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Apresentacao da Cole¢ao

A Colegao Processo de Enfermagem: da teoria a pratica consiste na produ-
¢do de obras com teor didatico e pedagdgico, cuja principal finalidade ¢ a for-
magdo em enfermagem.

O Processo de Enfermagem (PE) é a ferramenta metodoldgica de trabalho
do enfermeiro; nesse contexto, estruturar conhecimento filoséfico e tedrico sobre
o método de aplicagdo do cuidado de enfermagem ¢ condigdo “sine qua non’,
tanto quanto habilidades técnicas para operacionalizar o PE, que materializa a
pratica do cuidado.

A Colegéo constitui-se de oito livros que permitem aos leitores dessas
obras, profissionais dos servigos, professores e estudantes aliarem e perceberem
a articulacéo entre a teoria e pratica, pois o que se discute nas obras demonstra
a aplicagao na pratica do PE diversas redes de atengdo a saude, nas quais enfer-
meiros produzem a assisténcia em enfermagem. O primeiro volume — Processo
de Enfermagem: histdria e teoria - foi publicado em 2020.

Essa interface cuidadosamente ressaltada nas obras oportuniza e oferece
caminhos aos profissionais da drea para a desmistificagdo acerca das lacunas
existentes entre a dimensio tedrica e pratica da atuagdo em satude para a enfer-
magem, resultando em uma praxis factualmente. E, como tal, uma prética em-
basada em método cientifico e sustentada no cotidiano da assisténcia; logo, uma
pratica melhorada e quicd avancada.

Julia Valeria de Oliveira Vargas Bitencourt
Organizadora da Colegdo Processo de Enfermagem: da teoria a pratica



Prefacio

Antecipo-me agradecendo as organizadoras o convite e o desafio de escre-
ver o prefacio de uma obra de tamanha contribui¢ido na formagdo e no mundo
do trabalho de profissionais da enfermagem, especialmente dos que atuam ou
tém planos de trabalhar em unidades de terapia intensiva (UTI).

Considerando a evolugdo do conhecimento no cuidado ao paciente critico
e o surgimento constante de novas tecnologias e saberes, este livro traz os ele-
mentos fundamentais para a construcéo de evidéncias cientificas na implantacio
e implementagao do processo de enfermagem (PE) avangado, alicercado pelos
Sistemas de Linguagens Padronizadas (SLP) de diagndsticos, intervengdes e re-
sultados de enfermagem.

A compreensao histdrica do estabelecimento das UTI e do papel do enfer-
meiro nesse cendrio é enriquecedora, para que, ao longo dos capitulos, o leitor
possa contemplar todos os passos na operacionalizacdo do PE. Na formagdo ou
na atuagdo em UTI, o PE deve ser entendido em todas as suas etapas, a fim de
qualificar a assisténcia no alcance dos melhores resultados em saude.

Além de trazer como base a metodologia do PE, com uma linguagem sim-
ples e completa, o livro destaca a importancia do trabalho coletivo em nivel ins-
titucional, desenvolvido a partir da unido entre academia e servico, subsidiando
a pratica profissional e a propria execuc¢do do PE. Dessa forma, apropriar-se de
sua leitura aproxima a teoria a pratica e ¢ um ato de cuidado consigo e com o
outro, pois proporciona conhecimento cientifico e, consequentemente, amplia-
¢d0 do olhar em nossa profissao.

Em termos de busca de melhorias na assisténcia e com qualidade, as UTI
sdo ambientes singulares; nesse sentido, a obra traz a importancia da gestao do
acompanhamento e aperfeicoamento do PE, a qual deve ocorrer de forma siste-
matica, seja por meio de auditorias ou pelo desenvolvimento do raciocinio clinico.



Para finalizar, desejo uma boa leitura, que, com certeza, os instigara a apri-
morar seus conhecimentos sobre o PE, principalmente, no cuidado a pacientes
criticos em terapia intensiva.

Dra. Isis Marques Severo

Enfermeira do Centro de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), Docente do Programa Adulto Critico da Residéncia Integrada
Multiprofissional do HCPA e do Curso de Especializagao em Terapia Intensiva

do HCPA-Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).



Apresentacao do volume

“Processo de Enfermagem: da teoria a pratica em cuidados intensivos”
constitui o segundo volume da Colegdo “Processo de Enfermagem: da teoria
a pratica”. Trata-se de uma coletinea de textos cujo objetivo é tornar publico, a
professores, estudantes e profissionais, um produto que compila o esforco coleti-
vo sustentado pela integragdo ensino e servigo, disponibilizando material com o
qual se pretende subsidiar o processo de ensino e aprendizagem e as praticas de
educagao permanente relativas ao tema Processo de Enfermagem desenvolvido
junto ao paciente internado em terapia intensiva.

O primeiro capitulo deste livro destaca as etapas do Processo de Enfermagem
(PE), mostrando a estruturacdo das evidéncias cientificas intrinsecas a metodo-
logia, revelando ao leitor a importancia em se realizar o cuidado no cotidiano
da assisténcia com base na metodologia do PE.

O segundo elucida acerca dos aspectos histéricos fundantes das UTI, mos-
trando a complexidade inerente a atengdo em saude desenvolvida nestes cendrios,
refor¢ando, dessa forma, o papel da aplicacido do PE na UTL

De maneira minuciosa, o terceiro capitulo descreve como se estruturou o
trabalho que o grupo de professores, estudantes e profissionais do servigo desen-
volveram por meio da parceria estabelecida para criar as ferramentas necessarias
a operacionalizacido das etapas do PE na pratica clinica. Nesse sentido, o leitor
tem a oportunidade de vislumbrar a riqueza da criagdo coletiva.

A apresentacdo do produto, ferramenta criada, denominada matriz, consti-
tui o quarto capitulo. Trata-se da compilagao das escolhas, decisdes dialogadas,
discutidas no grupo, que contou com especialistas no assunto, pois, juntamente
com professores e estudantes, os profissionais da UTI compuseram o trabalho,
reunindo conhecimento na drea de atengdo a saude em questdo com conheci-
mento da realidade dos pacientes internados no servico.



O quinto e ultimo capitulo coloca o leitor frente a mais uma agéo de esforgo
coletivo, pois diante da criacao e implementacao da tecnologia de operaciona-
lizagao das etapas do PE na pratica clinica, necessdrio se faz estruturar a gestdo
do acompanhamento e aperfeicoamento desta tecnologia. Desta vez, esta agdo
foi orquestrada pela Comissao do Processo de Enfermagem (COMPEnf), criada
na instituicdo Hospitalar Associagdo Lenoir Vargas Ferreira — Hospital Regio-
nal do Oeste, para responsabilizar-se pela implantagao e implementagao do PE.

Assim, o livro, de seu inicio ao fim, mostra a experiéncia desenvolvida na
UTI do Hospital Regional do Oeste, fruto do trabalho coletivo estabelecido na
relagdo academia e servico. Esse trabalho, além de subsidiar a pratica profissio-
nal, também fundamenta na institui¢ao de ensino o aprendizado do PE, apro-
ximando a realidade e tornando fluido o que se configura como relagao entre
teoria e pratica.



CAPITULO 1

O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA
CONSTRUCAO DE EVIDENCIAS PARA A
PRATICA CLINICA

Taline Bavaresco

Marcos Barragan da Silva
Carla Argenta

Miriam de Abreu Almeida
Amalia de Fatima Lucena

INTRODUCAO

A enfermagem brasileira tem pautado seu saber-fazer pela Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) e pelo Processo de Enfermagem (PE), que se
tornaram requisitos legais a partir da Resolugiao 358/2009 do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN). A Resolugdo considera que a SAE “organiza o traba-
lho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel
a operacionaliza¢do das etapas do Processo de Enfermagem”, embasado em um
suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos
de enfermagem, o planejamento das intervenc¢des e dos resultados de enferma-
gem, de forma a orientar e documentar a pratica profissional."?

Segundo o COFEN, o PE deve ser realizado em todos os ambientes publicos
ou privados, onde ocorre o cuidado de enfermagem, representando o caminho
a ser trilhado pelos profissionais de enfermagem na execugao da pratica clinica,
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embasados em diferentes referenciais tedricos.”*> Assim, as etapas do PE preco-

nizadas pelo COFEN em 2009 e reafirmadas em 2012, pela Resolugdo 429, que

dispde sobre o registro das agdes profissionais no prontudrio do paciente, inde-

pendente do meio de suporte, seja em papel ou meio eletronico, sao:

I-

II-

Investigacao ou Coleta de dados (ou Historico de Enfermagem) - pro-
cesso deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de
métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a coleta e o regis-
tro de informagoes sobre a pessoa, familia ou comunidade (anamnese
e exame fisico) e sobre suas respostas em um dado momento do pro-
cesso saude e doenga.’

Diagnostico de Enfermagem - processo de raciocinio clinico por meio
de analise, interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira
etapa do PE, que culmina com a tomada de decisao sobre os diagnds-
ticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respos-
tas da pessoa, familia ou comunidade em dado momento do processo
saude e doenga. Esses diagnosticos constituem a base para a selegao das
acOes ou intervengdes com as quais se objetiva alcancar os resultados
adequados para a manuten¢ao ou restabelecimento do nivel de saude.'

