Processo de
ENFERMAGEM

Guia para a Pratica

22 Edicao
Revisada e ampliada

M Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo






CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO

Processo de
ENFERMAGEM

Guia para a Pratica

22 edicao
Revisada e ampliada

Sao Paulo
2021



PROCESSO DE ENFERMAGEM: GUIA PARA A PRATICA
22 edicao - revisada e ampliada

Projeto gréfico, capa, diagramagio e revisdo ortografica
Geréncia de Comunica¢io/Coren-SP

Fotos da capa:
Acervo Coren-SP personalizadas por
Geréncia de Comunica¢io/Coren-SP

Todos os direitos reservados. Reprodugio e difusido dessa obra de
qualquer forma, impressa ou eletrénica, é livre, desde que citada fonte.

Distribuicio Gratuita

Novembro/2021

C8127m Conselho Regional de Enfermagem de Sio Paulo
Processo de enfermagem: guia para a pratica /
Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. -
2.ed., Sdo Paulo: COREN-SP, 2021.

ISBN: 978-65-993308-2-7

1. Processo de enfermagem.
CDD 610.73




Gestao 2021-2023

Conselho Regional de
Enfermagem de Sao Paulo

Presidente:

James Francisco Pedro dos Santos

Vice-presidente:
Erica Chagas Aratjo

Primeira-secretaria:
Eduarda Ribeiro dos Santos

Segundo-secretario:

Mauro Antonio Pires Dias da Silva

Primeiro-tesoureiro:

Gergezio Andrade de Souza

Segunda-tesoureira:

Virginia Tavares Santos
Conselheiros (as)
Quadro I -Titulares

Andrea Cotait Ayoub

Ivany Machado de Carvalho Baptista
Ivete Losada Alves Trotti

Maria Madalena Januario Leite
Sérgio Aparecido Cleto

Vanessa Morrone Maldonado
Wagner Albino Batista

Wilza Carla Spiri

Quadros II e III - Titulares

Adriana Pereira da Silva
Anderson Roberto Rodrigues
Claudete Rosa do Nascimento
David de Jesus Lima

Luciano Robson Santos

Marcos Fernandes

Maria Edith de Almeida Santan

Quadro I - Suplentes

Ana Paula Guarnieri

Ariane Campos Gervazoni

Bruna Cristina Busnardo Trindade de
Souza

Claudia Satiko Takemura Matsuba
Heloisa Helena Ciqueto Peres

Julio César Ribeiro

Luana Bueno Garcia

Marcio Bispo dos Santos

Marcus Vinicius de Lima Oliveira
Patricia Maria da Silva Crivelaro
Vanessa de Fatima Scarcella Ramalho
Marciano de Lima

Vinicius Batista Santos
Quadros II e III - Suplentes

Djalma Vinicius Maiolino de Souza
Rodrigues

Edna Matias Andrade Souza

Edson José da Luz

Fernando Henrique Vieira Santos
Jane Bezerra dos Santos

Jordevan José de Queiroz Ferreira
Marcia Rodrigues

Valdenir Mariano

Vanderlan Eugénio Dantas



Autoria da primeira edicao

Alba Lucia Bottura Leite de Barros. Doutora em Fisiofarmacologia.
Professora Titular da Universidade Federal de Sao Paulo - Escola Paulista
de Enfermagem.

Cristiane Garcia Sanchez. Mestre em Enfermagem. Enfermeira e Fiscal
do COREN-SP.

Juliana de Lima Lopes. Doutora em Ciéncias. Professora Adjunta da
Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Enfermagem.

Magda Cristina Queiroz DelllAcqua. Doutora em Enfermagem.
Professora Assistente do Departamento de Enfermagem da Faculdade

de Medicina de Botucatu — UNESP.

Maria Helena Baena de Moraes Lopes. Doutora em Genética e Biologia
Molecular. Professora Titular da Faculdade de Enfermagem — UNICAMP.

Rita de Cassia Gengo e Silva. Doutora em Cardiologia. Professora
Doutora da Escola de Enfermagem — USP/Sao Paulo.

Revisoras Técnicas

Camila Takao Lopes. Doutora em Enfermagem. Enfermeira do Hospital
Universitario do HU/USP/SP.

Diley Cardoso Franco Ortiz. Mestre em Enfermagem. Enfermeira do
Hospital Universitario do HU/USP/SP.

Maria Miriam Lima de Nébrega. Doutora em Enfermagem. Professora
Titular da Universidade Federal da Paraiba — UFPB.



Grupo de Trabalho em Processo de Enfermagem
do COREN-SP

I - Vinicius Batista Santos — Coren-SP-0107409 — Coordenador dos
Trabalhos;

IT - Camila Takao Lopes — Coren-SP-195.988;

III - Elenice Carmona — Coren-SP-81.876;

IV — Cassiana Mendes Bertoncello Fontes — Coren-SP-27.805;

V — Ana Maria Alves Napoleio — Coren-SP-64.070;

VI - Isabel Cristine Fernandes — Coren-SP-68.068;

VII - Alba Lucia Bottura Leite de Barros — Coren-SP-77.78;

VIII — Monica Isabelle Lopes Oscalices — Coren-SP-326.670;

IX — Neurilene Batista de Oliveira — Coren-SP-74.393.

Autores da segunda edicao

1. AlbaLuciaBotturaLeitedeBarros, Enfermeira, Professora Titular
da Universidade Federal de Sao Paulo — Escola Paulista de Enfermagem.
Lider do Grupo de Estudos, Pesquisa e Assisténcia Sistematiza¢io da
Assisténcia de Enfermagem, Membro fundador da Rede de Pesquisa em
Processo de Enfermagem (RePPE).

2. Alessandro Lopes Andrighetto, Enfermeiro, Advogado,
Especialista em Direito e Processo do Trabalho e Didatica para o ensino
Superior pela Escola Superior de Advocacia - ESA/OABSP, Coordenados
da Camara Técnica de Legislagdo e Normas - CTLN CORENSP.

3. Anamaria Alves Napoleio, Enfermeira, Doutora em Enfermagem
pela Universidade de Sio Paulo - USP. Professora associada do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Carlos
- UFSCar. Lider do nucleo de estudos em processo de enfermagem e
classificagbes - NEPENF/UFSCar. Membro da Associacdo Brasileira
de Enfermagem - ABEn. Membro da NANDA International e Membro
fundadora da Rede de Pesquisa em Processo de Enfermagem - REPPE.
4. Camila Takao Lopes, Enfermeira, Doutora em Ciéncias pela Escola
Paulista de Enfermagem da UNIFESP. Professora adjunta da Escola
Paulista de Enfermagem da UNIFESP. Diretora de Desenvolvimento
Diagnéstico da NANDA-I. Diretora de Estudos e Pesquisas da ABEn-SP.
Membro fundadora da Rede de Pesquisa em Processo de Enfermagem e
Membro do Grupo de Estudos, Pesquisa e Assisténcia Sistematiza¢io da
Assisténcia de Enfermagem.



5. Cassiana Mendes Bertoncello Fontes, Enfermeira e Doutora
em Saide do Adulto pela Escola de Enfermagem da USP. Professora
Assistente Doutor no Departamento de Enfermagem da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP. Vice-coordenadora do Programa de
Residéncia Multiprofissional da Satde do Adulto e Idoso da Faculdade
de Medicina de Botucatu — UNESP. Membro da Rede de Pesquisa em
Processo de Enfermagem (RePE). Tutora da Liga de Paciente Critico da
FMB-UNESP e membro atual do Grupo de Trabalho em Processo de
Enfermagem do COREN -SP.

6. Cristiane Garcia Sanchez, Enfermeira e Fiscal do COREN-SP.

7. Cristiane Helena Gallasch, Enfermeira, Mestre e Doutora em
Enfermagem pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP). Especialista em Enfermagem do
Trabalho pela Universidade Paulista e em Work Disability Prevention
pela Universidade de Toronto. Professora Adjunta da Faculdade de
Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

8. Daiane Lopes Grisante, Enfermeira, Mestre em Ciéncias pela
Escola Paulista de Enfermagem. Enfermeira intensivista na Unidade
de P6s-Operatério de Cirurgia Cardiaca da Universidade Federal de
Sdo Paulo (UNIFESP) e Membro do Grupo de Pesquisa e Assisténcia e
Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem (GEPASAE - UNIFESP).
9. Elenice Valentim Carmona, Enfermeira, Pés-Doutora em
Enfermagem Neonatal pela University of Texas-Health Science Center San
Antonio (UTHSCSA), Professora Associada da Faculdade de Enfermagem
(FEnf) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Lider do
Grupo de Pesquisa em Satde da Mulher e do Recém-nascido da FEnf/
UNICAMP, Fellow da NANDA International, Membro fundador da Rede
de Pesquisa em Processo de Enfermagem (RePPE).

10. Gisele Saraiva Bispo Hirano, Enfermeira, Mestre em Ciéncias
pela Escola Paulista de Enfermagem da UNIFESP. Docente e supervisora
de estdgios do curso de Enfermagem das Faculdades Metropolitanas
Unidas- FMU. Membro do Grupo de Ensino, Pesquisa e Assisténcia em
Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem (GEPASAE) da UNIFESP.
11.Isabel Cristine Fernandes, Enfermeira e Tecndloga em Gestio
Publica. Mestre em Ciéncias da Saide pelo Centro Universitario FMABC
e Vice Coordenadora do Curso de Gradua¢io em Enfermagem do Centro
Universitario FMABC.



12.Isabella Gerin de Oliveira Bomfim, Enfermeira, doutoranda
do Programa de pds-graduagdo em Enfermagem - PPGEnf - UFSCar.
Enfermeira do setor de gestdo da qualidade do Hospital Universitario
da UFSCar.

13.Juliana de Lima Lopes, Enfermeira, Pés-doutora pela
Universidade Federal de Sio Paulo), Professora Adjunta da Escola
Paulista de Enfermagem da Universidade Federal de Sao Paulo, Bolsista
Produtividade em Pesquisa do CNPq - nivel 2. Vice coordenadora do
Programa de P6s-Gradua¢io em Enfermagem da EPE/UNIFESP, Lider do
Grupo de Estudos, Pesquisa e Assisténcia Sistematizacio da Assisténcia
de Enfermagem, Lider do Grupo de Estudo e Pesquisa em Simula¢io
em Saide, Membro fundador da Rede de Pesquisa em Processo de
Enfermagem (RePPE).

14.Magda Cristina Queiroz Dell’Acqua, Enfermeira, Doutora
pela USP-SP Programa Saude do Adulto; Professora Doutora no
Departamento de Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu
UNESP - Programa de Pés-Gradua¢io; Membro da Camara Técnica do
Coren-SP.

15.Maira Gabriela Perego, Enfermeira, Mestre em Ciéncias pela
Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP. Doutoranda do Programa
de Pés Graduagio em Enfermagem da Universidade Federal de Sio
Carlos - PPGEnf - UFSCar.

16.Maria Helena Baena de Moraes Lopes, Enfermeira, pds-
Doutorado pela UNIFESP. Professora Titular, Diretora da Faculdade de
Enfermagem (FEnf) da Universidade de Campinas (UNICAMP). Lider do
Grupo de Pesquisa Informacio e Comunica¢io em Saide (InfComSaude)
- Diretério dos Grupos de Pesquisa do CNPq - Membro da Rede de
Pesquisa em Processo de Enfermagem (RePPE) e Membro da NANDA-I.
17.Monica Isabelle Lopes Oscalices, Enfermeira, mestre em Ciéncias
pela Escola Paulista de Enfermagem da UNIFESP. Supervisora de
enfermagem do Hospital Municipal Infantil Menino Jesus. Membro da
Camara Técnica em Satde Coren-SP.

18. Neurilene Batista de Oliveira, Enfermeira, Doutora em Ciéncias
da Saude pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sio Paulo.
Enfermeira do Hospital Universitario da Universidade de Sio Paulo.
Enfermeira de Referéncia do Sistema de Documentacio Eletronica do
Processo de Enfermagem do Hospital Universitario da Universidade de
Sao Paulo.



19.Renata Eloah de Lucena Ferretti-Rebustini, Enfermeira, Livre
Docente em Enfermagem Gerontoldgica com énfase para Cardiologia
pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo. Professora
Associada do Departamento de Enfermagem Médico-cirtrgica da Escola
de Enfermagem da Universidade de Sio Paulo. Presidente da Comissio
de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de Sio Paulo.
Membro do Comité de Boas Priticas Cientificas da Pré-reitoria de
Pesquisa da Universidade de Sao Paulo. Pés-doutora em Psicometria e
Pesquisadora Colaboradora do Laboratério de Métodos Psicométricos e
Experimentais da Universidade de Quebec em Trois-Riviéres, Canada.
Pesquisadora do Laboratério de Investigagdo Médica/Nucleo de Apoio
a Pesquisa em Envelhecimento e do Instituto de Estudos Avancados da
Universidade de Sdo Paulo. Lider do Nucleo de Investigacio em Cuidado
no Envelhecimento e Enfermagem em Terapia Intensiva/CNPq. Bolsista
Produtividade em Pesquisa do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico.

20.Rosana Borrasca, Enfermeira, Especialista em Enfermagem do
Trabalho (Unifesp), Saude Publica (Unifesp), Licenciatura (PUC-SP)
e Direito Sanitario (FSP-USP) e Bacharel em Direito. Fiscal Coren-SP
desde 2008.

21.Rita de Cassia Gengo e Silva, Doutora em Ciéncias pela Faculdade
de Medicina da USP. Orientadora de Mestrado e Doutorado no Programa
de P6s-Graduagio em Enfermagem na Satde do Adulto (PROESA) da
EEUSP. Marjory Gordon Scholar, Program for Clinical Reasoning and
Knowledge Development at Boston College, William E. Connell School of
Nursing, MA, USA. Membro fundador da Rede de Pesquisa em Processo
de Enfermagem (RePPE). Membro do Grupo de Estudos em Diagnésticos,
Intervencdes e Resultados de Enfermagem (DIREnf) da EEUSP.
22.Wilza Carla Spiri, Enfermeira, Professora Associada do
Departamento de Enfermagem da UNESP. Coordenadora das Camaras
Técnicas do COREN-SP.

23.Vinicius Batista Santos, Enfermeiro, doutor em Ciéncias pela
Escola Paulista de Enfermagem da UNIFESP. Professor adjunto da
Escola Paulista de Enfermagem da UNIFESP. Membro fundador da
Rede de Pesquisa em Processo de Enfermagem (RePPE). Pesquisador do
Grupo de Estudos, Pesquisa e Assisténcia Sistematizacio da Assisténcia
de Enfermagem, Conselheiro suplente do COREN-SP e Coordenador do
Grupo de Trabalho em Processo de Enfermagem do COREN-SP.



PREFACIO

O Processo de Enfermagem como instrumento metodolégico da pratica
de enfermagem tem como objetivo alcancar resultados positivos em
saide na assisténcia prestada pela categoria. Em sua busca constante
para instrumentalizar os profissionais para um cuidado de exceléncia,
o Coren-SP lancou sua primeira edicdo no ano de 2015 e, diante do
avan¢o na produc¢io de conhecimento frente a esta temdtica, a gestdo
2021-2023, por meio das Cimaras Técnicas, sentiu a necessidade da
construgdo de um grupo de trabalho para revisio e ampliacio deste guia,
visando instrumentalizar os profissionais de enfermagem.

O Guia “Processo de Enfermagem: guia para a prética” é fruto das
discussées do Grupo de Trabalho sobre Processo de Enfermagem. A
edicdo original foi revisada, com acréscimo de sete capitulos nesta
segunda edi¢do, que apresentam os modelos teéricos de enfermagem
e sua aplicabilidade pratica, relagio do processo de enfermagem
com a seguranca do paciente, aspectos ético-juridicos do processo
de enfermagem e do prontudrio eletrénico, instrumentos de medida
como alicerce para a aplicagdo do processo de enfermagem, prontudrio
eletrénico do paciente, registros de enfermagem: avaliacio/evolugio de
enfermagem e anotac¢do de enfermagem, telenfermagem e pareceres
técnicos relacionados ao Processo de Enfermagem.

Esperamos que este guia possa servir de base para o aprimoramento da
aplicacdo do Processo de Enfermagem aos enfermeiros assistenciais,
bem como ao ensino desta temética, contribuindo para uma assisténcia
de enfermagem baseada em evidéncias com foco no alcance de resultados
positivos em saude.

Boa leitura a todos.

James Francisco Pedro dos Santos,
Presidente do Coren-SP
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CAPITULO 1

PROCESSO DE ENFERMAGEM COMO
PADRAO GERAL DA PRATICA

1.1- Trabalho como processo

Magda Cristina Queiroz Dell’Acqua
Revisdo para a segunda edicdo: Vinicius Batista Santos

O processo de enfermagem (PE) tem por diferenca essencial do método
de solu¢io de problemas ser proativo, destacando-se pela necessidade
de investigagdo continua dos fatores de risco e de bem-estar, mesmo
quando nio houver problemas. Entio, devem existir de forma inequivoca
aintenc¢do e a consciéncia em reconhecer o objeto de trabalho, para que
a transformacio do individuo, familia e comunidade possam acontecer
e para que se tenha um produto. Essa condi¢io podera proporcionar ao
enfermeiro o desenvolvimento do trabalho sustentado por modelos de
cuidados, que o levario a utilizar o pensamento critico, formando a base
para a tomada de decisdo. Esses pressupostos se alinham com conceitos
que serdo desenvolvidos neste capitulo para a reflexdo e realiza¢do do
trabalho em enfermagem.

Reafirma-se, entdo, que o processo de trabalho deve ser desenvolvido
de forma intencional, deliberada, sendo este também um dos principios
para a utilizacdo desta valiosa ferramenta metodolégica, o PE, na
pratica clinica assistencial. Portanto, para o PE ser utilizado, deve
haver a compreenséo e a decisdo clara do enfermeiro, ndo devendo ser
a Resolugio Cofen n® 358/2009 a principal motivagdo para o uso dessa
ferramenta.

As varidveis que interferem na adequada execucio do PE, desde o
planejamento a execu¢do, sdo conhecidas e descritas na literatura. O
déficit de recursos humanos, os limites em aplicar o conhecimento a
pratica e arealizacio do PE de forma que néo ofere¢a sentido ao trabalho
tém contribuido para o distanciamento e a real utiliza¢do desse método
cientifico.




Fazem parte dos objetivos deste guia reapresentar alguns conceitos, sua
relacdo com a prética profissional e, em especial, reforcar a necessidade
da utilizagdo desta ferramenta metodoldgica, relativa aos resultados dos
cuidados a pessoa, familia e comunidade. Com isto, pode-se ter a pratica
clinica assistencial planejada, executada e registrada pelo enfermeiro e
demais membros da equipe de enfermagem.

Para tanto, faz-se necessario destacar que o fundamento para o trabalho
estd posto nos recursos humanos; na equipe interprofissional, com
destaque aqui para a equipe de enfermagem, com enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem. Esse é o maior capital (capital humano) que
uma empresa ou instituicio de toda ordem podem ter, pois, por meio do
trabalho dessas pessoas, com competéncias distintas, é possivel apreciar
e medir o produto desse processo, que seriam as pessoas saudaveis ou
com processo de morte digna.

Ao se pensar na trajetéria histérica, tem-se como referéncia mais
antiga a organizacio proposta por Florence Nightingale, em 1854, em
sua atuacdo na Guerra da Crimeia e nos varios feitos atribuidos a ela, o
que a levou a ser considerada precursora da enfermagem moderna. Nio
cabe aqui explorar o que ha de verdade nas diferentes versées, porém
pretende-se revisitar o conceito de Enfermagem na atualidade.

Hoje, reconhecendo e respeitando o que foi construido perante a histéria,
faz-se necessdrio reafirmar a necessidade de ter por base a enfermagem
como profissio capaz de contribuir com as transformacgées sociais e a
clareza de sua sustentacido é a ciéncia, sem que haja necessidade de
abdicar da compaixio e da ética.

Para tanto, ao considerar o trabalho de enfermagem como processo,
pode-se atrelar a este pensamento a teoria marxista como suporte
tedrico, que entende trabalho como transformacdo da matéria pela
mao do ser humano, num continuum dindmico no qual ambos sofrem
alteracées.

Segundo esse referencial, processo de trabalho é a transformagio de um
objeto determinado em um produto determinado que tenha valor para




o préprio ser humano. Para isso, é necesséria a intervencio intencional
e consciente do ser humano que se utilizard de instrumentos.

O processo de trabalho é constituido por alguns componentes, a saber:
objetos, agentes, instrumentos, finalidades, métodos e produtos.

Objetos:

Agentes:

sdo aquilo sobre o que se trabalha, é algo que vem da
natureza e que sofreu ou nio modifica¢io de outros
processos de trabalho.

No objeto, ha a potencialidade do produto ou servico a ser
transformado pela a¢ido do ser humano. Para ser objeto de
trabalho, é necesséria a intenc¢io da transformacio.

sdo constituidos pelos seres humanos que transformam
a natureza, que realizam o trabalho. Para isso, tomam o
objeto de trabalho, intervém, sdo capazes de altera-los,
produzindo um artefato ou um servico. Assim, ha a
intencdo de transformar a natureza em algo que, para
eles, tem um significado especial.

Na enfermagem, os agentes sdo os enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem.

Instrumentos:  com a intencio de alterar a natureza, o ser humano

utiliza diferentes instrumentos. Eles podem ser
tangiveis ou ndo. O enfermeiro, para aplicar uma
injecdo, por exemplo, utiliza as mios, instrumentos
como conhecimento em anatomia, fisiologia,
farmacologia, microbiologia, ética, comunica¢io,
psicologia, semiotécnica de enfermagem, dentre
outros. Isso explica que instrumentos ndo so apenas
artefatos fisicos, mas a combinacio de forma dnica
de conhecimentos, habilidades e atitudes.




Finalidades:

Métodos:

Produtos:

sdo a razdo pela qual o trabalho é executado.
Direcionam-se a necessidade que fez acontecer,
permitindo significado a sua existéncia. Pela
complexidade do trabalho em satide, varios profissionais
podem se utilizar dos instrumentos e finalidades para o
mesmo objeto, diferenciando-se os métodos.

ag¢Oes organizadas, planejadas e controladas para
produzir resultados e atender a finalidade. Sdo
executados pelos agentes sobre o objeto de trabalho,
utilizando-se instrumentos.

sdo apresentados como bens tangiveis, como artefatos,
elementos materiais que s3o vistos com os érgios

dos sentidos. Podem também ser servicos que, embora
nio tenham a concretude de um bem, sdo percebidos
pelo efeito que causam.

O processo de trabalho em satude é constituido por todos os elementos
apresentados e por varios processos de trabalho. Assim, a enfermagem,
ao executar seu trabalho, o faz de forma concomitante. Para visualizagio
e discussdo didética, segundo Sanna (2007), o processo de trabalho
pode ser dividido em:

Assistir

’ Administrar I Ensinar l

Pesquisar I Participar I

politicamente

Para ilustrar a referéncia citada, apresenta-se o link em que o artigo
faz a classifica¢do utilizando-se como sintese um quadro interessante.
Estimula-se o leitor a consultar estes dados no link:

http://www.scielo.br/pdf/reben/v60n2/al7v60n2.pdf




Em sintese, para todos os profissionais, com seus diferentes processos,
o objeto de trabalho é a matéria que serd transformada, estando em
estado bruto ou resultado de um trabalho anterior, como a matéria-
prima. Existe uma estreita relacio entre o objeto e o instrumento, uma
vez que o objeto demanda instrumentos apropriados a ele.

Quando se assume essa natureza humana do objeto de trabalho a ser
transformado, considera-se que se trata de um trabalho que necessita
de uma intensa relagdo humana e imprescindivel inter-relagido e
vinculo. Desta forma, o trabalho em enfermagem e o trabalho em satade
constituem-se em ac¢io produtiva e de intera¢io social.

Tendo por base esse referencial, é possivel considerar que o processo de
trabalho em satde caracteriza-se, a0 mesmo tempo, pela complexidade,
heterogeneidade e a fragmentacdo. Destaca-se a complexidade que
é decorrente da diversidade das profissées, dos profissionais, dos
usudrios, das tecnologias utilizadas, das rela¢ées sociais e interpessoais,
das formas de organizacédo do trabalho.

Apreservagdo do espaco aberto paraa criacio é condigio de possibilidade
de uma vida significativa, com sentido para a realizagio do trabalho e
espera-se que a criatividade seja o elemento preservado nas diversas
etapas e que o pressuposto “da concep¢io até a produgdo” possa ser a
meta para todo enfermeiro.

Como ja foi explanado, o trabalho em satde teve influéncia da visio
marxista em seu processo, que aborda a dindmica estabelecida entre
dimensio técnica e dimensao social. Constitui-se em necessidade a ser
satisfeita e, na saude, a finalidade refere-se, entdo, as necessidades de
saude da pessoa ou da populagio.

O trabalho em saude caracteriza-se por uma produ¢ido nio material,
consumida no ato de sua realizacio e de integracdo da prestagio
de servi¢o a saude, ou seja, reitera-se dizendo que, no momento da
assisténcia individual, grupal ou coletiva, os servicos sdo consumidos.
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No interior de uma organizac¢io, o grande desafio é a busca pela
compreensio do modo de produg¢io do cuidado, o qual traz inscrita no
seu cerne a acio dos trabalhadores, dos usudrios dos servicos de satde e
dos processos organizacionais.

As acbes de enfermagem sdo executadas em conjunto com outros
trabalhos realizados por diferentes agentes da equipe multiprofissional
de saude. Esta, geralmente, é constituida por médico, psicélogo,
nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dentre outros.

Com essa configuragio, o trabalho pode ser executado de maneira
fragmentada, com justaposi¢do das a¢bes dos diferentes profissionais,
ou de forma articulada, o que podera favorecer a oferta de assisténcia
de enfermagem ampliada e de atencdo integral i saude, onde cada
trabalho especializado, seja ele de enfermagem, medicina, nutricio,
fisioterapia ou outro, em articula¢do para assisténcia a satude, é meio
para a realizacdo do trabalho em sadde.

Percebe-se, entdo, o trabalho de cada profissional especializado,
constituindo-se, também, um processo de trabalho especifico,
conferindo autonomia técnica, voltada a acdo baseada no saber da
prépria profissio, segundo sua legislacao.

Com estes conceitos e reflexdes sobre o trabalho em saide e na
enfermagem, fica possivel considerar a relevancia da utilizacdo do PE
como ferramenta metodoldgica para a atuagio do enfermeiro. Segue-
se com a explanacio e destaca-se a coordenagdo do processo de cuidar,
tendo o PE como uma ferramenta sistematizada para o cuidar.

1.2- Coordenacao do processo de cuidar

No contexto atual, o mercado de trabalho é instavel e flexivel, com
exigéncias crescentes de produtividade e qualidade. Ampliam-se os
requisitos de qualificacdo dos trabalhadores e torna-se cada vez mais
generalizada a implementacido de modelos de formacdo e de gestdo da
forca de trabalho, baseados em competéncias profissionais.




As novas exigéncias do trabalho requerem, além da flexibilidade
técnico-instrumental, a flexibilidade intelectual, tendo em vista as
necessidades de melhoria continua dos processos de produgédo de bens
e Servicos.

Na esfera do processo de trabalho, a institucionaliza¢do das praticas de
saude insere o médico nesse cenario, conferindo-lhe o poder e o dever de
curar. Como sustentac¢do para esta atuacdo, a enfermagem profissional
também é institucionalizada, tendo como atribuicio peculiar promover
condi¢bes para o éxito da relagio terapéutica médico-paciente.

Para cumprir esse papel, a enfermagem passa a ter como especificidade
nio arelagdo dual profissional-paciente, comum a pratica médica, e sim
uma atuagdo voltada ao controle do ambiente e das relacdes/pessoas.

Assim, a enfermagem do século XIX ficou institucionalizada, agora,
como profissdo responsadvel pelo ambiente hospitalar. Essa insercio,
se por um lado organiza o cendrio, por outro reitera o que de mais
cristalizado o hospital tem, ou seja, o seu caréter total.

Dessa forma, o trabalho em enfermagem mostrou, desde sua origem,
uma divisdo técnica e social do trabalho, originando uma hierarquia,
na qual as pessoas provenientes de classes sociais mais altas assumiam
a funcio de supervisio e educagido, enquanto as de classe social menos
favorecida assumiam o cuidado ao paciente.

Apontam-se outros caminhos para o enfrentamento destes desafios e
para se atingir a consolida¢io da expressio profissional do enfermeiro.
A constituicdo da competéncia clinica e a aproximacio com o objeto de
trabalho sio elementos essenciais e podem certamente contribuir para
identidade profissional dos enfermeiros.

Na questdo clinica, a mobilizagdo pode estar pautada no resgate de um
poder que tem o paciente/pessoa nio mais como objeto de controle e
subordinag¢do, mas como um indicador da qualidade de trabalho da
enfermagem. Essa pessoa seria atendida para além do papel de ter
suas a¢oes vigiadas pelos membros da equipe: teria mais que apenas o
atendimento das necessidades fisiol6gicas basicas e o cumprimento da
prescricdo médica.




Enquanto atividades no processo de trabalho do enfermeiro, so citadas
cinco como essenciais: a dimensao assistencial, a gerencial, a educativa,
a de pesquisa e a de participar politicamente.

Perante isso, cabe ao enfermeiro na dimensio assistir sua atuacio
centrada na coordenac¢ido do processo de cuidar. Nessa dindmica de
trabalho, o enfermeiro assistencial tem por competéncia a coordenagio
do processo de cuidar e, como instrumentos metodolégicos, a utilizagio
do processo de enfermagem, a mediacio das relacdes profissionais e a
representacio da sua equipe junto as esferas de gestdo em interface com
o processo de trabalho de administrar.

Segundo Ide (1999), o conceito de coordenac¢io do processo de cuidar
apresenta-se como a sequéncia dindmica e sistematizada de acoes
necessarias e suficientes para a construcio, desempenho e validacio
do trabalho da equipe de enfermagem, agregando intervencdes
especificas (cuidar dual), acdes complementares e interdependentes
do conjunto multiprofissional (assistir-cuidar) desenvolvidas em
contextos institucionais peculiares.

Ja é perceptivel a tendéncia de substituir o trabalho ndo-qualificado,
fragmentado, repetitivo, rotineiro e prescritivo que foi caracteristico
do modelo taylorista/fordista por um trabalho polivalente, integrado,
em equipe, com mais flexibilidade e autonomia. Com isso, também
espera-se ter condi¢ces para diagnosticar, prevenir, antecipar, decidir e
interferir, isto em situacio concreta de trabalho.

Pela prépria natureza de imprevisibilidade das situagdes, tendo que
fazer escolhas e optar o tempo todo, ampliando-se as opera¢cdes mentais
e cognitivas, é que se recomenda a capacidade dos profissionais em
identificar diagndsticos e de solucionar problemas, tomando decisées
clinicas baseadas em evidéncias.




1.3- Competéncia clinica

Existem vincula¢es tedricas na construgio das competéncias voltadas
para a prética profissional na Enfermagem, atrelando-se ao conceito de
pensamento critico.

Para May (1999), ha correlacdo entre possuir habilidade de pensamento
critico e exercer a competéncia clinica, porque “isto significa que a
pratica competente depende da habilidade de pensar criticamente”.

Pensar criticamente envolve “conhecimentos e atitudes, incluindo
atitudes de investigac¢io sobre um problema identificado, a aceita¢io
da evidéncia para assegurar a veracidade e o conhecimento da
natureza e valor das inferéncias, abstracées e generalizacbes nos
quais os tipos de evidéncias sio mensurados, considerando a precisdo
e relevancia para uma solucio légica” (May, 1999).

Destaca-se também a definicdo de competéncia clinica, como ser capaz
de avaliar, planejar, implementar e evoluir o cuidado. A competéncia
clinica, por suavez, compreende mais que ahabilidade de tomar decisdes.
Consiste na habilidade de unir conhecimento formal e experiéncia
clinica, além de representar um processo de desenvolvimento cognitivo,
psicomotor e afetivo.

O terreno é complexo, envolve a capacidade humana de crescer
intelectualmente e em qual a estrutura de formagdo escolar estd
intimamente imbricada. Na verdade, discute-se na aplicacio da
competéncia de saber pensar, aprender a aprender e intervir de modo
inovador e ético sob diferentes condi¢cdes operacionais.

Institucionalmente, espera-se que um enfermeiro seja capaz de:

« responder pelo cuidado do grupo de pessoas;

« ser um profissional instrumentalizado para interagir em equipe;
« identificar e intervir em situac¢des clinicas especificas;

« deter o dominio intelectual da dindmica assistencial da unidade;
« reconhecer o contexto de pratica;




« avaliar clinicamente o estado de saude do individuo, familia e
comunidade;

+ utilizar um instrumento metodoldgico de trabalho (processo de
enfermagem);

« promover o controle da evolu¢io de doencas de natureza transmissivel
e crénico-degenerativa;

« utilizar-se do teor educativo (individuo/familia) para o autocuidado e
adaptacio ao melhor nivel de satde possivel;

« atender & demanda dos servicos de saude;

+ encaminhar a outros profissionais (caso necessario);

+assistir a pessoa de forma individualizada, atendendo suas
necessidades sistematicamente.

+ Espera-se, ainda, que o profissional seja capaz de:

« superar os c6digos alienados e alienantes das rotinas vigentes;

« potencializar o patrimoénio pessoal de seus syjeitos;

. reconhecer e implementar acdes que pressupdem a existéncia
de um novo processo de formacio e de atuagio profissional, apto a
potencializar o capital cognitivo-simbdlico-afetivo dos enfermeiros,
reconhecidos na sua condi¢do de pessoas capazes de exercer sua
profissdo a partir de processos psicolégicos superiores: o pensamento,
alinguagem e o comportamento volitivo;

« possuir condi¢des de pensar, sentir e agir, propondo novo projeto de
acao.
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CAPITULO 2
RACIOCINIO CLINICO
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Revisdo para a segunda edicdo: Maria Helena Baena de Moraes Lopes

O raciocinio clinico é essencial para o exercicio da prética dos

profissionais de saide, sendo assim, um foco perene da educa¢io médica,

de enfermagem e demais profisses de saide, além de considerada a
caracteristica definidora da profissao(l).

Pode ser definido como o processo de aplicagdo do conhecimento e da
pericia em uma situacéo clinica para o desenvolvimento de uma proposta
de solu¢io@. E por meio dele que o enfermeiro analisa os dados, identifica
problemas e ajuda o individuo, familia, grupo ou coletividade a encontrar
meios de resolver, adaptar-se a situagdo ou mesmo prevenir agravos. O
raciocinio clinico estd presente em todas as a¢des e decisdes assistenciais
do enfermeiro: no diagnéstico dos fenémenos, na escolha de metas e de
interveng¢des apropriadas e na avaliagio dos resultados obtidos. Essas
decisbes sdo tomadas a partir de andlises indutivas, dedutivas e intuitivas.

O raciocinio clinico é uma construgio vasta e complexa, descrita e usada
de diferentes maneiras por diferentes pessoas. Nio existe uma definicio
definitiva de raciocinio clinico. Apesar disso, muitas vezes é assumido
como uma construgio universalmente compreendida®.

Apesar de esta expansio conceitual do raciocinio clinico, alguns aspectos
sdo ignorados na literatura. Geralmente definido em termos de cognicio,
h&, no entanto, uma consciéncia crescente da importincia do contexto
e do sistema mais amplo em que o raciocinio clinico tem lugar. A teoria
da situatividade (situativity theory) considera que o conhecimento, o
pensamento eaaprendizagem estdo situadosnaexperiéncia. Aimportancia
do contexto para essas teorias é fundamental, incluindo a contribuicio
unica do ambiente para o conhecimento, pensamento e aprendizagem.
Argumenta-se que o conhecimento, o pensamento e a aprendizagem nio
podem ser separados, porque dependem do contexto(.3),




Opraciocinioclinicoenvolveestratégiasderaciocinioanaliticas (conscientes,
controladas) e n4o analiticas (inconscientes, automaticas)® (Eva, 2004), e
sua efetividade depende do desenvolvimento de habilidades cognitivas
e metacognitivas(®. Cognicio é qualquer operacio mental - percep¢io,
atencdo, memorizagio, leitura, escrita, compreensio, comunica¢do e
outras. O termo metacognicio surgiu na década de 70 e completou 50
anos em 2021. Significa “pensar sobre o pensar”, “cognicio da prépria
cognicio”, “pensamento do préprio pensamento”®). O desenvolvimento
da pericia em enfermagem estd intimamente relacionado as habilidades
cognitivas e metacognitivas e a capacidade de resolver problemas(?).

2.1- Pensamento Critico e Pensamento Reflexivo

Segundorevisdorealizadapor Cerulloe Cruznaliteraturadeenfermagem,
raciocinio clinico e pensamento critico sdo usados frequentemente como
sinénimos. Contudo, o pensamento critico, na opinido dessas autoras,
“envolve algumas habilidades e atitudes necessarias ao desenvolvimento
do raciocinio clinico, o qual se baseia ainda nos conhecimentos
existentes e no contexto (metas possiveis, desejos do usudrio, recursos
disponiveis)”(®),

Tanto o pensamento critico quanto o pensamento reflexivo sio
necessarios para o raciocinio clinico efetivo. Pensamento critico é
cognicdo, é o trabalho intelectual da mente que envolve raciocinio
e autodisciplina no uso de habilidades particulares. Pensamento
reflexivo é metacognicdo, um nivel de consciéncia que existe por meio
do controle cognitivo executivo e autocomunica¢io sobre experiéncias.
O pensamento critico estd para a aquisi¢io de habilidades cognitivas
assim como o pensamento reflexivo estd para a aquisi¢do de habilidades
metacognitivas. Ambos sdo caracteristicas desejadas na formacdo e
atividade profissional do enfermeiro(®).

Ja Hicks-Moore e Pastirik (2006) afirmam que, segundo a American
Philosophical Association, pensamento critico é um julgamento intencional
e autorregulado que resulta na interpretacio, andlise, avaliacdo e
inferéncia, bem como na explicacdo das razdes que direcionaram o
julgamento. O pensamento critico é, portanto, um pensamento sensato,
16gico, reflexivo e auténomo que inspira a atitude de investigacao®).




Segundo Kuiper e Pesut, estudos mostram que o pensamento critico
estd significativamente correlacionado com sucesso académico, e que
as habilidades de pensamento critico estdo positivamente relacionadas
com os anos de experiéncia clinica. Portanto, embora alguns enfermeiros
possam ter uma maior habilidade inata, a experiéncia profissional e a
busca de capacitagio permanente sio importantes para aprimorar o
pensamento critico(>:10),

O pensamento critico é utilizado para determinar se os dados obtidos
sdo confidveis e suficientes, ou se sdo conflitantes ou insuficientes, a fim
de determinar o diagnéstico mais acurado, mas também estabelecer os
resultados esperados sensiveis as interven¢des de enfermagem e, por
fim, intervenc¢bes de enfermagem adequadas, sempre considerando
a seguranca do paciente. Ao evoluir o paciente, a fim de avaliar se os
resultados foram alcancados, o pensamento critico permite verificar
se houve falhas nesse processo. Uma prética baseada no pensamento
critico permite atos justificados. Essa estratégia é utilizada na pratica
do enfermeiro como método de investigacido e reflexdo sobre problemas
ou situacées clinicas, a fim de se utilizar a estratégia adequada@?d,

Deve-se dar maior atencio ao processo do pensamento critico como um
processo reflexivo. Relacionar significados dentro de certos contextos
exige reflexdo, envolve discriminar o que é relevante, determinar
influéncias culturais, fazer conexdes dentro do contexto de uma situacio,
sendo os quatro principais atributos do pensamento critico@2):

 Reflexdo: como um processo critico, discrimina o que é relevante e
determina a razio das a¢des.

+ Contexto: inclui cultura, fatos, conceitos, regras, principios e
pressupostos que moldam o modo de construcio do conhecimento. E
atributo para a compreensio.

+ Dialogo: por meio do didlogo, a situacdo é moldada de forma reflexiva
para gerar o entendimento.

«Tempo: a noc¢ido de tempo indica que a aplicagdo prévia da
aprendizagem tem impacto sobre a a¢io futura.

Pode-se concluir que o pensamento critico ndo é um método a ser
aprendido, mas sim um processo, uma orientacio da mente, que inclui
os dominios de raciocinio cognitivo e afetivo.




2.2- Raciocinio clinico, o pensamento critico e o diagnéstico de
enfermagem

As respostas do homem frente a problemas de saude e processos da
vida sdo identificadas constantemente pelos profissionais de saude.
Porém, a enfermagem foi quem assumiu legalmente a responsabilidade
pelo diagnéstico e tratamento das respostas humanas(3). Nesse
contexto a acuricia do diagnéstico deve ser preocupa¢io constante,
pois diagnésticos sdo avalia¢bes clinicas probabilisticas e sempre
possuem risco de imprecisdo. As respostas humanas apresentam-se de
forma holistica, complexa e Gnica, e conclusées incorretas podem gerar
diagnésticos incorretos4),

O enfermeiro trabalha com um numero reduzido de manifestacdes
(caracteristicas definidoras) para afirmar um diagndstico, porque,
frequentemente, o individuo, familia, comunidade ou grupo, nio
apresentam todas as manifestacbes indicadas na classificacio
diagnéstica. Além disso, varios diagndsticos compartilham suas
caracteristicas definidoras. Estes fatores acabam elevando o risco da
identificagio de diagnésticos pouco acurados(1),

Identificar diagnésticos de enfermagem é uma atividade complexa, pois
trata-se da interpretacio do comportamento humano relacionado a
saude e a escolha adequada de intervenc¢des depende da interpretacio
acurada das respostas humanas. Assim, o pensamento critico deve ser
empregado no raciocinio diagndstico, objetivando uma interpretacio
altamente acurada das respostas humanas aos problemas de satude.

Uma das maneiras de atingir elevados indices de acuracia é melhorar
o uso do pensamento critico no raciocinio do processo diagnéstico. O
pensamento critico, aplicado aos pressupostos que geram as ag¢des e a
interpretacio da informacio, aumentam as chances de o enfermeiro
identificar um diagnéstico acurado.

Desenvolver habilidades de pensamento critico para aumentar a acuracia

diagnéstica é importante, porque a interpretacdo precisa dos dados
do paciente é um desafio que exige elevados niveis de capacidade de




pensamento e inteligéncia; a capacidade de pensamento dos enfermeiros
évariavel e pode ser melhorada, e aperfeicoar a utilizagio das capacidades
do pensamento critico apoia a validade dos diagnésticos14.

Na prética do enfermeiro, o pensamento critico é uma dimensédo da
inteligéncia, essencial para que se realize o processo diagnéstico. Os
enfermeiros e estudantes podem melhorar sua pratica de enfermagem
se aplicarem processos de pensamento, principalmente o pensamento
critico@3),

Foi a partir do uso das linguagens padronizadas, mais especificamente
com o uso dos diagnoésticos de enfermagem, que foram identificadas as
questdes relativas aos processos mentais envolvidos na interpretagio

dos dados.

Lunney relaciona a teoria da inteligéncia de Sternberg ao pensamento
critico. Sternberg sugere a inteligéncia como parte do cotidiano,
sendo uma autogestio mental(4). Sio apresentados trés componentes
(mundo interno, mundo externo, experiéncia) inter-relacionados, que
podem melhorar o padrio intelectual do enfermeiro, assim como o seu
pensamento critico@4),

O primeiro deles, o mundo interno do individuo, é constituido por
metacomponentes, componentes de aquisicio de conhecimento e
componentes de desempenho. Estes componentes sio interativos
no mundo interno do enfermeiro e melhoram a inteligéncia para a
pritica. Os metacomponentes sido utilizados para pensar no papel
do enfermeiro em relacio a situacio clinica; este ativa os outros dois
componentes; o processo é usado para planejar, monitorar e avaliar a
resolugdo de problemas. Os componentes de aquisi¢do de conhecimento
sdo utilizados para selecionar o conhecimento relacionado, como a
aquisicdo de conhecimento por meio da leitura; sio utilizados para
a aprendizagem de como resolver problemas. Nos componentes de
desempenho, o diagnéstico é selecionado quando os dados estiverem
disponiveis para a identificacdo de um diagndstico preciso; estes
implementam os comandos dos metacomponentes; referem-se ao
desempenho da mente da pessoa(!4).




Osegundo, omundo externodoindividuo, consistenosambientes em que
o enfermeiro pode se encontrar, de forma que a inteligéncia é usada para
que ele seja bem sucedido nesses ambientes. No processo diagndstico, o
enfermeiro usa a inteligéncia para ser bem sucedido em uma variedade
de ambientes ou contextos, como em casos onde ha limitacdo de tempo
ou situa¢des de extrema complexidade. Os enfermeiros podem usar
suas habilidades na diversidade e complexidade de ambientes, assim
como trabalhar em conjunto com outros enfermeiros, diagnosticando
ou validando suas impressées diagnédsticas com eles e também com o
paciente(4),

Por fim, a experiéncia do individuo se relaciona ao fato de que, ao se
executar uma tarefa varias vezes, ela tende a se tornar automatica. Ser
capaz de lidar com o novo é considerado um aspecto da inteligéncia.
Na primeira vez em que um diagndstico é identificado, a énfase pode
ser maior nos componentes de aquisicio de conhecimento e menor
nos metacomponentes. Os componentes de desempenho nio serio tdo
competentes como no caso em que hé familiaridade no contexto em que
foi realizado o diagnéstico. Com a exposi¢io repetida, os trés processos
mentais de inteligéncia melhorarao(4),

Lunney (2004), com base no estudo de Scheffer e Rubenfeld, apresenta
sete habilidades cognitivas e dez hédbitos da mente como processos
mentais que ocorrem no mundo interno do enfermeiro. Segundo
Lunney (2004), “as habilidades cognitivas sdo o contexto no qual os
habitos da mente sio tuteis. O enfermeiro pode desenvolver ambos os
aspectos a medida que aprende a diagnosticar”. Sao eles(14):

1. Anélise (Analyzing): separar ou quebrar o todo em partes.

2. Aplicacio de padrées (Applying Standards): julgar de acordo com
regras ou critérios pessoais, profissionais ou sociais estabelecidos.

3. Discriminacao (Discriminating): reconhecer diferencas e
semelhancas entre coisas ou situac¢ées, e distinguir cuidadosamente
se é categoria ou posi¢io (intensidade).




4. Busca de informacio (Information Seeking): buscar evidéncias,
fatos ou conhecimentos por meio da identificacio de fontes relevantes
e da obtencdo de dados nessas fontes.

5. Raciocinio légico (Logical Reasoning): delinear as inferéncias ou as
conclusées fundamentadas ou justificadas por evidéncias.

6. Predicio (Predicting): imaginar um plano e suas consequéncias.

7. Transforma¢do do conhecimento (Transforming Knowledge):
mudar ou converter a natureza, a forma ou a funcdo dos conceitos
presentes na condi¢do segundo o contexto em questéo.

Habitos da mente:

1. Confianca: confian¢a na prépria capacidade de raciocinio.

2. Perspectiva contextual: consideracio da situacdo como um todo,
incluindo as rela¢bes pré-existentes e o ambiente relevantes para
algum acontecimento.

3. Criatividade: capacidade intelectual de inventar usada para gerar,
descobrir ou reestruturar ideias; imagina¢io de alternativas.

4. Flexibilidade: capacidade para adaptar, acomodar, modificar ou
mudar pensamentos, ideias e comportamentos.

5. Curiosidade: avidez para conhecer pela busca de conhecimento e
pela compreensio por meio da observagio e questionamento
cuidadosos a fim de explorar possibilidades e alternativas.

