRUPPEL,
2006).

Permite também ao enfermeiro aplicar e demonstrar seu corpo de
conhecimentos cientifico, ético, pessoal e estético. Por meio do planejamento diario
da assisténcia de enfermagem o enfermeiro consolida e caracteriza a profissdo ao
direcionar os cuidados a serem implementados com base no raciocinio clinico. A

necessidade de avaliar o ser humano por meio da entrevista e do exame fisico para
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estabelecer diagnosticos de enfermagem com alto grau de acuracia possibilita ao
enfermeiro individualizar o cuidado e gerar resultados positivos advindos de sua
assisténcia.

Segundo Rossi e Casagrande (2001) o PE é uma metodologia sistematica e
organizada que visa a prestacdo de uma assisténcia individualizada, com base nas
respostas dos individuos aos problemas de saude, isto é, € uma abordagem de
solucdes de problemas e de individualizagdo do cuidado.

Para Fontes e Cruz (2007) o PE consolida-se na pratica clinica e direciona o
trabalho do enfermeiro para coletar dados, identificar diagndsticos, selecionar
intervencdes e avaliar os resultados advindos dos cuidados implementados.
Sperandio e Evora (2005) complementam que o PE & instrumento de comunicacédo
de informagdes, uma vez que fornece subsidios para o planejamento, organizagéo e
avaliacao das acgoes.

Sistematizar o cuidado implica em utilizar uma metodologia de trabalho
pautada cientificamente. Isto resulta em consolidacao da profisséo e visibilidade para
as acoes desempenhadas pelo enfermeiro, bem como proporciona subsidios para o
desenvolvimento do conhecimento técnico-cientifico que sustentam e caracterizam a
enfermagem enquanto disciplina e ciéncia, cujos conhecimentos sao proprios e
especificos (TRUPPEL, 2006).

Para a Resolucdao 272/2002 do COFEN, o PE deve ser implementado em
todas as instituicdes que prestem assisténcia a saude dos individuos, uma vez que
oportuniza a melhora na qualidade da assisténcia de enfermagem. Para Truppel
(2006), o PE gera inumeros beneficios, ndo apenas aos seres humanos, mas
também a instituicdo e aos demais profissionais da equipe multidisciplinar. Os gastos
com erros e desperdicios de tempo resultante de um ambiente de trabalho
desorganizado sdo minimizados, a comunicagao entre os profissionais é otimizada e
as informagdes sdo documentadas para posterior utilizagdo na assisténcia, no
ensino e, principalmente, na pesquisa.

Conforme apontado na introdugdo deste estudo, o PE é composto por
diferentes fases e definicbes, de acordo com a teoria e autores que a embasem,
embora tenham a mesma concepg¢do. Assim, para superar esta diversidade
existente na literatura, adotou-se neste estudo o modelo descrito pela resolugcao do

COFEN citada anteriormente por julga-lo pertinente a pratica assistencial de
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enfermagem cientifica e ter fundamentacéo e respaldo legal®.

A avaliacdo de enfermagem constitui a etapa em que ha o levantamento de
dados pertinentes ao ser humano, por meio da entrevista e exame fisico, o que
permite conhecé-lo em todas as suas dimensdes, identificar as necessidades de
saude afetadas e adotar condutas frente aos problemas levantados, de maneira
direcionada e sistematizada (GUTIERREZ et al., 2001).

Apoés a avaliagao, tem-se a etapa do diagnéstico que representa a conclusao
do levantamento de dados, visto ter este a finalidade de identificar as necessidades
de cuidados. Assim, o diagnéstico € uma maneira de expressar situacdes do ser
humano que necessitam de intervengdes, o que demonstra que ndo pode ser
encarado como uma fase isolada de todo o PE, mas que promove a integragdo da
coleta de dados com o planejamento das acées (CRUZ, 2001; ABRAO, GUTIERREZ
e MARIN, 1997; JESUS e CARVALHO, 1997).

Segundo a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) (2008),
diagnostico de enfermagem € o julgamento clinico das respostas do individuo, da
familia ou da comunidade, aos processos vitais ou aos problemas de saude-doencga
atuais ou potencias, o que subsidia a selegcao das prescricées de enfermagem para
alcancar resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel.

A intervencéao constitui a etapa do PE na qual o enfermeiro decide sobre quais
cuidados sdo necessarios para satisfazer as necessidades do ser humano sendo,
portanto um processo de tomada de decisdo. Para Souza et al. (2001), a finalidade
da intervengdo de enfermagem é proporcionar uma assisténcia individualizada e de
qualidade.

A evolucao representa o registro feito exclusivamente pelo enfermeiro, apds a
avaliacdo do estado geral do ser humano, no qual constam os resultados das
prescricoes de enfermagem, isto €, as respostas apresentadas pelos individuos as
condutas implementadas. Portanto, a evolugéo representa a avaliagdo da prescrigcao
executada (BAPTISTA et al., 2001).

As caracteristicas de cada uma das etapas do PE devem ser conhecidas
pelos enfermeiros para sua implementacao eficiente e eficaz. O dominio tedrico é

essencial para que sua operacionalizagdo ocorra de modo coerente e resulte em

8 O referido modelo é composto pelas seguintes etapas: historico (entrevista), exame fisico,
diagnéstico, prescri¢cdo e evolugao. As duas primeiras (histérico e exame fisico) foram agrupadas sob
a denominagao de avaliagdo de enfermagem. A etapa prescrigao foi renomeada para intervengao.
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assisténcia de qualidade, assim sao apontados a seguir os aspectos de maior

relevancia que caracterizam cada fase.

Avaliacao de Enfermagem

Segundo Horta (1979), o histérico de enfermagem (neste estudo avaliagdo de
enfermagem) € um roteiro sistematizado para o levantamento de dados pertinentes e
relevantes que permitem a identificacdo dos problemas do individuo assistido. Para
Gutierrez, Soares, Anabuki e Nomura (2001), nesta etapa ha a coleta de
informagdes inerentes ao ser humano, por meio da entrevista e exame fisico, o que
permite conhecé-lo em suas multiplas dimensdes, identificar as necessidades de
saude afetadas e adotar condutas frente aos problemas levantados, de maneira
direcionada e sistematizada.

Esta etapa do PE possibilita ao enfermeiro conhecer habitos individuais e
biopsicossociais, com o intuito de buscar a adaptacdo do paciente a unidade de
tratamento, assim como a identificagdo de problemas. Em UTI, o ser humano é
muitas vezes totalmente dependente do cuidado de enfermagem, o que demonstra a
importancia do enfermeiro ter proficiéncia na coleta de dados para identificar as
necessidades comprometidas e que requerem atencéao profissional.

Segundo Lima, et al. (2006), a utilizacdo dos dados coletados favorece uma
visdo mais ampla do individuo e o aproxima do enfermeiro, de modo a estimular a
interagdo, a identificacdo de problemas e a individualizagcdo do cuidado. Estes
autores construiram e validaram um instrumento de coleta de dados em uma UTI, de
modo a facilitar a identificacdo e o registro de informacdes objetivas e subjetivas
pertinentes ao paciente para subsidiar o planejamento individualizado da
assisténcia, imprescindivel em ambientes criticos.

Aponta-se que informagdes relevantes dos seres humanos sdo coletadas pelo
enfermeiro por meio da entrevista, exame fisico e exames complementares, as quais
fornecem a base para o seu julgamento clinico, assim como para o julgamento dos
demais membros da equipe de saude. Isto demonstra a importancia da coleta
sistematizada de dados pelo enfermeiro, pois é o protagonista do cuidado ao
individuo.

O levantamento de dados € a base na qual se fundamentam todas as etapas

subsequentes do PE e assim o cuidado. No entanto, ha dificuldades em conferir
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especificidade a coleta de dados, uma vez que nao ha clareza nem consenso quanto
aos fenbmenos de interesse da profissdo, 0 que compromete os resultados dos
cuidados propostos e realizados. A indefinicdo quanto a utilizagdo dos dados
coletados gera questionamentos e duvidas em relacdo ao ensino da avaliacdo do
paciente, ou seja, sobre a especificidade, abrangéncia e profundidade das
informacdes a serem levantadas (PIMENTA, et al., 1993).

Para corroborar os questionamentos das autoras citadas anteriormente e
demonstrar que ainda sao atuais, levanto algumas duvidas: quais manobras do
exame fisico sdo necessarias para os enfermeiros? Qual deve ser a delimitagéo e a
especificidade da coleta de dados em enfermagem? O que fazer com os dados
coletados? Qual interpretacdo deve ser dada aos dados? Esta interpretagédo
modifica-se de acordo com os modelos conceituais adotados?

Para Pimenta, et al. (1993) a determinacdo das situagbes clinicas que o
enfermeiro intervém direciona o tipo de informagéo a ser levantada e indica os dados
relevantes para o cuidado de enfermagem. Aponta-se que a base tedrica oferece o
referencial para delimitar os dados necessarios para realizar o planejamento da
assisténcia, visto que os pressupostos, foco de acao e objetivos almejados podem
ser diferentes.

Diagnéstico de Enfermagem

O diagnéstico, segunda etapa do PE, demonstra situagdes do individuo que
demandam intervengdes, ou seja, explicitam necessidades de cuidado (Cruz, 2001).
Representa fonte de conhecimento proprio e cientifico da enfermagem, é
fundamental para o planejamento do cuidado, assim como fornece critérios para a
avaliagdo, facilita a pesquisa e o0 ensino e delimita as fungbes especificas do
enfermeiro (JESUS, 1995).

E concebido como instrumento de trabalho e mola mestra no processo de
assistir em enfermagem que permite ao enfermeiro transformar seu objeto e atingir
sua finalidade enquanto profissional por aproxima-lo do individuo na coleta de dados
e selecado das intervencdes, o que oferece resolutividade as questdes de saude
(CROSSETTI, 1995).

Durante o processo diagnéstico o enfermeiro analisa e interpreta os dados

levantados durante a entrevista e o exame fisico ao utilizar o raciocinio clinico para
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fazer o julgamento sobre as respostas dos individuos a problemas reais ou
potenciais. Com isto, identifica os problemas e as necessidades que requerem
cuidados de enfermagem (COFEN, 2002).

Segundo a NANDA (2008), diagnéstico de enfermagem € o julgamento clinico
das respostas do individuo, familia ou comunidade, aos processos vitais ou aos
problemas de saude atuais ou potencias, os quais fornecem a base para a selecao
das intervengdbes e atingir resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel.

A definicdo de diagnédstico da NANDA (2008) aponta alguns aspectos
relevantes em relagdo ao foco de atuagao do enfermeiro. O fendmeno de interesse é
a resposta ou comportamento do individuo, familia ou comunidade a problemas de
saude e/ou processos de vida, o que enfatiza as expectativas e vivéncias dos
individuos as doengas. Ha uma relagédo obrigatoria entre diagnostico, prescricdo e
resultado, de modo que todo diagndéstico é vinculado a, pelo menos, uma prescri¢ao,
embora ndo haja reciprocidade nesta afirmativa, isto €, nem toda prescricdo tem por
finalidade a resolugao de um diagnéstico (CRUZ, 1995).

Esta interdependéncia entre diagnosticos e prescricoes foi observada em
pesquisa realizada por Truppel* (2006), o que corrobora a definicdo apresentada
pela NANDA (2008). Isto reitera o fato de que quando ¢ identificado um diagnéstico
o enfermeiro tem a obrigacao ética de prestar cuidado ao individuo.

Identificar os diagnosticos mais freqlientes em um grupo de clientes com
caracteristicas em comum, como o0s pacientes gravemente enfermos, permite
estabelecer o perfil assistencial deste grupo ao direcionar as intervengdes, delinear
estratégias para elevar a qualidade do cuidado e formar recursos humanos.

Possibilita também inferir sobre o conjunto de conhecimentos necessarios ao
enfermeiro para realizar avaliagbes direcionadas e identificar esses diagndsticos
especificos, definir os resultados esperados e as intervengbes para atingi-los,
organizar o cuidado a estes pacientes, assim como melhor delinear conteudos
essenciais para o ensino de enfermagem (CRUZ, 1992; JESUS e CARVALHO,
1997; VOLPATO e CRUZ, 2007; FONTES e CRUZ, 2007).

Cruz, et al. (2007), complementam que a confiabilidade dos resultados de

* Neste estudo, identificaram-se os diagndsticos mais freqiientes e suas respectivas prescricdes para
individuos em estado critico, 0 que possibilitou descrever a pratica profissional da enfermagem em
terapia intensiva, fornecer subsidios para a assisténcia, ensino, gerenciamento e pesquisa, assim
como a construgao de conhecimentos préprios da profissao.
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pesquisas em enfermagem que descrevem os perfis diagndésticos de populacdes
especificas depende da acuracia diagnéstica. Deste modo, Volpato e Cruz (2007)
apontam que o enfermeiro deve apresentar amplo conhecimento tedrico-pratico para
identifica-los e selecionar as intervengdes pertinentes, assim como para prioriza-los,
pois a diversidade de diagnosticos possiveis em determinada unidade de internagcao
€ significativa.

O conhecimento tedrico-conceitual que fundamenta cada diagnéstico ainda é
incipiente na pratica profissional do enfermeiro, embora se reconhega que apenas
terdo validade clinica quando concebidos como um conceito que denota um
fendmeno, ou seja, uma imagem mental de um fendbmeno. Os conceitos s&o
expressos por meio da linguagem com palavras, titulos ou nomes, o0 que possibilita
comunicar nossas idéias, fato que demanda que as palavras utilizadas transmitam a
diferentes pessoas o0 mesmo significado (BRAGA e CRUZ, 2005; MOTA, CRUZ e
PIMENTA, 2005).

Por isto, Braga e Cruz (2005) apontam que a nomeagdo de conceitos
cientificos, como os diagnésticos de enfermagem, deve ser extremamente cuidadosa,
pois a inobservancia de regras rigidas gera confusdes teoricas e operacionais que
em nada contribuem para o desenvolvimento da profissdo. E imprescindivel que os
titulos que se atribuem aos conceitos diagndsticos sejam sistematica e
continuamente considerados e analisados de modo que as idéias sejam
consistentemente comunicadas e que fornecam sustentacbes para as decisdes
diagnosticas.

Abordar os diagnésticos de enfermagem enquanto conceitos que expressam
fenbmenos inerentes a pratica profissional, no caso respostas humanas, possibilita
explicitar o estado clinico do individuo, normatizar a linguagem e auxiliar na
determinagao de diagndsticos com alto grau de acuracia.

Assim, supbe-se que nao apenas 0s graus de relevancia, especificidade e
coeréncia das evidéncias clinicas existentes para um diagndstico em questao devam
ser analisados para determinar o grau de acuracia diagnéstica, mas também a
definicdo de seu respectivo conceito, pois a utilizacdo de um titulo sem ter a clareza
suficiente do conceito que se quer expressar € um obstaculo para a afirmacgéo
diagnostica.

Portanto, Braga e Cruz (2005) apontam que o enfermeiro precisa explorar
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conceitualmente os diagnésticos mais freqlientes de sua pratica clinica. Fazer esta
analise de conceito significa examina-lo profundamente para diferenciar seus
atributos definidores de outros atributos irrelevantes (MOTA, CRUZ e PIMENTA,
2005).

Complementa-se que analisar os titulos e definicdes diagndsticas, assim
como suas respectivas caracteristicas definidoras e fatores relacionados ou fatores
de risco (para diagndsticos potenciais) auxilia no raciocinio clinico do enfermeiro e
na acuracia diagnéstica. Portanto, estudos de validacao dos diagnésticos devem
ocorrer para seu refinamento conceitual e desenvolvimento da profissao.

Considera-se que esta analise e aprofundamento sobre o tema “diagndstico
de enfermagem” requerem énfase pelas instituicbes de ensino superior para que
mudangas em relacdo a apropriagdo e operacionalizagdo deste instrumento de
trabalho ocorram na pratica assistencial. Segundo Oliva, Cruz, Volpato e Hayashi
(2005), ampliar a exposicao dos estudantes ao tema favorece o desenvolvimento de
atitudes positivas em relacao aos diagnésticos.

No entanto, aponta-se que para o enfermeiro utilizar o diagnéstico de modo
adequado é imprescindivel amplo dominio de outros instrumentos, tais como
acuracia diagnéstica, raciocinio clinico, pensamento critico, sistemas de
classificagdo, processo decisorio, técnicas de entrevista e exame fisico, modelos
conceituais e conhecimento técnico-cientifico. Isto demonstra a complexidade da
pratica assistencial da enfermagem e a necessidade de aprofundamento teorico
para fundamentar suas agoes.

Considera-se que os diagnosticos evidenciam as situagdes clinicas que sao
de responsabilidade do enfermeiro resolver, assim como fornecem o escopo de agao
da enfermagem de modo a garantir sua especificidade e identidade profissional.

Esta clareza quanto aos fendmenos que sé&o de seu interesse possibilita a
disciplina estruturar o corpo de conhecimentos necessarios para o desenvolvimento
de sua pratica, seja nos processos de trabalho assistencial, gerencial, educacional e
da pesquisa. Evidenciar estes fendmenos permite a construgdo de instrumentos de
trabalho pertinentes para transforma-los e conferir resolutividade as agdes do
enfermeiro.

Complementa-se que na pratica clinica o uso de determinado sistema de

classificagdo auxilia na identificacdo dos diagnosticos, padroniza a linguagem e as
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evidéncias necessarias para confirmar as hipéteses diagnosticas. Permite também
qgue o papel do enfermeiro se torne explicito e que este ndo desenvolva a pratica
profissional de modo empirico e sem fundamentacao tedrica.

Para Fontes e Cruz (2007), € imprescindivel adotar uma linguagem comum
para a inser¢cao do diagndstico na pratica assistencial, pois favorece o entendimento
e clareza entre os enfermeiros sobre os fenOmenos clinicos de seu interesse e
responsabilidade, as intervengdes necessarias e a avaliagdo dos resultados obtidos.

Segundo a NANDA (2008) identificar diagnésticos demanda analise, sintese e
interpretagdo acurada para que os dados coletados tenham sentido. Este processo
de pensamento somente sera visivel no momento em que o enfermeiro documenta-
lo por meio de uma linguagem padronizada para que outros profissionais o0s
interpretem e conhegam as necessidades do paciente.

Pimenta, et al. (1993), propuseram utilizar os diagnosticos como estrutura
referencial para a avaliagdo do paciente, pois delimitam, justificam e atribuem
significado aos dados coletados. As caracteristicas definidoras de cada diagnéstico
fornecem parametros para delimitar as informagdes a serem levantadas e que estao
diretamente relacionadas a assisténcia de enfermagem.

Complementa-se que o uso do diagndstico como estrutura referencial para a
coleta de dados auxilia no raciocinio clinico do enfermeiro, uma vez que os
conhecimentos estruturados pelas taxonomias sdo armazenados na memoria do
profissional e mobilizados durante a avaliagdo do ser humano.

Isto permite identificar hipoteses diagnésticas e decidir quais manobras do
exame clinico e/ou perguntas sdo necessarias realizar para coletar dados adicionais
e aumentar a acuracia diagnéstica. Deste modo, prescrigées sao selecionadas a fim
de culminarem em resultados satisfatérios no cuidado ao ser humano, pois as

etapas do PE sé&o interdependentes.

Intervencao de Enfermagem
A intervencédo® constitui a etapa do PE na qual o enfermeiro decide sobre
quais cuidados sdo necessarios para satisfazer as necessidades do paciente. Para

7

Souza et al. (2001), a finalidade precipua da intervencdo é proporcionar uma

® Intervencéo é considerada neste estudo sindnimo de prescrigdo, cuidados de enfermagem e plano
de cuidados.
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assisténcia individualizada e de qualidade.

Para Truppel (2006) intervencdo é o conjunto de cuidados decididos pelo
enfermeiro com base nos diagnosticos que direciona e coordena a assisténcia ao ser
humano de forma individualizada e continua, com o intuito de prevenir, promover,
recuperar e manter a saude.

Horta (1979, p. 66) corrobora a definicdo anterior ao apontar que a prescricao
€ “o roteiro didrio (ou aprazado) que coordena a equipe de enfermagem nos
cuidados adequados ao atendimento das necessidades basicas e especificas do ser
humano”.

Salienta-se que o enfermeiro, ao prescrever, deve ser claro, objetivo, porém
detalhado, e expressar a acao que reverta os problemas detectados, pois na maioria
das vezes ira prescrever para outro profissional executar (Carraro, 2001).
Complementa-se que a prescricdo requer atualizagcdo continua com o intuito de
manter, modificar ou excluir os cuidados, assim com incluir novas intervengdes de
acordo com o estado clinico do paciente.

A prescricado é um processo de tomada de decisdo, pois cada ser humano
apresenta caracteristicas especificas e requer, por conseguinte, que o enfermeiro
decida quais sao as intervencdes adequadas para reverter suas respostas aos
problemas de saude e/ou aos processos de vida identificados. Assim, conforme cita
Souza et al. (2001), as prescricoes oferecem cuidados individualizados, de acordo
com as necessidades de cada ser humano.

O plano de cuidados ¢é instrumento de trabalho do enfermeiro que o auxilia no
cuidado ao ser humano, de modo a torna-lo personalizado, eficaz e eficiente. E um
guia norteador que economiza tempo e proporciona cuidado integral com qualidade
e seguranga, € utilizado como instrumento para o planejamento e avaliagdo do
cuidado, assim como para a educacgao continuada e, portanto, para a geréncia em
enfermagem. Para sua elaboragdo € necessario considerar que o ser humano é
unico e com necessidades especificas para que o plano se torne individualizado
(GUIMARAES, SPAGNOL, FERREIRA e SALVIANO, 2002).

Estes autores apontam alguns fatores como dificultadores para a ado¢éo do
plano de cuidados, tais como: recursos humanos insuficientes, sobrecarga de
trabalho, tempo insuficiente, formacao profissional inadequada, barreiras colocadas

pelo proprio profissional e pela instituicao, elaboracao inadequada dos cuidados que
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se limita a transcricdo da prescricdo médica, desinteresse dos enfermeiros,
rotatividade dos funcionarios como fator dificultador para a manutencao da qualidade
do processo assistencial, auséncia de politica de educacado em servigco que viabilize
e priorize a adocdo do plano de cuidados e a falta de institucionalizagdo deste
instrumento de trabalho.

Aponta-se que algumas estratégias devem ser elaboradas para a utilizacao
da prescricdo de enfermagem. Delegar atividades para serem executadas pela
equipe de enfermagem € uma estratégia para otimizar o tempo e direcionar o
enfermeiro para suas atividades privativas e imprescindiveis para uma prética
profissional de qualidade e com autonomia. Acredita-se que o enfermeiro deva
priorizar suas atividades para aquelas que realmente necessitem de sua formagao
especifica e que demonstrem a importancia de sua atuagao profissional.

Guimaraes, Spagnol, Ferreira e Salviano (2002) apontam algumas estratégias
para a implementacéo do plano de cuidados. Para eles € necessério definir e adotar
um método para a sistematizacdo da assisténcia com base no PE, garantir a
institucionalizacdo do plano de cuidados, estabelecer programas de capacitacdo da
equipe, criar condicdes institucionais para o enfermeiro priorizar o processo de
enfermagem, desenvolver impressos para o0 seu registro, utilizar recursos
tecnolégicos para a sua informatizacdo, organizar um grupo de trabalho que
coordene a implementagédo do PE e desenvolver pesquisas sobre a tematica.

A prescricao computadorizada € apontada como instrumento de comunicagao
que oportuniza a socializagdo do saber e fazer da profissdo de modo a promover
mudangas nas relacdes interdisciplinares. Possibilita ao enfermeiro aproximar-se do
cliente, uma vez que ha priorizagdo dos problemas encontrados, o0 que repercute na
forma de administrar e cuidar do ser humano (LUNARDI FILHO, LUNARDI e
PAULITSCH, 1997).

A prescricdo com base nas necessidades do individuo orienta e coordena a
equipe de enfermagem para o cuidado de qualidade, a qual passa a guiar suas
acbes nas decisdes tomadas pelo enfermeiro que reconquista suas fungbes de
coordenador e lider ao passo que a credibilidade e visibilidade almejadas sao
alcangadas.

Pivotto, Lunardi Filho e Lunardi (2004) apontam que a prescricdo € um

instrumento de organizacado do trabalho, valorizacdo e definicdo da profissdo, assim
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como possibilita a continuidade do cuidado integral com maior seguranga da equipe.

No entanto, ha lacunas no conhecimento sobre prescricdo, pois muitos
diagnosticos ndo possuem intervengdes especificas documentadas e validadas.
Deste modo, é imprescindivel a realizagdo de estudos que indiquem a efetividade
dos cuidados implementados e o0s resultados alcancados para que a prética
profissional seja fundamentada em bases cientificas consolidadas.

Evolucao de Enfermagem

A evolugéao representa o registro feito exclusivamente pelo enfermeiro apos a
avaliacdo do estado geral do ser humano, no qual constam os resultados das
intervengdes, isto €, as respostas apresentadas pelos seres humanos aos cuidados.
Portanto, a evolugéo representa a avaliacdo da prescricdo executada (BAPTISTA, et
al., 2001).

Para Horta (1979) e Baptista, et al. (2001) evolucdo € o registro das
alteracdes diarias que ocorrem no individuo sob os cuidados profissionais. As
informacbes registradas na evolugcdo norteiam o planejamento da assisténcia,
indicam a manutencao, a suspensao ou a modificacdo da prescricdo, bem como
refletem as condi¢cdes e o perfil evolutivo do ser humano, de modo que os demais
profissionais da equipe consigam compreender seu estado de saude.

Ressalta-se que a enfermagem adquire visibilidade e credibilidade por meio
dos resultados advindos das intervengbes implementadas, pois explicitam e
fundamentam a necessidade do enfermeiro e a resolutividade de suas agoes. Os
elementos da triade “diagnéstico-intervencao-resultado” sao interdependentes, pois
selecionar cuidados efetivos requer capacidade em diagnosticar com alto grau de
acuracia. Deste modo, as intervengdes serdo direcionadas para atender as
necessidades dos individuos e com isto resultados positivos terdo maior

probabilidade de serem alcanc¢ados.

3.4 Raciocinio clinico na enfermagem

A prética profissional da enfermagem é uma atividade complexa devido a
inumeros fatores, dos quais destacam-se a construgdo crescente de conhecimentos
na profissio e o0 aumento das demandas de saude pelos individuos e pela

sociedade, o que determina aos enfermeiros a necessidade de desenvolverem
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habilidades e competéncias para responder as exigéncias impostas. Dos
instrumentos imprescindiveis para transformar o objeto e atingir a finalidade do seu
processo de trabalho ressalta-se o PE e o raciocinio clinico, entendidos neste estudo
como tecnologias instrumentais.

Para compreender o significado de tecnologia instrumental € necessario
explorar a definicdo de tecnologia e instrumentos. Estes sao conhecimentos e
habilidades imprescindiveis para a préatica profissional utilizados para transformar um
objeto e alcancar um resultado (Cianciarullo, 2005). Tecnologia é conhecimento
cientifico, empirico, sistematizado, organizado, aplicado, pratico e tem finalidade.
Requer a presenga da figura humana, reflexdo, analise, interpretacdo e se
concretiza no ato de cuidar. Portanto, a tecnologia faz parte da disciplina da
enfermagem e esta inserida em seu contexto de trabalho (MEIER, 2004).

Assim, define-se tecnologia instrumental como conhecimento cientifico
sistematizado, materiais e equipamentos utilizado pelos profissionais no processo de
cuidar para transformar o objeto e alcangar a finalidade do seu trabalho.

No cuidado ao individuo o enfermeiro tem a responsabilidade de produzir
resultados positivos, o que |he impulsiona a utilizar instrumentos de trabalho como o
PE. Este é inerente ao seu exercicio profissional, porquanto ndo ha cuidado
sistematizado e cientifico sem sua adocao.

Conforme apontado no decorrer deste estudo o PE é composto pelas
seguintes etapas: avaliacdo, diagnéstico, intervencdo e evolugcdo. Tem como
caracteristicas o dinamismo, a interdependéncia e a reiteragdo das fases, sendo um

processo ciclico, o que revoga o modelo linear e estéatico (Figura 1).
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Exame fisico Caracteristicas
Entrevista definidoras
Fatores relacionados

Avaliacao
Evolugao Raciocinio Clinico Diagnéstico
Intervencao
Resultados

ﬂ esperados

FIGURA 1: PROCESSO DE ENFERMAGEM: CICLICO E DINAMICO. RACIOCINIO CLINICO COMO
ELEMENTO QUE PERMEIA TODAS AS ETAPAS. FONTE: O AUTOR, 2008.

Embora estas fases sejam apresentadas de modo separado por motivos
didaticos, no cotidiano elas ocorrem simultaneamente, pois ao realizar a coleta de
dados os enfermeiros delineiam hipoteses e identificam diagnésticos, determinam e
implementam os cuidados, assim como os avaliam.

A avaliacdo de enfermagem (entrevista e exame fisico) refere-se ao
levantamento de informagdes inerentes ao ser humano. No entanto, aponta-se que
as informagdes coletadas representam apenas sinais e sintomas, evidéncias,
caracteristicas definidoras e/ou manifesta¢cdes clinicas e laboratoriais, as quais
necessitam de andlise e interpretacédo para o julgamento clinico do enfermeiro sobre
as respostas (reagdes) do ser humano frente aos diferentes problemas de saude e
de vida.

A primeira etapa do PE ndo tem fim por si s6, mas é meio para subsidiar a
etapa subseqliiente do mesmo: o diagnéstico. Este, por sua vez, fornece a base para
a selecao das intervencdes que possibilitam o alcance de resultados pelos quais 0
enfermeiro é responsavel e que sdo detectados na evolucdo. Os resultados sao
dependentes da selecdo adequada de intervengdes, a qual por sua vez requer

acuracia diagnostica do enfermeiro (Cruz e Pimenta, 2005). Isto demonstra e
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reafirma a interdependéncia das etapas do PE e a importancia do raciocinio clinico,
0 qual permeia todo o processo.

Na pratica profissional o enfermeiro depara-se com individuos que
apresentam poucas manifestacdes clinicas ou que nao apresentam todas as
caracteristicas definidoras indicadas nos sistemas de classificacdo para um
determinado diagnéstico. Salienta-se também que ha evidéncias clinicas
comuns/compartilhadas entre os diferentes diagnosticos (CRUZ e PIMENTA, 2005).

Acredita-se que estes fatores dificultam a realizagao do diagnéstico diferencial
e o estabelecimento de diagndsticos com alto grau de acuracia, o que interfere na
qualidade da assisténcia de enfermagem, pois os resultados dependem de
interpretacdes adequadas das informacdes e das evidéncias que fundamentam as
decisdes e o processo de solugdo de problemas clinicos.

A acuracia diagnéstica é entendida como o julgamento feito pelo avaliador
quanto ao grau de relevancia, especificidade e coeréncia das evidéncias clinicas
existentes para o diagnéstico em questdo, sendo uma variavel continua e nao
dicotébmica, isto é, ha diferentes graus de acuracia para um mesmo diagnéstico
(MATQOS, 2006).

O raciocinio clinico € um processo cognitivo que permeia todas as etapas do
PE, pois é um instrumento para a tomada de decisdo, a qual é concebida como um
processo sistematico de analise de problemas, cujo objetivo é escolher entre as
alternativas existentes de intervencao e transformacao da realidade a que possui
maior probabilidade de gerar resultados positivos.

Considera-se o raciocinio clinico imprescindivel a atividade do enfermeiro,
uma vez que a qualidade do cuidado depende substancialmente das habilidades de
raciocinio. Como instrumento para a tomada de decisdo orienta a coleta de
informagdes relevantes para a avaliacdo de enfermagem, norteia a interpretagdo das
respostas (reagdes) humanas aos problemas de saldde e processos de vida, auxilia
na decisdo referente as intervengbes a serem implementadas e contribui para a
evolugao do individuo e avaliagcao do planejamento da assisténcia.

Diante dos aspectos apresentados, define-se raciocinio clinico como
tecnologia instrumental que por meio de processos cognitivos possibilita avaliar a
situacao clinica do individuo com alto grau de acuracia. Permite qualificar as

decisbes do enfermeiro, pois as evidéncias que conferem sustentabilidade as
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interpretacdes das respostas humanas sao processadas de modo sistematico e

dinamico.

O raciocinio clinico enquanto método

O método hipotético-dedutivo € utilizado na pratica assistencial como um dos
métodos que o enfermeiro dispde para a resolucdo dos problemas clinicos. Dois
tipos de raciocinios estdo envolvidos: o indutivo e o dedutivo. Este ultimo parte do
geral, de leis, conceitos e teorias para concluir algo de casos particulares, ao passo
que o raciocinio indutivo parte de informagdes particulares para formular explicacées
gerais. Assim, por meio da indu¢cdo geram-se hipo6teses diagndsticas, as quais sdo
testadas pela dedugéo.

