TECNOLOGIA LEVE NA PRATICA ASSISTENCIAL: uma proposta para o Processo de

Enfermagem
LIGHT TECHNOLOGY IN ASSISTANCE PRACTICE: a proposal for the Nursing Process

TECNOLOGIA LEVE EN LA PRACTICA ASISTENCIAL: una propuesta para el Proceso de

Enfermeria

Valdir Soares da Costa Neto?!

Elielza Guerreiro Menezes?

LAcadémico do Curso Graduagdo em Enfermagem do Centro de Estudos Superiores de Parintins —
Universidade do Estado do Amazonas. Parintins-AM, Brasil.

2Mestre em Enfermagem. Docente Assistente na Universidade do Estado do Amazonas. Manaus-AM,
Brasil.

Autor correspondente: Valdir Soares da Costa Neto. E-mail: valdirscn@gmail.com
Titulo: TECNOLOGIA LEVE NA PRATICA ASSISTENCIAL: uma proposta para o Processo de
Enfermagem

Indicacéo da categoria do artigo: Pesquisa
Formatado parcialmente para submissdo a Revista Brasileira de Enfermagem — REBEN



RESUMO

Objetivo: Desenvolver uma tecnologia-leve para a pratica assistencial do enfermeiro. Método:
Estudo exploratorio-metodoldgico, de abordagem qualitativa. Realizado em trés fases: exploracdo da
realidade, revisdo da literatura e construcdo da tecnologia, desenvolvido por meio da aplicagdo de um
formulario semiestruturado com 14 enfermeiros do Hospital Jofre Cohen em Parintins, Brasil.
Utilizou-se a analise de contetido de Bardin no tratamento dos dados. Resultados: Constataram, entre
impactos positivos, a construcdo de uma tecnologia-leve com 40 diagndsticos de enfermagem
propostos pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e 200 intervencGes de
enfermagem conforme a Nursing Interventions Classification (NIC). Como aspectos negativos,
sinalizaram o desconhecimento dos enfermeiros em relacdo a aplicacdo do Processo de Enfermagem
na préatica clinica. Conclusdo: Torna-se necessario operacionalizar o Processo de Enfermagem,
embora a tecnologia-leve seja um instrumento facilitador, a sua efetividade dependerd da
responsabilidade profissional, da gestdo de qualidade e de cuidados e do desenvolvimento de
aprendizagens pelo enfermeiro.

Descritores: Enfermagem. Cuidado de Enfermagem. Tecnologia. Processo de Enfermagem

ABSTRACT

Objective: To develop a light technology for nursing care practice. Method: Exploratory-
methodological study, with a qualitative approach. It was carried out in three phases: exploration of
reality, literature review and construction of the technology, developed through the application of a
semistructured form with 14 nurses of the Jofre Cohen Hospital in Parintins, Brazil. Bardin content
analysis was used in the data treatment. Results: Among the positive impacts were the construction
of a light technology with 40 nursing diagnoses proposed by the North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) and 200 nursing interventions according to the Nursing Interventions
Classification (NIC). As negative aspects, they indicated the lack of knowledge of nurses regarding
the application of the nursing process in clinical practice. Conclusion: it becomes necessary to
operationalize the nursing process, although light technology is a facilitating tool, its effectiveness
will depend directly on professional responsability, quality management and care, and the
development of learnig by nurse.

Keywords: Nursing. Nursing Care. Technology. Nursing Process



RESUMEN

Objetivo: Desarrollar una tecnologia ligera para la practica asistencial del enfermero. Método:
Estudio exploratorio-metodoldgico, de abordaje cualitativo. Realizado en tres fases: explotacion de
la realidade, revision de la literatura y construccion de la tecnologia, desarrollado por medio de la
aplicacion de un formulario semiestructurado con 14 enfermeros del Hospital Jofre Cohen en
Parintins, Brasil. Se utilizo el analisis de contenido de Bardin en el tratamiento de los datos.
Resultados: Constataron, entre impactos positivos la construccion de una tecnologia ligera con 40
diagndsticos de enfermeria propuesto por la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), y 200 intervenciones de enfermeria segun la Nursing Interventions Classification (NIC).
Como aspectos negativos, sefialaron el desconocimiento de los enfermeros en relacion a la aplicacion
del proceso de enfermeria en la préactica clinica. Conclusion: se hace necesario operacionalizar el
proceso de enfermeria, aunque la tecnologia ligera sea un instrumento facilitador, su efectividad
dependeréa directamente de la responsabilidade professional, de la gestion de calidady de cuidados y
del desarrollo de aprendizajes por el enfermero.

Descriptores: Enfermeria. Cuidado de enfermeria. Tecnologia. Proceso de Enfermeria



INTRODUCAO

Tecnologia, no entendimento mais comum, remete ao avango das maquinas ou equipamentos,
até mesmo quando se fala em saude. Quando falamos em tecnologias em salde, temos a classificacao
de tecnologia leve, leve-dura e dura. A tecnologia dura é representada por equipamentos tecnoldgicos,
maquinas, normas e estruturas organizadas, um sabe-fazer sistematizado. Leve-dura pelo
conhecimento dos saberes estruturados como o saber sobre o cuidado do enfermeiro, a clinica do
médico. Por fim, a tecnologia leve, sendo a tecnologia das relagdes, o processo de comunicagdo, um
saber o modo de pensar e como atuar de forma organizada sobre os casos de satide(®2).

A utilizacdo da tecnologia-leve pelo enfermeiro na prética assistencial para o cuidado de
enfermagem, obtém resultados significativos, uma vez que havera inter-relagdo no encontro paciente-
profissional por meio da comunicagéo, escuta, o interesse, a construcéo de vinculos e de confianga®),
sendo as esferas vinculo e acolhimento as atividades mais executadas pelos enfermeiros®.

O cuidado de enfermagem realizado por meio do Processo de Enfermagem (PE) direciona-se
para a recuperacdo e o bem-estar do individuo e encontra-se fundamentado em conhecimentos
cientificos e na autonomia profissional, sendo possivel a sua execucdo por uma tecnologia que possa
qualificar o cuidado prestado ao paciente®.

Ainda, o PE ¢ definido como “a dindmica das agdes sistematizadas e inter-relacionadas,
visando a assisténcia ao ser humano”® e é caracterizado pela relacéo entre suas etapas, as quais sdo
distribuidas em cinco, sendo, respectivamente, a investigacdo, o diagnostico de enfermagem,
planejamento, implementagdo da assisténcia de enfermagem e avaliagdo(.

Urge, nesses aspectos, as exigéncias das instituicdes que visam utilizar ao maximo seus
recursos, reduzir custos como tempo necessario para a realizacao do Processo de Enfermagem, gastos
aleatérios de materiais e elevar a qualidade da assisténcia prestada, tornando-se cada vez mais
indispensavel sistematizar a pratica clinica e para que ocorra isso ocorra é necessario a elaboracéo de
um instrumento, seja em forma de impresso ou de software, que favoreca a realizacdo do cuidado,
abrangendo as cinco etapas do Processo de Enfermagem(®).

Ao aplicar o PE na pratica profissional se faz necessaria sua fundamentagéo alinhada a teoria
especifica e do conhecimento de todos os membros da equipe, uma vez que 0s modelos tedricos tém

uma contribuicdo importantissima na pratica assistencial de enfermagem®).