6. Integridade intelectual: busca da verdade por processos honestos
e sinceros, mesmo se os resultados forem contrérios as préprias
crengas e valores.

7. Intuicido: senso perspicaz (insightful sense) para conhecer sem o uso
consciente do raciocinio.




8. Mente aberta: ponto de vista caracterizado pela receptividade as
opinides divergentes e pela sensibilidade aos préprios vieses.

9. Perseveranca: persisténcia num caminho com determinacio para
superar obstéculos.

10. Reflexdo: contemplacio de um assunto, especialmente os
préprios pressupostos e pensamentos com o objetivo de
aprofundar o entendimento e a autoavalia¢do.

As habilidades cognitivas relacionadas aos habitos da mente sio
caracteristicas da inteligéncia aplicadas na interpretacio de casos
clinicos e formulagdo de diagnésticos. Ambos podem ser desenvolvidos
por meio da metacognicao(14),

E por meio da metacognicio que a inteligéncia e o pensamento
critico sdo aperfeicoados. Na metacognicio, ocorre o pensar sobre o
pensamento. E um método de autoaperfeicoamento e serve de base
para o crescimento profissional. Pelas habilidades cognitivas e habitos
da mente, o enfermeiro possui a linguagem, significado e estrutura para
analisar o préprio pensamento@4),

As habilidades, os processos de cogni¢do e metacognicio devem ser
estimulados como um compromisso profissional e individual do
enfermeiro, assim como realizar andlise, intervencdo e avaliacio
acuradas. Desta maneira, os preceitos éticos da profissio serdo
cumpridos.

2.3- Modelo educacional Developing Nurses’ Thinking (DNT)

Com o objetivo de auxiliar os estudantes de enfermagem a serem mais
acurados nas diversas decisées envolvidas no Processo de Enfermagem,
foi desenvolvido por Mary Gay Tesoro o modelo educacional Developing
Nurses’ Thinking (DNT)6), proposto para conduzir o estudante no
processo de raciocinio diagndstico. Este modelo apresenta quatro
componentes: seguranca do paciente, dominio do conhecimento,
processos de pensamento critico especificos da enfermagem e prética




repetida. Esses componentes sio integrados para guiar o aluno na
organizacio de processos de pensamento, interpretacio de dados
do paciente, nomeac¢do da interpretacio de dados (diagnésticos de
enfermagem) e desenvolvimento de planos de cuidados (intervenc¢des
e resultados de enfermagem). O modelo é apresentado no artigo de
Jensen; Cruz; Tesoro; Lopes (2014), intitulado Tradugdo e adaptacio
cultural para o Brasil do modelo Developing Nurses’ Thinking(7).

As sete habilidades de pensamento critico e os dez habitos da mente,
neste modelo, sdo desmembrados e apresentados na forma de quadro,
com a finalidade de ser uma estratégia para auxiliar o aluno, ou mesmo
o enfermeiro, na andlise de casos clinicos. O campo “Dados do paciente
e resultados da avaliacdo” destina-se a descricdo do caso clinico a ser
analisado pelo estudante. J4 o componente “Seguranca do paciente” é
disposto na parte inferior do quadro, para lembrar que as questdes de
seguranca permeiam todo o processo de cuidado.

2.4- Linguagem padronizada em enfermagem e o raciocinio
clinico

O uso de uma linguagem uniforme, padronizada, além de facilitar
a comunica¢do e o uso de sistemas informatizados, permite a
representacdo do conhecimento clinico de enfermagem.

Por outro lado, a falta de uma linguagem comum, que seja amplamente
utilizada pelos enfermeiros, dificulta a comunicagio porque ndo permite
definir precisamente o que os enfermeiros fazem, que tipo de problemas
ou condi¢bes do paciente requerem interven¢des de enfermagem e quais
sdo os resultados que decorrem desta pritica. Sem uma linguagem
comum para expressar os conceitos, ndo se sabe se a compreensio dos
seus significados é a mesma para as outras pessoas; assim, nio se pode
comunicé-los com precisao(8),

O uso da linguagem padronizada pode dar suporte ao raciocinio clinico
porque ajuda a direcionar o olhar para a identificacio dos problemas
de enfermagem, a escolher resultados esperados e interven¢des mais
adequadas a cada caso e contexto, tendo como base o conhecimento em




enfermagem. Evita-se, assim, que o enfermeiro analise o caso visando
apenas a identificacdo de diagndsticos médicos, para os quais sua
atuacio serd apenas colaborativa(9).

2.5- Inteligéncia Emocional no Raciocinio Clinico e Tomada de
decisao

As capacidades de inteligéncia emocional no raciocinio clinico e tomada
de decisdo tém sido amplamente ignoradas na busca de compreender
como os profissionais de satide desenvolvem o conhecimento clinico e
as habilidades. Contudo, no estudo de Hutchinson sobre esse tema, a
tomada de decisdo clinica foi descrita pelos participantes como complexa
e desafiadora. Eles consideraram as experiéncias como um componente
ativo da prética clinica. Verificou-se que enfermeiras experientes e
motivadas reconhecem, interpretam e gerenciam emo¢des no contexto
clinico, com recursos de inteligéncia emocional influenciando a cognigio
e o raciocinio. Sendo assim, muito do que é denominado intui¢cdo na
literatura de enfermagem se alinha com os recursos de inteligéncia
emocional descritos pelos participantes neste estudo, sugerindo
uma interpretagdo alternativa para intuicio do enfermeiro. Como as
capacidades de inteligéncia emocional foram empregadas em contextos
complexos e desafiadores, essas habilidades podem estar associadas aos
resultados do paciente(20),

2.6- Pontos importantes

» Quando se identifica um diagnéstico, hé risco de ser pouco acurado
porque frequentemente nio sio apresentadas pelo paciente todas
as manifesta¢bes indicadas na classificagdo diagnéstica, sendo
o diagnéstico determinado com base em apenas algumas destas
manifestagées. Além disso, varios diagndsticos compartilham
caracteristicas definidoras, e algumas caracteristicas definidoras
de alguns diagndsticos sdo fatores relacionados de outros.

+O raciocinio clinico estd presente ao identificar o
diagnéstico de enfermagem, definir as metas,
escolher as intervencdes e avaliar os resultados obtidos.




+A sua efetividade depende do desenvolvimento de habilidades
cognitivas (opera¢bes mentais) e metacognitivas (conhecimento
que a pessoa tem das suas préprias operacbes mentais).

O pensamento critico envolve habilidades e atitudes necessérias
ao desenvolvimento do raciocinio clinico, o qual se baseia nos
conhecimentos existentes e no contexto em que as experiéncias de
interpretar dados observaveis se ddo. E um pensamento sensato,
légico, reflexivo e autébnomo que inspira a atitude de investigagio.

O pensamento critico deve ser empregado no raciocinio
diagnéstico  objetivando =~ uma  interpretacio  altamente
acurada das respostas humanas aos problemas de saude.

Embora alguns enfermeiros possam ter uma maior habilidade
inata, a experiéncia profissional e a busca de capacitacio
permanente sdo importantes para aprimorar o pensamento critico.

No entanto, o pensamento critico nio é um método a ser
aprendido, mas sim um processo, uma orientacio da mente,
que inclui os dominios de raciocinio cognitivo e afetivo.

+As habilidades cognitivas relacionadas aos habitos da
mente sdo caracteristicas da inteligéncia aplicadas na
interpretacio de casos clinicos e formulagdo de diagnédsticos.
Ambos podem ser desenvolvidos por meio da metacognicio.

)

Propostas como o modelo educacional Developing Nurses
Thinking (DNT), proposto para conduzir o aluno no processo de
raciocinio diagnéstico, podem ser uteis para levar a metacognigio
e consequente melhora do raciocinio clinico ao estimular o aluno
a refletir sobre as habilidades cognitivas e os hédbitos da mente
utilizados na determina¢io dos diagnésticos frente a um caso clinico.

+A falta de uma linguagem comum, que seja amplamente usada

pelos enfermeiros, dificulta a comunicagdo porque nio permite
definir precisamente o que os enfermeiros fazem, que tipo de
problemas ou condicdes do paciente requerem intervencdes de
enfermagem e quais sdo os resultados que decorrem desta pratica.




+ Ousodalinguagem padronizadapode dar suporte aoraciocinio clinico
porque ajuda a direcionar o olhar para a identificagio dos problemas
de enfermagem, a escolher resultados esperados e interven¢des mais
adequados a cada caso e contexto, tendo como base o conhecimento
em enfermagem.
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3.1- O conceito

A ideia de Processo de Enfermagem (PE) nio é nova em nossa profissio.
Pelo contrario, remonta ao surgimento da Enfermagem Moderna,
quando Florence Nightingale enfatizou que os enfermeiros deveriam
ser ensinados a fazer observagdes e julgamentos acerca delas. De fato,
o termo PE nio existia a época, mas a recomendacdo de Nightingale
expressa o conceito que hoje se tem a respeito dessa ferramenta de
trabalho.

No Brasil, o PE foi introduzido pela Professora Wanda de Aguiar
Horta, na década de 1970, que o definiu como a dindmica das a¢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). Na perspectiva de Horta (1979) e
neste guia, ser humano ou pessoa refere-se ao individuo, familia (ou
pessoa significante), grupo e comunidade que necessitam dos cuidados
de enfermagem.

Desde entio, observou-se a insercio gradativa do PE nos curriculos dos
cursos de graduacdo em enfermagem, bem como na pratica assistencial.
Em 1986, a Lei 7.498, que delibera sobre o Exercicio Profissional da
Enfermagem, determinou que a consulta e a prescrigio da assisténcia de
enfermagem sio atividades exclusivas do enfermeiro. Essa Lei torna-se,
portanto, um mecanismo legal que assegura ao enfermeiro a prescri¢do
de cuidados durante a consulta de enfermagem.




A partir da Decisdo do Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo
(COREN-SP) - DIR/008/1999, homologada pelo Conselho Federal de
Enfermagem, por meio da Decisdo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) n° 001/2000, tornou-se obrigatéria a implementacio da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em todas as
instituicbes de satude, publicas ou privadas, no Estado de Sio Paulo. Em
termos de legislacio profissional, destaca-se que o termo PE aparece
pela primeira vez na Resolugio Cofen n® 272/2002.

Anos mais tarde, o Cofen publicou a Resolu¢io n® 358/2009, que
dispde sobre a SAE e a implementac¢io do PE em todos ambientes em
que ocorre o cuidado profissional de enfermagem, incluindo servigos
ambulatoriais de satude, domicilios, escolas, associa¢ées comunitarias,
fabricas, entre outros. De acordo com essa Resolucio, o PE deve ser
realizado de modo deliberado e sistemdtico, e organizado em cinco
etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, a saber:
coleta de dados de enfermagem ou histérico de enfermagem; diagnéstico
de enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacio; e
avaliacdo de enfermagem.

E somente na Resolucio Cofen n° 358/2009 que se estabelece uma
disting¢do entre SAE e PE, conforme quadro abaixo:

Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem organiza o trabalho
profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando
possivel a operacionalizagdo do Processo de enfermagem.

Processo de enfermagem: instrumento metodolégico que orienta
o cuidado profissional de enfermagem e a documentagdo da prdtica
profissional.

O leitor podera encontrar outras defini¢des ou entendimentos do que
sejam a SAE e o PE, a depender do referencial utilizado pelos diferentes
autores. Algumas vezes, esses termos sdo tratados como sinénimos, em
outras, ndo. De fato, isso pode contribuir para certa inconsisténcia na
compreensio de tais ferramentas de trabalho do enfermeiro, bem como
para a falta de clareza acerca de suas contribuicées e limites.




Este guia tratard do Processo de Enfermagem como ferramenta utilizada
para sistematizar a assisténcia. A definicdo adotada de Processo de
Enfermagem serd a seguinte:

Ferramenta intelectual de trabalho do enfermeiro que norteia o processo
de raciocinio clinico e a tomada de decisdo diagnéstica, de resultados e de
intervengées. A utilizagdo desta ferramenta possibilita a documentagéo
dos dados relacionada as etapas do processo.

Tendo em conta tal definicio, alguns aspectos importantes acerca do PE
podem ser destacados:

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

2. Se o PE serve a atividade intelectual, nio é concebivel defini-lo como
a prépria documentacio:

A documentagio é um aspecto importante do PE; é, também, uma
exigéncia legal e ética dos profissionais de enfermagem, mas nio é o
PE em si.

Além disso, os dados documentados podem servir para avaliar a
contribuicdo especifica da enfermagem para a saide das pessoas, em
auditorias internas ou mesmo em processo de acreditagio.

3. A utiliza¢io de uma ferramenta, por si s, ndo pode garantir a
qualidade de um servico prestado.

A qualidade da assisténcia podera ser evidenciada com o uso do PE,
mas depende de competéncias intelectuais, interpessoais e técnicas do
enfermeiro.

O bom uso desta ferramenta confere cientificidade a profissio, favorece
a visibilidade as a¢6es de enfermagem e ressalta sua relevincia na
sociedade.




3.2- Propriedades

O PE tem como propésito, para o cuidado, oferecer uma estrutura na
qual as necessidades individualizadas da pessoa (individuo, familia,
grupos, comunidades), possam ser satisfeitas. Para tanto, deve ser:

« Intencional: voltado para uma meta a ser alcangada.

« Sistematico: utilizando uma abordagem organizada em fases para
atingir o seu propésito. Promove a qualidade do cuidado, pois evita os
problemas associados somente a intuicéo, ou 4 produg¢io de cuidados
rotineiros.

« Dindmico: envolvendo mudancas continuas, de acordo com o estado
da pessoa, identificadas na relagio enfermeiro-pessoa; é um processo
ininterrupto.

s Interativo: baseando-se nas relagbes reciprocas que se dio
entre enfermeiro-pessoa, enfermeiro-familia, enfermeiro-demais
profissionais que prestam o cuidado como médico, fisioterapeuta,
assistente social, psicélogo, dentre outros.

« Flexivel: pode ser aplicado em qualquer local e prestacio do cuidado
e para qualquer especialidade. Suas fases podem ser usadas de modo
sequencial ou concomitante, por exemplo, a0 mesmo tempo em que
o enfermeiro implementa o plano de cuidado (oferece o cuidado), ele
pode estar reavaliando a pessoa e realizando novos diagnésticos.

+ Baseado em teoria(s): isto é, teorias ou modelos tedricos da drea de
enfermagem e de outras dreas, como medicina, psicologia, sociologia,
antropologia, devem sustentar a operacionaliza¢io do PE.

3.3- Fases ou etapas

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




Conforme citado anteriormente, a Resolugdo 358/2009, produto de um
trabalho colaborativo da Associa¢io Brasileira de Enfermagem (ABEn)
e o Coren-SP, esclareceu que a execu¢do do PE nido é uma atividade
privativa do enfermeiro. O técnico de enfermagem e o auxiliar de
enfermagem participam da execu¢do do processo de enfermagem,
naquilo que lhes couber, sob a supervisio e orientagio do enfermeiro.

Esta Resoluc¢io, afirma que o PE se organiza em cinco etapas: Coleta
de Dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem); Diagnéstico
de Enfermagem; Planejamento de Enfermagem; Implementacio; e
Avalia¢do de Enfermagem.

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

3.3.1- Coleta de dados ou investigacao

A coleta de dados, embora descrita como a primeira etapa do PE, ocorre
continuamente. Trata-se da etapa em que o enfermeiro obtém dados
subjetivos e objetivos das pessoas de quem cuida, de forma deliberada
e sistematica.

A coleta de dados deliberada tem propésito e direcio e estd baseada:

1. na consciéncia do enfermeiro sobre seu dominio profissional e no
ambito de suas responsabilidades préticas;

2. no claro conceito das informac¢des necessarias para que o enfermeiro
cumpra seu papel;

3. na utilizagdo de perguntas e observagdes que conservem tempo e
energia do enfermeiro e da pessoa.

Uma abordagem sistemdtica significa que a coleta de dados é
organizada e tem uma sequéncia légica de perguntas e observag¢des. O




contexto situacional, isto é, as caracteristicas interpessoais e fisicas
e a estruturacio da coleta de dados, a natureza da informacio e as
competéncias cognitivo-perceptuais do enfermeiro influenciam esta
etapa do PE.

No que tange ao contexto situacional, Gordon (1993) descreve quatro
tipos de coleta de dados:

» Avaliac¢io inicial: cujo propésito é avaliar o estado de satide da pessoa,
identificar problemas e estabelecer um relacionamento terapéutico.
Neste caso, a questdo norteadora para direcionar a avaliagio é: Existe
um problema?

+ Avaliacido focalizada: tem como finalidade verificar a presenca ou
auséncia de um diagndstico em particular. Para este tipo de avaliagio,
o enfermeiro deve se nortear pelas seguintes questdes: O problema
esta presente hoje? Se estd, qual é o status do problema?

+ Avaliacdo de emergéncia: utilizada em situa¢des em que ha ameaca
a vida. Neste caso, a questio que deve nortear a avaliacio é: Qual é a
natureza da disfun¢do/do problema?

» Avaliacio de acompanhamento: é realizada em determinado periodo
apds uma avalia¢do prévia. Para este tipo de avaliagdo, o enfermeiro
deve ter em mente a seguinte pergunta norteadora: Alguma mudanca
ocorreu ao longo do tempo? Se ocorreu, qual foi sua direcdo (melhora
ou piora)?

Como regra geral, a avaliacdo é realizada na admissdo da pessoa no
servico de sadde, seja hospital, ambulatério, instituicio de longa
permanéncia, ou outros. Todavia, a depender do estado de satde da
pessoa, ndo é possivel completar a avaliacio num tnico momento.
Por isso, é importante que os servi¢os de satde estabelecam em seus
manuais e procedimentos operacionais em quanto tempo se espera que
o enfermeiro complete a avaliacdo, considerando-se as caracteristicas
das pessoas atendidas, a demanda das unidades, dentre outros fatores
que podem influenciar a coleta de dados.




Para coletar dados, o enfermeiro necessita de um instrumento de
coleta que sirva de guia e que reflita a pessoa a ser cuidada e o ambiente
onde o cuidado é prestado. Independentemente do tipo de coleta de
dados (inicial, focalizada, de emergéncia ou de acompanhamento), é
fundamental que o enfermeiro tenha clareza do(s) modelo(s) tedrico(s)
que da(ddo) sustentagdo para essa atividade, ou seja, qual lente estd
utilizando para organizar sua coleta de dados e guiar seus julgamentos
(faga a leitura atenta do capitulo 5).

As Necessidades Humanas Basicas podem ser o arcabou¢o do
instrumento de coleta de dados e autores como Benedet e Bub (2001)
correlacionaram as necessidades humanas com os diagndsticos
da NANDA-I. Instrumentos de coleta de dados podem, ainda, ser
construidos com as concep¢des de Orem, de Roy, o modelo dos Padrées
Funcionais de Satude, o modelo biomédico, o modelo epidemiolégico de
risco, a teoria do estresse, ou outros. Para a elabora¢io do instrumento
de coleta de dados, um ou mais referenciais podem ser utilizados.
Contudo, deve-se considerar que essa escolha seja adequada para revelar
os dados de interesse para o cuidado de enfermagem.

Na pratica clinica, por exemplo, a utilizacdo de um instrumento de
coleta de dados, apoiado na tipologia de Gordon (Padrées Funcionais
de Sadde), que reflita a possibilidade da coleta de dados da pessoa nas
dimensdes biopsicossocioespiritual, holistica, favorece o raciocinio
clinico e o julgamento diagnéstico quando se utiliza a classificacdo da
NANDA-IL.

Os referenciais que sustentam o instrumento devem permitir, portanto,
a identificagdo de diagndsticos de enfermagem relacionados a causas
trataveis pelos enfermeiros, por meio das suas interven¢des/a¢des de
cuidado, visando a obten¢do de resultados. Para tanto, o enfermeiro
necessita de conhecimentos cientificos, de habilidade técnica, de
habilidade interpessoal, e de raciocinio clinico e pensamento critico para
realizar a coleta de dados, que consta da entrevista e do exame fisico.
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A intuicio é um requisito que contribui na busca de pistas para a
inferéncia diagnéstica, mas esta muitas vezes estd relacionada ao
conhecimento clinico prévio do diagnosticador. Os conhecimentos
cientificos requeridos sdo os da ciéncia da enfermagem, e das ciéncias
da satude tais como, anatomia, fisiologia, farmacologia, epidemiologia,
ciéncias médicas, ciéncias humanas e sociais, dados laboratoriais, de
imagem e eletrocardiograficos e, demais dados necessarios ao raciocinio
clinico. Requer-se também o conhecimento da propedéutica: inspecio,
palpacdo, percussio e ausculta, além de conhecimento das classificagées
de diagnéstico de enfermagem mais conhecidas e utilizadas como a
NANDA-I e a CIPE.

Destaca-se que durante a coleta, o enfermeiro deve investigar dois tipos
de dados: objetivos e subjetivos. Os primeiros sio investigados pelo
enfermeiro por meio de seus 6rgios dos sentidos com ou sem auxilio
de instrumentais especificos, como esfigmomanémetro, balanca,
estetoscépio, termometro, dentre outros. Os dados subjetivos, por sua
vez, sdo obtidos por meio de perguntas ou de instrumentos validados
cientificamente e que necessitam da confirmacdo da pessoa. Para tanto,
acoleta de dados deve ser realizada em ambiente calmo, iluminado e sem
interrupg¢des e pautada nos principios éticos que norteiam a profissdo.

Ao examinar, o enfermeiro deve demonstrar interesse genuino pela
pessoa que estd sendo examinada, e demais atributos referidos na
arte do cuidado, como o desvelo e a compaixdo. Deve realizar o seu
julgamento clinico sem juizo de valor, respeitando a cultura, a condic¢do
social, a orientac¢io sexual, o género, a idade e 0 momento enfrentado
pela pessoa.

Neste contexto, para se tornar um bom diagnosticador, é necessario
tempo, experiéncia clinica, estudo continuo, humildade e a confirmacio
dos dados de partida com colegas e com a pessoa sob os cuidados ou
mesmo familiares.

Em termos da natureza do dado a ser coletado, é importante que o

enfermeiro tenha clareza de que os dados sio probabilisticos. Isso quer
dizer que eles nio sdo indicadores perfeitos ou exatos do estado de saude




ou do problema apresentado pela pessoa. Nesse contexto, a qualidade da
informacio, mais do que a quantidade, é importante para o julgamento
diagnéstico. Portanto, os enfermeiros devem estar preocupados com a
obtencio de dados que sejam:

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

« Confidveis: obtidos por meio de instrumentos acurados e que sio
representativos da resposta humana; neste caso, pode-se considerar
desde a utilizacio de equipamentos calibrados, como uma balan¢a ou
esfigmomandmetro.

* Relevantes: sio os dados vélidos, porém levando-se em conta o
proposito a coleta de dados; por exemplo, a observacio da presenca
de edema pode ser um dado vélido para o diagnéstico Débito Cardiaco
Diminuido, porém a informacio de que ele ocorre ao final do dia
torna o dado pouco relevante para esse diagnéstico.

Outro aspecto importante durante a coleta de dados é que o enfermeiro
deve estar preocupado em conhecer a histéria pregressa e atual de saude
da pessoa. Isto inclui estado de satde, pontos fortes ou a respostas a
problemas reais ou potenciais.

A histéria pregressa é importante porque pode servir como uma linha
de base para a interpretac¢do da histéria atual. Mas, como distinguir os
dados que pertencem a histéria pregressa e a histéria atual? De fato, os
dados que se referem a histéria pregressa sdo aqueles que pertencem
ao passado e descrevem como determinados dados costumavam se
apresentar. Por exemplo, ao perguntar A pessoa como é o seu padrio
de eliminacio vesical, o enfermeiro estd interessado em conhecer
como esse padrdo costumava ser. Por sua vez, os dados que pertencem
a histéria atual se referem a como a pessoa estd neste momento e,
portanto, auxiliam na determinacio de altera¢ées agudas ou graduais.




Em sintese, a coleta de dados é uma etapa essencial do PE. A validade,
a confiabilidade e a relevancia dos dados poderdo ser determinantes
para a acurécia (precisio) dos diagnoésticos de enfermagem e definir o
sucesso das etapas diagnéstica, de planejamento, de implementacio e
de resultados.

3.3.2- Diagndstico de enfermagem
O diagnéstico de enfermagem pode ser definido, segundo a NANDA-I como:

o julgamento clinico sobre uma resposta humana a condigées de saiide/
processos de vida ou uma suscetibilidade a essa resposta identificada em
um individuo, cuidador, familia, grupo ou comunidade. Um diagndstico
de enfermagem é a base para a escolha de intervengdes de enfermagem
que alcancem resultados que sdo de responsabilidade do enfermeiro.

E valido afirmar que os diagnésticos de enfermagem dizem respeito a
maneira como individuos, familias e comunidades reagem a situac¢ées
ou ao significado que atribuem a determinados eventos. E o foco de
interesse da enfermagem na satde das pessoas que a diferencia, dentre
outras coisas, das demais profissdes da drea da satde. Gordon destaca
que o foco de interesse da enfermagem sdo as necessidades de satde e de
bem-estar dos individuos, familias e comunidades. Assim, os problemas
clinicos de interesse para os enfermeiros derivam da intera¢do entre o
organismo humano e o ambiente.

Esta etapa do PE ocorre em duas fases, a de processo e a de produto. A
fase de processo envolve o raciocinio diagndstico, ou seja, um processo
em que o conhecimento cientifico, a experiéncia clinica e a intuicio
sdo evocados de forma complexa (pensamento intelectual-razio). Por
meio do raciocinio diagnéstico, hd o desenvolvimento da habilidade
cognitiva, ou seja, habilidade de raciocinar critica e cientificamente,
sobre os dados coletados, permitindo sua obtencio e interpretacio, a
comparagio entre eles com padrées de normalidade, o seu agrupamento
em padrdes, que pode denominar um fenémeno. Cabe também, a busca
de novos dados que estejam faltando, permitindo a inferéncia de um
diagnéstico, ou mesmo de uma hipétese diagnéstica e, ao final deste
processo, a confirmacdo ou ndo das hipdteses.
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Este tipo de pensamento é solitdrio, requer racionalidade, reflexio,
intenc¢do, apresentando, portanto, similaridade com as etapas do método
cientifico, dai a requerer do diagnosticador, como dito anteriormente,
habilidade cognitiva (habilidade para pensar sobre determinado evento),
habilidade para obter dados (subjetivos e objetivos), conhecimento
cientifico e experiéncia clinica.

O raciocinio diagnéstico no novato é do tipo indutivo, pois o mesmo
ainda nio retne tempo de experiéncia clinica que lhe permite o
raciocinio dedutivo, encontrado nos enfermeiros com mais experiéncia
clinica, e de evidéncia ao aparecimento do mesmo na dada situagio
clinica. Assim, no raciocinio indutivo, os dados serdo coletados um a um,
comparados com a normalidade e a anormalidade para s6 apds serem
agrupados e comparados a padrdes que permitem a sua denominagio
diagnéstica. Em contrapartida, o enfermeiro experiente denomina o
diagnéstico e s6 depois busca pela confirmag¢do do mesmo ao coletar
dados que confirmem esta deducio, e ao pensar na evidéncia do mesmo,
a dada situagdo clinica. H4 de se destacar que se uma dada situagio é
nova, o enfermeiro com mais experiéncia também utiliza o raciocinio
indutivo, juntamente com o dedutivo.

A fase de produto, por sua vez, é a da denomina¢io do diagndstico
escolhido com o seu titulo, sua defini¢do, a lista dos atributos que
o caracterizam e a lista dos atributos que contribuiram para o seu
surgimento (fatores relacionados, condi¢bes associadas ou populagdes
em risco).

Para comunicar as decisbes sobre os diagnésticos de enfermagem
(produto) do individuo, da familia ou da comunidade, é importante
que se utilize um sistema de linguagem padronizada. H4 sistemas
de linguagem especificos da enfermagem, como a Classificacdo de
Diagnésticos de Enfermagem da NANDA-I, CIPE, o Sistema Omaha, o
Sistemade Classifica¢ido de Cuidados Clinicos de Sabba. Também existem
sistemas de classificacio que podem ser compartilhados com outros
profissionais da satude, como é o caso da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade e Saide (CIF) e a Classificagdo Internacional de Atencio
Primaria (CIAP).




3.3.3- Planejamento de enfermagem

Esta etapa envolve diferentes atores como a pessoa sob os cuidados de
enfermagem e os procedimentos necessarios para promoc¢ao, prevengio,
recuperacio e reabilitacido da sua saide, além do local onde o cuidado
ocorrera. A familia ou pessoa significativa, a equipe de enfermagem, a
equipe de satde, os servi¢cos disponiveis para que o cuidado acontega,
também estdo inseridos neste processo de planejamento.

Pode ser compreendido por meio de seus componentes, isto é, o
estabelecimento de diagndsticos de enfermagem prioritirios, a
formulac¢do de metas ou estabelecimento de resultados esperados e a
prescricdo das a¢des de enfermagem, que serdo executadas na fase de
implementacio.

A priorizacio dos diagnésticos de enfermagem pode ser realizada
segundo:

« sua importancia vital, em problemas urgentes (aqueles que nio
podem esperar e demandam atencio imediata);

« problemas que devem ser controlados para que o individuo, a familia
ou a comunidade progridam;

+ problemas que, se solucionados, alterardo outros diagndsticos de
enfermagem; problemas que podem ser adiados sem comprometer a
saide daqueles que estio sob os cuidados do enfermeiro.

Para estabelecer os resultados esperados para cada diagndstico de
enfermagem selecionado para o plano de cuidados, o enfermeiro
poderd utilizar algum sistema de linguagem padronizada. No nosso
meio, a Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC) é a mais
utilizada, embora ainda de maneira incipiente. A selecio dos resultados
esperados deve levar em conta o quanto sdo sensiveis as intervencées de
enfermagem, mensuraveis e atingiveis.




Selecionar um resultado sensivel as intervenc¢ées de enfermagem
é importante porque, por meio dele, poderd ser demonstrada a
contribui¢do especifica da enfermagem no cuidado as pessoas. Para
ser mensuravel, o resultado deve conter indicadores que possam ser
analisados, assim serd possivel verificar o estado atual do individuo,
da familia ou da comunidade e planejar o estado que se quer atingir,
que pode variar desde a manutencio do estado atual até a resolu¢io do
problema. Por fim, um resultado esperado é passivel de ser atingido se
houver tempo suficiente para tal, se a pessoa sob cuidado concordar
com o resultado selecionado e de suas condi¢des para atingi-lo.

Para cada resultado esperado, o enfermeiro devera propor interveng¢des
de enfermagem e prescrever a¢cdes de enfermagem que visem reduzir ou
eliminar os fatores que contribuem para o diagndstico, promover niveis
mais elevados de saude, prevenir problemas e/ou monitorar o estado de
saude atual ou o surgimento de problemas.

Da mesma forma como ocorre para os diagnésticos de enfermagem
e para os resultados, para selecionar as intervencdes e atividades de
enfermagem, o enfermeiro podera utilizar um sistema de linguagem
padronizada, como a Classificagdo de Interven¢des de Enfermagem
(NIC) e a CIPE, que sdo as mais utilizadas em nosso meio. Ressalta-se
que, mesmo com a utilizacio das classificacées, os enfermeiros devem
se preocupar constantemente com a busca de evidéncias cientificas que
deem sustentacio as suas intervenc¢des/atividades.

ANOC propbe uma série de resultados e para cada um deles ha diversos
indicadores e uma escala de Likert para que os enfermeiros possam
avaliar continuamente a resposta das suas a¢ées. A NIC propée uma
série de intervencbes e para cada intervencio ha diversas atividades
que deverio ser prescritas e implementadas. A CIPE, por sua vez, possui
os termos do eixo de a¢des que podem ser utilizados para construir a
intervencdo de enfermagem ou utilizar conceitos pré-determinados de
intervencdes presentes neste sistema de classificagio.

Para o planejamento da assisténcia, podem-se utilizar modelos teéricos
da administrac¢io de acreditagdo ou mesmo o primary nurse (enfermeiro




de referéncia do paciente), sendo que este coleta os dados, diagnostica e
planeja o cuidado. Ele também pode oferecer o cuidado, mas prescreve
para demais profissionais de enfermagem, inclusive outros enfermeiros.

A atividade intelectual inserida no processo de planejamento envolve,
além de ordens verbais, a documentacio com registro de metas a serem
alcancadas para os diagnoésticos identificados.

3.3.4- Implementacao

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

As intervengées/atividades de enfermagem sdo voltadas para familias
e comunidade e podem ser iniciadas pelo enfermeiro, médico ou outro
prestador de cuidados. Nesse sentido, podem ser independentes dos
demais profissionais da saide e relacionadas aos diagnésticos de
enfermagem, dependentesderecomendagiomédicacomoadministragio
de medicamentos e interdependentes com demais profissionais da
saude. Além disso, as interven¢ées/atividades de enfermagem podem
ser de cuidado direto ou indireto. As intervenc¢des/atividades de cuidado
direto se referem aquelas realizadas diretamente para a pessoa. As de
cuidado indireto sdo aquelas realizadas sem a presenca da pessoa; sio
interven¢des de coordenagio e controle do ambiente onde o cuidado é
oferecido. Estas interven¢oes/atividades de cuidado indireto também
devem ser prescritas, como as de cuidado direto, pois as atividades de
enfermagem que visam o controle do ambiente do cuidado ndo sio
menos importantes que aquelas de cuidado direto.

Nesta etapa, toda equipe pode e deve realizar anota¢des relacionadas
as interven¢des/atividades prescritas pelo enfermeiro sejam elas
independentes, dependentes ou interdependentes. Estas anotacdes
contribuem significantemente na reavaliacio da pessoa cuidada a ser
realizada pelo enfermeiro (avaliacio/evolugido de enfermagem), e sio
importantes também para a reavaliacio dos demais profissionais de
saude.




3.3.5- Avaliacao

E um processo deliberado, sistemético e continuo de verificagio de
mudancas nas respostas do individuo, da familia ou da comunidade em
um dado momento, para determinar se as intervencdes/atividades de
enfermagem alcancaram o resultado esperado, bem como a necessidade
de mudancas ou adaptacdes, se os resultados nido foram alcancados ou
se novos dados foram evidenciados. E, portanto, o que se conhece como
evolugdo de enfermagem.

A avaliagido pode ser de estrutura, de processo ou de resultado. A
avaliacdo de estrutura refere-se aos recursos materiais humanos e
financeiros, que garantem um minimo de qualidade A assisténcia. A
de processo inclui o julgamento do cuidado prestado pela equipe e, a
de resultado refere-se a satisfacio da pessoa durante e apés o cuidado;
busca-se verificar a mudan¢a no comportamento e no estado de satde

da pessoa a partir da assisténcia prestada.

Na avaliagdo/evolugdo as seguintes perguntas devem ser feitas: Os
resultados esperados foram alcancados? Os indicadores se modificaram?
Se nio, por qué? Nesta andlise, varios fatores devem ser considerados:
O diagnéstico de partida era acurado? As intervengdes/atividades de
enfermagem foramapropriadasparamodificar osfatores que contribuem
para a existéncia do diagndstico? As intervenc¢bes/atividades alteraram
as manifesta¢ées do diagnéstico? Assim, a avaliagdo/evolugdo exige
a revisdo do plano de cuidados no que concerne aos diagnoésticos de
enfermagem, os resultados esperados e alcanc¢ados e as interven¢des/
atividades de enfermagem implementadas.

O registro da avaliagio/evolucio pode ser descritivo. Neste caso,
o enfermeiro sintetiza sua avaliacio do paciente, destacando a
resolubilidade ou ndo dos diagnésticos de enfermagem e/ou das suas
manifestagdes e fatores contribuintes. Pode-se optar por registrar
a avaliacdo/evolucio por meio das alteragbes ocasionadas nos
diagnésticos de enfermagem. Neste caso, o enfermeiro registra se eles
estio inalterados (ou seja, ndo se modificaram), pioraram, melhoraram
ou estdo resolvidos. Outra forma de se registrar a avaliagio/evolugio é
por meio das alteracdes dos indicadores dos resultados NOC, conforme

suas escalas de mensuracgio.




Nesta sec¢do, o leitor foi apresentado & definicdo do PE como uma
ferramenta intelectual do trabalho do enfermeiro. Didaticamente, o PE
estd dividido em fases que representam decisdes importantes para o
cuidado do individuo, da familia ou da comunidade, as quais devem estar
baseadas em teorias ou modelos conceituais da prépria enfermagem ou
de outras ciéncias.

3.4- Anotacao e evolucao de enfermagem

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

A anotagio de enfermagem tem por finalidade registrar informacdes
sobre a assisténcia prestada a fim de comunicd-las aos membros
da equipe de saide e é realizada por todos os membros da equipe de
enfermagem. Do ponto de vista legal, somente o que foi registrado pode
ser considerado como executado, portanto, no seu conteiddo devem
constar todos os cuidados realizados. Pode ser feita de forma grafica (por
exemplo, sinais vitais), sinal grifico (checar ou circular) ou descritiva.
Deve-se evitar redundincia, isto é, registrar o mesmo dado na folha de
registro de sinais vitais, por exemplo, e em algum outro formulario.

Ja a evolugio de enfermagem é o registro feito pelo enfermeiro, apds
avaliar o estado geral do paciente frente aos cuidados prestados e
resultados alcan¢ados, apés um periodo preestabelecido. Permite
ao enfermeiro manter, modificar ou suspender cuidados prescritos.
Geralmente é efetuada a cada 24h, ou quando ocorre modificagio
no estado do paciente. Pode ser feita a intervalo de tempo menores
em locais de assisténcia no qual o estado de saude do paciente muda
frequentemente, como unidade de terapia intensiva, centro obstétrico
e outros, ou a intervalos de tempo maiores (uma semana, um més ou
mais) quando a assisténcia é realizada em ambulatérios e unidades
bésicas de satde.




Em unidades de emergéncia e em outras nas quais a permanéncia
do paciente no local é curta, a evolugdo pode ser direcionada para os
diagnésticos prioritirios naquele momento ou para procedimentos
realizados. Ha ainda a evolu¢io feita no momento de transferéncia
(condicGes do paciente e no momento da transferéncia que devem
ser validados pelo enfermeiro que recebe o paciente em sua unidade),
alta (condicées fisicas e emocionais, orientagbes, diagndsticos de
enfermagem nio resolvidos e encaminhamentos) e 6bito (condi¢des
que levaram ao 6bito, procedimentos executados, encaminhamento e
destino do corpo, assisténcia e orienta¢des prestadas aos familiares).

3.5- Utilizacdo do processo de enfermagem em Sao Paulo

O Coren-SP realizou um estudo com diferentes instituicbes de
saude do Estado no periodo compreendido entre setembro de 2012 a
outubro de 2013, com o intuito de identificar a existéncia, adequagdes
ou inadequa¢des da execucdo do Processo de Enfermagem. Neste
estudo foram fiscalizadas 5.721 institui¢bes, sendo 914 hospitais,
3.067 Unidades Bésicas de Satude/Estratégia Saude da Familia e 1.740
instituicdes como ambulatérios, laboratérios, clinicas.

Os resultados mostraram que a inexisténcia do processo de enfermagem
foi maior nas Unidades Bésicas de Saude/Estratégia Saide da Familia
(36,43%), seguida de instituicdes como ambulatérios, clinicas,
laboratérios (29,35%) e hospitais (19,22%).

A inadequagdo da execucio do processo de enfermagem foi considerada
como a auséncia de uma ou mais etapas do processo ou auséncia de um
suporte tedrico, conforme preconiza a Resolu¢do Cofen n° 358/2009.
Nesse estudo, foi observado que a inadequagio foi maior em hospitais
(56,40%), seguida das Unidades Bésicas de Satde/Programa Satude da
Familia (51,36%) e ambulatérios, clinicas, laboratérios (34,24%).

Estes dados merecem reflexdo especialmente porque podem apontar
a dificuldade do enfermeiro em implantar o processo de enfermagem
nos diferentes cendrios da pratica assistencial de enfermagem. Essa
dificuldade é evidenciada pelas diversas solicitacdes que chegam




ao Coren-SP, como orienta¢des e palestras sobre o assunto, além de
questionamentos e duvidas recebidas por meio das a¢cées de fiscalizacio,
do Fale Conosco, dos atendimentos individuais e telefénicos no setor
de fiscalizagdo. As duvidas e questionamentos mais frequentes sio:
qual teoria de enfermagem devo usar? Como vou registrar? Onde vou
registrar? Meu contato com a pessoa/paciente é tio rapido e ainda assim
preciso registrar algo? Eu ndo estaria perdendo tempo escrevendo,
quando deveria estar cuidando? Por que ou para que eu devo implantar
o processo de enfermagem? E possivel cuidar de alguém em situacio de
emergéncia/estado critico e ainda realizar o processo de enfermagem?
Cuido de pessoas idosas, cuja situacio fisiopatolégica é estdvel (nada
muda por meses) e, mesmo assim, tenho que desenvolver o processo de
enfermagem com todas as suas fases?

Essas solicitacdes e duavidas evidenciam dificuldades na
operacionalizag¢do do PE, tais como:

« dificuldade de usi-lo como ferramenta intelectual;

« dificuldade de implantar documentacio de enfermagem para
registro de a¢des realizadas com a pessoa familia-comunidade que
estd sob os cuidados do enfermeiro;

+ndo hd uma interligacdo entre o ambiente (local onde a prestacio de
cuidados de enfermagem ocorre), pessoa e saude (bem estar da pessoa
quando os cuidados de enfermagem ocorrem);

+ avisdo de que o processo de enfermagem sé pode ser bem desenvolvido
em ambientes hospitalares.

Na literatura had estudos que apontam dificuldades semelhantes.
Carvalho, Bachion, Dalri e Jesus (2007), em um artigo de reflexio
tedrica, analisaram alguns fatores que tém dificultado a utilizagio
do PE, classificando-os em trés categorias: inerentes a estrutura do
PE; dificuldades relacionadas ao cendrio de ensino-aprendizagem, e

dificuldades no cendario da préatica assistencial.




As dificuldades para utilizacdo do PE devido a fatores inerentes a
sua prépria estrutura se referem a abrangéncia da coleta de dados, a
amplitude da declaracio dos diagndsticos, & determinac¢io explicita
das subfases do planejamento (meta e objetivos), falta de instrumentos
operacionais para realizar a avaliagcido dos resultados alcancados apds
a implementacio dos cuidados prescritos, falta de uniformidade no
estabelecimento das suas etapas, multiplas abordagens tedricas para
a coleta de dados, diversidade de taxonomias para a classificacdo da
prética, fendmenos nido claramente descritos e/ou falta de consenso se
realmente sdo fenémenos de enfermagem.

Quanto as dificuldades para utilizacio do PE relacionadas ao cenério de
ensino-aprendizagem, essas autoras afirmam que o ensino de graduagdo
e de pds-graduacgio nio favorece a aquisicio de habilidades necessarias,
ha falta de padronizagéo, ocorre geralmente em disciplinas isoladas e no
favorecem a relagdo em tempo real entre a realizagio do PE e a assisténcia
de enfermagem realizada pelo aluno, porque geralmente os “estudos de
caso” sdo desenvolvidos apds o término de contato com o paciente.

Por fim, dentre as dificuldades na utilizacio do PE no cendrio da
pratica assistencial pode-se citar a crenca de que executar o PE afasta o
enfermeiro do paciente; a inseguranca em realizar as atividades do PE,
levando os préprios enfermeiros a desvaloriza-lo; nimero insuficiente
de enfermeiros ou falta de tempo para implanta-lo em todos os locais
de atendimento, sendo que o modelo de gestdo das institui¢bes favorece
este quadro com falta de recursos materiais e humanos. Além disso,
os enfermeiros ndo tém experiéncia na utilizacdo do PE em todas as
suas fases e os técnicos e auxiliares desconhecem o que é PE e sua
importéncia, muitas vezes nédo participando de sua operacionalizagio,
além da falta de consenso entre os enfermeiros de como deve ser esta
participacdo.

Torna-se importante reforcar que a Resolugdo Cofen n° 358/2009
estabelece que o PE deve ser realizado de modo deliberado e sistematico
em todos os ambientes publicos ou privados em que ocorre o cuidado
profissional de enfermagem. Além do que, as teorias de enfermagem
mostram-se vidveis em diversos contextos onde acontece a prética de




enfermagem podendo ser aplicadas pelos enfermeiros na construgio
de instrumentos para sistematizar a assisténcia tanto em hospitais,
clinicas, domicilios, SAMU, ILPI (institui¢cbes de longa permanéncia
para idoso), ambulatérios, UBS e empresas.

Pode-se exemplificar a situacio de urgéncia e emergéncia, onde dados
vitais necessitam ser mensurados (coleta de dados e identificacido
dos problemas) e a recuperacio dos mesmos é premente (a¢des de
enfermagem) e que nem sempre todas as etapas, como o diagnéstico
de enfermagem, sio declarados neste momento. Apds a recuperagio
e manutencio da satde, mais dados necessitam ser coletados,
novas a¢des serdo implementadas e os diagndsticos de enfermagem
devem ser declarados. O conceito deliberado, implicito no PE, diz
respeito aos resultados que o enfermeiro quer alcangar naquele exato
momento. Provavelmente, os referenciais adotados para coletar dados
e implementar ac¢bes foram: biomédico, epidemioldgico de risco,
necessidades humanas bésicas de Horta ou autocuidado de Orem.

A situagdo oposta, cuidado de enfermagem em situa¢des crénicas ou
cuidados paliativos, que demandam a longa permanéncia, nas quais
as condi¢cdes clinicas e psicossociais sdo relativamente estaveis, o
enfermeiro busca diferentes referenciais para o cuidado. Provavelmente,
apoia-se nos referenciais de Horta, Orem e de demais teorias como
psicologia, antropologia, farmacologia, biologia, medicina e relativas a
familia. Assim, problemas/diagnésticos de enfermagem identificados
podem permanecer por meses, devendo ser declarados, e a periodicidade
da avaliacdo nio necessariamente é didria, ou seja, dependerio da
caracteristica do problema e sua evolugido. Problemas criticos sio
identificados, tratados e evoluidos diariamente e os problemas cronicos
sdo mantidos em tratamento de enfermagem continuo sendo evoluidos a
periodos maiores. Concluindo, verifica-se que o PE est4 sendo utilizado,
entretanto, nem todas as etapas sio executadas diariamente, devendo-
se, portanto, respeitar a singularidade do individuo.
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CAPITULO 4
CLASSIFICACOES DE LINGUAGEM EM ENFERMAGEM

Alba Lucia Bottura Leite de Barros

Juliana de Lima Lopes

Rita de Cassia Gengo e Silva

Revisao para a segunda edicao: Rita de Cassia Gengo e Silva

A enfermagem é uma ciéncia e profissdo cujo dominio inclui os
principios e leis que governam os processos de vida, bem-estar e o 6timo
funcionamento dos seres humanos, estejam doentes ou saudaveis, os
padrdes de comportamento humano em interacdo com o ambiente
e os processos pelos quais mudancas positivas no status de saude
sdo afetadas. Aquilo que é de dominio da disciplina de enfermagem
é expresso por meio dos elementos centrais de sua prética, isto é, os
diagnésticos de enfermagem, os resultados do paciente e asintervengdes
de enfermagem. Estes elementos centrais precisam ser comunicados de
forma clara, a fim de garantir, dentre outros, a seguranca, a qualidade e
a continuidade do cuidado de enfermagem.