Ao se defrontar com um problema, o investigador gera hipéteses para explica-
lo e, posteriormente, realiza testes (exames laboratoriais e diagnosticos) e a coleta
de outros dados (pelo exame fisico e entrevista) com o intuito de refuta-las ou
corrobora-las, o que possibilita a tomada de decisdo para a acéo. Hipotese é uma
afirmacao relacionada a um caso que pode ser verdadeira ou falsa e o método
hipotético-dedutivo € um procedimento de testagem de hipéteses (NETO, 1998).

Para Neto (1998), o processo de solugdo dos problemas clinicos é constituido
por dois componentes: o conteddo e o processo propriamente dito. O primeiro
representa o conhecimento existente na memaria do profissional, ao passo que o
outro é o método de utilizacdo do conhecimento empregado para alcancar a solugéao
do problema do individuo.

O autor ressalta ainda que o método hipotético-dedutivo empregado pelos
profissionais utiliza hip6teses sugeridas pelo problema para determinar quais
informagdes s&o relevantes coletar e deduzir qual delas € a mais correta. Esta
abordagem impede que se realizem manobras e perguntas desnecessarias no
exame fisico e na entrevista, bem como se acumulem dados sem propdsitos, o que
torna o processo ineficiente por aumentar o tempo despendido e as possibilidades
de erros.

Lunney (2004) aponta como elementos criticos do processo diagnostico as
evidéncias definidoras, as hipoteses diagndsticas, a comparagdo das evidéncias
com possiveis diagnosticos, a conducao de uma coleta de dados focalizada e a

validacao dos diagnésticos.
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As evidéncias definidoras sao unidades de dados coletados durante a
avaliacao intencional (coleta deliberada de dados) e nao intencional (percepcao de
evidéncias importantes sem planejar fazé-lo), o que requer o uso dos sentidos da
visdo, da audicdo, do olfato e do tato. Apds esta coleta, as informagdes sao
consideradas em relacdo ao conhecimento de enfermagem armazenado na
mem©ria, com o intuito de gerar hip6teses diagndsticas.

Para a geracédo destas, recomenda-se evitar o fechamento prematuro, ou
seja, antes de haver dados suficientes para apoiar o raciocinio clinico. Na
comparagao das evidéncias com possiveis diagnosticos as manifestagdes clinicas
coletadas sao comparadas com as esperadas para os respectivos diagnésticos.

Quando néo héa evidéncias suficientes para tomar uma decisdo diagnostica,
deve-se realizar a procura focalizada por dados adicionais com o intuito de confirmar
ou refutar as hipoteses geradas. No momento em que as evidéncias sao suficientes,
confirma-se o diagnéstico. Para valida-lo, o enfermeiro deve confirma-los com o
paciente, familiares e outros profissionais, 0 que contribui para assegurar a acuracia
diagnostica.

Gordon apud Carvalho e Jesus (1997) desenvolveu um modelo de raciocinio
diagnostico que incorpora a teoria de processamento de informacdes (da psicologia
cognitiva). Segundo este autor, as etapas necessarias para estabelecer um
diagnéstico sao: realizar a coleta de dados; inferir relagbes entre dados e os
agrupar; gerar hipoteses diagnésticas; buscar dados adicionais para refutar ou
confirmar as hipéteses; gerar novas hipéteses se pertinente e escolher o diagnéstico
mais adequado.

Para Risner apud Carvalho e Jesus (1997) o raciocinio clinico é constituido de
duas fases: a primeira fase € a andlise e sintese dos dados e a segunda o
estabelecimento do diagnéstico. A andlise refere-se a categorizagdo dos dados
segundo um modelo tedrico e observagdo de dados divergentes ou lacunas,
enquanto que a sintese refere-se ao agrupamento dos dados em padrées;
comparacdo destes aos conceitos; inferéncia ou geracdo de hipoteses;
estabelecimento das causas.

O estabelecimento do diagnéstico € a construgcédo redacional a partir de uma
taxonomia, como por exemplo, a NANDA. Nesta taxonomia a constru¢ao redacional

€ elaborada por meio da seguinte estrutura: (titulo diagndstico) evidenciado por
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(caracteristicas definidoras, manifestacées clinicas) relacionado a (causas, fatores
relacionados). Exemplo: padrdo respiratorio ineficaz evidenciado por dispnéia,
hipoxemia, hipercapnia e uso de musculatura acessoria relacionada a dor e
ansiedade.

Corréa (2003) estabeleceu um modelo de raciocinio clinico composto por trés
fases: “encontrando-se no desafio de cuidar’, “cuidando” e “atribuindo valor ao

cuidar” (Figura 2).
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FIGURA 2: MODELO DE RACIOCINIO CLINICO: FASES "ENCONTRANDO-SE NO DESAFIO DE
CUIDAR” E “CUIDANDO”. FONTE: CORREA, 2003 (MODIFICADO).

A fase “encontrando-se no desafio de cuidar” representa as formas pelas
quais o enfermeiro encontra-se no desafio de cuidar, ou seja, refere-se a entrada do
enfermeiro na situacao clinica que demanda sua atuacao (julgar e tomar decisdes
pertinentes). Este processo ocorre com maior ou menor deliberagdo do enfermeiro, o
que distingue dois extremos de um continuum: “buscando informacdes relevantes” e
“tendo a atencao atraida”.

No extremo “buscando informacdes relevantes” o enfermeiro coleta
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intencionalmente informagdes junto ao individuo, ou seja, ha um planejamento para
tal atividade. No outro extremo “tendo a atengao atraida” algo chamou a atencéo do
enfermeiro, apesar de nao pretender identificar naquele momento, deliberadamente,
as necessidades do individuo. Neste caso a intuicdo (raciocinio intuitivo nao
analitico) esta presente de modo marcante, sendo uma espécie de gatilho para
iniciar o processo de raciocinio clinico analitico (raciocinio em que ha predominio de
processos légicos de dedugao e indugéo).

A segunda fase “cuidando” é descrita como o ponto central do raciocinio
clinico. Refere-se a um processo sistematizado e dinamico, composto por uma
sequéncia de pensamentos que o enfermeiro desencadeia para tomar decisdes
sobre suas agoes.

Ao entrar na situagdo por uma das maneiras expostas anteriormente, o
enfermeiro desencadeia uma sequéncia de pensamentos expressos por: “fazendo
interpretacdes/explanagdes sobre o observado/evento”, “buscando dados adicionais
para explicar a explanagao anterior”, “transformando a explanacao anterior” e/ou
“‘intervindo”, “avaliando resultado” e “obtendo o reconhecimento”.

A primeira etapa desta seqiiéncia € “fazendo interpretacdes/explanacdes
sobre o observado/evento”. Nesta, faz-se inferéncias iniciais para explicar as
observacdes coletadas, ou seja, tiram-se as primeiras conclusdes sobre a situacao
clinica ao comparar as impressées vivenciadas com o padrdao de resposta
armazenado na memodria.

Este primeiro momento pode culminar em dois caminhos diferentes a
depender do grau de satisfacdo do julgamento clinico para a tomada de decisao:
“buscando dados adicionais para explicar a explanacao anterior” ou “intervindo”.

Quando o enfermeiro se sente inseguro quanto a sua interpretagéo inicial,
parte para o caminho: “buscando dados adicionais para explicar a explanagao
anterior”. Neste momento, busca ampliar as evidéncias disponiveis com base na
hipétese gerada anteriormente, ou seja, ha a coleta intencional de dados relevantes
e complementares para aprofundar e fundamentar sua interpretacéo e julgamento.

Concomitantemente a esta busca ativa de dados ocorre 0 processo
“transformando a explanacgao anterior”, no qual hd a confirmacéo ou a refutagéo da
hipétese inicial, assim como a geracao de novas hipéteses que melhor expliquem a

situacao clinica com base em uma maior quantidade de dados significativos e em
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um julgamento mais aprofundado. Este movimento ciclico de ir-e-vir entre os dados
e as interpretacdes faz com que o enfermeiro refine e aumente o grau de acuracia
de seu julgamento clinico.

Quando o enfermeiro se satisfaz com a interpretacdo da situagao vivenciada
parte para o segundo grupo de etapas da fase “cuidando”: “intervindo”, “avaliando
resultado” e “obtendo o reconhecimento”. Na etapa “intervindo” estabelecem-se as
melhores intervengcbes com base no julgamento feito anteriormente, o que requer
capacidade de tomada de decisédo bastante desenvolvida.

Ao implementar as intervengdes, passa-se a etapa “avaliando resultado” que
se refere as mudangas positivas ou negativas no individuo advindas da
implementacdo do cuidado. Por meio destes resultados, o enfermeiro vivencia a
etapa “obtendo o reconhecimento”, ou seja, o reconhecimento de suas habilidades e
competéncias como profissional.

As duas fases descritas anteriormente (“encontrando-se no desafio de cuidar”
e “cuidando”) sao permeadas pela terceira “atribuindo valor ao cuidar”, a qual as
modula e as transforma.

Evidencia-se que a base do raciocinio clinico é a coleta de dados, a qual
fundamenta o processo de tomada de decisdo e aumenta a possibilidade de se obter
resultados positivos. Portanto, o dominio das técnicas e manobras do exame fisico,
dos exames complementares e da entrevista é fundamental para o éxito da

assisténcia.

Habilidades e competéncias para o raciocinio clinico

O diagnéstico das respostas humanas € um processo complexo, pois o
individuo € dotado de inimeras dimensdes (bioldgica, psicoldgica, social, cultural e
ambiental). Isto contribui muito para a complexidade e diversidade das tarefas
diagnosticas e para os tipos de habilidades necessarias para a interpretagdo, o que
aumenta o risco de baixa acurécia dos diagnoésticos de enfermagem (LUNNEY,
2003; LUNNEY, 2004).

Considera-se o0 pensamento critico um elemento imprescindivel para o
raciocinio clinico em razdo de permitir a acurécia das interpretacdes das respostas
humanas. Trata-se de uma habilidade e dimensao da inteligéncia necessaria para o

desenvolvimento do processo diagnostico, pois € um processo de reflexdo sobre as
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hipdteses que permeiam nossas idéias e agbes, sendo o0 julgamento da
autenticidade, valor e exatidao de algo. Requer racionalidade, intencionalidade e
pensamento reflexivo (LUNNEY, 2004; CARVALHO e JESUS, 1997).

O conhecimento sobre os processos de pensamento, entre eles o critico,
permite a melhoria da pratica em enfermagem. O pensamento critico € composto por
dez habitos da mente e sete habilidades cognitivas. Estas compreendem a analise,
aplicagédo de padrdes, discernimento, busca de informagdes, raciocinio logico,
predicdo e transformacdo do conhecimento, enquanto que os habitos da mente
abrangem a confianga, curiosidade, criatividade, compreensdo, flexibilidade,
intuicdo, integridade intelectual, perspectiva contextual, perseveranca e reflexao
(LUNNEY, 2003; LUNNEY, 2004).

A utilizagdo das habilidades cognitivas e dos habitos da mente na condugao
do raciocinio clinico permite ao enfermeiro interpretar as respostas humanas aos
problemas de saude e de vida com maior grau de acurdcia, pois a tomada de
decisdo requer o uso da inteligéncia, a qual é composta pelo conteddo
(conhecimento) e processos de pensamento (LUNNEY, 2004).

O enfermeiro se propde a interpretar as respostas humanas a problemas de
saude e processos de vida como foco de sua pratica profissional. Esta € uma
atividade em que o risco de baixa acuracia na interpretacao esta presente. Aponta-
se que ha discrepancia nas interpretacdes e que os fatores contribuintes sao a falta
de consisténcia nas definicbes dos diagndsticos e seus respectivos sinais e
sintomas. A complexidade e diversidade das respostas humanas também séo
fatores para a baixa acuracia (LUNNEY, 2004).

A importancia da acuracia na definicdo dos diagnésticos reside no fato de que
a selecédo de intervencbes mais adequadas depende desta variavel, o que gera
resultados positivos, eficiéncia e qualidade na assisténcia de enfermagem. Portanto,
com base na reflexdo apresentada reafirmo que o raciocinio clinico permeia todas as
etapas do PE e est4 relacionado a triade: diagndstico-intervencgao-resultados. E um
instrumento de tomada de decisdo que auxilia o enfermeiro no alcance de um
cuidado de qualidade.

Embora apresentado aqui de modo linear, deve-se compreender o raciocinio
clinico como um processo dindmico e que para o seu pleno desenvolvimento o

enfermeiro deve adquirir habilidades e competéncias, tais como o pensamento



51

critico, o qual permite alcancar um alto grau de acuracia na interpretacao das
respostas humanas, assim como desenvolver a plena capacidade de tomada de
deciséo e obter resultados positivos advindos da assisténcia de enfermagem.

Com o incremento da ciéncia da enfermagem a prestacao de cuidados torna-
se, gradativamente, uma pratica complexa (Corréa, 2003). Portanto, é imprescindivel
a adocao de tecnologias instrumentais que subsidiem o exercicio profissional do
enfermeiro, entre elas o raciocinio clinico. Este possibilita ao enfermeiro tomar
decisdes pautadas em argumentos sélidos, o que fomenta sua autonomia e poder
na atengdo a saude dos individuos. As informagbes analisadas por meio de um
processo sistematico atribuem proficiéncia ao profissional em responder as
demandas de cuidado e alcangar a exceléncia na qualidade da assisténcia.

Considera-se que discussao e reflexdo da tematica junto aos profissionais de
enfermagem e alunos de graduacao e pdés-graduacao stricto sensu e lato sensu
torna-se necessario para que a profissdo adquira e consolide o status de ciéncia do
cuidado, uma vez que inserir o raciocinio clinico como uma das tecnologias
instrumentais do processo de trabalho do enfermeiro permite o desenvolvimento de
um cuidado sistematizado e cientifico.

Acredita-se que as habilidades de raciocinio conferem aos enfermeiros e aos
alunos proficiéncia na escolha de solucbes para os problemas da realidade, o que
atribui resolutividade, credibilidade e visibilidade as suas agdes. Isto contribui para

justificar a existéncia e a necessidade da profissdao no cuidado aos individuos.

3.5 Tecnologia computacional

Sabe-se que o enfermeiro exerce diversos papéis nas instituicdes de saude,
tais como agdes inerentes a pratica assistencial, atividades educativas voltadas a
equipe e ao paciente e fungdes gerenciais. Associada a esta sobrecarga de trabalho,
o dimensionamento de enfermeiros nas unidades de saude muitas vezes €
inadequado, o que potencializa o acumulo de suas fun¢des. Com isto, adotar o PE
de modo manuscrito torna-se um desafio (Sperandio, 2002; Sperandio e Evora,
2005). Para superar estes obstaculos, priorizar suas atividades privativas e otimizar
a utilizagdo do PE os enfermeiros dispdem da tecnologia computacional.

Esta é ferramenta gerencial e de apoio a decisdo que modifica sensivelmente

a pratica da enfermagem, tanto na forma de gerenciar como na maneira de cuidar
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dos individuos hospitalizados (Lunardi Filho, Macada e Lunardi, 1995). Auxilia o
enfermeiro a desenvolver sua pratica de forma sistematizada e organizada, com o
intuito de implementar cuidado individualizado (EVORA e DALRI, 2002).

Barros, Fakih e Michel (2002) complementam que a tecnologia computacional
facilita e organiza o PE, bem como tem o potencial de contribuir para a elaboragéao
de protocolos assistenciais e consolidar a implementacdo e desenvolvimento do
processo.

Segundo Evora e Dalri (2002), os enfermeiros utilizam uma importante
proporcao do tempo de trabalho para documentar as informagbes necessarias para
0 cuidado, pois o registro é feito de modo manuscrito, muitas vezes desorganizado,
dificil de ler e entender, o que dificulta para os profissionais obter dados para
incrementar a préatica assistencial, ja que a informacéo é o elemento fundamental
para o desenvolvimento do PE.

Tendo em vista que o insucesso da implantacdo da prescricdo de
enfermagem é devido a falta de tempo e ao numero insuficiente de funcionarios,
estratégias para superar estes obstaculos sdo elaboradas pelos enfermeiros.
Algumas apontadas sdo apropriar-se de conhecimentos necessarios para planejar o
cuidado com qualidade e utilizar a tecnologia computacional como instrumento para
mobilizagdo de informagbes e tomada de decisbes (LUNARDI FILHO, MACADA e
LUNARDI, 1995).

Para Sperandio e Evora (2005), bem como Evora e Dalri (2002) os beneficios
da utilizagdo da informatica na pratica profissional do enfermeiro sdo o aumento da
produtividade das atividades, implementacdo do PE de modo rapido, preciso e
completo para otimizar a disponibilidade do enfermeiro para atividades de cuidado e
geréncia, agilidade nos processos de decisdo, otimizacao do tempo e dos recursos
financeiros, satisfacdo do profissional e aperfeicoamento do cuidado de
enfermagem.

O uso da tecnologia computacional para sistematizar o PE potencializa o
cuidado de qualidade, com eficacia e eficiéncia, uma vez que as intervencdes
prescritas poderao ser implementadas pelo enfermeiro, deslocando-o para o cuidado
direto ao paciente.

A efetividade das intervencdes podera ser incrementada pelo fato de que no

momento de exercer o cuidado o enfermeiro estara respaldado em modelos
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conceituais préprios da profissdo, assim como sua continuidade poderda ser
garantida, ja que sistemas informatizados podem melhorar a comunicacao.

Aponta-se que a tecnologia computacional possibilita a compilagdo de dados
passiveis de serem utilizados em pesquisa, ensino e gerenciamento de modo mais
facil e fidedigna, o que permite a realizagdo do diagnéstico situacional da pratica
profissional da enfermagem.

A documentacado em sistemas de informacao dos diagnésticos e intervengdes
de enfermagem de uma clientela especifica possibilitara reconhecer seu perfil e a
efetividade do cuidado, a continuidade da assisténcia, assim como construir
conhecimentos para desenvolver uma pratica profissional cientifica e com qualidade.

Dispor de um modelo informatizado para operacionalizar o PE é um
importante avango para a profissdo. As informacdes coletadas néo se perderdo nos
arquivos dos hospitais e poderdo ser recuperadas para andlise, o que afasta a
necessidade de repetir perguntas na entrevista. Deste modo, o enfermeiro ter4d uma
significativa quantidade de dados para realizar seu raciocinio clinico e estabelecer
diagnosticos altamente acurados e que reflitam o real estado clinico do individuo.

Para consolidar sua funcdo diagnostica, o profissional devera utilizar
taxonomias para padronizar a linguagem e favorecer o registro do julgamento clinico,
indispensavel para caracteriza-lo como protagonista do processo de cuidar. Este
registro torna também visivel o fato de que as intervengdes sdo prescritas com base
nos diagnosticos identificados, o que confere credibilidade aos cuidados. Estes sdo
avaliados quanto a efetividade mediante a evolugéo, a qual permite altera-los.

Quando o PE é desenvolvido com o apoio da tecnologia computacional o
tempo despendido para sua conclusdo € menor, o que permite ao enfermeiro
implementar os cuidados prescritos, supervisionar a equipe, estreitar a relagdo com
o individuo, monitoriza-lo e redirecionar a assisténcia.

A prescricdo computadorizada permite ao enfermeiro socializar o saber e
fazer da profissdo, reaproxima-lo do ser humano pela necessidade de avalia-lo,
estabelecer cuidado planejado, adequado e de qualidade, assim como garantir sua
continuidade. Aponta-se também a possibilidade de registrar e contabilizar, quali e
quantitativamente, a complexidade da pratica profissional da enfermagem, de modo
a permitir o desenvolvimento de pesquisas e a constru¢do de conhecimentos pela
profissdo (LUNARDI FILHO, 1997).
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O autor complementa que utilizar a tecnologia computacional para prescrever
0s cuidados de enfermagem possibilita que determinadas intervengdes tenham
continuidade, fato nem sempre possivel quando os enfermeiros as redigem de modo
manusctrito, ou seja, as intervencdes podem ser novamente acessadas no banco de
dados e prescritas. Isto oportuniza um tempo reduzido para a elaboragdo das
intervencbes de modo impresso, 0 que permite que sejam registradas,

contabilizadas, mensuradas e valorizadas.

3.6 Estudo preliminar

Para subsidiar a realizacdo da presente dissertacdo utilizou-se o estudo
preliminar desenvolvido na graduacao — monografia no periodo de 01 de agosto a 30
de novembro de 2006 (Truppel, 2006). Trata-se de uma pesquisa exploratéria e
descritiva, de abordagem qualitativa, cujos objetivos foram: reestruturar a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) implementada na Unidade de
Terapia Intensiva; elencar os diagnésticos e as prescricdes de enfermagem, validar
as etapas da SAE e subsidiar a estruturacdo de um protocolo para sua
operacionalizacao.

No estudo realizaram-se diferentes etapas: descricdo da pratica de
enfermagem, transcricdo dos diagnosticos de enfermagem, construgdo do protocolo
de diagnésticos de enfermagem, determinacao das prescricoes de enfermagem e,
por ultimo, constru¢do de normas, rotinas e procedimentos, as quais serao

apresentadas a seguir.

Descricao da pratica de enfermagem

A primeira etapa desenvolvida para reestruturar a SAE foi descrever a pratica
de enfermagem em terapia intensiva com o intuito de tracar o perfil dos pacientes
internados. Para isto, elencaram-se os diagnésticos (Tabela 1) e as prescrigdes
(Tabela 2) com suas respectivas incidéncias.
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TABELA 1: FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM (NANDA) NA
UTI ADULTO DE UM HOSPITAL DE ENSINO, CURITIBA, 2006

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

FREQUENCIA (%) - N (20)

Comunicagao verbal prejudicada

Déficit no autocuidado para banho/higiene
Déficit no autocuidado para higiene intima
Desobstrugao ineficaz de vias aéreas

Dor aguda

Risco para infecgéao

Risco para disfungao neurovascular periférica
Risco para integridade da pele prejudicada
Risco para temperatura corporal desequilibrada
Ventilagao esponténea prejudicada

Risco para aspiragao

Perfusao tissular ineficaz cardiopulmonar
Perfusao tissular ineficaz periférica

Nutricao desequilibrada: menos do que as necessidades corporais
Padrao respiratério ineficaz

Confusao aguda

Processos familiares interrompidos

Perfusao tissular ineficaz gastrointestinal
Perfusao tissular ineficaz cerebral

Capacidade adaptativa intracraniana diminuida
Déficit no autocuidado para alimentagao
Integridade da pele prejudicada

Perfusao tissular ineficaz renal

Hipertermia

Hipotermia

Mobilidade fisica prejudicada

Risco para sindrome do desuso

Risco para volume de liquidos desequilibrado
Volume de liquidos excessivo

100
100
100
100
100
100
95
95
95
95
90
85
85
75
75
65
65
45
35




56

TABELA 2: FREQUENCIA DAS PRESCRIGCOES DE ENFERMAGEM NA UTI
ADULTO DE UM HOSPITAL DE ENSINO, CURITIBA, 2006

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM

FREQUENCIA (%) — N (20)

Aspirar VAS/TOT/Traqueo conforme protocolo.

Realizar lavagem das maos antes e apds qualquer procedimento.
Respeitar precaugdes e uso de EPI's conforme rotina do NCIH.

Trocar curativos de acessos vasculares conforme protocolo.

Manter procedimentos datados, identificados e fixados.

Realizar curativo em:

Realizar/auxiliar na higiene corporal conforme protocolo.
Realizar/auxiliar nas higienes oral e ocular conforme protocolo.
Realizar higiene intima conforme protocolo.

Proporcionar mecanismos de comunicagao paciente-cuidador.
Observar sinais de dor (taquicardia, hipertensao, diaforese, taquipnéia) e
comunicar o enfermeiro.

Comunicar alteragoes em ventilagdo mecanica.

Observar em extremidades: cianose, perfusdo, temperatura. Comunicar
alteragbes ao enfermeiro.

Comunicar se temperatura < 35,8°C ou > 37,2°C.

Proteger proeminéncias ésseas.

Realizar mudancga de decubito a cada 2 horas.

Hidratar e massagear pele 3 vezes ao dia.

Trocar ambu a cada 24 horas ou QN.

Manter cabeceira elevadaa ___ graus, ___ graus pararepousoe __
graus para infusao de dietas.

Interromper fluxo de dietas durante procedimentos.

Aspirar SNG/SNE antes de instalar as dietas. Lavar sondas apés a dieta.
Trocar acesso venoso periférico conforme protocolo.

Trocar umidificador/filtro a cada 7 dias ou QN. Hoje ( ) sim ( ) ndo
Observar presenga de edema em MMSS e MMII. Se edemaciados,
eleva-los e comunicar.

Observar e anotar padrédo ventilatério. Comunicar alteragdes.
Observar SVV e precisao na infusao de soros.

Comunicar se SpO, < 92%.

Garantir precisao na infusdo de soros.

Instalar dietas rigorosamente nos horarios.

Trocar circuito da linha arterial conforme protocolo.

Conter MMSS se apresentar agitacéo.

Elevar grades laterais da cama.

Observar e anotar freqiiéncia de evacuagdes, nauseas e vémitos.
Comunicar alteragoes.

Observar e anotar comportamento neurolégico. Comunicar alteragoes.
Suspender procedimentos se PIC > 20 mmHg e comunicar enfermeiro.
Observar e anotar débito urinario e suas caracteristicas. Comunicar
alteragoes.

Realizar compressas frias se temperatura > 37,4°C e comunicar
enfermeiro.

Proporcionar aquecimento externo se temperatura < 36°C e comunicar
enfermeiro.

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

95
95

95
95
95
95
95
90

90
90
90
90
85

85
75
75
75
75
75
65
65
45

35

25
10
5
5

Legenda: M (Manhd), T (Tarde), N (Noite), VAS/TOT/Traqueo (Vias aéreas superiores/tubo orotraqueal/traqueostomia), EPI's
(Equipamentos de protegdo individual), NCIH (Nucleo de controle de infeccdo hospitalar), SNG/SNE (Sonda
nasogastrica/sonda nasoenteral), QN (Quando necessario), MMSS/MMII (Membros superiores/membros inferiores), SVV
(Sinais vitais), SpO: (Saturagéo de oxigénio pela oximetria de pulso), PIC (Pressao intracraniana).

Transcricao dos diagnosticos e determinacao das respectivas prescricoes

A segunda etapa realizada foi a analise e a transcricdo dos diagnosticos de
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enfermagem da taxonomia da NANDA (2002) para a CIPE-Beta 2 (2003) pelo
pesquisador.

Os diagnosticos da NANDA identificados na primeira etapa foram analisados
pelo titulo, pelas caracteristicas definidoras, pelos fatores relacionados e pelos
fatores de risco, 0 que permitiu ao pesquisador a identificagdo dos fen6menos de
enfermagem pela CIPE, pois o raciocinio clinico € o mesmo, independente do
sistema de classificacdo adotado.

A quarta etapa do processo de reestruturacdo da SAE constituiu-se da analise
e discussao das prescricbes de enfermagem, assim como da determinagdo das
prescricbes a serem adotadas. Para alcancar esse objetivo foram realizadas
revisdes de literatura para identificar os cuidados preconizados pela ciéncia e decidir
as prescrigdes para cada diagnoéstico.

Essa etapa culminou do fato de que alguns cuidados prescritos pelos
enfermeiros eram relacionados aos procedimentos e as rotinas da CCIH, ndo dando
especificidade e individualidade a assisténcia. Isso resultou na perda da finalidade,
de algumas prescrigbes, de orientar os auxiliares e os técnicos no cuidado ao
paciente, pois ndo eram lidas antes da assisténcia e sim depois, no momento em
que os profissionais citados iam checar a realizagdo dos cuidados.

Evidenciou-se também que os enfermeiros ndo prescreviam alguns cuidados
que eles préprios implementavam, tais como a andlise da gasometria arterial e a
monitorizacao da funga@o renal por meio da uréia e da creatinina. Isso suscitou a
discussao sobre a necessidade e a importancia da prescricdo desses cuidados, pois
conferem cientificidade, credibilidade e visibilidade as acdes desempenhadas pelos
enfermeiros, o que demonstra a contribuicdo dos mesmos na assisténcia ao
paciente.

Apoés essas discussoes, propds-se selecionar as prescricdes apresentadas na
Tabela 3 com vistas a promover a qualidade da assisténcia, incrementar a
visibilidade das a¢des da enfermagem e readquirir a credibilidade e a finalidade das
prescricoes.

Esses cuidados foram analisados, alterados e validados pelo pesquisador e
pelo coordenador de enfermagem, por meio de trés reunides, o que determinou as

prescricoes que foram utilizadas para compor a SAE reestruturada.
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TABELA 3: RELAGAO DE DIAGNOSTICOS (CIPE) E PRESCRIGOES DE
ENFERMAGEM SELECIONADAS PARA REESTRUTURAR A SAE NA UTI
ADULTO DE UM HOSPITAL DE ENSINO, CURITIBA, 2006

DIAGNOSTICOS E PRESCRICOES RESPONSAVEL
Ventilacao disfuncional

Manter em semi-Fowler. AE/TE
Avaliar a gasometria arterial. Enfermeiro
Avaliar expansibilidade toracica (amplitude e simetria) e uso de musculatura AE/TE
acessoria.

Realizar ausculta pulmonar. Enfermeiro
Comunicar SpO;, inferior a 92%. AE/TE
Avaliar sinais e sintomas de infec¢éo pulmonar. AE/TE
Avaliar complicagoes relacionadas a ventilagdo mecanica. Enfermeiro
Avaliar possibilidade de desmame ventilatério. Enfermeiro
Observar sincronismo paciente-ventilador. AE/TE
Avaliar radiografia de térax. Enfermeiro
Observar sinais e sintomas de hipoxemia. AE/TE
Limpeza das vias aéreas deficiente

Realizar ausculta pulmonar antes e ap6s a aspiragao. Enfermeiro
Hiperoxigenar com FiO, a 100% por 2 minutos antes e apos a aspiragao. AE/TE
Aspirar VAS/TOT/Traqueostomia, conforme protocolo. AE/TE
Anotar as caracteristicas da secregao traqueobrdnquica. AE/TE
Risco para aspiracao

Confirmar o posicionamento e aspirar a sonda antes de infundir a dieta. AE/TE
Observar presencga de distensao abdominal e estase gastrica. AE/TE
Examinar o abdome. Enfermeiro
Manter em Fowler durante e por 2 horas ap6s a infusdo da dieta. AE/TE
Observar a ocorréncia de eliminagdes intestinais. AE/TE
Perfusao tissular de extremidade diminuida

Manter extremidades aquecidas. AE/TE
Observar coloragao, temperatura e presenca de edema em extremidades. AE/TE
Observar pulso, tempo de enchimento capilar, teste de Buerger, coloragao, AE/TE
temperatura, sensibilidade e mobilidade em extremidades. AE/TE
Perfusao tissular do trato gastrointestinal diminuida

Realizar ausculta abdominal. Enfermeiro
Mensurar a PIA a cada 4 horas. AE/TE
Comunicar se PIA acima ou igual a 20 mmHg. AE/TE
Monitorizar repercussoes sistémicas da hipertensao intra-abdominal. Enfermeiro
Avaliar aspecto de peritoniostomia (Bolsa de Bogota). AE/TE
Observar freqiiéncia e aspecto de eliminagdes intestinais, nduseas e vomitos. AE/TE
Avaliar abdome e comunicar se distenséo, tensao e dor abdominal. AE/TE
Perfusao tissular do cérebro diminuida

Realizar exame pupilar. AE/TE
Avaliar nivel de consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow/Escala de AE/TE
Ramsay.

Avaliar reflexo cutaneo-plantar, corneo-palpebral, 6culo-cefélico e patelar. Enfermeiro
Manter alinhamento céfalo-caudal. AE/TE
Monitorar pressao de perfusao cerebral. AE/TE
Comunicar otoliquorréia, rinoliquorréia, hemotimpano, sinal de Battle e AE/TE
Guaxinin.

Avaliar forga muscular. AE/TE
Anotar débito e caracteristicas do liquido cefalorraquidiano. AE/TE
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Manter em Trendelemburg reverso.

Manter em semi-Fowler.

Comunicar se PAM inferior a 70 mmHg.

Monitorizar PIC, suspender procedimentos se igual ou acima de 20 mmHg e
comunicar enfermeiro.

Realizar curativo no ponto de insergéo do catéter intraventricular com SF 0,9%

uma vez ao dia ou QN.
Avaliar e anotar aspecto do ponto de inser¢ao do catéter intraventricular.
Monitorizar saturacéo de bulbo jugular.

Perfusao tissular do sistema urogenital diminuida

Avaliar os niveis de creatinina e uréia.

Avaliar presenga de disturbios hidro-eletroliticos e acido-basicos.
Observar e anotar débito urinario e suas caracteristicas.

Risco para perfusao tissular de extremidade diminuida

Manter extremidades aquecidas.