III- O raciocinio clinico é um processo de pensamento que guia a pratica

profissional, sendo um processo dindmico, composto por uma sequ-
éncia de pensamentos para tomar decisdes sobre as a¢des necessarias
de acordo com o julgamento da situagdo de satide-adoecimento que a
pessoa em atendimento apresenta. O julgamento clinico compreende
o processo de analise e decisdes complexas sobre o estado de saudea-
doecimento da pessoa/familia e do contexto em que vivem (ele afeta as
respostas) com base nos dados coletados e no conhecimento técnico
para interpretacao.

IV- Planejamento (ou plano de cuidados ou prescri¢cdo de enfermagem)

- plano individualizado, abrangente, que esclareca os resultados neces-
sarios para manuten¢ao ou restabelecimento do nivel de satde, com
defini¢do de prioridades e das agdes ou intervengdes de enfermagem
que serdo prescritas de forma personalizada, face as necessidades em
saude das pessoas, familias ou comunidade.'
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V- Implementagio (execugdo das intervengdes) — realizagdo das agdes ou
interven¢des determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem
(prescri¢ao de enfermagem), pelo enfermeiro ou pela equipe de saude.
Na Atengdo Primadria a Sadde, a implementacido/execucdo das acoes
prescritas, em sua maioria, sdo realizadas no dia a dia pelas pessoas
acometidas pelo problema de satide e/ou sua familia, pois elas per-
manecem durante o processo de cuidado nos seus espagos cotidianos
(domicilios/ trabalho/ comunidade), onde possuem elevado grau de
autonomia. Registrar as intervengdes realizadas pela pessoa/familia e
as reacOes que teve frente a elas é fundamental para o acompanhamento
e a avaliacdo dos resultados.!

VI- Avaliac¢do dos resultados - processo deliberado, sistematico e conti-
nuo de verificagdo de mudancas nas respostas das pessoas, familias ou
comunidade as agdes ou intervengdes de enfermagem, para determinar
se essas agoes ou intervengdes promoveram o resultado esperado. Faz
parte desta etapa reinvestigar, revisar e registrar as respostas das pes-
soas, familias ou comunidade ao plano e decidir com eles se 0 mantém,
modifica ou o encerra. E fundamental efetuar os registros de forma
que eles possam ser utilizados para monitorar o progresso do nivel de
saude e comunicar o atendimento realizado, permitindo a verifica¢ao
continua da necessidade de mudancas ou adaptagdes nas etapas do PE.!

Estas etapas envolvem uma sequéncia dinamica, de modo a direcionar as
acoes nos atendimentos individuais e coletivos, devendo, assim, propiciar a iden-
tificagdo de problemas de satide passiveis de resolugdo a partir de uma atuagdo
conjunta do enfermeiro com a pessoa/familia em atendimento e a equipe multi-
profissional, efetivando-se encaminhamentos, quando necessario.*”

Entretanto, cabe salientar que houve uma evolugéo histdrica quanto ao mo-
delo do PE, que ocorreu de acordo com o estagio do conhecimento da disciplina.
A sua primeira geragdo caracterizou-se como aquela em que o enfermeiro buscava
a identificagdo e a solugao de problemas, sem utilizar a etapa do diagndstico de
enfermagem que foi inserida em uma segunda geragao do processo. Nesta etapa,
passou-se a utilizar também sistemas de classificagdes padronizadas, que facilita-
ram o raciocinio clinico pela formula¢ao de hipdteses diagnosticas, que podem
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ser afirmadas ou refutadas. A utilizagao de Classificagdes de Intervengdes pode,
ou nao, ser adotada nesta geragao. Na sua terceira geragdo, identifica-se a possi-
bilidade de uso de sistemas de classificagdes para todos os elementos da pratica
de enfermagem, ou seja, diagnostico, intervengao e resultados.®’

Mais recentemente, em resposta as criticas de falta de validade do contetido
do PE, o conceito Processo de Enfermagem Avancado tem sido descrito por al-
guns autores como aquele que utiliza conceitos validados, padronizados e base-
ados em evidéncias para definir os diagnoésticos, as intervengdes e os resultados
explicitados nos sistemas de classificagao de enfermagem.'*!

Diferentes referenciais podem ser empregados na implementagdo do Pro-
cesso de Enfermagem Avangado, que deve ser adequado ao contexto e capaz de
orientar a pratica clinica. Neste estagio do conhecimento, se reconhece que os
Sistemas de Linguagens Padronizadas de Enfermagem (SLP) apoiam o cresci-
mento profissional e a qualificacdo da pratica, promovem o pensamento critico
como parte do processo de tomada de decisao para diagnodsticos, intervengdes
e resultados de enfermagem, além de permitirem a documentagao dos registros
de enfermagem em prontuario eletrénico. Essa padronizagdo de dados de enfer-
magem ¢ fundamental para fins de avaliagdo da qualidade, da efetividade e dos
resultados do cuidado de satde prestado as pessoas.

Atualmente, os SLP mais estudados e utilizados em nosso pais sao: a NAN-
DA International - NANDA-I', para descrever os diagnosticos de enfermagem;
a Nursing Interventions Classification - NIC", para descrever as intervengdes de
enfermagem; e a Nursing Outcomes Classification — NOC", para descrever os
resultados de enfermagem. Eles vém sendo pauta de debates ha mais de 30 anos
e sdo tentativas de uniformizar a linguagem de enfermagem para discriminar
os elementos da pratica profissional: diagndsticos, intervengdes e resultados de
enfermagem.'!

A proposta deste capitulo ¢ aprofundar o conhecimento dos leitores sobre
a construgao de evidéncias cientificas para o Processo de Enfermagem Avanga-
do fundamentado nos sistemas de linguagem NANDA-I, NIC e NOC. Estas trés
classificagdes serdao apresentadas nesta ordem, embora sua correta utilizagao na
pratica clinica seja NANDA-I, NOC, NIC, NOC.



16

SISTEMAS DE LINGUAGENS PADRONIZADAS DE
ENFERMAGEM: DA PESQUISA A CONSTRUCAO DE
EVIDENCIAS PARA PRATICA CLINICA

Os SLP sdo entendidos como um conjunto de “sistemas organizados de
titulos, defini¢oes e descrigoes dos trés elementos da pratica de enfermagem,
diagndsticos, resultados e intervengdes”, que vém sendo desenvolvidos no intuito
de uniformizar a linguagem da Enfermagem global para expressar a sua pratica
e favorecer o avango do conhecimento.'® A utilizacdo desses sistemas nas dife-
rentes etapas do PE oferece suporte ao enfermeiro no exame clinico do pacien-
te, na tomada de decisdo sobre os cuidados necessarios e no acompanhamento
dos desfechos do cuidado implementado. Em outras palavras, consiste no uso
de diagnosticos de enfermagem bem definidos e de intervengdes validadas pela
avaliacdo de resultados padronizados e fundamentados cientificamente.

O uso dos SLP oferece apoio, crescimento e estabilidade a profissao, pro-
movendo o pensamento critico no processo de decisao para diagnosticos, inter-
vengoes e resultados. Além disso, possibilita a manutengédo e o refinamento da
documentagio de enfermagem como parte integrante do registro eletronico de
saude, permitindo capturar, representar, acessar, comunicar e pesquisar infor-
magdes de enfermagem.!

Estes SLP pretendem nomear claramente os diagndsticos, intervencoes e
resultados de enfermagem e assim, permitir o desenvolvimento de guidelines con-
sensuais para os diferentes ambientes da pratica clinica. Por esta razdo, seu uso
no PE tem mobilizado enfermeiros em todo o mundo para o desafio de tornar
universal os elementos da pratica clinica de enfermagem." As trés classificagoes
aqui abordadas, NANDA-I, NIC e NOC, possuem inter-relacdo e fornecem termos
padronizados para descrever as respectivas etapas de diagnostico, intervengao e
resultados na implementa¢ao do PE. Além disso, as classificacdes sdo uteis, con-
forme ja mencionado, na documentagéo da pratica profissional,”” principalmente
quando o prontuario é eletronico, devido a facilidade de codificagdo dos termos.

A realizacio de estudos que abordam a utiliza¢do das classificacoes, além de
possibilitar a constatagdo das agdes de enfermagem, favorece a perspectiva da pra-
tica baseada em evidéncias, com vistas a qualificagdo do cuidado e da seguranga
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ao paciente. A enfermagem baseada em evidéncia tem ganhado cada vez mais
espa¢o no ambito da clinica, pois se caracteriza como a integragao das melhores
praticas e com os valores e preferéncias dos individuos, familias e comunidades
atendidas. Isso pressupde que o enfermeiro é capaz de exercer seu julgamento,
planejamento e fornecer cuidados que levam em conta valores e priorizagdes
culturais e pessoais.'® Nesse contexto, pode-se dizer que a pesquisa fundamen-
tada nos referenciais teéricos da NANDA-I, NIC e NOC (NNN), tem possibili-
tado melhorar as evidéncias, decorrentes da tomada de decisao do enfermeiro."

O Grupo de Estudo e Pesquisa no Cuidado ao Adulto e Idoso (GEPECADI),
certificado, em 2005, pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnolégico (CNPQ) e ligado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), foi precursor no desenvolvimento de estudos embasados nas classi-
ficacoes NNN em cendrio clinico real no Brasil. Para tanto, diferentes métodos
de pesquisa tém sido utilizados e refinados, por meio de consenso e reunides de
estudo, alinhando os referenciais teéricos a realidade da pratica de enfermagem
brasileira. Os esfor¢os dos pesquisadores resultam em estudos com métodos di-
versificados, com diferentes graus de evidéncia que reforcam a importancia das
taxonomias na pratica clinica.