Na enfermagem, iniciativas para a classificacio dos fenémenos de
interesse da disciplina datam de meados da metade do século XX. No
entanto, foi a partir da década de 1970 que enfermeiros se reuniram
para organizar a primeira classificagio de diagnésticos de enfermagem.
No Brasil, destacam-se os trabalhos realizados por Wanda de Aguiar
Horta, nas décadas de 1960 e 1970, cujo modelo teérico, apesar de ndo
ser considerado como uma classificacio, requereu a categorizacio dos
problemas de enfermagem e das atividades de enfermagem de acordo
com o grau de dependéncia.

Os Sistemas de Linguagem Padronizadas (SLP) disponiveis atualmente
oferecem uma estrutura para organizar diagnésticos de enfermagem,
resultados do paciente e interven¢des de enfermagem. Tais SLP sio
essenciais para a utilizagdo do Processo de Enfermagem Avancado
(PEA), que consiste em um estilo de pensamento para a tomada de
decisio diagnéstica (sobre diagnésticos), prognéstica (sobre resultados)
e terapéutica (sobre intervencdes), cujas decisdes sdo comunicadas por
meio de conceitos definidos, validos e baseados em evidéncia.




Os SLP tém a finalidade de fornecer consisténcia para o vocabulario
utilizado pelos enfermeiros para comunicar os elementos centrais de
sua pratica. Além de dar nome aos fenémenos de interesse da disciplina
de enfermagem, os SLP fornecem orientacio e apoio para o enfermeiro
em seu raciocinio e tomada de decisdo clinica, contribuem para delimitar
o corpo de conhecimentos especificos da enfermagem e oferecem uma
estrutura clara e adequada para a documenta¢io dos registros de
enfermagem, incluindo o prontudrio eletrénico do paciente.

Um sistema de classificacdo deve apresentar as seguintes propriedades:
as caracteristicas da classificacdo devem estar claramente definidas
e aplicdveis a todos os casos; as classes em que podem se localizar
os fendémenos nio se sobrepdem, ou seja, um fenémeno sé pode ser
incluido em determinada classe; o sistema de classificagdo deve permitir
que todos os fenémenos de interesse sejam classificados. Para tanto, a
criagdo de sistemas de classificagdo nas profissdes requer a identificagio
de seus propdsitos e de seus elementos centrais.

As classificacbes de enfermagem tém a finalidade de se estabelecer
uma linguagem comum para os fenémenos da enfermagem. Dentre
as vantagens do uso das classifica¢bes, tem-se a comparagdo dos
dados entre populacdes, dreas geogrificas e tempos diferentes;
o estimulo as pesquisas de enfermagem devido a articulacio de
dados; a influéncia da préatica clinica e decisdes sobre o cuidado de
enfermagem; estabelecimento da provisdo de recursos humanos e
materiais; estabelecimento da expectativa de tempo gasto e custo para
a realizac¢do de atividades de enfermagem; melhora da documentacio,
sendo imprescindivel para a criacdo de prontuarios eletrénicos.

4.1- Estrutura das classificacoes

ConsiderandoqueasclassificaggesdaNANDA-International (NANDA-I),
Classificagdo de Resultados de Enfermagem (NOC) e Classificacdes de
Intervencdes de Enfermagem (NIC) e a Classificagdo Internacional para
a Pratica de Enfermagem (CIPE®) sdo as mais utilizadas em nosso meio,
descreveremos a estrutura dessas classificacdes.




4.1.1- Classificacao de diagndsticos de enfermagem da NANDA-I

O desenvolvimento da classifica¢do de diagnésticos de enfermagem da
NANDA-I passou por vdrias etapas. Inicialmente, apds a conferéncia
realizada em 1973, os diagnésticos foram organizados em uma lista
alfabética. Depois, foram organizados de acordo com nove Padrdes de
Unidade do Homem (1982). Com o avanc¢ar do conhecimento e o aumento
do numero de diagndsticos, foi aprovada, em 1986, a Taxonomia I da
NANDA-I, cuja estrutura conceitual para organiza¢io dos diagnésticos
foi definida de acordo com nove Padrées de Respostas Humanas: trocar,
comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber, conhecer e
sentir.

Essa estrutura era organizada segundo niveis de abstra¢do. Os padrdes
de resposta humana correspondiam ao nivel mais alto de abstracgio.
Todos os diagnésticos eram categorizados abaixo desse nivel e eram
considerados como os niveis mais concretos da classificacio.

Apés a conferéncia bienal de 1994, o Comité de Taxonomia teve
certa dificuldade para categorizar novos diagndsticos na estrutura
da Taxonomia I e reconheceu que era necesséria e vidvel uma nova
estrutura para a classificacdo. A partir de entdo, muito empenho foi
necessdrio, até que em 1998, optou-se por utilizar a estrutura dos
Padrées Funcionais de Satde de Gordon. Algumas modificagées foram
introduzidas e, segundo a NANDA-I, a estrutura taxondmica final ndo é
tao parecida com a proposta original de Gordon. Em 2002, foi publicada
a Taxonomia II da NANDA-I.

A Taxonomia II estd estruturada em trés niveis de abstra¢io: dominios,
classes e diagnésticos. Na 122 edigdo da Classificagido da NANDA-I ,
existem 13 dominios, 47 classes e 267 diagnésticos aceitos. O quadro 4
mostra os dominios e classes da Taxonomia II.
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A Taxonomia II é multiaxial, sendo um sistema que consiste em eixos,
nos quais os componentes sdo combinados para o desenvolvimento dos
diagndsticos. H4 sete eixos, conforme descrito a seguir:

+ Eixo 1 - foco diagnéstico, ou seja, o termo principal do titulo do
diagnéstico;

+ Eixo 2 - syjeito do diagnéstico (individuo, familia, grupo ou
comunidade);

+ Eixo 3 —julgamento (prejudicado, ineficaz);

« Eixo 4 - localizacio (vesical, auditiva, cerebral);

+ Eixo 5 - idade (bebé, crianca, adulto);

+ Eixo 6 — tempo (cronico, agudo, intermitente);

« Eixo 7 — situac¢io do diagnoéstico (risco, real, de promocio da satde e
sindrome).

Os eixos estdo representados nos titulos dos diagnédsticos de
enfermagem. Em alguns casos, estes eixos estdo explicitos nos titulos,
como por exemplo, Enfrentamento Comunitdrio Ineficaz, em que
o termo enfrentamento corresponde ao eixo 1 (foco diagnéstico),
comunitario ao eixo 2 (sujeito do diagndstico) e ineficaz ao julgamento
do diagnéstico (eixo 3). Entretanto, em alguns diagndsticos o eixo esta
implicito, como no caso de Débito cardiaco diminuido, em que o sujeito
do diagnéstico (eixo 2) é sempre o individuo que esta sendo avaliado.

Os diagnésticos de enfermagem da NANDA-I podem ser:

+ Com foco no problema, isto é, um julgamento clinico acerca de uma
resposta humana indesejada a condi¢do de satide ou processos de vida.
Este tipo de diagnéstico é composto por titulo (nome do diagnéstico),
definicio do titulo, caracteristicas definidoras (sinais e sintomas) e
fatores relacionados (causas);

» De risco, que é um julgamento clinico sobre a susceptibilidade de um
individuo, familia, grupo ou comunidade desenvolverem uma
resposta humana indesejada a condicido de saude ou processos de
vida. Este tipo de diagnéstico é composto por titulo, definicio do
titulo e fatores de risco (fatores que podem tornar o diagndstico real); e




» De promocio da satde, que um julgamento clinico sobre a motivacio
ou o desejo do individuo, familia, grupo ou comunidade aumentar o
bem-estar ou o potencial de satde. Este tipo de diagnéstico é expresso
por meio da disposi¢io para melhorar um comportamento especifico
de satde. Este tipo de diagnédstico é composto por titulo, defini¢do do
titulo e caracteristicas definidoras;

+Sindrome s3o os julgamentos clinicos que descreve um
grupo especifico de diagnésticos de enfermagem que ocorrem
simultaneamente e sio mais bem tratados em conjunto e por meio de
interven¢des similares e sdo compostos por titulo, defini¢do do titulo,
caracteristicas definidoras e fatores relacionados.

Os diagndsticos podem conter outros dois elementos, quais sejam,
populacdo em risco e condi¢des associadas. Populagio em risco se refere
aum grupo de pessoas que compartilham caracteristicas que aumentam
sua susceptibilidade de apresentar a resposta humana expressa pelo
diagndstico; tais caracteristicas ndo sdo modificiveis pelo enfermeiro.
As condi¢ées associadas sdo diagnésticas ou procedimentos médicos,
dispositivos médicos/cirirgicos ou medicamentos. Essas condi¢ées nio
podem ser modificadas de forma independente pelo enfermeiro.

O quadro a seguir mostra exemplos dos tipos de diagnédsticos e seus
respectivos elementos.

Tipos de diagnésticos de enfermagem e seus respectivos elementos
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Os diagnésticos de enfermagem sio identificados por meio do
raciocinio clinico e julgamento dos enfermeiros, utilizando-se o
processo diagndstico. O processo diagnéstico é definido como um
modo de determinar um problema de saide do cliente e de avaliar os
fatores etiolégicos que os determinam. Este processo segue algumas
etapas, quando utilizado o raciocinio indutivo: primeiramente, o
enfermeiro deve reconhecer as evidéncias (pistas) apresentadas pelo
paciente e identificadas a partir de informacdes sobre um problema de
saude ou um processo vital. A partir destas evidéncias, estas devem ser
interpretadas e agrupadas para identificacdo de hipdteses diagnédsticas
que conduzirio as intervengdes de enfermagem.

Em outras palavras, o processo diagnéstico consiste na coleta de
informacdes, na interpretacio destas informacdes, no seu agrupamento
e na denominacio deste agrupamento, que é o diagnéstico de
enfermagem. Ressalta-se que a interpretacio das informacées se
inicia na coleta de dados na medida em que os dados sdo confrontados
com normas e critérios conhecidos e recuperados da meméria, sendo
realizadas inferéncias. O agrupamento, por sua vez, consiste na
combinac¢do dos dados encontrados. O caso a seguir exemplifica a
aplica¢io do processo diagnoéstico.

Sr. MF, 55 anos, divorciado, mecéanico. Foi admitido no pronto socorro
apresentando palpitagdo e sudorese intensa apds ser demitido. Durante a
coleta de dados, observou-se que o paciente apresentava ansiedade elevada,
tendo a sensagdo de morte. Ao exame fisico, apresentava dispneia com
ausculta pulmonar normal, pressdo arterial sistémica de 160x100mmHg
e frequéncia cardiaca de 115 bpm. Apresenta como antecedentes pessoais:
hipertensdo arterial, tabagismo (dois pacotes de cigarros por dia hd 35
anos), obesidade e infarto agudo do miocdrdio prévio. Ao realizar os exames
diagndsticos, observou-se auséncia de alteragées no eletrocardiograma e dos
marcadores de necrose cardiaca (CKMB e troponina).




1° passo: identificacdo das evidéncias (pistas)

« palpitacio;

« sudorese intensa;

« ansiedade elevada e sensa¢io de morte;

« dispneia;

* pressdo arterial sistémica de 160x100mmHg;

- frequéncia cardiaca de 115 batimentos por minuto;

+ auséncia de alteracdes nos exames diagndsticos;

« antecedentes pessoais: hipertensio arterial, tabagismo (dois pacotes
de cigarros por dia), obesidade e infarto agudo do miocérdio prévio.

2° passo: agrupamento das evidéncias (pistas)

« Pistas agrupadas 1: palpitacdo; sudorese intensa; ansiedade
elevada e sensagio de morte; dispneia; pressdo arterial sistémica de
160x100mmHg; frequéncia cardiaca de 115 batimentos por minuto;
auséncia de altera¢des nos exames diagndsticos;

« Pistas agrupadas 2: presenca de antecedentes pessoais: (hipertensao
arterial, tabagismo, obesidade e infarto agudo do miocardio prévio).

3° passo: identificacio das hipdteses diagndsticas

As Pistas agrupadas 1 podem levar o enfermeiro a pensar em: ansiedade,
medo, padrio respiratdrio ineficaz. Porém, considerando a defini¢io dos
diagnésticos e o contexto clinico, o enfermeiro decide que o diagnéstico
mais acurado é ansiedade, caracterizada por palpitacdo, transpiracio
aumentada, angustia, dificuldades respiratdrias, aumento da pressio
arterial e pulso aumentado, e relacionada a crise situacional (demissio)
e estresse.

As Pistas agrupadas 2 podem levar o enfermeiro a pensar em:
manutenc¢io ineficaz da saude, risco de perfusido tissular cardiaca
diminuida, falta de ades3o, dentre outros. Novamente, considerando
a definicio dos diagnésticos e o contexto clinico, o enfermeiro decide
que o diagndstico mais acurado é Risco de perfusio tissular cardiaca
diminuida relacionado a hipertensio, tabagismo, obesidade e histdria
previa de infarto agudo do miocérdio.




A NANDA-I recebe contribui¢ées da comunidade de enfermeiros de
todo o mundo. Os enfermeiros podem submeter, para NANDA-I, novos
diagnosticos de enfermagem que sio encontrados na pratica clinica,
bem como refinar os diagndsticos ji existentes na classificagio (por
exemplo, refinar o enunciado e a defini¢do, caracteristicas definidoras,
fatores relacionados ou fatores de risco). Para tanto, faz-se necessaria
a realizacio de estudos que comprovem estes fendmenos. Dentre os
estudos que podem ser realizados para o desenvolvimento e refinamento
de novos diagnésticos estio os estudos de andlise de conceito, validagio
de contetdo e validagdo clinica. Além disto, os novos critérios para os
niveis de evidéncia dos diagndsticos de enfermagem podem contribuir
para o estabelecimento de estudos de linhas de pesquisa.

As diretrizes para a submissdo de diagnésticos de enfermagem da
NANDA-I estdo disponibilizadas no site da NANDA-I (www.nanda.
org). Os diagnédsticos deverdo ser enviados de forma eletrénica, com
utilizacdo do formuldrio que se encontra na pégina da internet da
NANDA-IL

Os materiais apresentados no livro da NANDA-I tém os direitos autorais
assegurados e para tanto, as solicita¢des de permissio de seu uso devem
ser enviados para o endereco eletrénico disponibilizado no livro. A
permissio de solicitacdo de seu uso deve ser requerida nas seguintes
situacdes:

1. Traducao do livro;

2. Uso da taxonomia ou parte dela, em livro ou manual de enfermagem
que sera produzido para venda;

3. Uso da taxonomia em material audiovisual;

4. Cria¢do de software ou de prontudrio eletrénico que utilizam a
taxonomia;

5.Uso da taxonomia em um programa utilizado por escola de
enfermagem, pesquisador ou organizacdo de atendimento de satde.




4.1.2- Classificacao dos resultados de enfermagem - NOC

A Classificagdo de Resultados de Enfermagem (NOC) foi desenvolvida
com o propésito de conceituar, rotular, definir e classificar os resultados
e indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem.

A classificacio dos resultados também é estruturada em trés niveis:
dominios, classes e resultados. A sexta edicdo da NOC contém 540
resultados, sete dominios e 34 classes (quadro 6), direcionados para
individuos, cuidadores familiares, familia ou comunidade que podem
ser utilizados em diferentes locais e especialidades clinicas.

Dominios e classes da classificacio de resultados de enfermagem
NOC (62 edicio).
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Os resultados auxiliam os enfermeiros e outros prestadores de
assisténcia de saide a avaliarem e quantificarem o estado do paciente,
do cuidador, da familia e da comunidade. De acordo com a NOC, o
resultado “é um estado, comportamento ou percep¢io de um individuo,
familia ou comunidade, que seja medido ao longo de um continuum, em
resposta a(s) intervencdo(des) de enfermagem”.

Cada resultado da NOC tem uma lista de indicadores para avaliar
a condigdo do paciente em relagio ao resultado e uma escala tipo
Likert de cinco pontos para mensurar seu estado. O desenvolvimento
da taxonomia da NOC utilizou métodos de pesquisa similares aos
utilizados para o desenvolvimento da NIC, descritas a seguir.

A NOC pode ser usada também para estabelecer metas a serem
alcancadas no cuidado de cada paciente. Nesse caso, antes de escolher
as intervengdes, os resultados sdo convertidos em metas por meio da
determinacio do ponto a ser alcan¢ado na escala de mensuragio dos
indicadores dos resultados.

No caso descrito anteriormente do Sr. MF, o enfermeiro podera
selecionar o seguinte resultado para avaliar a ansiedade do paciente:
“Nivel de ansiedade” e os seguintes indicadores: ansiedade verbalizada,
pressdo arterial aumentada, frequéncia cardiaca aumentada, frequéncia
respiratéria aumentada e sudorese. Neste contexto, o enfermeiro
deverd quantificar estes indicadores, no momento da sua avalia¢io,
utilizando uma escala de 1 a 5, sendo que quanto menor o nimero mais
grave é este indicador (1=grave; 2=substancial; 3=moderado; 4=leve;
5=nenhum) e a partir destas pontua¢des, pensar na meta a ser alcancada
e, posteriormente, avaliar o paciente diariamente, como demonstrado
a seguir:




. dlas ol Meta a ser Dia seguinte apds Segundo dia ap6s
LEIECES oot alcancada aintervengao aintervengao
coleta dos dados S s s
Ansiedade 1 5
verbalizada
Pressao
arterial 4 5
aumentada
Frequ’enqa Dependera da Dependera da
cardiaca 4 5 = . - X
evolugdo do paciente | evolugao do paciente
aumentada
Frequéncia
respiratoria 3 5
aumentada
Sudorese 1 5

Ressalta-se que assim como nas interveng¢des, os enfermeiros também
deverio selecionar os indicadores dos resultados pertinentes para cada
individuo, pois nem todos irdo refletir a situacéo clinica da pessoa.

Os resultados de enfermagem podem ser encontrados em ordem
alfabética, quando o nome do resultado é conhecido; por meio dos
dominios e classes da classificagdo, quando o objetivo é identificar
resultados relacionados em tépicos de dreas particulares; e por meio
de especialidades, quando se pretende inserir resultados para uma

populagio especifica.

Assim como na classificagdo da NANDA-I, a NOC também permite a
inclusio ou revisdo de resultados e/ou indicadores. As diretrizes para
submissdo de um resultado novo ou revisado se encontra no final do livro.

A utilizagdo da classificacdo ou parte dela em qualquer publicagio ou
folheto impresso requer permissdo por escrito, além do que qualquer
uso eletrénico da NOC também requer autorizacdo, que deverd ser
solicitada por e-mail disponibilizado no livro da NOC.




4.1.3- Classificacao das interveng¢des de enfermagem - NIC

A Classificacdo de Interven¢bes de Enfermagem é uma linguagem
padronizada que descreve os tratamentos realizados pelos enfermeiros.
A interveng¢do é qualquer tratamento, baseado no julgamento e no
conhecimento clinico, que seja realizado por um enfermeiro para
melhorar os resultados do paciente. A sétima edi¢do da NIC possui
565 interven¢des de enfermagem. Cada uma delas possui uma lista de
atividades. As intervenc¢bes estdo organizadas em sete dominios e 30
classes (quadro 7).

Dominios e classes da classificacido de intervencdes de enfermagem
NIC (72 edicao)
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As intervenc¢des sdo constituidas de titulo (nome da intervencio),
defini¢do da intervenc¢io, umalista de cerca de 10 a 30 atividades que sdo
utilizadas para o desenvolvimento da prescri¢do de enfermagem (a¢es
dos enfermeiros para implementar uma intervencio) e as referéncias
bibliograficas. Por exemplo, Consulta é o titulo da intervencio e é
definida como uso de conhecimentos especializados para trabalhar com
pessoas que buscam ajuda da solugdo de problemas, de modo a habilitar
individuos, familias, grupos ou instituicdes a atingirem as metas
identificadas. E algumas atividades dessa intervencio sio: identificar
a finalidade da consulta; coletar dados e identificar o problema que é
o foco da consulta; identificar e esclarecer as expectativas de todas as
partes envolvidas.

As atividades de enfermagem incluem tanto as assistenciais diretas
(interacio com o paciente) como as indiretas (tratamento realizado
distante do paciente) e intervenc¢des iniciadas por enfermeiros
(independentes) ou iniciadas por outros profissionais de saude
(colaborativas). Como exemplo de atividades diretas, tem-se a realizacdo
de curativos e como indireta a realizagdo de limpeza concorrente. Em
relacio asintervencdesiniciadas pelos enfermeiros pode-se exemplificar
com a interven¢do Banho, em que é uma intervencdo iniciada pelos
enfermeiros e a intervencdo, Administragdo de medicamentos, por sua
vez, é uma intervencéo colaborativa, uma vez que é iniciada por outros
profissionais de satude, ou seja, pela prescri¢io médica.

Essa taxonomia foi desenvolvida utilizando os métodos de anélise de
semelhancas, agrupamento hierarquico, julgamento clinico e revisio por
especialistas. A estrutura taxonémica da NIC é codificada e validada.
As intervencbes da NIC podem ser associadas a vérias classificacbes de
diagnoéstico, dentre elas a classificacio da NANDA-I, e também serem
utilizadas com qualquer teoria de enfermagem em todos oslocais de pratica.

As intervenc¢des de enfermagem podem ser encontradas em ordem
alfabética, quando o nome da intervencio é conhecido; por meio dos
dominios e classes da classificacdo, quando o objetivo é identificar
intervengdes relacionadas em tépicos de dreas particulares; por meio
de especialidades, quando se pretende inserir interven¢des para uma

populagio especifica.




A NIC também possui, no final do livro, o tempo estimado para a
realizagdo das intervenc¢bes e o profissional necessirio (enfermeiro
assistencial, enfermeiro especialista e auxiliar/técnico de enfermagem)
para sua execucao.

Para selecdo de uma intervencio de enfermagem, deve-se considerar
o resultado esperado do paciente, as caracteristicas do diagndéstico de
enfermagem, exequibilidade para realizar a intervencio, aceitagdo do
paciente e capacidade do enfermeiro.

Diante do caso apresentado anteriormente neste capitulo do Sr. MF, em
que foiidentificado o diagnéstico de enfermagem Ansiedade, o enfermeiro
deverd escolher as interveng¢bes pensando no resultado esperado do
paciente que é reduzir a ansiedade e, para tanto, devera propor atividades
que excluam ou minimizem o fator relacionado (estresse e crise
situacional), com o intuito de amenizar as caracteristicas definidoras.
Neste sentido, uma das interven¢des que podem ser selecionadas é
Redugio de ansiedade, que dentre as suas atividades, tem:

Utilizar abordagem clara e tranquilizadora;

+ Esclarecer as expectativas de acordo com o comportamento do
paciente;

« Tentar compreender a perspectiva do paciente em relagéo a situagio
temida;

« Escutar o paciente com atencio;

« Encorajar a expressio de sentimentos, percep¢des e medos;

+ Administrar medica¢do para reduzir a ansiedade, conforme apropriado.

Ressalta-se que o enfermeiro, além de selecionar as interven¢des de
enfermagem, deve também selecionar as atividades, pois nem sempre
todas as atividades de determinada intervencio estardo direcionadas
para a situa¢io apresentada pelo paciente.

Dentre as vantagens de seu uso, tem-se: melhorar a documentacio;
auxiliar a demonstrar o impacto que os enfermeiros tém sobre o sistema
de assisténcia de satde; padronizar e definir a base do conhecimento
para a prética de enfermagem; facilitar a selecio de uma intervencéo




adequada; facilitar e permitir aos pesquisadores examinarem a
efetividade e o custo da assisténcia de enfermagem; auxiliar os
educadores a desenvolverem curriculos que articulam com a pratica
clinica; facilitar o desenvolvimento e o uso de sistemas de informacio
em enfermagem.

Assim como na classificagio da NANDA-I, a NIC também permite a
inclusio ou revisio de interven¢des e/ou atividades. Estas contribuicdes
deverdo ser enviadas por meio do formuldrio de orienta¢bes para
apresentac¢io de uma intervenc¢io nova ou revisada que se encontra no
finaldolivro. Além deste formuldrio, para as interven¢ées novas deverao
ser enviados o titulo, a defini¢do, atividades listadas em ordem légica e
uma lista de fundamentacio tedrica e, para as intervengdes revisadas
deverido ser encaminhadas as mudancas propostas e a fundamentagio
tedrica.

A utilizacio da classificagdo ou parte dela em qualquer publicacio ou
folheto impresso requer permissdo por escrito, além do que qualquer
uso eletrénico da NIC também requer autorizag¢io, que devera ser
solicitada por e-mail disponibilizado no livro da NIC.

Ressalta-se que as classificages NANDA-I, NIC e NOC podem ser
utilizadas separadamente ou em conjunto.

4.1.4- Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®)

A CIPE® foi apresentada como proposta no 19° Congresso Quadrienal
do International Council of Nurses (ICN), realizado em 1989, com a
justificativa de que a falta de uma linguagem padronizada da prética
impedia que a enfermagem pudesse dispor de dados confidveis
na formula¢io de politicas de saide, na contencio de custos, na
informatizacio dos servigos de saude e no controle do seu préprio
trabalho.

A CIPE® é uma terminologia ampla e complexa que representa o dominio
da pratica da Enfermagem. E uma norma internacional para facilitar
a coleta, armazenamento e andlise de dados de enfermagem por meio




de defini¢cées de satde, idiomas e regides geograficas distintas. Desde
1990, considerando o ponto de partida da construgio desse sistema
de classificagdo, onze versdes diferentes foram aprovadas e divulgadas
(Alfa, Beta, Beta 2, Versio 1.0, Versdo 1.1, Versido 2, Versido 2011, Versiao
2013, Versdo 2015, Versio 2017 e Versio 2019/2020) como parte de sua
evolucio.

A partir do lancamento do Modelo de Sete Eixos, na CIPE® Versio 1.0,
em 2005, e mantido nas versdes subsequentes, o ICN introduziu os
conjuntos de conceitos pré-coordenados para organizar os conceitos
primitivos relativos a diagndsticos, resultados e intervenc¢des de
enfermagem (Catédlogos ou Subconjuntos da CIPE®), passando a ser
considerada além de uma terminologia combinatéria, também uma
terminologia enumerativa.

O Modelo de Sete Eixos facilita a criagdo dos Catdlogos CIPE®, que
sdo agrupamentos de enunciados pré-estabelecidos de diagndsticos,
resultados e intervenc¢des de enfermagem. Os Catdlogos CIPE® podem
contribuir para apoiar e melhorar a pratica e o processo de tomada de
decisio clinica. O acesso aos Catdlogos CIPE® aprovados pode ser feito
por meio do portal eletrénico do ICN: https://www.icn.ch/what-we-
doprojectsehealth-icnptm/about-icnp/icnp-catalogues

Em 2008, a OMS incluiu a CIPE® & Familia de Classificagbes
Internacionais, cujo objetivo é promover a selecdo apropriada de
classifica¢bes da 4rea da satide em todo o mundo. Tal inclusio torna
a Classificagdo reconhecida como essencial para a documentacdo do
cuidado em saude.

Desde 2011, a CIPE® encontra-se inserida no mais novo Programa do
Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE), o e-Health, que tem o
objetivo de transformar a Enfermagem por meio da aplicac¢éo visionaria
das tecnologias da informacao e comunicagio. Nessa perspectiva, para
tornar mais facil sua utilizacdo, estd sendo apresentada em alguns
formatos: 1) uma classificacdo de enunciados de enfermagem pré-
definidos; 2) um produto de sete eixos para a composi¢io de enunciados
de enfermagem e; 3) Catédlogos ou subconjuntos terminolégicos de
termos selecionados para uso em atuagdes particulares.




Em 2020, o ICN assinou acordo com SNOMED International que visa
o gerenciamento, producdo, divulgacio e utilizagdo da CIPE® pelo
SNOMED. O ICN continua sendo proprietdrio da CIPE®. O referido
acordo alinha-se com o incremento da informatizacio das informacdes
em saude e beneficia paises que utilizam ambos os sistemas, na medida
em que remove a necessidade de mapeamento dos termos entre eles.

A CIPE® contém termos distribuidos em seus sete eixos para a
composicio de diagnésticos, intervencdes e resultados de enfermagem,
conforme a 4rea de atua¢io do enfermeiro. A atual versio da CIPE®
Versao 2019/2020 inclui um total de 4.475 conceitos, dos quais 2.035
sdo conceitos pré-coordenados, sendo 867 Diagnésticos/Resultados de
enfermagem e 1.168 Intervencdes de enfermagem; e 2.430 conceitos
primitivos, distribuidos nos eixos do Modelo de Sete Eixos, sendo:

+ Foco: drea de atengio que é relevante para a enfermagem e neste eixo
tem-se 1.434 termos, por exemplo, dor, eliminac¢io, comunicacio;

+ Julgamento: opinido clinica ou determinacio relacionada ao foco
da prética de enfermagem, composto por 45 termos, por exemplo,
melhorado, interrompido;

» Meios: umamaneiraouum método de desempenharumaintervencio,
composto por 353 termos, por exemplo, bolsa de colostomia, fralda,
coletor de urina.

+ A¢do: um processo intencional aplicado a um cliente, composto por
235 termos, por exemplo, trocar, promover, tranquilizar;

« Tempo: o momento, periodo, instante, intervalo ou duracio de
uma ocorréncia, composto por 70 termos, por exemplo, admissio,
frequente;

» Localizagio: orientac¢do anatomica e espacial de um diagnéstico,
intervencio,compostopor261termos,comoabdome,escola, posterior;

+ Cliente: sujeito ao qual o diagnéstico se refere e que é o recipiente de
uma intervencio, composto por 32 termos, como recém-nascido;
cuidador; familia.

Para compor afirmativas/enunciados de diagnésticos, intervencdes de

enfermagem deve-se utilizar um termo do eixo foco e um termo do eixo
julgamento e, ainda, pode-se incluir termos adicionais destes eixos ou de




outros eixos. Para compor as intervenc¢ées de enfermagem, recomenda-se
incluir um termo do eixo acio e, se necessério, incluir termos adicionais
do eixo a¢do ou de outros eixos.

Frente ao caso descrito anteriormente do Sr. MF, o enfermeiro pode
elaborar o diagnéstico de enfermagem: Ansiedade, sendo a ansiedade um
termo do eixo foco e a intervencio Controlar a ansiedade, sendo ansiedade
um termo do eixo foco e controlar do eixo acio.

4.2- Utilizacdo do processo de enfermagem na pratica clinica
assistencial: sintese

A utilizacdo do PE na pratica clinica assistencial pode ser verificada
na presenca dos seguintes componentes que necessariamente devem
constar do modelo assistencial onde o cuidado de enfermagem é
oferecido:

1. Declaragio escrita do(s) referencial(is) tedrico(s) adotado(s);

2. Impresso do(s) instrumento(os) de coleta de dados;

3. Impresso dos diagnésticos de enfermagem identificados com maior
frequéncia;

4. Declaragdo das metas para cada diagnéstico no impresso dos
diagndsticos de enfermagem;

5. Caso ainstitui¢do utilize a classificacdo de resultados de enfermagem:
impresso dos diagndsticos de enfermagem associadas com os
resultados e seus indicadores;

6. Acbes de enfermagem correspondentes aos diagndsticos de
enfermagem (instituir c6digos para as mesmas e sua correspondéncia
aos diagndsticos);

7. Caso a instituicdo utilize a classificacdo de interven¢des de
enfermagem, mas nio utilize a classificacio de resultados: impresso
dos diagnésticos, declaragio das metas para cada diagnédstico e
intervengdes e suas a¢bes correspondentes aos diagndsticos (com
c6digos correspondentes);

8. Caso a instituicdo utilize as trés classificacdes: lista com os
diagnésticos;

9. identificados com maior frequéncia associados aos resultados
e seus indicadores e interven¢des e suas ag¢bes (com codigos

correspondentes).




Pode-se encontrar na literatura intumeros exemplos de utilizagdo
de referenciais tedricos de enfermagem e sua aplicagio na préatica
clinica. Encontram-se ainda artigos de revisdes integrativas acerca
de diagnoésticos mais frequentes nos diferentes cendrios do cuidado
de enfermagem e, com menos frequéncia localizam-se artigos sobre
interven¢des e resultados de enfermagem utilizando classificagdes de
enfermagem.

O servico pode, por meio de reunibes, definir estes elementos e verificar
cotidianamente se os mesmos realmente ocorrem na pratica clinica
assistencial. O importante serd declarar a filosofia assistencial e o
referencial que mais se adequa a pessoa (individuo, familia, comunidade),
os diagnésticos e metas a serem alcanc¢adas, ou resultados e indicadores,
intervencdes e/ou a¢des de enfermagem.

Deve existir coeréncia entre o referencial adotado e as etapas do PE, ou
seja, devem ser visualizados os conceitos do referencial nas etapas do
PE (instrumento de coleta de dados, diagnédsticos identificados, a¢des
de cuidado e resultado). O resultado deve expressar se as metas ou 0s
indicadores de resultado deram conta dos diagndsticos estabelecidos.

A evolugdo das metas ou dos indicadores de resultados pode constar
nos instrumentos de evolu¢io multiprofissional. Ressalta-se que estes
elementos (etapas do PE) devem ser inseridos no prontudrio eletrénico
caso a instituicio faca uso dele.
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CAPITULO 5
MODELOS ASSISTENCIAIS DE ENFERMAGEM

Alba Lucia Bottura Leite de Barros
Cassiana Mendes Bertoncello Fontes
Gisele Saraiva Bispo Hirano

5.1- Introdugao

A enfermagem é reconhecida como ciéncia, arte e cuidado a individuos,
familias e comunidade, e utiliza referenciais tedricos como as teorias de
enfermagem, e metodoldgicos, como o processo de enfermagem, além
de demais instrumentos validados metodologicamente. A legitimidade
de uma profissdo estd relacionada a sua capacidade de gerar e testar
teorias, no entanto, observa-se que na pratica de enfermagem ainda
existe uma importante lacuna entre teoria e pratica®.

As teorias e as perspectivas utilizadas por uma disciplina sdo o que a
diferenciam de outras e definem os pressupostos e valores conceituais da
pratica profissional, o que permite aos seus integrantes compreenderem
sua natureza e finalidade®.

Discutir sobre teoria de enfermagem corrobora para que os enfermeiros
expressem insatisfacdo ou tédio, porém é importante compreender sua
relevancia para a enfermagem. E justamente a falta de conhecimento
e compreensdo sobre as teorias que levam os profissionais a nio
compreenderem sua aplicacdo pratica. Como exemplo, cita-se que a
rotineira prética de lavagens de mios baseia-se nos principios da teoria
dos germes e de modelos epidemiolégicos de transmissdo e prevencio
de doen¢a@.

Uma teoria trata da articulacdo organizada e sistematica de um
conjunto de afirmac¢ées de determinada disciplina relacionadas as
suas questdes significativas®).

As teorias de enfermagem sdo compreendidas como um conjunto de
conceitos e principios da ciéncia de enfermagem, com o objetivo de
descrever, explicar, prever ou prescrever o cuidado de enfermagem®.




Atribui-se a Florence Nigthingale o titulo de primeira teorista de
enfermagem, por ter apresentado o que considerava ser o objetivo da
enfermagem e o significado do “ser enfermeiro”. Ap6s Nightingale, varias
décadas se passaram até que, em meados da década de 1950, surgiram
novos trabalhos filosé6ficos e tedricos, com o objetivo de estruturar e
organizar o conhecimento de enfermagem, além de promover uma
pratica racional e sistemdtica, desvencilhando a profissdo do aspecto
tecnicista e subordinado a pratica médica que existia até entao(®.

Nas décadas de 1960 a 1970, houve um crescimento importante no
desenvolvimento das teorias de enfermagem, contudo, tais teorias,
chamadas de “grandes teorias”, possuem alto nivel de abstra¢io e muitos
conceitos, o que, por vezes dificulta sua compreensio e transposicido
para a prética profissional. Aliado a este fato, observa-se que o ensino
sobre teorias de enfermagem durante a formagio do enfermeiro ainda
é superficial>).

artir da década de , teorias mais facilmente aplicaveis na
A partir da década de 1980, t facilmente apl
prética clinica, como as teorias de médio alcance, comecaram a ser

esenvolvidas com o objetivo de aproximar a teoria da pratica de
d lvid bjetivo d t d tica d
enfermagem e diminuir esta lacuna. Tais teorias possuem conceitos e
proposi¢cdes mais concretas que podem ser mais facilmente testaveis na
pratica®.

Duas décadas depois, no final dos anos 90, ainda com o objetivo de
guiar a pratica de enfermagem, surgiram as teorias préticas aplicadas e
limitadas as populacées ou situacdes especificas®.

Na sua pratica assistencial, o enfermeiro utiliza-se de teorias especificas
da enfermagem e de teorias “emprestadas” de outras disciplinas, como
teorias das ciéncias biolégicas, humanas e sociais. Citam-se como
exemplos, o modelo epidemiolégico de risco e o modelo biomédico
além das classifica¢bes de diagnésticos, intervencdes e resultados de
enfermagem, que no Brasil, sio as classificacses da NANDA-1("), NIC®)
e NOC® e a CIPE®(10),

Reconhecer a importincia do arcabougo tedrico para a construgdo
do modelo assistencial adequado é essencial para a compreensio e
desenvolvimento da enfermagem enquanto ciéncia, prética e disciplina.




5.2- Modelo assistencial de enfermagem

Apraticadeenfermagem é oferecidaaindividuos, familiase comunidades
em diferentes situacées de saide e, para cada clientela, o enfermeiro
deve estabelecer modelos assistenciais para o cuidado, embasados em
um referencial tedrico que permita a realizacio das etapas do processo
de enfermagem a luz deste referencial.

Um modelo assistencial é construido a partir de diferentes teorias de
enfermagem e deve fornecer orientagdo para a pratica. Para definir-se
a filosofia de cuidado deve-se respeitar a especificidade da situagdo de
saude da popula¢io atendida, além das condi¢ées de recursos humanos,
materiais e tecnoldgicos disponiveis.

O delineamento de como serd construido o modelo assistencial, e
quais serdo os referenciais tedricos utilizados sio tarefas que devem
ser realizadas de forma conjunta pelos profissionais da instituicio, de
modo que reflita ndo somente a especificidade da populacido atendida,
mas também, a cultura, missdo e valores organizacionais.

5.3- Construcao de modelos assistenciais a luz de referenciais
tedricos

A utilizagdo de uma teoria de enfermagem como alicerce para a
construcdo de um modelo assistencial se inicia pela construcido do
instrumento de coleta de dados, que deve refletir os pressupostos desta
teoria. As teorias mais utilizadas em ambiente hospitalar e ambulatorial
sdo a teoria da adaptac¢do de Roy, a teoria do déficit do autocuidado de
Orem e, no cendrio brasileiro, o modelo assistencial das necessidades
humanas basicas de Wanda Horta, no entanto, existem varias teorias
de enfermagem que podem ser utilizadas como referenciais.

No 4mbito da saidde coletiva, os mesmos referenciais podem ser
utilizados, contudo, algumas teorias, como a Teoria da Intervencio
Praxica de Enfermagem em Sadde Coletiva (TIPESC)D, podem ser
mais facilmente aplicaveis. Em qualquer cendrio, o modelo assistencial
pode valer-se, ainda, de teorias emprestadas de outras ciéncias como:
modelo epidemioldgico de risco e modelo biomédico.




Conforme mencionado previamente, algumas teorias sio amplas
(grandes teorias) e outras mais especificas (teorias de médio alcance e
teorias préticas/de situagdo-especifica), sendo que cada teoria pode ser
mais facilmente aplicdvel em determinadas popula¢ées. Nos quadros
1, 2 e 3, listamos algumas teorias de enfermagem e possibilidades de

aplicacio pratica.

Quadro 1. Grandes teorias de enfermagem e exemplos de aplicagio

pratica

Autor, ano

Florence Nightingale, 1859

Callista Roy, 1960

Dorothea Orem, 1971

Wanda Horta, 1970

Teoria

Teoria ambientalista

Teoria da adaptagao

Teoria do déficit
do autocuidado

Teoria das Necessidades

Humanas Basicas

Populagao-alvo/exemplos de utilizagao pratica

Situagdes em que o controle do ambiente seja fundamental para controlar
o processo de saude-doencga. Ex: setores com pacientes com doengas
transmissiveis, como COVID-19

Individuos com doengas cronicas, que precisam passar por um processo de
adaptacao as novas condigées de salde e doenca. Ex: insuficiéncia
cardiaca, AVE, diabetes mellitus

Individuos que apresentam sua capacidade de autocuidar-se prejudicada e
necessitam da assisténcia de enfermagem para satisfazer suas necessida-
des. Ex: portadores de doengas agudas e cronicas, estomizados, vitimas de
amputagdes etc.

Individuos portadores de enfermidades diversas, em que as necessidades
humanas basicas tenham sido afetadas. Ex: enfermidades agudas,
portadores de doencas crénicas etc.

Quadro 2. Teorias de médio alcance e exemplos de aplicacio pratica

Autor, ano

Riegel et al, 2012

Primo & Brandéao, 2017

Rullanda & Moore, 1998

Teoria

Teoria de médio alcance
do autocuidado de
doencas cronicas

Teoria interativa
da amamentagao

Teoria do final
de vida em paz

Populagao-alvo/exemplos de utilizagao pratica

Individuos com doencas cronicas

Mulheres lactantes

Individuos em final de vida

Quadro 3. Teorias de situacio-especifica e exemplos de aplicagdo pratic

a

Autor, ano

Im, 2010

Brennaman, 2012

Song, 2010

Teoria

Experiéncia de sintomas de
menopausa de mulheres
asiaticas imigrantes

Teoria das Emergéncias
das crises

Teoria do autocuidado
do diabetes mellitus,
especifica a situacdo

Populagao-alvo

Mulheres imigrantes asiaticas na menopausa

Individuos com doencas mentais persistentes e
severas

Individuos com diabetes mellitus




Conforme preconiza a Resolugdo Cofen n° 358/200912), o Processo
de Enfermagem deve ser alicercado em referenciais tedricos, que
orientem todas as etapas do processo. Desta maneira, ao construir-se
instrumentos de coleta de dados, estes deverdo incluir itens baseados
nos conceitos e pressupostos da teoria escolhida.

O modelo conceitual das necessidades humanas basicas (NHB) de
Wanda Horta, por exemplo, apresenta a premissa de que a enfermagem
é a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidade bdsicas, e de, quando possivel, torna-lo independente
dessa assisténcia®. Para construir-se um instrumento de coleta de
dados baseado neste modelo teérico, deverdo ser incluidos itens que
apresentem os conceitos e metaparadigmas (quadro 4) apresentados
pela teorista, ou seja, que abordem aspectos que identifiquem as
necessidades humanas basicas afetadas.

Desta maneira, espera-se que todas as etapas do processo de enfermagem
sejam realizadas a luz desta teoria. Devem ser incluidos, por exemplo,
nio somente itens que abordem dados referentes a condi¢do atual de
saude do individuo, mas também, aspectos psicossociais, espirituais e
familiares, além de questdes relevantes das necessidades psicobiolégicas
afetadas.

Quadro 4. Metaparadigmas da enfermagem a luz do modelo conceitual
das Necessidades Humanas Basicas (Horta, 1979)

Ciéncia e 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 a saide em
colaboragcdo com outros profissionais.

Enfermagem

O ser humano possui muitas dimensées complexas e interligadas; como parte
Ser humano integrante do universo, o ser humano esta sujeito a estados de equilibrio e
desequilibrio no tempo e no espaco.

Ambiente Tudo o que rodeia ou envolve os seres vivos

A saude é compreendida em relacdo ao tempo e espaco em que o homem

Satde ) L L
vive; estar com satide é estar em equilibrio dindmico no tempo e espaco.

Fonte: Horta, WH. Processo de enfermagem. Sio Paulo: EPU, 1979




Exemplos de constru¢des de instrumentos de coleta de dados baseados
nesse modelo tedrico sdo facilmente encontrados na literatura. Como
exemplos, podemos citar o instrumento de coleta de dados elaborado
por Tolentino, Betencourt & Fonseca®¥, para realizacio de consulta
de enfermagem a pacientes de um ambulatdrio de quimioterapia e o
de Almeida et al.(19, direcionado a clientela materno-infantil. Outro
exemplo, utilizado por um hospital tercidrio de grande porte na cidade de
Sao Paulo é apresentado por Barros(6). Este modelo além de utilizar-se do
modelo conceitual de Horta, apoiou-se em outros referenciais tedricos
como o modelo de Orem, modelo biomédico e de ciéncias sociais.

Vale mencionar que em situacdes especificas como catdstrofes ou
pandemias como da Covid-19, quando uma instituicdo se transforma
em referéncia para este tipo de atendimento, o modelo assistencial, bem
como os instrumentos de coleta de dados devem ser revistos. O mesmo
vale para setores especificos de demais instituicbes que direcionam o
atendimento a esse novo perfil de pacientes. Para este cendrio atipico e
tao especifico, algumas propostas de construc¢io tedrica de documentos
que apoiam o Processo de Enfermagem sio descritas por pesquisadores
da Rede de Pesquisa em Processo de Enfermagem em publicacio
recente?), Nessas situacées, deve-se avaliar, ainda, a possibilidade de
manter-se o referencial tedrico ou apoiar-se em um novo referencial que
reflita melhor as necessidades da populagio a ser atendida.

Um modelo assistencial bem alicercado em um ou mais referenciais
tedricos favorece o raciocinio critico e o julgamento clinico do enfermeiro,
contribuindo para a qualidade da assisténcia de enfermagem. Aliado ao
referencial tedrico, enfatizamos a importincia do uso das linguagens
padronizadas de diagndsticos, intervengdes e resultados de enfermagem.
O wuso dessas linguagens permite a transcendéncia dos modelos
conceituais para a prética de enfermagem(18),

A utilizag¢do das linguagens padronizadas favorece o agrupamento de

dados e gera evidéncias para a pratica de enfermagem. Em ambiente
hospitalar, onde a NANDA-I é mais utilizada, sugere-se que os




instrumentos de coleta de dados sejam apoiados na tipologia de Marjorie
Gordon de modo a favorecer tais grupos de evidéncias®). Em ambientes
extra-hospitalares, observa-se certa tendéncia de uso sinérgico das
taxonomias NANDA-I e CIPE® que devem ser utilizadas de modo a guiar
as interveng¢des que serdo propostas.

Os subconjuntos terminolégicos da CIPE® desenvolvidos por
enfermeiros brasileiros em situa¢bes especificas da prética assistencial
tem sido utilizados para a identificagdo de diagndsticos, intervengdes
e resultados?. Tais subconjuntos permitem a construcio de
instrumentos de coletas de dados apoiados nos mesmos. Alguns
exemplos de subconjuntos terminolédgicos e as teorias utilizadas sio
apresentados no quadro 5.

Quadro 5. Exemplos de subconjuntos terminoldgicos CIPE® e teorias

utilizadas*
Subconjunto . - a
Terminolégico Teori Diagndsticos de Intervenc¢des de = Resultados de
Cipe® G Enfermagem = Enfermagem  Enfermagem
Saude Mental na Atencéo R
. . Motivagdo humana
Primaria em Saude de + + -
R . de Maslow
municipio interior Paulista
Saudg da} ;nanga na Atencao Motivacao humana
Priméria em Saude de iF + -
PR X de Maslow
municipio interior Paulista**
Pré-Natal e Pés-Parto na S
P . Motiva¢do humana
Atengao Primédria em Saude de + + -
e . de Maslow
municipio interior Paulista**
Saude do Adulto e do Idoso na Motivaca
P . otivacdo humana
Atengao Primédria em Saude de + + -
s " de Maslow
municipio interior Paulista**
.Sau,d.e da Mulh;r za Atenga,o. Motivacio humana . . )
Pr|mar|§ emISau e C e municipio de Maslow
interior Paulista**

* nome da teoria modificado pelos autores
**Catalogo de Conjuntos Terminolégicos da Aten¢do Primaria em Saude.
(+)presente; (-) ausente




A utilizagido das classificagbes eleva a visibilidade dos elementos do
Processo de Enfermagem, pois permite gerar evidéncias. Tais evidéncias
tornam as a¢les de enfermagem mais visiveis, permitindo comparagio
de dados entre as institui¢ées e mostrando o real impacto social da
profissio, especialmente neste momento em que a introducgio dos
sistemas eletronicos de informagdo em satde permitem cada vez mais
a introdugio dos elementos da prética de enfermagem (diagndsticos,
intervencgdes e resultados).