Observar coloragéo, temperatura e presenga de edema em extremidades.
Observar pulso, tempo de enchimento capilar, teste de Buerger, coloragao,
temperatura, sensibilidade e mobilidade em extremidades.

Risco para temperatura corporal desviada
Comunicar se temperatura < 35,8°C ou > 37,2°C.

Hipotermia presente
Proporcionar aquecimento externo se temperatura < 36°C e comunicar
enfermeiro.

Hipertermia presente

Identificar sitios/fontes de infeccao.

Reduzir a quantidade de roupas.

Avaliar leucograma.

Realizar compressas frias se temperatura > 37,4°C e comunicar enfermeiro.

Estado nutricional deficiente

Monitorizar anasarca.

Avaliar aceitacdo da dieta pelo trato gastrintestinal.
Monitorizar niveis de albumina sérica.

Risco para hidratacado desviada
Realizar monitorizagdo hemodinamica.
Observar e comunicar edema.

Retencao de fluidos presente

Avaliar niveis de uréia e creatinina.

Observar a presenca de sinais e sintomas de sobrecarga hidrica pulmonar e
sistémica.

Risco para pele prejudicada

Proteger proeminéncias ésseas.

Realizar mudanca de decubito a cada 2 horas.
Hidratar e massagear pele 3 vezes ao dia.

Observar presenga de eritema nas regides de pressao.
Evitar tragao e atrito sobre a pele.

Manter a pele limpa e seca.

Pele prejudicada
Avaliar e anotar aspecto da incisao cirurgica.
Avaliar e anotar aspecto da escoriacao.

AE/TE
AE/TE
AE/TE
AE/TE

AE/TE

AE/TE
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
AE/TE

AE/TE
AE/TE
Enfermeiro

AE/TE

AE/TE

AE/TE
AE/TE
Enfermeiro
AE/TE

AE/TE
AE/TE
Enfermeiro

AE/TE
AE/TE

Enfermeiro
Enfermeiro

AE/TE
AE/TE
AE/TE
AE/TE
AE/TE
AE/TE

AE/TE
AE/TE




60

Avaliar e anotar aspecto da ferida traumatica.

Monitorizar evolugéao da Ulcera por presséo.

Avaliar processo de cicatrizagao.

Avaliar aspecto dos pontos de insergao de drenos e fixadores.
Realizar curativo em regido:

Mobilidade ausente

Prevenir a queda plantar.

Avaliar sinal de Homan.

Manter MMII elevados.

Avaliar forga e tbnus muscular.

Realizar exercicios de amplitude de movimento.

Realizar a movimentacao dos membros, ou seja, exercicios terapéuticos ativo-
assistido.

Risco para infeccéo

Inspecionar o ponto de inser¢ao das pungdes venosas e/ou arterial,
comunicando o enfermeiro caso haja infiliragéo, eritema, dor, calor e edema.
Comunicar febre e sudorese.

Monitorizar leucograma.

Dor presente

Avaliar a qualidade, intensidade, a irradiagéo, os fatores desencadeantes e
atenuantes, os sinais e sintomas associados a dor.

Observar a atenuagéo da dor ap6s o inicio da agao do analgésico.
Observar sinais de dor (taquicardia, hipertensao, diaforese, taquipnéia) e
comunicar o enfermeiro.

Autocuidado: alimentar-se ausente

Verificar o posicionamento da SNG/SNE antes de administrar a dieta.

Avaliar abdome antes de iniciar a dieta, comunicando estase gastrica, auséncia
de ruidos hidroaéreos e distensao abdominal.

Comunicacao expressiva inadequada
Proporcionar mecanismos de comunicagao paciente-cuidador.

Confusao presente

Conter MMSS se apresentar agitacéo.

Elevar grades laterais da cama.

Orientar o paciente no tempo, espago e pessoa.

Processo familiar alterado

Proporcionar apoio emocional aos familiares.

Reduzir dividas quanto a unidade de terapia intensiva, aos procedimentos e ao
processo saude-doenga.

Orientar os familiares quanto ao horario de visita hospitalar e as formas de
obter informacao sobre o paciente.

AE/TE
Enfermeiro
Enfermeiro

AE/TE

AE/TE

AE/TE
AE/TE
AE/TE
Enfermeiro
AE/TE
AE/TE

AE/TE

AE/TE

AE/TE
Enfermeiro

AE/TE

AE/TE
AE/TE

AE/TE
Enfermeiro

Equipe de salde

AE/TE
AE/TE
AE/TE

Equipe de salde
Equipe de salde

Equipe de saude

Legenda: M (Manha), T (Tarde), N (Noite), AE/TE (Auxiliar de enfermagem/Técnico de enfermagem).

Construcao do protocolo de diagndsticos de enfermagem

Esta etapa foi desenvolvida para padronizar, orientar e fundamentar o

julgamento clinico dos enfermeiros da UTIl quanto a realizacao dos diagnésticos. A

proposta apresentada aos profissionais foi a elaboragdo de um protocolo (Quadro 1)

que apontasse a definicdo, as manifestacdées clinicas e laboratoriais de cada
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diagndstico.

Essa proposta culminou da problemédtica identificada na CIPE, ou seja, a
classificagdo n&o apresenta os sinais e os sintomas que fundamentem a afirmagéao
diagnostica, pois apontam apenas a definicdo dos termos. Isso implica em
dificuldades para o raciocinio clinico, pois as manifestagdes clinicas e laboratoriais
necessarias para a identificagcao dos diagnésticos sao insuficientes.

A construcdo do referido protocolo foi realizada pelo pesquisador, o qual
utiizou a definicdo dos termos dos eixos da classificacdo dos fenémenos de
enfermagem para conceituar cada diagnostico e as caracteristicas definidoras, os
fatores relacionados e os fatores de risco da NANDA (2002) para apontar suas
manifestacdes clinicas e laboratoriais.

Apés essa construcao individual, apresentou-se o protocolo aos enfermeiros
da unidade para discuti-lo, altera-lo e valida-lo. Foi disponibilizada uma cépia para
cada profissional e solicitado que verificasse os sinais, sintomas e achados
laboratoriais, com a finalidade de incluir, excluir ou alterar aquilo que considerasse
de relevancia para a confirmagao do diagnéstico.

Teve-se como resultado dessa etapa a validacdo do protocolo pelos
enfermeiros, assim como a apresentacdo dos novos diagnosticos elencados por

meio da utilizacao da CIPE.

QUADRO 1: PROTOCOLO DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM - CIPE Versiao
Beta 2, 2006

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO
PROTOCOLO DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Diagndstico: Ventilagdo disfuncional.

Definicao: funcionamento anormal ou incompleto do movimento do ar para dentro e para fora dos
pulmdes com um certo padrao e ritmo respiratério, profundidade de inspiragao e forga de expiragéo.
Manifestacoes clinicas e laboratoriais: dispnéia, PaCO, aumentada (hipercapnia), SaO, e PaO,
diminuida (hipoxemia), volume corrente diminuido, uso de musculatura acessoria, taquicardia,
agitacao, apreensao e cooperagao diminuida.

Diagndstico: Limpeza das vias aéreas deficiente.

Definicao: estado no qual a quantidade e a qualidade do processo de manutengdo da
permeabilidade das vias aéreas é deficiente, incompleto ou insuficiente.

Manifestacoes clinicas e laboratoriais: dispnéia, ortopnéia, murmurios vesiculares diminuidos,
ruidos adventicios (roncos, sibilos, estertores e crepitacdes), tosse ineficaz ou ausente, expectoragao,
cianose, vocalizagao dificultada, agitagdo e mudangas na freqiiéncia e no ritmo respiratorios.

Diagnostico: Risco para aspiragao.
Definicao: risco de inalagao de substancias exégenas ou gastricas para as vias aéreas inferiores.
Fatores de risco: pressdo intragdstrica aumentada, alimentagédo via sondas, reducdo do nivel de
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consciéncia, presenga de traqueostomia ou de tubo endotraqueal, residuo géastrico aumentado,
esfincter esofégico inferior incompetente, reflexos da tosse ou do vomito diminuidos, mobilidade
gastrointestinal diminuida e esvaziamento gastrico retardado.

Diagndstico: Perfusao tissular de extremidade diminuida.

Definicao: redugao do fluxo sangliineo para as extremidades do corpo, resultando em transporte de
oxigénio, liquidos e nutrientes insuficiente para atender as demandas celulares.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: edema, sinal de Homan positivo, pulsos filiformes ou
ausentes, mudangas na temperatura da pele, sensibilidade alterada, claudicagao, cicatrizagao lenta,
palidez da pele dos membros a elevagéao.

Diagnédstico: Perfusao tissular de coragdo e pulmao diminuida.

Definicao: redugao do fluxo sangliineo para o sistema cardiopulmonar, resultando em transporte de
oxigénio, liquidos e nutrientes insuficiente para atender as demandas celulares.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: taquipnéia, dispnéia, dilatacdo nasal, uso de musculatura
acessoria, tiragem costal, broncoespasmo, gasometria arterial alterada, tempo de enchimento capilar
prolongado, precordialgia e arritmias.

Diagnéstico: Perfusao tissular do trato gastrointestinal diminuida.

Definicao: redugdo do fluxo sanglineo para o trato gastrointestinal, resultando em transporte de
oxigénio, liquidos e nutrientes insuficiente para atender as demandas celulares.

Manifestacoes clinicas e laboratoriais: ruidos hidroaéreos ausentes ou hipoativos, nausea,
distenséo, dor ou sensibilidade abdominal.

Diagnédstico: Perfusio tissular do cérebro diminuida.

Definicao: redugao do fluxo sanglineo para o cérebro, resultando em transporte de oxigénio, liquidos
e nutrientes insuficiente para atender as demandas celulares.

Manifestacoes clinicas e laboratoriais: mudangas nas reagdes pupilares, estado mental alterado,
mudangas na resposta motora e de comportamento, aumentos da PIC acima de 10 mmHg, por mais
de cinco minutos, apds alguns estimulo externo, pressao intracraniana basal acima ou igual a 10
mmHg, aumento desproporcional da PIC ap6s um estimulo, curva P2 da PIC elevada, curvas da PIC
de grande amplitude.

Diagndstico: Perfusao tissular do sistema urogenital diminuida.

Definicao: redugao do fluxo sangliineo para os rins, resultando em transporte de oxigénio, liquidos e
nutrientes insuficiente para atender as demandas celulares.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: alteracdo da presséo arterial, hematuria, oligiria ou andria e
elevacao dos niveis de uréia e de creatinina.

Diagnéstico: Risco para perfuséo tissular de extremidade diminuida.

Definicao: risco para a reducgdo do fluxo sangliineo para as extremidades do corpo, resultando em
transporte de oxigénio, liquidos e nutrientes insuficiente para atender as demandas celulares.

Fatores de risco: trauma, obstrucdo vascular, cirurgia ortopédica, fraturas, queimaduras,
imobilizacdo e compressao mecanica.

Diagndstico: Risco para temperatura corporal desviada.

Definicao: risco do calor corporal, relacionado ao metabolismo e mantido a um nivel constante, ser
afastado dos parametros de normalidade.

Fatores de risco: taxa metabdlica alterada, doenga ou trauma que afeta a regulagao da temperatura,
drogas vasoativas que provocam vasodilatagdo ou vasoconstri¢cdo, inatividade fisica ou atividade
intensa, extremos de peso e idade, desidratagdo, sedacao e exposi¢cdo a ambientes frios ou quentes.

Diagnostico: Hipertermia presente.
Definicao: temperatura corporal encontra-se acima dos parametros de normalidade.
Manifestacoes clinicas e laboratoriais: febre, rubor, taquicardia, taquipnéia e calor ao toque.

Diagnostico: Hipotermia presente.
Definicdo: temperatura corporal encontra-se abaixo dos parametros de normalidade.
Manifestacdes clinicas e laboratoriais: palidez, pele fria, tremor, cianose dos leitos ungueais,
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piloeregéo, enchimento capilar lento, taquicardia e hipertenséo arterial.

Diagndstico: Estado nutricional deficiente.

Definicao: estado no qual o peso e a massa corporal em relagdo a ingesta nutricional e de
especificos nutrientes, estimados de acordo com a altura, composigao fisica e idade é insuficiente ou
incompleto.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: peso corporal 20% ou mais abaixo do ideal, membranas
conjuntivas e mucosas pdlidas, tdnus muscular diminuido, fragilidade capilar, diarréia ou esteatorréia,
perda excessiva de cabelos, ruidos hidroaéreos hiperativos.

Diagnéstico: Risco para hidratagio desviada.

Definicao: a condigcdo balanceada no volume de fluidos corporais estd em risco de ser afastado da
normalidade.

Fatores de risco: realizagao de procedimentos invasivos maiores, como hemodialise.

Diagnéstico: Retencéo de fluidos presente.

Definicao: retengao de fluidos corporais nos espagos tissulares.

Manifestacoes clinicas e laboratoriais: ganho ponderal, balango hidrico positivo, alteragbes da
pressao arterial e da pressao da artéria pulmonar, pressdo venosa central aumentada, edema,
anasarca, ingurgitamento de veias jugulares, dispnéia, ortopnéia, ruidos adventicios, congestéo
pulmonar, hemoglobina e hematocrito diminuidos, alteragdes na densidade urinaria e nos eletrélitos,
reflexo hepatojugular positivo, oliguria, azotemia, mudanga no estado mental, agitacdo e ansiedade.

Diagndstico: Risco para pele prejudicada.

Definicao: risco de apresentar dano a superficie externa do corpo.

Fatores de risco: imobilizagao fisica, hipotermia ou hipertermia, umidade, excregdes, secregdes,
idades extremas, proeminéncias 0sseas, sensibilidade alterada, circulagdo alterada e alteragdes no
turgor da pele e no estado nutricional.

Diagnostico: Pele prejudicada.

Definicdo: superficie externa do corpo danificada.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: destruicdo de camadas e solugao de continuidade na pele.

Diagndstico: Mobilidade ausente.

Definicao: auséncia no movimento voluntario e psicomotor do sistema corporal, incluindo a
coordenacao dos musculos e a movimentagao das articulagdes, bem como o equilibrio da atividade,
posicéo do corpo e deambulagao.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: capacidade limitada para desempenhar as atividades
motoras.

Diagnédstico: Risco para sindrome de desuso.

Definicao: estado no qual a inatividade musculo-esquelética resulta em deple¢do dos sistemas
corporais.

Fatores de risco: dor intensa, imobilizagao, paralisia e nivel de consciéncia alterado.

Diagndstico: Risco para infecgéo.

Definicao: risco de invasdo do corpo por microrganismos patogénicos que se reproduzem e
multiplicam, originando doengas por lesdo celular local, secregdo de toxinas ou reagdo antigeno-
anticorpo.

Fatores de risco: realizagdo de procedimentos invasivos, trauma, exposicdo ambiental a patégenos
aumentada, imunossupressao, hemoglobina diminuida, leucopenia, resposta inflamatéria suprimida,
solugao de continuidade na pele e tecido traumatizado.

Diagnéstico: Dor presente.

Definicao: experiéncia sensorial e emocional desagradavel decorrente de lesdo tissular real ou
potencial.

Manifestacoes clinicas e laboratoriais: relato verbal ou codificado, respostas autonoémicas
(diaforese, hipertensao arterial, taquipnéia, taquicardia e midriase), alteragdo do ténus muscular,
agitagao, irritabilidade, posigao antalgica e expressao facial.
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Diagnéstico: Autocuidado: higiene ausente.

Definicao: o individuo é incapaz de cuidar-se para manter um padrao continuo de higiene, o corpo
limpo e bem arrumado, sem odores corporais, lavar regularmente as maos, os ouvidos, 0 nariz € as
areas perineais.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: prejuizos perceptivo, cognitivo, neuromuscular ou
musculoesquelético, dor e barreiras ambientais.

Diagndstico: Autocuidado: alimentar-se ausente.

Definicao: o individuo é incapaz de organizar-se para ingerir alimentos, desde o preparo das
refeicdes até o ato de levar os alimentos a boca.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: prejuizos perceptivo, cognitivo, neuromuscular ou
musculoesquelético, dor e barreiras ambientais.

Diagnostico: Comunicagao expressiva inadequada.

Definicdao: a acdo e a habilidade para expressar, interpretar e dirigir mensagens verbais e nao-
verbais € insuficiente, assim como a utilizagdo de linguagem escrita, falada, de sinais e de simbolos.
Manifestacoes clinicas e laboratoriais: desorientagdo no tempo, espago e pessoa, verbalizagdo
impropria, pronuncia indistinta (sons incompreensiveis), dificuldade para formar palavras ou
sentencgas (afonia, dislalia, disartria), incapacidade para falar, dificuldade para expressar verbalmente
0s pensamentos e dispnéia.

Diagndstico: Confusao presente.

Definicao: desorientagdo em relagdo ao tempo, espago ou pessoa, fala incoerente e confusa e
agitacao.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: agitagao, flutuagao no nivel de consciéncia, na cogni¢éo, no
ciclo sono/vigilia, na atividade psicomotora e alucinagées.

Diagndstico: Processo familiar alterado.

Definicao: modificagdbes no decurso de interagbes positivas ou negativas e nos padrdes de
relacionamento entre os membros da familia.

Manifestacdes clinicas e laboratoriais: mudangas no apoio mutuo, na participagdo para a
resolugdo de problemas e para a tomada de decisdes, nos padrdes de comunicagdo e na
disponibilidade para apoio emocional.

Construcao de normas, rotinas e procedimentos

A quinta etapa visou estabelecer e validar normas, rotinas e procedimentos,
com o intuito de permitir que os cuidados relacionados as técnicas deixassem de
serem prescritos, visto serem gerais e de rotinas/protocolares, para possibilitar a
individualizagao da assisténcia de enfermagem e a reducao de cuidados prescritos.

Buscou-se também fornecer auxilio aos profissionais como fonte de consulta
e estabelecer os principios € a maneira como o0s procedimentos devem ser
executados. Para padronizar os procedimentos da UTI e estabelecer os cuidados de
enfermagem minimos aos pacientes internados, elaboraram-se protocolos para os
procedimentos mais realizados na unidade.

A construcdo da padronizagcdo de cada procedimento foi realizada pelo
pesquisador por meio de revisdo de literatura e validados pelo coordenador de
enfermagem, o qual selecionou seis procedimentos que requeriam a padronizacao,

isto é, cateterizacdo vesical de demora, monitorizacdo da pressao intra-abdominal,
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cateterizacdo venosa central, monitorizacdo da pressao venosa central,
cateterizacao arterial e monitorizacdo da pressdo arterial média e, por ultimo,
sondagem nasogastrica e nasoenteral.

Os resultados deste estudo preliminar de Truppel (2006) permitiram
caracterizar a assisténcia de enfermagem por meio dos diagnosticos e prescri¢oes,
assim como dar subsidios para estudos futuros como a presente dissertagdo, uma

vez que serdo utilizados para estruturar o modelo de PE a ser informatizado.
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4 METODOLOGIA
Neste momento abordam-se o tipo de pesquisa, 0 campo e 0s sujeitos do
estudo, a trajetéria metodolégica, as técnicas de coleta e o0 método de analise dos

dados, bem como os aspectos éticos.

4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quanti-qualitativa. A pesquisa
€ o processo formal, racional, minucioso e sistematico de desenvolvimento do
método cientifico. Busca a construcdo de conhecimento para a compreensao,
solucdo de problemas e transformagdo da realidade por estar inserida em
determinado contexto histérico, social e politico, bem como vinculada a um conjunto
de valores éticos, ideolégicos, humanos e culturais (VANZIN e NERY, 1998; GiL,
2002; GIL, 1999).

Salientam que se desenvolve ao longo de um processo que compreende
inUmeras etapas interdependentes, desde a formulagdo do problema e objetivos até
a apresentacao dos resultados.

Minayo et al. (1999) complementa que a pesquisa é visualizada como um
processo de trabalho em espiral, visto que € originado por um problema e finalizado
com um resultado capaz de suscitar novas indagacdes e, por isso, € provisério.
Observa-se, entao, o carater relativo do conhecimento produzido.

Desde modo, compreende-se pesquisa como atividade eminentemente
humana que tem por finalidade ampliar a compreensao e o corpo de conhecimento
acumulado para solucionar ou subsidiar a resolugcdo de problemas da realidade.
Com o intuito de garantir a pesquisa carater cientifico € necessério a utilizacdo de
métodos, técnicas e outros procedimentos adequados aos objetivos delineados, de
modo a tornar-se atividade planejada, sistematizada e com rigor metodolégico.

Como citado anteriormente, 0 presente estudo € descritivo por preocupar-se
em descrever com exatiddo os fenbmenos de uma realidade ou em estabelecer
relagdes entre varidveis, assim como levantar opinides, atitudes e crengas de uma
populacao (Vanzin e Nery, 1998; Gil, 2002). Segundo Tobar e Yalour (2001), a
pesquisa descritiva expdem caracteristicas de determinada populagdo ou fenédmeno,
nao tendo o compromisso de explica-los. Assim, entende-se pesquisa descritiva

como aquela que explicita determinadas caracteristicas do objeto em estudo,
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essenciais para o entendimento e compreensao da realidade.

4.2 Campo de estudo

O presente estudo desenvolveu-se em um Hospital de Ensino da cidade de
Curitiba no periodo de outubro de 2007 a novembro de 2008. Sua missao € prestar
assisténcia a pacientes politraumatizados, contribuir para a qualidade de vida do
cidaddao e da comunidade, desenvolver, em nivel de exceléncia, agbes de saude
voltadas a prevencao, assisténcia, reabilitacdo, ensino e pesquisa, nas areas de
trauma e emergéncia, saude do trabalhador, materno-infantil e infectologia.

Das diversas unidades do hospital foi selecionada a UTI Geral como campo
de estudo pelos seguintes motivos: ser area de interesse e atuagao do pesquisador,
ser local de pesquisa explorado durante o estudo preliminar (monografia de
graduacao), cujos resultados serdo utilizados na presente dissertacao e possui PE
implementado ha 4 anos.

Este aspecto é considerado favoravel para a realizagcdo do presente estudo,
porquanto a descricdo da pratica de enfermagem em termos de diagndsticos e
prescrigbes ja foi desenvolvida, o que facilitou a elaboragdo do modelo de PE a ser
informatizado.

A UTI Geral, inaugurada em 1998, possui 10 leitos/boxes de internacao para
trauma, equipados com diversos materiais permanentes e de consumo. Ha apoio
diagnostico-laboratorial, de imagem e terapéutico por 24 horas e condicoes de
monitorizagdo neuroldgica, respiratéria, hemodinamica, renal e gastrintestinal por
possuir equipe interdisciplinar. O posto de enfermagem localiza-se no centro da
unidade (que possui forma retangular) para permitir a visualizagao de todos os leitos.

Ha trés turnos de trabalho (07h00 as 13h00; 13h00 as 19h00; 19h00 as
07h00) e quatro equipes de enfermagem, o que totaliza 7 enfermeiros, 26 auxiliares
e 4 técnicos, cuja carga de trabalho semanal € de 36 horas. Um dos enfermeiros € o
coordenador geral, enquanto que os demais sao supervisores diretos das equipes, 0
que possibilita que haja 2 enfermeiros nos plantdes matutino e vespertino e 1
enfermeiro para cada plantdo noturno (ha duas equipes noturnas, pois o regime de
trabalho € de 12h/36h).

Para sistematizar a assisténcia foi implementado em 2003 o processo de

enfermagem, cujas etapas sado: histérico, diagnéstico, prescricdo e evolucao. O
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modelo conceitual que embasa tal processo € o proposto por Wanda de Aguiar
Horta, isto €, a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas.

O historico é realizado na admissdo do paciente a unidade com a anotagao
das informacdes pertinentes em impresso préprio. Os dados registrados englobam a
identificacdo, idade e sexo do individuo, diagndéstico de entrada, sinais vitais, nivel
de consciéncia, ventilagcdo, exame fisico da cabeca (couro cabeludo, orelha, olhos,
nariz e boca), pescoco, tronco, abdome, membros superiores e inferiores, pelve e
genitais. Informagdes adicionais também sao levantadas nessa etapa.

Os diagnésticos sao identificados utilizando a taxonomia Il da NANDA, dos
quais existem atualmente em impresso préprio 23 titulos diagnosticos. Para cada
diagnostico ja ha prescrigdes relacionadas e, caso seja necessario, Ssao
acrescentados tanto novos diagndsticos quanto novas prescricdes, de forma
manuscrita. A evolugao é desenvolvida uma vez ao dia e quando hé intercorréncia.

Para operacionalizar e tornar viavel o PE ha uma escala de pacientes entre os
enfermeiros, 0 que oportuniza sua realizagao diante de dificuldades como o numero

insuficiente de enfermeiros na unidade.

4.3 Sujeitos do estudo
Os sujeitos foram selecionados por meio de amostra intencional segundo os
critérios: ser enfermeiro, atuar na UTI Geral e aceitar participar voluntariamente.

Assim, o estudo compreendeu seis (6) enfermeiros da UTI Geral.

4.4 Trajetéria metodoldgica
Estruturou-se o presente estudo em trés fases assim denominadas:
a) encontro preliminar;
b) coleta de dados;
c) andlise de dados.

4.4.1 Encontro preliminar

Realizou-se no dia 06 de dezembro de 2007 uma reunido entre o
pesquisador, Geréncia de Servigos de Enfermagem, Coordenacdo de Enfermagem
da Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Geréncia de Informacgao e Informatica do

Hospital de Ensino em que foi desenvolvido o estudo. Este encontro teve o intuito de
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apresentar o projeto de dissertacdo e definir parcerias para a consecucdo de seu
objetivo.

Demonstrou-se a trajetéria percorrida durante a monografia de graduacéao, os
objetivos delineados e os resultados alcancados. Explicitou-se também a Geréncia
de Informacgéo e Informatica o processo de trabalho dos enfermeiros da UTI Adulto.
Apbs esta explanacao preliminar e contextualizacdo, apresentou-se o projeto de
dissertagdo, sua questao problema, objetivo, metodologia e implicagbes para os
servicos envolvidos. Deste modo, ficou acordado o apoio e auxilio da coordenacéo

da UTI e de ambas as geréncias ao projeto.

4.4.2 Coleta de dados

Para organizar a coleta de dados utilizou-se como referencial metodologico a
engenharia de software. Esta compreende um conjunto de etapas que fornece
subsidios para sua elaboracdo com alta qualidade e engloba métodos, ferramentas
e procedimentos. Este conjunto de etapas é chamado de paradigmas de engenharia
de software, dos quais ha quatro amplamente debatidos: ciclo de vida classico,
prototipacdo, modelo espiral e técnicas de quarta geracao (PRESSMAN, 2006).

Segundo o autor citado anteriormente, o processo de desenvolvimento de
software apresenta, independentemente do paradigma escolhido, trés etapas
genéricas, a saber: definicao, desenvolvimento € manutencao. Na etapa da
definicao (concentra-se em o qué) ocorre o levantamento de dados quanto aos
requisitos, conteudos, interfaces, caracteristicas e especificagdes do software. No
desenvolvimento (énfase no como) sdo abordadas a estrutura do projeto e a
linguagem de programagado. Por ultimo, ocorre a etapa da manuten¢ao, na qual
ocorrem alteragdes e adaptagdes exigidas pelos usuarios, neste caso o0s
enfermeiros, o que permite o refinamento gradativo do software. O presente estudo
restringiu-se a primeira etapa (definicdo) para o alcance do objetivo proposto, isto &,
estruturar um modelo de processo de enfermagem a ser informatizado para UTI.

A primeira etapa (definicao) abordou a engenharia de requisitos que
compreende um conjunto de tarefas para aumentar a compreensao dos projetistas
sobre as necessidades dos usuarios em relagdo ao software. A engenharia de
requisitos & desenvolvida por meio da execucdo de sete funcdes: concepcao,
levantamento, elaboracao, negociacao, especificacao, validacao e gestao
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(Pressman, 2006). Estas funcbes foram implementadas em dois momentos,

conforme se observa na Tabela 4.

TABELA 4: ETAPA, MOMENTOS E FUNCOES PARA O DESENVOLVIMENTO DA
PESQUISA/ENGENHARIA DE REQUISITOS

ETAPA DA FUNCOES DA

ENGENHARIA MOMENTOS engEnHAmiA COLETA | o imiopo  GRUPOS
DE ESTUDO DE DADOS ENVOLVIDOS
SOFTWARE REQUISITOS
L Concepgao, Marco e .

Primeiro levantamento  Entrevista Quantitativa  abril de Pesqwsador ©

momento = enfermeiros
e elaboracao 2008

Definigao

Negociagéo, Junho a

Segundo especificagao, Grupo Bardin a00sto de Pesquisador e

momento validagao e Focal 92008 enfermeiros

gestao

No primeiro momento da pesquisa, cujas fungbes executadas foram as de
concepcao, levantamento e elaboracao, a coleta de dados ocorreu por meio da
entrevista semi-estruturada com abordagem individual de cada enfermeiro, na qual
foram levantados os requisitos (conteudo e interface) imprescindiveis para a
estruturagdo do modelo de PE a ser informatizado. Desenvolveu-se no segundo
momento as funcées de negociacao, especificacao, validacao e gestao por meio
do Grupo Focal, no qual foram confirmadas ou modificadas as informacdes

coletadas nas entrevistas, de modo a satisfazer as necessidades dos enfermeiros.

Entrevista

Segundo Gil (1999), entrevista é a técnica na qual o pesquisador entra em
contato direto com sujeito da pesquisa e Ihe formula perguntas com o intuito de obter
dados pertinentes ao estudo. E, portanto, uma forma de interagao social e de dialogo
assimétrico, pois um individuo procura coletar dados e o outro fornecé-los.

A entrevista é bastante adequada e utilizada para obter dados como opinides,
atitudes, crencas, sentimentos, comportamentos e outros aspectos pertinentes aos
individuos (Minayo, 2004). E uma técnica de coleta de dados excelente por
apresentar algumas vantagens como: oferece flexibilidade pelo fato de que o
pesquisador pode esclarecer o significado das perguntas e adaptar-se ao contexto e
as pessoas entrevistadas; possibilita obter informagcdes como expressao corporal e
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tonalidade de voz do entrevistado, assim como nao exige que este saiba ler e
escrever (GIL, 1999).

Algumas limitagbes também sdo apontadas em relacdo a entrevista:
desmotivacdo do entrevistado em responder as perguntas; influéncia exercida pelo
entrevistador sobre o entrevistado e o fornecimento de respostas falsas (Gil, 1999).
Estes aspectos foram considerados no momento em que o pesquisador conduziu a
entrevista para que suas influéncias na qualidade da técnica fossem superadas.

Quanto ao nivel de estruturacao, utilizou-se neste estudo a entrevista semi-
estruturada, a qual representa uma associa¢ao entre a estruturada e ndo estruturada
(Minayo, et al., 1999). Este tipo de entrevista possui uma relagdo de perguntas
exploradas no decorrer do processo que permitem o surgimento de novos
questionamentos a medida em que o entrevistado fornece informagdes. Assim, o
pesquisador pode acrescentar perguntas a entrevista com o intuito de aprofundar e
esclarecer pontos relevantes aos objetivos da pesquisa (FIGUEIREDO, 2004).

As entrevistas semi-estruturadas, agendadas previamente com 0s
enfermeiros de acordo com suas disponibilidades e com tempo previsto de uma (1)
hora, foram gravadas e aplicadas pelo proprio mestrando em local especifico (sala
da geréncia de enfermagem) nos meses de margo e abril de 2008, tendo como base
um instrumento composto por perguntas abertas e fechadas® (Apéndice I) e um
material de apoio (Apéndice Il). Neste momento, foram coletadas informagdes
referentes a concepcgao, levantamento e elaboracdo dos requisitos inerentes ao
modelo de PE a ser informatizado.