Compreender as linguagens NANDA-I, NIC e NOC e sua aplicabilidade
no processo de enfermagem é o primeiro passo para organizar o conteudo uti-
lizado nos diferentes métodos de pesquisa, a fim de aumentar a evidéncia cien-
tifica pesquisada.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

A NANDA-I foi a primeira linguagem a ser desenvolvida entre a NNN. De
acordo com esta classificagao, um diagnostico de enfermagem (DE) é o julgamento
clinico das respostas do individuo, da familia ou comunidade a problemas reais
ou potenciais de satide ou a processos de vida. Os diagndsticos de enfermagem
constituem a base para a sele¢ao das intervengdes de enfermagem para alcangar
resultados pelos quais o enfermeiro tem responsabilidade.'
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No inicio do desenvolvimento desta classifica¢ao, os diagndsticos eram
organizados em ordem alfabética e posteriormente compreenderam uma es-
trutura monoaxial. A partir do ano 2000, os DE passaram a ser classificados em
uma estrutura multiaxial de trés niveis, denominada Taxonomia II, que inclui
13 dominios, subdivididos em 47 classes, nos quais estdo contidos os inumeros
diagndsticos de enfermagem. De acordo com a NANDA-I, um dominio ¢ “uma
esfera de atividade, estudo ou interesse”, e uma classe é “uma subdivisio de um
grupo maior, uma divisdo de pessoas, ou coisas por qualidade, classificagao ou
grau”. Os 13 dominios da NANDA-I constituem-se em: 1) Promogao da satde;
2) Nutrigdo; 3) Eliminacao e troca; 4) Atividade/repouso; 5) Percep¢ao/cogni-
¢d0; 6) Autopercepcao; 7) Papéis e relacionamentos; 8) Sexualidade; 9) Enfren-
tamento/tolerancia ao estresse; 10) Principios da vida; 11) Seguranga/protecao;
12) Conforto e 13) Crescimento/desenvolvimento.'?

De acordo com a classificacdo, um DE é composto por itens minimos, ten-
do o titulo e a defini¢do padronizados, além de outros componentes, conforme
o tipo de diagndstico. Cada DE recebe um cddigo numérico para facilitar a sua
informatizacgdo e tradugéo. A classificacao referente a 2018-2020 apresenta 244
enunciados diagndsticos."

Os DEs focados em problemas, anteriormente denominados diagndsticos
reais, além do titulo e da definicéo, sio compostos por caracteristicas definido-
ras e fatores relacionados. As caracteristicas definidoras sdo sinais e sintomas
que representam as evidéncias do DE, e os fatores relacionados sédo aqueles que
contribuem ou influenciam para esta mudanga de estado de saude. No caso de
diagnosticos de risco, ele é composto por fatores fisioldgicos, psicoldgicos, ge-
néticos ou elementos que aumentam a vulnerabilidade da ocorréncia do DE.

Na edigdo 2018-2020, foram incluidas duas novas categorias de indicado-
res diagndsticos — Populagdes em risco e Condi¢des associadas. Nesta edigao
também se observa a inclusdo de 17 novos DEs e a revisao de 72 diagndsticos,
embasados em estudos, de forma a refinar a classificacdo.!

Apds um periodo de estudos de validagao de contetido diagnostico e vali-
dagdo clinica, principalmente de diagnoésticos focados em problemas, pesquisa-
dores tém se pautado no desenvolvimento de escalas de avaliagdo dos diagnds-
ticos de risco e no desenvolvimento de novos diagnésticos de enfermagem para

a pratica clinica.
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O Diagnostico Risco de Infec¢ao, um dos mais listados no ambiente clinico,
motivou o estudo “Construcido de uma escala para avaliacio do Risco de infec-
¢30 no ambiente hospitalar” A escala caracteriza-se por ser uma medida para
avaliar o risco de infec¢do no adulto hospitalizado frente aos fatores que podem
predispor & ocorréncia das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude. O estudo
foi conduzido em trés etapas: Estruturacdo da escala fundamentada numa re-
visdo sistemdtica com metanalise; Validagdo de Face e Conteudo realizada por
23 especialistas, além de Validagdo de Critério Preditiva (VCP); e Avaliagdo da
Confiabilidade. Para o desenvolvimento da ultima etapa, foram acompanhados
278 pacientes com idade > 18 anos, sem infec¢do, com internagéo > 72 horas, até
a alta, 6bito ou infec¢ao. Sendo assim, evidenciou-se a qualidade metodoldgica
da escala, mostrando-se aplicavel e confiavel a avaliacao dos fatores que podem
predispor a ocorréncia de infecgdes.'”'

A NANDA-I conta com o DE Risco de Quedas, definido como uma “vulne-
rabilidade aumentada para quedas, as quais podem causar dano fisico e compro-
meter a saude”. Diante da magnitude das quedas em pacientes hospitalizados e
dos vieses das diferentes escalas existentes, realizou-se pesquisa com o objetivo
de construir e validar um modelo de predi¢ao do risco de quedas em pacientes
adultos hospitalizados. Apds uma etapa de revisao integrativa da literatura para
identificar os fatores de risco de quedas nesta populagao, foi conduzido um es-
tudo de caso e controle com pareamento. O modelo foi desenvolvido na amos-
tra de derivac¢do (n=358) e testado na amostra de validagdo (n=178). A escala
SAK (Severo-Almeida-Kuchenbecker) validada mostrou-se de aplicagao facil a
beira do leito, dando suporte a decisdo clinica do enfermeiro para a elaboragido
do DE e para a busca das melhores interven¢des preventivas e para seguranga
do paciente.’*

Além da construgao de escalas de avaliagdo de risco, desenvolveram-se diag-
noésticos de enfermagem em diferentes contextos e situagdes. A exemplo disso, o
DE Risco de tlcera por pressao foi desenvolvido e validado o seu contetido com
24 enfermeiros especialistas no cuidado a pele, procedentes de seis diferentes
hospitais do Sul e Sudeste brasileiro. O titulo, sua defini¢do e 18 fatores de risco
foram validados, e as autoras concluiram que a validagdo de contetido dos com-
ponentes do DE corrobora sua importancia, podendo facilitar o raciocinio cli-
nico do enfermeiro e nortear a pratica clinica no cuidado preventivo a lesdo por
pressdo.”! Este DE foi alterado recentemente para “Risco de lesdo por pressao’, ja
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publicado com este titulo no PRONANDA. Além do diagndstico de risco, o DE
focado no problema “Lesdo por pressdo” foi submetido e estd sob avaliagdo da
NANDA-I para possivelmente ser publicado na proxima edi¢io da classificagdo.”

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

O projeto de criagdo da Classificagdo de Interven¢des de Enfermagem (NIC)
iniciou em 1987, tendo em conta a descri¢do dos cuidados de satide comunicados
em termos inespecificos e pouco claros que levavam as inconsisténcias na docu-
mentacao das agdes de enfermagem, tornando dificil a avalia¢do da sua eficacia.
Assim, pesquisadores da Universidade de lowa (EUA) desenvolveram, em varias
etapas e diversos métodos de pesquisa, a NIC. A primeira fase do projeto utilizou
o método indutivo: andlise de contetdo, revisdao com grupos focais e questiona-
rios enviados a especialistas. Na fase II, utilizaram o método dedutivo: anilise
de similaridade, agrupamento hierarquico e escalonamento multidimensional.
A primeira edi¢ao da NIC foi publicada em 1992 e traduzida para o portugués a
partir da terceira edi¢ao, em 2004."

A NIC subsidia as etapas do PE referentes ao planejamento e a implemen-
tagdo do cuidado. Trata-se de um sistema de classificagao abrangente, voltado
para o tratamento dos DEs. A taxonomia atual da NIC esta em sua sétima edi-
¢do e contém 565 intervengdes e mais de 13 mil atividades de enfermagem. Uma
intervenc¢ao de enfermagem é considerada como “[...] qualquer tratamento ba-
seado no julgamento clinico e no conhecimento, realizado pelo enfermeiro para
intensificar o resultado do paciente/cliente”.*

Essa classificagdo abrange todos os campos de atuagao e especialidades da
enfermagem, podendo ainda ser utilizada por outros prestadores de assisténcia
em saude. A estrutura taxondmica da NIC esta organizada em trés niveis, com-
postos por sete dominios e trinta classes, e as interven¢des propriamente ditas
com um conjunto de atividades. Cada intervengao recebe um nimero tnico para
facilitar a sua informatizagdo e tradugao. Os dominios da NIC compreendem: 1)
Fisiologico: basico; 2) Fisiologico: complexo; 3) Comportamental; 4) Seguranga;
5) Familia; 6) Sistema de satide e 7) Comunidade. As classes sdo codificadas com
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letras, a exemplo do Dominio 1 - Fisiologico: basico: A) Controle da atividade e
do exercicio; B) Controle da elimina¢do; C) Controle da Imobilidade; D) Apoio
Nutricional; E) Promogao do conforto fisico; F) Facilitagdo do autocuidado.

Cada intervengdo possui um titulo com seu respectivo cddigo numeérico,
uma defini¢ao padronizada e uma série de atividades, que sdo a¢des ou compor-
tamentos especificos que os enfermeiros realizam, para proporcionar um cuida-
do individualizado.?> E importante salientar que as atividades da NIC ndo sdo
prescritivas; elas podem ser adaptadas as realidades da pratica de enfermagem.13
As interveng¢des de enfermagem buscam fortalecer pontos positivos, resolver ou
minimizar os sinais/sintomas e fatores de risco de um DE e, desse modo, faci-
litar a obtengdo de resultados positivos em satude, que devem ser avaliados de
forma fidedigna.