Ao buscarmos conhecimento sobre os aspectos tedricos que sustentam
a nossa pratica é importante lembrar que, outrora, a enfermagem
era reconhecida somente como pratica técnica, subordinada ao
conhecimento médico. Percorrer o caminho entre a compreensio dos
referenciais tedricos que a sustentam enquanto disciplina e ciéncia e sua
aplica¢io prética, pode ser longo e drduo, no entanto, ha que se assumir
que a enfermagem, necessita, que sua pratica seja fundamentada em
conhecimento cientifico. Desenvolver teorias que possam ser mais
facilmente aplicdveis na prética cotidiana e reconhecer a importancia
das teorias para o desenvolvimento e reconhecimento da profissio
enquanto ciéncia e disciplina é uma responsabilidade que todos
devemos assumir.
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CAPITULO 6
PROCESSO DE ENFERMAGEM
E SEGURANCA DO PACIENTE

Anamaria Alves Napoleao
Maira Gabriela Perego
Monica Isabelle Lopes Oscalices

6.1- Processo de enfermagem: breve histérico

O conhecimento em satde e em enfermagem estd em constante
reelaboracdo. O impacto da incorporacio de novos conhecimentos
e de novas tecnologias nas diferentes &dreas exigem mudancas e
reposicionamentos para atendimento das demandas sociais e para
a implementacio efetiva de melhorias. O avanco do conhecimento
cientifico e das tecnologias influenciam fortemente as politicas e os
padrdes de praticas em sadde.

O processo de enfermagem surgiu na década de 1950 como um modelo
metodolégico para guiar o ensino e a pratica de enfermagem e suas
transformacdes histdricas sdo coerentes com a natureza evolutiva do
conhecimento. Entre as décadas de 1950 e 1960, periodo pds-guerra, foi
apresentado por diferentes estudiosas da enfermagem em trés etapas
mais rudimentares comparadas as atuais e, em 1967, em quatro etapas —
histérico, planejamento, implementacio e avaliacdo em livro publicado
por Yura e Walsh. Na década de 1970, foi apresentado por diferentes
estudiosas com a etapa de diagnéstico de enfermagem incorporada e
essa apresentacio de cinco etapas tem sido utilizada até nos dias atuais.
Desde sua criagdo, o processo de enfermagem constitui importante
ferramenta de estudos e pesquisas que favorece o desenvolvimento
cientifico da disciplina de enfermagem em consonancia com os avangos
cientificos e tecnolégicos da drea da sadde, além da valorizagio da
dimensio humana do processo de cuidar.




As décadas de 1950 a 1970 foram descritas por Pesut e Herman como
sendo a primeira gera¢ido do processo de enfermagem. Nesse periodo, a
énfase estava na aquisi¢io de habilidades para a solu¢io de problemas
e estruturacio do raciocinio clinico voltado para quatro etapas: coleta
de dados, planejamento, implementacio e avaliacio. Avaliacdes das
dimensdes biopsicossociais e fisicas revelavam desvios dos padrdes
e normas aceitos e levavam a identificacdo de problemas que eram
mitigados por a¢des, procedimentos e intervencdes de enfermagem. Os
enfermeiros passaram, entio, a diferenciar as perspectivas dos cuidados
de enfermagem das perspectivas de problemas médicos e visaram definir
e desenvolver conceitos, termos e linguagem para descrever o escopo e
foco da pratica de enfermagem®.

As décadas de 1970 a 1990 marcaram a segunda gera¢io do processo de
enfermagem, cujofoco estavaem definir eexplicaranaturezadoraciocinio
diagnéstico de enfermagem e, entdo, nas habilidades necessarias
para o desenvolvimento de julgamentos clinicos pelo enfermeiro.
Este trabalho evoluiu e as estudiosas passaram a sistematicamente
nomear, representar e codificar os fenémenos da enfermagem, criando
terminologias padronizadas, como as que hoje sio conhecidas como
taxonomia de diagnésticos de enfermagem da NANDA-I, classifica¢io
de intervengdes de enfermagem (NIC), de resultados de enfermagem
(NOQ), classificagdo internacional para a pratica de enfermagem (CIPE),
entre outras(2.2.3),

A evolugio do conhecimento de enfermagem, alavancada pelas pesquisas
sobre o processo de enfermagem e pelas terminologias padronizadas,
além da aplicacio dessas ferramentas no ensino e na pratica clinica
nos diferentes cendrios da saude, levou a chamada terceira geragio do
processo de enfermagem, descrita desde 1990 até os dias atuais. A terceira
geracdo do processo de enfermagem aponta para o modelo Outcome-
Present State-Test — OPT (Figura 1), em traducio livre, “Modelo de teste
do estado atual e do resultado”. Trata-se de um modelo de processo de
enfermagem que enfatiza a reflexdo, a especificacdo de resultados, testes
e o desenvolvimento de julgamentos clinicos, dado o contexto da histéria
de um paciente. Este modelo apoia o uso e a aplicacdo do pensamento
critico, criativo, sistémico e complexo na pratica clinica®3).

104



Figura 1 — Representa¢do do modelo OPT proposto por Pesut e Herman
(1998), apontado como terceira gera¢io do processo de enfermagem
(tradugio livre).

Reflexéo sobre raciocinio clinico

Estrutura

) Tesifieds Agrupamento Histdrico do
Saida/Planos < Julgamento estabelecido Estadoatual ge diagnésticos/ 4 pacienteno
Rede l6gica contexto

Testes

Tomada de decisao

Fonte: Kuiper R. et al, 2017

Nessa perspectiva, a partir de cada diagndstico de enfermagem
estabelecido para o paciente, uma dupla obriga¢do surge: a de intervir e
a de avaliar a eficicia da intervencio realizada(®.

Diante do exposto, entende-se como novo desafio no contexto do ensino,
da pesquisa e da prética clinica de enfermagem, o desenvolvimento
do conhecimento e habilidades voltados para o estabelecimento
de resultados esperados a partir dos diagndsticos de enfermagem
estabelecidos e para a mensura¢ido dos resultados alcancados pelos
pacientes, diante das interveng¢des de enfermagem implementadas.

A evolugéo histérica do processo de enfermagem evidencia que, desde
seu surgimento, esse instrumento metodolédgico por suas caracteristicas
e propdsitos possibilita a estruturagdo e o aprimoramento do
conhecimento da enfermagem por meio da pesquisa dos fenémenos
da disciplina, da incorpora¢do do conhecimento a prética clinica e ao
ensino, o que, inegavelmente, contribui para melhorias na qualidade do
cuidado de enfermagem e na seguranca ao paciente.
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6.2- Seguranca do paciente: breve histérico

O Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos, com a publicacio,
em 1999, do relatério “Errar é Humano: construindo um sistema de
saude mais seguro”, contribuiu para mudancas substanciais na area da
saude, revelando que entre 44.000 e 98.000 pacientes morriam a cada
ano nos hospitais dos EUA, devido aos danos causados durante a prépria
prestacdo de cuidados de satde®.

O impactante cendrio revelado conferiu destaque a uma das dimensées
da qualidade, a Seguranca do Paciente, definida como a “redu¢io do
risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de satde,
para um minimo aceitével"®-®). A partir de entéo, governos, autoridades
sanitdrias e organizacdes passaram aapoiar estratégias paraaprevencio
e a mitigagdo de falhas no cuidado a satude.

Segundo Montserrat-Capella, a partir de 2002, as Assembleias Mundiais
de Satude passaram a adotar resolu¢des que solicitavam urgéncia aos
Estados Membros para se atentarem aos problemas relacionados
a seguranca do paciente e passarem a investir em iniciativas que
impulsionassem o avan¢o do conhecimento em seguranca do paciente.
Em 2004, foi criadaa Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, para
liderar no &mbito internacional os programas de seguranca do paciente.
Desafios Globais foram lancados, tais como, “Uma assisténcia limpa é
uma assisténcia segura”, no biénio 2005-2006, que visou promover a
higienizacio das mios como método sensivel e efetivo de prevengdo de
infec¢bes; e “Cirurgias seguras salvam vidas” no biénio 2007-2008, com
o objetivo de promover a seguranca do paciente durante intervenc¢des
cirtrgicas®.

Ainda segundo esses autores, nas Américas, em 2007, durante a 27?2
Conferéncia Sanitaria Pan-Americana (CSP), foram delineadas linhas
estratégicas de a¢do a serem implementadas em favor da seguranca
do paciente, tais como posicionar a qualidade da atencdo a saude e a
seguranca do paciente como prioridade setorial; gerar informacio
e evidéncia em matéria de qualidade; promover a participacio dos
cidadios em temas de qualidade, entre outras.




Outras iniciativas surgiram, como por exemplo, a criagio da Rede
Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente (RIENSP),
pela Organizacio Pan-Americana da Satde (OPAS) em 2005 e da
Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (Rebraensp)
em 2008, que estabeleceu o compromisso de divulgacio das metas
de seguranca e criagdo de Polos (estados) e Nucleos de Seguranca do
Paciente (cidades ou regiées)1),

No Brasil, o Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente (PNSP) foi
instituido em 2013 por meio de publica¢do da Portaria do Ministério
da Saide N° 529, de 1° de abril de 2013 (BRASIL, 2013), com o objetivo
geral de contribuir para a qualificagio do cuidado em saide em todos
os estabelecimentos de satde do territério nacional e como objetivos
especificos®:

I. promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a
seguranca do paciente em diferentes 4dreas da atengdo, organizagio
e gestdo de servigos de saude, por meio da implantacio da gestdo de
risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de
saude;
II. envolver os pacientes e familiares nas a¢des de seguranca do paciente;
III. ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas a
seguranca do paciente;
IV. produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre
seguranca do paciente; e
V. fomentarainclusiodotemasegurancado pacienteno ensino técnico
e de graduacio e pdés-graduagio na drea da saude.

Além da Portaria que publicou o PNSP, o Ministério da Satude publicou
ainda a Portaria N° 1377, de 9 de julho de 2013 — que aprovou os
protocolos basicos de seguranca do paciente, Protocolo de Cirurgia
Segura, Pratica de Higiene das mios e prevengio de tlcera por Pressio
— e a Portaria N° 2095, de 24 de setembro de 2013 — que aprovou
os protocolos de Prevencio de Quedas, de Identificagio do Paciente e
o Protocolo de Seguran¢a na Prescricdo e de Uso e Administragdo de
Medicamentos.®




Outro importante marco para o impulsionamento das a¢des de
seguranca do paciente no Brasil foi a publicagdo da RDC N° 36, de 25 de
julho de 2013, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) do
Ministério da satide, com o objetivo de instituir a¢des para a promog¢do da
seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servigos de saide,
tais como a criacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente e de planos
de seguranca do paciente pelas institui¢des de satide do pais(®. A partir
de entdo, varios conceitos importantes sobre qualidade e seguranca do
paciente foram difundidos entre os profissionais de saude do pais.

Além do termo “seguranca do paciente”, a RDC 36 apresentou outros
termos fundamentais e suas defini¢des para serem difundidos
nos servigos de saide. Tratam-se de conceitos importantes para a
implementacio, nos servicos, de estruturas e tecnologias necessarias as
melhorias almejadas na seguranca do paciente, conforme apresentado
no Quadro 1®,

Quadro 1. Termos e defini¢ées relacionados a seguranca do paciente®.

Termo Definicao
Boas praticas de . .
P Componentes da garantia da qualidade que
funcionamento . «
. asseguram que os servicos sdo ofertados com
do servico de > .
) padrdes de qualidade adequados
saude
Conjunto de wvalores, atitudes, competéncias
e comportamentos que determinam o
Cultura de comprometimento com a gestio da saude e da
seguranca segurancga, substituindo a culpa e a puni¢io pela
oportunidade de aprender com as falhas e melhorar
a atencdo a saude
Comprometimento da estrutura ou func¢io do
corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo
Dano doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade
ou disfunc¢io, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicolégico
Evento adverso | Incidente que resulta em dano a sadde




Garantia da
qualidade

Totalidade das a¢des sistemdticas necessarias para
garantir que os servi¢os prestados estejam dentro
dos padrées de qualidade exigidos para os fins a que
se propdem

Gestdo de risco

Aplica¢do sistémica e continua de politicas,
procedimentos, condutas erecursosnaidentificacio,
andlise, avaliagdo, comunicacdo e controle de riscos
e eventos adversos que afetam a seguranca, a
saude humana, a integridade profissional, o meio
ambiente e a imagem institucional

Incidente

Evento ou circunstincia que poderia ter resultado,
ou resultou, em dano desnecessario a saude

Nucleo de
seguranca do
paciente (NSP)

Instancia do servico de satude criada para promover
e apoiar a implementacio de ag¢des voltadas a
seguranca do paciente

Plano de
seguranca do
paciente em

servicos de
saude

Documento que aponta situa¢des de risco e descreve
as estratégias e a¢bes definidas pelo servico de
saude para a gestdo de risco visando a prevencio
e a mitigacdo dos incidentes, desde a admissédo até
a transferéncia, a alta ou o 6bito do paciente no
servico de saude

Seguranca do
paciente

reducdo, a um minimo aceitdvel, do risco de dano
desnecessario associado a atencio a saude

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. ANVISA. RDC N° 36, de 25 de

Julho de 2013.

Desde a institui¢do do PNSP no Brasil, avan¢os no conhecimento e nas
agOes para a promog¢ido da seguranca do paciente nos servigos de saude
puderam ser observados. A enfermagem, como a profissdo que agrega
o maior nimero de profissionais de saide no Brasil, em virtude da
relevancia de suas a¢des para a obtencdo de resultados favoriveis junto
aos pacientes, ganhou maior notoriedade no contexto desses servi¢os a
partir da instituicdo das politicas de seguranca do paciente.




6.3- Processo de enfermagem e seguranca do paciente

Atualmente, o Processo de Enfermagem se organiza em 5 etapas:
Histérico de Enfermagem ou Coleta de Dados; Diagnéstico de
Enfermagem; Planejamento de Enfermagem; Implementacio; e
Avaliacio de Enfermagem, sendo essas etapas inter-relacionadas®?). E
empregado como um instrumento ou uma ferramenta metodoldgica
para a organiza¢io e documenta¢io do cuidado oferecido aos usudrios
dos servicos de satide@?. E também uma forma de orientacio do
pensamento critico e raciocinio clinico do enfermeiro®3-14),

A aplica¢do do Processo de Enfermagem proporciona a prestagio de um
cuidado integral e individualizado e colabora com a compreensio dos
riscos a que os pacientes estdo expostos cotidianamente nos servicos de
saide e, dessa forma, contribui com a seguranca do paciente>).

Cada etapa do Processo de Enfermagem requer uma organizagdo
altamente relevante do trabalho e das a¢des de enfermagem, no contexto
do cuidado e, desta forma, contribui de fato para a promog¢io de um
cuidado seguro.

6.3.1- Coleta de dados de enfermagem

Primeira etapa do PE, consiste na obten¢éo de informagées sobre o estado
de satide de um individuo, de sua familia ou de uma coletividade, que deve se
dar de forma factual, abrangente e organizada, de modo a possibilitar a
determinacio do seu estado de satide(1214.15 De posse desses dados de
saude, é possivel examinar de forma critica as evidéncias sobre problemas
apresentados pelo paciente e possiveis riscos a sua saide(14.15.16),

A coleta de dados exige do enfermeiro competéncias e habilidades de
comunica¢do para a realizacdo da anamnese e conhecimento sobre
semiologia e semiotécnica para a realizagdo do exame fisico, além da
familiaridade com resultados de exames laboratoriais e de imagem,
entre outros.




A participagdo do paciente neste momento tem sido fortemente
recomendada; para isso, a equipe de enfermagem precisa melhorar sua
capacidade de comunica¢io enfermeiro-paciente e a escuta qualificada,
envolvendo-o na discussio sobre os achados da entrevista e exame fisico,
a fim de validar as informacées e complementar os dados@7).

Observa-se que pacientes e enfermeiros podem detectar diferentes
problemas no processo saide-doenga, o que justifica a importancia do
compartilhamento e envolvimento dos pacientes em seus cuidados.
Conhecer as percepc¢bes, preferéncias e valores de cada individuo
também colabora no planejamento e implementacdo da assisténcia de
enfermagem individualizada e de qualidade®”).

Para direcionar a coleta de dados, um instrumento pode ser utilizado
como uma ferramenta importante(4.15.16.17) para uma pratica baseada
em evidéncias. O instrumento pode assegurar um histérico de
enfermagem abrangente e o registro das informacées em si>.

E importante, ainda, que a coleta de dados seja realizada levando-se em
conta o(s) modelo(s) teérico(s) de enfermagem escolhido(s) pelo corpo
de enfermagem da instituicdo ou da unidade. As teorias ou modelos
tedricos norteiam a abordagem do enfermeiro junto ao paciente: por
exemplo, o enfermeiro pode se guiar pela obtencio de dados segundo
os preceitos da teoria das necessidades humanas psicobiolégicas,
psicossociais e psicoespirituais de Horta ou pela obten¢do dos dados na
perspectiva da teoria do autocuidado de Orem.

O registro adequado dos dados estd entre as metas internacionais de
seguranca do paciente da Joint Commission International®); todos
os profissionais de satide devem ter acesso as informacbes atuais e
pregressas dos pacientes, com o intuito de promover um cuidado
adequado e melhores resultados em satide?),




6.3.2- Diagndstico de enfermagem

A segunda etapa do Processo de Enfermagem, Diagndstico de Enfermagem,
estd diretamente relacionada a etapa de coleta de dados. Os dados
coletados sdo interpretados e agrupados para que o enfermeiro possa
diagnosticar mais precisamente as respostas humanas com foco no
problema, de risco ou de promoc¢io da satde, em individuos, familias ou
coletividades; o julgamento clinico correto nesta etapa é fundamental
para o estabelecimento de resultados esperados e para a selecdo adequada
das intervengdes de enfermagem que ocorrem na etapa seguinte do
processo de enfermagem, o planejamento(2 20,

Deve-se destacar que nem sempre os diagnésticos de enfermagem com
foco no problema sdo mais relevantes do que os diagndsticos de risco.
Ambos devem ser avaliados considerando as reais necessidades do
paciente(21.22),

O raciocinio diagnéstico impacta diretamente na seguranca do paciente,
pois quando ha imprecisio diagndstica, o planejamento do cuidado
provavelmente serd falho. O nio reconhecimento de problemas e
vulnerabilidades especificos — como, por exemplo, o risco de lesdo por
pressdo ou o risco de sangramento —, afetam a qualidade da assisténcia
prestada. O mesmo ocorre diante de situa¢des que exigem intervencio
imediata, em que o enfermeiro precisa de habilidade para reconhecimento
desses problemas a fim de evitar complica¢ées a satide 19,

Nacionalmente, os protocolos de seguranca do paciente alertam sobre
a prevencio de quedas, identificacdo correta do paciente, seguranca na
prescricdo, uso eadministracio de medicamentos, cirurgiasegura, pratica
de higiene das maos e ulcera por pressdo>9). Tais protocolos podem ser
considerados aliados na determina¢io de diagnésticos de enfermagem
e dos planos de cuidados a serem estabelecidos pelos enfermeiros. E o
caso, por exemplo, do protocolo de prevencio de quedas e de prevencio
de lesdo por pressdo, uma vez que a aplicagdo de escalas diariamente
para determina¢io da existéncia desses riscos deve ser realizada pelos
enfermeiros nos servicos de saide.
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A partir dos diagnésticos de enfermagem, é possivel também identificar
outros riscos a que podem estar expostos os pacientes e que necessitam
de cuidados especializados de enfermagem para manejo e controle, em
total conformidade com os preceitos da seguran¢a do paciente. Sio
exemplos desses diagndsticos, de acordo com a taxonomia da NANDA-I:

+ Risco de infec¢io;

+ Risco de infec¢io no sitio cirargico;

+ Risco de integridade da pele prejudicada;

+ Risco de quedas;

+ Risco de recuperagio cirtrgica retardada;

+ Risco de disfunc¢io neurovascular periférica;
+ Risco de tensio no papel de cuidador;

« Risco de glicemia instavel.

E possivel, ainda de acordo com a taxonomia da NANDA-I, estabelecer
diagnésticos de enfermagem com foco no problema. Estes constituem
julgamentos clinicos a respeito de uma resposta humana indesejavel, a
uma condi¢do de saide/processo de vida que existe em um individuo,
familia, grupo ou comunidade. Essas respostas constituem importante
foco das a¢des de enfermagem que promovem a seguranca do paciente.
Constituem exemplos de diagnésticos de enfermagem com foco no
problema(22):

+ Comportamento de satide propenso a risco;
« Controle ineficaz da satude;

« Padrio respiratério ineficaz;

+ Ventilacio espontéinea prejudicada;
« Medo;

+ Dor aguda;

+ Protec¢io ineficaz;

« Sindrome do idoso fragil;

+ Eliminacio urinéria prejudicada;

+ Mobilidade fisica prejudicada;

+ Confusio aguda;

« Conhecimento deficiente;

+ Comunica¢io verbal prejudicada;

+ Integridade da pele prejudicada.




H4 ainda, na taxonomia da NANDA-I, diagnésticos de enfermagem
de sindrome (formados por um agrupamento de diagnésticos de
enfermagem), como por exemplo, Sindrome da dor crénica e de
promocio da satde, como por exemplo, Disposi¢do para paternidade ou
maternidade melhorada®?).

Pode-se inferir que, uma abordagem utilizando diagnésticos de
enfermagem estabelecidos a partir dos dados efetivamente coletados,
assegura a individualizagio do cuidado, norteia o estabelecimento
de resultados e interven¢ées adequados e, dessa forma, qualifica
enormemente a atuacdo do enfermeiro e da equipe de enfermagem,
contribuindo para a seguranca do paciente.

Entende-se, portanto, que a interpreta¢io adequada das necessidades
do paciente e sua condi¢do clinica, estd diretamente relacionada
com a precisio dos diagnésticos de enfermagem, escolha correta dos
resultados e das interven¢des de enfermagem. Inversamente, falhas na
interpretacdo diagndstica podem acarretar danos ao paciente, pelo nio
reconhecimento de problemas ou de vulnerabilidades que os expéem a
riscos e consequentemente, estabelecimento de interven¢des que nio
atendem as necessidades do paciente e a integralidade do cuidado(3).

A melhoria da qualidade em satde, depende, entre outros fatores, desse
raciocinio e acurécia para o diagndstico e demais etapas do processo de
enfermagem(®3.

Ademais, para o sucesso do diagnéstico de enfermagem, é recomendada,
sempre que possivel, a participa¢do do paciente no cuidado e o seu
envolvimento desde o inicio do processo, para que haja compreenséo do
seu papel no cuidado em satde, o que também pode contribuir para a
prevencio de falhas na assisténcia de enfermagem@%.

6.3.3- Planejamento de enfermagem
AterceiraetapadoProcessode Enfermagem, Planejamento de Enfermagem,

envolve o paciente, a familia, equipe de enfermagem e de saude e
compreende priorizar os diagnésticos de enfermagem estabelecidos2?,
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determinar os resultados esperados e as interven¢ées de enfermagem,
registrando-as devidamente nas prescri¢ées de enfermagem(1.20),

As prescri¢cdes de enfermagem devem ser descritas de forma completa,
clara, precisa e baseada em evidéncias para garantirem a seguranca
do paciente apé6s fundamentacio tedrica aplicada na selecio das
interven¢des de enfermagem. Tratam-se de responsabilidades do
enfermeiro, pois dessa forma, entende-que que serdo seguras e que
modificardo a condicio clinica do paciente®),

Para estabelecer as intervenc¢bes de enfermagem, o enfermeiro pode
optar por utilizar a Classificacdo das Interven¢bes de Enfermagem
(NIC), que tem como foco o comportamento do enfermeiro, as condutas
que serdo tomadas para atingir os resultados esperados. Para o
estabelecimento dos resultados esperados, pode utilizar a Classificacio
de Resultados de Enfermagem (NOC), que é utilizada como critério de
avaliacio do paciente frente as interven¢des de enfermagem(?4, Utilizar
terminologias refletem uma comunica¢io efetiva e proporcionam um
método de avaliacio@>),

O planejamento de enfermagem promove comunica¢do efetiva
e seguranca do paciente, desde que atenda as regras de registros
adequados; dessa forma, é possivel direcionar o cuidado, promover a
comunicacgdo entre pacientes, familiares e demais membros da equipe e
avaliar o cuidado prestado?.

Um bom registro do plano de enfermagem aponta os diagndsticos de
enfermagem com foco no problema e os de risco que o paciente apresenta
prioritariamente. Também apresenta, a partir desses diagndsticos
de enfermagem, resultados esperados, que guiam a determina¢io das
intervenc¢des de enfermagem, também como uma forma de garantir a
seguranca do paciente. Ressalta-se a importancia de se ter clareza sobre
os resultados que se deseja alcangar para determinar as intervengdes de
enfermagem(4).




O planejamento de enfermagem é uma ferramenta para a integralidade
do cuidado e requer raciocinio clinico e pensamento critico para sua
realiza¢do, uma vez que cada individuo é um ser Gnico e, dessa forma,
o planejamento também deve ser individualizado, mesmo diante de um
problema de saide semelhante, as necessidades podem ser diferentes6).,

Neste sentido, o paciente é visto como elemento central do cuidado e por
isso sua participagdo é importante; discutir o planejamento do cuidado
com o paciente é uma das responsabilidades do enfermeiro neste
processo@6) e direito garantido ao paciente@?).

6.3.4- Implementacao

A quarta etapa do Processo de Enfermagem, Implementagio, refere-se a
realizacido dasintervenc¢des de enfermagem@?) apartir do que foiprescrito
pelo enfermeiro®6), ou seja, o plano que foi desenvolvido durante o
planejamento orienta o que é realizado durante a implementacio.

Nessa etapa, além de assegurar o registro da implementacdo das
intervenc¢des realizadas, o enfermeiro coordena o fornecimento dos
cuidados, emprega estratégias para promover a saude e um ambiente
seguro e, durante a implementacio, monitora os pacientes para
determinar resposta as intervencées3). Sendo assim, pode-se afirmar,
que a etapa seguinte, avalia¢do, se inicia durante a implementac3o.

Trata-se de uma etapa desafiadora, por exigir muitas vezes que se retina
as cinco etapas do processo de enfermagem enquanto se raciocina para
tomar decisbes rapidas a partir da observagdo das reacdes do paciente as
interven¢des. Nessa etapa também quase sempre ocorre a delegacio de
cuidados aos técnicos ou auxiliares de enfermagem, que compéem uma
importante parcela da forca de trabalho da enfermagem.

O enfermeiro deve sempre estar atento, ao delegar os cuidados, aos cinco
certos da delegagdo: 1) A tarefa certa; 2) a pessoa certa; 3) na situa¢io
certa; 4) com a comunicacio certa e 5) para fazer a avaliacdo certa.

Ao delegar, é importante fazé-lo com conhecimento sobre o que é
permitido delegar, de acordo com a legislacido de enfermagem brasileira
e em que situac¢des nio se deve delegar os cuidados.




E importante ter conhecimento do profissional a quem se delega
o cuidado, certificando-se que o profissional tenha competéncia,
conhecimento e familiaridade com o que estd sendo delegado. Por
outro lado, os profissionais que recebem as delega¢des de cuidados
devem expressar eventuais duvidas ou nio familiaridade com o que esta
sendo delegado e solicitar apoio de enfermeiros mais experientes para a
realizacdo da atividade se este for o caso.

O enfermeiro nio deve delegar cuidados quando@3):

a. Asinterven¢des exigirem investigacdo complexa e julgamentos
clinicos;

b. O resultado da intervencio for imprevisivel;

c.  Existir maior risco de dano ao paciente;

d. A intervencio exigir solu¢io imediata de problemas.

Assim como a delega¢io dos cuidados exige o uso de uma mente critica,
a implementacdo por parte do enfermeiro requer resposta as seguintes
questodes:

a. Sou qualificado para realizar a intervencdo ou devo acionar outro
colega mais experiente?
O que posso precisar?

c. O quepode acontecer de errado, o que posso fazer para impedir que
isso aconte¢a e como lidarei com isso se acontecer?

d. O paciente estd pronto para receber a interven¢io? O que posso
fazer para facilitar?

e. Existem documentos institucionais (protocolos clinicos,
procedimentos operacionais padrio - POP, outros) que devo
verificar antes de iniciar a intervenc¢io?

Para garantir a seguranca do paciente, deve-se monitorar atentamente
como o paciente esta reagindo e se os resultados esperados estdo sendo
alcancados. Caso nio estejam, deve-se buscar qual a razao®3,




6.3.5- Avaliacao

Por fim, a quinta etapa do Processo de Enfermagem, Avaliacio, que,
apesar de sequencialmente ser a ultima, deve ser realizada de forma
continua para avaliar as respostas dos pacientes as intervencdes de
enfermagem implementadas(1:13)

E responsabilidade do enfermeiro avaliar se ha necessidades de mudancas
ou manuten¢io dos diagndsticos, e das interveng¢des propostas; os
resultados da avaliacio podem indicar a qualidade da assisténcia
prestada e melhoria da pratica®®. Quando ndo é cumprida a etapa de
avaliacdo, entende-se que o paciente pode estar em risco, ja que ndo hi
como saber se os resultados esperados foram ou nio atingidos e se ha
necessidades de mudancas no plano de cuidados em favor do paciente.

Por isso, o enfermeiro necessita, durante a avaliacdo, identificar se os
resultados foram alcancados ou se existem falhas no plano de cuidados
e assim, proporcionar seguranca ao paciente®. O enfermeiro pode se
valer nessa etapa do uso de escalas de avaliacio, como as escalas dos
resultados de enfermagem da NOC.

Vale ressaltar que, na avaliagio, o paciente também pode trazer
contribui¢bes importantes, j4 que sob a Otica apenas da equipe de
enfermagem, nio é possivel avaliar todas as faces do cuidado(?6).

6.4- Consideragées finais

A enfermagem é uma profissdo que permanece em tempo integral ao lado
do paciente@9 e sua atuacio nos cendrios dos servicos de satide possui
importanciaincontestavel. E fundamental assegurar o dimensionamento
adequado da equipe, de insumos, de tecnologias, organizar documentos
como guias, protocolos e POP e realizar capacitages da equipe para
o desenvolvimento dos cuidados de enfermagem para a prevencio de
incidentes em geral e especialmente de eventos adversos. Estimular o
envolvimento dos pacientes em todo esse processo sempre que possivel
constitui também importante estratégia qualificadora e favorecedora de
um cuidado de enfermagem seguro.




Ademais, para um avanc¢o considerivel da seguranca do paciente
no contexto do processo de enfermagem, é necessirio avancar no
conhecimento sobre o estabelecimento dos resultados que se espera
alcangar junto ao paciente e na avaliagido do alcance desses resultados
junto aos pacientes.
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~ CAPITULO 7
ASPECTOS ETICO-JURIDICOS DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM E DO PRONTUARIO ELETRONICO

Alessandro Lopes Andrighetto

Quando tratamos da profissio de enfermagem, observamos que antes
de ser reconhecida como tal, esta j4 existia desde o inicio da era cristal,
como sendo parte da prépria conduta religiosa da época, porém, sem
qualquer meio legislativo de regulamentacio, sendo exercida de maneira
informal®.

Especificamente no caso do Brasil, verifica-se que a legislacido
propriamente dita em relagio & profissdo aparece pela primeira vez com
a criacdo do curso de Enfermeiros e Enfermeiras da Escola do Hospital
Nacional de Alienados, através do Decreto n°® 791, de 27 de setembro de
19802 (2007)@), sendo que tal legislacio seria totalmente reorganizada
pelo Decreto Lei 4.725 de 22 de setembro de 1942, com a cria¢io dos
cursos de enfermeiros - auxiliares e enfermeiros diplomados em
servicos psiquiatricos(23).,

Por ébvio que mudancas politicas, sociais e econdmicas sempre
interferiram no cotidiano do pais3, e no ambito da legislaco relativa a
profissdo de enfermagem nio poderia ser diferente, fato este que gerou
uma reestrutura¢io progressiva e adequagdo as necessidades do pais,

1 Oguisso T. 2007. p. 35. As primeiras “damas da lampada” foram visitadoras domicilidrias,
verdadeiras precursoras da enfermagem de saude publica, que surgiram no primeiro século do
cristianismo. O sofrimento humano fez nascer uma reagio social que perdurou por muitos séculos,
com o estabelecimento de uma ordem das diaconisas que teria sido o primeiro grupo organizado
para visitar doentes e cuidar deles |[...] 1

2 BRASIL, 1890. [...]Art. 1° Fica instituida no Hospicio Nacional de Alienados uma escola desti-
nada a preparar enfermeiros e enfermeiras para ou hospicios e hospitaes civis e militares.[...]?!

3 FErika Toledo de Mendonga e Wellington Amorim ao desenvolver o tema “O Redimensiona-
mento da Enfermagem Brasileira no setor da Saude”, parte da obra Historia da Enfermagem, p.
470, relatam justamente o fato de que o processo de reestruturagio da enfermagem acompanhou
as tendéncias das politicas de saude brasileira, e ainda, ao Brasil passar por mudangas curricula-
res e transformac¢oes profundas na vida politica, social e econémica, acabou por influenciar os
programas de satde, tais como a ampliagdo de novas escolas de enfermagem, criagdo de érgaos de
fiscalizagdo da classe, atendimento as grandes demandas em saude. E estes fatos tiveram influéncia
especialmente na formagdo profissional e na adequagdo as necessidades do pais, gerando profis-
sionais integrados as novas tendéncias historicas da profissio, sempre se guiando pelas demandas
sociais, politicas e econdmicas.!
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sendo que atualmente a legislacido de enfermagem esta estruturada de
forma organizada e ampla em diversas normas®.

Da mesma forma, o Processo de Enfermagem - PE, como método de
solucio de problemas, tem normativa prépria e busca estruturar
mecanismos de trabalho da profissdo para que esta possa ser cada vez
mais pré-ativa e resolutiva em sua atuac¢do, porém, para a aplicacio
efetiva e segura de tais métodos, hd necessidade de se tomar cuidados
que perpassam por aspectos éticos e juridicos ligados a profissio.

No mesmo sentido, o desenvolvimento tecnoldégico tem criado
mecanismos para que a profissio se desenvolva continuamente,
principalmente com a implantacdo de novas técnicas e meios de registro
e compartilhamento de informacées, os quais sdo tema de estudo e
inovacdo constante.

Estes registros, tanto objetivos quanto subjetivos do paciente, devem
permitir o armazenamento, bem como o compartilhamento seguro das
informacées por meio de prontudrio eletrénico, o qual tem regramento
em legislacdo especifica, a qual deve ser de conhecimento tanto dos
profissionais quanto das institui¢des de saide.

7.1- O processo de enfermagem e sua regulamentacao

Atualmente, o processo de enfermagem é regulamentado pela Resolugéo
Cofen n°®358/2009, a qual estabelece normativa explicita e clara quanto
aimplantacio e utilizacio do PE em ambientes ptblicos ou privados, em
que ocorra o cuidado profissional de Enfermagem®).

Assim, em todo estabelecimento onde ocorra atuagio do profissional
de enfermagem, hd necessidade de que o PE seja implementado,
levando-se em conta nio somente a Resolu¢do acima, mas também
outras normativas que permeiam toda a categoria, quais sejam, a Lei
do Exercicio Profissional n°® 7.498/1986, seu Decreto Regulamentador
94.406/1987 e Resolucio Cofen n° 564/2017 - Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, além de pareceres, diretrizes e portarias
emanadas tanto pelo Conselho Federal quanto pelo Conselho Regional
de Enfermagem(®.7.9).
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Desta maneira, a enfermagem como profissio auténoma que §é,
desempenha suas atividades de forma sistemética, levando em
consideracio as etapas do PE, o qual tem como coordenador privativo
o profissional Enfermeiro por forga do artigo 11, I da Lei 7498/1986().

Fato é que cabe ao enfermeiro tanto a dire¢io quanto organizacio e
coordenacio dos servicos de enfermagem e de suas atividades técnicas
e auxiliares, pois é ele quem planeja, coordena, executa e avalia os
servi¢os da assisténcia de enfermagem de forma exclusiva, vez que sio
prerrogativas profissionais a autoridade e competéncia para a realizacdo
de tais func¢ées (1986)©).

No mesmo sentido, nosso cédigo de Etica proibe arealizacio de atividade
de competéncia de um profissional por outro, bem como sua delegacio,
nos seguintes termos:

...

CAPITULO III - DAS PROIBICOES

[...]

Art. 62 Executar atividades que nio sejam de sua competéncia
técnica, cientifica, ética e legal ou que nio oferecam seguranca
ao profissional, a pessoa, a familia e 4 coletividade.

...

Art. 81 Prestar servicos que, por sua natureza, competem a
outro profissional, exceto em caso de emergéncia, ou que
estiverem expressamente autorizados na legislacio vigente.
...

Art. 88 Registrar e assinar as a¢cdes de Enfermagem que nio
executou, bem como permitir que suas a¢cdes sejam assinadas
por outro profissional.

[...]

Art. 91 Delegar atividades privativas do(a) Enfermeiro(a) a
outro membro da equipe de Enfermagem, exceto nos casos de
emergéncia.

Pardgrafo unico. Fica proibido delegar atividades privativas
a outros membros da equipe de satude. (2017)18] (grifo
acrescentado).
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Assim, em se tratando do PE, observa-se que existem etapas que
poderdo ter sua execucgdo compartilhada com a equipe de enfermagem,
0 que é o caso da coleta de dados de Enfermagem, em que algumas
medidas e dados poderio ser coletados por outros membros da equipe
de enfermagem que nio o profissional enfermeiro, desde que nio se
trate da consulta de enfermagem (a qual também é ato privativo deste
profissional).

Ressalta-se que as atividades de nivel médio a ser desenvolvidas pelos
profissionais de enfermagem no dmbito da PE encontram-se dispostas
nos artigos 10 e 11 do Decreto 94.406/1987 e sempre deverdo ser
desempenhadas sob supervisdo do profissional enfermeiro, conforme
artigo 13 da mesma normativa(”.

Conforme seja realizada a coleta de dados do paciente, todos os atos
decorrentes desta primeira etapa sio de responsabilidade exclusiva do
enfermeiro. E ele quem interpreta e agrupa os dados coletados, os quais
culminam com a tomada de decisio sobre os conceitos diagnésticos de
enfermagem; é ele quem planeja e implementa as a¢ées a serem tomadas
em decorréncia do diagnéstico, bem como avalia os resultados obtidos
pos e durante a implementagdo da PE.

Ressalta-se ainda a necessidade de registro formal das etapas de
execucdo do PE nos termos da Resolugdo Cofen n° 358/2009, cabendo a
cada profissional a responsabilidade de inser¢do dos dados inerentes ao
processo de cuidar, bem como ser franquiado o acesso as informagées
relacionadas A pessoa, familia e coletividade, necessarias ao exercicio
profissional (2017)©®.8),

A importancia da realizacdo de registro das atividades de enfermagem
fora inclusive ressaltada na Resolu¢io Cofen n°® 514/2016 como sendo
parte essencial no processo de cuidar, nos seguintes termos:

Os registros de enfermagem sdo essenciais para o processo do
cuidar. Além de possibilitar uma comunicac¢do segura entre
os profissionais de enfermagem e a equipe de saude, servem




ainda a inimeras finalidades relacionadas ao ensino, pesquisa,
esclarecimento de processos éticos e judiciais, bem como para
a avaliacio da qualidade da assisténcia prestada, entre outros
(2016)191,

Nesse sentido, o Processo de Enfermagem — quando aplicado de forma
sistematica e seguindo as recomenda¢des legais — nido tem apenas
papel assistencial, mas desempenha essencial mecanismo de funcio
ética, administrativa e juridica, funcionando como meio de prova e
defesa profissional e institucional.

7.2- Prontuario eletronico e meios de registro de enfermagem

Conforme ji anteriormente exposto, observa-se a necessidade e
importancia da realizagio dos registros de enfermagem em documentos
préprios, os quais fazem parte do prontudrio do paciente?. E nesse
sentido, cabe observar que o prontudrio tem sofrido modifica¢bes
significativas, tendo em vista o aparecimento de novas tecnologias, as
quais propiciaram a transformacdo do prontudrio fisico (impresso) em
prontudrio eletrénico (2007)1D),

Dessa forma, a Resolugio Cofen n° 429/2012 — a qual trata do
registro das a¢des profissionais no prontuario do paciente, e em outros
documentos préprios da enfermagem, independente do meio de suporte
(tradicional ou eletrénico) — dispde que é “responsabilidade e dever dos
profissionais da Enfermagem registrar, no prontudrio do paciente e em
outros documentos préprios da drea, seja em meio de suporte tradicional
(papel) ou eletrénico, as informagdes inerentes ao processo de cuidar e
ao gerenciamento dos processos de trabalho, necessarias para assegurar
a continuidade e a qualidade da assisténcia” (2012)(12),

Determinaainda em seu artigo 4°, como as institui¢ées deverdo proceder
em relacdo aos registros eletronicos das informagdes:

4  CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. RESOLUGAO CFM n° 1.638/2002. Define prontud-
rio médico e torna obrigatdria a criagdo da Comissdo de Revisao de Prontudrios nas institui¢oes de
saude. Art. 1° - Definir prontudrio médico como o documento unico constituido de um conjunto
de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes
sobre a satide do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assistén-
cia prestada ao individuo!?),
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...

Art. 4° Caso a institui¢do ou servi¢o de satde adote o sistema
de registro eletrénico, mas nio tenha providenciado, em
atencdo as normas de seguranca, a assinatura digital dos
profissionais, deve-se fazer a impressio dos documentos
a que se refere esta Resolu¢io, para guarda e manuseio por
quem de direito.

§1° O termo assinatura digital refere-se a uma tecnologia que
permite garantir a integridade e autenticidade de arquivos
eletrénicos, e que é tipicamente tratada como andloga a
assinatura fisica em papel. Difere de assinatura eletronica,
que nio tem valor legal por si s6, pois se refere a qualquer
mecanismo eletronico para identificar o remetente de uma
mensagem eletronica, seja por meio de escaneamento de uma
assinatura, identificacdo por impressdo digital ou simples
escrita do nome completo.

§ 2° A c6pia impressa dos documentos a que se refere o caput
deste artigo deve, obrigatoriamente, conter identificacio
profissional e a assinatura do responsavel pela anotacio.

[..] 2012)112, (grifo acrescentado).

Neste sentido, observarmos o contetido da Lei 14.063, de 23 de
setembro de 2020, a qual dispde sobre o uso de assinaturas eletrénicas
em intera¢bes com entes publicos, em atos de pessoas juridicas e em
questdes de saude e sobre as licencas de softwares desenvolvidos por
entes publicos; e altera a Lei n® 9.096, de 19 de setembro de 1995, a Lei
n° 5.991, de 17 de dezembro de 1973, e a Medida Proviséria n° 2.200-2,
de 24 de agosto de 2001, conforme segue:

[...]

Art. 1° Esta Lei disp&e sobre o uso de assinaturas eletrénicas
em intera¢des com entes publicos, em atos de pessoas juridicas
e em questdes de saude e sobre as licencas de softwares
desenvolvidos por entes publicos, com o objetivo de proteger
as informacdes pessoais e sensiveis dos cidadios, com base
nos incisos X e XII do caput do art. 5° da Constituicio Federal




e na Lei n° 13.709, de 14 de agosto de 2018 (Lei Geral de
Protecido de Dados Pessoais), bem como de atribuir eficiéncia
e seguranca aos servi¢os publicos prestados sobretudo em
ambiente eletrénico.

[...]

Art. 2° Este Capitulo estabelece regras e procedimentos sobre
o uso de assinaturas eletrénicas no 4mbito da:

I - interagdo interna dos 6rgdos e entidades da administracio
direta, autdrquica e fundacional dos Poderes e Orgios
constitucionalmente auténomos dos entes federativos;

IT - interagdo entre pessoas naturais ou pessoas juridicas de
direito privado e os entes publicos de que trata o inciso I do
caput deste artigo;

IIT - interagdo entre os entes publicos de que trata o inciso I do
caput deste artigo.

Paragrafo unico. O disposto neste Capitulo nio se aplica:

I - aos processos judiciais;

II - a interacdo:

a) entre pessoas naturais ou entre pessoas juridicas de direito
privado;

b) na qual seja permitido o anonimato;

©) na qual seja dispensada a identificac¢do do particular;

IIT - aos sistemas de ouvidoria de entes publicos;

IV - aos programas de assisténcia a vitimas e a testemunhas
ameacadas;

V - as outras hipéteses nas quais deva ser dada garantia de
preservacio de sigilo da identidade do particular na atuagéo
perante o ente publico.

[..] (2020)0131,

Da mesma forma, a Lei expressa a classificagdo das assinaturas
eletronicas em trés niveis distintos, conforme o nivel de identificacdo e
confiabilidade, a saber:

I - assinatura eletrénica simples:
a) a que permite identificar o seu signatario;




b) a que anexa ou associa dados a outros dados em formato
eletrénico do signatario;

IT - assinatura eletrénica avancada: a que utiliza certificados
néo emitidos pela ICP-Brasil ou outro meio de comprovacio da
autoria e da integridade de documentos em forma eletrénica,
desde que admitido pelas partes como vélido ou aceito pela
pessoa a quem for oposto o documento, com as seguintes
caracteristicas:

a) estd associada ao signatario de maneira univoca;

b) utiliza dados para a criagdo de assinatura eletrénica cujo
signatario pode, com elevado nivel de confianca, operar sob o
seu controle exclusivo;

©) esté relacionada aos dados a ela associados de tal modo que
qualquer modificagio posterior é detectavel;

IIT - assinatura eletrénica qualificada: a que utiliza certificado
digital, nos termos do § 1° do art. 10 da Medida Proviséria n°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001° .

§ 1° Os 3 (trés) tipos de assinatura referidos nos incisos I, II
e IIT do caput deste artigo caracterizam o nivel de confianca
sobre a identidade e a manifestac¢io de vontade de seu titular,
e a assinatura eletrénica qualificada é a que possui nivel mais
elevado de confiabilidade a partir de suas normas, de seus
padrdes e de seus procedimentos especificos.