Os principais tépicos abordados nas entrevistas estao descritos no Quadro 2:

® Este instrumento foi elaborado com base na experiéncia do pesquisador em terapia intensiva, no
modelo de PE existente na UTIl (campo de estudo), no estudo preliminar (monografia de graduagao
de Truppel, 2006) e em referencial tedrico inerente a esta pratica.
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QUADRO 2: TOPICOS ABORDADOS DURANTE AS ENTREVISTAS SEMI-
ESTRUTURADAS

TOPICOS ABORDADOS

Etapas do processo de enfermagem

Histdrico de enfermagem (entrevista e exame fisico)
Entrevista

Dados de identificagao

Historia clinica atual

Histdria clinica pregressa

Historia clinica familiar

Condicoes e habitos de vida

Exame fisico

Método de execugao do exame fisico

Aspectos do exame neurologico

Aspectos do exame cardiovascular/parametros hemodinamicos
Aspectos do exame pulmonar

Aspectos do exame gastrintestinal

Aspectos do exame renal

Aspectos do exame musculo-esquelético-tegumentar

Demais itens a serem incluidos no histérico

Modo de busca dos dados do paciente no sistema

Forma de registro dos dados na etapa do Histérico de Enfermagem
Diagndstico de enfermagem

Sistema de classificacdo adotado

Forma de registro dos dados na etapa do diagnéstico
Existéncia de diagndsticos com prescri¢coes relacionadas
Existéncia de uma base de prescrigdes e diagnésticos de enfermagem no banco de dados
Possibilidade de cadastrar novos diagnésticos e prescricoes
Prescricao de enfermagem

Prescrigao de cuidados para a equipe de enfermeiros

Forma de aprazamento das prescrigées

Possibilidade de incluir novas prescrigoes

Forma de registro dos dados na etapa da prescri¢ao

Forma como as prescricdes devem ser listadas

Evolucao de enfermagem

Periodicidade da evolugao

Forma de registro dos dados na etapa da evolugao
Possibilidade de copiar a evolucao feita anteriormente e realizar alteragdes pertinentes

A escolha desta técnica de coleta de dados para este momento da pesquisa
justifica-se pelo fato de ser mais viavel quanto a sua operacionalizacao e atendera
aos objetivos propostos. A entrevista também possibilita a emissdo de opinides,
sentimentos, crengas, valores, vontades, expectativas individuais, condutas e
comportamentos por parte dos enfermeiros, de modo que todos possam participar
da elaboragédo do modelo de PE a ser informatizado.

Os dados levantados nas entrevistas semi-estruturadas foram categorizados
no més de abril de 2008, o que forneceu subsidios para o desenvolvimento do
Grupo Focal no més de junho de 2008.
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Grupo focal

O Grupo Focal é uma técnica de pesquisa que utiliza sessdes grupais como
um dos foros facilitadores para a expressao de caracteristicas psicossociolégicas e
culturais, uma vez que ocorrem discussdes sobre varios aspectos de um tema
especifico em um ambiente psicoldgico propicio e ndo-constrangedor (Morgan apud
Westphal, Bégus e Faria, 1996). Diante desta definicao, deve-se diferenciar grupo de
agrupamento. Este se refere a pessoas reunidas em um mesmo ambiente e que
desenvolvem atividades independentes e desarticuladas entre si (DALL’AGNOL e
TRENCH, 1999).

Segundo Meier e Kudlowiez (2003), os pressupostos do grupo focal estao
embasados nas reflexdbes sobre grupo operativo. Para Pichon-Riviere apud
Dall’agnol e Trench (1999) o grupo é definido como um conjunto de pessoas que
possuem relagdes entre si por constantes de tempo e de espaco e que se propdem
explicita ou implicitamente a uma tarefa, a qual constitui a sua finalidade.

O grupo operativo representa um conjunto de pessoas que trabalha em
equipe para atingir um objetivo comum. Portanto, por meio de um grupo pode-se
explorar uma problematica inserida no trabalho para buscar as possibilidades de
solucao e as estratégias para torna-las viaveis.

O grupo focal permite a obtencdo de dados por meio de discussdes
planejadas, nas quais os participantes expdem suas crengas, valores e percepcoes
sobre o tema em pauta. Aponta-se também que esta técnica ndo se restringe a
perguntas e respostas (WESTPHAL, BOGUS e FARIA, 1996).

Nas sessOes grupais o0s participantes discutem um tema sob varias
dimensbées em um ambiente que Ihes permitem expressar suas percepgoes,
crengas, idéias, sugestdes, opinides, posicionamentos, valores e atitudes.

Segundo Meier e Kudlowiez (2003) o grupo operativo tem como um de seus
objetivos aprender a pensar em conjunto. Isto possibilita a construgdo conjunta,
fundamentada e criativa de métodos de trabalho e de tecnologias para o cuidar, sob
a perspectiva de diferentes individuos.

A escolha do grupo focal como técnica de coleta de dados para este estudo
baseia-se no fato de que produz dados fidedignos e fundamentados, o que propicia
a producao de conhecimento em relacéo ao objetivo do estudo e um pensar coletivo

sobre uma tematica que € de interesse de todos os participantes reunidos.
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Segundo Debus (1997) ha trés motivos principais para o uso desta técnica. O
primeiro refere-se a interacdo entre os participantes do grupo, o que fomenta a
geragdo de respostas mais ricas e de idéias originais, fato corroborado por
Westphal, Bégus e Faria (1996). Em seguida, aponta-se que a observacao permite
ao pesquisador um conhecimento direto das atitudes, comportamentos e percepg¢des
dos participantes. Por ultimo, o grupo focal exige menos tempo e recursos
financeiros que outras técnicas de pesquisa. Portanto, sdo motivos pertinentes ao
objetivo do presente estudo, o qual busca estruturar um modelo de PE a ser
informatizado.

O grupo focal possibilita ao pesquisador coletar dados sobre o tema de
interesse com rapidez e eficiéncia. O processo interativo favorece o desenvolvimento
de reflexdes e idéias mais substanciosas, pois a exposi¢ao de diferentes percepcdes
sobre 0 mesmo fenbmeno pode despertar o surgimento de elaboracdes latentes
(DALL’AGNOL e TRENCH,1999).

Visto que neste estudo buscou-se apreender os interesses do grupo de
enfermeiros quanto aos requisitos necessarios para desenvolver um modelo de PE a
ser informatizado, a dindmica de grupo estimulou a elaboracdao de um trabalho
coletivo e que atenda as demandas individuais.

Para a operacionalizacao desta técnica é necessario considerar os seguintes
aspectos: composicdo e dimensao (participantes) do grupo focal, local, numero,
duracdo, momentos-chave e guia de temas das sessdes grupais, estabelecimento
do setting (contrato grupal) e coordenagdo do grupo (moderador e observador).
Estes aspectos sdo considerados a seguir.

Composicao e dimensao do grupo focal

A definicdo dos integrantes do grupo focal € uma etapa de extrema
relevancia, pois sdo os individuos que contribuirdo para a geragao dos dados e para
o alcance dos objetivos propostos (ASCHIDAMINI E SAUPE, 2004). Portanto, a
escolha, o contato e a abordagem inicial sdo fundamentais para o sucesso da
pesquisa.

O grupo focal é constituido por participantes selecionados de maneira
intencional, porquanto se busca incluir na amostra individuos com pelo menos uma

caracteristica em comum de relevancia para a pesquisa. Os critérios de inclusdo no
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estudo sdo determinados pelo objetivo (WESTPHAL, BOGUS e FARIA, 1996).

Segundo Debus (1997) para a definicdo do numero de participantes do grupo
focal deve-se considerar os objetivos do estudo. Recomenda-se de 8 a 10
integrantes, sendo que o grupo de 5 a 7 é considerado o ideal. Quanto a escolha de
grupos maiores ou menores, aponta-se que quando o interesse é gerar um numero
maior de informacdes a opcao deve ser os maiores. Os grupos menores sao mais
coerentes, interativos e possibilita aprofundar a expressao de cada participante.

Nesse estudo, a composicdo do grupo foi intencional, uma vez que foi
escolhida a populagdo de enfermeiros de uma mesma UTI Geral. Portanto,
compuseram 0 grupo 0S mesmos sujeitos que participaram das entrevistas.

Como o modelo de PE a ser informatizado sera utilizado, posteriormente,
pelos enfermeiros da UTI, optou-se pelo envolvimento de todo o grupo de
profissionais para que participem e contribuam no seu desenvolvimento, de modo
que a construgdo seja coletiva e contemple diferentes opinides e perspectivas e
favoregcam a criatividade.

Local, numero e duracao das sessoes grupais

A escolha de um local apropriado para realizacado das sessodes grupais € de
extrema importancia, pois 0 ambiente deve fomentar a participacédo e a interacao do
grupo (ASCHIDAMINI e SAUPE, 2004).

Para Debus (1997) o local escolhido deve ser tranquilo, seguro, privativo,
confortavel, de facil acesso, com adequada visualizacdo e acomodagéo a todos 0s
participantes. Complementa que o ambiente deve dispor, de preferéncia, de
equipamentos de audio e video para a gravagao das sessdes grupais.

Para fins desse estudo, o ambiente foi escolhido de acordo com a
disponibilidade e preferéncias dos participantes. No entanto, consideraram-se os
seguintes critérios: sala com o minimo de interferéncias acusticas possiveis, a fim de
garantir a qualidade da gravagdo do audio e video; ambiente confortavel com
iluminacdo adequada.

Quanto a disposicao das cadeiras, adotou-se a utilizada por Meier (2004), ou
seja, foram organizadas em semicirculo de modo a facilitar a interacdo dos
integrantes nas discussoes.

Segundo Aschidamini e Saupe (2004) ndo ha um padrdo para o numero de
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encontros requeridos. O nimero de sessdes grupais depende da complexidade do
tema e dos objetivos do estudo e pode ser modificado apds analise conjunta dos
dados pelo moderador e observador.

Em relacdo a duracao do grupo focal, Dall’agnol e Trench (1999) apontam a
necessidade de um periodo de aquecimento para promover bons niveis de
interacdo, o que influenciard no debate, bem como de um espago para o
encerramento da sessdo. Debus (1997) afirma que a duragéo total do encontro néo
deve exceder a 2 horas, uma vez que pode ocorrer prejuizo na coleta de dados em
funcdo da fadiga, do desgaste mental e de intelectualizages excessivas acerca do
tema entre os participantes.

Nesse estudo foi realizada uma (1) sessédo grupal, por ser considerado
adequado para o alcance do objetivo. Visto as consequéncias negativas de

encontros longos, a sessao grupal teve duracao de duas (2) horas.

Funcionamento do grupo: momentos-chave e guia de temas das sessoes grupais
Segundo Dall’Agnol e Trench (1999) os momentos-chave e o guia de temas
da sessao grupal sdo o seu eixo norteador. Ambos sdo fundamentais para o bom
andamento das reunides. No primeiro encontro, estabelece-se um contrato de
trabalho (setting) que reflete na conducéo dos proximos encontros.
Os momentos-chave sao:
1. Abertura de sessdo: cumprimentos, apresentacdo dos pesquisadores e
informagdes sobre os objetivos, finalidade e metodologia da pesquisa;
2. Apresentacao dos participantes entre si: tem a finalidade de descontracao;
3. Estabelecimento do setting: destacar os aspectos éticos da pesquisa e do
processo de interacao;
4. Debate: centrado no guia de temas;
5. Sintese dos momentos anteriores;
6. Encerramento: agradecimentos e combinag¢des para o préximo encontro.
O funcionamento da sessdo grupal deste estudo obedeceu aos momentos-
chave apontados anteriormente (Apéndice Ill) e utilizou alguns materiais de apoio
(Apéndice IV).
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Elaboracao do guia de temas

O guia de temas quando bem elaborado conduz a uma investigagdo mais
produtiva. Meier (2004) afirma que compreende um roteiro de temas e questdes
qualitativas e abrangentes a serem discutidas, o qual favorece a condu¢ao do grupo
focal pelo moderador e o alcance dos objetivos do estudo.

Segundo Debus (1997) o detalhamento do guia de temas depende da
experiéncia do moderador e da complexidade do tema, o qual pode sofrer
modificacdes e adaptacdes conforme as atividades e necessidades de cada grupo.

O guia de temas (Apéndice V) foi elaborado com o intuito de instigar o debate,
promover a validacdo do modelo de PE a ser informatizado, promover o alcance do
objetivo do estudo e abordar os aspectos pertinentes ao assunto de maneira
abrangente. Assim, buscaram-se alcangar a negociagao, especificacao, validacdo e
gestdao do modelo de PE a ser informatizado.

Os principais topicos abordados na sessado grupal estdo apresentados no
Quadro 3:

QUADRO 3: TOPICOS ABORDADOS DURANTE A SESSAO GRUPAL

TOPICOS ABORDADOS NA SESSAO GRUPAL

Modelo conceitual a ser adotado na UTI

Etapas do processo de enfermagem

Histdrico de enfermagem (entrevista e exame fisico)
Entrevista

Historia clinica atual

Histdria clinica pregressa

Historia clinica familiar

Condigdes e habitos de vida

Exame fisico

Aspectos do exame neurolégico

Aspectos do exame cardiovascular/parametros hemodinamicos
Aspectos do exame pulmonar

Aspectos do exame gastrintestinal

Aspectos do exame renal

Aspectos do exame musculo-esquelético-tegumentar

Demais itens a serem incluidos no histérico

Modo de busca dos dados do paciente no sistema

Forma de registro dos dados na etapa do Histérico de Enfermagem
Diagndstico de enfermagem

Sistema de classificagcdo adotado

Prescricao de enfermagem

Prescrigao de cuidados para a equipe de enfermeiros

Forma de aprazamento das prescri¢cdes

Forma como as prescrigdes devem ser listadas

Evolucao de enfermagem

Possibilidade de copiar a evolucao feita anteriormente e realizar alteragdes pertinentes
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Na sessédo grupal foram estabelecidos a integracao do grupo, a apresentacao
da proposta de estudo (objetivo e metodologia) e do modelo de PE a ser
informatizado, o estabelecimento do setting e a confirmagdo dos dados coletados

nas entrevistas semi-estruturadas.

Estabelecimento do setting

Segundo Dall’Agnol e Trench (1999) o setting (juramentagao, contrato grupal,
enquadre) refere-se ao compromisso de todos os envolvidos nas sessbes grupais
em relacdo ao local, horario de inicio e término, atrasos, faltas, desisténcia, uso de
identificacdo durante os encontros, sigilo e dindmica de funcionamento. Os autores
complementam que o setting € uma condicdo necessdria para que o ECRO
(Esquema Conceitual Referencial Operativo) grupal se consolide.

Segundo Meier e Kudlowiez (2003, p.395) ECRO “consiste no conjunto
organizado de nogdes e conceitos gerais e tedricos, referidos a um setor do real ou
a um universo do discurso, que permite uma aproximagao, individual e coletiva, do
objeto particular concreto”.

O ECRO é um elemento dindmico, pois cada participante do grupo focal traz
consigo nogdes e conceitos particulares, os quais sofrem transformagdes no
transcorrer das discussdes e contatos com o0s esquemas dos demais componentes
do grupo, dada a heterogeneidade do grupo. Em determinado momento e contexto,
as nogdes e conceitos serdo préoprios do grupo (DALL’AGNOL e TRENCH,1999;
MEIER e KUDLOWIEZ, 2003).

Na sessao grupal foi abordado, entre outros aspectos j& mencionados, o
estabelecimento do setting. Especificamente em relacdo ao contrato grupal foram
discutidos os seguintes aspectos: acordo sobre a periodicidade, os dias e o0s
horarios das sessdes grupais, orientagcdo para evitar atrasos e faltas, o intervalo
reservado para o lanche. Estes aspectos foram abordados devido a possibilidade de

um segundo encontro ser necessario.

Moderador
Segundo Meier e Kudlowiez (2003) a condugdo do grupo focal ocorre de
modo complementar pelo moderador e pelo observador, os quais desempenham

papéis especificos nas sessdes grupais.
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A tarefa do moderador e do observador consiste em pensar juntos e trocar
impressdes sobre o desenvolvimento grupal e informagdes sobre os fatos relevantes
de cada sessao grupal. Portanto, torna-se essencial que desenvolvam o pré-grupo, o
grupo propriamente dito e o pés-grupo (DALL’AGNOL e TRENCH,1999).

O moderador, também chamado de coordenador, tem a fungcéo de preparar e
instrumentalizar o grupo para favorecer a integracdo e exposicao de idéias e
opinides, assim como propor aos participantes varias questbes previamente
planejadas e congruentes com os objetivos do estudo (Meier e Kudlowiez, 2003;
Westphal, Bégus e Faria, 1996). Esta atitude encoraja os participantes a
expressarem suas opinides, o que facilita as discussdes e faz emergir as idéias e a
criatividade inerentes a um grupo heterogéneo composto por diferentes individuos
com distintas experiéncias.

Cabe também ao moderador manter a discussao focalizada, fomentar a
expressao de opinides divergentes e ressaltar que ndo € o detentor da verdade.
Enfatiza-se que ndo deve assumir a posicao de chefe, de professor e nem de juiz,
uma vez que no grupo focal ndo ha respostas certas e erradas (WESTPHAL,
BOGUS e FARIA, 1996; DALL’AGNOL e TRENCH,1999).

Debus (1997) cita algumas caracteristicas de um moderador eficaz, tais como
tranquilidade, capacidade de interacdo e de atencéo, respeitar e aceitar os outros e
competéncia para lidar com o imprevisivel.

Para Meier e Kudlowiez (2003) o moderador e o observador devem ter
dominio teérico do tema a ser discutido e capacidade critico-reflexiva para criar,
adaptar e agir perante os posicionamentos e construgdes do grupo. Complementam
que para a escolha do moderador consideram-se as caracteristicas pessoais, 0
estilo de moderagéo, a experiéncia e os antecedentes com o recurso. Neste estudo
0 moderador foi o proprio pesquisador.

As autoras complementam que o fechamento do grupo focal ocorre por meio
da validagao das conclusdes e da sintese dos temas trabalhados, pelo moderador e
participantes do grupo. Posteriormente, o moderador e o observador(es) se reinem
para discutir suas impressées com o intuito de esclarecer e sedimentar a
compreensao do que foi exposto.

Segundo Debus (1997) ha duas modalidades de moderacao: a diretiva e a

nao-diretiva. A modalidade n&o-diretiva utiliza uma lista de perguntas abertas, o que
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favorece a expressao dos participantes e diminui a influéncia do moderador. Cita
também a existéncia de trés estilos de grupo: o estruturado, o ndo-estruturado e o
semi-estruturado.

No presente estudo assumiu-se a técnica de moderacao nao-diretiva, com a
finalidade de permitir aos participantes exporem suas idéias e contribuirem de
maneira decisiva para o desenvolvimento do modelo de PE a ser informatizado.

O estilo do grupo adotado foi o semi-estruturado, uma vez que compreende
um guia estruturado de temas e perguntas abertas. Isto permite ao moderador
proporcionar uma discussdo flexivel entre os integrantes do grupo e levantar
divergéncias e convergéncias sobre o tema abordado.

Apoés a sesséao grupal foram realizadas a transcricao e a sintese dos aspectos
discutidos, enfocando as questdes relativas ao objetivo do estudo.

Observador

O observador é responsavel por obter informacbes nao-verbais expressas
pelos participantes, registrar as principais impressées do grupo, intervir para
esclarecer algum aspecto nao reconhecido pelo moderador, contribuir com sua
sintese e intervir para esclarecer algumas informagdes (WESTPHAL, BOGUS e
FARIA, 1996; DALL'AGNOL e TRENCH,1999; MEIER e KUDLOWIEZ, 2003;
DEBUS 1997).

Segundo Meier (2004) o observador encarrega-se também de aspectos
praticos, como o controle do tempo e do equipamento de gravagédo. Apontam que a
atencdo constante, bem como a capacidade de sintese e analise séao
imprescindiveis ao observador. No presente estudo contou-se com a participacao de
dois observadores’.

Os dados levantados na sessao grupal foram analisados por meio da analise
de conteudo de Bardin (2000), no més de agosto de 2008, o que fornecera subsidios
para o desenvolvimento do modelo de PE a ser informatizado.

4.4.3 Analise dos dados
Utilizou-se neste estudo a técnica de andlise de conteudo (AC) proposto por

" As observadoras possuem como caracteristicas: sdo enfermeiras, uma é mestranda e a outra
mestre em enfermagem, ambas tém experiéncia em grupo focal. Ocorreu uma reuniao preliminar para
a apresentagao do guia de temas e ajuste no desenvolvimento do grupo.
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Bardin (2000), uma vez que os dados coletados por meio do grupo focal sdo de
natureza qualitativa e complexos, o que exige procedimentos sistematicos e
objetivos para analisa-los (MEIER, 2004; COTRIN-CARLINI, 1996).

A AC refere-se a um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes por
meio de procedimentos organizados e objetivos para descrever os conteudos
advindos das mensagens (BARDIN, 2000). Portanto, este método permite
compreender em profundidade os significados das expressdes emitidas pelos
participantes do estudo.

A organizagdo da AC ocorre em trés fases consecutivas: a pré-analise,
seguida da exploragdo do material, 0 que culmina com o tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacao.

A primeira fase (pré-analise) corresponde a organizagdo propriamente dita.
Consiste em um periodo no qual emergem idéias, hipéteses e objetivos. E nesta
fase que surgem as primeiras impressodes a respeito das informagdes coletadas.

Inicialmente ha a reuniao de todo o material a ser analisado para a
constituicdo de um corpus, o qual é preparado para a leitura flutuante.

A preparacao do material ocorreu por meio da transcrigao literal da sessao
grupal gravada, identificada pela sigla SG (sessdo grupal). Cada participante
recebeu também uma codificacdo E (enfermeiro: E1, E2, ES...), o que facilitou a
identificacdo das falas em relacdo a sessao, pois ao lado da sigla que identifica a
sessao foi colocado o numero do enfermeiro (E1-SG1, E2-SG1, E3-SG1...).

Apoés este preparo foi realizada a leitura flutuante que consiste na primeira
leitura. Nesta o pesquisador estabelece contato com os documentos a fim de
explora-los e conhecé-los, deixando-se invadir pelo conteudo. Em seguida é
necessario reconhecer as unidades de registro para serem recortadas do texto.

A segunda fase é a exploragao do material, representada essencialmente por
operagdes de codificagcdo, ou seja, 0 agrupamento de elementos ou unidades de
registros comuns. Segundo Bardin (2000) a codificagdo consiste em uma
transformagao que permite, por meio de recorte, agrupamento e enumeragao, atingir
uma representacao do conteudo.

Neste trabalho foi utilizada para a codificacdo a unidade de registro por
recorte de “temas” que compordao as unidades de significado, para as quais se

descobriram os nucleos de sentido que sdo frases ou conjunto de frases de
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comprimento variavel com significado para o objetivo do estudo, a partir do recorte
do texto completo.

A partir das unidades de significado foram estabelecidas categorias, que sao
titulos gerais para representar um grupo de elementos com caracteristicas em
comum. Foram recortadas frases dos discursos da sessao grupal e agrupadas em
categorias especificas.

Para estabelecer as categorias foram obedecidos alguns critérios:
homogeneidade, exaustividade, exclusividade dos elementos (exclusdo mdutua),
objetividade e pertinéncia.

A terceira fase é o tratamento dos resultados obtidos, sua inferéncia e
interpretacdo. Esta andlise ocorreu com base na literatura acerca do tema, com o
intuito de fundamentar os achados do presente estudo e fazer emergir as
divergéncias e convergéncias.

Dessa forma, a AC consiste basicamente em analisar os discursos coletados
dos participantes, extraindo deles as unidades de significado e seus nucleos de
sentido, das quais emergem as categorias, quantas forem necessarias para
expressar o todo dos conteudos (TAUBE, 2006).

A andlise dos dados levantados no primeiro (entrevistas) e no segundo
momento (grupo focal) possibilitou a especificacdo dos requisitos para a
estruturacdo do modelo de PE a ser informatizado. Emergiram duas categorias
denominadas de “Estrutura Teorica: requisitos para o desenvolvimento do software”
e “Estrutura Pratica: requisitos para o desenvolvimento do software”. Com base
nestas categorias foram elaborados o “Documento de Especificacdo de Requisitos” e
0 “Modelo de PE ser Informatizado”.

Para a elaboragédo do “Modelo de PE a ser Informatizado” utilizaram-se, além
dos dados oriundos deste estudo, os resultados advindos do estudo preliminar
(monografia de graduacgao de Truppel, 2006).

4.5 Aspectos éticos

Para o desenvolvimento do presente estudo foi encaminhado, primeiramente,
o projeto ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana para apreciacao e aprovacao
sob o registro: CEP/SD: 424.104.07.09. O exame da banca de qualificagdo foi
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realizado no dia sete de dezembro de dois mil e sete (07/12/2007), nas
dependéncias do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR.

Apbs este periodo de avaliagao do projeto, foi dado inicio a coleta de dados
junto aos enfermeiros da UTI Geral. Estes foram convidados a participar da pesquisa
voluntariamente, foram esclarecidos sobre os objetivos, procedimentos, beneficios e
eventuais riscos ou desconfortos advindos da mesma. Para aqueles que
apresentaram desejo em participar do estudo voluntariamente, solicitou-se a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice VI), de acordo

com as normas da Resolugao n° 196/96 do Ministério de Saude.
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo aborda a especificagdo dos requisitos para a estruturagdo do
modelo de PE a ser informatizado. Serdo discutidos os dados levantados nas
entrevistas (primeiro momento) e no grupo focal (segundo momento). Emergiram a
partir da analise dos dados duas categorias denominadas de “Estrutura Teorica:
requisitos para o desenvolvimento do software” e “Estrutura Pratica: requisitos para o
desenvolvimento do software”. Por dltimo, apresentar-se-a o “Documento de
Especificacdo de Requisitos” e o “Modelo de Processo de Enfermagem a ser
Informatizado”.

Conforme mencionado na metodologia, o processo de desenvolvimento de
software apresenta trés etapas genéricas, isto é, definicao, desenvolvimento e
manutencao (Pressman, 2006). Neste estudo, restringiu-se a primeira etapa para o
alcance do objetivo proposto, isto €, estruturar um modelo de PE a ser informatizado
para UTI.

Na etapa da definicdo abordou-se a engenharia de requisitos, cujo
desenvolvimento ocorreu por meio da execucdo de sete fungdes: concepcao,
levantamento, elaboracédo (primeira momento do estudo - entrevista), negociacéao,

especificagcao, validacao e gestdo (segundo momento - grupo focal).

5.1 Primeiro momento da pesquisa: concepc¢ao, levantamento e elaboracao

No primeiro momento a coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas semi-
estruturadas (apéndice 1) com abordagem individual de cada enfermeiro. Teve como
objetivo levantar os requisitos imprescindiveis para a concepcgao, levantamento e
elaboracdao do modelo de PE a ser informatizado — software. Apds analise
quantitativa estes requisitos foram identificados, conforme se observa nas Tabelas 5,
6,7,8,9,10,11 e 12.

TABELA 5: REQUISITOS IDENTIFICADOS DURANTE AS ENTREVISTAS SEMI-
ESTRUTURADAS QUANTO AO PROCESSO DE ENFERMAGEM

ESPECIFICACAO DE REQUISITOS PELOS ENFERMEIROS FREQUENCIA (N = 6)

Etapas constituintes do processo de enfermagem a ser informatizado

Histérico (entrevista e exame fisico) 100
Diagndstico 100
Prescrigao 100

Evolugao 100
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Exames laboratoriais

Dados de identificacao
Nome

Registro

Idade

Data de internacao

Hora de internacao
Sexo

Historia clinica atual
Diagnéstico médico
Sinais vitais
Mecanismo de trauma
Doencas

Alergias
Injurias/condutas

Histdria clinica pregressa

Tratamentos cirlrgicos e medicamentosos
Doencas

Drogadigao

Historia clinica familiar
Doencas

Condicoes e habitos de vida
Tabagismo

Exercicios

Drogadigcao

Etilismo

Habitos alimentares

Higiene

Tricotomia

Método de execucgdo do exame fisico
Céfalo-caudal
Sistemas corporais

16,7

100
100
100
100
100
83,3

100
100
100
16,7
16,7
16,7

83,3
33,3
16,7

33,3

50
33,3
33,3
33,3
16,7
16,7
16,7

100
16,7

TABELA 6: REQUISITOS IDENTIFICADOS DURANTE AS ENTREVISTAS SEMI-

ESTRUTURADAS QUANTO AO EXAME NEUROLOGICO

ESPECIFICAGAO DE REQUISITOS PELOS ENFERMEIROS

FREQUENCIA (N = 6)

Aspectos do exame neurologico
Escala de Coma de Glasgow
Exame pupilar

Sedoanalgesia

Reflexo Foto-motor
Cérneo-palpebral

Motricidade espontanea

Tono muscular

Forga muscular

DVE

PIC

TAC de crénio e coluna vertebral
Escala de Sedacao de Ramsay
Sensibilidade dolorosa

PPC

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
83,3
83,3
83,3
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Craniectomia descompressiva
Oculo-cefalico
Cutaneo-plantar
Coordenagao

Rigidez da nuca

Sensibilidade tatil
Sensibilidade térmica
Oximetria de bulbo jugular
Vestibulo-coclear

Patelar

Romberg

Avaliagao de nervos cranianos
Brudzinski

Kernig

66,7
66,7
66,7
66,7
66,7
50
50
50
33,3
33,3
33,3
33,3
16,7
16,7

TABELA 7: REQUISITOS IDENTIFICADOS DURANTE AS ENTREVISTAS SEMI-
ESTRUTURADAS QUANTO AO EXAME CARDIOVASCULAR/HEMODINAMICO

ESPECIFICAGAO DE REQUISITOS PELOS ENFERMEIROS

FREQUENCIA (N = 6)

Aspectos do exame cardiovascular/parametros hemodinamicos

PAM

PVC

FC

Uso de drogas vasoativas
Ausculta cardiaca

Pulsos

Marcadores de hipoperfusao
DC

SVOg

PAP

PCP

Cateter de Swan-ganz
Lesbes vasculares

100
100
100
100
83,3
83,3
66,7
66,7
66,7
50
50
16,7
16,7

TABELA 8: REQUISITOS IDENTIFICADOS DURANTE AS ENTREVISTAS SEMI-

ESTRUTURADAS QUANTO AO EXAME PULMONAR

ESPECIFICACAO DE REQUISITOS PELOS ENFERMEIROS

FREQUENCIA (N = 6)

Aspectos do exame pulmonar
Ausculta pulmonar
Radiografia de térax

Simetria e expansibilidade toracica

Ventilagado mecéanica
TOT

Traqueostomia

FiO,

PEEP

VC

FR

Gasometria arterial
Modalidade VM

PPI

Relacdo PaO,/ FiO,
Pplatd
Complacéncia estatica
Resisténcia

DTF

Gasometria venosa

100
100
100
100
100
100
100
100
83,3
83,3
83,3
83,3
66,7
66,7
50
33,3
33,3
33,3
16,7
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Ruidos adventicios 16,7
Aspecto e quantidade de secregdes traqueobrénquicas 16,7

TABELA 9: REQUISITOS IDENTIFICADOS DURANTE AS ENTREVISTAS SEMI-
ESTRUTURADAS QUANTO AO EXAME GASTRINTESTINAL

ESPECIFICAGCAO DE REQUISITOS PELOS ENFERMEIROS FREQUENCIA (N = 6)
Aspectos do exame gastrintestinal

Tipo de alimentacéo 100
Terapia Enteral 100
Terapia Parenteral 100
SNG 100
SNE 100
Jejunostomia 100
Abdome 100
RHA 100
Evacuacao 100
Estase gastrica 100
TGO/TGP 50
Bilirrubinas 50
Palpagéao, percussao e inspegao 16,7
Gastrostomia 16,7
Drenos 16,7
Bolsa de Bogota 16,7
Emese 16,7
Aspecto e quantidade de evacuagao 16,7

TABELA 10: REQUISITOS IDENTIFICADOS DURANTE AS ENTREVISTAS SEMI-
ESTRUTURADAS QUANTO AO EXAME RENAL

ESPECIFICAC}AO DE REQUISITOS PELOS ENFERMEIROS FREQUENCIA (N = 6)
Aspectos do exame renal

Diurese 100
Caracteristicas da urina 100

SVD 100

Uréia 66,7
Creatinina 66,7

Volume e cor da urina 16,7

TABELA 11: REQUISITOS IDENTIFICADOS DURANTE AS ENTREVISTAS SEMI-
ESTRUTURADAS QUANTO AO EXAME MUSCULO-ESQUELETICO-

TEGUMENTAR

ESPECIFICAGCAO DE REQUISITOS PELOS ENFERMEIROS FREQUENCIA (N = 6)
Aspectos do exame musculo-esquelético-tegumentar

Fixador externo 100
Tala gessada 100
Tragéao trans-esquelética 100
Ulceras por pressao 100
LesOes de pele 16,7
FCC 16,7
FO 16,7
Suturas 16,7
Colar cervical 16,7
Alergias em pele 16,7
Mudanca de decubito 16,7

Tracdo transcutanea 16,7
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TABELA 12: REQUISITOS IDENTIFICADOS DURANTE AS ENTREVISTAS SEMI-
ESTRUTURADAS QUANTO AS INTERFACES DO MODELO DE PROCESSO DE

ENFERMAGEM

ESPECIFICACAO DE REQUISITOS PELOS ENFERMEIROS

FREQUENCIA (N = 6)

Demais itens a serem incluidos no historico
Dispositivos
Pelve fraturas, fixadores

Modo de busca dos dados do paciente no sistema
Registro

Nome

Numero do Box

Forma de registro dos dados na etapa do Histérico de Enfermagem
Check-list
Digitagcao

Diagndstico de enfermagem
Sistema de classificagdo adotado
NANDA

CIPE

Forma de registro dos dados na etapa do diagndstico
Check-list
Digitagao

Existéncia de diagnésticos com prescri¢coes relacionadas
Sim
Nao

Existéncia de uma base de prescricoes e diagnosticos de enfermagem
no banco de dados

Sim

Nao

Possibilidade de cadastrar novos diagndsticos e prescricoes
Sim
Nao

Prescricdo de enfermagem

Prescricao de cuidados para a equipe de enfermeiros
Sim

Nao

Forma de aprazamento das prescricoes
Turno

Hora

A depender do cuidado

Possibilidade de incluir novas prescricoes

Sim

Nao

Forma de registro dos dados na etapa da prescricao
Check-list

Digitagao

Forma como as prescricdes devem ser listadas

16,7
16,7

100
66,7
16,7

66,7
50

83,3
50

83,3
16,7

100

100

100

66,7

33,3

83,3
33,3
16,7

100

83,3
16,7
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Vinculas aos diagnosticos 66,7
Por sistemas corporais 33,3

Evolucao de enfermagem
Periodicidade da evolugao

Intercorréncias 100
Diaria 100
Forma de registro dos dados na etapa da evolugao

Digitagao livre 83,3
Check-list 16,7

Possibilidade de copiar a evolucao feita anteriormente e realizar

alteracdes pertinentes

Sim 66,7
Nao 33,3

Portanto, neste primeiro momento foi possivel identificar, por meio da analise
quantitativa das entrevistas, os requisitos para a concepg¢do, levantamento e
elaboracao do modelo de PE a ser informatizado. Este modelo provisorio foi utilizado
durante a sesséo grupal como material de apoio (Apéndice IV).