Assim, a enfermagem requer uma busca cientifica para avaliacdo critica de evidéncias
encontradas por meio das habilidades técnicas do enfermeiro durante a execucao do PE culminando
na utilizagdo de Préaticas Baseadas em Evidéncias, onde se busca a aplicacdo de pesquisas cientificas

baseadas em evidéncias relevantes para entdo, serem tomadas decisdes na pratica clinica®?,

Atualmente, a enfermagem tem se firmado cada vez mais como ciéncia, principalmente na

busca para aprimorar a pratica do cuidado nos atendimentos prestados. Essa necessidade de
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representacdo e classificacdo da base do conhecimento continua sendo uma questdo associada a
profissdo. Pensando em facilitar o servigo, surgiram as Classificagfes de Enfermagem em trés
importantes ligacdes que sdo os diagnosticos de enfermagem desenvolvidos pelo North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), as intervengdes de enfermagem encontradas através do
Nursing Interventions Classification (NIC) e os resultados de enfermagem através do Nursing
Outcomes Classification (NOC), mais utilizadas a nivel nacional @Y.

O uso de termos de classificacGes padronizadas para os registros de enfermagem na pratica
hospitalar nos dominios de diagnodsticos, resultados e intervengdes de enfermagem permite a
comunicacdo simplificada e a continuidade da assisténcia unificando conhecimentos tedrico-
cientificos e praticos da profissdo®?),

Nesse contexto, o desafio de utilizar a tecnologia nos cuidados de enfermagem tem o objetivo
de contribuir na prética clinica como importante fonte para o conhecimento especifico da profisséo,
facilitando o ensino, a pesquisa e a emancipacao do cliente no plano terapéutico, principalmente no
desenvolvimento do Processo de Enfermagem que oportuniza um guia para planejamento, selecéo e
implementacdo dos cuidados.

A relevancia desta pesquisa esta em revelar os beneficios a serem alcangcados por meio do
Processo de Enfermagem, principalmente a qualidade do cuidado ao cliente, a familia e a
comunidade. Além disso, o estudo podera contribuir para que seja implantado e implementado na
pratica assistencial.

Portanto, a problematica tem como enfoque principal estes questionamentos: O uso de uma
tecnologia-leve pode contribuir com o PE na pratica assistencial? Esta pergunta abre um leque de
possiveis respostas, havendo, assim, a necessidade de delimitar algumas inquietacdes a serem
respondidos pelos profissionais durante a pesquisa: Qual o motivo para que a implementacéo do PE
n&do ocorra na pratica assistencial? Qual a percepcao do enfermeiro em relacdo a aplicabilidade do PE
na pratica assistencial?

Diante das consideracGes expostas, 0 estudo teve por objetivo desenvolver uma tecnologia-
leve para a pratica assistencial do enfermeiro, justificando-se pela facilidade em prestar uma
assisténcia segura para o paciente e que esteja ao alcance dos profissionais que atuam na pratica

hospitalar.

SUSTENTACAO TEORICA
Tecnologias do cuidado em enfermagem

As tecnologias vém ganhando espaco na area da saude, assim como varios sentidos a partir
do emprego da palavra e a enfermagem segue atuando para o melhor conhecimento acerca do assunto,

ndo deixando de lado a compreensdo dos demais conceitos ja criados sobre tecnologias em salude. Os
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enfermeiros continuam a procura pelo melhor entendimento e tornam-se visiveis os estudos de
elaboracéo de instrumentos para um propdsito especifico para alcancar a exceléncia do cuidado®3).

As tecnologias do cuidado dividem-se em trés tipos, as leves, leves e duras e as duras. Possuem
conceitos diferentes, porém, elas envolvem todos aspectos do cuidado propiciando a melhora da
assisténcia prestada. Existe ainda a necessidade de instrumentos sistematizados que direcionem o
trabalho da enfermagem e tornem eficaz o cuidado prestado¥,

A tecnologia leve, “corresponde aos aspectos éticos, humanos, morais, sociais, contextuais e
familiares” por isso, hd a necessidade de que os enfermeiros utilizem essa tecnologia do cuidado com
intuito a atender as necessidades humanas de cada individuo de forma individual e integral, pois eles

atuam com o paciente beira leito e possuem um contato maior com os seus familiares).

O Processo de Enfermagem e a teoria das Necessidades Humanas Béasicas de Wanda Horta

A partir das evolugdes ocorridas na historia da enfermagem, foi preciso que a assisténcia
prestada ao cliente fosse realizada de forma organizada, tornando-a mais cientifica. O Processo de
Enfermagem foi tomado como a ferramenta necessaria para que se atendessem as exigéncias acerca
do individuo, sendo “o método de solugdio dos problemas do paciente”16),

Desde sua origem, o PE recebe defini¢cdo de acordo com o autor que o refere, podendo ou nao
ser adotado como sinénimo, até mesmo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. O PE é
tomado como “um instrumento para guiar decisdes clinicas do enfermeiro”®7).

Processo de enfermagem, metodologia da assisténcia e a propria sistematizagdo da
assisténcia ora apresentam-se como sinénimos e ora apresentam-se como diferentes
defini¢des. Diante dessa perspectiva considera-se que os termos tém significados distintos.
Pode-se considerar que a SAE situa-se em uma esfera institucional, na qual a visdo de
organizagdo das atividades de enfermagem interfere diretamente na implantacdo e
implementagéo do processo de enfermagem, e por assim dizer na metodologia subsidiada
em uma teoria de enfermagem a ser utilizada na pratica®®2%%),

Embasando-se nos autores acima, o PE e SAE sdo distintos, onde o PE é tomado como um
método para a implantacdo de uma teoria de enfermagem na préatica profissional para desenvolver
acOes sistematizadas por meio da inter-relacdo de suas etapas, que tendem a assisténcia ao ser
humano, e a Sistematizacdo, um instrumento metodologico que garante seguranca, qualidade na
assisténcia e autonomia da enfermagem, ou seja, organiza e qualifica o trabalho do enfermeiro6),

Considerando o conceito de Florence Nightingale, a enfermagem exige conhecimentos
distintos aqueles da medicina, dando autonomia para a profissdo. Na busca pela autonomia
profissional, surgem nos anos de 1960, as teorias de enfermagem publicadas por enfermeiras norte-
americanas®19),

O esfor¢o no sentido dessas construcdes teodricas se origina na busca por uma autonomia
profissional, decorrente do estabelecimento da especificidade do saber de enfermagem,
evidenciada por um corpo de conhecimentos prdprios que confeririam a enfermagem um
estatuto de ciéncia®®539),
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Nesse contexto, no Brasil houve uma importante contribuicdo de uma enfermeira brasileira
para 0 Processo de Enfermagem, Wanda de Aguiar Horta desenvolveu em seu livro “Processo de
Enfermagem”®) a teoria das Necessidades Humanas Basicas, fundamentada na teoria da Motivacao
Humana de Maslow. Foi a primeira brasileira a fundamentar teoricamente o PE quanto sua
aplicabilidade na prética, o que resultou na sua influéncia sobre o trabalho da enfermagem desde
entao(19-20),

As necessidades apresentadas pelos pacientes sdo identificadas pelos enfermeiros a partir
da coleta de dados. Em um processo de raciocinio clinico, necessidades sao identificadas a
partir da interpretacdo e agrupamento dos dados coletados, sendo formulados diagnésticos
de enfermagem, para os quais propostas de solucdo sdo estabelecidas®+11%%),