[..] (2020)0131,

Assim, quanto a utilizacdo da assinatura eletrénica em questdes
de saude, a legislagio impde no seu artigo 13 da Lei supra, que os
receitudrios de medicamentos sujeitos a controle especial e os atestados
médicos em meio eletrénico, previstos em ato do Ministério da Saide,

5  BRASIL. MEDIDA PROVISORIA No 2.200-2, DE 24 DE AGOSTO DE 2001. Institui a In-
fra-Estrutura de Chaves Publicas Brasileira - ICP-Brasil, transforma o Instituto Nacional de Tec-
nologia da Informagio em autarquia, e dd outras providéncias. [...] Art. 2° A ICP-Brasil, cuja or-
ganizagio serd definida em regulamento, serd composta por uma autoridade gestora de politicas e
pela cadeia de autoridades certificadoras composta pela Autoridade Certificadora Raiz - AC Raiz,
pelas Autoridades Certificadoras - AC e pelas Autoridades de Registro - AR.[...] Art. 10. Conside-
ram-se documentos publicos ou particulares, para todos os fins legais, os documentos eletronicos
de que trata esta Medida Provisoria. § 1° As declaragdes constantes dos documentos em forma
eletronica produzidos com a utilizagdo de processo de certificagio disponibilizado pela ICP-Brasil
presumem-se verdadeiros em relagdo aos signatdrios, na forma do art. 131 da Lei no 3.071, de 1° de
janeiro de 1916 - Cédigo Civil[*3.
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somente serdo validos quando subscritos com assinatura eletrénica
qualificada do profissional de satide3).

No entanto, com excec¢io do artigo 13, em relagdo a outros documentos
em saude subscritos por profissionais de satde e relacionados a sua
area de atuagio, sdo considerados validos para todos os fins quando
assinados por meio de assinatura eletrénica avancada ou assinatura
eletronica qualificada®?).

Questio importante é também o fato de que, independente do meio
(tradicional ou eletrénico) todo profissional de enfermagem tem o direito
de registrar no prontudrio e em outros documentos as informagdes
inerentes e indispensdveis ao processo de cuidar e ter acesso as
informacdes relacionadas a pessoa, familia e coletividade, necessarias
ao exercicio profissional, bem como o dever de apor seu nome completo
e/ou nome social, nimero e categoria de inscri¢do no Conselho Regional
de Enfermagem, assinatura ou rubrica nos documentos, quando no
exercicio profissional (2017)®).

Assim, cabe 3 institui¢ido proporcionar meios para que o profissional,
ao inserir tais dados em prontudrio eletrénico, tenha sua assinatura
certificada conforme legislagdo, bem como tenha resguardado o sigilo
das informagdes inseridas, eis que normativa expressa no Cédigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE).

Neste sentido, a Lei Geral de Protecio de Dados Pessoais (LGPD) dispde
sobre o tratamento de dados pessoais, inclusive nos meios digitais, por
pessoa natural ou por pessoa juridica de direito publico ou privado,
com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade e
de privacidade e o livre desenvolvimento da personalidade da pessoa
natural, devendo ser observada pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios®®), e tem os seguintes fundamentos:

[..]

I - o respeito a privacidade;

II - a autodeterminacio informativa;

IIT - a liberdade de expressio, de informacgéo, de comunicagio
e de opiniio;




IV - ainviolabilidade da intimidade, da honra e da imagem;

V - 0 desenvolvimento econdmico e tecnoldgico e a inovagio;
VI - a livre iniciativa, a livre concorréncia e a defesa do
consumidor; e

VII - os direitos humanos, o livre desenvolvimento da
personalidade, a dignidade e o exercicio da cidadania pelas
pessoas naturais. (2018)(15),

Ressalta-se ainda que a Lei aplica-se a qualquer operacio de tratamento
de dados realizada por pessoa natural ou por pessoa juridica de direito
publico ou privado, independentemente do meio, do pais de sua sede
ou do pais onde estejam localizados os dados, quando a operagdo de
tratamento for realizada no territério nacional.

Desta forma, verifica-se que o prontudrio eletrénico como meio
de registro das a¢des de enfermagem e dados do paciente, além de
desempenhar importante papel no processo de cuidar, tem rigido
regramento que devera ser observado tanto pelos profissionais quanto
pelas instituices de satde.
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CAPITULO 8
ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDENCIAS

Magda Cristina Queiroz Dell’Acqua
Revisdo para a segunda edicao: Magda Cristina Queiroz DellAcqua

Para conceituar Enfermagem Baseada em Evidéncias, serd destacado,
como essencial, o significado da aplicagdo de pesquisas de boa qualidade
como base para a tomada de decis6es sobre a assisténcia a saude.

O processo de trabalho da(o) enfermeira(o) tem por pressuposto que a
pratica clinica deve ser embasada em ciéncia e ndo por meio do senso
comum. E preciso refletir quando alguns profissionais dizem: aqui
fazemos assim, nossa experiéncia pede que permane¢amos com essas
condutas, dentre tantas outras argumentagdes que referendam somente
a tradicdo e a manutencio de processos pouco alicercados em ciéncia®-

Considerar a utilizac¢do do Processo de Enfermagem enquanto
instrumento metodoldgico tem sido valioso para a implantagio de
pratica clinica que tenha como objeto o paciente, o cuidado, e como
base, a ciéncia®?).

Enfermagem Baseada em Evidéncias considera que transpor a pratica
rotineira, repetitiva, com rituais e tradi¢cdes, com uso de mecanismos de
controle, o uso da supervisio para garantir a ordem e a subordinag¢io do
cuidado e do conhecimento é um desafio; mas que em muitas realidades
estd sendo superado. Assim, fica mais efetivo quando a(o) enfermeira(o)
redimensiona suas prioridades, reinveste na avaliacdo clinica dos
pacientes e disponibiliza tempo para a execucdo das pesquisas®4),

Para a Pratica de Enfermagem sustentada em Ciéncia, em Evidéncias,
conceitua-se entio o delineamento de pesquisa nominado Revisio
Sistemdatica da Literatura ou Revisio Sistematica (RS), método
padrdo ouro, que se caracteriza por sintetizar, compilar, agrupar,
reunir metodologicamente diversos estudos e se refere a um tipo de
investigacdo centrada em questio bem definida, com o objetivo de
identificar, selecionar, avaliar e entdo sintetizar as evidéncias relevantes
ja produzidas®:6),
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ARevisio Sistematica deve incluir estudos primdrios e estudos
presentes na literatura cinzenta/cinza - “gray literature”, de
acordo com o Centro Cochrane, que compreende a literatura
que nio é formalmente publicada em fontes, como livros ou
artigos de periddicos; mas que devem ser incluidas como os
anais de congresso, quando elegivel. Para entdo sumarizar
evidéncias cientificas que busquem responder a uma questio
especifica de pesquisa e que sigam protocolos rigidos para
diminuir o viés e mostrar a melhor evidéncia(?.

De acordo com o Ministério da Satude, em 2012 foram publicadas as
“« . . P . ~ . ~ . Pl
Diretrizes metodoldgicas: elaboragdo de revisdo sistemdtica e meta-
andlise de ensaios clinicos randomizados”, conforme a citacio e como
fonte de pesquisa o link, que se refere 4 bibliografia(?):

“A Revisdo Sisteméatica (RS) é um método de sintese de evidéncias
que avalia criticamente e interpreta todas as pesquisas relevantes
disponiveis para uma questdo particular, drea do conhecimento ou
fenémeno de interesse. Por se tratar de método explicito e sistematico
para identificar, selecionar e avaliar a qualidade de evidéncias, as
revisdes sistemdticas sdo tipos de estudos produzidos por uma
metodologia confidvel, rigorosa e auditavel. Os métodos estatisticos
(meta-analises) normalmente sio inseridos na andlise e sintese dos
resultados, permitindo aumentar a amostra e a precisdo dos desfechos
avaliados (BRASIL, 2012).”(grifo nosso)

Link de acesso do Ministério da Saude:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_
metodologicas_elaboracao_sistematica.pdf

Ha varios termos utilizados, como Pratica Baseada em Evidéncias (PBE),
Saude Baseada em Evidéncias (SBE), Medicina Baseada em Evidéncias
(MBE), Enfermagem Baseada em Evidéncias (EBE) e Cuidado em Saude
Baseado em Evidéncias (CSBE). De forma global e ampliada, indica-se o
termo Saude Baseada em Evidéncias, cujos conceitos sdo®:9):

+ O uso consciente, explicito e judicioso da melhor evidéncia atual para
a tomada de decisédo sobre o cuidar individual do paciente.
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+ Processo integralizador da competéncia clinica individual, com os
achados clinicos gerados pelas pesquisas sistemadticas existentes e
nos principios da epidemiologia.

A Satde Baseada em Evidéncias associa métodos de pesquisa clinica,
epidemiolégica com a prética didria, vinculando trés componentes
a serem descritos, como: a melhor evidéncia, a habilidade clinica e a
preferéncia do paciente(®.10),

Melhor evidéncia: oriunda da pesquisa clinica relevante, focada
no paciente. Os achados das investigacées clinicas substituem as
condutas previamente aceitas por informac¢ées mais seguras, acuradas
e eficazes :10),

A habilidade clinica é a capacidade do profissional de utilizar
conhecimentos clinicos e experiéncias prévias na identificacdo do
estado de saide e diagnéstico, bem como os riscos individuais e os
possiveis beneficios das interven¢ées propostas(®10).

As preferéncias do paciente sugerem que seus valores, expectativas
e preocupagdes sejam considerados no cuidado e cabe ao profissional
integré-los as decisdes clinicas®:10),

Enquanto compreensdo histérica, questiona-se como ocorreu o
movimento que chegou & Pritica Baseada em Evidéncias (PBE)?

Ao considerar a ciéncia, pontuam-se alguns fatos histéricos, como a
descoberta da importincia do uso de frutas citricas na prevenc¢io do
escorbuto por James Lind, em 1753, a quem se atribui a realiza¢do do
primeiro ensaio clinico. Também os postulados de Koch, com uma lista
de evidéncias, permitiram que o investigador chegasse a conclusio de
que determinada doenca é causada por uma bactéria®:10.11),

Um dos criadores do movimento para a PBE foi o professor Archie
Cochrane, pesquisador britdnico que em 1972 publicou o livro
Effectiveness and Efficiency: random reflections on health services®).




Pelo que significou o seu trabalho, foram criados centros de pesquisa
de Medicina Baseada em Evidéncias, os chamados Cochrane Centres e a
organizacdo internacional chamada Cochrane Collaboration, fundada em
1993, em Oxford (Inglaterra)(®.

O Centro Cochrane brasileiro fica na cidade de Sdo Paulo e conta com o
apoio do Grupo Internacional de Epidemiologia Clinica da Universidade
Federal de Sio Paulo (UNIFESP)®,

A PBE foi idealizada no campo da Medicina como um novo paradigma,
sendo desenvolvida por estudiosos da Universidade MacMaster, no
Canadé, na década de 1980, com a proposi¢ido de um processo sequencial
constituido pelas etapas sistematicas do método, apontadas como@9.12):

12 - Levantamento do problema e formulacio da questio: a pergunta
é o inicio do pensamento reflexivo e cientifico. A necessidade de
cuidado observada no paciente, num grupo de pacientes ou mesmo
na organiza¢io do servico, deve ser transformada numa pergunta de
pesquisa estruturada. Exemplo de pergunta:

Qual é o melhor intervalo de troca do cateter vesical para evitar
infec¢do urindria em pacientes adultos hospitalizados submetidos a
cateterizac¢do por mais de 30 dias?

22 - Pesquisa da literatura correspondente: a busca bibliogréfica deve
retratar a melhor evidéncia disponivel relacionada a pergunta. Esta
busca devera ser feita em bases de dados nacionais e internacionais,
materiais publicados e nio publicados também.

32 - Avaliacido e interpretacdo dos trabalhos encontrados mediante
critérios bem definidos: anilise critica sobre a validade e a
confiabilidade metodolégica das evidéncias e aplicabilidade clinica das
pesquisas encontradas que serdo utilizadas.

42 - Utilizacio das evidéncias encontradas, em termos assistenciais,
de ensino e/ou de elaboracdo cientifica: aplicagdo dos achados na
prética clinica conforme possibilidades profissionais, institucionais e
preferéncias da pessoa.
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52 - Avaliacio dos resultados.

A Enfermagem Baseada em Evidéncias veio do movimento da Medicina,
enfoca a prética profissional pautada em estudos relevantes, de
qualidade que apoiam sua atividade clinica, bem como, em processo
sistematico de busca, valorizagio e aplicagdo das investigacdes mais
atuais para a tomada de decis3o.

Quanto aos tipos de estudos cientificos, citam-se(®10);
Estudos com abordagem qualitativa
Estudos com abordagem quantitativa

Estudos Primarios

A) Observacionais (ndo experimentais):

Descritivos:
+ Ecolégicos
+ Estudos ou séries de casos Transversais (estudos de prevaléncia)
+ Prospectivos (estudos de incidéncia)

Analiticos:
+ Transversais
+ Longitudinais prospectivos (estudos de coorte prospectivo)
+ Longitudinais retrospectivos (estudos de coorte retrospectivo,
(estudos de caso-controle)

B) Experimentais:
+ Estudos com alocacio aleatéria (ensaios clinicos randomizados)
+ Estudos sem alocag¢io aleatéria (ensaios clinicos ndo-randomizados)

Estudos Secundarios
A) Revisdo Sistematica/meta-anélise e estudos com anéalise econdémica:
+ Custo-minimizacio
« Custo-efetividade
+ Custo-beneficio
« Custo-utilidade




8.1- Evidéncia clinica e epidemioldgica

Eo conjunto de elementos utilizados para suportar a confirmacio ou
a nega¢io de uma determinada teoria ou hipdtese cientifica. Para que
haja uma evidéncia cientifica, é necessirio que exista uma pesquisa
realizada dentro de preceitos cientificos, e essa pesquisa deve ser passivel
de repeticdo por outros cientistas, em locais diferentes daquele onde
foi realizada originalmente. Assim, se tem por objetivo desenvolver e
aplicar métodos de observacio clinica que levem as conclusées validas,
evitando ser enganado por erro sistematico e aleat6rio®).

Sintetiza-se que evidéncia éalgo que fornece provasepode ser categorizada
em niveis. Perante a forca da evidéncia e assim classifica(0- 13)

Boa, segundo os desenhos cientificos,
1- Meta-analise
2- Ensaios Clinicos Controlados e Randomizados

Regular, segundo desenhos cientificos
3- Estudos de Coorte

4- Estudos Caso-Controle

5- Estudos Clinicos nio Randomizados

Ruim, segundo desenhos cientificos
6- Séries de Casos

7- Estudos Descritivos e Transversais
8- Conferéncias

9- Comités de Especialistas

10-Casos Isolados.

Na Enfermagem(%, foi elaborada uma classificacdo hierarquica das
evidéncias para a avaliacio de pesquisas ou outras fontes de informacio,
baseadas na categorizacao da Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) dos Estados Unidos da América. A qualidade das evidéncias
é classificada em seis niveis, a saber, conforme referido por GALVAO,
200613);
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Nivel 1 - meta-analise de multiplos estudos controlados

Nivel 2 - estudo individual com delineamento experimental

Nivel 3 - estudo com delineamento quase-experimental como estudo
sem randomizag¢do com grupo Unico pré e pds-teste, séries temporais
ou caso-controle

Nivel 4 - estudo com delineamento nio-experimental como pesquisa
descritiva correlacional e qualitativa ou estudos de caso

Nivel 5 - relatdrio de casos ou dado obtido de forma sistematica, de
qualidade verificavel ou dados de avalia¢do de programas

Nivel 6 - opinido de autoridades respeitaveis baseada na competéncia
clinica ouopinido de comités de especialistas, incluindo interpretacdes
de informagdes niao baseadas em pesquisas

Do nivel 1 ao 5, existe uma variagio dentro de cada nivel que vai de
A-D, que reflete a credibilidade cientifica da pesquisa; por exemplo:

Nivel 1-A - significa que o estudo tem o delineamento adequado;
entretanto, se a pesquisa é classificada no nivel 1-D, significa que
o delineamento possui falhas e a confian¢a nos resultados deve ser
questionada (STETLER et al 1998; GALVAO, 2006).

Fonte: STETLER CB, MORSI D, RUCKI S et al. Utilization-focused
integrative reviews in a nursing service. Appl Nurs Res.v.11, n.4, p.195-
206, 1998. Disponivel em: https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0897189798803297?via%3Dihub

Apresenta-se com destaque para a enfermagem — na qual embora ainda
ocorra, por alguns autores, a resisténcia na utilizacdo da metodologia de
Revisdo de Métodos Mistos (que argumentam nio se tratar de RS por
nio considerarem na totalidade a eficiéncia e eficicia de intervencées,
embasadas em estudos randomizados e por incluirem a literatura
cinzenta) — h4 sim um importante contraponto a essas justificativas.
Considerag¢bes relevantes sobre as vantagens do método misto e citagdes
davalidade na drea da psicologia e de disciplinas e ciéncias que integram
em seus saberes as ciéncias sociais e a inclusio do contexto do sujeito
inserido em seu processo social, sdo citados(®),




A modalidade de Revisao Sistematica de Métodos Mistos é definida por
integrar os achados de estudos quantitativos e qualitativos de andlise
em perspectiva abrangente numa mesma investigacio. Propde-se além
de avaliar a eficicia das interven¢des inclui a viabilidade, adequagdo da
intervencdo, os aspectos econdmicos e a significAncia da intervencio
para o paciente(16)

O Joanna Briggs Institute (JBI), com o criterioso objetivo em assegurar
o rigor no desenvolvimento do Método de Pesquisa Misto, enfatiza ao
pesquisador o principio da manutencio em(6):

“arquivar seus interesses, experiéncias pessoais, crengas, e
valores na forma como olha para os dados e os interpreta,
e certificar-se de que todo o contexto foi incluido a
partir da extracio fidedigna dos resultados, tanto dos
estudos quantitativos quanto qualitativos (¢ o processo
de contextualizacdo do texto - texto em contexto / text in
context)” 16.17)

Pelas caracteristicas da Revisdo Sistematica de Métodos Mistos, com
estudos qualitativos e quantitativos para resultar em uma sintese tnica,
ha necessidade de duas questdes orientadas para fenémenos diferentes.
Por meio de acrénimos, elaboram-se as questées da pesquisa, a saber (16);

« Para estudos quantitativos: PICO (Popula¢io, Intervencio,
Comparagio e Resultados);

+ Para estudos qualitativos: PICo (Populagéo, Interesse/fenémeno de
interesse e Contexto), conforme, referido(16:17)

Segundo a JBI, 201416, explanado por CARDOSO et al, 201947 sobre
o Processo Sintese:

“O processo de sintese configura-se no momento da geracio
de afirmagdes que possam representar a agregacdo. Para os
estudos qualitativos, realiza-se a meta-sintese para produzir
uma sintese compreensiva dos achados e que possa ser
utilizada como base para a PBE.




Este processo é desenvolvido em trés niveis:

Nivel 1 - classificacio de acordo com a qualidade do estudo;
Nivel 2 - agrupamento de significados e cria¢ao de categorias;
Nivel 3 - realizacdo da meta-sintese para produzir uma sintese
Unica.

Para a sintese dos estudos quantitativos, é necessario que o
processo de anélise dos estudos seja realizado em separado,
utilizando-se, quando possivel, meta-anilise. Entretanto,
os resultados numéricos sdo transformados em afirmagoes.
Ao término das duas sinteses, realiza-se a agregacio das
mesmas para a interpreta¢do dos achados associada a teorias,
comparacdes, contrastes de seus resultados, a partir do
contexto investigado.

Tanto nos estudos quantitativos como nos qualitativos,
quando nio é possivel proceder a uma meta-sintese e meta-
analise, pode-se realizar uma sintese narrativa’6.17) (Grifo
Nnosso)

Estimula-se a busca de revisées sistemdticas disponiveis sobre varias
temdticas na 4rea da satude e, para tanto, apresenta-se um link referente
ao artigo cientifico de autoria de Galvao; Sawada; Mendes (2004), que
remeterd o leitor a um Quadro ilustrativo na pagina 48, para acessos
disponiveis na internet. Estes acessos poderio servir de relevante fonte
de busca a pratica profissional12:18),

LINK: http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v37n4/05.pdf

Dentre todos os acessos, destaca-se o Portal da Saiide Baseada em
Evidéncias (Link abaixo), que foi criado pelo Ministério da Satde em
parceria com a Coordena¢io de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (Capes/MEC). Este acesso disponibiliza aos trabalhadores da
saude um meio para o aprimoramento de contetdos cientificos que
possam fundamentar as acdes da pratica profissional para melhor
atender a populacio.
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LINK: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/
portal_saude_baseada_evidencias_folder.pdf

O Ministério da Saude cita como publico-alvo os profissionais das
areas de biologia, biomedicina, educacio fisica, enfermagem, farmacia,
fisioterapia e terapia ocupacional, fonoaudiologia, medicina, medicina
veterindria, nutri¢do, odontologia, psicologia e servico social.

Os contetdos estdo disponiveis para os profissionais de saide vinculados
ao respectivo Conselho Profissional. O acesso ocorre de forma facil e
rapida, utilizando o nimero do Coren, no caso do enfermeiro.

A atuagdo clinica e a organizacio dos servi¢os pautada no uso de uma
pritica baseada em evidéncias acontecem em algumas realidades, e
espera-se que para a assisténcia segura, para o desenvolvimento da
profissdo e, portanto do profissional, seja estendida de maneira efetiva
a enfermagem(9).

A perspectiva translacional da pesquisa em enfermagem ainda se
constitui em grande desafio aos pesquisadores, preocupados com
a precéria incorpora¢io dos achados de pesquisa na drea da saide. A
transferéncia desses resultados para a prética caracteriza a Translagio
do Conhecimento, com a desejada mudanca nos indicadores sociais,
morbidade e mortalidade(?.

A Translacio do conhecimento é um desafio para pratica de
enfermagem®® e aborda alguns aspectos a serem explorados, como
necessarios para esse avan¢o na pratica de enfermagem embasada em
evidéncias. Assim, apresenta-se o conceito formulado pelo Canadian
Institute of Health Research®@V:

“A Translagido do Conhecimento (TC) é definida como um processo
dinamico, interativo, que inclui a sintese, divulga¢io, intercimbio
e a ética no conhecimento para promog¢io da satde, fornecimento
de servicos e produtos de saude com maior efetividade, visando
fortalecer o sistema de satde”@D,
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Pelo que foi exposto sobre o processo de trabalho embasado em
evidéncias e a perspectiva da enfermagem perante essa realidade,
ressalta-se a desejavel e imprescindivel andlise, compreensio e
implementac¢io de mudangas.

O Joanna Briggs Institute (JBI), em resposta a necessidade de Cuidado em
Saiude Baseado em Evidéncias (CSBE), refere a necessédria contribuicio
para a translacio do conhecimento, mediante a sintese, a transferéncia
e a implementacio, para ver um “mundo em que a melhor evidéncia
disponivel seja utilizada para informar politicas e praticas para
melhorar satide em comunidades globalmente”16),

A pratica profissional com assisténcia segura aos pacientes, familiares,
comunidade e para os profissionais sdo imperativos e para isto espera-
-se que os cuidados sejam conscientes, intencionais, embasados em
teorias e evidéncias que oferecam o suporte tedrico e metodolégico
suficientes para o cumprimento ético e adequado das atividades do(a)
enfermeiro(a).
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CAPITULO 9
INSTRUMENTOS DE MEDIDA COMO ALICERCE PARA
OPERACIONALIZACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM
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A avaliagio é um dos pilares do processo de enfermagem. Por meio dela,
o enfermeiro detecta situa¢ées que demandem a¢des de enfermagem.
No processo de enfermagem, a avaliagdo é feita continuamente, desde a
abordagem inicial até o monitoramento dos resultados de enfermagem.
Para sua realizacdo o enfermeiro pode utilizar diversas ferramentas,
dentre elas, os instrumentos de medida.

Um instrumento de medida é uma ferramenta que tem como objetivo
descrever ou mensurar fenémenos direta ou indiretamente observaveis.
Os fenémenos que ndo podem ser observados diretamente, tais como
emoc¢do, percep¢do, cognicdo, autoeficicia, autocuidado, fragilidade,
adesdo medicamentosa, letramento digital, sedagdo, entre outros, sdo
chamados de constructos ou tracos latentes-3).

Muitosinstrumentos de medidapodem servir debase paraaidentificacio
de fenémenos de interesse da prética profissional (diagnédsticos de
enfermagem), bem como para avalia¢do dos resultados alcan¢ados. Tais
instrumentos sio conhecidos no dia a dia do enfermeiro como escalas
de avaliacio, testes, questiondrios, indices, escores, inventarios.

Porém, para que esses instrumentos possam ser utilizados na prética
clinica de enfermagem, é necessirio que sejam submetidos a estudos
para verificar qual sua capacidade de mensuracio do fenémeno de
interesse (constructo) covalidade e precisdo(::3),




Os instrumentos de medida a serem utilizados em uma populagio para
mensuragido de um fenémeno de interesse podem ser construidos ou
adaptados. Em ambos os casos, precisam ser validados. Instrumentos
construidos para serem utilizados na popula¢io para o qual foram
desenvolvidos devem ser submetidos & ampla verificagdo de suas
propriedades métricas, antes de serem recomendados para uso na
pratica®@. Os instrumentos que foram construidos para ser usados em
outras popula¢des ou paises precisam ser primeiramente adaptados para
que depois possam ser submetidos a verificagdo de suas propriedades
meétricas.

Neste capitulo, sdo descritos os conceitos centrais relacionados aos
procedimentos de adaptacio transcultural e validagdo para apoiar a
decisdo do enfermeiro sobre a escolha do instrumento a ser utilizado na
pratica assistencial.

9.1- Adaptacao transcultural de instrumentos

O processo de adaptagdo transcultural, ou simplesmente cultural,
deve ser conduzido sempre que houver necessidade de utilizar um
instrumento em outras populag¢des, culturas, ou pais, nio sendo
indicado apenas quando o instrumento estd em outro idioma. Em um
pais com grande diversidade cultural como o Brasil, os instrumentos
podem necessitar de adaptac¢io para serem usados em diferentes regides
do pais. Do mesmo modo, instrumentos desenvolvidos para uso em
determinada populagio ou contexto devem ser adaptados para serem
utilizados em outras popula¢des ou contextos.

Adaptar instrumentos j validados em outras culturas pode ser melhor
do que construir. A adaptagio de instrumentos nio sé economiza
tempo e outros recursos, como permite investigacio de diferencas entre
populacdes diversificadas®>). Entretanto, um instrumento adaptado
de forma inadequada leva a distor¢do daquilo que se pretende medir. A
adaptacdo é um processo complexo, que exige planejamento e rigor para
manter o contetido do instrumento, suas propriedades de medir o traco
latente na populagio a quem se destina®.

150



A adaptacio transcultural é conduzida para sistematizar o processo
de conversdo do instrumento de um determinado contexto a outro.
Requer, portanto, procedimentos sistematizados de modo a resguardar
aequivaléncia linguistica do instrumento entre as culturas (populacées,
contextos, regides ou paises). Esses procedimentos serdo descritos a
seguir.

Existem virios procedimentos sistematizados de adaptagio
transcultural atualmente. Os mais recentes incorporam o0s
procedimentos de validacio ao processo. O procedimento mais
simples e mais amplamente utilizado é aquele proposto por Beaton e
Guilleman®) e é sistematizado em seis etapas: 1) traducio para o idioma
alvo; 2) sintese da tradugio; 3) retrotraducio para o idioma de origem;
4) andlise de equivaléncia linguistica por um painel de especialistas;
5) testagem da versdo adaptada na populacio alvo e 6) submissdo do
instrumento adaptado aos seus desenvolvedores. As caracteristicas de
cada etapa sio descritas na sequéncia.

9.1.1- Traducao do instrumento para o idioma-alvo

O primeiro estdgio da adapta¢io transcultural é a traducio do idioma
de origem para o idioma-alvo. E importante ressaltar que a traducio
dos itens faz parte de um processo complexo, que exige cuidado a
fim de se obter equivaléncias entre o idioma original e o idioma de
destino. Recomenda-se que sejam feitas pelo menos duas tradugdes
independentes (T1 e T2) do instrumento original (idioma de origem)
para o idioma de destino.

Nesta etapa, o tradutor 1 deve ter familiaridade com os constructos
avaliados, enquanto o tradutor 2 ndo deve ter conhecimento nem
ser informado sobre os constructos. Esse conjunto de caracteristicas
potencializa um equilibrio entre a busca por equivaléncia com o
instrumento original e o uso de linguagem comum pela popula¢io-alvo,
além de deteccdo de ambiguidades®).




9.1.2- Sintese das traducbes

No processo de sintese, acontece o primeiro passo para a adaptacio
cultural. Nessa etapa, as diferentes tradu¢bes (T1l e T2) devem
ser comparadas e sintetizadas com base no questiondrio original,
gerando uma nova versdo (T-12). E necessario realizar um relatério
documentando o processo de sintese e como as questdes discrepantes
foram solucionadas. Para elaboragdo da sintese, os tradutores comparam
as discrepancias entre as traduc¢des, enquanto um observador externo
registra o resultado da sintese das tradugdes. Caso os tradutores nio
cheguem a um consenso em relagdo a alguma divergéncia, o lider
da pesquisa pode facilitar a sintese das duas versées de traducio.
Recomenda-se que o lider da equipe sempre realize uma revisio final da
traducio de sintese antes da préxima etapa, a retrotradugio.

9.1.3- Retrotraducao ou Traducao Reversa

Também chamada de backtranslation. Um minimo de dois tradutores,
sem conhecimento da versio original, preferencialmente fora da
area de saude, deve traduzir a versio sintetizada T-12 de volta para o
idioma de origem, produzindo as versées RT1 e RT2. Essa medida tem
como propésito garantir que a versio traduzida reflita o conteudo do
item conforme propde a versdo original, identifique palavras que nio
ficaram claras no idioma-alvo e facilite que os pesquisadores encontrem
inconsisténcias ou erros conceituais na versdo final. Recomenda-se
que as retrotradu¢des sejam revisadas pelos autores do instrumento
original, que podem identificar inconsisténcias que possam néo ter sido
percebidas pelos pesquisadores.

9.1.4- Andlise de equivaléncia linguistica por um painel de
especialistas

Um comité de especialistas composto por metodologistas, especialistas
no conteddo, proficientes em linguas, tradutores e retrotradutores
envolvidos no processo é convidado para ratificar todas as versdes do
questiondrio e desenvolver uma versio pré-final do instrumento a ser
testada em campo. O questiondrio original, cada tradugdo executada
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(T1, T2, T-12, RT1, RT2), e os relatdrios respectivos de cada etapa sdo
dispostos ao comité para andlise, a fim de se alcancar equivaléncia
transcultural em quatro dreas, a saber:

+ Equivaléncia semantica: o item traduzido apresenta o mesmo
significado do original e ndo ha erros gramaticais na tradugio.

+ Equivaléncia Idiomatica: os itens de dificil tradu¢do do instrumento
original foram adaptados por uma expressio equivalente, que no
mudou o significado cultural do item.

+ Equivaléncia experiencial: o item do instrumento é aplicavel a nova
cultura.

+ Equivaléncia conceitual: determinado termo ou expressio, mesmo
que traduzido adequadamente, avalia o mesmo aspecto em diferentes
culturas.

9.1.5- Testagem da versao adaptada na populacao-alvo

Também conhecida como a fase do pré-teste. Nessa fase, a versio
preliminar sera aplicada ao publico-alvo, com intuito de verificar se os
itens, as instrug¢des e a escala de resposta estdo qualitativamente claros,
compreensiveis. O pré-teste possibilita verificar ambiguidades na
construgio dositens e diferencas na compreenséo entre os participantes
e pode ser conduzido mais que uma vez, conforme necessidade e
complexidade do instrumento a ser adaptado.

Alguns pesquisadores sugerem que o instrumento seja aplicado a
um numero pequeno de pessoas, 30-40 sujeitos, enquanto outros
recomendam que seja aplicado até alcancar a saturagido de determinadas
respostas, demonstrando que as expressbes correspondem aquelas
utilizadas pelo grupo.

Também se solicita que os respondentes apontem os itens nio
compreendidos e que facam sugestdes de melhorias para facilitar o
entendimento. Os participantes nesta etapa podem variar de acordo
com as caracteristicas dos respondentes a que o instrumento se destina e
podem incluir uma variedade de aspectos distintos, como escolaridade,
regibes do pais, nivel social, entre outros.
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9.1.6- Submissao do instrumento adaptado aos desenvolvedores
do instrumento original ou Comité Coordenador para avaliacao
do processo

Os autores do instrumento original, ou um comité avaliador, recebe um
relatério do processo de adaptagéo, além do instrumento adaptado, de
forma a possibilitar avaliacio de adequacio das etapas percorridas.

A figura que segue ilustra a sequéncia do procedimento de adaptagdo
transcultural proposto por Beaton e Guilleman®),

Tradugédo

Tradugéo 1 (T1) Tradugéo 2 (T2)

Sintese da Tradugao

Sintese T1-2

Retrotraducao

Retrotraducéo 1 (RT1)

Andlise de equivaléncia linguistica

Painel de especialistas analisa a equivaléncia linguistica da versao traduzida em relacdo a original

Testagem na populagao-alvo

Pré-teste (30 - 40 individuos)

Submissao aos desenvolvedores do instrumento e finalizacao do processo de adaptacao.

Figura 1. Fluxograma do procedimento de adaptagdo transcultural. Sdo
Paulo, 2021.

9.2- Analise das evidéncias de validade e confiabilidade

Independentemente de o instrumento ter sido construido ou adaptado,
testes quanto as suas propriedades métricas precisam ser realizados,
ou seja, é preciso verificar se retine evidéncias adequadas de validade e
confiabilidade.




A validade é a capacidade do instrumento de medir o fenémeno que se
propde a medir. O termo “validade” pode ser entendido como o grau
em que as evidéncias e a teoria relacionada ao construto principal
do instrumento apoiam as interpretacées do produto da avaliacio
do teste®. A confiabilidade estd relacionada com a precisio, com
a constancia dos resultados obtidos com a testagem replicada. Um
instrumento com adequadas evidéncias de validade e confiabilidade é
aquele que demonstra efetivamente mensurar o fenémeno para o qual
foi construido de modo preciso em repetidos estudos.

Atualmente, o referencial teérico psicométrico considera cinco tipos de
validade (Quadro 1)27-10),

Tipos de validade

- Contetudo

« Processo de resposta
 Estrutura Interna

+ Relacio com outras varidveis
- Consequéncia da testagem

Quadro 1. Tipos de validade de instrumentos de medida
Cada um dos tipos de validade é descrito na sequéncia, em linhas gerais.
9.2.1- Conteudo do teste

A validade de conteudo busca analisar a rela¢do entre o contetido de um
instrumento de medida e seu fenémeno de interesse (o constructo que
se propde a avaliar). Refere-se aos temas, palavras, formato dos itens,
tarefas ou perguntas de um teste. Em outras palavras, a validacio de
contetido é uma verificacio se o instrumento em questio mede o que ele
se propde a medir, do ponto de vista do seu contetido®7:9),

Para esse processo, deve-se contar com o apoio de juizes especialistas e
a populac¢do-alvo para a qual o instrumento se destina®. Hernandez-
Nieto (2002) recomenda entre trés e cinco juizes®?), contudo, autores
divergem quanto a quantidade necessdria de juizes. Lyin sugere um
minimo de cinco e um méaximo de dez pessoas participando desse
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processo, enquanto outros autores propéem de seis a vinte sujeitos (12,
Atualmente, recomenda-se que o numero de juizes seja estimado a partir
de um valor critico de validade de conteido que se pretende alcancar
(CVR)13),

Solicita-se aos juizes que avaliem o contetdo dos itens do instrumento
(construido ou adaptado) em relagdo a quatro critérios principais
(Figura 2)®.

Clareza Relevancia Teérica Pertinéncia Prética Dimensionalidade
avalia a linguagem avalia se existe avalia se cada item foi cada item esta
utilizada nos itens, ou associagao entre o elaborado de forma a adequado ao suporte
seja, o quanto ela é item e a teoria - o item avaliar o conceito de tedrico que embasou o
inteligivel para todos estd relacionado ao interesse em uma instrumento original.
os estratos educacio- constructo/aspecto determinada
nais, tendo em vista as que se propde a avaliar  populagao. Analisa se,
caracteristicas da de fato, cada item
populacéo respondente possui importancia

para o instrumento.

Figura 2. Critérios avaliados em relagdo a validade de contetido

Os juizes julgarido cada item quanto ao atendimento dos critérios.
Testes estatisticos devem ser usados para analisar a validade do item
em relag¢do ao seu conteudo e, adicionalmente, podem ser usados testes
para analisar a concordancia entre juizes?.

9.2.2- Processo de resposta

Este tipo de validade analisa como o instrumento é respondido, no
todo e em cada item. Verifica-se como o respondente compreende o
instrumento e quais sdo os processos mentais envolvidos para responder
aos itens que compéem o instrumento(?:9).

A compreensibilidade do instrumento é verificada desde as instru¢des
de preenchimento as op¢des de resposta. A abrangéncia do instrumento
também pode ser avaliada aqui, desde que seja na perspectiva do
respondente. O respondente também avalia a organizacdo geral dos
itens e a relevincia de cada um deles, na sua perspectiva. Dificuldades
de preenchimento também sio avaliadas. O tempo de preenchimento
do instrumento também deve ser contado.
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Medidas quantitativas podem ser usadas para quantificar o nivel de
evidéncia de processo de resposta. Considerando que o respondente
é também um juiz, os indices de validade de contetdo utilizados na
validacio do contetdo do teste também podem ser usados no processo
de resposta. Mapas conceituais podem ser usados para delinear o
processo de pensamento do respondente durante o preenchimento do
instrumento. Para tanto, o instrumento é aplicado em individuos da
populagdo-alvo para a qual ele estd sendo validado. Nio ha consenso
sobre o numero de participantes. Recomenda-se que o nimero de
individuos que participardo dessa fase seja estimado com base nos
valores criticos das medidas de validade de contetdo@?).

9.2.3- Estrutura Interna

Anteriormente chamada de validade de constructo, a validade
de estrutura interna busca verificar como os itens se organizam
para operacionalizar a mensuracio do fenoémeno. E a estrutura
do instrumento. Deve ser analisada globalmente e em nivel do
item. Para tanto, procedimentos combinados de anilise devem ser
utilizados, em cardter complementar e nio exclusivo. O referencial
tedrico contemporaneo indica que a testagem da estrutura deve ser
amplamente investigada e para tanto, diferentes técnicas devem ser
empregadas, de modo a integralizar a avalicdo das evidéncias sob todas
as perspectivas(%9),

A anilise da evidéncia de estrutura interna busca verificar qual a
dimensionalidade do instrumento, ou seja, quantas dimensdes ou
dominios ele apresenta. Esses dominios sdo chamados de fatores e
representam conjuntos de itens. Além da dimensionalidade, é possivel
verificar qual a contribuicdo do conjunto de itens e de cada item em
especifico, para a mensuracio do fenémeno, indicando por tanto, sua
importancia no instrumento e sua relacdo com os demais. A capacidade
que cadaitem tem de discriminar individuos que possuem determinadas
caracteristicas importantes para a mensura¢io do fenémeno daqueles
que nio as tém e o grau de dificuldade do respondente em preencher o
instrumento podem ser investigadas na analise da estrutura interna®.




Todas essas informag¢des podem ser analisadas por meio de dois modelos
tedricos de validacdo: a teoria cldssica dos testes e a teoria de resposta
ao item, cada qual com seu conjunto de técnicas de analise(3:7:8:9,10,14-19),
Ambos os modelos devem ser empregados na validagdo, pois sdo
complementares. Juntos, fornecem informag¢bes quanto a estrutura
interna do instrumento sob diferentes dngulos. Ndo hd supremacia de
um em relacio a outro, mas hé indica¢ées quanto a aplica¢io de um ou
de outro durante o processo de validagdo, a depender da propriedade
métrica que estd sendo especificamente avaliada. Assim, a escolha das
técnicas a serem empregadas depende do objetivo da avaliacio e do que
se pretende avaliar(3.9.10),

Outro aspecto importante a ser destacado é que o emprego dos
procedimentos combinados deve seguir uma sequéncia que vai da
andlise global da estrutura até a andlise de cada item, individualmente.
Nesse sentido, recomenda-se que os procedimentos relacionados a

teoria classica sejam implementados antes daqueles relacionados a
teoria de resposta ao item®).

A analise fatorial retne um conjunto de técnicas que definem,
exploram e confirmam a estrutura global e por item do instrumento,
na perspectiva do todo. Vérias técnicas sdo usadas nessa testagem.
Complementarmente, existem diversos modelos de andlise da
estrutura global e por item do instrumento, na perspectiva do item.
O modelo dicotémico de Rasch é apenas um dos diversos modelos
existentes. Existem modelos para itens politémicos, modelos
acumulativos, modelos de escala gradual, modelo de crédito parcial
generalizado e o modelo de desdobramento. Cada um desses modelos
possui indica¢des que devem ser respeitadas na escolha por aquele que
for mais adequado (3.7.8,10, 14-19),

No processo de investigacio das evidéncias de validade da estrutura
interna, deve-se empregar o modelo e o conjunto de técnicas que for
adequado para avaliar determinada caracteristica da estrutura interna,
nas diferentes perspectivas de analise®79. Nio considerar a indicagdo
de cada modelo e técnica com suas respectivas especificidades,
usando o mesmo modelo para todas as testagens, é um grande erro
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com consequéncias devastadoras. A producio de falsas evidéncias de
validade, estabelecidas a partir de erros de especificacio de andlise,
tem impacto direto na prética, e, portanto, deve ser considerada uma
questao ética.

9.2.4- Relacdao com outras variaveis

A evidéncia de relagdo com outras variaveis, anteriormente chamada
de critério, deve ser testada apds a andlise das evidéncias de validade
de estrutura interna pois seus resultados dependem diretamente da
definicdo da melhor estrutura do instrumento(.7.9),

E analisada a partir da comparagio do escore do instrumento com outras
varidveis ou fendmenos de interesse. Essa comparacio pode ser feita
no momento presente ou em relagio ao futuro. Quando a comparagido
é feita a partir da testagem da relagdo do escore do instrumento com
outro instrumento no presente, chama-se “concorrente”; quando
a comparacio é feita com o escore de outro instrumento ou de um
determinado evento no futuro, é chamada de “preditiva”®.

A validade concorrente (anteriormente chamada de validade de critério
concorrente), pode ser estabelecida comparando o escore do instrumento
em andlise com o escore de outro instrumento que mensure o mesmo
fenémeno. A esse subtipo de validade concorrente damos o nome de
convergente (validade concorrente convergente). Quando é comparado
com um instrumento que avalie outro fenémeno, damos o nome de
divergente (validade convergente divergente). Em ambas as situacdes,
os instrumentos em compara¢do sio aplicados no mesmo momento
fixado no presente. Por exemplo, podemos aplicar no mesmo momento
trés instrumentos de avaliacio, dois de deméncia e um de delirium.
Os instrumentos de avaliagdo de deméncia (o que estd sendo testado
e um outro instrumento ji previamente validado) deverio apresentar
correlacio entre seus escores, demonstrando que o instrumento em
teste também avalia deméncia (validade concorrente convergente). Por
outro lado, o escore do instrumento em teste nio deve se correlacionar
com o escore do instrumento que avalia delirium pois ndo mensuram o
mesmo fendémeno (validade concorrente divergente).

159



A validade preditiva também compara o escore do instrumento
estabelecendo sua capacidade de predizer eventos futuros. Desse
modo, o instrumento em teste é aplicado no presente (no momento
da testagem) e comparado com o escore de um outro instrumento que
venha a ser aplicado em algum outro momento no futuro. O escore do
instrumento em teste também pode ser comparado com um evento ou
desfecho que aconteca no futuro. Por exemplo, podemos verificar qual
a capacidade do instrumento de avaliagdo do risco de lesdo por pressio
aplicado 4 admissdo em predizer a ocorréncia de lesdo por pressio
durante a hospitalizagdo. Podemos verificar qual a capacidade do
instrumento que estd sendo testado em predizer 6bito em trinta dias.

Diferentes técnicas de andlise podem ser empregadas para testar
as evidéncias de validade de relacdo com outras varidveis. Algumas
técnicas pertencentes aos modelos teéricos que analisam a estrutura
interna podem ser empregadas, bem como testes de correlagdo e de
predicao(4.

9.2.5- Consequéncia da testagem

Ao considerar a escolha de um instrumento de medida para avaliac¢do
de fenémenos e tomadas de decisdo na implementacio do processo de
enfermagem, considera-se que hd propésito de verificacdo de mudancas
clinicas e psicossociais.

Assim, é fundamental considerar as consequéncias e possiveis efeitos
da medigdo no préprio processo de validacio, devendo-se avalii-
las ao validar as inferéncias e propésitos de usos a partir de testes e
medidas@9, sendo as inferéncias baseadas restritamente na pontuacio
consideradas restritas quando a avaliacio, adequacio e utilidade do
instrumento(?b,

Consequéncias intencionais, ou consequéncias sociais e pessoais
pretendidas, e nio intencionais, ou efeitos colaterais sociais e pessoais
ndo intencionais do uso do instrumento, fazem parte da base de
evidéncias para a interpretacdo das pontuac¢bes, quando contribuem
para a compreensio do significado da pontuacio (Figura 3)20),




Consequéncias Consequéncias ndo

intencionais intencionais
« Evidéncias de consequéncias sociais:
contetdo efeitos positivos ou
« Evidéncias de negativos; fontes
estrutura interna rastreaveis de
- Evidéncias de relacéo invalidade, como
com outras varidveis sub-representacdo e

variancia irrelevante
do construto.

Figura 3. Consequéncias intencionais e ndo intencionais da
testagem(20,22)

Dessa forma, interpreta¢des ou inferéncias baseadas no resultado
dos instrumentos podem ser influenciadas por consequéncias para a
sociedade e para os individuos ali inseridos, decorrentes da utilizacio
de uma medida, especialmente relacionada ao uso incorreto de
instrumentos(20,23),

Consequéncias ndointencionais podem ter efeitos positivos ounegativos
nos resultados, devendo ser investigadas quando causam impacto
diferencial negativo, uma vez que podem levar a limita¢cdes ou mesmo
contrariar a validade do instrumento. Assim, as interpretacdes devem
ser avaliadas detalhadamente, considerando hipéteses alternativas,
que proponham desafios a essa construgio(22),

Considerando o contexto, Cizek (2016) propde como um conjunto de
evidéncias das influéncias das consequéncias da testagem: avaliar os
beneficios esperados e considerar as consequéncias negativas e possiveis
taxas de falso-positivo e falso-negativo®?¥. O mesmo autor descreve,
ainda, que as consequéncias da testagem compdem — em conjunto
com evidéncias baseadas nos custos da testagem, em alternativas de
testagem e na justica fundamental — um conjunto de evidéncias
relacionadas a justificativa de uso do instrumento (Figura 4).




Evidéncias baseadas
na consequéncia
da testagem

- avaliar os beneficios
esperados

- considerar as
consequéncias
negativas

« considerar possiveis
taxas de falso-positivo
e falso-negativo

Evidéncias baseadas no
custo da testagem

- custo geral do teste

« avaliacdo de
custo-beneficio

« consideracao dos
custos de oportuni-
dade

+ Avaliacdo do valor

relativo de métodos,
formatos ou
procedimentos de
testes alternativos

« Avaliacdo de opg¢des

de ndo-testagem
para cumprir 0s
objetivos propostos

Evidéncias baseadas nas Evidéncias baseadas nos
alternativas de testagem  direitos fundamentais

- avaliacdo da incluséo
das partes interessa-
das

- investigacao da
oportunidade de
aprendizagem

- fornecimento de nota
prévia

- avaliagdo de impacto

diferencial entre
subpopulacées
relevantes

Figura 4. Evidéncias para justificativa do uso instrumento(?4

O avanco da avaliacdo das evidéncias de validades dos instrumentos,
incluindo todas as etapas e procedimentos descritos, demonstra um
avanco histérico, conceitual e metodolégico que tem como objetivo nio
apenas mensurar ou gerar escores, mas garantir que as interpreta¢des
e inferéncias — que interferem em julgamentos clinicos e decisdes
terapéuticas e assistenciais — baseiem-se em um processo de
validagdo completo e socialmente justo, sendo usados do modo que foi
teoricamente delineado?%.