5.2 Segundo momento da pesquisa: negociacao, especificacao, validacao e
gestao

Neste momento da pesquisa ocorreu um encontro coletivo por meio do Grupo
Focal, no qual foram confirmados ou modificados os requisitos coletados nas
entrevistas, de modo a satisfazer as necessidades dos enfermeiros. Portanto, teve
como objetivo discutir os requisitos levantados no primeiro momento com vistas a
negociacao, especificacao, validacao e gestdo do modelo de PE a ser informatizado.

Para o desenvolvimento da sessdo grupal elaborou-se o guia de temas
(Apéndice V) de acordo com os seguintes critérios: os requisitos apontados durante
as entrevistas por nenhum, cinco (83,3) e seis (100%) dos enfermeiros ndo foram
discutidos durante o grupo focal, uma vez que foi considerado consenso pelo
pesquisador. Deste modo, compuseram o0 guia de temas 0s requisitos que apenas
quatro (66,7%), trés (50%), dois (33,3%) e um (16,7%) dos enfermeiros apontaram
como relevante, visto a divergéncia existente entre os membros da equipe (Tabela
13).
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TABELA 13: REQUISITOS ABORDADOS DURANTE A SESSAO GRUPAL COM

VISTAS A NEGOCIACAO, ESPECIFICACAO, VALIDACAO E GESTAO

REQUISITOS

FREQUENCIA (N = 6)

Modelo conceitual a ser adotado na UTI

Etapas constituintes do processo de enfermagem a ser informatizado

Historico (entrevista e exame fisico)
Diagnéstico

Prescricao

Evolugéo

Exames laboratoriais

Historia clinica atual
Doencas

Alergias
Injurias/condutas

Historia clinica pregressa
Doencas
Drogadigao

Historia clinica familiar
Doencas

Condicoes e habitos de vida
Tabagismo

Exercicios

Drogadigcao

Etilismo

Habitos alimentares

Higiene

Tricotomia

Aspectos do exame neurolégico
Craniectomia descompressiva
Oculo-cefalico
Cutaneo-plantar

Coordenacao

Rigidez da nuca

Sensibilidade tatil
Sensibilidade térmica
Oximetria de bulbo jugular
Vestibulo-coclear

Patelar

Romberg

Avaliagao de nervos cranianos
Brudzinski

Kernig

Aspectos do exame cardiovascular/parametros hemodinamicos
Marcadores de hipoperfusao

DC

SVOg

PAP

PCP

Cateter de Swan-ganz

Lesbes vasculares

100
100
100
100
16,7

16,7
16,7
16,7

33,3
16,7

33,3

50
33,3
33,3
33,3
16,7
16,7
16,7

66,7
66,7
66,7
66,7
66,7
50
50

33,3
33,3
33,3
33,3
16,7
16,7

66,7
66,7
66,7
50
50
16,7
16,7
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Aspectos do exame pulmonar

PPI

Relagao PaO,/ FiO,

Pplatd

Complacéncia estética

Resisténcia

DTF

Gasometria venosa

Ruidos adventicios

Aspecto e quantidade de secregdes traqueobrénquicas

Aspectos do exame gastrintestinal
TGO/TGP

Bilirrubinas

Palpagéo, percussao e inspecao
Gastrostomia

Drenos

Bolsa de Bogota

Emese

Aspecto e quantidade de evacuacgao

Aspectos do exame renal
Uréia

Creatinina

Volume e cor da urina

Aspectos do exame musculo-esquelético-tegumentar
Lesbes de pele

FCC

FO

Suturas

Colar cervical

Alergias em pele

Mudanca de decubito

Tracédo transcutanea

Demais itens a serem incluidos no historico
Dispositivos
Pelve fraturas, fixadores

Modo de busca dos dados do paciente no sistema
Registro

Nome

Numero do Box

Forma de registro dos dados na etapa do Historico de Enfermagem
Check-list
Digitagao

Diagndstico de enfermagem
Sistema de classificacao adotado
NANDA

CIPE

Prescricao de enfermagem

Prescricao de cuidados para a equipe de enfermeiros
Sim

Nao

66,7
66,7
50
33,3
33,3
33,3
16,7
16,7
16,7

50

16,7
16,7
16,7
16,7
16,7
16,7

66,7
66,7
16,7

16,7
16,7
16,7
16,7
16,7
16,7
16,7
16,7

16,7
16,7

100
66,7
16,7

66,7
50

83,3
50

66,7
33,3
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Forma de aprazamento das prescri¢oes

Turno 83,3
Hora 33,3
A depender do cuidado 16,7
Forma como as prescricdes devem ser listadas

Vinculas aos diagndsticos 66,7
Por sistemas corporais 33,3

Evolucédo de enfermagem
Possibilidade de copiar a evolugao feita anteriormente e realizar

alteracoes pertinentes 66,7
Sim 33,3
Néo

O encontro coletivo por meio do Grupo Focal possibilitou discutir os requisitos
levantados no primeiro momento com vistas a negociagao, especificagéo, validacao
e gestdo do modelo de PE a ser informatizado — software. Os dados gerados
durante a sessao grupal foram analisados pela analise conteudo de Bardin, o que
culminou com a identificagdo de duas categorias: “Estrutura Tedrica: requisitos para
o desenvolvimento do software” e “Estrutura Pratica: requisitos para o
desenvolvimento do software”.

Em cada categoria serédo apresentados e discutidos os requisitos identificados
tanto nas entrevistas como na sessdo grupal, com o intuito de fornecer melhor

compreensao em relacao a estruturacdo do modelo de PE a ser informatizado.

CATEGORIA 1 - ESTRUTURA TEORICA: requisitos para o desenvolvimento do
software

Nesta categoria serdo apresentados os seguintes topicos: compreensao dos
enfermeiros sobre teorias de enfermagem e definicio do modelo conceitual a ser

adotado na UTI, assim como as caracteristicas e etapas do PE.

Compreensao sobre teorias de enfermagem

As teorias de enfermagem sao representacdes da realidade que fornecem
uma forma de compreendé-la e assim subsidiar a atuacdo profissional. Segundo
Souza et al. (2002), as teorias sao utilizadas e aceitas quando atendem ao propésito
do profissional, de modo que quando ndo se mostram Uteis para subsidiar suas
acOes sao substituidas por outras.

Devem-se elaborar modelos tedricos que representem uma determinada
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realidade vivenciada e que fornegcam orientacdes Uteis para guiar 0 nosso agir.
Assim, a adocéao e utilizacdo dos conceitos e proposi¢cdes de uma teoria evidenciam
0 quanto atende aos nossos propoésitos de acdo. Cabe aos profissionais de cada
area de atuacado selecionar e aplicar modelos que sejam mais adequados e
coerentes as caracteristicas do servigo que prestam.

Visto a importancia da adocao de uma teoria de enfermagem para a pratica
assistencial, questionou-se aos enfermeiros sobre o0 modelo utilizado no cuidado ao
paciente critico. Observaram-se, a principio, davidas em relacdo a compreensao

tedrica sobre os modelos conceituais/teorias de enfermagem:

[Qual é o modelo conceitual/teoria de enfermagem adotado na UTI?] A da
NANDA né [...] (E2-SG1)

Evidencia-se que alguns enfermeiros concebem o sistema de classificagcdo da
NANDA como uma teoria de enfermagem, o que demonstra duvidas quanto a sua
compreensdo, visto que teorias apresentam um conjunto de conceitos inter-
relacionados de forma mais concreta e especifica (FAWCETT, 1984).

Esta compreensao equivocada pode comprometer a qualidade do cuidado e o
modo de exercer a pratica profissional, visto que o modelo conceitual tem o
proposito de nortear, guiar, dirigir, sustentar e estruturar o cuidar em enfermagem,
de modo a responsabilizar o enfermeiro pelos cuidados prestados aos pacientes,
nao mais executados de modo empirico (THOFEHRN e LEOPARDI, 2002;
TANNURE e GONGALVES, 2008).

Ao definir os conceitos metaparadigmaticos o teérico fornece aos profissionais
um modo de compreender a realidade, de forma a influenciar a maneira como se
concebe ser humano, enfermagem, saude e ambiente, conjunto este que determina
seu modo de ser e agir. Portanto, para fundamentar o cuidado e a utilizagdo do PE,
assim como conferir especificidade a pratica profissional do enfermeiro, deve-se

explorar e dominar a teoria que os subsidiam.

Definicao do modelo conceitual

A discusséo realizada na sessao grupal culminou com a definicdo do modelo
conceitual que sera adotado na UTI para fundamentar o cuidado de enfermagem.

A teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta foi apontada como o

modelo adotado no inicio da implementacao do PE no ano de 2003. Nesta época a
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teoria de Horta era utilizada na integra com pouca influéncia de outros modelos. No
entanto, com o decorrer do tempo a Teoria das Necessidades Humanas comecou a
sofrer influéncia de outras, o que culminou com a adogdo e combinacdo de
diferentes modelos, principalmente o de Horta com o modelo intitulado “pratica

clinica”. Isto é confirmado pela seguinte declaragao:

No primeiro processo de enfermagem usado na UTI foi adotado Wanda de
Aguiar Horta. A partir do primeiro, a gente deve estar agora no terceiro ou
quarto, foi usado s6 pratica clinica para chegar no modelo que a gente tem
hoje. Mas o primeiro foi Wanda Horta. Eu acho que hoje o que deve ter € um
pouquinho de Horta com pratica clinica. Enfim, ndo est4 mais fundamentado
100% em Horta como estava no comego [...] Existe uma mistura. (E1-SG1)

A despeito da existéncia desta mistura de diferentes modelos foi decidido pelo
grupo adotar apenas uma teoria de enfermagem para fundamentar a pratica
profissional, com o intuito de padronizar o cuidado e fornecer uma mesma linha de

trabalho para a equipe.

Para padronizar [...] (E3-SG1)
Seguir uma mesma linha de trabalho. (E4-SG1)

Assim, foi consenso que o modelo de Horta sera utilizado na pratica
profissional dos enfermeiros da UTI, uma vez que é a teoria mais estudada durante o

curso de graduacao.

Horta é o que a gente mais estudou. (E2-SG1)

A escolha do modelo conceitual com base na exposicdo académica
demonstra sua influéncia no desempenho profissional. Por desconhecer a existéncia
de outros modelos que poderiam ser utilizados para nortear o cuidado, muitas vezes

opta-se por aquele que é mais explorado durante a formacao académica.

Caracteristicas do processo de enfermagem

Segundo Horta (1979), PE € a dindmica das acgbes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo inter-
relacionamento e dinamismo de suas seis fases: histérico, diagnéstico, plano
assistencial, prescricao, evolugao e progndstico.

Evidencia-se pela analise dos relados dos enfermeiros que sua compreensao

sobre PE é coerente com a defini¢do citada pela tedrica:
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Na verdade, um é pré-requisito para o outro. Vocé tem que ter o historico,
para fazer o diagnostico. Vocé tem que diagnosticar para poder prescrever.
Vocé tem que prescrever para [...] Assim, ndo tem como eliminar. Como vocé
vai prescrever, sem fazer diagnéstico? [...] E um processo ciclico, € o que ela
prefere. Ciclicidade do processo [...] Essas quatro etapas sdo uma pré-
requisito da outra. (E1-SG1)

E, definir os cuidados, porque vocé precisa saber do histérico, né [...] Para
poder evoluir, vocé precisa dos trés [...] Elas sdo dependentes uma com a
outra [...] O diagnoéstico é importante para que vocé possa se nortear e definir
o que fazer. (E3-SG1)

Vocé nao tem como montar uma prescrigdo de enfermagem do paciente se
vocé ndo tem todas as informagdes do paciente diariamente ou ao menos
daqueles que tem intercorréncias né [...] (E4-SG1)

Apontam que o PE é ciclico e interdependente, sendo cada etapa pré-
requisito da subsequente, uma vez que para identificar os diagnosticos o enfermeiro
precisa realizar o histérico, do mesmo modo que para prescrever ha a necessidade
da confirmagdo dos diagnésticos, o que culmina com a evolugao do paciente.
Indicam também que para selecionar as prescricoes € imprescindivel coletar todas

as informacgdes possiveis.

Etapas do processo de enfermagem

O PE é definido como a aplicacdo do método cientifico a pratica assistencial,
sendo portanto composto por etapas. A denominagao e a quantidade de etapas que
constituem este processo variam de acordo com o autor adotado como referencial
teorico.

Para dirimir esta divergéncia existente na literatura, indagou-se aos
enfermeiros durante as entrevistas individuais quais etapas seriam necessarias para
compor o PE a ser informatizado. Todos os membros do grupo apontaram que
histérico, diagnéstico, prescricdo e evolugdo® sdo etapas imprescindiveis e 16,7%
dos sujeitos citaram os exames laboratoriais.

Embora o modelo conceitual de Horta, adotado como fundamento teorico-
filoséfico na UTI, aponte um PE composto por seis etapas (historico, diagnostico,
plano assistencial, prescricao, evolugcédo e progndstico), apenas quatro etapas foram
citadas como fundamentais para a estruturacdo do modelo a ser informatizado.

® Embora descrito e adotado neste estudo (revisdo de literatura) o processo de enfermagem
composto pelas etapas avaliagcao, diagnéstico, intervengao e evolugéo, estruturou-se o modelo a ser
informatizado com base nos requisitos dos enfermeiros da UTI. Assim, os termos utilizados para as
etapas do processo de enfermagem sao: histérico, diagndstico, prescri¢cao e evolugao.
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A equipe de enfermeiros mencionou que a adog¢do de todas as etapas
elencadas por Horta ndo é operacional, de modo que a exclusdo das etapas do
prognostico e do plano assistencial se justifica pela tentativa de tornar mais pratico e

operacional o processo.

Enfim, ndo é mais usado, justamente para tentar tornar mais pratico o
processo [...] Dai depois de uma reformulacao, ficou essas 4 etapas. Isso
torna o processo ciclico e funcionante. (E1-SG1)

A necessidade de adaptar as etapas do processo para implementa-lo na
pratica assistencial demonstra que os modelos conceituais devem ser usados,
testados e validados, o que solidifica e contribui para o desenvolvimento do
conhecimento da enfermagem.

Observa-se também que alguns enfermeiros apontaram o0s exames
laboratoriais como etapa do PE. Infere-se deste modo uma confusdo em relagcéo as
suas etapas constituintes. Sabe-se que os exames complementares sdo dados
coletados durante a realizagcao do histérico para subsidiar o raciocinio e julgamento
clinico do enfermeiro e identificar diagnésticos com maior grau de acuracia. Assim,
exames laboratoriais ndo constituem uma etapa especifica do PE, mas sim dados
utilizados para fundamentar a tomada de decisao clinica.

Isto destaca a importancia dos exames laboratoriais na pratica assistencial do
enfermeiro que, conforme cita Souza et al. (2002), deve ter dominio das técnicas
propedéuticas de inspecdo, percussao, palpacdo e ausculta, assim como sélido
conhecimento de fisiologia, patologia e exames laboratoriais para extrapolarem e
analisarem criticamente os dados coletados e prescreverem cuidados efetivos que
influenciam nos resultados alcangados e na evolugao positiva do estado clinico do
paciente.

Os exames laboratoriais foram apontados como importantes para o processo
assistencial do enfermeiro, embora ndo haja a necessidade da existéncia de um
campo especifico para inclui-los no histérico de enfermagem.

Um documento nosso, da enfermagem, acho que nao tem necessidade, que
a gente tem livre acesso, nem do fluxograma a gente precisa, é sé entrar, a

gente tem acesso aos dados do laboratério. Saiu um resultado |4 é s6 entrar
e ver. (E3-SG1)

Sao dados coletados durante a avaliagdo do paciente que subsidiardao o

raciocinio clinico e a identificacao dos diagnosticos existentes, porém a necessidade
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de transcrevé-los para um documento especifico da enfermagem despenderia
tempo, deslocaria o enfermeiro do cuidado ao paciente e geraria duplicidade de
informacdes, visto que sdo dados existentes no sistema hospitalar e no impresso
denominado “fluxograma”, no qual o médico registra o resultado de todos os exames
laboratoriais.

Deste modo, a documentacao dos resultados dos exames laboratoriais seria

realizado pelo médico e utilizado pelo enfermeiro quando necessario.

Eu acho que néo é necessario, porque ja existe uma folha que se chama
fluxograma dentro da unidade, onde tem todos os exames do paciente. E
passado pelo médico. Mas é um documento que geraria duplicidade e uma
carga de trabalho maior para a gente, sendo que ja existe o documento. E de
facil acesso para a gente, vai la pega a pasta e olha. (E1-SG1)

Demoraria muito tempo [...] Ja tem o fluxograma. (E4-SG1)

Ja tem o fluxograma dos médicos e se a gente quiser consultar, pode. E
assim, operacionalmente, a gente vai estar muita na frente do computador,
preenchendo documento, documento, documento, e ndo dando assisténcia
devida aos pacientes. Isso toma muito tempo da gente, ficar na frente do
computador passando exames, e tudo mais, enfim. Eu acredito que vai
atrapalhar bastante, e sendo que é documento que ja existe. (E5-SG1)

O enfermeiro podera documentar na evolucao alteragcdes laboratoriais que
julgar relevante, o que dispensa a necessidade de um campo especifico no histérico

de enfermagem para registrar estes dados.

[...] e como a evolugdo vai ser manuscrita vocé vai por na tua evolugdo se o
paciente tem alguma alteragdo laboratorial que vocés acham relevante [...]
Isso entra na questao de evolugéo aberta. (E1-SG1)

[...] talvez assim, de repente até colocar no final da evolugdo, que estava
alterado os resultados os exames. (E2-SG1)

Observou-se que alguns enfermeiros julgaram que os exames laboratoriais
ndo fazem parte do PE. No entanto, sabe-se que sdo dados coletados durante o
historico e subsidiam a identificacdo de diagndsticos com alto grau de acurécia.
Portanto, os exames laboratoriais fazem parte do processo nao como etapa, mas
como dados coletados durante a avaliagao.

Eu n&o incluiria como etapa do processo de enfermagem. (E5-SG1)

Uréia, creatinina ou uma gasometria alterada. Vocé pode até estar colocando
[...] mas n&o precisando necessariamente fazer parte do processo. (E3-SG1)

Assim, a gente ndo esta falando que exames nao sdo importantes para o
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enfermeiro. E importante, a gente usa ele como ferramenta, mas nao para
entrar no processo e ser mais um documento para preencher. Colocar os
exames numa folha a parte. Uma folha a mais, eu acho que isso nao precisa.
(E1-SG1)

Conclui-se que a categoria “estrutura tedrica: requisitos para o
desenvolvimento do software” englobou os seguintes aspectos: a compreensao dos
enfermeiros sobre teorias de enfermagem, a definicdo do modelo conceitual a ser
adotado na UTI, assim como as caracteristicas e etapas do PE.

Observou-se que a equipe de enfermeiros possui duvidas em relagdo a
teorias de enfermagem, o que pode repercutir de modo negativo na qualidade do
cuidado, pois sdo os modelos tedricos que fornecem a compreensdo sobre 0s
conceitos metaparadigmaticos (ser humano, enfermagem, salude e ambiente) que
norteiam o processo de cuidar.

O modelo conceitual que subsidiara a pratica profissional da equipe de
enfermagem é a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar
Horta e o PE que a operacionalizard serd constituido de quatro etapas: historico,

diagndstico, prescricao e evolugao.

CATEGORIA 2 - Estrutura Pratica: requisitos para o desenvolvimento do
software

Esta categoria apresenta a especificacdo de requisitos inerente a cada etapa
do PE (histérico, diagnostico, prescricao e evolugcao). Culmina com a elaboracao do
“Documento de Especificacdo de Requisitos” e do “Modelo de Processo de

Enfermagem a ser Informatizado”.

Histérico de enfermagem

O historico de enfermagem é desenvolvido na admissdo do paciente na
unidade, seguido da identificagdo dos diagndsticos, da selegdo das prescricées e da
realizagdo da evolucdo. Isto possibilita que dados nao documentados no histérico
sejam incluidos na evolug¢do, complementando a avaliagao inicial.

O historico refere-se ao levantamento de dados do paciente que possibilita ao
enfermeiro compreender o seu estado de saude e delinear as intervencdes
necessarias para um cuidado individualizado e efetivo. Inimeros dados sé&o

coletados durante esta etapa, o que muitas vezes gera um dispéndio excessivo de
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tempo e dificulta sua implementagdo. Deste modo, questionou-se aos enfermeiros
durante as entrevistas sobre quais dados sao essenciais para o cuidado do paciente
critico e que devem ser coletados no momento da entrevista.

Em relacdo aos dados de identificacdo, foram citados por todos enfermeiros
0s seguintes itens: nome, registro, idade, data e hora da internagdo. O sexo também
foi apontado pela equipe (83,3%) como dado importante a ser coletado.

A coleta destes dados se justifica pela importancia da identificagdo correta do
paciente para evitar erros na administragdo de medicamentos, sangue e
hemoderivados, por exemplo. A data e a hora de admissdo na UTI também foram
apontadas, visto fornecerem parametros para avaliar o tempo de internacdo, de
ventilagdo mecanica, de coma, entre outros.

Quanto a histéria clinica atual foi unanimidade entre os enfermeiros a
importancia de coletar o diagnéstico médico, os sinais vitais e o mecanismo de
trauma. Os demais itens (doengas, alergias e injarias/condutas) foram citados por
16,7% dos entrevistados. Por meio da discussdo no grupo focal, chegou-se no
consenso que estes sdo dados importantes para a avaliacado clinica do paciente e
que devem ser coletados durante o histérico.

Em relagdo a histéria clinica pregressa foi consenso que o enfermeiro deve
coletar dados referentes aos tratamentos cirirgicos e medicamentosos (83,3%). Foi
definido durante o grupo focal que as doencas sao dados importantes a serem
coletados.

O item drogadicao (16,7%) foi descartado e n&do serd incluido no modelo de
PE a ser informatizado. A n&o inclusdo deste item no modelo se fundamenta por

algumas questdes éticas evidenciadas na expressao:

Coletar com quem esse dado né. A familia ndo vai contar geralmente [...]
Assim, em 90% dos casos a gente acha que € um drogado, acha que € um
ladréao, que é um vagabundo. A gente nao pode julgar dessa forma nunca, a
gente comete um erro sempre [...] (E5-SG1)

Quanto a histéria clinica familiar, alguns enfermeiros (33,3%) apontaram que
doencas € um item relevante a ser coletado e incluso no modelo de PE. Como néo
foi consenso durante as entrevistas, este item foi discutido durante a sessao grupal,
0 que culminou com a conclusao de n&o inclui-lo no modelo como evidenciado pelas

seguintes expressoes:
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Isso ndo é importante para a pratica da UTI. Seria se fosse UTI clinica né [...] Na
verdade assim, ele esta na UTI para serem sanadas as complicagoes, né. Depois dali
vai para uma unidade de internagdo. Talvez 14 sim. (E2-SG1)

Se fosse uma UTI clinica sim, mas é UTI de trauma [...] (E5-SG1)

Na Tabela 14 observam-se os itens relacionados as condigdes e habitos de
vida apontados pelos enfermeiros durante as entrevistas como importantes e que

deveriam ser incluidos no modelo.

TABELA 14: ENTREVISTA - CONDICOES E HABITOS DE VIDA

CONDICOES E HABITOS DE VIDA FREQUENCIA (%) (N = 6)
Tabagismo 50

Exercicios 33,3
Drogadigao 33,3

Etilismo 33,3

Habitos alimentares 16,7

Higiene 16,7
Tricotomia 16,7

Os itens tabagismo, etilismo e drogadicao foram descartados pela equipe de

enfermeiros durante a sessao grupal pelos motivos expostos a seguir:

[...] esses dados aqui se destinam muito mais a familia responder [...] E o
nosso publico acredita que isso possa prejudicar alguma coisa dentro do
tratamento e as vezes eles queiram omitir. Entdo eu nao vejo como algo tao
relevante [...] Que possa prejudicar [...] (E5-SG1)

Exercicios, habitos alimentares, higiene e tricotomia também foram
descartados do modelo pela equipe na sessao grupal.

Quanto ao método de execugdo do exame fisico foi escolhido por todos os
enfermeiros o céfalo-caudal. Este método estruturara o modelo de PE.

A equipe de enfermeiros (66,7%) apontou que a forma de registro dos dados
coletados no histérico de enfermagem mais pratica, facil e rapida é check-list. No
entanto, deve haver a possibilidade de digitacao livre (50%) para acrescentar
informagdes adicionais especificas do paciente.

Eu acho que check-list seria mais facil, mas rapido [...] s6 que ter opgao
também de digitar. (E2-SG1)

Check-list e digitacdo. (E5-SG1)

Check-list € mais pratico né [...] mas tem que ter espago para digitagcao. (E4-
SG1)
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Eu também. O check-list € mais facil. E mesmo que nao tenha espago para a
digitacdo, o histérico vocé faz na admissao do paciente. Vocé vai fazer o
diagnostico, a prescrigao e vai ter uma evolugdo também no mesmo dia. Vocé
pode utilizar a evolugao para complementar o teu histérico. Na minha opiniao
é check-list. (E1-SG1)
Embora resolvido durante as entrevistas que a busca dos dados do paciente
devam ocorrer pelo registro (100%), nome (66,7%) e numero do Box (16,7%), a
equipe de enfermeiros decidiu na sessdo grupal que deve existir duas

possibilidades: pelo nome e pelo registro.

Poderia ser as duas opgdes. Pelo registro e pelo nome do paciente. (E4-SG1)

O registro foi apontado como a forma de busca mais fidedigna, uma vez que
nao ha erros e possibilidades de trocar os pacientes.

Assim o registro nunca esta errado. O registro o cara internou e recebe a
identidade dele. O registro ndo vai mudar, nao vai estar errado. E o dado
mais fidedigno. (E1-SG1)

Eu acredito pelo registro [...] o registro € identidade do paciente no hospital.
(E5-SG1)

Eu também acho o registro € mais seguro. (E3-SG1)

Em relacdo ao exame neurolégico inUmeras manobras e reflexos foram

citados nas entrevistas, conforme indica a Tabela 15.
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DADOS DO EXAME NEUROLOGICO

FREQUENCIA (%) (N = 6)

Escala de Coma de Glasgow
Exame pupilar
Sedoanalgesia

Reflexo Foto-motor
Cérneo-palpebral
Motricidade espontanea
Tono muscular

Forga muscular

Escala de Sedagao de Ramsay
Sensibilidade dolorosa
Oculo-cefalico
Cutaneo-plantar
Coordenagao

Rigidez da nuca
Sensibilidade tatil
Sensibilidade térmica
Vestibulo-coclear

Patelar

Romberg

Avaliagao de nervos cranianos
Brudzinski

Kernig

Lasegue

100
100
100
100
100
100
100
100
83,3
83,3
66,7
66,7
66,7
66,7
50
50
33,3
33,3
33,3
33,3
16,7
16,7
0

Os itens: escala de coma de glasgow, exame pupilar, sedoanalgesia, reflexo

foto-motor, cdrneo-palpebral,

motricidade espontanea,

tono muscular,

forca

muscular, escala de sedagédo de ramsay e sensibilidade dolorosa foram consenso

quanto a importancia de serem incluidos no modelo de PE.

Os demais itens geraram discussdes na sessao grupal, conforme o relato a

sequir:

Eu penso assim [...] Oculo-cefalico e outros que vao aparecer aqui depois sdo
exames que vocé soO vai fazer em determinados pacientes especificos. Por
exemplo, o paciente tem uma suspeita de morte encefélica, o cara tem reflexo
de tronco, vocé vai avaliar o éculo-cefalico [...] O paciente esta ali, de repente,
acordado vocé nao vai verificar. Entdo ndo sei. De repente ficar um item a
mais enchendo o documento. De repente se remover e aquele paciente que
precisa do exame, a gente examina e complementa. Entdo nao sei [...] Da
mesma da maneira se a gente pensar assim a gente vai eliminar quase tudo
[...] Entdo os que mais aparecem talvez [...] (E1-SG1)

O reflexo cuténeo-plantar [...] Eu acho que ele é pouco utilizado. (E1-SG1)

Quanto aos itens reflexo éculo-cefalico, cutdneo-plantar, coordenagéo, rigidez

da nuca, sensibilidade tatil, sensibilidade térmica, reflexo vestibulo-coclear, patelar,

Romberg, avaliagdo de nervos cranianos, Brudzinski, Kernig e Laségue foi optado
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pela exclusdo do modelo.

Os procedimentos cirlrgicos e parametros para monitorizacdo neurolégica
que foram consensos foram: derivacdo ventricular externa (DVE), pressao
intracraniana (PIC), tomografia axial computadorizada (TAC) de cranio e coluna

vertebral e pressao de perfuséo cerebral (PPC), conforme indicado na Tabela 16.

TABELA 16: EXAME FiSICO - PROCEDIMENTOS CIRUBGICOS E PARAMETROS
PARA MONITORIZACAO NEUROLOGICA

DADOS DO EXAME NEUROLOGICO FREQUENCIA (%) (N = 6)
DVE 100

PIC 100

TAC de crénio e coluna vertebral 100

PPC 83,3
Craniectomia descompressiva 66,7

Oximetria de bulbo jugular 50

Os demais itens como craniectomia descompressiva e oximetria de bulbo
jugular foram julgados importantes, porém nao foram indicados para serem
acrescentados como itens especificos no modelo. Caso o paciente tenha se
submetido a estes procedimentos o enfermeiro ird documenta-los no campo

“‘injurias/condutas”, conforme indica as expressdes a seguir:

Eu acho que talvez como um campo aberto né. (E5-SG1)

Injurias e condutas. Entdo se ele fez a craniectomia a gente ja escreveu la
traz. Eu acho que podia ser ndo. (E1-SG1)

[...] 0 bulbo coloca em outros. (E1-SG1)

Quanto ao exame cardiovascular os métodos propedéuticos e parametros

hemodinamicos citados nas entrevistas estao listados na Tabela 17.
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TABELA 17: EXAME FiSICO - SISTEMA CARDIOVASCULAR E PARAMETROS
HEMODINAMICOS

DADOS DO EXAME CARDIOVASCULAR FREQUENCIA (%) (N = 6)
PAM 100
PVC 100
FC 100
Uso de drogas vasoativas 100
Ausculta cardiaca 83,3
Pulsos 83,3
Marcadores de hipoperfusao 66,7
DC 66,7
SvO, 66,7
PAP 50
PCP 50
Cateter de Swan-Ganz 16,7
Lesdes vasculares 16,7

Observa-se que os parametros pressao arterial média (PAM), pressédo venosa
central (PVC), freqiéncia cardiaca (FC) e o uso de drogas vasoativas (como
adrenalina e dopamina) sao considerados por todos os enfermeiros de extrema
relevancia, uma vez que sao dados que indicam o estado hemodinamico do
paciente. Segundo Dias et al. (2006) os parametros recomendados para a
monitorizacdo hemodindmica bésica sdo: frequéncia cardiaca, diurese, ECG
continuo, SpO., PAM nao-invasiva, freqliéncia respiratéria, temperatura, PVC e PAM
invasiva.

A ausculta cardiaca e a avaliagdo dos pulsos periféricos também sao
apontadas como dados imprescindiveis para estimar o estado clinico do paciente. A
inclusdo dos demais itens listados na Tabela 17 foi discutida na sessao grupal,
sendo que o grupo decidiu exclui-los do modelo de PE a ser informatizado.