A operacionalizacdo do Processo de Enfermagem se d& por meio de suas etapas que sdo
descritas conforme o autor e, mesmo sobre as divergéncias entre suas etapas, € possivel a observagao

da semelhanca quanto a sequéncia em que ocorrem, segundo 0s autores:

E notorio que as etapas existentes no processo de enfermagem divergem entre autores;
contudo, é possivel identificar semelhanga na estrutura sequencial entre elas como a coleta
de dados, a andlise, o julgamento clinico, o planejamento da acdo, a intervencdo e a
avaliacdo dos resultados(?2168),

A investigacdo é o inicio do processo, a elaboracdo do histérico de enfermagem com
informacdes coletadas através da anamnese e exame fisico. A segunda etapa é o diagnostico de
enfermagem onde o enfermeiro identifica as necessidades humanas afetadas, embasando-se na
taxonomia utilizada, priorizando-as conforme o grau de ameaca a satde do cliente. O planejamento
é o plano assistencial de enfermagem, sistematizado, que o cliente recebe de acordo com os
diagnosticos de enfermagem ja estabelecidos. A implementacdo da assisténcia de enfermagem € a
etapa onde se executa as ac¢Ges e cuidados do plano assistencial. Por fim, a quinta e Gltima etapa, a
avaliacdo ou evolucéo realizada através do acompanhamento das respostas do cliente em rela¢ao aos

cuidados prescritos e implementados®7),

A Sistematizac¢do da Assisténcia de Enfermagem no Brasil

A partir da regulamentacdo do exercicio da enfermagem por meio da Lei 7.498 de 25 de junho
de 1986, que se tornaram atividades privativas do enfermeiro, em todo o territorio brasileiro, a
consulta de enfermagem, assim como “o planejamento, organizacdo, coordenacdo, execugdo e
avaliacdo dos servigos da assisténcia de enfermagem”3),

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem € regulamentada e obrigatoria em todas as
instituices de saude no Brasil conforme resolucdo do COFEN. Preconiza-se, por meio da Resolugédo
358/2009 a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem para a implantacdo e implementacdo do
processo de enfermagem, seja em ambientes publicos ou privados. Em virtude disso, considera-se a

SAE como método de organizagdo do trabalho do enfermeiro, tornando viavel a realizagéo do PE®),
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Para que se alcancem metas desejadas na pratica assistencial, faz-se necessario a
sistematizacéo das etapas do Processo de Enfermagem por meio da SAE, sendo ela quem direciona a
assisténcia de forma a atender as necessidades de cada individuo através de medidas fundamentadas
em modelos tedricos aplicados a pratica®®),

Sob essa Otica, sistematizar a assisténcia de enfermagem operacionaliza o Processo de
Enfermagem, busca atender as necessidades humanas basicas do cliente de forma individual e

especifica.

METODO
Tipo de pesquisa

Estudo exploratorio-metodoldgico, de abordagem qualitativa, a qual se preocupa com foco no
desenvolvimento, avaliacéo e aperfeicoamento de instrumentos e de estratégias metodoldgicas®. Ja
a abordagem qualitativa tem como atribuicdo a qualidade da alta validade dos dados coletados, trata
de procedimentos ajustaveis, buscando propositalmente intencional os individuos que vivenciam o
problema em questdo para amostragem e trata de um namero pequeno de sujeitos da pesquisa, ou

seja, poucos so os sujeitos da amostra do estudo@®).

Cenério do estudo

A pesquisa foi desenvolvida em uma instituicdo de referéncia ambulatorial e emergencial no
municipio de Parintins, o Hospital Regional Dr. Jofre de Matos Cohen e dispGe de 81 (oitenta e um)
leitos, responsavel em atender a populacdo de oito comunidades ribeirinhas e também populacdes

indigenas, o que justifica a escolha como cenério do estudo.

Coleta e organizacao dos dados

A coleta de dados foi realizada por meio de formulario semiestruturado durante o periodo de
abril a julho de 2017. Utilizou-se um roteiro com perguntas abertas e fechadas. As perguntas fechadas

intencionavam a caracterizagdo dos enfermeiros, e as abertas, atenderam aos objetivos da pesquisa.

Fases do estudo
Realizado em trés fases: exploracdo da realidade, revisdo de literatura e construgéo da
tecnologia.

A primeira fase foi um estudo exploratério com 14 enfermeiros, que trabalhavam nas clinicas
médicas e cirurgicas, selecionados pelos seguintes critérios de inclusdo: enfermeiros efetivos e que

aceitavam participar da pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Foram excluidos aqueles que estivessem em regime de voluntariado e licenga médica. Utilizou-se os
seguintes questionamentos: O Processo de Enfermagem é praticado na assisténcia aos pacientes
internados nesta Instituicdo? Quais sao as etapas do Processo de Enfermagem que mais vocé utiliza?
Qual sua maior dificuldade em aplicar o Processo de Enfermagem? O Processo de Enfermagem
contribui para a assisténcia ao paciente. Por qué? Se tivesse um instrumento para realizar o Processo
de Enfermagem durante a préatica assistencial, vocé utilizaria?

A segunda fase, foi a busca em literatura, livros, revistas e artigos, em idiomas portugués,
espanhol e inglés, e anais eletrdnicos de congressos e foruns de enfermagem, que discorressem sobre
as evidéncias clinicas que poderiam emergir no contexto de internacdo hospitalar e a partir desses
elementos, constituir o escopo da tecnologia proposta. Os diagnésticos de enfermagem e as
intervencdes, foram interpretados a partir de caracteristicas definidoras e situacdes iminentes de
vulnerabilidade pautados na taxonomia NANDA-I e NIC. A taxonomia NOC néo fez parte da
tecnologia por exceder o limite de espacos proposto no projeto. E uma etapa que sera explorada no
proximo estudo.

Na terceira fase, os materiais pesquisados foram desenvolvidos e organizados a partir das
Necessidades Humanas Bésicas afetadas pautados na teoria de Wanda Horta, levando-se em conta o

perfil da clientela e a realidade regional.

Anélise de dados

Posteriormente, iniciou-se a leitura do material para exploracdo do contetdo, tratamento e
interpretacdo dos resultados obtidos, procedeu-se a analise de contelido proposta por Bardin”), cujo
conteudo final foi agrupado por similaridade tematica, resultando na identificacdo de trés categorias.
I) “Conhecimento e percepgdo sobre Sistematiza¢do da Assisténcia e Processo de Enfermagem”; II)
“fatores relacionados que implicam na implementacgé@o do Processo de Enfermagem”; III) “Proposta

de uma tecnologia para o Processo de Enfermagem”.

Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica, e todos os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Protocolo 65319717.5.0000.5016 e parecer 1.970.872.
Os enfermeiros participantes do estudo receberam o codinome “ENF” (ENF 01, ENF 02) como

garantia do sigilo das respostas.



10

RESULTADOS
Caracterizacdo do publico alvo da pesquisa

Participaram do estudo 14 enfermeiros, 12 do sexo feminino e 2 do sexo masculino, 36% séo
especialistas e 64% possuem somente a graduacdo, sendo a especializacdo a maior titulagdo entre os
enfermeiros e 64% sdo formados hd menos de 6 anos. Desses, apenas 2 desenvolvem o Processo de
Enfermagem de forma aleatoria.