9.3- Dicas para escolher instrumentos de medida para serem
usados na pratica profissional de enfermagem.

Ao escolher instrumentos para uso na pratica profissional, atente-se
para:

1. Se o instrumento foi desenvolvido em outro pais, cendrio ou
contexto, verifique se ele foi submetido ao procedimento de
adaptacdo transcultural. Nio traduza instrumentos para utilizar
prontamente. Nio utilize instrumentos que foram traduzidos sem
realizar todo o procedimento de adaptagio e validagio;

2. Verifique se o instrumento (construido ou adaptado) ji foi
submetido a andlise das evidéncias de validade e confiabilidade, e
se o nivel da evidéncia é suficiente para recomendar seu uso na
pratica. Consulte um profissional psicometrista para apoiar essa
andlise.




3. Ao utilizar o instrumento de medida na prética, verifique se o
resultado produzido por ele realmente é plausivel, ou seja, se
realmente representa a condi¢do do fenémeno observado.

4. Se existir mais de uma versdo do instrumento disponivel, tente
usar a versio mais curta, desde que ambas as versdes apresentem
boas evidéncias de validade e confiabilidade. Instrumentos longos
tendem a causar desgaste relacionado a aplicagio ou preenchimento,
tanto em quem aplica quanto em quem responde. Esse desgaste
interfere na maneira como o instrumento é aplicado ou preenchido
e isso pode causar erro de aplicacio de tal modo que o escore obtido
possa nio representar a realidade.

5. Consulte sempre um profissional psicometrista para auxiliar
na escolha pelo instrumento que retine suficiéncia de evidéncias de
validade e confiabilidade para recomendar seu uso na prética.

Apésaleitura deste capitulo, espera-se que o profissional de enfermagem
escolha em sua rotina de avalia¢do instrumentos adequados a cultura
da popula¢io atendida e que apresentem boas evidéncias de validade,
podendo assim tomar decisdes clinico-assistenciais baseadas em
evidéncias cientificas e que permitam inferéncias corretas acerca da
situacio avaliada.

Nesse sentido, lembre-se:

+  Um instrumento de medida é uma ferramenta que tem como
objetivo descrever ou mensurar fendmenos direta ou indiretamente
observados.

« O processo de adaptagdo transcultural, ou simplesmente cultural,
deve ser conduzido sempre que houver necessidade de utilizar.
um instrumento em outras populagdes, culturas ou pais, ndo sendo
indicado apenas quando o instrumento estd em outro idioma.

«  Existem diversos roteiros (guidelines) para processos de Adaptagido
Transcultural. Estude-os antes de decidir qual utilizar.

+  Um instrumento com adequadas evidéncias de validade e
confiabilidade é aquele que demonstra efetivamente mensurar
o fenémeno para o qual foi construido de modo preciso em repetidos
estudos.
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9.4-

Avalidade de contetido busca analisar a relacio entre o conteddo de
um instrumento de medida e seu fendémeno de interesse.

A validade de estrutura interna busca verificar como os itens se
organizam para operacionalizar a mensura¢io do fenémeno. A
andlise fatorial reine um conjunto de técnicas que definem,
exploram e confirmam a estrutura global e poritem do instrumento,
na perspectiva do todo. Varias técnicas sdo usadas nessa testagem.
A validade concorrente, pode ser estabelecida comparando o escore
do instrumento em anélise com o escore de outro instrumento que
mensure o mesmo fendmeno. A esse subtipo de validade concorrente
damos o nome de convergente (validade concorrente convergente).
A validade preditiva também compara o escore do instrumento
estabelecendo sua capacidade de predizer eventos futuros.

E fundamental considerar as consequéncias e possiveis efeitos da
medicdo no préprio processo de validacdo, devendo-se avalid-las ao
validar as inferéncias e propésitos de usos a partir de testes e
medidas.

Consulte sempre a literatura especializada na area de psicometria.

Consideracoes finais

O uso de instrumentos de medida é, atualmente, fundamental para

apoi

araavaliacdo dosfendmenos na pratica profissional de enfermagem.

Construidos ou adaptados, devem apresentar boas evidéncias de
validade e confiabilidade para serem utilizados na pratica profissional.
A utilizacdo de instrumentos com boas propriedades psicométricas

apoi
dop
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CAPITULO 10
PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

Maria Helena Baena de Moraes Lopes
Revisdo para a segunda edicao: Neurilene Batista de Oliveira

O Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP) é a principal ferramenta de
Tecnologia da Informacdo e Comunicagio em Satde (TICS) utilizada ou a
ser utilizada pelos profissionais de satide em suas atividades cotidianas,
para registro dos dados objetivos e subjetivos do paciente, solicita¢io
de exames e prescricdo de tratamento e cuidados. O PEP representa a
estrutura eletronica para manutencio da informagdo sobe o estado de
saide e o cuidado recebido por um individuo durante toda a vida.

Com o crescimento da internet, o PEP — antes de uso exclusivo e interno
da instituicio de saude — evoluiu para o conceito de um Registro
Eletrénico em Satde (RES), cujo nucleo conceitual é o compartilhamento
da informacio inter e multi-institucional, dentro de uma mesma regio,
estado ou pais.

O RES é definido pela International Organization for Standardization
(ISO) como um ou mais repositérios integrados de informacdes em
formato eletrénico, relevantes para o bem estar e assisténcia a satide do
individuo, armazenados e transmitidos de forma segura e acessiveis por
multiplos usudrios autorizados.

RES com funcionalidades avancadas, tais como suporte a decisio,
diretrizes clinicas, protocolos, alertas e lembretes sobre alergias,
contraindica¢des e dosagens de medicamentos sdo chamados de Sistemas
de Apoio a Decisido Clinica (SADC). Tais sistemas estdo associados a
atendimentos mais seguros e de melhor qualidade pois, a partir de
uma base de conhecimento computadorizada, podem gerar avalia¢des e
recomendagdes especificas, de acordo com as caracteristicas individuais
do paciente. Inclusive, esses sistemas podem ser projetados para auxiliar
médicos e enfermeiros na determinac¢io de diagnésticos com base em
informacdes precisas.
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10.1- Prontudrio eletronico do paciente e o Processo de
Enfermagem

O PEP/RES é uma das inova¢des mais significativas introduzidas na
area da saude nas ultimas décadas. Na enfermagem, uma importante
funcionalidade desses sistemas é auxiliar na tarefa de documentar
o Processo de Enfermagem (PE), contribuindo para a formula¢io
de diagnésticos precisos e intervengdes eficazes, que podem levar a
resultados altamente significativos e clinicamente relevantes para o

paciente.

O PEP/RES é uma realidade cada vez mais presente nas institui¢des
hospitalares e outras unidades de cuidado e ja existe legislacdo especifica
paraisso. A Resolugdo Cofenn®429/2012, que dispde sobre o registro das
ac¢bes profissionais no prontudrio do paciente, e em outros documentos
préprios da enfermagem, ja prevé a construcio e implantagdo do PEP nos
servicos de saude. Portanto, a Resolugio se aplica tanto para o registro
tradicional em papel quanto para o eletrénico.

Quanto ao processo de cuidar, em aten¢io ao disposto na Resoluc¢io
n°® 358/2009, o Artigo 2° da Resolu¢io Cofen n® 429/2012, afirma que
devem ser registrados no prontudrio do paciente:

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

b. os diagnésticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
saide e doenga;

c. as agdes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos
diagnoésticos de enfermagem identificados;

d. os resultados alcancados como consequéncia das ag¢bes ou
intervengdes de enfermagem realizadas.

Portanto, na concep¢io do sistema eletrénico, deve-se relacionar

todas as etapas do processo de enfermagem, a saber: Coleta de dados
de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem), Diagnésticos de




Enfermagem, Planejamento de Enfermagem, Implementacéo e Evolucio
de Enfermagem. Caso a instituicdo possua apenas algumas etapas do PE
informatizadas, é necessario que as demais etapas sejam registradas em

papel.

10.2- Padroes do processo de enfermagem no prontuario
eletronico do paciente

Corroborando com o Artigo 2° da Resolu¢do Cofen n°® 429/2012, um
consenso internacional realizado por especialistas estabeleceu padrées
para o PE no RES. Segundo esse estudo, o PE deve ser a espinha dorsal
para o planejamento e documenta¢io dos cuidados e servir como apoio
para as decisdes clinicas e gerenciais do enfermeiro, apresentando todas
as etapas do PE e vinculando a avalia¢io com diagnésticos, intervengdes
e resultados. Apresentamos alguns requisitos importantes, com base na
literatura atual, para a documentac¢io do PE no PEP/RES:

+ A coleta de dados deve conter documentagio de enfermagem
holistica e relevante sobre as informag¢des do paciente considerando
os aspectos fisicos, psicossociais, funcionais e ambientais.
Deve-se adotar um referencial tedrico de Enfermagem (Exemplos:
referencial teérico das necessidades humanas baésicas, tipologia
dos padrées funcionais de satde propostos por Marjorie Gordon,
teoria do autocuidado proposto por Dorothea Orem, entre outros),
dos quais mais detalhes podem ser encontrados no capitulo 5.

+  Na coleta de dados, os escores de instrumentos de medi¢io — tais
como escalas de avaliagdo de dor, escala de Morse (risco de queda),
escala de Braden (risco de lesdo por pressio), escalas de avaliagdo
dedelirium, entre outras — podem ser interligados com diagnésticos,
resultados e intervenc¢des de enfermagem. Esses instrumentos de
medida servem como apoio para a identificacio dos diagnoésticos
de enfermagem — veja o capitulo sobre instrumentos de medida
como alicerce para a operacionaliza¢do do Processo de Enfermagem.




E imprescindivel que os RES sejam estruturados a partir de um
resumo minimo de dados e/ou alicercados em terminologias/
sistemas de classificagdo ou de linguagem padronizada, conforme
apresentado internacionalmente e com sistemas de classificacido
reconhecidos para diagnésticos de enfermagem, intervengdes e
resultados.

As terminologias padronizadas promovem a continuidade do
cuidado, recuperagdo de dados para pesquisas, analises estatisticas,
benchmarking, big data e para a interoperabilidade (troca de
informacdes) entre os diversos sistemas de satde. Exemplos:
NANDA-I:  North American Nursing Diagnosis Association
International; NIC: Nursing Interventions Classification; NOC: Nursing
Outcomes Classification; CIPE: Classificacdo Internacional para
a Pritica de Enfermagem; CIPESC: Classifica¢do Internacional das
Praticas de Enfermagem em Satide Coletiva; PNDS: Perioperative
Nursing Data Set; Clinical Care Classification (CCC); OMAHA System.

O sistema deve oferecer diagndésticos de enfermagem para que o
enfermeiro escolha o mais acurado (mais preciso) quando
caracteristicas definidoras, condi¢des associadas, populagio em
risco e/ou fatores relacionados forem inseridos no sistema. Deve
apoiar o raciocinio clinico do enfermeiro oferecendo diagnédsticos
de risco e de promocio da satde quando fatores de risco e descri¢des
de prontidio para a saide forem inseridas no sistema.

Na etapa planejamento de enfermagem, o sistema deve oferecer
apoio ao enfermeiro para selecio dos resultados de enfermagem que
se espera alcancar. Eles sio importantes porque mostram a
contribui¢do da enfermagem na satide das pessoas, evidenciando
a efetividade dos cuidados de enfermagem. As metas ou resultados
esperados devem estar relacionados aos diagnésticos identificados.

O sistema deve oferecer ao enfermeiro intervencdes de enfermagem
padronizadas, baseadas em conhecimento cientifico. O sistemapode
conter inclusive, a partir das intervencdes de enfermagem,
protocolos assistenciais fundamentados na pratica baseada em
evidéncia (PBE).




Na etapa de implementa¢do, na qual sdo realizadas as a¢bes ou
intervencdes de enfermagem determinadas na etapa anterior,
ou seja, o cumprimento da prescricio de enfermagem, o sistema
deve permitirachecagem daprescri¢io de enfermagem eidealmente
deve avisar o usudrio sobre itens de que nio foram checados e/ou
que nio foram justificados para a nio realizacio da atividade
prescrita.

As agées/interven¢des de enfermagem devem estimular a
motivacgio e o desejo da pessoa, prevenir problemas ou recuperar
a saude. Estdo relacionadas com os diagnésticos e resultados de
enfermagem selecionados na etapa anterior e nas metas
estabelecidas. As prescricdes de enfermagem devem estar bem
redigidas nos sistemas para despertar o interesse da equipe de
enfermagem, tanto para ler quanto para realizar.

A transformacdo digital passa também pelo envolvimento do
paciente. Considerar as preferéncias e aceitabilidade do paciente
em relacdo ao cuidado proposto é essencial para garantir o sucesso
da intervengio. Sempre que possivel, o paciente deve participar do
estabelecimento dos resultados esperados e das intervengdes. Isso é
importante porque torna o paciente um sujeito ativo na
implementacdo da intervencio e facilita a adesio ao tratamento.

Na etapa avaliacdo de enfermagem (evolugio de enfermagem), os
resultados de enfermagem devem indicar se as metas foram ou néo
alcancadas, isto é, se houve piora, manutencio, melhora ou
resolu¢do do diagnoéstico de enfermagem.

O sistema deve oferecer critérios de avaliacdo ou indicadores de
resultadosrelacionados com as metas de enfermagem estabelecidas,
para determinar se as a¢des ou intervenc¢bes de enfermagem
alcangaram o resultado esperado e é o momento de verificagdo da
necessidade de mudancas no plano de cuidado.




10.3- Processo de Enfermagem no PEP/RES e o Gerenciamento de
Enfermagem

No que se aplica ao gerenciamento dos processos de trabalho, o Artigo 3°
da Resolugdo Cofen n® 429/2012 afirma que devem ser registradas, em
documentos préprios da Enfermagem, as informacées imprescindiveis
sobre as condi¢des ambientais e recursos humanos e materiais. Embora
n3o claramente especificado, pode-se inferir que essas informacdes
também poderiam ser registradas eletronicamente por interferir direta
ou indiretamente no processo de cuidar.

Assim, as condi¢des do ambiente, os objetivos da assisténcia na unidade
de cuidado, bem como os recursos humanos e materiais disponiveis
devem ser considerados tanto na operacionaliza¢io do processo de
enfermagem quanto na sua avaliacdo. A partir das interven¢des de
enfermagem registradas no PEP/RES, é possivel:

+  Estimar os custos da assisténcia de enfermagem direta e indireta;

+  Medir a carga de trabalho de enfermagem;

«  Dimensionar o pessoal de enfermagem de acordo com o tempo de
assisténcia de enfermagem necessirio, de acordo com as
intervencOes propostas;

« Vincular a qualificacio da equipe de enfermagem ou niveis
educacionais as interven¢des de enfermagem.

A natureza complexa do atual sistema de saide criou um ambiente
desafiador para o gerenciamento de dados e informac¢des do paciente.
Os sistemas de papel tradicionais podem ser mais faceis de usar para
documentar um unico episédio de atendimento, mas o acesso a esses
registros é limitado (apenas local), os relatérios sio extremamente
complicados, dificultam a continuidade do cuidado e o acesso as
informacdes sobre as técnicas e pesquisas mais recentes.

Segundo Staggers & Ramona (2017), “a natureza robusta do RES tem o
potencial de resolver muitos desses problemas e transformar a maneira
como coletamos, armazenamos, acessamos, processamos, gerenciamos
e relatamos os dados do paciente”.
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Os enfermeiros sdo o grupo de profissionais de satde que mais
geram dados nos sistemas de saide, pois completam a maior parte
da documentac¢io. Para que seja possivel examinar a imensa colecio
de dados brutos que estio sendo armazenados em cada encontro
enfermeiro-paciente/familia e manipuld-los com o objetivo expresso de
criar informacdes e conhecimento, sio necessarios novos recursos de
andlise de dados.

Naatualidade, a ciéncia da “bigdata”, junto com sofisticadas ferramentase
técnicas analiticas, tem sido usada por muitos lideres para tomar decisées
e desempenha um papel fundamental no futuro da enfermagem, pois
oferece informacédes clinicas importantes para informar e transformar
praticas baseadas em evidéncias.

O termo Big Data Analytics se refere ao grande volume de dados que
circula na sociedade moderna, bem como aos sistemas desenvolvidos
para coletar, agregar e processar todo esse oceano de dados nio
estruturados, transformando-os em informagdes estratégicas que deem
vantagem competitiva as organizacdes.

Os lideres de enfermagem destacam a necessidade de os enfermeiros
saberem o suficiente sobre big data para que possam avaliar sua
relevincia para a coordenac¢do do cuidado. Big data pode iluminar a
descoberta da enfermagem de novos conhecimentos e melhores praticas
que sdo seguros, eficazes e levam a melhores resultados; também pode
expandir a visdo da enfermagem e as possibilidades futuras, aumentando
consciéncia do que a enfermagem nio sabe.

Enfermeiros devem compreender também a relacio entre sua
documentacio clinica e a inteligéncia artificial (IA) pois, no futuro, essas
tecnologias os ajudardo a integrar diferentes tipos de dados relevantes
(por exemplo, ambientais, genémicos, dados de saide, dados sécio-
demograficos), fortalecendo a capacidade dos enfermeiros de fornecer
cuidados multifacetados.




As aplicacbes das tecnologias de IA podem impactar profundamente a
prética de enfermagem, transformar a prestacdo de cuidados de satide
e melhorar os resultados do paciente. Por exemplo, as tecnologias de
reconhecimento de fala podem acelerar e aprimorar a documenta¢io
de enfermagem. Outras aplica¢cdes incluem mineragdo de texto, em que
as tecnologias de IA estdo sendo usadas para extrair milhées de dados
dos registros de enfermagem para apoiar o planejamento de cuidados
e a detecgio de risco do paciente. Da mesma forma, o aprendizado de
mdquina tem sido utilizado para prever deterioragio clinica precoce de
pacientes em condi¢bes criticas agudas.

Por meio da aplicagdo de IA, os sistemas futuros podem emitir alertas
para o enfermeiro sobre informag¢des conflitantes (ou seja, diagnésticos,
interven¢des e/ou resultados que nio estio coerentemente ajustados
entre si ou com as pontuagdes das medi¢des).

10.4- Avaliacao qualitativa da documentacao de enfermagem

A introdugio da documenta¢io eletrénica por si sé ndo garante a
qualidade da documenta¢io. Ela pode até ajudar a otimizar o PE,
no entanto, nio substitui a aplicagdo e o treinamento continuo dos
enfermeiros no pensamento critico e raciocinio clinico.

Salienta-se que a capacitagdo e o treinamento dos usudrios para uso
do sistema deve envolver toda a equipe de enfermagem e nio apenas o
enfermeiro, por ser responsabilidade de todos a operacionaliza¢io do PE.

Miiller-Staub; Lunney; Lavin; Needham; Odenbreit; van Achterberg
(2009) desenvolveram um instrumento de auditoria chamado Quality of
documentation of nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO).
Posteriormente, foram avaliadas suas propriedades psicométricas e, no
grupo estudado, o instrumento mostrou ser confidvel. Esse instrumento
foi adaptado culturalmente para o portugués do Brasil por Linch; Miller-
Staub; Moraes; Azzolin; Rabelo (2012). O propésito das autoras foi criar
um instrumento capaz de medir a qualidade e a conexio coerente entre
diagnésticos, intervengdes e resultados de enfermagem registrados na
documentacio de enfermagem.
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O Q-DIO é composto por 29 itens distribuidos em quatro subescalas:
diagnésticos de enfermagem como processo, (11 itens); diagnésticos de
enfermagem como produto (oito itens); intervenc¢des de enfermagem
(trés itens); resultados de enfermagem (sete itens) e os escores sdo
calculados a partir de escala tipo Likert. No instrumento original, os
escores sdo graduados de forma diferente com trés (0 a 2) ou cinco
pontos (0a4), de acordo com a subescala, mas no instrumento traduzido,
todas as subescalas tém trés pontos, sendo: 0 = nio documentado”;
1 = parcialmente documentado, e 2 = totalmente documentado. As
novas defini¢des conceituais, bem como o novo sistema de escores
do instrumento adaptado, foram aprovados pela autora principal do
instrumento original.

Esse instrumento permite avaliar a qualidade dos diagndsticos de
enfermagem, intervengdes e resultados documentados, com e sem uso
de base tedrica ou linguagens de enfermagem padronizadas. No entanto,
os resultados do estudo de avaliagdo das propriedades psicométricas
do instrumento implicitamente ddo suporte ao uso de classificagcdes
de enfermagem, como NANDA - International, Classificacio das
Intervencées de Enfermagem - Nursing Interventions Classification (NIC)
e Classificacdo dos Resultados de Enfermagem - Nursing Outcomes
Classification (NOC).

Frente a isso, pelas avalia¢ces positivas do instrumento, até o momento,
e sua disponibilidade na lingua portuguesa do Brasil, ja temos no pais
alguns estudos que utilizaram o instrumento para avaliar a qualidade da
documentac¢io em enfermagem no que se refere ao registro e coeréncia
entre os diagndsticos, as intervencdes e os resultados de enfermagem.
Estas avaliacbes devem ter um cardter eminentemente educativo,
visando melhorar a assisténcia de enfermagem.

10.5- Seguranca dos Dados

Desde 2002, por meio de um convénio de cooperagdo técnico-cientifica,
o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Sociedade Brasileira de
Informética em Satde (SBIS) tém estabelecido normas, padrées e
regulamentos para o PEP/RES no Brasil. A partir desta iniciativa,
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criou-se um processo de certificacdo de sistemas de registro eletrénico
de saude, estabelecendo-se os requisitos obrigatérios e, atendendo a
legislacdo federal relativa a documentacio eletrénica, o que reforcou
a obrigatoriedade do uso de certificagido digital (assinatura digital)
para a validade ética e juridica de um PEP/RES. Esses sistemas devem
possuir mecanismos de seguranca capazes de garantir autenticidade,
confidencialidade e integridade das informacées de satde e a certificacio
digital é a tecnologia que melhor prové estes mecanismos.

Destaca-se, ainda, a publicacdo da Resolugio CFM n° 1821/2007,
que aprova as normas técnicas concernentes a digitalizacdo e uso dos
sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos documentos dos
prontudrios dos pacientes, autorizando a elimina¢io do papel e a troca
de informacio identificada em satde.

Os registros eletrénicos de enfermagem devem conter ou assinatura
digital, ou serem impressos para registro da identificacio profissional e
assinatura pelo profissional de enfermagem.

No artigo 4° da Resolu¢do Cofen n° 429/2012 consta que, caso a
institui¢do ou servi¢o de satide adote o sistema de registro eletrénico,
mas nio tenha providenciado, em atenc¢do as normas de seguranca,
a assinatura digital dos profissionais, deve-se fazer a impressido dos
documentos a que se refere esta Resolucido, para guarda e manuseio por
quem de direito.

Acrescenta, ainda, no pardgrafo 2°, que a cépiaimpressa dos documentos
a que se refere o caput deste artigo deve, obrigatoriamente, conter

identificacio profissional e a assinatura do responsavel pela anotacio.

Para mais informag¢des sobre aspectos ético-juridicos do PE e do PEP,
consulte o relacionado.

10.6- Consideracoes Finais

A importancia do registro do PE no PEP/RES é indiscutivel e agrega valor
direta ou indiretamente as organiza¢des de satde. Pesquisas inovadoras
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e rigorosas estdo sendo conduzidas ao redor do mundo para investigar
como os sistemas de satde podem maximizar os impactos positivos dos
cuidados de enfermagem e estdo construindo uma base de evidéncias
para interven¢des que promovam saide e bem-estar ao longo da vida
para familias, comunidade e sociedade.

A documentagio clinica de enfermagem clara, legivel, organizada
e passivel de codificagio favorece o desenvolvimento de estudos
epidemioldgicos, a vigilancia de doencas, a mensura¢io dos resultados
alcangados, bem como pode subsidiar propésitos administrativos. Desse
modo, os dados poderio ser facilmente compreendidos e agregados para
produzir conhecimento, por meio do desenvolvimento de pesquisas que
mensure a eficicia dos cuidados de enfermagem, fornecendo base de
evidéncias para a profissdo.

Os sistemas informatizados tém a capacidade de melhorar a seguranca
do paciente, pela possibilidade de incorpora¢io de guias de condutas que
direcionem e padronizem intervenc¢des de enfermagem fundamentadas
em evidéncias cientificas e nos diagnésticos ou problemas identificados
pelos enfermeiros, podendo ser incorporados sistemas de alerta que
previnam erros e auxiliem o profissional na tomada de decisdo clinica e
gerencial.
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CAPITULO 11
REGISTROS NO CONTEXTO DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM

Elenice Valentim Carmona
Isabella Gerin de Oliveira Bomfim
Anamaria Alves Napoledo

O registro do cuidado de enfermagem favorece a comunica¢do entre
os profissionais de satide e oferece subsidios para a gestdo do cuidado,
envolvendo aspectos legais, ética profissional, seguranca e qualidade.
Os registros permitem que todos os envolvidos conhe¢am, de forma
sistematizada, o que foi realizado, bem como promovem a continuidade
dos planos de cuidados, incrementam a credibilidade e facilitam a
avaliacdo da efetividade da assisténcia ao paciente e familia®. Servem
ainda para finalidades de ensino, pesquisas, auditorias, processos
juridicos, planejamento, entre outras possibilidades que podem ser
utilizadas para aprimorar a atengio a satde® (COFEN, 2016) e garantir
a satisfacdo do paciente.

Considerando a relevincia da documentagio clinica de enfermagem, bem
como a exigéncia legal de que todas as fases do Processo de Enfermagem
(PE) sejam documentadas no Brasil, tais registros referem-se a
documentacio da assisténcia que ocorre no dmbito de etapas dindmicas
e inter-relacionadas. Como mencionado em capitulos anteriores, o PE é
definido como uma ferramenta intelectual de trabalho do enfermeiro, que
norteia o processo de raciocinio clinico e a tomada de decisdo quanto a
diagnésticos, resultados e intervenc¢des de enfermagem. A utilizagio desta
ferramenta intelectual possibilita a documentacio de suas etapas®, que
estdo apresentadas na Figura 1.




1. Coleta

de dados
5. Avaliagao de 2. Diagnéstico
Enfermagem de Enfermagem
PROCESSO DE
ENFERMAGEM

3. Planejamento

4. Implementacao de Enfermagem

Figura 1. Representacdo das etapas do Processo de enfermagem. Os
numeros representam seu sequenciamento, as setas unidirecionais
representam a interligacio e as bidirecionais o dinamismo das etapas.
Fonte: Autoras

O Capitulo 3 aborda o conceito, as propriedades, as fases ou etapas do
PE, bem como as teorias e modelos tedricos relacionados a ele, além de
sua utilizagdo no Estado de Sdo Paulo. O presente capitulo ird tratar dos
registros de enfermagem no contexto do PE, discutindo alguns aspectos
dos dados que a equipe de enfermagem registra sobre a assisténcia
planejada e realizada junto a pacientes, familiares e comunidade.
Para detalhamento sobre recomendacées relacionadas a registros de
procedimentos de enfermagem e contextos de cuidado especificos,
o leitor deve consultar o “Guia de Recomendac¢bes para Registro de
Enfermagem no Prontudrio do paciente e outros documentos de
enfermagem”, disponivel em: http://biblioteca.cofen.gov.br/guia-
de-recomendacoes-para-registro-de-enfermagem-no-prontuario-do-
paciente-e-outros-documentos-de-enfermagem/ ®




11.1- Aspectos legais dos registros em enfermagem

Atualmente, a maioria dos registros de enfermagem e dos demais
profissionais de satde utilizam ferramentas de tecnologia da informacao
e comunica¢io em suas atividades cotidianas, como, por exemplo,
prontudrio eletrénico para registrar os dados do paciente, prescrever
tratamentos e cuidados. Assim, o registro eletronico de satde permite
o armazenamento, bem como o compartilhamento seguro e agil das
informacées do paciente entre diferentes equipamentos de satude.

O registro das a¢bes profissionais no prontudrio do paciente e em
outros documentos préprios da enfermagem ja prevé a construgio e
implantacio do prontuério eletrénico do paciente nos servicos de saide.
Tais registros devem conter a assinatura digital ou serem impressos para
registro da identifica¢io profissional e assinatura.

A legislagdo que se aplica tanto para o registro tradicional em papel
quanto para o eletronico é a Resolu¢do Cofen n® 429/2012. Assim, é de
extrema importancia que todo profissional de enfermagem conheca tal
Resolugdo, bem como as recomendacdes e boas préticas descritas em
artigos citados abaixo:

« Constituicdo Federal (Art. 5°)®);

+ Lein. 7.498/86, que dispbe sobre a regulamentacio do exercicio
profissional da Enfermagem (Art.11)®;

+ Decreto n. 94.406/87, que regulamenta a Lei n. 7.498/86 (Art. 10, 11
e 14)0);

« Resolugio Cofen n°® 567/2017 - Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem(©);

« Codigo de Processo Civil (Art. 368, 386, 371 e 372)(7);

- Codigo Civil Brasileiro (Art. 186, 927 e 951)®);

« Codigo Penal (Art.18)®);

+ Lein. 8.078 - Cédigo de Defesa do Consumidor (Art.6° e 43)10 e

« Portaria MS n. 1.820/09 - Carta dos direitos dos usuarios da saude
(Art.3°)D),




Do ponto devistalegal, somente o que foiregistrado pode ser considerado
como executado, portanto, no contetdo dos registros de enfermagem
devem constar todos os cuidados realizados.

A lei protege as informag¢des sobre o paciente que esteja sob cuidados
profissionais de satude. Assim, o profissional de enfermagem é obrigado
por lei e pela ética a manter confidencialidade de qualquer informacéo
relacionada a doenca e ao tratamento do paciente ou cliente.

Os profissionais de enfermagem que realizario os registros devem se
atentar a prote¢io de dados pessoais. Entende-se aqui dado pessoal
como toda informacio relacionada & pessoa natural® identificada ou
identificavel (Artigo 5° da Lei Geral de Protecio de Dados Pessoais -
LGPD)12),

Toda pessoa tem assegurada a titularidade de seus dados pessoais e
garantidos os direitos fundamentais de liberdade, de intimidade e de
privacidade, nos termos da Lei Geral de Protecio de Dados Pessoais
(LGPD).Sendoassim, otitular dos dados pessoais temdireitos, que podem
ser exercidos mediante requerimento expresso ao Ministério da Defesa,
por meio da Plataforma Integrada de Ouvidoria e Acesso a Informacio,
também chamada de Fala.BR: https://falabr.cgu.gov.br/publico/
Manifestacao/SelecionarTipoManifestacao.aspx?ReturnUrl=%2f

Alguns desses direitos sdo: confirmacido da existéncia de tratamento;
acesso aos dados; correcio de dados incompletos, inexatos ou
desatualizados; elimina¢io dos dados pessoais, entre outros.

Recomenda-se também conhecer e seguir as normas e diretrizes da
instituicdo na qual a assisténcia sera prestada, referente a transferéncia
da informacdo’, transi¢do do cuidado8, protocolo de comunicacdo

6  Pessoa natural: ser humano capaz de direitos e obriga¢des na esfera civil. Todo ser humano,
assim, recebe a denominacéo de pessoa - natural ou fisica - para ser denominada como sujeito do
direito, ente Gnico, do qual e para o qual decorrem normas.

7  Transferéncia da informacio: trata-se de amplo e complexo processo, definido como um
conjunto de operag¢des envolvidas desde a geracio até a utilizagdo da informacio.

8  Transi¢do do cuidado: conjunto de a¢des relacionadas a assisténcia a saude e projetadas para
garantir a coordenacio e continuidade do cuidado de maneira segura e eficaz, na medida em que o
paciente é transferido entre diferentes locais ou diferentes niveis de atendimento em um mesmo
local.
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segura e outros, que trazem regras locais especificas, conforme o grau de
maturidade da gestdo de qualidade e seguranca do paciente. Um exemplo
seria a utiliza¢do de siglario e ferramentas mentais para construgdo de

. ~ « ”» A . . ~
comunicagdo estruturada como “SBAR”: mnemonico para Situagio,
Breve Histérico, Avaliacdo e Recomendacio.

11.2- Registros do Processo de enfermagem

E imprescindivel documentar formalmente os dados que se relacionam
com as etapas do PE, em consonadncia com a competéncia legal do
profissional envolvido, prestar informac¢des escritas e/ou verbais
completas e fidedignas, necessirias a continuidade da assisténcia e
seguranca do paciente.

Os registros de enfermagem oferecem suporte para andlise reflexiva
dos cuidados prestados, respectivas respostas do paciente, resultados
esperados e desenvolvimento da evolucdo de enfermagem. Ademais,
devem conter subsidios para permitir a continuidade do planejamento
dos cuidados de enfermagem nas diferentes fases e para o planejamento
assistencial da equipe multiprofissional.

A Resolug¢io Cofen n® 429/2012 estabelece que devem ser registrados no
prontudrio do paciente@3:

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

b. os diagnésticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
saude e doenga;

c. asagdes ou intervenc¢des de enfermagem realizadas face aos
diagnésticos de enfermagem identificados;

d. osresultados alcancados como consequéncia das a¢des ou
intervencdes de enfermagem realizadas.




11.2.1- Anotacao de enfermagem

A anota¢io de enfermagem tem por finalidade registrar informagdes
sobre a assisténcia prestada, a fim de comunici-las aos membros
da equipe de satde. E realizada por todos os membros da equipe de
enfermagem e deve ser registrada no momento em que ocorreu o fato
pontualmente.

Na anotacio, os dados sio brutos, isto é, deve-se informar o que foi
realizado e/ou observado, de forma objetiva, clara, sem anélises,
interpretacdes ou julgamentos de valor¥. A seguir apresenta-se um
exemplo de anotacio de enfermagem:

“17/07/2021, as 14h, encaminhado o paciente ao setor de imagem
para realizacio de exame de RX de Térax, em cadeira de rodas, sem
intercorréncias”. “Nome do profissional, categoria profissional
(Enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem), COREN-SP 0000” +
carimbo

As regras gerais para elaboragdo das anotag¢des de enfermagem (COFEN,
2016) abrangem®):

1. Antes de cada registro de enfermagem, acrescentar data e hora.

Ao final, deve conter assinatura e identificagdo do profissional com
o numero do COREN (o uso do carimbo é facultativo);

2. Observar e anotar como o paciente chegou: procedéncia,
acompanhante e condi¢oes de locomocio;

3. Observar e anotar as condi¢des gerais do paciente: nivel de
consciéncia, humor e atitude, higiene pessoal, estado nutricional,
coloragio da pele, dispositivos em uso e queixas do paciente;

4. Anotar orienta¢des efetuadas ao paciente e familiar. Ex.: Jejum,
coleta de exames, insercio venosa, etc;

5. Dados do exame fisico;

6. Cuidados realizados e justificativas para os que ndo foram
realizados;

7. Intercorréncias;

8. Efetuar as anota¢des imediatamente ap6s a realiza¢do do cuidado,
orientacio fornecida ou informacio obtida;




9. Nao devem conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou
espagos;

10. Naio é permitido escrever a ldpis ou utilizar corretivo liquido;

11. Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais
e cronoldgicas;

12. Conter sempre observa¢des efetuadas, cuidados prestados, sejam
eles os ja padronizados, de rotina e especificos;

13. Constar as respostas do paciente diante dos cuidados prescritos
pelo enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados;

14. Devem priorizar a descricdo de caracteristicas, como tamanho
mensurado (cm, mm, etc.), quantidade (ml, 1, etc.), coloragio e
forma;

15. Nio conter termos que deem conotagio de valor (bem, mal, muito,
pouco, etc.) ou julgamento;

16. Conter apenas abreviaturas previstas em literatura.

O Quadro 1 apresenta lembretes sobre contetdo imprescindivel para as
anotagdes de enfermagem.

Quadro 1 - Lembretes sobre contetido das anota¢es de enfermagem.

As anotagdes de enfermagem deverio ser referentes a:

Todos os cuidados prestados, incluindo o atendimento as prescricbes
de enfermagem e médicas cumpridas, além dos cuidados de rotina,
medidas de seguranca adotadas, encaminhamentos ou transferéncia
de setor, entre outros.

Sinais e sintomas, identificados por meio da observagio e os referidos
pelo paciente. Os sinais vitais mensurados devem ser registrados
pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos: nunca utilizar
somente os termos “normotenso”, “normocardico”, etc.

Intercorréncias, que incluem fatos ocorridos com o paciente e medidas
adotadas e respostas dos pacientes as acdes realizadas.

Fonte: Adaptado de COFEN (2016)®).




A demoranaanota¢io deumainformacdo sobre o paciente pode acarretar
omissGes graves e atrasos no atendimento de suas necessidades. As
decisbes e condutas sobre a assisténcia sio baseadas em informacdes
atuais. Portanto, é imprescindivel registrar logo apds a realizagdo do
procedimento, atendimento, observagio ou encaminhamento.

Entre os profissionais de enfermagem, ainda é comum a dificuldade para
diferenciar adequadamente anotagéo e evolu¢io de enfermagem. Assim,
o Quadro 2 apresenta as principais diferencas entre estes dois tipos de
registros.

A evolugio de enfermagem, também chamada de avaliacio de
enfermagem, é um registro feito privativamente pelo enfermeiro,
apés avaliar o estado geral do paciente frente aos cuidados prestados
e resultados alcan¢ados, apds um periodo preestabelecido. Geralmente,
é efetuada a cada 24h, ou quando ocorre modificacdo no estado do
paciente, levando o enfermeiro a manter, modificar ou suspender
cuidados prescritos?.

Quadro 2 - Diferencas entre anotac¢io e evolu¢io de enfermagem.

Anotacio de Enfermagem Evolucio de Enfermagem

Dados brutos Dados analisados

Elaborada por toda a equipe de | Elaborada pelo enfermeiro
enfermagem

Referente a um momento Referente ao periodo de 24 horas

Dados pontuais Dados processados e
contextualizados

Registra uma observagido Registra reflexdo e andlise de
dados

11.2.2- Registro da coleta de dados de enfermagem

A coleta de dados é a primeira etapa do PE, ou seja, o primeiro
passo para a determinacio do estado de satde do paciente/familia:
contempla anamnese/entrevista e exame fisico, sendo imprescindivel
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a documentagio precisa dos dados coletados. Os dados subjetivos sio
investigados por meio da anamnese/entrevista, abrangendo aspectos
pregressos e atuais; enquanto o exame fisico coleta dados objetivos.

A coleta de dados de enfermagem ou histérico de enfermagem é um
processo deliberado, sistemdtico e continuo, realizado com o auxilio
de métodos e técnicas variadas, que tém por finalidade a obtencio de
informagdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas
respostas em um dado momento do processo satde e doenga.

Todas as decisées quanto a diagnoésticos, intervengdes de enfermagem
e avaliacdo dos resultados sio baseadas na coleta de dados. Para o
levantamento dos dados essenciais e desenvolvimento do trabalho
do profissional enfermeiro, faz-se necessdrio ter conhecimento de
referencial tedrico para coleta de dados fisicos, emocionais, sociais
e espirituais, habitos de vida e histérico da doenca, considerando
o ser humano na sua integralidade. Também sio necessdrios ainda
conhecimentos de psicologia, antropologia, sociologia e demais ciéncias
que venham colaborar para uma assisténcia de qualidade.

Por estar intimamente ligada a etapa de diagnésticos de enfermagem,
até mesmo sobrepondo-a, a qualidade da coleta de dados assegurara
a seguranca e a eficicia do plano de cuidados do paciente. O registro
padronizado dos dados também assegura que informacées relevantes
sejam encontradas com facilidade por toda a equipe de satide(®>).

Geralmente, registra-se a coleta de dados de enfermagem em formularios
ou instrumentos pré-confeccionados, de acordo com as caracteristicas
de cada unidade de um servico, também segundo os referenciais tedricos
de enfermagem adotados, na forma digital ou em papel. Tais formularios
ou instrumentos devem servir de guia para o enfermeiro e retratar a
pessoa sob seus cuidados, mas facilitar o acréscimo de informacées
ndo previstas. Um diferencial nessa etapa é ter clareza sobre o modelo
tedrico da enfermagem que esta sendo utilizado para organizar a coleta
de dados e, consequentemente, direcionar julgamentos®4.




Ha institui¢6es que investem em sistemas informatizados que permitem
coleta e registro de dados de enfermagem a beira leito. Outras optam
por computadores centralizados em um local da unidade. Nos diferentes
contextos, ferramentas desenvolvidas com qualidade e que levam em
conta as necessidades da equipe de enfermagem podem favorecer o
trabalho do enfermeiro e contribuir para a qualidade da assisténcia.

Devido a importancia da coleta de dados e 4 necessidade de flexibilidade
para abranger diferentes contextos, existem publicadas indmeras
propostas de instrumentos de coleta de dados, disponiveis em formato
digital com varia¢des de forma e conteido, visando 4 obtencio de dados
relevantes dos pacientes para direcionamento no estabelecimento dos
diagnoésticos e do planejamento de enfermagem. Ao final desse capitulo,
apresenta-se um exemplo de instrumento voltado para a admissio de
clientela adulta (Anexo 1).

11.2.3- Registro dos diagndsticos de enfermagem

A partir da andlise dos dados coletados, o enfermeiro determinara
os diagnésticos de enfermagem, segunda etapa do processo de
enfermagem. O diagndstico de enfermagem constitui atividade
privativa do enfermeiro, de acordo com a Lei do Exercicio Profissional de
Enfermagem: Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986 e com o Decreto n°
94.406, de 08 de junho de 1987®), que a regulamenta.

Segundo a Resolugio Cofen n° 358/2009 (que dispde sobre a
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagio do
Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que
ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e d4 outras providéncias),
artigo 2°, inciso II, um diagnéstico de enfermagem é um “Processo de
interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa,
que culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos diagndsticos
de enfermagem que representam, com mais exatidio, as respostas
da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do
processo saude e doenca; e que constituem a base para a sele¢io das
ac¢des ou intervengdes com as quais se objetiva alcancar os resultados
esperados”(16),




De acordo com a NANDA International (NANDA-I), organizacio
responsavel por uma classificacio de diagnésticos de enfermagem
mundialmente conhecida, um diagndstico de enfermagem é um
julgamento clinico sobre uma resposta humana a condi¢des de saide/
processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de um
individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade?). Enquanto
a Classificagdo Internacional para a Pritica de Enfermagem (CIPE)
define o diagnéstico de enfermagem como um titulo atribuido pela(o)
enfermeira(o) a uma decisio sobre um fenémeno que é o foco de
intervencées de enfermagem®8),

Destaca-se que a etapa diagnéstica do PE prevé a utilizagdo de uma
terminologia padronizada, reconhecida e validada por comunidade
cientifica, entidades de ensino e entidades regulamentadoras da
profissdo, uma vez que essas terminologias alinham-se com as bases
cientificas no desenvolvimento e atualizacio dos diagndsticos de
enfermagem e atendem a critérios, normas, principios e valores
fundamentais da profissdo. Existem sistemas de linguagem especificos
da enfermagem como a taxonomia de diagnésticos de enfermagem da
NANDA-I, Classificacdo internacional para a pratica de enfermagem
(CIPE), o sistema Omaha, entre outros4.

De acordo com a Classificagdo de Diagnésticos de Enfermagem da
NANDA-I, para o estabelecimento de intervenc¢ées de enfermagem
adequadas e para a validacdo dos diagnésticos de enfermagem pelos
demais enfermeiros que continuardo os cuidados, é fundamental que os
enfermeiros tenham acesso a definicdo dos diagnésticos de enfermagem
e aos indicadores diagnoésticos: caracteristicas definidoras, fatores
relacionados, condi¢des associadas ou populagio em risco@7).

Assim, para que fique claro o raciocinio clinico que levou a um
determinado diagnéstico de enfermagem, é importante que as
caracteristicas definidoras (ou sinais e sintomas), os fatores relacionados/
fatores de risco estejam registrados, podendo constar nos formuldrios
dos prontudrios onde se registra a coleta de dados, ou ainda se repetirem
na prépria redacdo do diagnoéstico de enfermagem.




A esse respeito, Herdman e Kamitsuru (2018) reconhecem que muitos
sistemas ndo permitem o uso do modelo “relacionado a”, “evidenciado
por”, proposto pela taxonomia da NANDA-I e reforcam que os dados
da coleta de dados que fundamentam o diagnéstico de enfermagem
estejam comunicados no prontuario do paciente@?),

Ao visar o registro dos diagndsticos de enfermagem, o enfermeiro deve
utilizar suas habilidades para identificar os fenémenos que devem ser
priorizados, uma vez que a priorizacdo é fundamental para o sucesso
no estabelecimento de interven¢des de enfermagem com foco nos
problemas mais criticos e, por conseguinte, ao alcance dos melhores
resultados junto ao paciente.

Salienta-se que alguns elementos denotam a individualizacdo dos
cuidados de enfermagem como: o estabelecimento dos diagnésticos de
enfermagem com base na coleta de dados; a prioriza¢io dos diagndsticos
de enfermagem; o registro de indicadores dos diagnésticos priorizados,
tais como causas, sinais, sintomas e fatores de risco, fundamentando
sua proposicao.

Nem todos os servicos possuem prontudrio eletrénico ou registro
eletrénico das etapas do PE. Em casos de prontudrios ou registros
eletronicos de dados, os cddigos que estdo vinculados aos elementos das
terminologias podem facilitar o processo de sua incorporag¢io ao sistema
e de estabelecimento, pelo enfermeiro, de diagnésticos de enfermagem.
Diagnésticos esses que automaticamente ficardo registrados, podendo,
inclusive, serem vinculados por inteligéncia artificial a resultados e
interven¢des de enfermagem, apoiando o processo de tomada de decisio
clinica e de avaliacio.

Em caso de prontudrios nio eletrénicos, os servicos de enfermagem
poderdo contar com formuldrios manuais que apresentem diagnédsticos
de enfermagem mais prevalentes em pacientes atendidos no servico ou
unidade, bem como espaco livre para insercdo de outros diagndsticos
nio previstos ou, ainda, formulario aberto com espago totalmente livre
para registro dos diagnésticos, com base na terminologia adotada.
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E importante que haja apoio das instituicées e que sejam atendidas
todas as exigéncias em termos de direitos autorais ou de copyright, de
acordo com as normas para uso da terminologia escolhida e das melhores
praticas no uso de terminologias de diagndsticos de enfermagem, seja
em sistemas informatizados ou em formularios impressos.

Artigos cientificos de facil acesso por via eletrénica podem auxiliar os
enfermeiros com relatos publicados sobre a implementagdo da etapa
de diagnésticos de enfermagem e como sio registrados em diferentes
Servicos.