Na vertente de validagao de contetido, que segue a opinido de especialistas
em determinados contextos/diagndsticos de enfermagem para analisar a impor-
tancia de intervengdes especificas, foi realizada uma pesquisa, em 2012, a fim de
validar o contetido de intervengdes para o DE Risco para lesdo por pressiao (LP).
O campo da investigagdo foram dois hospitais brasileiros que possuem grupos
de estudo no cuidado a pele, com PE e protocolos de prevencao e tratamento de
LP. Na validagdo, que seguiu o modelo de Fering, nove interveng¢oes foram vali-
dadas como prioritarias: Preven¢ao de Ulceras de Pressio; Controle de Pressio;
Supervisdo da pele; Banho; Cuidado com a Pele: tratamentos topicos; Monito-
rizacdo de Sinais Vitais; Cuidados na Incontinéncia Urindria; Posicionamento;
Terapia Nutricional. Diante disso, as autoras destacam a contribui¢do do estudo
para a qualificagdo do cuidado desse tipo de paciente, com implicagdes a pratica
assistencial, ao ensino e a pesquisa de enfermagem.*

Outro exemplo de evidéncias para o uso da NIC na pratica clinica é a uti-
lizagdo dos resultados de mapeamento cruzado entre as prescricdes de enfer-
magem realizadas em ambiente clinico real, comparando com as intervenc¢des
padronizadas da NIC. Um estudo realizado na UTI de um hospital de grande
porte no sul do Brasil identificou similaridade em 97,2% dos casos. Cinquenta
e sete intervengdes de enfermagem da NIC eram frequentemente utilizadas na
UTI, e a maioria pertencia ao dominio Fisioldgico Complexo (42%). O estudo
concluiu que o uso da NIC na unidade de terapia intensiva demonstra o grau de
complexidade do cuidado de enfermagem nessa unidade.”
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Recentemente, a valida¢ao clinica também foi o foco dos pesquisadores
do GEPECADI. Um estudo aplicou as interven¢des Cuidados com ulceras de
pressdo e Precau¢des no uso de laser a um paciente com lesdo por pressao grau
II1. O uso da laserterapia como tratamento adjuvante no cuidado a Lesdo por
Pressdo proporcionou melhora significativa no processo de cicatrizagdo, sendo
evidenciado por meio da evolucio dos resultados da NOC.*

Sem utilizar linguagens padronizadas ndo seria possivel denominar o cam-
po de atuagdo especifico da enfermagem no ambiente clinico real. Além disso,
declarar os fendmenos de enfermagem s6 aumenta a evidéncia da importancia
do raciocinio clinico do enfermeiro no processo de enfermagem avangado, uti-
lizando essas classificagoes.

RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Para medir os resultados das interveng¢des de enfermagem, foi desenvolvida
a Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC). Trata-se da ultima clas-
sificagdo das linguagens NNN a ser desenvolvida, também por pesquisadores da
Universidade de Iowa (EUA). Segundo esta classificagdo, resultado é um estado,
comportamento ou percep¢ao do individuo, familia ou comunidade, medido ao
longo de um continuo em resposta a uma interven¢ao de enfermagem.”

A NOC é utilizada em duas etapas do PE, imediatamente ap6s o estabele-
cimento do DE, de forma a ter uma medida basal, e depois da implementagéo
das intervengdes de enfermagem, que buscam a melhora ou a solu¢ao do DE.
Os resultados medem a real situagdo do individuo e servem para monitorar o
progresso ou sua auséncia durante a prestagdo do cuidado de enfermagem em
um determinado periodo.”

Seguindo o modelo taxonémico da NANDA-I e NIC, a taxonomia NOC é
estruturada em Dominios e Classes. A sexta edicdo contém 540 resultados, cada
um com um numero unico, distribuidos em sete dominios e 34 classes. Os do-
minios incluem: 1) Saude funcional; 2) Saude fisioldgica; 3) Satude psicossocial;
4) Conhecimento e comportamento de saude; 5) Satide percebida; 6) Satude fa-
miliar; 7) Saide comunitaria. As classes sdo identificadas por letras para facilitar
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a sua informatizag¢ao e tradugdo. No dominio da Satde Funcional, por exemplo,
existem quatro classes relacionadas ao desempenho em tarefas basicas da vida,
tais como a Mobilidade e Autocuidado, entre outras.'

Cada Resultado de enfermagem possui um titulo, com seu respectivo c6-
digo numérico, uma defini¢do e uma série de indicadores que sao medidos por
meio de uma escala Likert de cinco pontos, para avaliar o estado do paciente,
cuidador, familia ou comunidade, em relagdo ao resultado. A escala Likert é um
sistema de graduagao. Ou seja, é atribuido um escore para a condi¢ao do paciente,
o qual permite a mensura¢ao em qualquer ponto de um continuum, de modo
que o primeiro (1) ponto reflete a pior condi¢do e o quinto (5) ponto reflete a
condi¢do do paciente que mais se deseja em relagdo ao resultado. Isso facilita a
identificagdo de alteracdes do estado de satide por meio de diferentes pontuagdes
ao longo do tempo. Além disso, escores intermedidrios, podem representar o
melhor resultado alcancado. Dessa forma, entende-se que o resultado de enfer-
magem contém os indicadores de medida que possibilitam monitorar a melhora,
a piora ou a estagnagao do estado do paciente durante um periodo de cuidado."

O monitoramento do estado clinico do paciente, por meio da linguagem pa-
dronizada da NOC, possibilita aos enfermeiros verificar o impacto das interven-
¢Oes realizadas nos resultados do paciente. Além de fornecer dados quantitativos
sobre o quanto o paciente progrediu (aumento na pontuagao dos indicadores),
regrediu (diminui¢do na pontuag¢do) ou estabilizou (o resultado permanece o
mesmo), essas medidas permitem estruturar a documentagdo de enfermagem,
favorecendo uma comunicagéo clinica fundamentada na evidéncia dos resulta-
dos alcangados a partir da implementagao das intervenc¢des de enfermagem. Isso
expressa a validade das intervengdes realizadas e auxilia na avaliagdo da necessi-
dade de mudanga no planejamento da assisténcia de enfermagem.

Nos tltimos anos, houve um aumento significativo de estudos baseados
na NOC. Uma revisdo integrativa acerca do conhecimento produzido sobre os
resultados da NOC demonstrou que a maioria dos estudos focaliza a tradugédo
e adaptacdo transcultural dos resultados, a avaliagdo da sua aplicabilidade e a
validagdo dos seus itens. Compreende-se que as mensuragdes dos resultados
de enfermagem sao imprescindiveis para o processo de enfermagem na pratica
clinica, dada a importéncia de se verificar o impacto das intervengdes de enfer-
magem na seguran¢a do cuidado aos pacientes.
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Considerando a aplicabilidade clinica da NOC, um estudo desenvolvido com
21 pacientes submetidos a Artroplastia Total de Quadril, que foram diagnostica-
dos com Mobilidade Fisica Prejudicada, acompanhou a evolugédo dos resultados
de enfermagem Posicionamento do Corpo: autoiniciado, Mobilidade, Compor-
tamento de prevenc¢io de quedas, Conhecimento: atividade prescrita. Todos os
resultados tiveram mudangas significativas na escala likert de cinco pontos (p >
0,001). O estudo concluiu que a utilizagdo dos resultados da NOC demonstra o
grau de comprometimento do diagnéstico de enfermagem, bem como o quanto
os cuidados de enfermagem podem ter contribuido com essa melhora.?

Com foco na ulcera venosa, foi desenvolvido um ensaio clinico randomizado
com 40 pacientes ambulatoriais, acompanhados no segmento de dezesseis sema-
nas ou até a cicatrizacido da lesdo. Foram avaliadas 82 tlceras em 1066 consultas
de enfermagem, das quais 25 - 58,1%) do grupo que recebeu a Terapia a Laser
de Baixa Intensidade - cicatrizaram a partir da segunda semana, demonstrando
um efeito positivo para a regeneragéo tecidual da tlcera venosa. A avaliagdo foi
realizada por meio dos seguintes resultados da NOC: Cicatrizagao de feridas:
segunda inten¢do (1103), com seus indicadores — Tamanho da ferida diminuido,
Formagao de cicatriz, Granulagao, Exsudato, Odor desagradavel da ferida, Pele
macerada, Eritema na pele ao redor da lesdo e Edema perilesdo - e Integridade
tissular: pele e mucosas (1101), com os indicadores Espessura, Hidrata¢ao/Des-
camagao, Pigmentagdo anormal, Prurido, Dor e Necrose.”