Quanto ao exame do sistema pulmonar, observa-se na Tabela 18 que todos
os enfermeiros julgaram os seguintes itens relevantes: ausculta pulmonar, avaliacao
da radiografia de torax, simetria e expansibilidade toracica, ventilagdo mecanica
(VM), FiO2 , PEEP, uso de tubo orotraqueal e de traqueostomia. Para 83,3% dos
enfermeiros documentar o volume corrente (VC), a freqiéncia respiratéria (FR) e a
modalidade da VM, assim como avaliar a gasometria arterial sdo itens de extrema

importancia.
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DADOS DO EXAME PULMONAR

FREQUENCIA (%) (N = 6)

Ausculta pulmonar
Radiografia de térax
Simetria e expansibilidade toracica
Ventilagdo mecéanica
TOT

Traqueostomia

FiO,

PEEP

VC

FR

Gasometria arterial
Modalidade VM

PPI

Relacdo PaO,/ FiO,
Pplatoé

Complacéncia estética
Resisténcia

DTF

Gasometria venosa
Ruidos adventicios
Aspecto e quantidade de secregdes traqueobrénquicas

100
100
100
100
100
100
100
100
83,3
83,3
83,3
83,3
66,7
66,7
50
33,3
33,3
33,3
16,7
16,7
16,7

Os demais itens apontados na Tabela 18 foram discutidos na sesséo grupal,

sendo que apenas o aspecto e a quantidade de secrec¢des tragueobrénquicas foram

considerados importantes para incluir no modelo de PE.

O pico de presséo inspiratéria (PPI), a relagdo PaO./ FiO,, a presséo de platd

(Pplatd), a complacéncia estatica e a resisténcia também foram considerados

relevantes, porém ndo foram selecionados para

incluir

no modelo a ser

informatizado, uma vez que estes dados ja existem nos impressos da fisioterapia,

conforme relatos a seguir:

Na verdade isso aqui [...] Essa parte do exame pulmonar € outra coisa que ja
tem [...] Que ja existe e vai gerar duplicidade [...] J& tem tudo na ficha de

fisioterapia. (E5-SG1)

E importante, mas vai estar na ficha da fisioterapia [...] (E1-SG1)

A drenagem toracica fechada (DTF) n&do sera incluida como um item

especifico, mas sim no campo “injurias/condutas”.

Entra nas condutas. (E1-SG1; E2-SG1; E3-SG1; E4-SG1; E5-SG1)

A gasometria venosa também ndo serd incluida como um item especifico,

uma vez que ha o impresso de exames da unidade.
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Vai estar nos exames. (E1-SG1)

A presenga de ruidos adventicios foi excluida do modelo, visto que ja existe o

campo de ausculta pulmonar.

Mas entdo se esta aqui ausculta pulmonar e ele tiver ruidos adventicios a
gente vai por ali [...] (E1-SG1)

Em relacdo ao sistema gastrintestinal foi consenso da equipe de enfermeiros
incluir os seguintes dados, conforme Tabela 19: tipo de alimentagéao, terapia enteral,
terapia parenteral, sonda nasogastrica (SNG), sonda nasoenteral (SNE),
jejunostomia, abdome, ruidos hidroaéreos (RHA), evacuacéao e estase gastrica.

Os exames de TGO/TGP e bilirrubinas foram excluidos, bem como a
ocorréncia de émese e o aspecto e quantidade de evacuacdo. Os métodos
propedéuticos palpagéo, percussao e inspecao também foram excluidos, visto ja

terem sido citados nas entrevistas.

Entdo ja foi consenso. (E1-SG1)
Os itens gastrostomia, drenos e Bolsa de Bogotd entraram no campo

“injarias/condutas”.

Nas condutas [...] (E5-SG1)

TABELA 19: EXAME FiSICO - SISTEMA GASTRINTESTINAL

DADOS DO EXAME GASTRINTESTINAL FREQUENCIA (%) (N = 6)
Tipo de alimentagao 100
Terapia Enteral 100
Terapia Parenteral 100
SNG 100
SNE 100
Jejunostomia 100
Abdome 100
RHA 100
Evacuacéao 100
Estase gastrica 100
TGO/TGP 50
Bilirrubinas 50
Palpagao, percussao e inspegao 16,7
Gastrostomia 16,7
Drenos 16,7
Bolsa de Bogota 16,7
Emese 16,7

Aspecto e quantidade de evacuagao 16,7
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Quanto ao exame do sistema renal todos os enfermeiros citaram a diurese,
caracteristicas da urina e a presenga de sonda vesical de demora (SVD) como itens
imprescindiveis a serem incluidos no sistema, conforme evidenciado na Tabela 20.

Uréia e creatinina foram excluidas do modelo pelos mesmos motivos citados
para os demais exames laboratoriais, ou seja, a duplicidade de informacdes.

Na verdade a gente ja acabou discutindo a respeito desses exames
laboratoriais [...] duplicidade das informagdes né [...] (E2-SG1)

Os itens volume e cor da urina também foram excluidos do modelo, visto que

ja sao caracteristicas da urina.

Cor é caracteristica. (E1-SG1)

TABELA 20: EXAME FiSICO - SISTEMA RENAL

DADOS DO EXAME RENAL FREQUENCIA (%) (N = 6)
Diurese 100
Caracteristicas da urina 100
SVD 100
Uréia 66,7
Creatinina 66,7
Volume e cor da urina 16,7

Quanto ao exame musculo-esquelético-tegumentar foram considerados
relevantes por todos os enfermeiros os itens fixador externo, tala gessada, tracao
trans-esquelética e ulceras por pressao, conforme evidenciado na Tabela 21.

TABELA 21: EXAME FIiSICO - AVALIACAO MUSCULO-ESQUELETICO-

TEGUMENTAR
DADOS DO EXAME MUSCULO-ESQUELETICO-TEGUMENTAR FREQUENCIA (%) (N = 6)
Fixador externo 100
Tala gessada 100
Tragéao trans-esquelética 100
Ulceras por pressao 100
LesOes de pele 16,7
FCC 16,7
FO 16,7
Suturas 16,7
Colar cervical 16,7
Alergias em pele 16,7
Mudanca de decubito 16,7
Tragéao transcutanea 16,7

Os itens ferimento corto-contuso (FCC), ferida operatéria (FO) e suturas foram
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excluidos, uma vez que o item “lesdes de pele” englobaria todos os demais, 0 que
descarta a necessidade da existéncia de inUmeros campos especificos.
Isso nao pode ser junto com lesdes de pele? FCC nao é lesao de pele? (E5-
SG1)
Eu considero. Acho que s6 lesdes de pele. FCC nao. (E1-SG1)

Eu acho que fica mais limpo assim colocando s6 lesdes de pele. (E3-SG1)

O item colar cervical foi apontado pelos enfermeiros como item essencial e

serda incluso no modelo.

Entao eu acho que tem que aparecer. (E3-SG1)

Os itens alergias em pele e mudanga de decubito foram excluidos. O requisito

tracdo transcutanea foi citado, porém sera incluido no campo “injurias/condutas”.

“Este estd em condutas né?” (E1-SG1)

Quanto a inclusdao de itens adicionais no histérico de enfermagem foi
acordado entre os enfermeiros que s&o necessarios incluir no modelo a presenca de
dispositivos (16,7%) utilizados pelo paciente.

Isso é importante. (E1-SG1; E2-SG1; E3-SG1; E4-SG1; E5-SG1)
Que é o que a gente tem hoje [...] (E1-SG1)
Diagnéstico de enfermagem

A etapa do diagnéstico foi apontada pelos enfermeiros como fundamental
para a implementagdo do PE, uma vez que norteia a selegdo dos cuidados
imprescindiveis para o alcance do resultado delineado.

Vocé tem que diagnosticar para poder prescrever [...] como vocé vai
prescrever, sem fazer diagndéstico? (E1-SG1)

O diagnostico € importante para que vocé possa se nortear e definir o que
fazer. (E3-SG1)

Observa-se que a concepcao dos enfermeiros esta de acordo com a definigcao
de diagnostico da NANDA (2008) que o aponta como sendo o julgamento clinico das
respostas do individuo, da familia ou da comunidade, aos processos vitais ou aos
problemas de saude-doenca atuais ou potenciais, 0 que subsidia a selegcdo das

prescricoes de enfermagem para alcancgar resultados pelos quais o enfermeiro é
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responsavel. Observa-se entdo que o diagndstico é o pivd do processo de cuidar,
pois fornece a base para a selecao das intervencdes de modo que nao ha cuidado
sem diagnostico de enfermagem.

Foi apontado pelos enfermeiros (100%) que o modelo de PE deve permitir o
cadastro de novos diagnosticos e possuir um banco de dados. Quanto sua forma de
registro a maioria dos enfermeiros (83,3%) optou pelo check-list.

Sistema de classificacao diagnostica

A principio, optou-se pela ado¢gdo da NANDA (83,3%) como taxonomia
diagnéstica, visto que os enfermeiros possuem maior conhecimento e dominio do
que a CIPE.

E que a NANDA na verdade a gente tem um dominio maior né. Acho que
todos aqui acabam conhecendo mais a NANDA do que a CIPE [...] eu falei
realmente o NANDA por que eu ndo conhego o CIPE direito [...] talvez pelo
nao conhecimento a gente ndo escolha ele (CIPE) de primeira. (E3-SG1)

Muito mais a NANDA do que a CIPE. (E5-SG1)

No entanto, durante a discussdo na sessao grupal apontou-se que a NANDA
€ uma taxonomia que retrata a realidade norte-americana, o que dificultaria a
adogcdo em ambientes assistenciais brasileiros e a descricdo da pratica profissional

de enfermagem.

A NANDA ¢é americanizada. A NANDA é norte-americano e baseado na
realidade deles. (E1-SG1)

Assim, o sistema de classificacdo diagnéstica adotado foi a CIPE, uma vez
que € uma taxonomia internacional, € mais abrangente, desponta na literatura dos
ultimos anos, ja é utilizado por alguns enfermeiros e possui alguma semelhanga com
a taxonomia NANDA.

A CIPE, eu ficaria com a CIPE. Primeiro por que ele € um cédigo internacional
[...] E assim, os dois (NANDA e CIPE) trazem no final de tudo até uma certa
semelhanga. O préprio exemplo que vocé citou ai € semelhante. Eu vou ler o
diagnéstico do CIPE e vocés vejam se ¢ diferente do que vocés fazem hoje:
ventilagdo disfuncional né [..] O outro & em baixo: perfuséo tissular do
cérebro diminuida. E quase o que a gente ja usa. O NANDA traz como
perfuséo tissular cerebral ineficaz [...] eu votaria no CIPE por que seria mais
abrangente, é uma classificacdo internacional, € o que vem mais
despontando ai na literatura dos Ultimos anos, é mais antigo, € mais
certificado, € o0 que a gente tem acesso € 0 que a gente comegou
trabalhando, mas assim eu votaria no CIPE. (E1-SG1)
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Evidenciou-se também que a composicao do titulo diagnéstico por meio dos
eixos apresentados pela CIPE ndo seria necessaria no cotidiano assistencial, pois ja

estaria construido, o que reduziria o dispéndio de tempo.

[...] e obviamente que depois do sistema montado vocé nado vai ficar
quebrando a cabega aqui nos eixos e [...] vocé vai estar com o titulo montado
e ai com o titulo montado eu seria, eu votaria no CIPE. (E1-SG1)

Foi acordado que os demais eixos existentes para compor os titulos
diagnosticos pela CIPE seriam utilizados.

[...] os demais eixos também podem ser incluidos para compor e reforgar os
diagnosticos. (E1-SG1)
Isto possibilita que a declaragdo diagnostica seja feita com maior clareza e
especificidade, o que retrata a situagdo clinica do paciente de maneira mais
adequada e acurada.

Prescricao de enfermagem
A prescricdo de cuidados para os demais enfermeiros foi apontada como
necessaria durante as entrevistas individuais por 66,7% dos sujeitos. Na sessao
grupal, apontaram-se as vantagens em se prescrever cuidados para a equipe de
enfermeiros, tais como visibilidade profissional, direcionamento e continuidade da
assisténcia.
[...] o enfermeiro parece que ndo esta mostrando o seu trabalho dai né. Aqui
tem uma fungéo para o enfermeiro fazer. Se eu to checando é sinal que ta
havendo assim, que realmente estd fazendo né [...] Entdo por isso que eu
acharia interessante sim prescrever estes cuidados [...] é foi o que eu falei né,

uma pela visibiidade e também ele estar direcionando algum [...]
procedimento para outro enfermeiro [...] (E2-SG1)

7

Foi acordado que ¢é desnecessario prescrever cuidados a equipe de
enfermeiros, embora apontado que nao prescrevé-los prejudica sua visibilidade e a
continuidade da assisténcia. Os motivos que justificam tal decisdo sdo apontados a
seguir.

Muitos cuidados prescritos a equipe de enfermeiros sdo desenvolvidos
durante o exame fisico e a avaliagdo de exames complementares com a finalidade
de coletar dados e monitorizar o estado clinico do paciente; como séao

implementados no momento da avaliagdo de enfermagem prescrevé-los serviria
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apenas para documentar o trabalho desenvolvido; estas intervengdes sao descritas
na evolucdo, o que garante visibilidade ao trabalho destes profissionais; o tempo
disponivel para implementa-los é insuficiente.

Como o enfermeiro possui autonomia para determinar os cuidados
imprescindiveis ao paciente, a prescricao direcionada a equipe de enfermeiros torna-
se desnecessaria. Quando existem cuidados relevantes e fundamentais os
enfermeiros podem sugeri-los durante a passagem de plantéo.

Os cuidados sao realizados automaticamente pelo enfermeiro, sendo
desnecessario existir uma prescri¢cdo escrita junto com a prescrigao direcionada aos
auxiliares e técnicos; os enfermeiros terdo a necessidade de checar as intervencdes
implementadas para evidenciar que foram executadas, pois podem surgir duvidas
quanto a realizagao do cuidado.

Isto sdo etapas do exame fisico, por exemplo, se vocé faz o exame fisico ja
faz isso: realizar ausculta pulmonar, avaliar gasometria, auscultar RHA [...]
Assim, eu ndo sei, eu ndo consigo ter um parecer 100% sobre isso. E [...]
mais do que 50% de mim acha que € legal nao ter [...] eu acho que se esta na
evolugao estd documentado e teu trabalho esta feito [...] enfermeiro tem
autonomia no trabalho. Ele vai, realiza e pde na evolugao [...] Autonomia do
enfermeiro. O enfermeiro nao precisa ter alguma coisa escrita para ele fazer.
Ele tem autonomia e ele faz [...] visibilidade esta na evolugao [...] E para
garantir a continuidade [...] Se, por exemplo, um determinado paciente
necessita que eu escreva em algum lugar para que o enfermeiro nao
esquega, eu posso ir 14 e por. Eu posso gerar esse cuidado na prescrigao [...]
nao precisa prescrever para o enfermeiro por que ele tem autonomia [...] por
que a visibilidade ja esta na evolugao e a gente vai fazer tudo que esté ali por
que ja faz por que vai ter que evoluir e ainda vai ter que & checar [...] (E1-
SG1)

Eu acho que ndo necessariamente precisa ter uma prescrigdo para
enfermeiros. (E3-SG1)

Mas durante o exame fisico do paciente vocé ja faz isso [...] por que se vocé
realizar a ausculta pulmonar antes e ap6s as aspiragdes de todos os
pacientes de 2/2 horas a gente nao consegue [...] ndo precisa da prescricao
por que todos os cuidados a gente ja faz automaticamente e eu acho que nao
€ necessario ter uma prescricao escrita junto com as prescrigdes para 0s
auxiliares de enfermagem. (E4-SG1)

Desculpe interromper. Aqui uma das prescrigdes, por exemplo: realizar
ausculta pulmonar antes e apds a aspiragao. Enfermeiro. Para o enfermeiro
fazer. Que o enfermeiro aspira aqui na UTI mesmo é sé quando ta todo
mundo ocupado. Nao é praxe nossa estar aspirando paciente. Até mesmo por
que tem a fisioterapia aqui no hospital que geralmente sdo eles que
trabalham com o paciente nessa parte respiratéria. Entdo talvez a gente
possa fazer isso? Pode. Mas parece que muita prescricao aqui que a gente ja
faz. Entendeu? Entdo na verdade é para documentar o que a gente ja faz.
Agora tem que ver se isso € importante ou nao? (E5-SG1)
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A prescricao é direcionada ao auxiliar e técnico de enfermagem, uma vez que
legalmente estes profissionais executam o que foi prescrito e determinado pelo
enfermeiro. Nao possuem autonomia e respaldo para implementar cuidados que nao

foram delegados.

[...] por que para o auxiliar a gente prescreve. Porque legalmente ele s6 deve
fazer aquilo que foi delegado para ser feito. Ele ndo pode, ele nao tem
autonomia de fazer uma atribuicdo que nédo foi delegado. Entédo legalmente
existe esse documento. Olha, eu estou te delegando isso e entéo isto esta me
garantindo legalmente que eu posso fazer e eu vou la fazer [...] O auxiliar ndo
pode. Ele tem que ter alguma escrita aqui. Acho que dai que nasceu a
prescrigao. O fato de ter que escrever a prescricdo. Para o auxiliar ter o seu
respaldo. (E1-SG1)

Eles ficam indignados por que eram cuidados que nao eram pra eles... Entdo
acho que fica uma mistura por que ja € a gente que faz isso [...] A gente vai
estar delegando uma coisa que eu fago para eu mesmo fazer? Ou para o
colega? [...] Se eu achar fundamental e importante eu vou evolui e passar na
hora da passagem de plantéo [...] (E3-SG1)

Em relagdo ao aprazamento das prescrigdes, os enfermeiros julgaram durante
as entrevistas que a melhor forma seria por turno (83,3%). No entanto, durante a
sessao grupal a equipe de enfermeiros decidiu que as prescricdes serao aprazadas
de acordo com os cuidados, uma vez que ha intervengdes que devem ser realizadas
em horario especifico e outras que respeitam um intervalo fixo. Como exemplo cita-
se mensurar a pressao intra-abdominal a cada 4 horas. Este modo de aprazar as
prescricoes € consequéncia das caracteristicas dos diferentes cuidados

implementados pela equipe de enfermagem.

A depender do cuidado.” (E5-SG1)

Para vocé colocar um horério especifico para o cuidado, como o banho, por
exemplo, 8 horas da manha, como vocé vai ter certeza que o cuidado foi
realizado neste tempo? Ou se vocé der banho as 11 horas da manha, o que
vocé vai fazer, vai bolar? Isso vai gerar rasura na prescrigao.” (E4-SG1)

Dai tem o oposto também, PIA, por exemplo, mensurar PIA de 6/6 horas. Dai
o cara ta |4 de manha, mede meio-dia, e o cara da tarde mede as 13:30
horas, quando ele chegou. Vai ficar duas medidas, uma pertinho da outra.
Depois fica 10 horas sem verificar PIA, € um sinal que vocé precisa... Entao,
eu nao votei neste Ultimo item, mas eu to junto com ele, a depender do
cuidado... isto de acordo com a caracteristica do cuidado, acho que é isso.
Cuidado que vocé possa ter uma maleabilidade de fazer depois, como o
banho, enfim. E os cuidados que tem quer ser daquele horario. (E1-SG1)

Entdo, é a mesma coisa verificar PVC, vocé vai verificar também, as vezes
até vocé pede para verificar PVC de 2 em 2 horas. Ou as vezes, quando
paciente est4 mais instavel, as vezes até mudar o horario, olha, nao preciso
verificar de 2 em 2 horas [...] Entdo, eu acho que seria a depender do
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cuidado. (E2-SG1)

Eu acho que sem duvida nenhuma a depender do cuidado. Até porque ha
procedimentos que sao por turnos, por exemplo, um banho. Se eu to
evoluindo o paciente do Box 5 e ele é banho da tarde, se eu to montado a
prescri¢gao dele, eu coloco banho a tarde. Agora se eu to colocando uma PIA,
como falou o Fernando, eu ndo posso por PIA a tarde, tenho que colocar por
horario. Entdo, na hora que eu respondi, eu também ndo leve em
consideragdo isso, mas acho que sem dulvida nenhuma a depender do
cuidado. Tem que ter as duas opgdes. (E3-SG1)

E assim, eu nao sei, de que forma na pratica, ele vai colocar no banco de
dados. Mas por exemplo, eu trabalho em outra Instituigdo que ja tem a
prescricao de enfermagem e assim, é tudo pela hora, porque. Porque, se eu
prescrevo aspirar paciente de 2 em 2 horas, vao vir, sonda de 2 em 2 horas,
sorinho para 2 em 2, luvinha para 2 em 2. Entdo, a pessoa que esta na
farmacia, para separar e dispensar esse material, ela se baseia no numero de
horas, para ver o nimero de materiais que ela vai mandar. (E3-SG1)

Foi decidido também durante as entrevistas que as prescricdes estardao
vinculadas aos diagndsticos (66,7%). Este requisito foi confirmado durante a sesséo
grupal, pois o diagnéstico € a base para a selegcéo das intervencdes de enfermagem

e facilita a determinacao dos cuidados.

Eu acho assim, que na hora de avaliar o paciente, vocé vai achar o
diagndstico e em cima daquele diagnostico que vocé vai estar prescrevendo,
né. Agora, pelo sistema [...] (E2-SG1)

A intervencao seria vinculada ao diagnéstico pela facilidade da prescrigao...
fica mais facil prescrever. (E5-SG1)

Eu também achei que seria bem mais facil mesmo vinculada ao diagnéstico
as prescrigoes. (E2-SG1)

Foi apontado durante as entrevistas por todos os enfermeiros que deve existir
um banco de prescricdes cadastrada no modelo de PE a ser informatizado.

Na sessao grupal este requisito foi confirmado por parte dos enfermeiros, os
quais apontaram que a existéncia de um banco de prescricées reduz a possibilidade
de ndo ser incluido cuidados imprescindiveis a recuperacao do paciente.

Eu acho que se a gente puder ter o diagnéstico definido e puder amarrar isso
no sistema, por exemplo, paciente com diagnéstico de PIC elevada, dai, a
prescrigao, mensurar PIC de 2 em 2 horas, elevar a cabeceira. Eu acho nesse
sentido, porque se a gente deixar livre, eu colocar o diagnéstico, e eu deixar
livre para colocar o que eu quiser, eu corro o0 risco muitas vezes de esquecer
de colocar alguma coisa, entendeu? Ou ao contrario, seria, por exemplo, PIC
elevada, puxar mensurar PIC de 2 em 2 horas, elevar cabeceira, tiver pronto,
vai me facilitar, mas eu acho que sempre deixando a possibilidade de eu
poder incluir alguma coisa. Eu acho que amarrado ao diagnéstico fica mais
facil. (E3-SG1)
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Foi citado também durante as entrevistas por todos os enfermeiros a
existéncia da possibilidade de cadastrar novas prescricées, caso necessario. Quanto
a forma de registro das prescricdes no modelo a ser informatizado, foi definido que a

melhor maneira é a check-list (83,3%).

Evolucao de enfermagem

Perguntou-se aos enfermeiros durante as entrevistas sobre a necessidade de
copiar a evolucao redigida no dia anterior para elaborar a atual. A maioria (66,7%) foi
a favor desta possibilidade. Este requisito foi discutido durante a sessé@o grupal, o
que culminou com a decisdo de que o modelo de PE a ser informatizado deve
permitir a copia da evolugéo feita anteriormente, desde que o enfermeiro faca as
alteracoes pertinentes.

Diversos motivos justificaram a solicitacao deste requisito. Como a UTI é um
ambiente dindmico e complexo muitas intercorréncias ocorrem, nem sempre €
possivel evoluir todos os pacientes de forma completa, pois isto demanda tempo.
Desde modo, poder copiar a evolucao facilitaria sua execucédo e reduziria o tempo
dispensado para tal atividade.

Por conseguinte, isto melhoraria a qualidade da evolucédo elaborada pelos

enfermeiros e as avaliacdes e cobrancas realizadas pela auditoria.

[...] a UTI acontece muita coisa, tem dias que ndo acontece nada, tem dias
que acontece tudo [...] hoje em dia se tem uma preocupac¢do muito grande
com auditoria € que se cobra um monte, ndo sei se todos sabem disso, mas
inclusive o SUS, as cobrangas que sao feitas € 100% em cima das evolugdes
de enfermagem e nem sempre vocé tem a possibilidade de tempo de evoluir
descritivamente todo o cuidado de dez pacientes, que as vezes, tém
intercorréncias os dez [...] E dessa forma vocé consegue evoluir todo mundo
todo dia. Agora, se nao for dessa forma, nem sempre da [...] E se eu tenho a
possibilidade de no dia anterior e copiar e colar, como eu ja fago isso, e
alterar sé o que tem de intercorréncia, eu acho que facilita e ndo perde
tempo, entendeu? Vocé tem que todo dia ter que digitar inteira a evolugéo se
vocé podia entrar e copiar a sua propria evolugéo, e ndo de outra pessoa, ou
até de outro colega, como acontece. E s6 colocar o que € alterado. (E3-SG1)

No entanto, € imprescindivel uma postura ética dos profissionais de
enfermagem quanto a cépia da evolugdo e o comprometimento em revisar e alterar
as informacdes copiadas para que erros nao surjam.

[...] claro, se vocé vai fazer a coisa certa, ndo tem porque se preocupar, vocé

nao vai entrar e colar exatamente o que o outro fez no dia anterior, né [...]
vocé tem que todo dia ter que digitar inteira a evolugao se vocé podia entrar e
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copiar a sua propria evolugéo, e ndo de outra pessoa, ou até de outro colega,
como acontece. E s6 colocar o que é alterado. (E3-SG1)

[...] porém, fagco um paréntese, s6 ndo quanto ao trabalho daqui, mas como a
Enfermagem como um todo, isso € possivel e talvez até facilite, mas tem que
ter uma enfermagem bem comprometida, para nao fazer bobagem. Copiar e
manter, ndo alterar alguma coisa [...] de ter algum erro ai, porque no copiar e
colar, vocé vai ter que revisar aquilo que vocé colou. Ai, vocé esta lendo e
deixa passar alguma coisa que escrevendo, vocé ndo iria escrever aquilo,
mas [...] isso é sé um adendo. (E1-SG1)

Dai é consciéncia de cada um. (E2-SG1)

E fundamental também que n&o haja a possibilidade de modificar a evolucdo

realizada nos dias anteriores, visto ser um documento legal.

O que nao pode ¢é alterar uma evolugao do dia anterior. (E1-SG1)

Quanto a periodicidade da evolugdo os enfermeiros (100%) concordaram em
realiza-la uma vez ao dia e quando ocorrer alguma intercorréncia. Foi apontado pela
maioria dos enfermeiros (83,3%) que a forma de registro dos dados na evolugao
sera pela digitagao livre.

Interfaces do modelo de PE: software

E requisito dos enfermeiros que haja a possibilidade de copiar os
diagnésticos, prescricdes e evolugdes realizadas nos dias anteriores e alterar as
informagdes necessarias.

Eu acho que todo o diagnéstico, prescrigao e evolugao [...] Se pudesse trazer
do dia anterior e alterar [...] (E1-SG1)

Ele vai ler a informacao do dia anterior [...] Para ter uma base. (E4-SG1)

Isto fornece maior flexibilidade e facilidade para implementar o PE, uma vez
que existirdo informagdes que servem de base para o planejamento dos cuidados.

5.3 Documento de Especificacao de Requisitos

Para obter uma melhor compreensao sobre as necessidades da equipe de
enfermeiros quanto ao modelo de PE a ser informatizado, elaborou-se o “Documento
de Especificagdo de Requisitos” (Quadro 4). Deste modo, apresenta-se a seguir 0s

requisitos para a estruturacao de um modelo de PE a ser informatizado — software:
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QUADRO 4: DOCUMENTO DE ESPECIFICACAO DE REQUISITOS

DOCUMENTO DE ESPECIFICACAO DE REQUISITOS

Especificacao de requisitos quanto ao modelo conceitual
A prética profissional da enfermagem devera ser fundamentada no modelo conceitual de Horta —
Teoria das Necessidades Humanas Basicas.

Especificacdo de requisitos quanto as etapas do processo de enfermagem
O processo de enfermagem devera ser estruturado em quatro etapas: histérico (entrevista e exame
fisico), diagndstico, prescri¢ao e evolugao.

Especificacado de requisitos quanto ao historico de enfermagem
O histérico devera ser realizado na admissdo do paciente na unidade.
O histérico sera dividido em entrevista e exame fisico.

Devera conter no histérico os dispositivos utilizados pelo paciente.

Especificacao de requisitos quanto a entrevista

Devera conter na entrevista dados de identificagao, histéria clinica atual e pregressa.

Deverdao compor os dados de identificagdo: nome, registro, idade, data e hora de internacédo e sexo.
Devera apresentar os seguintes dados na histéria clinica atual: diagnéstico médico, sinais vitais,
mecanismo de trauma, injurias/condutas e alergias.

Deverda apresentar os seguintes dados na histéria clinica pregressa: tratamentos cirurgicos e
medicamentosos e doengas.

Especificacao de requisitos quanto ao exame fisico

O exame fisico devera ser estruturado pelo método céfalo-caudal.

Deverao existir duas possibilidades para o registro dos dados na etapa do histérico: check-list e
digitacao livre.

Deverao existir duas possibilidades para a busca dos dados do paciente no sistema informatizado:
pelo nome e numero de registro.

Deverao compor o exame fisico aspectos dos exames neurolégico, cardiovascular/parametros
hemodinamicos, pulmonar, gastrintestinal, renal e misculo-esquelético-tegumentar.

Especificacao de requisitos quanto ao exame neuroldgico

Deverao compor o exame neurolégico os seguintes aspectos: escala de coma de glasgow, exame
pupilar, sedoanalgesia, reflexo foto-motor, cérneo-palpebral, motricidade esponténea, tono muscular,
forga muscular, escala de sedacao de ramsay, sensibilidade dolorosa, derivagéo ventricular externa
(DVE), pressao intracraniana (PIC), pressdao de perfusao cerebral (PPC), tomografia axial
computadorizada (TAC) de cranio e coluna vertebral e colar cervical.

Especificacado de requisitos quanto ao exame cardiovascular/parametros hemodinamicos
Deverdao compor o exame cardiovascular/parametros hemodindmicos os seguintes aspectos: ausculta
cardiaca, pulsos, freqiiéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM), pressdo venosa central
(PVC) e drogas vasoativas.

Especificacao de requisitos quanto ao exame pulmonar

Deverdao compor o exame pulmonar os seguintes aspectos: ventilagdo mecénica invasiva (VMI), tubo
orotraqueal (TOT), traqueostomia, modalidade da VMI, volume corrente (VC), fragdo inspirada de
oxigénio (FiO,), pressao expiratoria final positiva (PEEP), freqliéncia respiratoria (FR), gasometria
arterial, ausculta pulmonar, simetria e expansibilidade toracica, radiografia de térax e aspecto e
quantidade de secregao traqueobrénquica.

Especificacao de requisitos quanto ao exame gastrintestinal

Deverao compor o exame gastrintestinal os seguintes aspectos: tipo de alimentagdo, terapia
nutricional parenteral, terapia nutricional enteral, sonda nasogastrica, (SNG), sonda nasoenteral
(SNE), jejunostomia, ausculta, inspegao, percussao e palpagao, evacuagao e estase gastrica.

Especificacao de requisitos quanto ao exame renal
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Deverdo compor o exame renal os seguintes aspectos: sonda vesical de demora (SVD), diurese e
caracteristicas da urina.

Especificacao de requisitos quanto ao exame musculo-esquelético-tegumentar
Deverdo compor o exame musculo-esquelético-tegumentar os seguintes aspectos: fixador externo,
tala gessada, tragao trans-esquelética e lesdes de pele.

Especificacado de requisitos quanto ao diagndstico de enfermagem

Sera adotado como sistema de classificagao diagnéstica a CIPE.

Os dados deverao ser registrados na etapa do diagnéstico por meio de check-list.
Deverao existir diagnésticos cadastrados no banco de dados.

Devera existir a possibilidade de cadastrar novos diagnésticos no sistema.

Para cada diagnéstico devera ter prescrigdes correspondentes.

Especificacado de requisitos quanto a prescricdo de enfermagem

A prescri¢cao de cuidados deverd ser direcionada aos auxiliares e técnicos de enfermagem.

O aprazamento das prescrigoes devera ser realizado de duas maneiras: por turno (M, T, N) e por hora
(4/4h), a depender do cuidado.

Deverao existir prescricdes cadastradas no banco de dados.

Devera existir a possibilidade de cadastrar novas prescrigdes no sistema.

As prescri¢coes deverao ser relacionadas aos diagndsticos correspondentes.

As prescri¢coes deverao ser registradas por meio de check-list.

Especificacao de requisitos quanto a evolucao de enfermagem

A evolugao devera ser realizada diariamente e quanto ocorrer quaisquer intercorréncias.

Os dados seréo registrados na evolugao por meio de digitacao livre.