O Quadro 3 apresenta exemplos de registros de diagnésticos de
enfermagem da Classifica¢io de Diagnésticos da NANDA-I, segundo o
tipo de diagndstico:

Quadro 3. Exemplos de como redigir diagndsticos de enfermagem da
Classificagdo de Diagnésticos de Enfermagem da NANDA-I

Tipo de Exemplo de Elementos do
diagndstico como registrar diagnéstico
Diagnéstico Risco de Titulo (negrito)
de risco tromboembolismo

venoso evidenciado por | Fatores de risco
mobilidade prejudicada, | (itdlico)
desidratacio e obesidade

Diagnéstico com [ Intolerdncia a atividade | Titulo (negrito)
foco no problema | relacionada ao
desequilibrio entre a Fatores relacionados

oferta e a demanda de (texto sublinhado)

oxigénio evidenciada

por dispneia ao esfor¢o e | Caracteristicas
fraqueza generalizada definidoras (azul)




Diagnéstico de Disposi¢do para controle | Titulo (negrito)

promocio de da satde melhorado
saade evidenciado por desejo Caracteristicas
expresso de melhorar definidoras (azul)
o controle dos regimes
prescritos
Diagnéstico de Sindrome do idoso Titulo (negrito)
sindrome fragil relacionado
a conhecimento Fatores relacionados

insuficiente sobre fatores | (texto sublinhado)
modificaveis, apoio social
insuficiente, evidenciado | Caracteristicas
por deambulacao definidoras (azul)
prejudicada, intolerancia
a atividade e isolamento
social.

Fonte: Autoras

Quando o enfermeiro prioriza um determinado diagnéstico ou um
grupo de diagnésticos para um paciente, estes irdo constar no plano
de cuidados, norteando as interven¢ées de enfermagem, que também
deverdo ser redigidas pelo enfermeiro como prescrigo.

Como especificado no Quadro 3, para fins de descri¢io, destacamos
os titulos dos diagndsticos de enfermagem em negrito, os fatores
de risco em itdlico, os fatores relacionados com traco sublinhado e as
caracteristicas definidoras em azul. Entretanto, é imprescindivel ter
acesso a Classificagdo dos Diagnésticos da NANDA-I para consulta as
defini¢ées dos diagnésticos, assim como as caracteristicas definidoras,
aos fatores relacionados e aos fatores de risco e, assim, obter precisio
diagnoéstica. O enfermeiro deverd ler a definicdo do diagnéstico de
enfermagem e analisar seus elementos, de forma a verificar o quanto
descrevem o que ele estd identificando na prética clinica.

Reforca-se que, caso o sistema de registro utilizado permita somente
a insercdo dos titulos dos diagndsticos, os fatores de risco ou fatores
relacionados e as caracteristicas definidoras devem constar nos registros
de coleta de dados.
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11.2.4- Registro do Planejamento de enfermagem

Como ja abordado no Capitulo 3, o planejamento de enfermagem se
trata da determinacio dos resultados que se espera alcancar; e das
acdes ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo saide e doenga, identificadas na etapa de
Diagnéstico de Enfermagem. Essa etapa se baseia no estabelecimento
de diagnésticos prioritarios, metas/resultados esperados, interven¢des
e a documentac¢io desse planejamento: registro das metas/resultados
esperados e da prescri¢io das agdes de enfermagem que serdo executadas
na implementacio.

Para registrar os resultados de enfermagem, considerando um
determinado diagnéstico ou um grupo de diagnésticos, o enfermeiro
podera utilizar algum sistema de linguagem padronizada. Dentre as
possibilidades existentes, a Classificagio de Resultados de Enfermagem
(Nursing Outcomes Classification - NOC é a mais utilizada, embora ainda
de forma incipiente no Brasil(19,

O estabelecimento e o registro dos resultados esperados devem levar
em conta o quanto sio sensiveis as intervenc¢des de enfermagem,
mensuraveis (o registro deve conter indicadores que podem ser ouvidos
ou vistos pelo profissional, facilitando a percepcio do estado do
paciente) e atingiveis (seu estabelecimento deve considerar se ha tempo
suficiente, bem como o grau de participacio e a concordincia da pessoa/
familia que estd sob cuidados). O registro dos indicadores é relevante
para favorecer a identifica¢io objetiva do estado atual, bem como se
esse estado estd apresentando mudang¢as ao longo do tempo em funcio
da prescrigdo de enfermagem: registros sobre manuten¢io do quadro,
melhora ou resolucio.

Os resultados de enfermagem propostos pela NOC sido compostos por
titulo, defini¢io, indicadores e suas respectivas magnitudes. Dio ideia
de um continuum, com magnitudes em forma de escala Likert de 1 a 5,
em que 1 é a pior condic¢do e 5, a melhor. Os resultados, avaliados por
meio de escala Likert, favorecem o acompanhamento de uma variacio;
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j4 as metas podem ser avaliadas enquanto atingidas ou nio. Se uma
meta nio for atingida, é importante saber se ocorreu algum progresso
ou nio: o que torna o uso de resultados mais interessante, pois favorece
o registro de modificagbes nos escores, mesmo que discretas?.

Enquanto linguagem padronizada, um resultado de enfermagem é
definido como estado, comportamento ou percep¢do do individuo,
familia ou comunidade que é medido em um continuum em resposta a
uma intervencio ou intervenc¢des de enfermagem. Pode ser usado para
mensurar o progresso ou a falta de progresso em qualquer tempo do
tratamento, em diversas especialidades19.

Como exemplo, pode-se imaginar um paciente que apresente o
diagnéstico de enfermagem “Risco de infec¢io” em um pds-operatério de
cirurgia abdominal, sem complica¢ées ou comorbidades que dificultem
a cicatrizacdo da ferida operatdria. Para esse paciente, hipoteticamente,
foi estabelecido o resultado “Cicatriza¢do de feridas: primeira inten¢io”
como relevante para prevenir infeccdo. Ao consultar a NOC, diante
dos 14 indicadores desse resultado, o enfermeiro pode estabelecer os
que melhor representam o que deve ser acompanhado nesse paciente.
Ainda como exemplo, considera-se aqui cinco indicadores do resultado
mencionado: aproximacdo das bordas da ferida; drenagem serosa; edema
perilesdo; temperatura da pele elevada e odor fétido na ferida. Seguindo
o que se deve fazer na prética clinica, para cada um desses indicadores
deve-se estabelecer em que nivel da escala Likert (de 1 a 5) o paciente se
apresenta, se é desejadvel manter como estd ou aumentar, bem como para
quanto é factivel aumentar.

Assim, pode-se identificar, por exemplo, que a condi¢do inicial do
indicador “drenagem serosa” estd em 2 e que considera possivel chegar a
4 ou 5. Para uso dessa classificacio, o enfermeiro deverd redigir o titulo
do resultado, os indicadores que se adequam ao paciente em questio e as
magnitudes de cada indicador (de 1 a 5), conforme os exemplos abaixo,
acompanhando diariamente ou de acordo com o periodo adequado para
reavaliar um determinado fenémeno. O Quadro 4, a seguir, apresenta
exemplo de registro de resultado esperado.




Quadro 4 - Resultado e estabelecimento de magnitudes para seus
indicadores.

Indicadores Registro do resultado esperado
Aproximacio das de 5 (extenso), manter em 5 (extenso)
bordas da ferida
Drenagem serosa de 3 (moderado), aumentar para 5 (nenhuma)
Edema perilesio de 4 (limitado), aumentar para 5 (nenhum)

Temperatura da pele |de 5 (nenhum), manter em 5 (nenhum)
aumentada

Odor fétido na ferida | de 5 (nenhum), manter em 5 (nenhum)

O Quadro 5 apresenta exemplo de acompanhamento didrio do resultado
de enfermagem “Cicatrizacdo de feridas: primeira inten¢io” e seus
indicadores em questdo, com registro das variacbes da escala Likert,
demonstrando a melhora do paciente.

Quadro 5 - Registro do acompanhamento didrio de um resultado de
enfermagem.

Resultado “Cicatrizac¢io de feridas: primeira intenc¢io”
Indicadores Data: Data: Data:
Dial Dia 2 Dia 3
Aproximacio das bordas da ferida 5 5 5
Drenagem serosa 3 4 5
Edema perilesio 4 4 5
Temperatura da pele aumentada 5 4 5
Odor fétido na ferida 5 5 5

Alguns servicos optam por ndo utilizar a escala Likert, mas letras ou
. . . “« . ”» “« ”» “«s . ”»
siglas que significam “piora”, “melhora”, “inalterado/mantido” ou
“« . ”» .
resolvido” para acompanhar os resultados. O que leva a um tipo de
avaliacio mais semelhante aquela que se faz em relacio as metas, devido
a dificuldade de identificar o nivel de variacio.




Considerando diagnédsticos e resultados esperados, o enfermeiro
documenta a prescricio de enfermagem, que se trata de cuidados
especificos para auxiliar o cliente a atingir os resultados esperados:
sdo atividades necessdrias para eliminar ou amenizar os fatores que
contribuem (fatores relacionados ou fatores de risco) para a presenca do
fenémeno (diagnoéstico de enfermagem).

A prescricio de enfermagem trata-se da documentacio das decisdes
acerca das condutas a serem implementadas, objetivando assisténcia
individualizada e de qualidade, liderada pelo enfermeiro®?. Deve
contemplar:

« Atividades a serem desempenhadas pelo paciente;
« Atividades e avalia¢des a serem realizadas pela equipe;
» Documentacio do cuidado prestado.

Os itens a serem considerados abrangem: controles (como sinais vitais
e balanco hidrico); alimentacio (necessidades de estimulo, auxilio e
registro da aceitagdo), higiene; sinais, sintomas e comportamentos a
serem observados, avaliados; tratamentos (cuidados especificos para
pele e feridas, e outros); orientacdes; informagcdes a serem ofertadas
ou colhidas; atividades educativas; assisténcia as necessidades sociais
e emocionais; encaminhamento a outros profissionais; familia/
acompanhante.

A prescricio de enfermagem deve seguir algumas diretrizes0):

« E uma atividade privativa do enfermeiro;

+ Deve ter um impresso préprio, com coluna para descri¢io das condutas
e outra coluna para o registro de horédrios/periodos de realizagio das
mesmas;

+ A sequéncia dos itens pode ser flexivel, variando conforme diretrizes
institucionais e especificidades da clientela;

* Deve ser atualizada em 24 horas ou em menor tempo, conforme
mudancas das necessidades do paciente, ou seja, elaborada e revalidada
diariamente;

+ Osverbos utilizados evidenciam grau de dependéncia do cliente. Alguns
exemplos sdo: ajudar, fazer, orientar, supervisionar, encaminhar;




+ Apés a avaliacio de enfermagem, o enfermeiro pode rever a
continuidade de uma conduta e/ou sua periodicidade;

+ Deve conter a identificagdo do enfermeiro que a elaborou: assinatura/
rubrica e Coren do enfermeiro;

+ Deve ser cumprida por todas as categorias de enfermagem;

+ A checagem e rubrica das condutas prescritas devem ocorrer logo apéds
execucao;

+ Qualquer conduta nédo executada devera ter seu horario circulado e
escrita uma justificativa correspondente no impresso de Anotagio de
Enfermagem;

+ Em caso de suspensio de uma conduta por enfermeiro, deve-se colocar
traco na coluna de horério correspondente (ou escrever “suspenso”)“e
justificar na Avaliagéo de enfermagem;

+ A prescricio deve ser subsidiada pelas etapas do PE.

A elaborag¢do da prescricio de enfermagem requer do enfermeiro
experiéncia e capacidade de julgamento para prescrever o cuidado
adequado as necessidades do paciente/familia. Essa tomada de decisdo é
auxiliada pela documentacdo das respostas obtidas a partir de condutas
ja implementadas. Além disso, estudos cientificos sobre interven¢des
e seus resultados podem trazer subsidios para mudancas nos cuidados
prestados.

Assim como para diagnésticos e resultados de enfermagem, pode-
se utilizar linguagem padronizada de enfermagem para a elaboragio
da prescri¢do. Dentre algumas possibilidades, tem-se a Classificagido
das Interven¢ées de Enfermagem (Nursing Interventions Classification
- NIC)@D, que define a interven¢do de enfermagem como qualquer
tratamento, baseado em julgamento clinico e conhecimento, que
o enfermeiro realiza para melhorar os resultados do paciente/
cliente@0). Nessa classificagdo, cada intervencio é composta por um
titulo, sua definicio e um conjunto de atividades, além da bibliografia
recomendada. As atividades explicitam a a¢do concreta, condutas ou
agOes especificas que implementam a respectiva intervencio.




Enquanto a prescri¢io de enfermagem e seus itens recebem diferentes
denominac¢bes (a¢do, atividade, conduta, intervencio, plano de
cuidados, tomada de decisdo), a linguagem padronizada proposta pela
NIC tem nomenclatura especifica para seus elementos, em que cada
intervenc¢do é composta por uma lista de atividades. Salienta-se que
nem todas as atividades de uma intervenc¢io especifica sio aplicaveis a
um determinado paciente e/ou contexto de assisténcia. Por se tratar de
uma classificagdo internacional, o enfermeiro deverd considerar quais
atividades se adequam asnecessidades do paciente, segundo diagndsticos
e resultados esperados, bem como ao contexto de assisténcia local.

11.2.5- Registro da Implementacao

A implementacio é a realizagdo das a¢des ou interven¢des determinadas
na etapa de Planejamento de Enfermagem. Nesse contexto, hd tipos
de intervenc¢io: cuidados diretos, cuidados indiretos, intervencdes
comunitdrias, tratamentos iniciados pelos enfermeiros e tratamentos
iniciados por médicos(?D.

Alegislacio brasileira, por meio da Lei n® 7498/1986(), que regulamenta
o Exercicio Profissional de Enfermagem, prevé que cabe ao enfermeiro,
privativamente, a prescri¢io da assisténcia de enfermagem e é por meio
dela que este assegura os cuidados de enfermagem. Entretanto, todos
os membros da equipe de enfermagem devem registrar o cuidado que
realizaram.

Os registros das intervenc¢des de enfermagem no prontuério do paciente
se tornam prioritdrios a cada implementacio realizada, uma vez que
essa documentagio possibilita a comunica¢io entre a equipe de saude,
além de ser um documento legal, devendo portanto, estar imbuido de
autenticidade e de significado. Tais registros refletem todo o empenho
e forca de trabalho da equipe de enfermagem, valorizando assim suas
acdes, a seguranca do paciente e da equipe?. Devem explicitar os
cuidados que foram realizados, por meio da checagem das condutas
prescritas, bem como anotacdes relacionadas.




Para acessar, de forma detalhada, os aspectos legais concernentes
ao registro da assisténcia de enfermagem e exemplos de registros
dos diferentes tipos de intervenc¢des de enfermagem, vide “Guia de
Recomendag¢des para Registro de Enfermagem no Prontudrio do paciente
e outros documentos de enfermagem”, disponivel em: http://biblioteca.
cofen.gov.br/guia-de-recomendacoes-para-registro-de-enfermagem-no-
prontuario-do-paciente-e-outros-documentos-de-enfermagem/

11.2.6- Registro da Avaliacdo de enfermagem: a evoluciao do
enfermeiro

Embora seja identificada como a etapa final, a avaliagdo esta presente em
todas as etapas do PE, assim como em todas as intera¢des do enfermeiro
com o paciente. Nessa relevante etapa, a enfermeira compara o estado
em que o paciente se encontra com os resultados esperados que foram
estabelecidos no planejamento. Assim, determina se o plano de cuidados
estd apropriado ou se necessita de mudancas??). Considerando a anélise
dos dados do paciente, os diagnésticos de enfermagem priorizados
sdo revisados, mantidos, modificados ou refutados, assim como os
resultados esperados e as interven¢des prescritas. Também pode-se
identificar a necessidade de coletar mais dados, de forma a compreender
melhor o contexto do paciente.

Em outras palavras, o enfermeiro avalia o progresso dirigido a obtencio
dos resultados, devendo percorrer todas as outras etapas do PE. Assim,
a questdo final a ser respondida durante a avaliacdo é: “o paciente atingiu
os resultados determinados durante o planejamento?”(15),

A avalia¢do do paciente também é definida como um processo deliberado,
sistemdtico e continuo de verificacgdo de mudancas nas respostas
do individuo, da familia ou da comunidade em um dado momento;
desempenhada para determinar se as intervencdes/atividades de
enfermagem alcancaram o resultado esperado, bem como investigar
a necessidade de mudancas ou adaptac¢des, no caso de resultados nio
alcancados ou necessidades adicionais serem evidenciadas(%.




N

A avaliagdo e seu registro remetem a ideia de evolugdo visto que se
refere ao processo de mudanca do paciente de um estado a outro.
De acordo com a legislacdo brasileira, a evolu¢io constitui atribuicio
privativa do enfermeiro, além de um dever, conforme o Cddigo de
Etica de Enfermagem. Deve ocorrer o registro do conjunto de dados
do paciente, devidamente processados e contextualizados, a cada 24
horas(®, com ou sem mudancas no estado dele. Pode ocorrer também
em qualquer periodo menor que 24 horas, desde que haja mudancas
no estado de satde do paciente. A evolug¢io registrada pelo enfermeiro
deve se pautar na andlise e reflexdo dos dados do paciente advindos das
etapas percorridas do PE. O plano de cuidados deve sofrer modificagbes
a depender da analise realizada na etapa de avaliagio ou evolugio.

Portanto, salienta-se que a evolu¢do de enfermagem pode ser feita a
intervalos de tempo menores que 24 horas, especialmente em locais de
assisténcia em que o estado de saide do paciente muda frequentemente,
como unidades de terapia intensiva, centros obstétricos, entre outros.
Intervalos de tempo maiores que 24 horas (uma semana, um més ou
mais) poderdo ocorrer quando a assisténcia é realizada em ambulatérios
e unidades basicas de satude.

Em unidades de emergéncia e em outras nas quais a permanéncia
do paciente no local é curta, a evolu¢io pode ser direcionada para os
diagnoésticos prioritdrios naquele momento ou para procedimentos
realizados. H4 ainda a evolucio feita nos contextos de transferéncia, alta
e 6bito(9),

De maneira geral, as regras para a elabora¢io da evolugio de
enfermagem( sio:

1. Constar, obrigatoriamente, data, hora, tempo de internacio,
diagnoéstico de enfermagem, assinatura e numero do Coren;

2. Discriminar, sequencialmente, o estado geral, considerando:
neuroldgico, respiratério, circulatério, digestivo, nutricional,
locomotor e geniturindrio;

3. Especificar procedimentos invasivos aos quais o paciente foi
submetido, considerando:intuba¢ées orotraqueais, traqueostomias,
sondagens nasogastrica e enteral, cateterizacdes venosas, drenos,
cateteres;




4. Incluir cuidados prestados aos pacientes, considerando:
higienizacées, aspira¢des, curativos, troca de drenos, cateteres e
sondas, mudancas de decubito, apoio psicolégico e outros;

5. Descrigdo das eliminac¢ées considerando: secre¢cdes traqueais, orais
e delesdes, débitos gistricos de drenos, de ostomias, fezes e diurese,
quanto ao tipo, consisténcia, odor e coloragio;

6. Deve ser realizada diariamente;

7. A evolugdo deve ser realizada referindo-se as ultimas 24 horas,
baseando-senasrespostasdiante dasinterven¢des preestabelecidas
por meio da prescricio de enfermagem, bem como quanto aos
protocolos em que o paciente estd inserido, mantido ou sendo
excluido;

8. Deve ser refeita, em parte ou totalmente, na vigéncia de alteragio
no estado do paciente, devendo indicar o horério de sua alteracio;

9. Deve apresentar um resumo sucinto dos resultados dos cuidados
prescritos e os problemas a serem abordados nas 24 horas
subsequentes;

10. Deve constar os problemas novos identificados;

11. Utilizar-se de linguagem clara, concisa e exata, com auséncia de
c6digos pessoais e abreviaturas desconhecidas.

Algumas atividades ddo subsidios para a realizacdo da evolu¢io ou
avaliagido de enfermagem. Dentre elas estdo avaliar o paciente (exame
fisico e entrevista), ler as anota¢bes da equipe multiprofissional das
ultimas 24 horas, ler o plano de cuidados e seus resultados e consultar
resultados de exames. Portanto, verifica-se aqui a relevincia dos
registros, pois fornecem informacées relevantes para o raciocinio clinico
do enfermeiro que ira fazer a avaliagdo de enfermagem. O que corrobora
com a relevincia do registro adequado de todas as etapas do PE no
prontuario do paciente.

Em institui¢des nas quais o PE ndo estd plenamente implantado e apenas
algumas etapas sdo registradas na forma eletrénica, é necessario que as
demais etapas sejam registradas em papel, de forma que exista coeréncia
entre elas3 .




11.3- Relevancia dos registros no cuidado e nos avancos do
conhecimento da enfermagem

As exigéncias atuais para atuagio profissional em enfermagem requerem,
além da flexibilidade técnico-instrumental, a flexibilidade intelectual,
tendo em vista as necessidades de melhoria continua dos processos de
trabalho para que se oferte assisténcia integral, segura e de qualidade.

Estas exigéncias vém ao encontro do uso de linguagens padronizadas
de enfermagem, que propiciam a comunica¢do e o uso de sistemas
informatizados, dando suporte ao raciocinio clinico e a representa¢io
do conhecimento clinico e cientifico de enfermagem.

Registros de enfermagem devem garantir a qualidade das informagées,
bem como propiciar o compartilhamento das mesmas, permitindo
a continuidade da assisténcia, o monitoramento continuo por meio
de relatérios, além de gerar evidéncia legal sempre que necessario e
subsidiar base de dados para o ensino e a pesquisa.

Problemas referentes ao conteido do registro de enfermagem tém
sido apontados pela literatura, tais como: auséncia de data, hora ou
identificacdo do profissional, bem como erros, uso de terminologia
incorreta ou de expressdes genéricas que ndo demonstram avalia¢do
individualizada do paciente (expressdes como “paciente encontra-se
bem, no leito, e sem queixas”), presenca de rasuras, uso de corretivos
liquidos ou adesivos, letra ilegivel, uso de abreviaturas e siglas nio
padronizadas, espagos em branco e auséncia de sequéncia légica.
Todos esses sdo exemplos de inconsisténcias que devem ser evitadas.
Outrossim, os itens ndo realizados das prescricdes médicas ou de
enfermagem devem ser justificados. Também deve-se lembrar que, caso
varios eventos registrados tenham ocorrido ao longo de um determinado
turno, em diferentes horérios, as anota¢ées nio devem ser efetuadas em
um s6 momento, em forma de resumo. Em todas as situagdes, o registro
deve ser claro, conciso e objetivo(3),




Considerando que as anota¢des de enfermagem servem de subsidios parao
PE, é premente que os enfermeiros tenham viso critica sobre a qualidade
desse tipo de registro em seus locais de trabalho. Para tanto, podem
utilizar checklists para verificagio de porcentagem de conformidade das
anotacdes de enfermagem, conforme recomenda o Cofen?. Ao identificar
baixa porcentagem de conformidade, é premente utilizar estratégias de
educacgdo permanente para abordagem da equipe em prol de melhorias
nos registros, aprimorando assim a qualidade do PE.

Ainda para avaliagdo da qualidade do PE, um instrumento de auditoria
chamado Quality of documentation of nursing Diagnoses, Interventions and
Outcomes (Q-DIO) foi adaptado culturalmente para o portugués do Brasil
por Linch et al. (2012)@3). O propésito das autoras foi disponibilizar um
instrumento capaz de medir a qualidade e a conexdo coerente entre
diagnésticos, intervengdes e resultados de enfermagem registrados na
documentacio do paciente.

Esse instrumento permite avaliar a qualidade de diagnésticos de
enfermagem, interven¢des e resultados documentados, com e sem
uso de base tedrica ou linguagens de enfermagem padronizadas. No
entanto, os resultados da avaliacio das propriedades psicométricas do
instrumento implicitamente ddo suporte ao uso de classificages de
enfermagem, como Classificacio dos Diagnédsticos de Enfermagem da
NANDA-I, NIC e NOC.

Quanto mais os registros forem aprimorados mais terdo potencial para
subsidiar estudos de prevaléncia sobre diagnésticos, bem como projetos
de qualidade quanto a resultados e interven¢des de enfermagem, além
de ofertar dados que podem ser utilizados em estudos sobre custos da
assisténcia a satde, carga de trabalho e dimensionamento de pessoal.

11.4- Consideracoes finais

O presente capitulo ressaltou a relevancia dos registros de enfermagem,
porém ndo se pode deixar de mencionar desafios envolvidos na
documentacio do PE, que precisam ser reconhecidos para serem
transpostos. Dentre eles estio: questdes operacionais, como falta de
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pessoal e de capacitagio da equipe; sobrecarga de trabalho; modelo
de divisdo de trabalho baseado em tarefas e alta rotatividade da
equipe. Outros desafios referem-se ao alcance de um nivel de atuagio
reflexiva e fundamentacdo tedrica, as politicas institucionais sobre o
dimensionamento do quadro de enfermagem, a necessidade de adog¢io
intencional e deliberada de um modelo de assisténcia de enfermagem
compativel com o PE, a valorizacdo deste modelo de trabalho pelos
enfermeiros, ao uso de linguagem padronizada e as condi¢bes de
trabalho adequadas. Entretanto, tais desafios ndo sio intransponiveis e
nio suprimem a busca pela exceléncia no cuidado de enfermagem.
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Anexo 1
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DE ENFERMAGEM

ADMISSAO DO PACIENTE
NOME: DATA NASCIMENTO / /
DATA DE INTERNACAO:___/__/ LEITO:
UNIDADE: PRONTUARIO:

Motivo da internagao:

Diagndstico médico:

Profissdo/ocupagio:

Estado civil:
Doenga crdnica: 0 Ndo o Sim - 0 HAS o DM o Outras

Internagdes anteriores: o Ndo 0 Sim Cirurgias ja realizadas:

Alergia: 0 Desconhece 0 Ndo O Sim — especificar

Medicamentos em uso:

0 Tabagista O
Alcool/drogas
Reside com familiares: o Sim o N&o. Identificagdo do cuidador (nome, grau de parentesco):

Religido: Praticante: : 0 Ndo o Sim
Informagdes adicionais:
Menstruagdo: ( ) Ndo se aplica( )DUM ___ / /___ ( )Ausente Tempo

SINAIS VITAIS/OUTROS : Temp. °C Pulso ___ bat/min Sat0? %
Freq. Respiratdria mov/min PA X mmHg

Glicemia mg/dl Peso Kg Altura___~ cm IMC_

Necessidade de sono / repouso e conforto:

Dorme ____ horaspor noite. Dorme____ hdurante o dia O lInsdnia 0 Medicamento para

dormir. Qual(is)
Necessidade de Integridade cutanea

0 Pele integra O Lesdes da pele: 0 Hematomas o Petéquias o Equimoses 0 Escoriag@es 0 Prurido
o0 Outras

Ulceras - O pressdo 0 varicosa — grau/local(is)/tamanho/profundidade:

Necessidade de Nutricdao
Alimentos que costuma ingerir:

Alteragdo do apetite recente o Ndo o Sim Perda de peso recente o Ndo O Sim
Perda de peso Kg, em quanto tempo




Refeigdes que costuma fazer: o desjejum o almogo O lanche o jantar o lanche noite
Mucosa oral: 0 integra 0 Alteragdes:
Sangramento gengival o Ndo 0 Sim
Higiene: O Satisfatéria o Regular o Ruim

Arcada dentaria: 0 Completa o Incompleta

o Dificuldade de mastigagdo 0 Disfagia

0 Uso de prétese dentdria o superior O inferior
Cateteres - 0 CNG o CNE O Gastrostomia O outras

Necessidade de Regulacio Neurolégica/Sensorial
Escala de Coma de Glasgow
Abertura Ocular (4) Espontanea (3) A voz (2) A dor (1) Nenhuma

Resposta Verbal (5) Orientada (4) Confusa (3) Palavras inapropriadas (2) Sons incompreensiveis

(1) Nenhuma
Resposta Motora (6) Obedece comandos (5) Localiza dor (4) Movimento de retirada
(3) Flexdo anormal (2) Extensdo anormal (1) Nenhuma Escore

Reatividade pupilar

(2) Nenhuma reatividade em ambas pupilas

(1) Sem reagdo em apenas uma das pupilas

(0) Caso as duas pupilas ndo estejam funcionando Escore
Dor 0ausente 0O presente - O cronica O aguda. Intensidade/local:

Acuidade visual: O satisfatéria 0 diminuida a direita o diminuida a esquerda
o 6culos O lentes de contato O cegueira

Acuidade auditiva: osatisfatéria  odiminuida direita o diminuida esquerda
osurdo oOsurdo/mudo O uso de aparelho auditivo O implante coclear

Avaliagdo membros
MSD Forga Motora - 0 presente o diminuida O ausente
Movimentagdo O presente 0 diminuida o ausente

MSE Forga Motora - 0 presente o diminuida O ausente
Movimentagdo O presente 0 diminuida o ausente

MID Forga Motora - O presente 0 diminuida O ausente
Movimentagdo O presente 0 diminuida o ausente

MIE Forga Motora - O presente 0O diminuida 0 ausente
Movimentagdo O presente 0 diminuida o ausente
Outras informagdes




Necessidade de Locomogao

0 Deambula o com firmeza e seguranca O Alteragdo equilibrio o Com auxilio de outros
0 Com equipamento auxiliar.
0 Ndo deambula tempo/motivo
Movimentagdo no leito 0 sozinhoo com auxilio de outro
Histérico de quedas/ha quanto tempo
Necessidade de Comunicagdo

o Comunicagdo verbal clara o dificuldades para comunicar-se verbalmente.
0 Surdo O Linguagem libra. Especificar
Necessidade de Oxigenagdo

0 Uso de 02 o Domiciliar 0 Nesta internagdo o Cateter nasal ____|/min
0 Dispnéia oleve 0O Moderada o Grave oOEmrepouso 0O Aospequenos esforgos:
oortopnéia 0O Cheyne-Stokes 0 Outros
o Palidez o Labios o Extremidades o Cianose O Labios o Extremidades
OTosse 0 Ndo oSim 0 Seca oOProdutiva O Sem expectoragdo 0 Com expectoragdo
Caracteristicas expectorado
Expansibilidade pulmonar o Presente o Diminuida 0 Tiragem 0 Retragdo furcula
0 Batimento asa narinas 0 Alteragdes térax
Murmurios vesiculares OPresentes O Diminuidos

Ruidos adventicios: 0 Roncos 0 Sibilos o Estertores o Atrito pleural o Estridor
Outros

Necessidade de Hidratagdo

Ingesta hidrica habitual ___ /dia o hidratado o sinais de desidrata¢do. Quais:

Necessidade de Eliminacao

Urindria — frequéncia/caracteristicas habituais
o Disdria o Polacitria o Nictdria o Urgéncia o Retengdo O Hesitagdo o Hematuria
o Incontinéncia o Outras alteragdes 0 SVD (motivo/data)
0 Cateterizagdo intermitente. Motivo/Quem realiza:
0 Sinais de bexigoma - Percussdo regido vesical — som:
Intestinal - frequéncia/caracteristicas /dia e

odiarréia 0 constipagdo Dodor Oalterado O cor alterada O incontinéncia




0 Ostomia — Condigdes do estoma e pele Quem realiza cuidados
e obs:

Abdome - 0 normotenso o distendido

RHA - 0 presentes/normais 0 aumentados

o diminuidos/ausentes Som 0 timpanico o Macicez

Palpagdo o Indolor oDoloroso — Intensidade e local

Necessidade de Circulagdo
Ausculta cardiaca 0N3o identicado alteragdes CAlteragdes identificadas o Estases
venosas

Pulso- D ou E/caracteristicas (cheio-C, fino-F, simétrico-S, assimétrico-A)

Carotideo: D( )E( ); Radial: D( )E( ); Femoral: D( ) E(); Popliteo: D( )E( );
Tibial posterior: D( JE( ); Pedioso:D( )E( )

Tempo de Enchimento Capilar ( < )3segundos ou ( >) 3 segundos

MSD ( ) MSE( ); MID( ) MIE ( ) Alteragdes

Coloragdo extremidades ( R) Résea ( P) Palida ( C) Cianética
MSD ( ) MSE ( ); MID( ) MIE( )

Temperatura extremidades (A) adequada (D) diminuida
MSD ( ) MSE ( ); MID ( ) MIE ( )

Rede venosa
MMSS 0O sem alteragdes aparentes o dificil visualizagdo/acesso
MMII O sem alteragdes aparentes O veias varicosas

Edema — Local/Intensidade

Outras

Escala
Fugulin:
Escala Braden:

Escala Morse:

Escala Glasgow-reagdo pupilar:

Observagdes ndo contempladas em outros itens:

Enfermeira(o) responsavel/Carimbo
Data / /




CAPITULO 12
TELEATENDIMENTO EM ENFERMAGEM

Cassiana Mendes Bertoncello Fontes
Isabel Cristine Fernandes

Neste capitulo apresentaremos primeiramente alguns conceitos
relacionados ao teleatendimento em satude e que consolidam
cientificamente e historicamente os atendimentos realizados
virtualmente por profissionais da &4rea da sadde as populacdes
especificas. A tele-enfermagem surge como um recurso utilizado para
acompanhamento e consulta de pacientes durante a pandemia da
Covid-19.

A seguir, apresentaremos duas experiéncias exitosas recentes com
a utilizacdo da tele consulta de enfermagem no Brasil e uma breve
conclusio sobre essa modalidade de atendimento.

Os primeiros relatos sobre uma doenca desconhecida surgiram na
China e médicos chineses comecaram a alertar a comunidade cientifica
sobre uma doenc¢a desconhecida que levava a uma pneumonia. Em 3
de fevereiro de 2020, tem inicio a construcdo de hospitais na cidade de
Wuhan para atender um grande nimero da populagio chinesa com esta
doenca, que se alastrou rapidamente para outros paises.

Em 30 de janeiro de 2020, a Organizacio Mundial da Saude (OMYS)
declara Emergéncia de Saude Publica de Importincia Internacional
(ESPII) e no dia 11 de marco de 2020 foi caracterizada como pandemia®.

Todos os paises passaram a tomar medidas de restri¢des para conter esta
doenca, denominada Covid-19 e causada pelo virus Sars-CoV-2. O Brasil
passou a tomar medidas segundo as orienta¢des internacionais, como
por exemplo o distanciamento social, periodos de quarentenas, uso
obrigatério de mdscaras em ambientes, uso de 4dlcool em gel, fechamento
dos estabelecimentos para evitar as aglomeragdes, enfim, medidas que
o mundo inteiro aderiu para evitar a transmissio e mortes ocasionadas
pela Covid-19 ou por suas complicagdes.
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Em relagio ao estado atual da pandemia da Covid-19 no mundo,
uma prospeccio relatada por Kissler et al® refere que as medidas de
distanciamento e isolamento social deverio ainda perdurar até maio de
2022, assim como, medidas de expansio dos cuidados criticos intensivos,
além de outras intervencdes pelos sistemas de satde. Segundo Wilder-
Smith Fredman, o distanciamento social é uma evidéncia cientifica
comprovada®.

Houve uma necessidade de adaptagio para as atividades remotas
em tempo recorde; empresas que atuavam no mercado somente
com atendimento presencial passaram a utilizar o teleatendimento
como uma alternativa adaptada para a pandemia. Na atencdo a satude
humana, ressalta-se que a clientela com comorbidades necessita de um
acompanhamento constante e, para isso, deve existir uma legislacio
especifica voltada para a utilizacio de consultas em saude por meio
do teleatendimento. Essa modalidade de atendimento assegura a
continuidade da assisténcia e evita agravos a satde.

O Conselho Federal de Medicina autorizou a teleconsulta de acordo com
aResolu¢ion®2.227/2018, assim como outros conselhos estabeleceram
as mesmas medidas. Em 2020, o Conselho Federal de Medicina
(CEM) aprovou em cariter emergencial, de acordo com o Oficio de
n°® 1756/2020%) — COJUR, as modalidades de atendimentos como
a teleorienta¢io; telemonitoramento e tele-interconsulta, definidas
como:

» Teleorientacédo: Os profissionais da medicina realizam a distancia a
orientacdo e o encaminhamento de pacientes.

» Telemonitoramento: Orientacio e supervisdo médica para
monitoramento ou vigilancia a distancia de pardmetros de satde e/ou
doenga.

» Tele-interconsulta: Exclusiva para troca de informacdes e opinides
entre médicos, para auxilio diagndstico ou terapéutico.

Corrobora para a compreensdo dessas modalidades, apresentar a
definicdo de Telemedicina, de acordo com a OMS:
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“a oferta de servigos ligados aos cuidados com a saude, nos
casos em que a distdncia é um fator critico e os servigos séo
providos por profissionais da drea da saiide, usando tecnologias
de informagdo e de comunicacdo para o intercimbio de
informagées vilidas para diagndsticos, prevengdo e tratamento
de doencas e a continua educagdo de provedores de cuidados
com a saiide, assim como para fins de pesquisa e avaliagéo; tudo
no interesse de melhorar e preservar a saiide das pessoas e de
suas comunidades”®)

A telemedicina pode ser utilizada praticamente em todas as 4reas da
medicina, como dermatologia, cardiologia, traumatologia, situacdes
emergenciais, patologia, cirurgia, psiquiatria, radiologia, entre outras.
Contribui de maneira significativa na quebra de barreiras em areas
rurais, prisbes, obstdculos geograficos tais como ilhas, montanhas,
geleiras e desertos; situacbes de guerras, de desastres naturais, em
estacdes espaciais e, principalmente, nas pandemias(®.

12.1- A Enfermagem no teleatendimento

A Resolugdo Cofen n° 634/2020, de 26 de marco de 2020, autoriza o
teleatendimento como uma medida de combate a pandemia, no qual
os estabelecimentos de satde permaneceram fechados para evitar a
dissemina¢ido do virus nos deslocamentos dos usudrios e possiveis
aglomeracoes(?).

De acordo com a referida resoluc¢io, os dados relacionados a identificacio
do paciente, o registro adequado das informac¢bes e seu devido
acompanhamento devem ser resguardados. Os modelos eletrénicos para
esse fim sdo criados para padronizar o atendimento e evitar discrepancias
e divergéncias entre as informacdes obtidas e ressalta-se que o sigilo do
cliente deve ser assegurado.

A teleconsulta de enfermagem é uma tecnologia que oferece beneficios
ao usudrio: diminuicdo do tempo de atraso ou faltas para os clientes,
diminui¢do dos custos relacionados ao transporte do cliente para
o atendimento, uso de tecnologias e ferramentas disponiveis nas
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residéncias adaptadas a nova realidade, e uma possibilidade de escolha
pelo cliente em receber atendimento presencial ou virtual.

Em relagdo as institui¢bes, pontos positivos podem ser citados:
diminuicio dos custos relacionados a aluguel de imoéveis para
atendimento presencial; padronizacio de um modelo de atendimento.

A teleconsulta de enfermagem compreende: orientagéo, esclarecimentos,
coleta de dados sobre a saide do usudrio, com base em métodos
tecnoldgicos e cientificos. Estabelece que o meio eletrénico de
atendimento deve possuir seguranca digital, autorizacdo do usudrio
para a teleconsulta, termo de consentimento, senha e login eletrénicos
e intransferiveis.

O modelo de teleatendimento de enfermagem deve ser atrelado as
inovacbes tecnoldgicas, a fim de promover assisténcia e educagdo em
saude aos usudrios do sistemas de saide publico e/ou privado. Projetos
inovadores foram implementados e podem ser exemplificados a seguir.

12.2- Experiéncias Exitosas com a teleconsulta de enfermagem

Destacam-se duas experiéncias com a teleconsulta de enfermagem,
respaldadas pela Resolugio Cofen n® 634/2020(7.

12.2.1- Experiéncia A

A Rede Virtual Multidisciplinar de Apoio 4 Satde foi construida por uma
equipe de docentes e técnicos administrativos da Faculdade de Medicina
de Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho” — Unesp, para proporcionar teleatendimentos por profissionais
da 4rea da saude, constituida por médicos, enfermeiros, farmacéuticos
e psicélogos.

O acesso a plataforma virtual se did pelo endereco https://www.
ecaresentinela.com.br. A plataforma foi implementada em maio de 2021
pela reitoria da UNESP para atender usudrios em todos os 33 campi da
Unesp no estado de Sio Paulo e suas respectivas 24 unidades académicas.
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A finalidade é proporcionar a teleorientagdo, o telemonitoramento e
a tele-interconsulta, em relacdo & Covid-19, para toda a comunidade
unespiana e seus familiares: docentes, discentes, servidores técnicos
administrativos e gestores.

A enfermagem desempenha um papel primordial nesse contexto de
cuidado e vigilancia a satide e os enfermeiros que executam a teleconsulta
nessa plataforma virtual possuem um sistema informacional e com
interoperabilidade, construido por tecnélogos da informagdo, e que
registra e armazena eletronicamente os dados coletados. Dessa maneira,
os enfermeiros realizam a teleconsulta de enfermagem ao usudrio que
acessa a plataforma e aceita ser atendido, apds concordar e assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido.

O planejamento de enfermagem na teleconsulta estd baseado nas etapas
do processo de enfermagem: coleta de dados, diagnésticos, intervengdes
e resultados de enfermagem. Os enfermeiros utilizam os termos
padronizados das classificacbes de enfermagem da NANDA-I®), da
NIC® e da NOCUO para registrar eletronicamente o teleatendimento.
O sistema permite a gravacdo e armazenamento dos dados coletados,
assim como as propostas de a¢des e resultados a serem alcancados. As
especificidades dessa modalidade de atendimento é a individualizagdo e
a continuidade das orientac¢des realizadas ao usudrio, e a possibilidade
de novos acessos na plataforma para esclarecimento de duvidas e novas
orientacdes.

12.2.2- Experiéncia B

A teleconsulta de Enfermagem realizada por uma instituicdo privada
localizada na Regido do Grande ABC, contextualiza o teleatendimento
exitoso. Na instituicio, o ambulatério especializado em atendimento a
idosos e longevos possui uma equipe de residentes multiprofissionais,
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos
e nutricionistas. Todos os atendimentos realizados pela equipe
multiprofissional sio acompanhados por preceptores e tutores da
instituicio e os casos sio discutidos.




No inicio da pandemia, o nimero de atendimentos tornou-se restrito
a 5 atendimentos/dia para evitar aglomeracées. Com essa redugdo e
restricdo, houve a necessidade de realizar uma triagem dos pacientes
para selecionar os casos mais graves que deveriam continuar sendo
atendidos. O teleatendimento de enfermagem facilitou essa triagem
para um acompanhamento presencial. Além disso, o teleatendimento de
enfermagem permitiu: esclarecimento de duvidas; ajustes de doses de
medica¢io; avaliacdo de lesbes de pele e vasculares por meio de fotos
enviadas pelos mesmos; suporte aos familiares de idosos, promovendo
uma qualidade de vida durante o periodo de pandemia.

12.3- Consideracoes Finais

Os atendimentos viabilizados pelo acesso a internet retomaram uma
discussdo ja iniciada no passado, e devido & demanda de atendimento
da populagio na busca de informacdes e orienta¢des sobre o cuidado a
saide humana, tornam-se vidveis no presente momento e diante das
experiéncias exitosas atuais, poderdo permanecer no periodo péds-
-pandemia como modalidade de atendimento.

A possibilidade de realizar remotamente a assisténcia e a educagdo
em saide da populacio é uma perspectiva de grande motivacio para a
prética cientifica profissional na drea da saude, especificamente para a
enfermagem.

A necessidade de implementacio de atendimentos virtuais pode facilitar
e abranger a populacdo em geral e evitar aglomeracdes e filas, que
sempre caracterizaram o atendimento presencial. Além disso, preserva
a qualidade e a individualidade do atendimento, estendendo-o a familia
de forma acolhedora.
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CAPITULO 13
EXEMPLOS DE APLICACAO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM EM DIFERENTES CONTEXTOS
DA PRATICA ASSISTENCIAL

Cristiane Garcia Sanchez

Neste capitulo, serdo apresentados exemplos de aplicacdo do processo
de enfermagem em diferentes contextos da pratica assistencial, como
na saude mental, em engenharia de seguranca e medicina de trabalho,
servicos de urgéncia e emergéncia e estratégia da saide da familia e
unidade basica de saide.

13.1- Aplicacdo do processo de enfermagem em salide mental
(CAPS, hospital dia, clinicas, ambulatérios, enfermarias de
hospitais)

Para o desenvolvimento do processo de enfermagem no contexto da
préatica em satide mental, o leitor pode utilizar-se de varias teorias de
enfermagem, incluindo as de Joyce Travelbee e Hildegard Peplau.

Nesse guia serd usada a Teoria de Alcance de Metas de Imogene King
e apresentado um breve resumo do seu contetdo, para exemplificar a
elaboragdo do processo de enfermagem em satde mental, comecando
pela reflexdo de um conceito teérico.

Este modelo conceitual parte da suposi¢io de que a meta da enfermagem
é ajudar o individuo a manter sua saide para que, dessa maneira, ele
possa desempenhar bem seus papéis na sociedade. Essa teoria aborda
a pessoa holisticamente, e ndo apenas no atendimento de necessidades
durante a doenga.

Pressuposto dessa teoria: o ser humano atua em sistemas sociais através
de relacionamentos interpessoais, em termos de suas percepgdes, as
quais influenciam sua vida e sua saide.




Imogene King identifica na estrutura conceitual de sua teoria trés
sistemas em constante interacdo:

» sistema pessoal, compreendido por um individuo em um ambiente;
englobam os conceitos de percep¢do, ego, imagem corporal,
crescimento, desenvolvimento, tempo e espago;

» sistema interpessoal, formado pelo agrupamento de individuos em
diades, triades e pequenos e grandes grupos;

« sistema social, reunido de grupos com interesses e necessidades
especiais,

« formando organiza¢ées e compondo sociedades (familia, por exemplo).

Para constru¢do de um instrumento de consulta de enfermagem, os trés
sistemas descritos acima devem ser contemplados:

1. Sistema pessoal: podem ser considerados dados demogréficos
como idade, sexo, estado civil, renda, grau de escolaridade, motivo
pela procura do servico, dados sobre o crescimento e o
desenvolvimento, a visio de si, a percep¢do do estado de satude
atual, entre outras coisas.

2. Sistema interpessoal: coleta de informagées sobre o tratamento
terapéutico realizado no servigo procurado, as atividades que mais
gosta de desenvolver; relacionamento com os membros da equipe
edemaisusudrios do servico; padrdes de comunica¢io e socializagio;
exame das fun¢des psiquicas.

3. Sistema social: a interacdo do usuario com a familia e a sua
comunidade, dando inicio 4 construgcdo do plano terapéutico
(atividades em grupos, oficinas, visitas domiciliares etc.): com
quem reside, como é o relacionamento, se tem amigos, qual
atividade desenvolve no dia-a-dia, se participa de alguma atividade
religiosa, dentre outras questdes.

Essa é a primeira fase do processo de enfermagem — o histérico de
enfermagem — que inclui o exame fisico.

Todos os dados coletados dardo origem a uma lista de problemas, que
servird como guia para identificar os diagndsticos e para planejar
cuidados de enfermagem imediatos ao individuo.
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Segue-se, entdo, a elaboragdo dos diagnésticos de enfermagem
correspondendo ao julgamento clinico do enfermeiro sobre as
informacdes obtidas. Esses diagndsticos devem ser atualizados com
novas informacdes, constantemente, segundo a proposta dessa teorista.

Outro ponto importante dessa teoria é o estabelecimento de lista de
metas que sio discutidas com a pessoa ou com a familia, proporcionando
a continuidade do cuidado de enfermagem, representando uma
aproximacio sistemadtica para auxiliar o individuo a alcancar o seu bem-
-estar. A partir desse levantamento é desenvolvido um instrumento que
identifica metas a curto, médio e longo prazos.