Apos seis meses da finalizagdo deste estudo, os pacientes foram avaliados
novamente, por meio de uma coorte prospectiva, aplicando-se os mesmos re-
sultados NOC para avaliar o processo de cicatrizagdo. Nele, o grupo em que a
Terapia a Laser de Baixa Intensidade foi aplicada apresentou uma taxa de recidiva
de 18,2%, tendo como média a 36* semana, enquanto que o outro grupo obteve
53,8% de ulceras recidivadas, com uma média de 23 semanas para a abertura da
nova lesdao. Além disso, as autoras avaliaram, através de nove indicadores clinicos
do resultado NOC Conhecimento: controle da doenga cronica (1847), que os
pacientes de ambos os grupos possuem conhecimento moderado de sua doenga,
associando a: causas e fatores contribuintes; beneficios do controle da doenga;
sinais e sintomas da doenga crdnica; estratégias de prevenc¢do de complicagdes;
estratégias para equilibrar atividade e repouso; estratégias de controle da dor;
procedimentos envolvidos no regime de tratamento; responsabilidades pessoais
com o regime de tratamentos e recursos financeiros para assisténcia.*
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Em outro estudo, pacientes submetidos a cirurgia ortopédica foram avaliados
quanto ao resultado Cicatrizacao de Feridas: primeira inten¢do, no pos-operatd-
rio em unidade de internacéao cirurgica. Durante trés dias de acompanhamento,
os pesquisadores observaram a realizagdo do curativo da ferida operatoria, ava-
liando os indicadores de Aproximagao de pele, Drenagem e Eritema na pele ao
redor da ferida, Edema em torno do ferimento, Temperatura aumentada da pele,
Odor desagradavel na ferida e Formagéao de cicatriz. Todos os indicadores tive-
ram mudangas significativas durante o periodo de acompanhamento (p<0,001),
exceto na Formagédo de Cicatriz (p=0.0829). A avaliagdo apontou que a NOC
foi factivel para mensurar o processo de cicatrizagdo da ferida operatoria, sendo
um instrumento pratico e de facil aplicabilidade durante as trocas de curativos.*

No 4mbito dos cuidados paliativos, um estudo realizado com 13 pacientes
oncologicos, identificou que os indicadores dos resultados Nivel da dor, Bem-

-estar pessoal, Sinais vitais e Controle da dor foram capazes de avaliar o estado
clinico desses pacientes. A pesquisa aponta que os resultados implicam o foco da
prética de enfermeiros de cuidados paliativos, possibilitando avaliar a presenca
da dor aguda e/ou cronica, o que evidencia a contribuigdo da enfermagem no
controle da dor desse perfil de pacientes.*

Os achados dos estudos relatados refletem a importancia de se ter dados
congruentes que possibilitem medir o estado do paciente num determinado epi-
sodio de cuidado, antes e depois das interven¢des. Como resultado dessa men-
suragdo, os dados podem servir de base para decisdes clinicas, gerenciamento
da qualidade da assisténcia de enfermagem, na medida em que os resultados
sd0 responsivos as intervencdes, até mesmo para a manutengio da efetividade
clinica. De forma estruturada, os SLP possibilitam uma pratica de enfermagem
fundamentada em evidéncias cientificas, fator que contribui diretamente para a
visibilidade da profissdo na melhora clinica dos pacientes cuidados.

LIGACOES NANDA-I, NIC E NOC NA PRATICA CLINICA

Com base na publicagdo da taxonomia da NANDA-I, os enfermeiros pas-
saram a ser diagnosticadores. No entanto, para resolver uma condi¢do de saude
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diagnosticada pela enfermagem, foi necessario o desenvolvimento de intervengdes
que pudessem interferir nas respostas humanas dos pacientes. Essas interven-
¢Oes precisavam impactar no estado de satude, passando, entdo, a ser necessaria
a definicdo de resultados esperados. Assim, ligagdes entre diagndsticos, inter-
vengdes e resultados de enfermagem precisaram ser construidas para fortalecer
a operacionalizacao do processo de enfermagem na pratica clinica.

O livro “Ligagoes NANDA-I, NIC e NOC” foi publicado pela primeira vez
em 2001, a partir de resultados de investigacdes conduzidas por pesquisadores,
enfermeiros e estudantes de enfermagem da Universidade de Iowa. Hoje, o livro
encontra-se em sua terceira edigdo e conta com ligagbes NNN para condi¢oes
clinicas de alto custo ao sistema de satide, como a doenga pulmonar obstrutiva
cronica, as artroplastias totais, entre outras.

A NANDA-I foi, originariamente, desenvolvida por uma associagao norte-

-americana de enfermeiros, enquanto a concepcio e a construcido da NIC e da
NOC ocorreram em um centro de pesquisas da Universidade de Iowa, denomi-
nado Center for Nursing Classification and Clinical Effectiveness (CNC). Embora
com origem diversa, as trés classificagdes possuem uma arquitetura taxondomica
comum que atendem a ISO 18104, norma que contempla o modelo de termino-
logia de referéncia para diagndstico e agdes de enfermagem, também entendida
como forma para facilitar a harmoniza¢ao das terminologias clinicas existentes
e em continua manuten¢io e revisao.*

No cendrio clinico real, é necessario o teste dessas ligagdes, pois elas nao
sdo prescritivas e dependem do julgamento clinico do enfermeiro para subsidiar
sua implementagao no processo de enfermagem. Estudos tém buscado avaliar a
efetividade dessas ligagdes propostas em grupos especificos de pacientes, bem
como identificando a evidéncia cientifica para a tomada de decisdo clinica.

Foi desenvolvido o estudo pioneiro que utilizou as classificagdes NNN as-
sociadas em ambiente clinico real, intitulado “Efetividade das interveng¢des de
enfermagem em pacientes com insuficiéncia cardiaca em cuidados domiciliares
usando a NANDA-I, NIC e NOC”. Ele objetivou avaliar a efetividade das inter-
vengdes de enfermagem (NIC) usando resultados de enfermagem (NOC), com
base em diagnosticos de enfermagem (NANDA-I) identificados em pacientes
com insuficiéncia cardiaca em cuidados domiciliares. Neste estudo longitudi-
nal, 23 pacientes com insuficiéncia cardiaca foram seguidos por seis meses, em
quatro visitas domiciliares. Das 11 interven¢des da NIC implementadas, oito
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comprovaram ser efetivas com significativa melhora entre a primeira e a quarta
visita, de acordo com os escores obtidos por seis resultados da NOC: Conheci-
mento: Regime de tratamento; Conhecimento: medica¢ao; Comportamento de
aceitagdo; Controle de sintomas; Tolerancia a atividade; Conservagao de energia.
Concluiu-se que as interveng¢des da NIC Educagao para saide, Assisténcia na
automodificagdo, Modificacdo de comportamento, Ensino: Medicagao prescrita,
Ensino: processo de doenga, Aconselhamento nutricional, Consulta telefénica e
Controle de Energia foram efetivas no cuidado aos pacientes com insuficiéncia
cardiaca em cuidado domiciliar.** E importante destacar que estudos no ambiente
domiciliar sio menos propensos a terem interferéncias de outros profissionais, o
que torna mais acuradas as medidas de impacto das interven¢des de enfermagem.
Para pacientes submetidos a Artroplastia total de Quadril, um estudo longi-
tudinal, aninhado a um desenho correlacional descritivo, analisou os diagndsticos,
intervengdes e resultados de enfermagem na pratica clinica, segundo a perspectiva
do Nursing Role Effectiveness Model (NREM). Este modelo foi desenvolvido por
pesquisadoras canadenses, com o objetivo de auxiliar na identifica¢ao da contri-
bui¢ao da enfermagem nos resultados dos pacientes, relacionando as dimensdes
estrutura, processo e resultado.* Oitenta e cinco pacientes foram acompanhados
por trés a quatro dias consecutivos de pds-operatorio, durante cinco meses. Os
diagnoésticos de enfermagem (estrutura) Dor Aguda, Risco de quedas e Mobi-
lidade fisica prejudicada foram prevalentes nessa populagdo. As intervengoes
de enfermagem (processo) mais prescritas para estes pacientes foram Controle
de Dor, Preven¢ao de Quedas e Posicionamento. Os resultados de enfermagem
(resultados) da NOC Nivel de Dor, Conhecimento: Atividade Prescrita, Posi-
cionamento do corpo: autoiniciado e Mobilidade tiveram melhora significativa
ao longo do periodo de acompanhamento (p > 0,001). Os autores identificaram
que existem relagdes entre as dimensoes de Estrutura, Processo e Resultado. Isso
pode impactar diretamente na qualidade do cuidado, pois as ligagoes NNN fa-
vorecem o raciocinio clinico do enfermeiro com foco em resultados esperados.*
Outro estudo da enfermagem gerontoldgica realizado com pacientes em
Risco de Sindrome do Idoso Fragil (RSIF) ou Sindrome do Idoso Fragil (SIF), o
Modelo Multidimensional de Envelhecimento Bem Sucedido (MMES) foi asso-
ciado as linguagens padronizadas NNN. Vinte e trés idosos foram diagnostica-
dos com RSIF e cinco com SIE Dos resultados de enfermagem utilizados, houve
melhora significativa dos indicadores: Participagdo em programa de exercicio
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fisico; Autocontrole da doenca cronica; Conhecimento: controle da doenga cro-
nica; Conhecimento: controle do peso; Conhecimento: prevengao de quedas; e
Estado de conforto. Os resultados Estado nutricional e Conhecimento: controle
da dor tiveram melhora significativa nos escores dos indicadores somente para
idosos com RSIF, assim como a avaliacio do Autocuidado: atividades da vida
diaria para idosos com SIF. As interveng¢des que apresentaram efetividade para
ambos os diagndsticos, foram Ensino: processo da doenga e Promogéao do exer-
cicio, enquanto a interven¢ao Prevenc¢ao contra quedas foi efetiva somente para
idosos com RSIE O estudo concluiu que o modelo multidimensional de cuidado
ao idoso associado aos SLP contribui para a consulta de enfermagem ao idoso
com vistas ao envelhecimento bem sucedido.”