A analise descritiva permitiu a identificacdo de trés categorias tematicas descrita da seguinte
forma:

Conhecimento e percepc¢do sobre Processo de Enfermagem e Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem

Sobre ter conhecimento sobre os temas Sistematizacdo e Processo de Enfermagem, a maior
parte dos participantes, respondeu que conhece ambos 0s temas, quanto a menor, somente 0 Processo.
Pode-se entender sobre a implementacdo do PE e suas etapas na instituicdo e a contribuicdo da
implantacdo da SAE para assistir os pacientes: “O PE € o principal instrumento para a equipe de
enfermagem se embasar a respeito do paciente [...] ” (ENF 06). “A SAE ¢é muito importante [...] a
falta da evolucéo de Enfermagem nos prontuérios do profissional enfermeiro, € gritante [...] " (ENF
08).

A SAE e seus resultados para a préatica do enfermeiro sao percebidos como melhorias: “SAE
é importantissima: agiliza, organiza, respalda o enfermeiro; qualidade a assisténcia; melhoria em
tudo p/ uma unidade hospitalar” (ENF 10).

A maior parte dos enfermeiros ndo implementa o Processo de Enfermagem na assisténcia aos
pacientes internos na instituicdo, entretanto, outros o executam ao assistir o paciente, mas nao em
consonancia com a teoria, deixando de trabalhar suas cinco etapas. A etapa mais realizada do PE no
hospital é a avaliacdo de enfermagem, escolhida pela maioria dos participantes. Histérico,
diagnostico, prescricao de enfermagem e planejamento dos resultados esperados sao pouco utilizados

quando ha a realizagéo do processo.

Alguns enfermeiros optaram pela descrigdo da contribuigdo da Sistematizacao da Assisténcia
de Enfermagem como a melhora do cuidado aos clientes, familia e comunidade, sendo a
sistematizacdo um método de planejamento e intervencdo: “A SAE que veio para a melhoria do plano

de trabalho [...] para melhoria do plano de cuidados com pacientes” (ENF 07).

Fatores relacionados que implicam na implementacéo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem

Os enfermeiros falaram sobre a realizagcdo do Processo de Enfermagem na pratica assistencial,

dificuldades na sua implementacéo e existéncia de formularios para os registros de enfermagem no
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setor. A auséncia da realizagdo do Processo de Enfermagem na prética advém da escassez da mao de
obra: “Atualmente estou fora da assisténcia direta [...], mas a falta de recursos humanos na unidade
inviabiliza a aplicacdo da SAE, uma vez que 1 enfermeiro fica responsavel por 3 clinicas” (ENF 08).

Alguns enfermeiros consideram que ndo ha realizacdo do Processo de Enfermagem por falta
de apoio da gestdo: “Como néo ¢ instituido, falta toda uma logistica [...] e apoio da gestéo para
garantir a continuidade e eficiéncia do processo” (ENF 01). “[...] falta de interesse dos
administradores [...] pelo fato de néo ser protocolo da instituicdo ” (ENF 07).

Quando questionados sobre a maior dificuldade em sistematizar a assisténcia de enfermagem
foram elencadas as seguintes: auséncia da implantacdo da Sistematizacdo e do Processo de
Enfermagem, auséncia de instrumento, auséncia de logistica, tempo, falha na comunicacéo, méo de
obra reduzida, iniciativa do enfermeiro e da gestdo. “As dificuldades sdo poucas, 0 processo que nao
é implementado dentro da unidade” (ENF 03). “Falta de instrumento e profissionais suficientes”
(ENF 05). “Tempo disponivel e continuidade da sistematizacao por parte dos demais colegas” (ENF
04).

Destaca-se a falta de formularios sistematizados para a implementacdo do Processo de
Enfermagem na instituicdo. 1sso se da em consequéncia da falta de interesse da gestdo em implantar
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na unidade: "N&o existe protocolos de sistematizacao
da Ass. de enfermagem em vigor nesta unidade” (ENF 04). “Falta de instrumento [...] ndo
disponibilizado pela gestdo ” (ENF 05).

Por outro lado, outra causa da nao realizacdo do Processo na pratica € a mao de obra reduzida
e falta de tempo: “A SAE néo ¢ aplicada, uma vez que o nimero de enfermeiros é insuficiente para
isso” (ENF 08).

Atuacéo dos enfermeiros frente a uma tecnologia para o Processo de Enfermagem

Os enfermeiros foram inanimes em relatar a importancia da criacdo de uma tecnologia ou
instrumento para a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacéo de suas etapas.
A maioria dos participantes disse sim, quando questionados se realizariam o Processo de Enfermagem
se existisse um instrumento na unidade, entretanto, a pratica so sera realizada se houver mao de obra
suficiente para a demanda dos pacientes: “Depende, se eu fosse enfermeira de so 1 clinica, sim. Mas
com 3 clinicas, ndo” (ENF 08).

A percepcdo dos enfermeiros quanto a importancia de sistematizar a assisténcia torna
imprescindivel o uso de um instrumento para a execucdo do PE na préatica: “A elaboragdo de um
instrumento seria altamente benéfica para os cuidados prestados ao paciente” (ENF 05). “A
implantacdo da SAE seria de suma importancia para a unidade, visto que até o presente momento

ndo é executada por falta de instrumento” (ENF 02).
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Ha também a necessidade de educar continuamente os enfermeiros para 0 manuseio do
instrumento: “Que implemente essa pratica na unidade [...] com capacitacdes e supervisdo” (ENF
09).

Para 0 modelo de tecnologia a ser desenvolvido para a pratica assistencial dos enfermeiros
foram listadas as seguintes opcdes: instrumento para escrever, digitar, check-list, check-list com
espaco para escrever e check-list com espaco para digitar. O interesse por um check-list com espaco
para escrever foi 0 mais aceito pelos enfermeiros, seguido de check-list com espaco para digitacéo:
“[...] continuo com 0 mesmo pensamento, check-list com espaco para escrever pela demanda ser
extensa” (ENF 11).

Se eles pudessem construir um instrumento para a implementacao na préatica, o fariam com
todas as etapas do Processo de Enfermagem, todavia, a implementacéo da sistematizacdo ndo depende
somente de uso de um instrumento: “[...] enquanto os recursos humanos forem escassos, fica inviavel

p/ apenas 1 enfermeiro aplicar a 20 ou mais pacientes, como tem ocorrido” (ENF 08).

A implementagdo da SAE, ndo depende apenas da existéncia de um formulario, check-list,
existe toda uma logistica que vai desde a demanda de méo de obra, até a iniciativa do
enfermeiro e apoio da gestdo p/ garantir a continuidade e eficiéncia do processo (ENF
01).

Apo0s a analise dos dados, foi finalizada etapa da criacdo da tecnologia-leve proposta pelo
estudo, gerando um total de 40 Diagndsticos de Enfermagem levantados na taxonomia NANDA-I e
200 IntervencBes de Enfermagem baseados na NIC que faz a nomeacdo e descreve intervencgdes
executadas na préatica clinica em resposta a um Diagndstico de Enfermagem. Para cada diagnostico
foram selecionadas cinco intervencgdes a critério de prioridade das Necessidades Humanas Basicas
pautado na Teoria de Wanda Aguiar Horta, o que possibilitou identificar os diagnosticos relacionados

a pratica clinica hospitalar (quadro 1).