Devera existir a possibilidade de copiar a evolugdo feita anteriormente e realizar alteragbes
pertinentes.

Especificacdo de requisitos quanto as interfaces do modelo de processo de enfermagem a ser
informatizado

Devera existir a possibilidade de copiar os diagnésticos, prescricbes e evolugdes realizadas
anteriormente para servir de base para o planejamento da assisténcia.

Com base no “Documento de Especificagdo de Requisitos”, elaborou-se o
“Modelo de Processo de Enfermagem a ser Informatizado” apresentado a seguir:
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. PROCESSO DE ENFERMAGEM
HISTORICO DE ENFERMAGEM - ADMISSAO
Entrevista
Nome: Registro: Idade: Sexo:
Data da internagéao: Hora da internagéo: Diagnéstico médico:

Mecanismo de trauma/ Injarias/Condutas:

Tratamentos cirdrgicos e medicamentosos:

Doencas pregressas: Alergias:

Outros:

Exame fisico

Sinais Vitais — PA: Pulso: FR: T:

Cabeca/Pescoco

Nivel de consciéncia/sedagdo: ( ) GCS: () Ramsay: Sedoanalgesia: ( ) Midazolam: ___ () Propofol:
_ ( )Fentanil: ___

Exame pupilar: RFM: Reflexo cérneo-palpebral: Reflexo 6culo-cefalico:
()DVE:____ ()PIC:____ ( )PPC:___ ( ) TAC de cranio e coluna vertebral:

() Colar cervical: Outros:

Toérax

() Ventilacdo Mecanica Invasiva () TOT ( ) Tragueostomia

Modalidade: VC: FiO.: PEEP: _ FR:___ Gasometria arterial:

Ausculta pulmonar: Simetria e expansibilidade toracica:

Radiografia de térax: Aspecto e quantidade de secregéo traqueobrénquica:

Ausculta cardiaca: FC: PAM: PVC:

Drogas vasoativas: () Dopamina: () Adrenalina: () Outra:

Outros:

Abdome

Tipo de alimentagdo: __ ( ) Terapia nutricional parenteral ( ) Terapia nutricional enteral ( ) SNG ( ) SNE ( ) Jejunostomia

Ausculta, inspegao, percussao e palpagao:

Evacuagao: Estase gastrica: Outros:

Pelve/Genitalia

( )SVD: () Diurese: Caracteristicas da urina: Outros:

Extremidades

Motricidade espontanea: Tono e forga muscular: Sensibilidade dolorosa:
Pulsos: () Fixador externo: () Tala gessada:

() Tragao trans-esquelética: Outros:

Tegumento

() Lesdes de pele:

Outros:

Dispositivos e outras informagoes

Enfermeiro/COREN:
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DIAGNOSTICOS E PRESCRIGOES DE ENFEF!MAGEM9

Diagnostico: BOX: DATA:

| | Ventilagao disfuncional

Prescricdes Aprazamento
Manter em semi-Fowler. MTN
Avaliar expansibilidade toracica (amplitude e simetria) e uso de musculatura acessoéria. MTN
Comunicar SpO; inferior a 92%. MTN
Avaliar sinais e sintomas de infecgdo pulmonar. MTN
Avaliar complicagdes relacionadas a ventilagdo mecénica. MTN
Avaliar possibilidade de desmame ventilatério. MTN
Observar sincronismo paciente-ventilador. MTN
Observar sinais e sintomas de hipoxemia. MTN

| | Limpeza das vias aéreas deficiente

Prescricdes Aprazamento
Hiperoxigenar com FiO, a 100% por 2 minutos antes e ap6s a aspiragdo de vias aéreas inferiores. MTN
Aspirar VAS/TOT/Traqueostomia conforme protocolo. MTN
Anotar as caracteristicas da secre¢éo traqueobrdnquica. MTN

| | Risco para aspiracao

Prescricdes Aprazamento
Confirmar o posicionamento e aspirar a sonda antes de infundir a dieta. MTN
Observar presenga de distensdo abdominal e estase gastrica. MTN
Manter em Fowler durante e por 2 horas apés a infusdo da dieta. MTN
Observar a ocorréncia de eliminagdes intestinais MTN

| | Perfusao tissular de extremidade diminuida

Prescricdes Aprazamento
Manter extremidades aquecidas. MTN
Observar coloragédo, temperatura e presenga de edema em extremidades. MTN
Observar pulso, tempo de enchimento capilar, coloracéo, temperatura, sensibilidade e mobilidade em extremidades. MTN

| | Perfusao tissular do trato gastrointestinal diminuida

Prescricoes Aprazamento
Mensurar a PIA a cada 4 horas. MTN
Comunicar se PIA acima ou igual a 20 mmHg. MTN
Avaliar aspecto de peritoniostomia (Bolsa de Bogota). MTN
Observar freqliéncia e aspecto de eliminagdes intestinais, nduseas e vomitos. MTN
Avaliar abdome e comunicar se distenséao, tens&o e dor abdominal. MTN

| | Perfusao tissular do cérebro diminuida

Prescricoes Aprazamento
Realizar exame pupilar. MTN
Avaliar nivel de consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow/Escala de Ramsay. MTN

® Os diagnédsticos e prescricdes inseridos neste modelo sdo oriundos do estudo preliminar de
TRUPPEL, T.C. Reestruturagcdo da sistematizagao da assisténcia de enfermagem em unidade de
terapia intensiva [monografia). Curitiba (PR): Universidade Federal do Parana; 2006.
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Manter alinhamento céfalo-caudal. MTN
Monitorar pressao de perfusdo cerebral (PPC = PAM — PIC) MTN
Comunicar otoliquorréia, rinoliquorréia, hemotimpano, sinal de Battle e Guaxinin. MTN
Avaliar forga muscular. MTN
Anotar débito e caracteristicas do liquido cefalorraquidiano. MTN
Manter em Trendelemburg reverso. MTN
Manter em semi-Fowler. MTN
Comunicar se PAM inferior a 70 mmHg. MTN
Monitorizar PIC, suspender procedimentos se igual ou acima de 20 mmHg e comunicar enfermeiro. MTN
Realizar curativo no ponto de insergéo do cateter intraventricular com SF 0,9% uma vez ao dia ou QN. MTN
Avaliar e anotar aspecto do ponto de insercdo do cateter intraventricular. MTN
| | Perfusao tissular do sistema urogenital diminuida
Prescricdes Aprazamento
| Observar e anotar débito urinério e suas caracteristicas. MTN
| | Risco para perfusao tissular de extremidade diminuida
Prescricdes Aprazamento
Manter extremidades aquecidas. MTN
Observar coloragédo, temperatura e presenga de edema em extremidades. MTN
Observar pulso, tempo de enchimento capilar, coloragio, temperatura, sensibilidade e mobilidade em extremidades. MTN
| | Risco para temperatura corporal desviada
Prescricoes Aprazamento
| Comunicar se temperatura < 35,8°C ou > 37,2°C. MTN
| | Hipertermia presente
Prescricoes Aprazamento
Identificar sitios/fontes de infecgao. MTN
Reduzir a quantidade de roupas. MTN
Realizar compressas frias se temperatura > 37,4°C e comunicar enfermeiro. MTN
| | Hipotermia presente
Prescricoes Aprazamento
| Proporcionar aquecimento externo se temperatura < 36°C e comunicar enfermeiro. MTN
| | Estado nutricional deficiente |
Prescricdes Aprazamento
Monitorizar anasarca. MTN
Avaliar aceitagao da dieta pelo trato gastrintestinal. MTN
| | Risco para hidratacao desviada
Prescricdes Aprazamento
Realizar monitorizagdo hemodinamica. MTN
Observar e comunicar edema. MTN
| | Retencao de fluidos presente
Prescricoes Aprazamento
| Observar a presenga de sinais e sintomas de sobrecarga hidrica pulmonar e sistémica. MTN




| | Risco para pele prejudicada
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Prescricoes Aprazamento
Proteger proeminéncias 6sseas. MTN
Realizar mudanca de decubito a cada 2 horas. MTN
Hidratar e massagear pele 3 vezes ao dia MTN
Observar presenga de eritema nas regides de presséo. MTN
Evitar tragao e atrito sobre a pele. MTN
Manter a pele limpa e seca. MTN

| | Pele prejudicada

Prescricdes Aprazamento
Avaliar e anotar aspecto da: MTN
Avaliar processo de cicatrizagao. MTN
Avaliar aspecto dos pontos de insergéo de drenos e fixadores. MTN
Realizar curativo em regido: MTN
Realizar curativo em regido: MTN

| | Mobilidade ausente

Prescricoes Aprazamento
Prevenir a queda plantar. MTN
Manter MMII elevados. MTN
Realizar exercicios de amplitude de movimento. MTN
Realizar a movimentagédo dos membros, ou seja, exercicios terapéuticos ativo-assistido. MTN

| | Risco para infeccao

Prescricoes Aprazamento
Inspecionar o ponto de insergdo das pungdes venosas e/ou arterial, comunicando o enfermeiro caso haja infiltragao, MTN
eritema, dor, calor e edema.

Comunicar febre e sudorese. MTN
T oorpresene

Prescricoes Aprazamento
Avaliar qqalidade, inteﬁsidade, irradiagép, fgtores desencadeantes e atenuantes, sinais e sintomas associados a dor MTN
(taquicardia, hipertenséo, diaforese, taquipnéia) e comunicar o enfermeiro.

Observar a atenuagéo da dor apds o inicio da acéo do analgésico. MTN
| | Autocuidado: alimentar-se ausente

Prescricdes Aprazamento
Verificar o posicionamento da SNG/SNE antes de administrar a dieta. MTN
Avaliar.abdome antes de iniciar a dieta, comunicando estase gastrica, auséncia de ruidos hidroaéreos e distensao MTN
abdominal.

| | Comunicacao expressiva inadequada
Prescricdes Aprazamento
| Proporcionar mecanismos de comunicagdo paciente-cuidador. MTN
| | Confusao presente

Prescricoes Aprazamento
Conter MMSS se apresentar agitagéo. MTN
Elevar grades laterais da cama. MTN
Orientar o paciente no tempo, espago e pessoa. MTN




| | Processo familiar alterado
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Prescricoes Aprazamento
Proporcionar apoio emocional aos familiares. MTN
Reduzir dividas quanto a unidade de terapia intensiva, aos procedimentos e ao processo salde-doenga. MTN
Orientar os familiares quanto ao horario de visita hospitalar e as formas de obter informagéo sobre o paciente. MTN

Prescricoes Aprazamento

Enfermeiro/COREN:

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
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Observa-se no modelo de PE apresentado anteriormente que foram incluidos
os diagnésticos e as prescrigdes identificadas no estudo preliminar.

O “Documento de Especificacdo de Requisitos” e o “Modelo de Processo de
Enfermagem a ser Informatizado” subsidiardo os profissionais vinculados a Geréncia
de Informacéo e Informatica do Hospital de Ensino para a execucdo das demais

etapas imprescindiveis para o desenvolvimento do software propriamente dito.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Utilizar o PE de modo manuscrito demanda tempo por parte dos enfermeiros
que, na maioria das instituicoes, possuem inumeras atividades de cunho gerencial,
de cuidado, ensino e pesquisa. Esta sobrecarga de fungbes determina que alguns
profissionais ndo adotem o PE como instrumento de trabalho e, por conseguinte,
surgem diversos aspectos negativos desta pratica. Para superar este obstaculo,
realizou-se o presente estudo com o intuito de responder a seguinte questao: quais
Sa0 0s requisitos para a estruturacdo de um modelo de PE a ser informatizado para
uTI?

Esta questdo norteou o estabelecimento de objetivos e o caminho
metodolégico para que a pesquisa tivesse rigor cientifico. Os objetivos delineados
foram: estruturar um modelo de PE a ser informatizado para UTI e identificar os
requisitos para a estruturacao de um modelo de PE a ser informatizado para UTI.

O caminho metodoldgico foi construido com o auxilio da engenharia de
software e teve as seguintes caracteristicas: restringiu-se a etapa da definicao para
o desenvolvimento do modelo de PE, a qual abordou a engenharia de requisitos e a
execucao de suas sete funcdes. Com base nestas fungdes a pesquisa foi dividida
em dois momentos. O primeiro englobou a concepcéao, levantamento e elaboracao
do modelo de PE, enquanto que o segundo abordou sua negociacao, especificacao,
validacdo e gestdo. Isto possibilitou alcangcar os objetivos do estudo, ou seja,
identificar os requisitos e estruturar um modelo de PE a ser informatizado para UTI

A anadlise dos dados possibilitou identificar duas categorias: “Estrutura
Tedrica: requisitos para o desenvolvimento do software” e “Estrutura Pratica:
requisitos para o desenvolvimento do software”. Alguns requisitos inerentes a estas
categorias serdo resgatados e expostos a seguir.

Na categoria “Estrutura Teorica: requisitos para o desenvolvimento do
software” identificaram-se aspectos relacionados a compreensdo dos enfermeiros
em relacdo a teorias de enfermagem, definiu-se o modelo conceitual que sera
adotado na pratica profissional e levantaram-se as caracteristicas e etapas do PE
que estruturara o modelo a ser informatizado.

Observou-se que a equipe de enfermeiros possui duvidas conceituais em
relacdo a teorias, aspecto que compromete a qualidade do cuidado e a utilizacdo do

conhecimento especifico da profissao. Visto que a filosofia é o alicerce no qual toda
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e qualquer ciéncia é sustentada, Horta (1979) afirmou que a enfermagem nao pode
prescindir de uma filosofia prépria que lhe dé bases seguras para o seu
desenvolvimento.

Acredito que a fundamentacdo tedrico-filoséfica do processo de cuidar
qualifica as atividades implementadas pelos enfermeiros e explicitam sua
perspectiva profissional de atuagéo, assim como o0 modo de conceber e entender o
mundo, uma vez que a teoria € um conjunto de conceitos, definicoes e proposicdes
logicamente ordenadas e congruentes que conferem idéias globais sobre fendbmenos
de interesse.

O desenvolvimento da pratica com a utilizacdo de um suporte teorico-
metodolégico é fundamental para tornar cientifico o processo de cuidar e conferir a
atuacao do enfermeiro carater previsivel e coerente quanto ao alcance de metas e
padrées minimos para o desempenho profissional. Permite também identificar
nossos paradigmas, distinglindo-os dos utilizados por outras pessoas (ARREGUY-
SENA, et al., 2001).

A incorporagdo de um modelo conceitual no cotidiano da enfermagem
subsidia o desenvolvimento das atividades do enfermeiro, o que permite a
organizacao do processo de trabalho, o planejamento do cuidado com rigor
cientifico, a adocao de um referencial tedrico-conceitual para a coleta e interpretacéao
das informacbes pertinentes aos pacientes, entre outros. Para Souza (2001), as
teorias influenciaram e influenciam no nivel de conhecimento, no ensino formal dos
profissionais, na pesquisa e no cuidado, uma vez que tem a funcédo de descrever,
explicar, predizer e controlar a pratica, a depender do seu grau de desenvolvimento.

Considero que a mudanca de referencial tedrico caracteriza a profissdo como
uma ciéncia de conhecimentos proprios e foco de atuagdo especifico. Os
argumentos imprescindiveis para fundamentar a necessidade da enfermagem na
atencao integral aos seres humanos tornam-se sélidos quando seus integrantes se
instrumentalizam, de modo a conferir ao trabalho cientificidade, credibilidade,
resolutividade, confiabilidade e visibilidade.

Aponto que para a enfermagem estabelecer a identidade profissional t&o
almejada é necessario o investimento em pesquisas com o intuito de construir
conhecimentos especificos e pertinentes as atividades do enfermeiro. Explicitar os

fenbmenos do ser humano que sao préprios e inerentes ao escopo da profissdo
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pode favorecer o reconhecimento de seu campo de atuacao exclusivo que apenas o
enfermeiro é legalmente habilitado para atuar, o que Ihe confere dominio sobre uma
area de interesse.

Isto evidencia que investir na pesquisa e na construcdo de novos
conhecimentos € o caminho para a consolidagdo da profissdo enquanto ciéncia
especifica que norteia seu trabalho com base em referenciais teéricos proprios e que
€ imprescindivel para o cuidado aos seres humanos.

Apesar da existéncia de duvidas quanto as teorias, a equipe de enfermeiros
da UTI optou pela ado¢do do modelo conceitual de Horta para fundamentar e guiar
sua pratica profissional. Embora a Teoria das Necessidades Humanas Basicas seja
a mais implementada no cenario brasileiro, ha a necessidade de validar suas
pressuposicdes, conceitos, e proposi¢cdes. Portanto, € imprescindivel aos
enfermeiros demonstrar a importancia da incorporacdo de bases tedricas no
contexto assistencial e fundamentar sua prética.

Para operacionalizar o0 modelo teérico assumido é necessaria a adogéo do PE
que possui etapas interdependentes e complementares, cada qual com suas
caracteristicas e finalidades distintas e de igual importancia para o desenvolvimento
de um processo de cuidar cientifico. Portanto, foi consenso da equipe de
enfermeiros adotar quatro etapas para estruturar o modelo de PE: histérico
(entrevista e exame fisico), diagnédstico, prescricao e evolugao.

Na categoria “Estrutura Pratica: requisitos para o desenvolvimento do
software” identificaram-se requisitos em relacdo as quatro etapas citadas
anteriormente.

O historico sera dividido em entrevista e exame fisico e devera ser realizado
na admissdo do paciente na unidade. InUmeros aspectos seréo incluidos nesta
etapa, tais como: dados de identificacao e informagdes quanto a historia clinica atual
e pregressa. O exame fisico sera estruturado pelo método céfalo-caudal e abordara
aspectos dos exames neuroldgico, cardiovascular/parametros hemodinamicos,
pulmonar, gastrintestinal, renal e musculo-esquelético-tegumentar.

Havera duas possibilidades para o registro (check-list e digitacdo livre) e
busca dos dados do paciente na etapa do histérico (pelo nome e numero de
registro). Portanto, o histérico tera campos fechados (check-list) e abertos (digitacao

livre).
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Quanto a etapa do diagnéstico foi consenso a adocdo do sistema de
classificagcdo CIPE. O modelo de PE possibilitara o cadastro de novos diagnésticos e
suas prescrigcdes correspondentes, o que gerara um banco de dados.

As prescricoes deverdao ser direcionadas aos auxiliares e técnicos e serao
aprazadas de acordo com o cuidado. Como tera um banco de dados, os cuidados
serdo selecionados e registrados por check-list. A evolugao tera como principais
requisitos o registro por digitagao livre e a possibilidade de copia.

A analise destas duas categorias (estrutura tedrica e pratica) possibilitou a
elaboracdo de dois documentos que subsidiardo a execucao das demais etapas
para o desenvolvimento do software propriamente dito: o “Documento de
Especificacdo de Requisitos” e o “Modelo de Processo de Enfermagem a ser
Informatizado”.

Assim, observa-se que o estudo alcancou os objetivos delineados e
respondeu sua questdo problema. A etapa defini¢cdo foi concluida, de modo que os
profissionais do Nucleo de Informacao e Informatica do Hospital de Ensino terdo
subsidios para executar as demais etapas necessarias a estruturacao do modelo de
PE informatizado. Conforme mencionado, a primeira etapa (definicdo) para a
especificagdo de requisitos ocorreu, entretanto estudos adicionais mostram-se
imprescindiveis para o desenvolvimento do software.

A metodologia utilizada permitiu que os objetivos fossem alcancados e que a
especificacdo de requisitos ocorresse com rigor metodologico. A engenharia de
requisitos e suas sete funcdes inerentes foram executadas durante as entrevistas
individuais (concepcéao, levantamento e elaboracao) e o grupo focal (negociacéao,
especificagdo, validacdo e gestdo), o que possibilitou a construgcdo coletiva do
modelo de PE, assim como aumentar a compreensdo dos projetistas sobre as
necessidades dos usuarios em relagao ao software.

Dispor de um “Documento de Especificagdo de Requisitos” e de um “Modelo
de PE a ser Informatizado” contribui para o desenvolvimento profissional dos
enfermeiros, para a melhoria da qualidade do cuidado de enfermagem e,
consequentemente, para atingir a missao institucional de prestar acées de saude em
nivel de exceléncia.
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APENDICE |
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: entrevista
Definicao dos conteudos e interfaces
1. Que etapas constituirdo o processo de enfermagem informatizado?
1.1 Histérico ( ) 1.2 Diagnostico ( ) 1.3 Prescricdo ( ) 1.4 Evolugdo ( ) 1.5 Todas ( ) 1.6 Outras ( )

Quais?

2. Na etapa Historico (entrevista e exame fisico) indique os aspectos relevantes que devem ser
incluidos no modelo a ser informatizado (continuar caso esta etapa constituir o processo de
enfermagem).

Entrevista

2.1 Dados de identificagdo. Quais?

a. Nome ( ) b. Registro ( ) c. Idade ( ) d. Sexo ( ) e. Data de internagéo ( ) f. Hora de internagao ( )
g. Outros ( ) Quais?

2.2 Histdria clinica atual. O que?

a. Diagnostico médico ( ) b. Sinais vitais ( ) c. Mecanismo de trauma ( )
d. Outros ( ) Quais?
2.3 Historia clinica pregressa. O que?

a. Tratamentos cirdrgicos e medicamentosos ( )
b. Outros ( ) Quais?
2.4 Histdria clinica familiar. O que?

2.5 Condicoes e habitos de vida. O que?

Exame fisico
2.6 Qual método de exame fisico sera utilizado para estruturar o modelo a ser informatizado?
a. Céfalo-caudal ( ) b. Sistemas corporais ( ) c. Outros ( ) Quais?

2.7 Quanto ao exame neurolégico o que é relevante incluir no modelo a ser informatizado?

a. Escala de Coma de Glasgow ( ) b. Escala de Sedacao de Ramsay ( ) c. Exame pupilar ( )

d. Sedoanalgesia ( ) e. Reflexo Foto-motor ( ) f. Cérneo-palpebral ( ) g. Oculo-cefalico ( )

h. Vestibulo-coclear ( ) i. Cutédneo-plantar ( ) j. Patelar ( ) k. Sensibilidade tatil ( ) I. Sensibilidade
térmica ( ) m. Sensibilidade dolorosa ( ) n. Motricidade espontanea ( ) o. Tono muscular ( ) p. Forga
muscular ( ) g. Coordenagéo ( ) r. Rigidez da nuca ( ) s. Brudzinski ( ) t. Kernig ( ) u. Laségue ( ) v.
Romberg ( ) x. Avaliagao de nervos cranianos ( )

2.7.1 Procedimentos cirdrgicos e parametros para monitorizagdo neuroldgica

a.DVE ( ) b. PIC () c. PPC ( ) d. Oximetria de bulbo jugular ( ) e. Craniectomia descompressiva ( )
f. TAC de cranio e coluna vertebral ( ) g. Outros ( )

2.8 Quanto ao exame cardiovascular o que é relevante incluir no modelo a ser informatizado?
a. Ausculta cardiaca ( ) b. Pulsos ( ) c. Marcadores de hipoperfuséo ( )

Parédmetros hemodinamicos

d.PAM( )e.PVC ( )f.FC( )g.PAP( )h.PCP ( )i.DC ( )j. SvO( )

k. Uso de drogas vasoativas ( ) I. Outros ( )
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2.9 Quanto ao exame pulmonar o que é relevante incluir no modelo a ser informatizado?

a. Ausculta pulmonar ( ) b. Radiografia de térax ( ) c. Simetria e expansibilidade toracica ( )

d. Ventilagao mecénica ( ) e. TOT ( ) f. Traqueostomia ( ) g. Modalidade VM ( ) h. FiOz ( )

i. PEEP ( )j.VC ( )k. FR () . PPI( ) m. PPlaté ( ) n. Complacéncia estatica ( ) o. Resisténcia ( )
p. Relagdo PaOy/ FiO, ( ) q. Gasometria arterial ( )

r. Outros ( )

2.10 Quanto ao exame gastrintestinal o que é relevante incluir no modelo a ser informatizado?

a. Tipo de alimentacéo ( ) b. Terapia Enteral ( ) c. Terapia Parenteral ( )

Vias de acesso nutricional: d. SNG ( ) e. SNE ( ) f. Jejunostomia ( )

g. Abdome ( ) h. RHA ( ) i. Evacuacgéao ( ) j. Estase géastrica ( ) k. TGO/TGP ( ) I. Bilirrubinas ( )
k. Outros ( )

2.11 Quanto ao exame renal o que ¢ relevante incluir no modelo a ser informatizado?

a. Diurese ( ) b. Uréia ( ) c. Creatinina ( ) d. Caracteristicas da urina ( ) e. SVD ( )
f. Outros ( )
2.12 Quanto ao exame musculo-esquelético-tegumentar o que é relevante incluir no modelo a ser

informatizado?
a. Fixador externo ( ) b. Tala gessada ( ) c. Tragéo trans-esquelética ( ) d. Ulceras por presséo ( )
e. Outros ( )

2.13 Outros itens devem ser incluidos na etapa Historico de Enfermagem? Nao ( ) Sim ( ) Quais?

2.14 Como deverd ser a busca dos dados do paciente no sistema?

a. Pelo nome ( ) b. Pelo registro ( ) c. Pelo n® do box ( )

2.15 Como deve ser a forma de registro dos dados na etapa Histoérico de enfermagem?
a. Digitagéo ( ) b. Check-list ( )

3. Na etapa diagnostico indique os aspectos relevantes que devem ser incluidos no modelo a ser
informatizado (continuar caso esta etapa constituir o processo de enfermagem).

3.1 Qual sistema de classificagdo devera ser adotado na etapa do diagnéstico?

a. NANDA ( ) b. CIPE ()

3.2 Caso NANDA, quais componentes do diagnostico devem ser incluidos?

a. Titulo diagnéstico ( ) b. Definigéo ( ) c. Caracteristicas definidoras ( ) d. Fatores relacionados ( )
e. Fatores de risco ( )

3.3 Como deve ser a forma de registro dos dados na etapa diagnostico?

a. Digitagédo ( ) b. Check-list ( )

3.4 Os diagnosticos devem ter prescri¢des relacionadas ja cadastradas?

a. Sim ( ) b. Nao ()
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3.5 Devera ter uma base de prescrigdes e diagndsticos de enfermagem no banco de dados?
a. Sim ( ) b. Nao ()

3.6 Devera ser possivel cadastrar novos diagnésticos e prescrigoes?

a. Sim ( ) b. Nao ()

4. Na etapa prescricao indique os aspectos relevantes que devem ser incluidos no modelo a ser
informatizado (continuar caso esta etapa constituir o processo de enfermagem).

4.1 Deverao ser prescritos cuidados para os demais enfermeiros executarem?

a.Sim( ) b.Nao ()

4.2 Como devera ser 0 aprazamento das prescri¢cdes?

a. Turno () b. Hora ( )

4.3 O modelo informatizado deve permitir a inclusdo de novas prescri¢gdes?

a. Sim ( ) b. Nao ()

4.4 Como deve ser a forma de registro dos dados na etapa prescri¢ao?

a. Digitagédo ( ) b. Check-list ( )

4.5 Como as prescrigoes devem ser listadas?

a. Vinculadas aos diagndsticos ( ) b. Por sistemas corporais ( ) c. Por ordem alfabética ( ) d. Outra
forma ( ) Qual?

5. Na etapa evolugao indique os aspectos relevantes que devem ser incluidos no modelo a ser
informatizado (continuar caso esta etapa constituir o processo de enfermagem).

5.1 Qual devera ser a periodicidade da evolugéao dos pacientes?

a. Turno ( ) b. Intercorréncias ( ) c. Diaria ( )

5.2 Como deve ser a forma de registro dos dados na etapa evolugao?

a. Digitagao livre ( ) b. Check-list ( )

5.3 Sera possivel copiar a evolugao feita anteriormente e realizar as alteragdes pertinentes?

a.Sim( )b.Nao ()
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APENDICE II
APOIOS - ENTREVISTAS

Prescricoes vinculadas aos diagndsticos de enfermagem

Ventilagao espontanea prejudicada

Prescricoes de enfermagem ‘ Aprazamento Responsavel
Manter em semi-Fowler. AE/TE
Avaliar a gasometria arterial. MTN Enfermeiro
Observar e anotar a expansibilidade toracica (amplitude e simetria). MTN AE/TE
Anotar os parametros ventilatorios instituidos. MTN AE/TE
Realizar ausculta pulmonar. MTN Enfermeiro
Observar e anotar uso de musculatura acessoria. MTN AE/TE
Observar repercussdées hemodinamicas da ventilagdo mecanica. MTN Enfermeiro
Observar e comunicar redugao da SpO, abaixo de 92%. MTN AE/TE
Avaliar relagdo PaO,/FiO,. MTN Enfermeiro
Avaliar sinais e sintomas de infeccdo pulmonar. MTN AE/TE
Comunicar complicacoes relacionadas a ventilagao mecanica. MTN Enfermeiro

Prescricoes listadas por sistemas corporais

Sistema nervoso

Prescricoes de enfermagem Aprazamento Responsavel
* Realizar exame pupitar. ~~~~  MTN AE/TE
Avaliar nivel de consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow/Escala de MTN AE/TE
Ramsay.
Avaliar reflexo cuténeo-plantar, cérneo-palpebral, 6culo-cefélico e patelar. MTN Enfermeiro
Manter alinhamento céfalo-caudal. MTN AE/TE
Determinar presséo de perfusdo cerebral. MTN Enfermeiro
Comunicar a ocorréncia da triade de Cushing. MTN Enfermeiro
Comunicar otoliquorréia, rinoliquorréia, hemotimpano, sinal de Battle e MTN AE/TE
Guaxinin.
Avaliar forca muscular. MTN AE/TE
Anotar débito e caracteristicas do liquido cefalorraquidiano. MTN AE/TE
Monitorizar PIC e comunicar enfermeiro se acima de 20 mmHg. MTN AE/TE
Monitorizar saturacdo de bulbo jugular. MTN Enfermeiro
Utilizar cateter de bulbo jugular apenas para a coleta de sangue. MTN AE/TE

Prescricoes listadas em ordem alfabética

Avaliar aceitacdo da dieta pelo trato gastrintestinal. MTN AE/TE
Avaliar leucograma. MTN Enfermeiro
Identificar sitios/fontes de infecg¢ao. MTN AE/TE
Monitorizar anasarca. MTN AE/TE
Monitorizar niveis de albumina sérica. MTN Enfermeiro
Realizar compressas frias se temperatura > 37,4°C e comunicar enfermeiro. MTN AE/TE

Reduzir a quantidade de roupas. MTN AE/TE
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APENDICE Ill

ROTEIRO DA SESSAO GRUPAL

“PROCESSO DE ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: DESENVOLVIMENTO
DE UM MODELO A SER INFORMATIZADO”

Questao norteadora

Como desenvolver um modelo de PE a ser informatizado para UTI?

Objetivo

Estruturar um modelo de processo de enfermagem a ser informatizado para UTI.

Os momentos-chave sao:

1. Abertura de sessdo: cumprimentos, apresentagdo dos pesquisadores e informagdes sobre o
objetivo, finalidade (validar os dados coletados na etapa da entrevista) e metodologia da pesquisa
(fases, entrevista e grupo focal); Estabelecimento do setting: destacar os aspectos éticos da pesquisa
e do processo de interagéo; (5 minutos).