A utilizagao de estudos fundamentados nas ligagdes NNN ainda precisa ser
explorada no contexto da validagdo dessas liga¢des. Todavia, os resultados des-
tes estudos fornecem uma visdo geral do processo de enfermagem avangado e
demonstram os beneficios que trazem a qualidade da tomada de decisao clinica
focada em resultados, além de proporcionar o desenvolvimento de habilidades
especificas para o enfermeiro no cuidado de pacientes com determinadas con-
di¢oes clinicas.

CONSIDERACOES FINAIS

O Processo de Enfermagem com o uso dos SLP NANDA-I, NIC e NOC
apoia o enfermeiro em seu campo de atuaciao. Os achados das pesquisas e a trans-
lagdo para a pratica favorecem a acurdcia na tomada de decisao diagnostica, na
escolha das melhores interven¢des de enfermagem e na medigdo do impacto dos
resultados no estado de satide do paciente. O emprego destas trés classificacoes
nos diversos estudos mencionados fornece evidéncias das repercussdes positi-
vas na pratica clinica.

Os estudos aumentaram o corpo de conhecimento da enfermagem nesse
cendrio, bem como puderam descrever a utilizacdo dos SLP no ambiente clinico.
Além disso, modificaram praéticas assistenciais a partir dos resultados das pesquisas.
Exemplificando, no estudo que utilizou resultados da NOC para avaliar o efeito
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da Terapia a laser de baixa Poténcia, houve inclusdo de atendimento habitual com
laserterapia para pacientes ambulatoriais e internados, construgao de protocolo
assistencial para o cuidado da pele e feridas com essa tecnologia e capacitagao
dos enfermeiros. Como resultado de outro estudo, foi implantada a escala SAK
(Severo-Almeida-Kuchenbecker) desenvolvida para avaliar o Risco de quedas
em pacientes adultos hospitalizados. Os dois exemplos de translagdo do conhe-
cimento ocorreram na pratica clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

REFERENCIAS

1. Conselho Federal de Enfermagem. Resolugio n° 358/2009. Dispde sobre
a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagao do
Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que
ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras providéncias.
Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009_4384.
html.

2. Gutiérrez MGR, Morais SCV. Systematization of nursing care and
the formation of professional identity. Revista Brasileira de Enferma-
gem. [Internet]. 2017, 70(2):436-441. Disponivel em: http://dx.doi.
org/10.1590/0034-7167-2016-0515.

3. Garcia TR, Nébrega MML. Processo de enfermagem: da teoria a pratica
assistencial e de pesquisa. Escola Anna Nery. [Internet]. 2009, 13(1): 188-
193. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/s1414-81452009000100026.

4. Almeida MA, Lucena AF, Laurent MCR, Dias VLM. Estratégias de im-
plementacao dos diagndsticos de enfermagem da NANDA-I em cenario
hospitalar. In: Herdman, T. Heather; Carvalho, Emilia Campos. PRO-
NANDA, Programa de atualizagdo em diagnodsticos de enfermagem:
ciclo 1. Porto Alegre: Artmed, 2013.

5. Conselho Federal de Enfermagem. Resolugdo n° 429/2012. Dispde so-
bre o registro das agdes profissionais no prontudrio do paciente, e em
outros documentos préprios da enfermagem, independente do meio de
suporte - tradicional ou eletronico. Brasilia, 30 de maio de 2012. Dispo-
nivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-n-4292012_9263.html



30

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Alafaro-Lefevre R. Aplicagdo do Processo de Enfermagem: uma ferra-
menta para o pensamento critico. Tradugao: Ana Thorell. 7.Ed. Porto
Alegre: Artmed, 2010.

Carpenito-Moyet L]. Diagnoésticos de enfermagem.112 ed. Porto Alegre:
Artmed, 2009, 1039p.

Pesut DJ, Herman JA. Clinical reasoning: the art and science of critical
and creative thinking. Albany: Delmar; 1999.

Garcia TR, Nobrega MML, Campos de Carvalho E. Processo de en-
fermagem: aplicagdo a pratica profissional. Online Brazilian Journal
of Nursing (OBJN_ISSN 1676-4285). 2004, 3(2): 4-15. Disponivel em:
www.objnursing.uff.br > nursing » article » download » pdf_759.

Muller-Staub M, Abt ], Brenner A, Hofer B. Expert Report on the Respon-
sibility of Nursing. Bern: Swiss Nursing Science Association (ANS). 2015.

Rabelo-Silva ER, et al. Advanced Nursing Process quality: Comparing
the International Classification for Nursing Practice (ICNP) with the
NANDA-International (NANDA-I) and Nursing Interventions Clas-
sification (NIC). Journal Of Clinical Nursing, [s.l.]. [Internet]. 2016,
26(3-4): 379-387. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1111/jocn.13387.

Herdman TH, Kamitsuru S. Diagndsticos de Enfermagem da NANDA:
Definigoes e Classificagao 2018-2020. Tradugao: Regina Machado Gar-
cez 112 ed. Porto Alegre: Artmed, 2018. 462 p.

Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM. Classifica-
¢do das intervengdes de enfermagem-NIC. 62 ed. Rio de Janeiro: Else-
vier, 2016. 640 p.

Moorhead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Nursing outcomes clas-
sifications (NOC). 52 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2016.

Carvalho EC, Cruz DALM, Herdman TH. Heather. Contribuicio das
linguagens padronizadas para a produgdo do conhecimento, raciocinio
clinico e pratica clinica da Enfermagem. Revista Brasileira de Enfer-
magem, [s.L.]. [Internet]. 2013, 66(esp):134-141. Disponivel em: http://
dx.doi.org/10.1590/s0034-71672013000700017.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

31

Reichembach MT, Pontes L. Evidence-Based Nursing Setting and image.
Revista Brasileira de Enfermagem, [s.1.]. [Internet]. 2018, 71(6): 2858-
2859. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2018710601.

Rodriguez-Acelas AL, et al. Risk factors for health care-associated infec-
tion in hospitalized adults: Systematic review and meta-analysis. Ame-
rican Journal Of Infection Control. [Internet]. 2017, 45(12): 149-156.
Elsevier BV. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1016/j.ajic.2017.08.016.

Rodriguez-Acelas AL, Canon-Montanez W, Almeida MA. Scale for
measurement of healthcare-associated infection risk in adult patients:
development and content validation. Cuidarte, [s.1.]. [Internet]. 2019,
10(2): 1-13. Disponivel em: https://doi.org/10.15649/cuidarte.v10i2.771.

Severo IM, et al. Risk factors for falls in hospitalized adult patients: an
integrative review. Revista da Escola de Enfermagem da USP, [s.L.]. [In-
ternet]. 2014, 48(3): 540-554. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/
s0080-623420140000300021.

Severo IM, et al. Risk factors for fall occurrence in hospitalized adult
patients: a case-control study. Revista Latino-americana de Enferma-
gem, [s.l.]. [Internet]. 2018, 26: €3016. Disponivel em: http://dx.doi.
org/10.1590/1518-8345.2460.3016.

Santos CT, Almeida MA, Lucena AF. The Nursing Diagnosis of risk for
pressure ulcer: content validation. Revista Latino-americana de Enfer-
magem, [s.1.]. [Internet]. 2016, 24: €2693. Disponivel em: http://dx.doi.
org/10.1590/1518-8345.0782.2693.

Herdman TH, Napoledo AA, Lopes CT, Silva VM. (Org.). PRONANDA
- Programa de Atualizagdo em Diagndsticos de Enfermagem: Ciclo. 5
ed. Porto Alegre: Artmed Panamericana, v. 4, 2017.

Butcher HK, Bulechek GM, Docheterman JM, Wagner CW. Nursing
Interventions Classification (NIC). 7th. ed. St. Louis: Elsevier, 2018.

Bavaresco T, Lucena AF. Nursing Intervention Classifications (NIC) va-
lidated for patients at risk of pressure ulcers. Revista Latino-americana

de Enfermagem, [s.l.]. [Internet]. 2012, 20(6): 1109-1116. Disponivel

em: http://dx.doi.org/10.1590/50104-1 1692012000600013.



32

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Lucena AF, Gutiérrez MGR, Echer IC, Barros ALBL. Intervencoes de

enfermagem utilizadas na pratica clinica de uma unidade de terapia in-
tensiva. Revista Latino- Americana Enfermagem Artigo, 18(5): [09 telas],
2010. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18n5/pt_06.pdf.

Palagi S, et al. Laser therapy in pressure ulcers: evaluation by the Pressure
Ulcer Scale for Healing and Nursing Outcomes Classification. Revista
da Escola de Enfermagem da USP, [s.1.]. [Internet]. 2015, 49(5): 826-833.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/50080-623420150000500017.

Moorhead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Nursing outcomes clas-
sifications (NOC). 62 ed. Elsevier. 2018.

Silva MB, et al. Clinical applicability of nursing outcomes in the evo-
lution of orthopedic patients with Impaired Physical Mobility. Revista
Latino-americana de Enfermagem, [s.1.]. [internet]. 2015, 23(1): 51-58.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/0104-1169.3526.2524.

Bavaresco T. O efeito do laser de baixa poténcia no tratamento de ul-
ceras venosas avaliado pela Nursing Outcomes Classification (NOC):
ensaio clinico randomizado. 2018. 137 f. Tese (Doutorado) — Curso de
Programa de Pos-Graduagdao em Enfermagem, Escola de Enfermagem:
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

Osmarin VM, Bavaresco T, Lucena AFE Echer IC. Indicadores clinicos

para avaliar o conhecimento de pacientes com tlcera venosa. Acta Pau-
lista de Enfermagem, [s.1.]. [Internet]. 2018, 31(4): 391-398. Disponivel

em: http://dx.doi.org/lO.1590/1982-0194201800055.