DISCUSSAO

O conhecimento que os participantes da pesquisa tém em relacdo ao Processo de Enfermagem
é undnime, porém ainda se desconhece a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem por uma
pequena parte dos enfermeiros da unidade. Entretanto, Processo de Enfermagem e Sistematizac¢do da
Assisténcia de Enfermagem s@o tratados como metodos importantes para a assisténcia,

imprescindiveis para a organizagdo da pratica do enfermeiro(®).

A autonomia do enfermeiro na pratica é adquirida por meio da Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem, pois a sua operacionalizacao possibilita planejar e direcionar as a¢des da equipe,
organizar e registrar dados, permitindo avaliar e documentar o atendimento realizado®®-31). Qutro
estudo revela que, mesmo o COFEN® preconizando a implantagdo e implementacdo da

Sistematizacdo da Assisténcia, a pratica ndo é desenvolvida pelos enfermeiros©?),
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Quadro 1. Tecnologia leve para o Processo de Enfermagem baseado na teoria das Necessidades

Humanas Bésicas.

PROCESSO DE ENFERMAGEM — HOSPITAL REGIONAL DR. JOFRE COHEN
IDENTIFICACAO DO USUARIO

JOFRE COMEN

NOME: IDADE: Sexo: UM OF REGISTRO: DIH: /!
D. MEDICO: ENFERMARIA: LEITO: DATA: /!
SINAIS VITAIS
TAX: °C PA: X mmHg P: bat/min FC: bpm FR: ipm Peso: kg Altura: cm IMC:
Sensibilidade & dor: [JAuséncia de dor C1Dor [JExpresséo verbal de dor C1Expressdo facial de dor C1Expressdo comportamental de dor.
Intensidade da dor: [11-3 [(14-6 [17-10 Local: Tipo: Frequéncia:
HISTORICO DE ENFERMAGEM
Motivo da internagéo atual: Doencas pré-existentes: LISim _IN&o Qual: Fatores
de risco: MSim "IN&o Qual: Antecedentes familiares: 7THAS DM [ Cardiopatias '1Neoplasia
Medicamentos em uso: " Sim I N&o Qual: Alergoses: MSim MN&o Qual(is): Sono/repouso: h/noite.

Habitos alimentares: _IFrutas | Verduras [JCarne vermelha _|Aves/peixes. Atividade fisica: [ISim LIN&o Atividade sexual: _|Satisfatéria | N&o satisfatoria

Comunicacéo: I Adequada I" Dificuldade na comunicagéo Contato visual: “1Sim TN&o

Interacéo social/ambiente: MAdequada

MDificuldade p/ fazer amigos TDificuldade de adaptagdo a lugares e pessoas Vive: MSozinho “TFamilia MAmigos Sentimentos/comportamento: ™ Calmo MAngUstia
LIAgitacdo | IAgressividade | Ansiedade [1Choro | Medo. Conhece seu problema de satide: _|Sim [IN&o. Religido: _ISim L/N&o Qual:

REGULACAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: _IOrientado L Lucido _JComatoso L Desorientado
UTorporoso _IConfuso _Sedado Pupilas: Fotorreagentes _|N&o-Fotorreagentes
Mlsocoricas [MAnisocoricas 1Miose [~ Midriase

Percepgdo dos o6rgdos dos sentidos — Sensibilidade térmica: [IPreservada
Alterada "TAusente Auditiva: MPreservada MDiminuida MSurdez MZumbido
LUUso de aparelho auditivo _|Otorreia _|Otorragia L Dor Gustativa: Capacidade de
distinguir sabores: _ISim [IN&o Tatil: LIPreservada |_ Alterada [JAusente

Visual: "Preservada "1Diminuida MMiopia D [JE Diplopia MExoftalmia
LEnoftalmia _INistagmo Olfativa: _Sem anormalidades [ Presenca de sonda
| |Epistaxe _ISecre¢Oesl |Desvio de septo

OXIGENACAO

REGULACAO VASCULAR

LITaquipneia | |Eupneico IDispnéico || Bradipneia | Apneia | Hiperpneia L Tosse:
[IProdutiva [Seca _|Expectoragio | Hemoptise [ Ar Ambiente [ISuporte
Ventilatorio "Traqueostomia Ausculta: MV: [ Aumentados [Diminuidos

Mucosas: LINormocoradas _IHipocoradas Enchimento capilar: ['Regular até 2
segundos Lllrregular > de 2 seg _IPalpitacBes [/Parestesia LIDor precordial
NAnasarca “1Taquicardia [Cianose "1Dor torécica [|Estase venosa

JAusentes |ISibilos L/Estertores [IRoncos Térax: Deformidade toracica: [ Sim | Ausculta: [JBCNF2T LiSons anormais: _ISopros L Arritmias: LUIFA UTV LFV
LINdo Expansibilidade: [IPreservada [ Simétrica _JAssimétrica | Aumentada | L' BAV _Acesso venoso: LIPeriférico LI/Central L Flebotomia
MDiminuida Caracteristicas:
HIDRATACAO ALIMENTACAO
Nutrigdo: LIAdequada [IDesnutrido _|Emagrecido [ Obeso Abdome: LIPlano
[Globoso TIFl4cido TMAscitico RHA: T[Presente [1Ausente [Diminuido
Hidratacdo: JHidratado | Desidratado Turgor L Preservado _IDiminuido LAumentgdol uzlgldo ulndol_or U~D_0r aspalpa(;a9 LHepato./espIenomegalla
Mucosas: ~1Umidas [Ressecadas Dieta: _|Oral _ISuspensa Aceitagao: J_ im _IN&o Motivo: :
e o g x FINPT:___ml/h TINE:___ml/h "1Ostomia: ml/h T1Sonda Tipo: MSNG MSOG
Restricdo Hidrica: I Sim " Ndo - . . Z o fpri e
- x . . LUSNE _IGastrostomia _lJejusnostomia [IN&usea L VVOmito [ /Drenagem gastrica:
Presenca de edema: _ISim |_Né&o L Localizado: 14+ - . e
Quantidade: Caracteristica:
[Drenos: Local o dia.
Caracteristicas da drenagem:
ELIMINACAO ATIVIDADE FISICA
Urindria: |Espontanea | Retengio [ Incotinéncia 1SVD Pratica de exercicios e atividades fisicas: 71['N&o 1" Sim

Carateristicas: ° dia Volume: ml
MOliguria [JAnuria [ Polidria [ Polacidria "1Disuria “JTHematuria “1Pidria [Coluria
[ITenesmo Caracteristicas:

Intestinal: [ Regular [JConstipagdo IIncontinéncia Illeostomia _IColostomia
(Flatuléncia 1Tenesmo “ILaxante [ Fralda “10utros:

MMSS: Sensibilidade e forca motora preservada: [1Sim [IN&o [ Dor [JEdema:
[IMSD [IMSE _ /4+. TILesbes [IFraturas ['Paresia [11Plegia [1Hemiparesia
Acesso venoso: “IMSD [IMSE [IMID [TMIE

MMII: Sensibilidade e forca motora preservada: [ISim [IN&o [ Dor [JEdema:
'MID TIMIE __/4+. Acesso venoso: [TMID TMIE

[TUso de equipamento: [TN4ao [1Sim Qual:

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Padrdo respiratdrio ineficaz — NHB: Oxigenagdo