2. Apresentagéo dos resultados das entrevistas; (10 minutos).

3. Debate: centrado no guia de temas; (Estrutura (1h) e tépicos (20 min): 1h 20 minutos).

4. Sintese da sessao grupal; (20 minutos)

5. Encerramento: agradecimentos e combinagbes para o préximo encontro (se necessario). (5

minutos)
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APENDICE IV
MATERIAIS DE APOIO UTILIZADOS DURANTE A SESSAO GRUPAL
PROCESSO DE ENFERMAGEM — MODELO A SER INFORMATIZADO

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ADMISSAO

Entrevista
Nome: Registro: Idade: Sexo:
Data de internacéo: Horario de internacéo: Diagnéstico médico:

Mecanismo de trauma

Tratamentos cirdrgicos e medicamentosos:

Condigdes e habitos de vida:

Outros:

Exame fisico

Sinais Vitais — PA: Pulso: FR: T:

Cabeca/Pescoco

Nivel de consciéncia/sedagdo: ( ) GCS: () Ramsay: Exame pupilar: RFM:
Reflexo cérneo-palpebral: Sedoanalgesia: ( ) Midazolam: () Propofol: () Fentanil:
( )DVE: ( )PIC: ( )PPC: () TAC de cranio e coluna vertebral:

Outros:

Toérax

() Ventilagdo Mecéanica Invasiva () TOT ( ) Traqueostomia
Modalidade: VC: FiO.: PEEP: FR: Gasometria arterial:
Ausculta pulmonar: Simetria e expansibilidade toracica:

Radiografia de térax:
Ausculta cardiaca: FC: PAM: PVC:
Drogas vasoativas: () Dopamina: () Adrenalina: () Outra:

Outros:
Abdome
Tipo de alimentacéao:

() Terapia nutricional enteral ( ) Terapia nutricional parenteral ( ) SNG ( ) SNE ( ) Jejunostomia
Ausculta, inspegao, percussao e palpagao:

Evacuagéo: Estase gastrica: Outros:

Pelve/Genitalia
( )SVD ( ) Diurese: Caracteristicas da urina: Outros:

Extremidades
Motricidade espontanea: Tono e forga muscular: Sensibilidade dolorosa:
Pulsos:

() Fixador externo: () Tala gessada: () Tragdo trans-esquelética:
Outros:

Tegumento
() Ulceras por press&o: Outros:

Outras informacées

Enfermeiro/COREN:
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DIAGNOSTICOS (NANDA) E PRESCRIGOES DE ENFERMAGEM

| Ventilagcao espontanea prejudicada ‘

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Manter em semi-Fowler. MTN AE/TE
Avaliar a gasometria arterial. MTN Enfermeiro
Avaliar expansibilidade toracica (amplitude e simetria) e uso de musculatura acessoria. MTN AE/TE
Realizar ausculta pulmonar. MTN Enfermeiro
Comunicar SpO: inferior a 92%. MTN AE/TE
Avaliar sinais e sintomas de infeccéo pulmonar. MTN AE/TE
Avaliar complicagdes relacionadas a ventilagdo mecanica. MTN Enfermeiro
Avaliar possibilidade de desmame ventilatério. MTN Enfermeiro
Observar sincronismo paciente-ventilador. MTN AE/TE
Avaliar radiografia de térax. MTN Enfermeiro
Observar sinais e sintomas de hipoxemia. MTN Enfermeiro

| | Desobstrucao ineficaz de vias aéreas

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Realizar ausculta pulmonar antes e apds a aspiragao. MTN Enfermeiro
Hiperoxigenar com FiO, a 100% por 2 minutos antes e apds a aspiragéo. MTN AE/TE
Aspirar VAS/TOT/Traqueostomia, conforme protocolo. MTN AE/TE
Anotar as caracteristicas da secregéo traqueobronquica. MTN AE/TE

| | Risco de aspiracao

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Confirmar o posicionamento e aspirar a sonda antes de infundir a dieta. MTN AE/TE
Observar presenga de distensdo abdominal e estase gastrica. MTN AE/TE
Examinar o abdome. MTN Enfermeiro
Manter em Fowler durante e por 2 horas apés a infusdo da dieta. MTN AE/TE
Observar a ocorréncia de eliminagdes intestinais MTN AE/TE

| | Perfusao tissular periférica ineficaz

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Manter extremidades aquecidas. MTN AE/TE
Observar coloracéo, temperatura e presenca de edema em extremidades. MTN AE/TE
Observar pulso, tempo de enchimento capilar, teste de Buerger, coloragdo, temperatura, .
sensibilidade e mobilidade em extremidades. MTN Enfermeiro

| | Perfusao tissular gastrointestinal ineficaz

Prescricoes Aprazamento | Responsavel

| Realizar ausculta abdominal. MTN Enfermeiro
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Mensurar a PIA a cada 4 horas. MTN AE/TE
Comunicar se PIA acima ou igual a 20 mmHg. MTN AE/TE
Monitorizar repercussdes sistémicas da hipertenséo intra-abdominal. MTN Enfermeiro
Avaliar aspecto de peritoniostomia (Bolsa de Bogota). MTN AE/TE
Observar freqliéncia e aspecto de eliminagdes intestinais, nduseas e vomitos. MTN AE/TE
Avaliar abdome e comunicar se distenséo, tensdo e dor abdominal. MTN AE/TE
| | Perfuséo tissular cerebral ineficaz
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Realizar exame pupilar. MTN AE/TE
Avaliar nivel de consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow/Escala de Ramsay. MTN Enfermeiro
Avaliar reflexo cutaneo-plantar, cérneo-palpebral, 6culo-cefélico e patelar. MTN Enfermeiro
Manter alinhamento céfalo-caudal. MTN AE/TE
Monitorar presséo de perfuséo cerebral. MTN Enfermeiro
Comunicar otoliquorréia, rinoliquorréia, hemotimpano, sinal de Battle e Guaxinin. MTN AE/TE
Avaliar forga muscular. MTN AE/TE
Anotar débito e caracteristicas do liquido cefalorraquidiano. MTN AE/TE
Manter em Trendelemburg reverso. MTN AE/TE
Manter em semi-Fowler. MTN AE/TE
Comunicar se PAM inferior a 70 mmHg. MTN AE/TE
Monitorigar PIC, suspender procedimentos se igual ou acima de 20 mmHg e comunicar MTN AE/TE
enfermeiro.
Real_izar curativo no ponto de insergao do catéter intraventricular com SF 0,9% uma vez MTN AE/TE
ao dia ou QN.
Avaliar e anotar aspecto do ponto de inser¢ao do catéter intraventricular. MTN AE/TE
Monitorizar saturagdo de bulbo jugular. MTN Enfermeiro
| | Perfusao tissular renal ineficaz
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Avaliar os niveis de creatinina e uréia. MTN Enfermeiro
Avaliar presenca de disturbios hidro-eletroliticos e acido-basicos. MTN Enfermeiro
Observar e anotar débito urinario e suas caracteristicas. MTN AE/TE
| | Risco de disfuncao neurovascular periférica
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Manter extremidades aquecidas. MTN AE/TE
Observar coloracéo, temperatura e presenca de edema em extremidades. MTN AE/TE
Observar pulso, tempo de enchimento capilar, teste de Buerger, coloragéo, temperatura, .
sensibilidade e mobilidade em extremidades. MTN Enfermeiro
| | Risco de desequilibrio na temperatura corporal
| Prescricoes Aprazamento | Responsavel
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| | Comunicar se temperatura < 35,8°C ou > 37,2°C. MTN AE/TE
|| Hipertermia |
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Identificar sitios/fontes de infec¢éo. MTN AE/TE
Reduzir a quantidade de roupas. MTN AE/TE
Avaliar leucograma. MTN Enfermeiro
Realizar compressas frias se temperatura > 37,4°C e comunicar enfermeiro. MTN AE/TE
[ st
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
| Proporcionar aquecimento externo se temperatura < 36°C e comunicar enfermeiro. MTN AE/TE
| | Nutricao desequilibrada: menos do que as necessidades corporais
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Monitorizar anasarca. MTN AE/TE
Avaliar aceitacédo da dieta pelo trato gastrintestinal. MTN AE/TE
Monitorizar niveis de albumina sérica. MTN Enfermeiro
| | Risco de desequilibrio de volume de liquidos
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Realizar monitorizagdo hemodinamica. MTN AE/TE
Observar e comunicar edema. MTN AE/TE
| | Volume excessivo de liquidos
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Avaliar niveis de uréia e creatinina. MTN Enfermeiro
Observar a presenga de sinais e sintomas de sobrecarga hidrica pulmonar e sistémica. MTN Enfermeiro
| | Risco de integridade da pele prejudicada
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Proteger proeminéncias ésseas. MTN AE/TE
Realizar mudanga de decubito a cada 2 horas. MTN AE/TE
Hidratar e massagear pele 3 vezes ao dia MTN AE/TE
Observar presenga de eritema nas regides de pressao. MTN AE/TE
Evitar tragao e atrito sobre a pele. MTN AE/TE
Manter a pele limpa e seca. MTN AE/TE
| | Integridade da pele prejudicada
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
| Avaliar e anotar aspecto da inciséo cirargica. MTN AE/TE
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Avaliar e anotar aspecto da escoriagao. MTN AE/TE
Avaliar e anotar aspecto da ferida traumatica MTN AE/TE
Monitorizar evolugao da Ulcera por pressao. MTN Enfermeiro
Avaliar processo de cicatrizagao. MTN Enfermeiro
Avaliar aspecto dos pontos de insercdo de drenos e fixadores. MTN AE/TE
Realizar curativo em regido: MTN AE/TE
Realizar curativo em regido: MTN AE/TE
| | Mobilidade no leito prejudicada
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Prevenir a queda plantar. MTN AE/TE
Avaliar sinal de Homan. MTN AE/TE
Manter MMII elevados. MTN AE/TE
Avaliar forga e tdnus muscular. MTN Enfermeiro
Realizar exercicios de amplitude de movimento. MTN AE/TE
Realizar a movimentagdo dos membros, ou seja, exercicios terapéuticos ativo-assistido. MTN AE/TE
| | Risco de infecgao
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Inspecionar o ponto de inser¢édo das pungdes venosas e/ou arterial, comunicando o MTN AE/TE
enfermeiro caso haja infiltragéo, eritema, dor, calor e edema.
Comunicar febre e sudorese. MTN AE/TE
Monitorizar leucograma. MTN Enfermeiro
o s
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Avaliar a qualidade, intensidade, a irradiacéo, os fatores desencadeantes e atenuantes, MTN AE/TE
os sinais e sintomas associados a dor.
Observar a atenuagao da dor apés o inicio da agado do analgésico. MTN AE/TE
Observa_r sinais de dor (taquicardia, hipertensao, diaforese, taquipnéia) e comunicar o MTN AE/TE
enfermeiro.
| | Déficit no autocuidado para alimentacéao
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Verificar o posicionamento da SNG/SNE antes de administrar a dieta. MTN AE/TE
A_vallar, abdome_antes~de iniciar a dieta, comunicando estase gastrica, auséncia de ruidos MTN Enfermeiro
hidroaéreos e distensdo abdominal.
| | Comunicacao verbal prejudicada
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Proporcionar mecanismos de comunicagéo paciente-cuidador. MTN Ecllgggede

| | Risco de confusao aguda
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Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Conter MMSS se apresentar agitagao. MTN AE/TE
Elevar grades laterais da cama. MTN AE/TE
Orientar o paciente no tempo, espago e pessoa. MTN AE/TE

| | Processos familiares interrompidos
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Proporcionar apoio emocional aos familiares. MTN Eque de
saude
Reduzir davidas quanto a unidade de terapia intensiva, aos procedimentos e ao processo MTN Equipe de
salude-doenca. salde
Orientar os familiares quanto ao horario de visita hospitalar e as formas de obter MTN Equipe de
informagéo sobre o paciente. saude
Prescricoes Aprazamento | Responsavel

Enfermeiro/COREN:
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DIAGNOSTICOS (CIPE) E PRESCRIGOES DE ENFERMAGEM

| Ventilacao disfuncional ‘

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Manter em semi-Fowler. MTN AE/TE
Avaliar a gasometria arterial. MTN Enfermeiro
Avaliar expansibilidade toracica (amplitude e simetria) e uso de musculatura acessoria. MTN AE/TE
Realizar ausculta pulmonar. MTN Enfermeiro
Comunicar SpO: inferior a 92%. MTN AE/TE
Avaliar sinais e sintomas de infeccéo pulmonar. MTN AE/TE
Avaliar complicagdes relacionadas a ventilagdo mecanica. MTN Enfermeiro
Avaliar possibilidade de desmame ventilatério. MTN Enfermeiro
Observar sincronismo paciente-ventilador. MTN AE/TE
Avaliar radiografia de térax. MTN Enfermeiro
Observar sinais e sintomas de hipoxemia. MTN Enfermeiro

| | Limpeza das vias aéreas deficiente

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Realizar ausculta pulmonar antes e apds a aspiragao. MTN Enfermeiro
Hiperoxigenar com FiO, a 100% por 2 minutos antes e apds a aspiragao. MTN AE/TE
Aspirar VAS/TOT/Traqueostomia, conforme protocolo. MTN AE/TE
Anotar as caracteristicas da secregéo traqueobronquica. MTN AE/TE

| Risco para aspiracéao

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Confirmar o posicionamento e aspirar a sonda antes de infundir a dieta. MTN AE/TE
Observar presenga de distensdo abdominal e estase gastrica. MTN AE/TE
Examinar o abdome. MTN Enfermeiro
Manter em Fowler durante e por 2 horas apés a infusdo da dieta. MTN AE/TE
Observar a ocorréncia de eliminagdes intestinais MTN AE/TE

| Perfusao tissular de extremidade diminuida

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Manter extremidades aquecidas. MTN AE/TE
Observar coloragéo, temperatura e presenga de edema em extremidades. MTN AE/TE
Observar pulso, tempo de enchimento capilar, teste de Buerger, coloragdo, temperatura, .
sensibilidade e mobilidade em extremidades. MTN Enfermeiro

| Perfusao tissular do trato gastrointestinal diminuida

Prescricoes Aprazamento | Responsavel

| Realizar ausculta abdominal. MTN Enfermeiro
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Mensurar a PIA a cada 4 horas. MTN AE/TE
Comunicar se PIA acima ou igual a 20 mmHg. MTN AE/TE
Monitorizar repercussdes sistémicas da hipertenséo intra-abdominal. MTN Enfermeiro
Avaliar aspecto de peritoniostomia (Bolsa de Bogota). MTN AE/TE
Observar freqliéncia e aspecto de eliminagdes intestinais, nauseas e vomitos. MTN AE/TE
Avaliar abdome e comunicar se distenséo, tensdo e dor abdominal. MTN AE/TE
| | Perfuséo tissular do cérebro diminuida
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Realizar exame pupilar. MTN AE/TE
Avaliar nivel de consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow/Escala de Ramsay. MTN Enfermeiro
Avaliar reflexo cutaneo-plantar, cérneo-palpebral, 6culo-cefélico e patelar. MTN Enfermeiro
Manter alinhamento céfalo-caudal. MTN AE/TE
Monitorar presséo de perfuséo cerebral. MTN Enfermeiro
Comunicar otoliquorréia, rinoliquorréia, hemotimpano, sinal de Battle e Guaxinin. MTN AE/TE
Avaliar forga muscular. MTN AE/TE
Anotar débito e caracteristicas do liquido cefalorraquidiano. MTN AE/TE
Manter em Trendelemburg reverso. MTN AE/TE
Manter em semi-Fowler. MTN AE/TE
Comunicar se PAM inferior a 70 mmHg. MTN AE/TE
Monitorigar PIC, suspender procedimentos se igual ou acima de 20 mmHg e comunicar MTN AE/TE
enfermeiro.
Real_izar curativo no ponto de insergao do catéter intraventricular com SF 0,9% uma vez MTN AE/TE
ao dia ou QN.
Avaliar e anotar aspecto do ponto de inser¢ao do catéter intraventricular. MTN AE/TE
Monitorizar saturagdo de bulbo jugular. MTN Enfermeiro
| | Perfusao tissular do sistema urogenital diminuida
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Avaliar os niveis de creatinina e uréia. MTN Enfermeiro
Avaliar presenca de disturbios hidro-eletroliticos e acido-basicos. MTN Enfermeiro
Observar e anotar débito urinario e suas caracteristicas. MTN AE/TE
| | Risco para perfusao tissular de extremidade diminuida
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Manter extremidades aquecidas. MTN AE/TE
Observar coloracéo, temperatura e presenca de edema em extremidades. MTN AE/TE
Observar pulso, tempo de enchimento capilar, teste de Buerger, coloragéo, temperatura, .
sensibilidade e mobilidade em extremidades. MTN Enfermeiro
| | Risco para temperatura corporal desviada
| Prescricoes Aprazamento | Responsavel
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| | Comunicar se temperatura < 35,8°C ou > 37,2°C. MTN AE/TE
| | Hipertermia presente

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Identificar sitios/fontes de infec¢éo. MTN AE/TE
Reduzir a quantidade de roupas. MTN AE/TE
Avaliar leucograma. MTN Enfermeiro
Realizar compressas frias se temperatura > 37,4°C e comunicar enfermeiro. MTN AE/TE

| | Hipotermia presente |
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
| Proporcionar aquecimento externo se temperatura < 36°C e comunicar enfermeiro. MTN AE/TE

| | Estado nutricional deficiente ‘

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Monitorizar anasarca. MTN AE/TE
Avaliar aceitagédo da dieta pelo trato gastrintestinal. MTN AE/TE
Monitorizar niveis de albumina sérica. MTN Enfermeiro

| | Risco para hidratacao desviada

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Realizar monitorizagdo hemodinamica. MTN AE/TE
Observar e comunicar edema. MTN AE/TE

| | Retencéo de fluidos presente

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Avaliar niveis de uréia e creatinina. MTN Enfermeiro
Observar a presenga de sinais e sintomas de sobrecarga hidrica pulmonar e sistémica. MTN Enfermeiro

| | Risco para pele prejudicada

Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Proteger proeminéncias ésseas. MTN AE/TE
Realizar mudanga de decubito a cada 2 horas. MTN AE/TE
Hidratar e massagear pele 3 vezes ao dia MTN AE/TE
Observar presenga de eritema nas regides de pressao. MTN AE/TE
Evitar tragao e atrito sobre a pele. MTN AE/TE
Manter a pele limpa e seca. MTN AE/TE

| | Pele prejudicada

Prescricoes Aprazamento | Responsavel

| Avaliar e anotar aspecto da inciséo cirdrgica. MTN AE/TE
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Avaliar e anotar aspecto da escoriagao. MTN AE/TE
Avaliar e anotar aspecto da ferida traumatica MTN AE/TE
Monitorizar evolugao da Ulcera por pressao. MTN Enfermeiro
Avaliar processo de cicatrizagao. MTN Enfermeiro
Avaliar aspecto dos pontos de insercdo de drenos e fixadores. MTN AE/TE
Realizar curativo em regido: MTN AE/TE
Realizar curativo em regido: MTN AE/TE
| | Mobilidade ausente
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Prevenir a queda plantar. MTN AE/TE
Avaliar sinal de Homan. MTN AE/TE
Manter MMII elevados. MTN AE/TE
Avaliar forga e tdnus muscular. MTN Enfermeiro
Realizar exercicios de amplitude de movimento. MTN AE/TE
Realizar a movimentagdo dos membros, ou seja, exercicios terapéuticos ativo-assistido. MTN AE/TE
| | Risco para infeccao
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Inspecionar o ponto de inser¢édo das pungdes venosas e/ou arterial, comunicando o MTN AE/TE
enfermeiro caso haja infiltragéo, eritema, dor, calor e edema.
Comunicar febre e sudorese. MTN AE/TE
Monitorizar leucograma. MTN Enfermeiro
| | Dor presente
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Avaliar a qualidade, intensidade, a irradiacéo, os fatores desencadeantes e atenuantes, MTN AE/TE
os sinais e sintomas associados a dor.
Observar a atenuagdo da dor ap6s o inicio da acdo do analgésico. MTN AE/TE
Observa_r sinais de dor (taquicardia, hipertenséo, diaforese, taquipnéia) e comunicar o MTN AE/TE
enfermeiro.
| | Autocuidado: alimentar-se ausente
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Verificar o posicionamento da SNG/SNE antes de administrar a dieta. MTN AE/TE
A_vallar, abdome_antes~de iniciar a dieta, comunicando estase gastrica, auséncia de ruidos MTN Enfermeiro
hidroaéreos e distensdo abdominal.
| | Comunicacao expressiva inadequada
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Proporcionar mecanismos de comunicag¢éo paciente-cuidador. MTN Ecllgggede

| | Confusao presente
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Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Conter MMSS se apresentar agitagao. MTN AE/TE
Elevar grades laterais da cama. MTN AE/TE
Orientar o paciente no tempo, espago e pessoa. MTN AE/TE

| | Processo familiar alterado
Prescricoes Aprazamento | Responsavel
Proporcionar apoio emocional aos familiares. MTN Eque de
saude
Reduzir davidas quanto a unidade de terapia intensiva, aos procedimentos e ao processo MTN Equipe de
salude-doenca. salde
Orientar os familiares quanto ao horario de visita hospitalar e as formas de obter MTN Equipe de
informagéo sobre o paciente. saude
Prescricoes Aprazamento | Responsavel

Enfermeiro/COREN:




152

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
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TIPOS E COMPONENTES DOS DIAGNOSTICOS DA NANDA

TIPOS DE DIAGNOSTICOS DA NANDA
Diagnésticos de Enfermagem de risco
Diagndésticos de Enfermagem real
Diagnoésticos de Enfermagem de bem-estar

COMPONENTES DE UM DIAGNOSTICO

ComponenTEs bE um DrasNndsTico

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

FATORES DE

RISCO

DE RISCO DE BEM-ESTAR

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

FATORES
RELACIONADOS

Titulo: nome, termo ou frase concisa que representa um padrao de sugestdes relacionadas.

Definicao: estabelece uma descrigdo clara e precisa. Delineia seu significado e ajuda a diferencia-lo
de diagnésticos similares.

Caracteristicas definidoras: sugestoes/inferéncias que se agrupam como manifestagbes de um
diagnéstico de enfermagem real ou de bem-estar.

Fatores relacionados: contribuintes, estimuladores, causas.

Fatores de risco: fatores ambientais e elementos fisiol6gicos, psicolégicos, genéticos ou quimicos

que aumentam a vulnerabilidade de um individuo, familia ou comunidade a um evento insalubre.
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Deve incluir um termo do Eixo do Foco da Pratica de Enfermagem
Deve incluir um termo do Eixo do Julgamento ou da Probabilidade

Os outros eixos serdo usados para complementar ou reforgar — sao

opcionais

Somente um termo de cada eixo pode ser usado no diagndstico.

EXEMPLOS

Eixos selecionados  Termo selecionado
Foco da pratica Ventilagao
Julgamento Disfuncional

Diagnéstico: Ventilagao disfuncional

Eixos selecionados  Termo selecionado
Foco da pratica Aspiracao
Probabilidade Risco para

Diagnostico: Risco para aspiragao

Eixos selecionados Termo selecionado
Foco da pratica Perfusao tissular
Julgamento Diminuida

Local do corpo Cérebro

Diagnostico: Perfusdo tissular do cérebro diminuida
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APENDICE V

GUIA DE TEMAS

Objetivo
Estruturar um modelo de processo de enfermagem a ser informatizado para UTI.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS ITENS A SEREM DISCUTIDOS PELO GRUPO
FOCAL

Critérios de inclusao:

Serao discutidos no grupo focal somente os itens que 4 (66,7%) ou menos enfermeiros (3, 2 ou 1)
apontaram como relevante e que devem ser incluidos no modelo a ser informatizado visto a

diversidade existente.

Critérios de exclusao:

Os itens que 5 (83,3%) ou 6 (100%) enfermeiros apontaram como relevante e que devem ser
incluidos no modelo a ser informatizado foram considerados consenso e NAO serao discutidos pelo
grupo focal. Assim, estes itens fardo parte do modelo devido ao consenso entre os enfermeiros.

Os itens que nenhum (0%) enfermeiro apontou como relevante e que devem ser incluidos no modelo
a ser informatizado também NAO serdo discutidos pelo grupo focal. Assim, estes itens no fardo
parte do modelo devido ao consenso entre os enfermeiros.

A. ESTRUTURA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Qual é o modelo conceitual adotado na UTI? E o de Horta?

1. Que etapas constituirdo o processo de enfermagem informatizado?

1.5 Todas: 6 (100%)

1.6 Outras: 1 (16,7%) Quais? Exames laboratoriais (1) (16,7%).

Qual a justificativa para o estabelecimento das quatro etapas (histdrico, diagndstico,
prescricdo e evolugao de enfermagem)? (Horta prevé 6 etapas).

Qual o entendimento do grupo em relacao a inclusdao dos exames laboratoriais como etapa do
PE?

2.14 Como devera ser a busca dos dados do paciente no sistema?
a. Pelo nome: 4 (66,7%) b. Pelo registro: 6 (100%) c. Pelo n? do box: 1
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(16,7%)

2.15 Como deve ser a forma de registro dos dados na etapa Histérico de enfermagem?
b. Check-list: 4 (66,7%) a. Digitagédo: 3 (50%)

3. Na etapa diagnodstico indique os aspectos relevantes que devem ser incluidos no modelo a ser
informatizado (continuar caso esta etapa constituir o processo de enfermagem).

3.1 Qual sistema de classificagéo devera ser adotado na etapa do diagnéstico?

a. NANDA: 5 (83,3%) b. CIPE: 3 (50%)

Qual sistema de classificacdo que o grupo ira adotar na etapa do diagndstico? Justifiquem.

3.2 Caso NANDA, quais componentes do diagnéstico devem ser incluidos?
a. Titulo diagnostico: 5 (83,3%)

b. Definigao: 4 (66,7%)

e. Fatores de risco: 2 (33,3%)

c. Caracteristicas definidoras: 1 (16,7%)

d. Fatores relacionados: 1 (16,7%)

Se adotado o NANDA, quais os componentes que deverdo ser incluidos no modelo de PE a ser
informatizado?

Se adotado o CIPE, além dos eixos obrigatdrios, é necessdrio a inclusao dos demais eixos?
(material de apoio — composi¢do do diagnostico NANDA e CIPE)

4. Na etapa prescricao indique os aspectos relevantes que devem ser incluidos no modelo a ser
informatizado (continuar caso esta etapa constituir o processo de enfermagem).

4.1 Deverao ser prescritos cuidados para os demais enfermeiros executarem?

a. Sim: 4 (66,7%) b. Nao: 2 (33,3%)

O grupo entende que se devem prescrever cuidados para a equipe de enfermeiros executar?
4.2 Como devera ser 0 aprazamento das prescrigdes?

a. Turno: 83,3% b. Hora: 33,3% A depender do cuidado:
16,7%

Como o grupo entende que se devem aprazar as prescricées de enfermagem?

4.5 Como as prescrigoes devem ser listadas?
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a. Vinculas aos diagndsticos: 4 (66,7%) b. Por sistemas corporais: 2
(33,3%)

As intervengbes deverdo ser vinculadas aos diagndsticos de enfermagem ou aos sistemas

corporais alterados? Justifiquem.

5.3 Sera possivel copiar a evolugao feita anteriormente e realizar as alteragdes pertinentes?
a. Sim: 4 (66,7%) b. Nao: 2 (33,3%)

Para o grupo se deve copiar a evolugcdo feita anteriormente e realizar as alteracées

pertinentes?

B. TOPICOS ESPECIFICOS (QUAIS ELEMENTOS DEVEM OU NAO SER INCORPORADOS AO

MODELO?)
2.2 Histdria clinica atual. O que?
d. Outros: 3 (50%) Quais? Doencas (1) (16,7%), Alergias (1) (16,7%), Injurias/condutas

(1) (16,7%).

2.3 Historia clinica pregressa. O que?
b. Outros: 3 (50%) Quais? Doencas (2), Drogadigéo (1) (16,7%).

2.4 Histdria clinica familiar: 3 (50%)
O que? Doengas (2) (33,3%)

2.5 Condicoes e habitos de vida: 5 (83,3%)
O que? Tabagismo (3) (50%), Exercicios (2) (33,3%), Drogadigéo (2) (33,3%), Etilismo (2) (33,3%),
Habitos alimentares (1) (16,7%), Higiene (1) (16,7%), Tricotomia (1) (16,7%).

2.7 Quanto ao exame neurolégico o que é relevante incluir no modelo a ser informatizado?
g. Oculo-cefalico: 4 (66,7%)

i. Cuténeo-plantar: 4 (66,7%)

q. Coordenacao: 4 (66,7%)

r. Rigidez da nuca: 4 (66,7%)

k. Sensibilidade tatil: 3 (50%)

I. Sensibilidade térmica: 3 (50%)

h. Vestibulo-coclear: 2 (33,3%)

j- Patelar: 2 (33,3%)

v. Romberg: 2 (33,3%)

X. Avaliacdo de nervos cranianos: 2 (33,3%)
s. Brudzinski: 1 (16,7%)
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t. Kernig: 1 (16,7%)
2.7.1 Procedimentos cirdrgicos e parametros para monitorizagao neuroldgica

e. Craniectomia descompressiva: 4 (66,7%) d. Oximetria de bulbo jugular: 3 (50%)

2.8 Quanto ao exame cardiovascular o que é relevante incluir no modelo a ser informatizado?
¢. Marcadores de hipoperfusao: 4 (66,7%)

Parametros hemodinamicos

i. DC: 4 (66,7%)

j- SvO2: 4 (66,7%)

g. PAP: 3 (50%)

h. PCP: 3 (50%)

I. Outros: 2 (33,3%)

O que: Swan-ganz (1) (16,7%), Lesbes vasculares (1) (16,7%).

2.9 Quanto ao exame pulmonar o que é relevante incluir no modelo a ser informatizado?

l. PPI: 4 (66,7%) p. Relacédo PaO,/ FiO,: 4 (66,7%)
m. Pplatd: 3 (50%)
n. Complacéncia estatica: 2 (33,3%) o. Resisténcia: 2 (33,3%) r.

Qutros: 4 (66,7%)
O que: DTF (2) (33,3%), Gasometria venosa (1) (16,7%), Ruidos adventicios (1) (16,7%), Aspecto e
quantidade de secregdes traqueobronquicas (1) (16,7%).

2.10 Quanto ao exame gastrintestinal o que é relevante incluir no modelo a ser informatizado?

k. TGO/TGP: 3 (50%) . Bilirrubinas: 3 (50%)

k. Outros: 3 (50%)

O que: Palpagéo, percusséao e inspecgao (1) (16,7%), Gastrostomia (1) (16,7%), Drenos (1) (16,7%),
Bolsa de Bogota (1) (16,7%), Emese (1) (16,7%), Aspecto e quantidade de evacuagao (1) (16,7%).

2.11 Quanto ao exame renal o que ¢ relevante incluir no modelo a ser informatizado?
b. Uréia: 4 (66,7%) c. Creatinina: 4 (66,7%)
f. Outros: 1 (16,7%) O que cor da urina (1) (16,7%).

2.12 Quanto ao exame musculo-esquelético-tegumentar o que é relevante incluir no modelo a ser
informatizado?

e. Outros: 4 (66,7%) O que: Lesoes de pele (1) (16,7%), FCC (1) (16,7%), FO (1) (16,7%), Suturas (1)
(16,7%), Colar cervical (1) (16,7%), Alergias em pele (1) (16,7%), Mudanca de decubito (1) (16,7%),
Tragéao transcutanea (1) (16,7%).

2.13 Outros itens devem ser incluidos na etapa Historico de Enfermagem?
Sim: 2 (33,3%) Quais? Dispositivos (1) (16,7%) Pelve (fraturas, fixadores) (1) (16,7%)
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APENDICE VI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa intitulada
“Processo de enfermagem em unidade de terapia intensiva: desenvolvimento de um
modelo a ser informatizado”. Este estudo sera desenvolvido pelo mestrando em
enfermagem da UFPR Thiago Christel Truppel, sob a orientacdo da Dra Marineli
Joaquim Meier.

Para poder participar, € necessario que vocé leia este documento com
atencdo, uma vez que pode conter palavras que vocé ndo entende. Por favor, peca
aos responsaveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou procedimento que
vocé nao entenda claramente.

O propésito deste documento € dar a vocé as informacdes sobre a pesquisa
e, se assinado, dara a sua permissdo para participar no estudo. O documento
descreve o objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos
caso queira participar. Vocé s6 deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode
se recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento.

Sua decisao em participar deste estudo é voluntaria, portanto ndo sera pago
por sua participacado, assim como nao tera nenhum custo. Uma vez que decidiu
participar, podera retirar seu consentimento e participacdo a qualgquer momento.
Caso isto ocorra, vocé nao sera punido ou perdera qualquer beneficio ao qual vocé
tem direito.

Esta pesquisa tem como objetivo estruturar um modelo de processo de
enfermagem a ser informatizado. Para tal, os dados serdo coletados por meio de
entrevista semi-estruturada e grupo focal, isto €, serdo realizadas, respectivamente,
entrevistas individuais e reuniées nas quais tera que expor suas idéias, sugestoes e
criticas. Estas reunibes serdo gravadas para posterior analise, sendo que em todos
0s registros um codigo substituird seu nome, bem como todos os dados coletados
serdo mantidos de forma confidencial.

Os dados coletados serdao usados para a avaliacao do estudo ou pelo Comité
de Etica. Também poderdo ser usados em publicagdes cientificas sobre o assunto

pesquisado. Porém, sua identidade nao sera revelada em qualquer circunstancia.
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Se vocé tiver alguma duvida com relagdo ao estudo, deve contatar o
investigador do estudo ou sua equipe (Marineli Joaquim Meier/Telefone: 3360-7242
das 14h00 as 17h00 de segunda a sexta-feira ou Thiago Truppel/9917-5761 das
14h00 as 17h00 de segunda a sexta-feira).

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os
detalhes descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou
recusar, € que eu posso interromper minha participacdo a qualquer momento sem
dar uma razdo. Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados
para o proposito acima descrito

Eu entendi a informag&o apresentada neste termo de consentimento. Eu tive
a oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram
respondidas.

Eu receberei uma copia assinada e datada deste Documento de

Consentimento Informado.

Nome do participante Assinatura Data

Dra Marineli Joaquim Meier Assinatura Data
Orientadora

Thiago Christel Truppel Assinatura Data

Pesquisador