Barreto LNM, et al. Evaluation of Surgical Wound Healing in Ortho-
pedic Patients with Impaired Tissue Integrity According to Nursing
Outcomes Classification. International Journal Of Nursing Knowled-
ge, [s.1]. [Internet]. 2018, p.1-5. Wiley. Disponivel em: http://dx.doi.
org/10.1111/2047-3095.12233.

Mello BS, et al. Applicability of the Nursing Outcomes Classification
(NOC) to the evaluation of cancer patients with acute or chronic pain in
palliative care. Applied Nursing Research, [s.l.]. [Internet]. 2016, 29:12-18.
Elsevier BV. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1016/j.apnr.2015.04.001.



33.

34.

35.

36.

37.

33

Marin HF, Peres HHC, Sasso GTM. Analise da estrutura categorial da
Norma ISO 18104 na documentagao em Enfermagem. Acta Paulista
de Enfermagem, [s.L.]. [Internet]. 2013, 26(3): 299-306. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/s0103-21002013000300016.

Azzolin K, et al. Effectiveness of nursing interventions in heart failure
patients in home care using NANDA-I, NIC, and NOC. Applied Nursing
Research, [s.L.]. [Internet]. 2013, 26(4): 239-244. Elsevier BV. Disponivel
em: http://dx.doi.org/10.1016/j.apnr.2013.08.003.

Doran D], et al. An empirical test of the Nursing Role Effectiveness Model.
Journal Of Advanced Nursing, [s.L.]. [Internet]. 2002, 38(1): 29-39. Wi-
ley. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1046/j.1365-2648.2002.02143 x.

Silva MB. Dimensées do Nursing Role Effectiveness Model no acom-
panhamento dos resultados de pacientes submetidos a artroplastia do
quadril. 2017. 109 f. Tese (Doutorado) — Curso de Programa de Pos-
-Graduagao em Enfermagem, Escola de Enfermagem: Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.

Argenta C. Modelo multidimensional de cuidado ao idoso associado
aos sistemas de linguagens padronizadas de enfermagem NANDA-I,
NIC E NOC. 2017. 164 f. Tese (Doutorado) — Curso de Programa de
Pés-Graduagao em Enfermagem, Escola de Enfermagem: Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.



CAPITULO 2

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA:
ASPECTOS HISTORICOS E CONTEXTUAIS
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INTRODUCAO

A presenga de enfermeiros qualificados, associada a harmonizagiao quanti-
tativa da equipe de enfermagem, tem sido identificada na literatura como fator
de seguranca para os pacientes, sendo capaz de influenciar, inclusive, as taxas de
mortalidade das institui¢oes hospitalares.! E, dentre as unidades que compdem
uma instituicdo hospitalar, esta a Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Nesse sentido, é possivel afirmar que dois fatores foram fundamentais para
o estabelecimento das UTL: a crescente hospitalizacao de pacientes e o aumento
da complexidade das doengas e intervengdes. Logo, tais situacdes acentuaram
as dificuldades de assisténcia, tanto do ponto de vista dos recursos materiais e
humanos disponiveis quanto de recursos fisicos, desencadeando a necessidade
de reestruturacdo dos hospitais para o atendimento dessa nova demanda.

O papel do enfermeiro nesse cendrio ¢ fundamental, pois ele é o profissional
que possui capacita¢ao para atuar na assisténcia e na gestao da UTL E esse reco-
nhecimento nao ¢ novidade, visto que em 1979 ja havia a seguinte recomendacao:



35

Um indice suficientemente alto de enfermeiras por paciente, deve ser mantido
na unidade, para atender adequadamente os requisitos de cuidado de enfer-
magem do paciente na unidade. Em geral, cuidado adequado requererd, pelo
menos, 1 enfermeiro para cada 3 pacientes. A necessidade pode ser tio alta,
como uma enfermeira para cada paciente.**

Reitera-se que os profissionais que trabalham em UTI cuidam de pacientes
complexos, que necessitam de atendimento especializado, com novas tecnolo-
gias e, no processo de tomada de decisdo, exige-se resposta rapida, baseada na
compreensao das condi¢des fisioldgicas e psicoldgicas do paciente, com énfase
em uma assisténcia segura. Atuando préximo ao paciente e sua familia, a en-
fermagem percebe suas necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais, pode e deve
esclarecer dividas e promover autonomia na tomada de decisdes sobre as tera-
pias utilizadas.>*

Por sua vez, o enfermeiro intensivista precisa valorizar a necessidade de toda
a equipe de enfermagem, avaliar constantemente e registrar as agdes e interven-
¢oes de enfermagem realizadas ao paciente critico. Logo, a sistematizagdo e a or-
ganizagdo do seu trabalho e de sua equipe mostram-se indispensaveis para uma
assisténcia de qualidade, sustentando a importancia da adeséo a Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Isto ¢, através deste processo podem ser
supridas as necessidades individuais do paciente, da familia e comunidade, pre-
venindo complicagdes e detectando diagnodsticos precoces.*> A SAE proporciona
ao enfermeiro autonomia frente ao cuidado do paciente, bem como a instituigdo
dos cuidados de enfermagem perante a equipe multiprofissional. Desse modo, a
prescri¢do de enfermagem torna-se o plano de cuidados que necessita de revisao
diaria, bem como sua readequacio conforme as mudangas constantes da situa-
¢do dos pacientes criticos. Este planejamento demanda do enfermeiro intensi-
vista embasamento cientifico, apoiado em evidéncias e nas melhores praticas.>®

Portanto, neste capitulo, adota-se a propositiva de apresentar aspectos his-
toricos da UTI, considerando os que permitem expor algumas das condi¢oes de
seu surgimento. Além disso, expdem-se questdes da legislagdo e da area fisica,
como aspectos contextuais das condigoes de funcionamento das UTI. O objeti-
vo é, justamente, realgar a importancia destes aspectos enquanto subsidios que
impactam, tanto na evolu¢ao do processo de cuidar, como na configuragao e
implementagao da SAE nas UTIL.
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O SURGIMENTO DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Os cuidados intensivos de enfermagem tiveram inicio com Florence Ni-
ghtingale, em 1852, na Guerra da Criméia. Nesse contexto, diante das condi¢oes
precarias de atendimento aos soldados, ela e mais 38 voluntarias reduziram a
mortalidade apds manter os soldados mais graves mais proximos, sob maior vi-
gilancia e manipulagdo ambiental para efetuar a cura, promovendo a mudanga
no saneamento.”

Durante as guerras, muitas técnicas de salvamento e cura foram desenvol-
vidas e, especificamente, durante a segunda guerra mundial, se desenvolveu o
conceito de triagem. Nasce, entdo, o esbogo da primeira UTI, em 1923, quando
o Doutor Walter Edward Dandy criou trés leitos de UTI no hospital Johns Ho-
pkins, na cidade de Baltimore, nos Estados Unidos (EUA), que, anos depois, em
1958, se tornou a primeira unidade que possuia equipe médica em periodo in-
tegral. Além da terapia respiratoria, esta UTI também atendia pacientes graves
e traumatizados que demandavam suporte vital, e, ainda que fosse destinada a
pacientes adultos, foi necessario improvisar um espago adjacente para pacientes
pediatricos.® Assim inicia o estabelecimento das Unidades de Cuidados Espe-
ciais (Special Care Units), inspiradas no relativo sucesso das salas de recuperagdo
pos-operatodrias, que surgiram no final dos anos 30, um trabalho desenvolvido
por enfermeiras com conhecimento e treinamento especializados em cuidados
pos-operatorios.’

Um evento catastréfico coloca a prova os preparos para receber e atender os
soldados americanos atuantes em guerras: na noite de 28 de novembro de 1942,
um incéndio de proporgdes devastadoras destruiu totalmente uma boate cha-
mada Coconut Grove, na cidade de Boston, causando a morte de 491 pessoas e
deixando inumeras vitimas gravemente queimadas, que foram encaminhadas ao
Massachussets General Hospital. Naquela noite, todo um andar daquele hospital
foi evacuado e transformado em uma unidade para receber as vitimas do desas-
tre. A assisténcia aquelas pessoas contava com equipe médica e de enfermagem
em tempo integral, além de equipamentos para auxiliar no suporte terapéuti-
co. Esses pacientes eram mantidos isolados e permaneciam 14 até apresentarem
condigdes favoraveis para serem remanejados para outras enfermarias. Ali, sur-
gia o conceito da terapia intensiva: area fisica propria; equipe multiprofissional
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treinada e exclusiva; recursos tecnologicos; critérios de admissao e alta; e acesso
restrito aos pacientes.’

Nesse contexto, a heran¢a de Florence Nightingale, em 1852, e, posterior-
mente, de outras enfermeiras, se traduz na tentativa de ordenar o ambiente hospi-
talar, hierarquizando o atendimento, agrupando os pacientes de acordo com seu
estado clinico e sob vigildncia constante. Essa forma de atuagao da enfermagem
influencia de maneira decisiva o desenvolvimento do modelo de UTL.