Troca de gases prejudicada — NHB: Oxigenagédo

[JPosicionar cabeceira em 30°

[JAvaliar condi¢do hemodinamica (SatO,, FC, FR e nivel de consciéncia)
[JMonitorar a capacidade de remogao do O2 suplementar

[Ensinar técnica de respiragdo

[]Atentar para bradipneia

[ Monitorar secre¢des respiratorias

[” Aspirar secregdes S/N

[~ Avaliar quanto a cianose das extremidades

[ Orientar a inspiragfo profunda (segurar o ar por 2s ¢ tossir 2 vezes)
[ Auscultar sons respiratorios (presenca de ruidos adventicios)

Ventilacdo espontanea prejudicada — NHB: Oxigenagéo

Intolerancia a atividade — NHB: Oxigenag&o

[JRealizar aspiragdo de secre¢des aspirando TOT

[JMonitorar SpO2

[JMonitorar ruidos respiratorios, tais como crepitacoes, sibilos e roncos
[JAdm. inalagio por TOT com broncodilatadores conforme prescrigéo
[JSolicitar apoio da fisioterapeuta para realizar fisioterapia toracica

[ Encorajar a realizagfio de atividades quando toleradas.

[ Monitorar cada atividade, observando ocorréncia de dispneia
[ Monitorar e registrar sinais de cansago aos esforgos
[JAvaliar exames laboratoriais com énfase no Ht/Hb

[ Promover condicionamento para as atividades rotineiras




Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas — NHB Oxigenacdo
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Débito cardiaco diminuido — NHB: Regulagdo Vascular

[JManter as vias aéreas permeaveis

[IManter elevacdo da cabeceira do leito a 90°

[IMonitorar o batimento de asas do nariz, as retragdes toracicas ¢ a cianose
CMonitorar gasometria arterial e os sinais de desequilibrio acidobasico
[JMonitorar o nivel de consciéncia, PA, pulso, temperatura FR

Risco de funcéo cardiovascular prejudicada — NHB: Regulagdo Vascular

Atentar para sinais de resisténcia vascular sistémica (sinais de choque compensado
- periferia fechada e vasodilatagdo central)
[” Auscultar sons cardiacos e sons respiratorios
L Avaliar pulsos periféricos se filiforme
Monitorizar medicamentos para controlar a presso arterial
[ Observar presenga de pele fria e pegajosa para diagnostico

Risco de Debito cardiaco diminuido — NHB: Regulagdo Vascular

[1Documentar fatores relacionados a alteragdo da pressédo arterial
[IEstabelecer padrao de niveis tensoriais (horarios, posi¢do e condigdes)
[Iniciar estratégia de mudanca dos fatores precipitantes

TManter as vias aéreas permeaveis

[TManter o repouso no leito

[~ Atentar para sinais de resisténcia vascular sistémica (sinais de choque)
[JAuscultar sons cardiacos € sons respiratorios

L Avaliar pulsos periféricos se filiforme

[~ Monitorizar medicamentos para controlar a pressao arterial

[~ Observar presenga de pele fria e pegajosa para diagnostico

Nutrigdo desequilibrada: menor que as necessidades corporais — NHB: Nutricdo

Obesidade — NHB: Nutricdo

[Orientar quanto a ingesta fracionada

LISupervisionar a aceitacao da dieta, se houver recusa anotar o motivo
[Pesar o paciente em jejum semanalmente

INinvestigar as preferencias alimentares

| IObservar feridas, edema, papilas, fissuras na cavidade oral

[" Incentivar a reeducagéio alimentar
L Orientar mudanga de habitos alimentares
Orientar o paciente a mastigar bem os alimentos
I~ Orientar sobre os riscos de saude causados pelo excesso de peso
| Pesar o paciente diariamente.

Risco de funcgdo hepética prejudicada — NHB: Nutricdo/metabolismo

Risco de glicemia instavel — NHB: Nutri¢do/metabolismo

LI Avaliar resultados de exames de fungfio hepatica com énfase TGO/TGP;
LIAvaliar a diurese a procura de alteragdes da fungfo hepatica;

MMonitorar os sinais de disfungdio hepatica (anorexia; nduseas;, vOmMitos;
bilirrubinas; hipoglicemia; baixa concentracéo de albumina etc)

[IRealizar propedéutica abdominal

ldentificar sinais e sintomas de complicagdes hepaticas

I~ Avaliar as condigdes do acesso intravenoso.

L Garantir infusfio continua de insulina pelo acesso intravenoso

" Monitorar sinais de hipoglicemia (sudorese, confusdo, irritabilidade e tremores) e
administrar glicose hiperténica 50% in bolus tal como prescrito

L Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia (poliuria, polidipsia)

I” Verificar glicemia capilar com frequéncia e realizar rodizio de pungdo das falanges
dos membros.

Volume de liquidos deficiente — NHB: Eliminagéo

Risco de desequilibrio eletrolitico — NHB: Eliminacdo

[MAvaliar as caracteristicas da eliminag@o urinaria

LIEstimular a ingesto de liquidos

UManter um registro da ingestfio e da eliminagfo de liquidos
IMonitorar a eliminagdo urindria

| /Monitorar a perda de liquidos (sangramento, vomito, diarreia)

I~ Controlar as alteragdes hidricas e de eletrolitos

L Controlar sinais de hidrata¢io (membranas mucosas imidas)
L Monitorar niveis elevados de eletrolitos séricos

I~ Observar sinais de anemia e sangramentos

| Pesar diariamente com atengfio a retencéo de >1.3- 2.3 kg.

Eliminacdo urinaria prejudicada — NHB: Eliminagéo

Diarreia — NHB: Eliminacéo

MEstimular o reflexo de eliminagédo urinaria com o uso compressa supra-pubicas
| IFazer a sondagem vesical de alivio, se necessario

Instruir a comunicagio de desconforto da bexiga ou incapacidade de urinar.
[Medir a eliminagdo urinaria

| IMonitorar a ingestéo e eliminagfo de liquidos

I" Controlar as alteragdes hidricas ¢ de eletrolitos.

LIObservar caracteristicas das evacuagoes (aspecto de fezes, frequéncia)
L Atentar para presenca de lesdes em regifo anal durante o exame fisico
Avaliar a frequéncia de evacuagdes, observando o aspecto das fezes.

| Avaliar resultados de Balango hidrico

Constipacdo — NHB: Eliminacéo

Volume de liquidos excessivos — NHB: Eliminacdo

MEstimular a deambulagfo.

LIEstimular a ingesto de liquidos, caso nfo seja contraindicado.
IMldentificar causas de constipagdo.

[Monitorar ruidos hidroaéreos.