Conforme essa teoria, a avaliacdo consiste no acompanhamento
das respostas da pessoa aos cuidados prescritos pelo enfermeiro,
através de observacido direta (exame fisico/anamnese), relato do
paciente e de anota¢des realizadas nos prontudrios. Nessa avaliacio
(evolugdo de enfermagem), o foco do enfermeiro estd nas mudancas
comportamentais e do estado de saude apresentados pela pessoa,
resultados de suas intervencdes. Esse registro deverd conter toda a
problematizacédo e as metas que foram alcancadas, e que serdo avaliadas
dentro da sistematiza¢do proposta por King: sistema pessoal, sistema
interpessoal e social, onde o cliente sera avaliado para se ter certeza do
desempenho do seu papel.

O processo de enfermagem de King compreende, entéo:

=

Interacio inicial: primeiro contato, entrevista e coleta de dados;

2. Lista de problemas e levantamento de diagndsticos de enfermagem
com a participagio da pessoa (deteccdo das necessidades de
cuidado);

3. Estabelecimento de metas comuns 4 diade enfermeiro-pessoa com
base nos diagndsticos detectados e em comum acordo das partes;

4. Exploragio e viabilizacio de meios para alcangar as metas tracadas,
com a concordincia de ambas as partes sobre estes meios.

5. Evolugdo, queéaavaliacio continuadoalcance demetas, ressaltando

fatores dos trés sistemas (pessoal, interpessoal e social), ajudando

apessoa a criar capacidade de enfrentar problemas, desenvolvendo-
se bem nos papéis cotidianos e em sociedade.

223



Assim, a operacionalizagido desse processo ocorre da seguinte forma:
atua em um CAPS e que, no acolhimento, recebe uma pessoa trazida por
familiar para dar sequéncia ao tratamento por estar apresentando crise
de reagudizacio clinica, com sintomas de agressividade e agitagdo, com
histdria pregressa de esquizofrenia.

E nesse momento que o enfermeiro faz a investiga¢do de informagdes
dos trés sistemas (pessoal, interpessoal e social). Suponha-se que
durante essa interacio, o familiar informe que essa pessoa ndo tem vida
social ativa e apresenta dificuldade de relacionamento familiar; contudo
é uma pessoa independente em varias necessidades como: comer, beber,
vestir-se, movimentar-se.

Ao interagir com o paciente, o enfermeiro percebe tratar-se de uma
pessoa calma, triste, que responde pouco; tem pouco conhecimento
de sua doenga; parou de tomar as medica¢cbes porque achou que tinha
melhorado e ja tinha feito isso outras vezes; que se sente triste por
ter apresentado comportamentos que nio sabe explicar e por ter que
tomar os remédios novamente. Essa fase corresponde ao histérico de
enfermagem.

Elaboracdo de diagndsticos de enfermagem: é guiado por uma lista de
problemas levantados nesse primeiro contato: pouco conhecimento
sobre a doenga; falta de aderéncia ao tratamento; dificuldade de

relacionamento com a familia; sem vida social ativa; tristeza.

Os diagndsticos de enfermagem podem ser elaborados a partir da
taxonomia escolhida pelo enfermeiro (NANDA-I, CIPE, ou outras).

Suponha os seguintes diagnésticos de enfermagem abordados e
compartilhados com a pessoa, utilizando a taxonomia NANDA-I:

1. Controle ineficaz do regime terapéutico:

Caracteristica definidora: escolhas da vida didria ineficazes para
atingir os objetivos de um programa de tratamento ou prevencio.

+ Estabelecimento de Metas (Plano terapéutico):




1. Proporcionar a pessoa e sua familia conhecimentos relacionados
a patologia e ao tratamento.

Atividades que poderiam ser desenvolvidas para atingir essa meta:

+ orientar a pessoa e sua familia sobre a doenca e seu tratamento.

+ orientar a pessoa e sua familia que a desisténcia do tratamento
acarreta o reaparecimento dos sintomas.

2. Interacdes social e familiar prejudicadas:

Caracteristica definidora: relato familiar de mudanca de estilo ou
padrio de interagio.

« Estabelecimento de Metas:

1. diminuir o isolamento e despertar o interesse da pessoa,
atividades que poderiam ser desenvolvidas para atingir essa
meta:

+ iniciar conversas breves e frequentes, aumentando o tempo de
permanéncia junto com a pessoa, gradualmente.

+ acompanhar a pessoa nos primeiros contatos com a equipe,
diminuindo a ansiedade.

As atividades aqui sugeridas podem ser realizadas durante oficinas,
grupos, passeios, atendimentos multidisciplinares, entre outras. Essa
fase corresponde a prescri¢do de enfermagem.

Outros diagndsticos e outras metas podem ser levantados pelo
enfermeiro juntamente com a pessoa que necessita de cuidados. Todas
as metas, segundo a teoria de Imogene King, precisam ser estabelecidas
em comum acordo enfermeiro-pessoa, com prazos definidos e avalia¢des
continuas referentes ao éxito na obten¢do das metas ou ainvestigacio de
por que elas ndo foram alcan¢adas, o que também implica em avaliacdo
da eficicia da assisténcia de enfermagem. Todas essas avalia¢des devem
ser registradas no prontudrio. Dentro do processo de enfermagem, essa
fase corresponde a evolugio de enfermagem.




Durante todas as etapas, deve-se solicitar a pessoa cuidada que participe
das decisdes. O objetivo da enfermagem psiquidtrica ndo é o diagndstico
clinico ou a interven¢io medicamentosa, mas o compromisso com a
qualidade de vida cotidiana do individuo em sofrimento psiquico.

13.2- Aplicacdo do processo de enfermagem em servicos
especializados em engenharia de seguranca e em medicina do
trabalho (SESMT/ ambulatério de satide ocupacional)

Para escolher uma teoria de enfermagem que fundamente a sua pratica,
o enfermeiro precisa conhecer a realidade do servico em que trabalha, o
perfil dos enfermeiros que trabalham nesse lugar e a clientela atendida
nesse servico.

De acordo com a NR 4, da Portaria n°® 3.214/78, as empresas devem
manter, obrigatoriamente, Servicos Especializados em Engenharia de
Seguranca e em Medicina do Trabalho, com finalidade de promover a
saude e proteger a integridade do trabalhador no local de trabalho. O
enfermeiro deve ser um profissional incluido na equipe multidisciplinar.
Esse servico tem a finalidade de promover a saiude e proteger a
integridade do trabalhador no local de trabalho.

Para esse segundo exemplo, a teoria de Betty Neuman, ou modelo de
sistemas de Neuman serd usado para reflexdo. O modelo apresenta uma
visdo multidimensional de individuos, grupos, familia e comunidade
que se acha em constante interacio com estressores ambientais e com
fatores de reconstituicio ou adaptacio.

O modelo teérico apresenta:

1. O cliente (que pode ser pessoa, grupo, familia ou coletividade)
é afetado por todas as varidveis existentes;

2. O individuo é um sistema aberto em constante interacio com o
ambiente;

3. Osistema cliente é constituido por uma estrutura basica: linhas de
resisténcia, linha de defesa normal e linha de defesa flexivel.




Todas as linhas sdo afetadas por variaveis psicoldgicas, bioldgicas,
socioculturais e de desenvolvimento.

Os pressupostos da teoria sdo:

Pessoa: ser unico, holistico, composto por diferentes fatores como:
fisiolégicos, psicolégicos, socioculturais e espirituais. E um sistema
aberto em constante interacdo com o ambiente.

+ Enfermeiro: preocupagdo em ver a pessoa com as diferentes variaveis
que a afetam, buscando seu nivel de estabilidade.

« Satide: estabilidade para manter o equilibrio contra qualquer estressor
(manutencio do bem-estar).

« Ambiente: todos os fatores ou influéncias internas (linhas de defesa)
e externas que circundam o cliente e seu sistema.

+ Estressores: estimulos que produzem tensées e tem o potencial de
causar a instabilidade no sistema.

Neuman sistematizou o processo de enfermagem com as seguintes
fases:

+ Diagnéstico de enfermagem, incluindo uma base de dados para
identificar as varidveis de saide e as possiveis interven¢des.

+ Metas de enfermagem: negocia¢do entre cliente e cuidador das
estratégias de intervencio.

+ Resultados de enfermagem: inclui a interven¢éo, usando os modos de
prevencio, confirmando que a mudanca desejada ocorreu.

A intervencio é usada como prevencio, sendo descrita como prevengdo
primdria, secunddria e tercidria.

A prevencio primdria é quando a prevencdo ocorre antes da reacdo
ao estressor, incluindo promogio da saide e manutencio da higidez.
A prevencdo secunddria ocorre apds reacdo do sistema ao estressor e
o objetivo da intervencio deve ser o enfoque do fortalecimento das
linhas internas de defesa, protegendo a estrutura do sistema, tratando-
-se os sintomas, adquirindo a estabilidade e conservando a energia.
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Aprevencéo tercidria ocorre apds asreagdes as interven¢des secundérias,
com o objetivo de manter o bem-estar e/ou reconstrucio do sistema e
conservando a energia, podendo reconduzir o processo de intervencio
a prevencdo primadria.

Apropostateérico-metodoldgica dessa teoristaenfocaareaciodo cliente
ao estresse a que é submetido, bem como os fatores de reconstitui¢io ou
de continua readaptacio.

Trazendo esse conceito para uma situac¢io de trabalhadores de uma
lavanderia hospitalar expostos adiversos agentes de riscos ocupacionais,
para fins de ilustracio, serd destacado o ruido como um risco fisico
para exemplificar a aplicagido do processo de enfermagem, utilizando o
suporte teérico de Betty Neuman.

Suponha-se que o enfermeiro desse ambulatério de satide ocupacional
tenha recebido dois trabalhadores com queixas de fadiga, irritabilidade,
ansiedade e zumbidos apés um periodo de trabalho de 12 horas, além
do relato de incémodo com a audi¢do ruim.

Ao utilizar o modelo de sistemas de Neuman o enfermeiro devera
adquirir dados significativos de forma a compreender o sistema cliente
e determinar o impacto ou os possiveis impactos dos estressores
ambientais.

A primeira fase a ser aplicada é a investigacdo do diagndstico de
enfermagem. Para isso, o enfermeiro coleta informagdes sobre os
estressores: ruido (extrapessoal) - uso de equipamentos de protecio
individual (EPIs), niveis de ruido e dose didria de ruido a qual o
trabalhador esta exposto, visita ao local de trabalho da pessoa, entre
outras; ansiedade, irritabilidade, zumbido, incémodo com a audi¢io
ruim (intrapessoais) - inicio dos sintomas, como eles interferem na vida
do trabalhador, o que a pessoa esta fazendo para melhorar, entre outros.

De posse das informac¢bes dos agentes estressores, o enfermeiro farad
o diagndstico de enfermagem, usando uma taxonomia validada para
sua formulacio (NANDA-I, CIPE ou outra). Neste exemplo, usaremos a
taxonomia CIPE.
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No caso ilustrado, os agentes estressores sdo: ruidos (estressor
extrapessoal), zumbidos, ansiedade e irritabilidade (estressores
pessoais). O diagnéstico de Enfermagem deve tomar atenc¢io as varidveis
que afetam o sistema cliente:

1. Estressor extrapessoal: ruido (foco no ambiente do cuidado)
Diagnéstico de enfermagem: Ruido (especificar)

2. Estressores intrapessoais: zumbidos, ansiedade e irritabilidade.
Diagnéstico de enfermagem 1: Ansiedade caracterizada por
irritabilidade relacionada ao ambiente.

Diagnoéstico de enfermagem 2: Audic¢do parcial (zumbidos)

Intervencodes:

e prevencdo primadria (reduzir a possibilidade de encontro com o
estressor): providenciar dispositivos de protegdo para o conforto
auditivo, treinar sobre os dispositivos de prote¢do auditiva; orientar
medidas de conservacio auditiva.

eprevencio secunddria (identificacdo precoce dos estressores
intrapessoais/tratamento de sintomas): solicitar a execucido de
avaliacdo de risco A saide; obter medidas da capacidade auditiva
das pessoas; implementar planos de conserva¢io auditiva;
solicitar medi¢do do ruido nos locais de trabalho, nos servicos e
vizinhanca, referir para servicos de acompanhamento auditivo.

Segundo a teoria proposta, o enfermeiro deve aplicar seus
conhecimentos para diminuir os riscos e efeitos nocivos dos estressores
aos quais uma pessoa é submetida de forma a promover e/ou reabilitar
a saide.

Evolugio de enfermagem

As respostas do trabalhador as interven¢des de enfermagem e ao
tratamento constituem a evolugdo de enfermagem. Ela pode ser
registrada diariamente, ou periodicamente, em prazos estipulados pelo
enfermeiro de acordo com as respostas do trabalhador.




13.3- Aplicagdo do processo de enfermagem em servi¢os de
urgéncia e emergéncia (APH/SAMU, PS, UPA, PA)

O cendrio de urgéncia e emergéncia é considerado de alta complexidade,
por demandar dos profissionais de Enfermagem compreensio do
processo de trabalho elargo conhecimento sobre a satde para intervirem
no momento certo e com a conduta adequada.

No Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), ha uma
necessidade de tomada de decisdo rapida durante a luta contra a morte.
Os prontos-socorros, por sua vez, sdo porta de entrada de grande parte
dos usudrios do sistema de saide e exigem da equipe um trabalho coeso,
pois nesse servico a atenc¢io dispensada aos usuarios depende de acdes
executadas com eficiéncia e resolutividade.

Para a assisténcia de enfermagem prestada nesses locais, o enfermeiro
pode se utilizar de vérios referenciais tedricos para subsidiar suas
a¢oes de enfermagem que muitas vezes leva apenas minutos: Wanda
Horta, Virgina Henderson, Peplau, Imogene King, Betty Neuman. Esses
referenciais teéricos podem ser utilizados sozinhos ou em conjunto, a
depender de como o enfermeiro entende seu papel, seu ambiente de
trabalho e o perfil dos usuérios atendidos.

O referencial da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda
Aguiar Horta serd usado para ilustrar esse exemplo. Esse modelo
apresenta os trés seres da enfermagem:

1. Ser enfermeiro: surge do que é rotineiro, cotidiano, ndo ficando, no
entanto, a ele limitado; significa ser gente que cuida de gente.

2. Ser paciente: pode ser o individuo, a familia ou a comunidade que
necessite de cuidados de outros seres humanos em qualquer fase do
ciclo vital ou do ciclo satide-enfermidade.

3. Ser enfermagem: é um ser que tem como objetivo assistir as
necessidades humanas bésicas desencadeadas no ciclo satude-
enfermidade ou em qualquer outra fase do ciclo vital.
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O papel da enfermagem ¢é procurar dominar o desequilibrio,
transformando-o em equilibrio para que o mesmo nio se transforme em
doenca, de forma a orientar e supervisionar cada individuo, procurando
promover o cuidado visando seres humanos e nio apenas pacientes.

Ainda, segundo essa teoria, assistir em enfermagem é fazer pelo ser
humano aquilo que ele ndo pode fazer por si mesmo, ajudar ou auxiliar
quando parcialmente impossibilitado de se autocuidar; orientar ou
ensinar; supervisionar, e encaminhar a outros profissionais.

Devido a isso, Wanda Aguiar Horta relacionou o processo da doenga as
necessidades humanas basicas de Maslow.

As necessidades sio comuns a todos os individuos, contudo variam
de uma pessoa para outra, através da sua forma de se manifestar. A
classificagdo hierdrquica das necessidades é apresentada em cinco
niveis, a saber: fisiolégicas, seguranca, amor e/ou sociais, estima e

autorrealizacio.

O processo de enfermagem (PE), segundo Horta, segue os seguintes
passos:

+ Histérico de enfermagem: consistindo no roteiro sistematizado para
o levantamento de dados que tornam possivel a identificagdo dos
problemas;

+Diagnéstico de enfermagem: consistindo na identificagdo das
necessidades do ser humano e a determinacdo do grau de dependéncia
desse atendimento em natureza e extensio;

« Plano assistencial: que consiste na determinacéo global da assisténcia
de enfermagem que o ser humano deve receber diante do diagnéstico
estabelecido;

+Plano de cuidados/prescricio de enfermagem: que consiste na
implementagio do plano assistencial pelo roteiro didrio (ou periodo
aprazado), que coordena a a¢io da equipe de enfermagem na execugdo
dos cuidados adequados ao atendimento das necessidades bésicas e
especificas do ser humano;




+ Evolucio de enfermagem: que consiste no relato didrio (ou aprazado)
das mudancas sucessivas que ocorrem no ser humano assistido,
avaliando-se a resposta da pessoa a assisténcia implementada;

* Prognésticode enfermagem: que consistenaestimativadacapacidade
do ser humano em atender suas necessidades basicas alteradas apés a
implementagio do plano assistencial e 4 luz dos dados fornecidos pela
evolugdo de enfermagem.

Considere-se o seguinte caso de atendimento em APH: Queda de moto

Paciente masculino, 23 anos, colidiu com sua moto em uma lixeira. Caiu
da moto e bateu o térax contra uma lixeira de ferro. No momento do
atendimento o mesmo ji havia se deslocado do local do acidente até
o outro lado da rua, estava sentado e sem capacete, licido, orientado,
comunicativo, com palidez cutidnea. Negou dores no pescogo e MMSS.
Referiu dor em MID (membro inferior direito), devido as escoriac¢des;
nido apresentava sinais indicativos de fratura. Apresentou dispneia
e dor a palpagido no térax. Realizada a verificagdo de sinais vitais,
apresentando PA: 130/70mmbhg, FC: 76bpm, FR: 19mrpm, Sat O,: 97%,
Glasgow: 15. Conduzido ao hospital de referéncia.

Os instantes que se sucedem apdés o agravo sdo decisivos no prognéstico
da vitima. Suponha que a vitima neste caso tenha sofrido uma for¢a
contusa contra a caixa tordcica decorrente da colisdo com a lixeira. Nesta
situagdo pode ter causado uma alteragio na anatomia e fisiologia normal
dos 6rgaos que se encontram dentro da caixa tordcica. A manutencio da
oxigenacio pode ser afetada. E necessario o reconhecimento precoce de
lesdes toracicas, pois caso haja alguma lesdo e esta passe despercebida
e nio seja instituido tratamento adequado com suporte ventilatério
poderd resultar em hipéxia, choque e até complicagbes mais severas
como no caso de faléncia multipla dos érgios.

Assim segue-se o Histérico de Enfermagem, que é o levantamento dos
problemas do individuo, junto com o exame fisico, primeira fase deste
processo (coleta de dados e exame fisico direcionado).




Quando a necessidade se manifesta, o faz por sinais e sintomas
denominado de Problemas de Enfermagem (dispneia, palidez cuténea,
dor em MID, dor a palpagio no térax).

Identificando as necessidades da vitima e determinando seu grau de
dependéncia de um ou mais cuidados, o enfermeiro inicia o raciocinio
clinico para elabora¢io do Diagndstico de Enfermagem. Para elaboragio
do diagnostico, o enfermeiro poderd usar a taxonomia que tenha mais
dominio.

Por exemplo:

Problema de enfermagem: dispneia.

Necessidade Psicobiolégica afetada (Horta): oxigenacio e respiragio.
Diagnéstico (NANDA-I): Padrio respiratério ineficaz, caracterizado por
dispneia.

O fator relacionado dependera da avaliagcdo de toda a situagdo pelo
enfermeiro, podendo ser dor, ansiedade, lesio toricica.

Outros diagnésticos poderido ser levantados pelo enfermeiro. Nessa
ilustragdo serd apresentado apenasum parareflexio do desenvolvimento
das fases do PE.

A partir dos diagnésticos identificados, o enfermeiro cria um
plano assistencial, ou planejamento dos cuidados/interven¢des. A
finalidade desse plano é ajudar, orientar, supervisionar e encaminhar
a vitima. Assim, é determinado um cuidado personalizado, conforme a
necessidade dessa vitima. Exemplo de interven¢io para monitoramento
do processo respiratdrio: oximetro de pulso e instalagdo de cateter de
oxigénio.

A seguir, a evolugido de enfermagem é elaborada, contendo relato
objetivo dos cuidados prestados e como a vitima se comportou até a
chegada ao servico hospitalar de referéncia. Durante esse trajeto os
cuidados serdo reavaliados, modificados ou suspensos.




A dltima fase desse processo é o progndstico de enfermagem, que pode
ser classificado como bom ou ruim. Quando classificado como bom, leva
apessoa ao autocuidado, (independéncia dos cuidados de enfermagem).

13.4- Aplicacao do processo de enfermagem em estratégia da
saude da familia (ESF/PSF) e unidade basica de satide (UBS)

Caso 1 - Para este exemplo, serd usada a Teoria da Diversidade e
Universalidade Cultural e do cuidado de Madeleine M. Leininger.

O pressuposto dessa teoria é que o enfermeiro deve conhecer a
cultura dos clientes para prestar um atendimento adequado as suas
necessidades. A teoria de Leininger favorece a proposta do cuidado
holistico que considera a integralidade dos sujeitos e a multiplicidade de
fatores culturais, em oposi¢cio ao modelo centrado nos sinais e sintomas
das doencas.

A percepcdo de que o contexto cultural influencia no modo de ser, de
agir, nas formas de cuidar é apresentada por Leininger, que preconizou
ser o cuidado culturalmente definido, padronizado e expressado,
acreditando que esta forma de cuidar é mais satisfatdria e gratificante,
uma vez que é adaptada ao modo de vida da pessoa.

Segundo a proposta de Leininger, as a¢des e decisées de enfermagem
seguirdo trés formas de atuagio (Modelo Sunrise):

1. apreservagdo do cuidado cultural consiste em assistir, facilitar ou
capacitar o individuo a manter hébitos favoraveis a satude;

2. aacomodagio do cuidado cultural revela formas de adaptagdo ou
negociacdo das praticas de saude;

3. arepadronizac¢io do cuidado cultural auxilia o cliente a alterar seus
padrdes de vida, buscando formas mais saudéveis de viver.

No modelo Sunrise, tem-se a representa¢do das fases do processo de
enfermagem, o qual exibe o histérico - o reconhecimento da situacio
cultural e as a¢des de cuidado da enfermagem.
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Autilizagio da teoria de Leininger como referencial tedrico narealiza¢do
de préaticas educativas auxilia no estabelecimento de intermediagio
entre os sistemas profissional e popular de cuidado. Ao conhecer
as crencas e valores dos clientes relacionados as praticas de saude, o
enfermeiro pode, junto com eles, preservar, acomodar ou repadronizar
essas praticas.

No PSF, a atengio estd voltada para a familia em seu ambiente fisico,
social e cultural, o que possibilita 4s Equipes de Saude da Familia
uma visdo ampliada do processo saude/doenca e da necessidade de
intervengdes que vio além de praticas curativas.

Para ilustrar, suponha uma equipe de satde da familia atuando em uma
comunidade com um grupo de portadores de AIDS/HIV. Suponha ainda
que esse grupo tenha resisténcia em aderir ao uso do preservativo nas
relacbes sexuais.

Aplicando os pressupostos da teoria, o primeiro passo é identificar os
fatores culturais desse grupo que implicam na nio adesio ao uso do
preservativo.

Para isso, é realizado o histérico de enfermagem, que deverd conter o
reconhecimento da situagdo cultural do grupo a respeito do assunto,
suas crenc¢as, valores, atitudes, sentimentos, comportamentos,
significado para a vida, compreensio da satde e da doenca, entre outros
dados que o enfermeiro julgar importante. Essa coleta de dados pode
ser realizada de maneira individual, durante atividades de grupo, entre
outras formas.

Considere-se que durante a coleta de dados, surgem relatos de que o
preservativo diminui o prazer sexual, crenca de que homem que é
homem nio usa camisinha, e outras supersti¢des e crendices, além de
baixo conhecimento em relagio a doenca. Esses sdo fatores importantes
que podem ser percebidos pelo enfermeiro.

Apés a obtencdo desses dados, segue-se a fase de diagndstico de
enfermagem. Os diagndsticos de enfermagem sdo levantados a fim
de eleger as fragilidades e potencialidades relacionadas a fatores
ambientais e culturais, em que o grupo em foco estd inserido.
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O enfermeiro pode utilizar a taxonomia que julgar mais interessante
para o levantamento dos diagndsticos de enfermagem (NANDA-I,
CIPE/CIPESC e outras).

Exemplo: Controle ineficaz do regime terapéutico caracterizado por
escolhas da vida didria ineficazes para atingir os objetivos de um
programa de tratamento ou de prevencio relacionado a déficit de
conhecimento.

Neste contexto os cuidados de enfermagem devem ser dirigidos
para a interpretagdo e compreensdo dos significados culturais, numa
interacdo dindmica de comunica¢io e negocia¢io. Essa fase (cuidados
de enfermagem/prescricio de enfermagem) deve ser baseada nas
agles e decisbes propostas por Leininger: preserva¢io, acomodagido ou
repadronizacdo do cuidado cultural.

Para esse caso, o enfermeiro ira trabalhar suas a¢des na negociagio e
repadroniza¢do do cuidado cultural auxiliando o grupo em questio a
alterar seus padrdes de vida, buscando formas mais saudaveis de viver,
trabalhando estratégias de conscientizacio sobre a doenca, sobre a
sexualidade, informacées, entre outras, a fim de promover estilos de
vida saudaveis.

A fase de evolugio de enfermagem acontecerd durante o
acompanhamento do grupo, verificando as mudancas ocorridas apds
as intervencoes.

Caso 2 - Um enfermeiro que atua em uma unidade com a Estratégia
da Satde da Familia deve sistematizar a assisténcia de enfermagem
utilizando como marco conceitual uma teoria que conceitue: a pessoa
enquanto individuo, familia e/ou coletividade; o ambiente de modo a
englobar o local em que essa pessoa/familia/coletividade vive; a saude de
acordo com as diretrizes da Estratégia Saude da Familia e o enfermeiro
como um agente de promog¢éo da saude.

Compreende-se aqui que o individuo tem que ser visualizado dentro de
um contexto, por exemplo, familiar, e que, por sua vez, estd inserido
em um contexto maior, a coletividade. O enfoque da Estratégia Satude
da Familia é coletivo, sendo necessdrio planejar intervencdes que
interfiram no 4mbito da coletividade.
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Expondo com mais detalhes, considere-se o trabalho do enfermeiro que
cuida de pessoas com diabetes. Supondo-se um diabético com niveis
elevados de glicemia, obeso e fumante hi 20 anos, é razodvel afirmar
que ele precisa emagrecer com dietas e atividade fisica, além de parar de
fumar. Como adapta-lo a sua novarealidade? O enfermeiro tera que usar
estratégias para sensibiliza-lo através da sua realidade, estabelecendo
metas nesta fase de adaptacio e realizando educa¢io em saide.

Para esse cendario, pode-se fazer uso da Teoria da Adapta¢io de Callista
Roy. Essa teoria tem como objetivo promover a adaptagio do homem em
situag¢des de satde e doenca. O Processo de Enfermagem estd constituido
de fases que podem variar de acordo com a teoria de Enfermagem a ser
adotada. Callista Roy apresenta uma proposta de processo que inclui as
seguintes fases: Avaliacio de comportamento, Avaliacio de estimulos,
Diagnéstico de Enfermagem, Estabelecimento de Metas, Intervencio, e
Avaliacgdo. Serdo apresentados os elementos e a estrutura dessa teoria
sem nenhuma pretensio de esgotar todo o contetido dessa teoria:

+ Foco: Homem em adaptagéo

« Pessoa: Pode ser um individuo ou uma comunidade. Ser social, mental,
espiritual e fisico, afetado por estimulos do ambiente interno
(do préprio eu do ser) e externo (incentivos ambientais).

+ Saude: Capacidade do individuo para adaptar-se a mudancas no
ambiente.

« Ambiente: Forcas internas e externas em um estado de continua
mudanga.

Sao todas as condi¢ées, circunstancias e influéncias que cercam e afetam
o desenvolvimento e comportamento de pessoas e grupos.

+ Enfermagem: Arte humanitaria e ciéncia em expansio que manipula
e modifica os estimulos de modo a promover e facilitar a capacidade
adaptativa do homem. E uma meta da enfermagem promover
respostas adaptativas, reduzir respostas ineficientes, e levar o
individuo a uma nova situacio.




De acordo com essa teoria, o nivel de adaptacdo do individuo é reflexo
da variagio de estimulos, os quais sio:

« estimulo focal: afetam diretamente a pessoa e tem o maior impacto
(dor, por exemplo);

+ estimulo conceitual: demais estimulos internos e externos que
influenciam a situagio, por exemplo, idade, peso.

+ estimulo residual: demais estimulos que fazem parte da histéria da
pessoa, como alcool, fumo.

O surgimento constante de estimulos leva a necessidade de respostas
por parte do individuo. Para isto sdo acionados mecanismos de
enfrentamento que seriam modos inatos ou adquiridos de responder
ao ambiente varidvel. Estes mecanismos de enfrentamento estio
subdivididos em dois subsistemas, a saber: o Subsistema Regulador
que envolve os sistemas quimico, neuronal e enddcrino; o Subsistema
cognitivo-emocional.

Observe-se que todo o processo de enfermagem desenvolvido a essa
pessoa, deverd ser guiado pela premissa da teoria escolhida. Nesse
exemplo, a Teoria é a da Adaptacdo de Callista Roy, e sua aplicagdo
deverd conter: o histérico de enfermagem, compreendendo investigagio
comportamental através de técnicas habilidosas de entrevista; o
diagndstico de enfermagem elaborado de forma a direcionar a agdo
do enfermeiro; o estabelecimento de metas e intervenc¢des ligadas
a situacdes comportamentais desejiveis de mudanca e adaptacio; o
registro das metas contemplando a mudanca que se espera e o tempo
para que elas ocorram; avaliagio para verificacio da obtencio das metas
com o objetivo de reduzir respostas ineficientes e levar a pessoa a uma
nova situacao.

Para cuidar do individuo diabético, obeso e fumante ha 20 anos, torna-
se indispensdvel a implementa¢io de um cuidado de enfermagem
pautado em a¢des que favorecam a adesio ao tratamento, com objetivo
de promover a reduc¢io da glicemia e das complica¢bes associadas, além
da redugio do peso corporal.
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Em suma, nesse caso, o enfermeiro deverd elaborar um instrumento
para coleta de dados enfocando perfil social, econdémico, clinico,
epidemiolégico, comportamentos e estimulos. Deverd elaborar os
diagndsticos de enfermagem de acordo com a taxonomia escolhida
observando de forma criteriosa a acuracia diagnéstica, evitando assim,
interven¢des desnecessarias. Aqui, cabe ao profissional desenvolver toda
a sua habilidade de raciocinio critico e julgamento clinico para a escolha
adequada dos diagnésticos. Em seguida, o enfermeiro estabelece metas
com prazos, faz a intervencio e, posteriormente, faz a avaliacdo das
metas estabelecidas, observando se houve respostas positivas. Essas
fases deverido ser registradas contemplando as intervengdes feitas e as
mudancas esperadas dentro de um prazo bem definido.
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CAPITULO 14
PARECERES E ORIENTACOES FUNDAMENTADAS
RELACIONADOS AO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Vinicius Batista Santos,
Wilza Carla Spiri
Rosana Borrasca

As Camaras Técnicas do Coren-SP foram regulamentadas por meio da
aprovagio do Regimento Interno (Decisdo Coren-SP/DIR/02/2014).
Essa decisio foi fundamentada na necessaria discussdo para ampliar
e elucidar a importincia da profissio e do conhecimento técnico
cientifico, fortalecer o compromisso ético, e contribuir para a qualidade
do exercicio profissional no aspecto assistencial, gerencial, de ensino e
pesquisa.

Por meio do trabalho estruturado das Camaras Técnicas, propde-se a
intensificagdo do compromisso com a enfermagem paulista, bem como
promover a aproximac¢io dos profissionais no sentido de contribuir
com tais acdes, em busca da unido, participacio e o avanco da profissio
diante da sociedade brasileira.

As Camaras Técnicas do Coren-SP sido compostas por enfermeiros com
notdrio saber em sua drea de atuacio e por um enfermeiro fiscal do
quadro da Geréncia de Fiscalizag3o.

As finalidades das atividades realizadas nas CAmaras Técnicas sido:

I. Propor estratégias para resolucio de problemas, decorrentes da
prética profissional, com vistas a orientar, contribuir e assegurar a
qualidade das a¢bes de enfermagem e o cumprimento da Lei
do Exercicio Profissional de Enfermagem, o Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e as Resolu¢des designadas pelo
Conselho Federal de Enfermagem - Cofen e demais legislacdes e
normatiza¢des vigentes no pais;




II. Assessorar o Plendrio do Coren-SP e emitir pareceres relacionados
ao exercicio profissional de Enfermagem com responsabilidade
social;

III. Implantar e desenvolver projetos devidamente fundamentados
técnica e legalmente.

Os procedimentos que desencadeiam as atividades das Camaras
Técnicas sdo:

1. As solicitacbes de consultas, proposi¢cdes ou avaliagdes, sdo
recebidas por escrito, mediante requerimento ao servico de
protocolo do conselho ou via online, por meio do site do conselho
pelo sistema “Fale Conosco”;

2. Casonecessario, medianteavaliaciodacoordenaciogeraldacamara
técnica, serd requerida a abertura de um processo administrativo
(PA), com encaminhamento ao Gabinete da Presidéncia;

3. O coordenador geral ou o fiscal, ap6s recebimento da demanda,
fario os devidos encaminhamentos para o regular atendimento da
solicitacdo requerida que consiste na distribuicio dos tickets ou PA
para os membros das Camaras Técnicas emitirem respostas;

4. Asdeliberag¢desacercade consultas, proposi¢ées ouavalia¢ées, serdo
apresentadasnaforma de Parecer, Revisio de Parecer, Manifestacgdo
Técnica ou Orientacdo Fundamentada, a depender do teor da
solicita¢do requerida;

A Orientaciao Fundamentada consiste da verificacdo e andlise de
documentos (Lei do Exercicio Profissional, Resolu¢ées, Pareceres, CEPE
e legislagdo correlata ao tema) e elaborac¢do da resposta que é enviada
ao profissional. Contempla resposta aos tickets de fato enviado pelo
profissional que apés entrada no sistema “Fale Conosco” recebe uma
numeracdo. Em seguida a elaboracio, a Orientacdo Fundamentada
é discutida na Camara Técnica, revisada, se necessario, e enviada ao
requerente.

Parecer: refere-se & manifestacdo especializada sobre determinado
assunto. Na sua elaboracio had necessidade de um levantamento
bibliografico minucioso em diversas fontes, para o embasamento
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técnico, cientifico, ético e legal; andlise do material; e a elaboragio
propriamente dita, abrangendo contetdo, reda¢io (objetividade,
clareza, sequéncia légica e referéncias bibliogréificas) e formatacio.
Apés a elaboragio, o Parecer é discutido, sequencialmente, na Cdmara
Técnica, submetido a revisio, ao Plendrio e publicado apés revisdo final
do texto pela Geréncia de Comunicagio (Gecom).

Revisdo de Parecer: refere-se a atualizacio de parecer ja publicado,
mediante mudangas nos aspectos técnicos, cientificos, éticos e legais da
prética profissional. Contempla o levantamento bibliografico, a analise
do material e a elaboragdo, considerando o Parecer existente. Apés a
sua atualiza¢io, é discutido na CAmara Técnica, submetido a revisio,
ao Plendrio e publicado apéds revisio final do texto pela Geréncia de
Comunicac¢io (Gecom).

Manifestacdo Técnica: usualmente demandada por solicitacio do
Ministério Publico ou outros érgios governamentais. Consiste na
elaboracdo de matéria técnica referente a atuacdo da Enfermagem.
Na sua elaboragio, ha necessidade de um levantamento bibliografico
minucioso em diversas fontes, para o embasamento técnico, cientifico,
ético e legal; andlise do material; e a elaboragido propriamente dita,
abrangendo contetido, redagio (objetividade, clareza, sequéncia
légica e referéncias bibliograficas) e formatagdo. Apés a elaboracio, a
Manifesta¢io Técnica é discutida na Camara Técnica e encaminhada ao
demandante.

E de competéncia do coordenador geral das cAmaras técnicas ou do fiscal
a designacio de um parecerista e revisor sobre a matéria em anélise.

A seguir, listam-se os principais pareceres relacionados a realizacido
do Processo de Enfermagem, principalmente no que tange a avaliagio
clinica por meio de instrumentos, modelos assistenciais de enfermagem
e realizacgdo de tele-enfermagem. Para acessar, clicar no link do parecer.




14.1- Principais Pareceres
2021

N° 005/2021 - Aplicagdo do escore de Mehran, de CHA2DS2-VASC, de
HAS-BLED e célculo de CockCroft-Galt por enfermeiro

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/
uploads/2021/03/Parecer-005-2021.pdf

N° 009/2021 - Competéncia para aplicagdo e avaliagio de escalas,
escores e indices pedidtricos na equipe de enfermagem

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/
uploads/2021/04/Parecer-009-2021.pdf

2020

N°005/2020 - Administragio de medicamentos durante a pandemia da
Covid-19 por meio de prescri¢io médica digital

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2020/06/Parecer-
005.2020-Administra%C3%A7%C3%A30-de-medicamentos-por-meio-de-
prescri%C3%A7%C3%A30-m%C3%A9dica-digital-2020-jun-rev.pdf

N° 006/2020 - Classificagdo de risco de pacientes em hospital de
referéncia para Covid-19 e responsabilidade do enfermeiro em se
tratando de dispensar paciente

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2020/06/
Parecer-006.2020-Possibilidade-de-dispensa-de-paciente-com-
classifica%C3%A7%C3%A30-de-risco-nas-cores-azul-e-verde-pelo-
Enfermeiro-2020-jun-rev.pdf




N° 009/2020 - Aplicacio pelo enfermeiro de escalas de avaliagdo pré-
operatéria

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2020/09/Parecer-
009.2020-Aplica%C3%A7%C3%A30-pelo-enfermeiro-de-escalas-de-
avalia%C3%A7%C3%A30-pr%C3%A9-operat%C3%B3ria.pdf

N°© 019/2020 - Responsabilidades e condi¢cées no procedimento de alta
hospitalar

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2020/
12/Parecer-Coren-SP-019.2020-Alta-Hospitalar.pdf

N° 023/2020 - Aplicagdo de escala de avaliacio CARS e metodologia
ABA em pessoa com Transtorno do Espectro Autista por enfermeiro

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2020/12/
Parecer-Coren-SP-023.2020-Aplica%C3%A7%C3%A30-de-escala-de-
avalia%C3%A7%C3%A30-CARS-e-metodologia-ABA-em-TEA-por-
enfermeiro.pdf

N© 024/2020 - Enfermeiro navegador

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2020/12/Parecer-
Coren-SP-024.2020-Enfermeiro-Navegador.pdf

2019

N°©004/2019 - Calculo de consultas de enfermagem e nimero maximo
de atendimentos pelo Enfermeiro na Estratégia Saude da Familia

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2019/11/04-19.pdf

N° 007/2019 - Escalas de Wat, Comfort Behavior, AAM e Escore de
Finnegan

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2019/06/
Parecer-007.-2019-Escalas-UTI-Pedi%C3%Altrica.pdf




N©°008/2019 - Célculo da Classificacio de Robson
https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2019/11/08-19.pdf

N°017/2019 - Possibilidade de profissionais de Enfermagem utilizarem
a escala de Maddox e demais escalas para avalia¢do de flebite

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/
2019/08/Parecer-017.2019-Escala-de-Maddox.pdf

N°© 022/2019 - Competéncia do Enfermeiro na orientacio e prescrigdo
de grupo de caminhada

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2019/10/
Parecer-022.2019-Compet%C3%A Ancia-do-Enfermeiro-na-
orienta%C3%A7%C3%A30-e-prescri%C3%A7%C3%A30-de-caminhada.pdf

N° 023/2019 - Competéncia dos profissionais de enfermagem para
realizacgdo de testes de acuidade visual e exames oftalmolégicos

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2019/10/Parecer-
023.2019-Realiza%C3%A7%C3%A30-de-testes-de-acuidade-visual-e-
exames-oftalmol%C3%B3gicos.pdf
N©024/2019 - Enfermeiro peritojudicial (insalubridade/periculosidade)

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2019/
11/Parecer-024.2019-Enfermeiro-perito-judicial. pdf

N° 028/2019 - Aplicacédo do Inventdrio de Maslach e Burnout
https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2019/12/Parecer-

028.2019-Aplica%C3%A7%C3%A30-Invent % C3%A1rio-de-Maslach-e-
Burnout-pelo-Enfermeiro-rev.pdf




N°© 034/2019 - Avaliagdo de exames de laboratério por técnicos de
enfermagem

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2020/01/34.pdf

N°© 036/2019 - Possibilidade de aplicagio pelo enfermeiro e estudantes
de enfermagem de testes/escalas na drea de satide mental

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2020/
02/PARECER-036.2019-Escalas-Sa%C3%BAde-Mental. pdf

N° 038/2019 - Realizac¢io de Telenfermagem pelos profissionais de
enfermagem

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/
2020/12/PARECER-038.2019-editado.pdf

2018

N°©008/2018 - Aplicacio de escalas (EAPM/MEWS, SAS, EDIMBURGO,
GLASGOW, DELIRIUM) por profissionais de Enfermagem

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2019/11/08-18.pdf

N°007/2018 - Aplicacio de instrumentos de avaliagdo (AMPI) e escalas
(ASHWORTH, BRADEN, NIPS, AGA) por profissionais de Enfermagem

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2019/11/07-18.pdf

N©002/2018 - Aplicacio dos escores de Genebra e Wells para a avaliagio
de Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2018/
11/Parecer-02.2018-Escores-de-Genebra-e-Wells.pdf




Consideracoes Finais

Os pareceres, orientacbes fundamentadas e manifesta¢ées elaborados
pela cAmara técnica dos conselhos regionais e do conselho federal sdo
frutos das indaga¢des dos profissionais de enfermagem que advém da
prética clinica.

Recomenda-se que os profissionais de enfermagem acessem de forma
rotineira todos os pareceres que estio disponiveis no site do Coren-SP:
www.coren-sp.gov.br




ENDERECOS E CONTATOS DO COREN-SP

¢ Internet
www.coren-sp.gov.br/contatos-sede-subsecoes

o Sao Paulo - Sede: Alameda Ribeirdo Preto, 82 — Bela Vista
CEP 01331-000 - Telefone: (11) 3225-6300 - Fax: (11) 3225-6380

« Alto Tieté: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional de
Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscalizacio,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Poupatempo: Avenida Vereador Narciso Yague Guimardes, 1000 -
Centro Civico — Mogi das Cruzes — CEP 08780-000

¢ Aracatuba: Rua José Bonifacio, 245 — Centro — CEP 16010-380
Telefones: (18) 3624-8783/3622-1636

¢ Botucatu: Rua Braz de Assis, 235 — Vila do Lavradores
CEP 18609-096 — Telefones: (14) 3814-1049/3813-6755

e Campinas: Rua Saldanha Marinho, 1046 — Botafogo
CEP 13013-081 - Telefones: (19) 3237-0208/3234-1861
Fax: (19) 3236-1609

e Guarulhos: Rua Morvam Figueiredo, 65 - Conjuntos 62 e 64 —
Edificio Saint Peter — Centro - CEP 07090-010
Telefones: (11) 2408-7683/2087-1622

o Itapetininga: Rua Cesario Mota, 418 — Centro - CEP 18200-080
Telefones: (15) 3271-9966/3275-3397

e Marilia: Av. Rio Branco, 262 — Centro — CEP 17500-090
Telefones: (14) 3433-5902/3413-1073

e Osasco: Rua Cipriano Tavares, 130, sala 1 - térreo - Centro
CEP 06010-100 - Telefone: (11) 3681-6814/3681-2933

¢ Presidente Prudente: Av. Washington Luiz, 300 — Centro
CEP 19010-090 - Telefones: (18) 3221-6927/3222-7756
Fax: (18) 3222-3108




* Registro: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional de
Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscaliza¢io,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Av. Prefeito Jonas Banks Leite, 456 — salas 202 e 203 - Centro
CEP 11900-000 - Telefone: (13) 3821-2490

* Ribeirao Preto: Av. Presidente Vargas, 2001 - Conjunto 194 -
Jardim Santa Angela — CEP 14020-260 - Telefones: (16) 3911-2818 ou
3911-2808

¢ Santa Cecilia: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional
de Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscalizagdo,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Rua Dona Veridiana, 298 - Santa Cecilia — Sao Paulo — CEP 01238-010
Telefone: (11) 3221-0812

¢ Santo Amaro: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional
de Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscalizagio,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Rua Amador Bueno, 328 — sala 1 — térreo — Santo Amaro — Sao Paulo - SP
CEP 04752-005 - Telefone: (11) 5523-2631

e Santo André: Rua Dona Elisa Flaquer, 70 conjuntos 31, 36 e 38
3° andar — Centro — CEP 09020-160
Telefones: (11) 4437-4324 (atendimento)/4437-4325 (fiscalizacdo)

e Santos: Av. Dr. Epitacio Pessoa, 214 — Embaré — CEP 11045-300
Telefones/Fax: (13) 3289-3700/3289-4351

e Sao José do Rio Preto: Av. Dr. Alberto Andal6, 3764 - Vila
Redentora — CEP 15015-000 - Telefones: (17) 3222-3171 ou 3222-5232

Fax: (17) 3212-9447

» Sao José dos Campos: Av. Dr. Nelson D’avila, 389 Sala 141A Centro
— CEP 12245-030 - Telefones: (12) 3922-8419/3921-8871




 Sio Paulo: Coren-SP Educacio (atividades de aprimoramento):
Rua Dona Veridiana, 298 — Santa Cecilia - CEP 01238-010
Telefone/Fax: (11) 3223-7261

e Sorocaba: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional de
Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscalizacio,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Av. Washington Luiz, 310, sala 36 (3° andar) — Jardim Emilia
CEP 18031-000 — Telefone: (15) 3233-0155




CANAIS DE DIALOGO E COMUNICAGCAO DO COREN-SP

Ofxa0,

Acesse nosso portal:

WWW.Coren-sp. gov.br -

[=]

@E Fale Conosco

WWW.Coren-sp. gov.br/ fale-conosco

o N
& Ouvidoria
Www.coren-sp. gOV .br/ ouvidoria

0800-77-26736

ﬁ Facebook

www.facebook.com/ corensaopaulo

Instagram

(@corensaopaulo

© YouTube

www.youtube.com/ tvcorensp

m LinkedIn

www.linkedin.com/in/ corensaopaulo

Y Twitter

www.twitter.com/ corensaopaulo

Tenha acesso ao este e outros livros e manuais produzidos pelo Coren-
SP e faga download gratuito em: www.coren-sp.gov.br/publicacoes/
livros
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Processo de Enfermagem:
Guia para a Pratica

22 edicao - Revisada e ampliada

A segunda edi¢io do livro “Processo de Enfermagem: guia
para a prética” traz uma versio revisada e ampliada. Desen-
volvida pelo Grupo de Trabalho de Processo de Enfermagem,
no Ambito das Camaras Técnicas do Coren-SP, a publicacido
tem como objetivo instrumentalizar os profissionais para
um cuidado de exceléncia e, nesta nova versio apresenta
capitulos inéditos, que abordam os modelos tedricos de
enfermagem e sua aplicabilidade pritica, relagio do processo
de enfermagem com a seguranca do paciente, aspectos ético-
-juridicos do processo de enfermagem e do prontudrio
eletronico, instrumentos de medida como alicerce para a
aplicagdo do processo de enfermagem, prontudrio eletrénico
do paciente, registros de enfermagem: avaliacdo/evolugdo de
enfermagem e anota¢ido de enfermagem, telenfermagem e
pareceres técnicos relacionados ao Processo de Enfermagem.

Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo

@ coren-sp.gov.br € (© YW /corensaopaulo
@ /tvcorensp [l /in/corensaopaulo

& Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de S@o Paulo