LOrientar o paciente e a familia sobre dieta com elevado teor de fibras

[~ Avaliar a congestdo pulmonar pela ausculta
L Avaliar as condi¢des da pele e a perfusdo

I~ Avaliar necessidade de restricdo hidrica

I~ Controle de ingestdo hidrica

| Examinar condigdes de pulsos periféricos

Perfusao tissular periférica ineficaz — NHB: Regulacdo Vascular

Recuperacao cirurgica retardada — NHB: Integridade Fisica

LI Avaliar qualidade e a forga dos pulsos periféricos

[IColetar sangue arterial, monitorar o progresso dos gases arteriais

[IControlar a ingestao hidrica

[IMonitorar as tendéncias da pressdo sanguinea, frequéncia e ritmo cardiacos,
frequéncia respiratoria e nivel de consciéncia

[IMonitorar coloragfio, temperatura ¢ umidade da pele

L_Monitorar a cicatriza¢do da ferida.
[Monitorar o local da cirurgia (sangramento, deiscéncia e evisceragao)
["Monitorar quanto a sinais ¢ sintomas de infecg¢do na ferida operatoria (edema e
hiperemia aumentados, drenagem aumentada ou purulenta)
[ Orientar a paciente a apoiar a area ao tossir, espirrar ou vomitar.
Realizar curativo com técnica asséptica

Risco de lesdo — NHB: Integridade Fisica

Risco de infeccdo — NHB: Integridade Fisica

[TAvaliar os locais ¢ a inser¢do de cateteres (venoso, urindrio)
[IDeslocar o cliente com mascara cirurgica

[TMonitorar os sinais ¢ os sintomas de infecgéo

[JOrientar o cliente ¢ acompanhantes quanto a lavagem das maos
[IRealizar palpagéo de linfonodos

[ Evitar o deslocamento do cliente

[ Isolar o cliente quanto ao agente etiologico

[ Orientar a utilizagdo de mascara de protegio respiratoria

[~ Orientar o cliente e seus familiares quanto a transmissdo de infec¢oes endogenas e
exdgenas

[ Orientar os familiares sobre a importdncia de lavar as méos antes e apds contato
com o cliente

Risco de sangramento — NHB: Integridade Fisica

Risco de chogue — NHB: Integridade Fisica

Ulldentificar a causa desencadeante da hemorragia

[Investigar o aparecimento de petéquias na pele

[IMonitorar os exames laboratoriais

[1Monitorar os sinais vitais

[Utilizar dispositivo para acesso periférico (com o calibre das veias)

L Aplicar presséo no local do sangramento

[” Evitar a administracdo de tromboliticos

[ Exercer pressdo no local de retirada da venopungio
[ Identificar a causa do sangramento

[ Monitorar os exames laboratoriais

Deambulacéo prejudicada — NHB: Atividade Fisica

Mobilidade fisica prejudicada NHB: Atividade Fisica

[JAvaliar a capacidade atual do paciente para transferir-se

[JOrientar o acompanhante a ndo deixa-lo levantar sozinho

[Orientar o paciente quanto ao uso de auxiliares da deambulagdo

[JOrientar o acompanhante a auxiliar a deambulagéo, usando o corpo como muleta
humana

[ISolicitar avaliagdo do fisioterapeuta

[ Realizar movimentos passivos nos MMSS ¢ MMII

[“Realizar os cuidados em MMII (hidrata¢do e higienizagdo) no paciente

[ Prevenir diariamente a existéncia de sinais de complicacbes causadas pela
imobilidade (pneumonia, Ulceras por pressdo)

[ Reavaliar a forga motora

[ Solicitar avaliagdo do fisioterapeuta




Risco de queda — NHB: Atividade Fisica
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Dor aguda — NHB: Sono e Repouso

[JDemonstrar medidas de prevencéo de queda
[JElevar grades do leito

LEnsinar medidas de seguranga

[Ensinar sobre a prevencdo de quedas
[IEnvolver familiares e cuidadores no tratamento

[~ Avaliar escala numérica de dor (intensidade, frequéncia, duragfio)
[IPosicionar o paciente em posigfo confortavel

L Avaliar eficiéncia dos analgésicos apos administragdo

[ Realizar compressas mornas

[_Observar os fatores ndo verbais de desconforto

Intolerancia a atividade — NHB: Atividade Fisica

Comunicacdo verbal prejudicada — NHB: Comunicacdo

MAvaliar a condigdo fisiolégica do paciente quanto a deficiéncias
C1Determinar qual € a atividade indicada para aumentar a resisténcia fisica
LIEstimular a deambulacéo independente dentro dos limites seguros
C1Monitorar a resposta cardiorrespiratoria a atividade

[1Orientar ao paciente sobre a postura correta para prevenir fadiga

[TUsar comportamento ndo verbal para facilitar a comunicagao

[Encarar o paciente diretamente para descobrir o significado do comportamento
USimplificar a linguagem, conforme apropriado

[Monitorar processos cognitivos, anatdmicos e fisiolégicos associados a fala

[ Ajustar o estilo de comunicagdo para atender as necessidades do cliente

Padré&o do sono prejudicado — NHB: Sono e Repouso

N&usea — NHB: Sono e Repouso

[1Avaliar causa do padréo do sono alterado

[Determinar o efeito dos medicamentos sobre 0 sono
[Identificar as causas do problema e reduzi-las ou sana-las
[Orientar quanto aos alimentos que possam influenciar o sono
[IOrientar técnicas de relaxamento antes do horario de dormir

" Manter o recipiente de eliminagdo proximo ao cliente.
Investigar os fatores que causam ou potencializam a nausea

[ Controlar os fatores ambientais capazes de provocar a nausea

[~ Informar sobre a ndusea suas causa ¢ duragdo

[ Promover higiene oral frequentemente

Ansiedade — NHB: Sono e Repouso

Mucosa oral prejudicada — NBH: Integridade Cutaneomucosa

LIEscutar o paciente com atengo

[IUsar abordagem calma e tranquilizadora

MOrientar o paciente sobre as atividades da equipe multidisciplinar
LIOferecer informagdes reais sobre diagnostico e tratamento
[IIdentificar quando o nivel de ansiedade se moditica.

[~ Avaliar ¢ monitorar as membranas mucosas quanto a hidratagdo
L Avaliar os aspectos das lesdes e caracteristicas
Orientar quanto ao uso de escova de dentes macia para a remogdo de residuos
dentérios e creme dental com pH neutro.
L Demonstrar a técnica de escovagio dos dentes, lingua e mucosas
I Verificar efeitos colaterais de medicagdes.

Integridade da pele prejudicada NBH: Integridade Cutaneomucosa

Integridade tissular prejudicada — NBH: Integridade Cutaneomucosa

LIManter a higiene da pele

MAvaliar caracteristicas de lesdes na pele

MOrientar o paciente a realizar mudanga de decubito de 2/2h

LIOrientar acompanhante e paciente quanto ao uso de 6leos (girassol e | AGE) para
hidratacdo da pele

TManter a roupa de cama livre de cisalhamento, dobras e residuos alimentares

LURealizar curativo em Ulcera sacral com SF 0,9% e AGE
[ Hidratar a pele com compressas umedecidas

L Manter o paciente seco, livre de secrecoes e eliminacdes
L Monitorar o estado nutricional

I" Inspecionar areas onde ha o risco de existirem lesdes

Risco de integridade da pele prejudicada — NHB: Integridade Cutaneomucosa

Hipertermia — NHB: Regulacdo Térmica

IExaminar a pele do cliente.

IMonitorar o estado nutricional.

IOrientar a hidratacdo da pele.

MOrientar o paciente a evitar agua quente no banho

LIOrientar o paciente e a familia a respeito da rotina de cuidados com a pele

" Realizar compressas frias regido (axilar, inguinal frontal) por 20 min
Avaliar temperatura de 4/4 horas

LURealizar banho de aspersdo com &gua a temperatura ambiente de 15 minutos

I~ Orientar quanto ao uso de roupas leves

L Avaliar temperatura corporal axilar apds 1 h de administrar o antitérmico

Termorregulacao ineficaz — NHB: Regulacdo Térmica

Risco de desequilibrio na temperatura corporal — NHB: Regulacdo Térmica

MAvaliar a coloragdo ¢ a temperatura da pele do recém-nascido

IManter a temperatura do ambiente em pardmetro confortavel

IMonitorar a temperatura corporal pelo menos a cada quatro horas

Monitorar ¢ registrar frequéncia e ritmos cardiacos, pressao arterial e frequéncia
respiratoria pelo menos a cada quatro horas

[TMonitorar sinais vitais

UIniciar e manter um monitoramento continuo da temperatura corporal
LJAdministrar medidas para aquecer o paciente

" Monitorar e relatar sinais e sintomas de hipotermia e hipertermia
LUMonitorar sinais de infecgdes

LUMonitorar complicagdes e sinais e sintomas que causem febre

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

LEGENDA: (1) INALTERADO / (M) MELHORADO / (C) CURADO / (P) PIORADO

DATA: [ |

ENFERMEIRO/ COREN
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No cotidiano da pratica da enfermagem, ndo ocorre a operacionalizacdo do Processo de
Enfermagem, mesmo os profissionais percebendo sua importancia para a assisténcia ou, quando é
aplicado, ndo se obedece suas cinco etapas, realizado de forma incompleta, dificultando a organizacéo
do trabalho e a assisténcia ao paciente®). Eles percebem que a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem é um método de aprofundar os conhecimentos trazendo a autonomia e visibilidade do
trabalho do enfermeiro®),

Existem dificuldades que impedem a implantacdo e implementacdo da SAE na unidade
hospitalar, entre elas estdo os fatores tempo e sobrecarga de trabalho por uma demanda alta do nimero
de paciente assistidos por um nimero reduzido de enfermeiros®¥, além da falta de apoio da
instituicdo prejudica o desempenho dos enfermeiros durante suas atividades, propiciando ao trabalho
fundamentado no modelo biomédico®>).

A mensuracdo da contribuicdo do Processo de Enfermagem para o trabalho da equipe torna-
se dificil, isso se d& pela sua baixa adesdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem nas
instituicdes. A operacionalizacdo do Processo de Enfermagem é possivel por meio da sistematizagédo
de suas etapas, a fim de torna-las sucintas reduzindo-se assim seu tempo de aplicacédo, tendo em vista
uma melhor qualidade na assisténcia prestada ao paciente®4,

Para a garantia integral da implantacdo do Processo de Enfermagem na préatica do enfermeiro
¢ necessaria a utilizagdo de “instrumentos”, sejam eles formuldrios impressos ou do tipo softwares,
pois eles auxiliam na coleta e nos registros de informacbes do paciente, abrangendo familia e
comunidade®. Porém, a elaboracgdo de instrumentos impressos especificos para a operacionalizagio
do Processo de Enfermagem € considerada um dos desafios quando se fala em implantacdo da

Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem(®),

A construgédo de instrumentos que viabilizem as etapas do Processo de Enfermagem como a
coleta de dados, diagnosticos de enfermagem e intervengdes que visem resolver os problemas
diagndsticos, permite que o enfermeiro faga o uso do raciocinio clinico durante a prética
assistencial®®),

A manifestacdo de desejos em ver o profissional enfermeiro mais ativo, realizando uma
assisténcia humanizada e de forma holistica em sua préatica cotidiana, acaba sendo velada em muitos
hospitais que ainda praticam a assisténcia fundamentada no modelo biomédico, propiciando a
desvalorizagdo dos conhecimentos tedricos e cientificos que o enfermeiro traz consigo®%). Contudo,
ha vontade nos profissionais em mudar isso, porém a falta de méao de obra e a grande demanda de
pacientes ndo permite a aplicacdo da SAE na pratica, sendo necessario o dimensionamento de pessoal,

adequando a quantidade de leitos ao nimero de enfermeiros®?).

A opcdo por um instrumento sistematizado em forma de check-list para aplicabilidade na

assisténcia, orienta o trabalho do enfermeiro frente a realizacdo do Processo de Enfermagem
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facilitando seu manuseio e implementacdo, permitindo a documentagédo de registros bem como o
plano de cuidados propostos para o paciente®®, Além do mais, o instrumento impresso que contém
espacos para o preenchimento manual de informacdes adicionais permeia o cuidado individualizado,
de modo a atender o paciente de forma integralG®).

Se faz necessario a capacitacdo da equipe de enfermagem por meio a metodologia proposta
pela Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, além de supervisionar, rever e planejar recursos
humanos e materiais para que a pratica seja implantada nos servigos de salide®®*-49), A participacéo da
equipe de enfermagem na construgdo de protocolos é tomada como medida para o fim de habitos
rotineiros na atividade do enfermeiro, garantindo confianga ao cuidado prestado ao individuo. O
enfermeiro deve tomar frente da capacitacdo da sua equipe, o que melhora a qualidade técnico-

cientifico e a assisténcia ao paciente®D.

As respostas obtidas revelam o conhecimento e percepcéo sobre os temas SAE e PE, assim
como as dificuldades que os enfermeiros tém frente realizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem e Processo de Enfermagem, dentre elas sobrecarga de trabalho, auséncia de instrumento
e apoio da gestdo da unidade.

Foi demonstrado o interesse dos profissionais em implantar o Processo de Enfermagem na
prética assistencial por meio de um instrumento estruturado, assim como a necessidade de capacitacdo

para sua utilizacdo e aplicabilidade.

A limitacdo da pesquisa foi a validacdo da tecnologia que serd executada em um proximo
estudo, com a participacdo de juizes-especialistas que irdo contribuir na validacdo de contetdo e
estrutura, a fim de atender as necessidades do Processo de Enfermagem.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A implantagédo da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem na unidade hospitalar torna
possivel a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem, bem como a melhora na qualidade da
assisténcia e valorizagdo do enfermeiro. Os resultados desta pesquisa mostram que a elaboracéo de
uma tecnologia para o Processo de Enfermagem viabiliza a execucdo de suas etapas na pratica

assistencial e que é necessario a capacitacdo da equipe frente a essa tecnologia.

O estudo possibilitou identificar que os enfermeiros da instituicdo possuem conhecimento
sobre o Processo de Enfermagem, porém ainda existe um déficit quanto ao conhecimento acerca da
Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem.

Acredita-se que os fatores que dificultam a implantacdo da Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem e realizacdo do Processo de Enfermagem sdo maiores aqueles que facilitam, entre eles

estdo auséncia de instrumentos ou formularios para os registros de enfermagem, gerando informagdes
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ausentes no prontuario do paciente, a médo de obra reduzida e a falta de tempo que gera a sobrecarga
de trabalho e a falta de apoio ou interesse da gestdo da unidade.

Contudo, embora a tecnologia leve seja um instrumento facilitador, a efetividade do Processo
de Enfermagem dependera da responsabilidade profissional, da gestdo de qualidade e de cuidados e
do desenvolvimento de aprendizagens pelo enfermeiro.

Diante disso, percebeu-se o interesse dos enfermeiros em desenvolver e aplicar o Processo de
Enfermagem e todas as etapas na pratica por meio da criacdo da tecnologia-leve, gerando a
visibilidade da qualidade da assisténcia com qualidade e seguranca para o enfermeiro, o cliente, a

familia e a comunidade.
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