A primeira UTI respiratéria composta por equipe médica, na qual se reali-
zava ventilacdo pulmonar artificial, surgiu na Escandinavia, no inicio dos anos
50. Essa ventilagao artificial ocorria através do ventilador tipo tanque de Drinker,
conhecido como pulméo de a¢o ou “Iron Lung’, amplamente utilizada nesse
periodo tratamento no surto da poliomielite.* As UTI passam a receber grande
demanda desses ventiladores ciclados a vacuo, salvando vidas e transformando
o atendimento de urgéncia e emergéncia.'

Apos a descoberta da vacina contra a poliomielite e a vitdria contra a epi-
demia, houve uma preocupagio em relacdo aos espacos criados para aquelas
vitimas. No entanto, logo se verificou que nenhuma daquelas unidades ficaria
desocupada por inexisténcia de pacientes graves, transformando-se as unidades
respiratorias em UTI gerais. E essa necessidade de prestar atendimento a uma
nova modalidade de pacientes origina uma significativa mudanga no 4mbito de
recursos humanos das instituigdes hospitalares. As primeiras unidades criadas
ofereciam basicamente os mesmos equipamentos e materiais encontrados em
outros setores do hospital, porém, ali, estavam instantaneamente disponiveis.
Monitores cardiacos, maquinas de diélise e ventiladores mecanicos ndo existiam
nessas primeiras UTI, e esse trabalho de monitoramento constante era realizado
pelas enfermeiras, ou seja, a tecnologia era o conhecimento e a dedicagao da-
quelas profissionais. Diferenciava-se aquele local, em relagdo aos demais setores,
pela presenca de uma equipe de enfermagem exclusiva.’

Apds o reconhecimento da utilidade das primeiras UTI, o final dos anos 50
e o inicio dos anos 60 testemunharam uma intensa multiplicagdo de novas uni-
dades, especialmente na América do Norte, e, antes de 1970, aproximadamente
95% dos hospitais de emergéncia norte-americanos possuiam uma UTL.'"*?

Concomitantemente ao movimento internacional, os primeiros pulmées de
aco desembarcaram em solo brasileiro em Sao Paulo, em 1955, contribuindo para
o surgimento das primeiras UTI no Brasil. Justamente pela origem simultanea



38

de UTI em varios estados do pais, que foram crescendo e se desenvolvendo, as
buscas desses dados foram dificeis. Destas sdo citadas algumas delas:"

1964 - Hospital Ernesto Dornelles, em Porto Alegre;

1967 — Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro;

1968 - Hospital Governador Celso Ramos, em Florianépolis;

1969 - Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais;
1972 - Hospital Sirio Libanés, em Sao Paulo.

LEGISLACAO: DA ENFERMAGEM E
DA TERAPIA INTENSIVA

Ponderando a relevancia das unidades que realizam tratamento intensivo
e de acordo com a Portaria MS 1.071, de 04 de julho de 2005, a qual institui a
Politica Nacional de Atengdo ao Paciente Critico, percebe-se que é fundamental
fazer uma analise em relacio ao efetivo funcionamento tanto das instalacdes e
dos equipamentos quanto dos profissionais inseridos nesse contexto, conside-
rando, assim, o cumprimento dos requisitos estabelecidos pela portaria.”* A Re-
solu¢do n. 7, de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre os requisitos minimos
para o funcionamento de UTT e da outras providéncias,'* serve como suporte
e auxilio para o cumprimento de tais requisitos. Porém, é importante ressaltar
que essa resolucao é a diretriz minima para o exercicio do trabalho dentro das
UTIL. Portanto, aumentando a complexidade e a gravidade dos pacientes, esses
requisitos devem acompanhar essa demanda, tratando-se de recursos humanos
e materiais. O Art. 7° prevé que o provimento de recursos humanos e materiais
¢ de responsabilidade da dire¢ao do hospital onde a UTT esta inserida. No Art.
49, § 1° e § 2°, é mencionado que os pacientes devem ser avaliados através de
um Sistema de Classificacao de Necessidades de Cuidados do Paciente, que de-
terminara o quantitativo necessario desses profissionais, dependendo do tipo e
da complexidade de cada UTI.

A Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) 7/2010 dispde de regras para

reduzir riscos aos pacientes, profissionais de saiide e meio ambiente, bem como
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melhorar a qualidade dos servigos prestados. Torna obrigatério o monitora-
mento de indicadores de saude, o gerenciamento de riscos inerentes as ativida-
des praticadas nas UTI, o controle de infecgdo em UTI, a educagdo continuada
focada nas necessidades do setor e a capacitacdo profissional especifica. Dentre
as exigéncias, em relagdo a equipe multiprofissional e aos recursos humanos,
tornaram-se obrigatérios um responsavel técnico médico, um fisioterapeuta e
um enfermeiro coordenadores de suas respectivas equipes, exclusivos de UTI,
sendo necessario que todos tivessem especializacdo em terapia intensiva e que
assumissem a coordenagdo de, no maximo, duas UTI. As equipes multiprofis-
sionais deveriam ser formadas por, no minimo, um médico diarista a cada 10
leitos, um enfermeiro a cada oito leitos, um fisioterapeuta a cada 10 leitos e um
técnico de enfermagem a cada dois leitos."

No entanto, houve uma edi¢do da RDC n. 7, resultando na RDC n. 26, de
11 de maijo de 2012, que altera os seguintes artigos: Art. 14, inciso III - Enfer-
meiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo, em
cada turno; inciso V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada
02 (dois) leitos em cada turno. Art. 72, § 1°: Para cumprimento dos artigos 13,
14 e 15 da Se¢do III - Recursos Humanos, assim como da Secio I - Recursos Ma-
teriais dos Capitulos IIL, IV e V, estabelece-se o prazo de 03 anos, ressalvados os
incisos Il e V do Art. 14, que terdo efeitos imediatos."

E importante lembrar que a aprovagio da RDC 7/2010 ocorreu apds nego-
ciagdo com entidades de classes profissionais, e um dos pontos mais polémicos
nas negociagoes foi a razao enfermeiro/paciente. A enfermagem exigia a propor-
¢do de um enfermeiro para cinco pacientes, diante da comprovacdo de evidén-
cias técnicas e cientificas apoiados por outros membros da comissdo. A pedido
do Ministério da saude, porém, foi aprovado um enfermeiro para oito pacientes
ou fragdo, em cada turno, um técnico para cada dois leitos em cada turno, além
de um técnico de enfermagem por UTI para servigos de apoio assistencial em
cada turno. Em maio de 2012, de maneira arbitraria, a Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitaria (ANVISA) altera a RDC 07/2010, aumentando a relagdo de,
no minimo, um enfermeiro para cada 10 leitos ou fra¢ao, em cada turno, além
de suprimir a exigéncia de um técnico de enfermagem por UTI para servigos de
apoio assistencial em cada turno. Esta subita altera¢ao, acarretou em um notério
retrocesso, o que favoreceu a reducio de custos, em detrimento da qualidade do
atendimento e seguranga do paciente, gerando a RDC n. 26/2012.¢
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Em relagdo ao quantitativo de enfermagem, a Portaria n. 895/2017 institui
o cuidado progressivo ao paciente critico ou grave com os critérios de elegibili-
dade para admissao e alta, de classificagdo e de habilitagdo de leitos de Terapia
Intensiva adulto, pediatrico, unidade coronariana (UCO), queimados e cuidados
intermediarios adulto e pediatrico no &mbito do SUS. Classifica as UTI-a (adulto)
em tipo IT e IIT e UTI-ped II e III; nas UTT tipo II, a relagdo enfermeiro paciente
¢ um para 10; na UTI tipo III, um para cinco pacientes."”

Ainda com o intuito de melhorar a qualidade do atendimento, uma nova
RDC ¢ publicada no dia 8 de fevereiro de 2017, denominada 137, que reformu-
lou a redagdo do paragrafo que trata da formagéo a ser exigida de responsaveis
técnicos e coordenadores de equipes, a partir da redagao dada pela nova RDC ao
Artigo 13 da RDC 7/2010,"® “§ 1° O Responsavel Técnico médico, os coordena-
dores de enfermagem e de fisioterapia devem ter titulo de especialista, conforme
estabelecido pelos respectivos conselhos de classe e associagdes reconhecidas
para este fim. (NR) e § 2° Revogado”

Considerando-se que nessas unidades apenas os habilitados em cuidados
intensivos deveriam atuar, ou seja, aqueles que portam titulo de especialista, em
relagdo aos aspectos normativos dessa formacao, cabe mencionar que o processo
de Titulagdo de Enfermeiros Especialistas em Terapia Intensiva é reconhecido
através da Resolu¢ao COFEN n. 570/2018 que atualiza, no 4mbito do Sistema
COFEN/Conselhos Regionais de Enfermagem, os procedimentos para Registro
de Titulos de Pds-Graduagdo Lato e Stricto Sensu concedido a Enfermeiros e
lista as especialidades.’?

Nesse cendrio, torna-se relevante as resolucdes do COFEN que abordam o
dimensionamento do pessoal de enfermagem, com enfoque na adequagao quan-
titativa e qualitativa no atendimento das necessidades de assisténcia ao paciente.
Com o objetivo de prestagdo de servigo qualificada, estabelecem as horas mini-
mas necessarias para a assisténcia de enfermagem de forma segura, conforme
determinado pela Lei do Exercicio Profissional n® 7.498/86 e pelo Codigo de
Etica dos profissionais de enfermagem, recentemente revisto e publicado através
Resolu¢ao do COFEN n. 564/2017.'¢

Com relagdo as resolu¢des que abordam o dimensionamento de pessoal, em
2016, foi emitida a Resolugao n. 527/2016, que revogou a Resolugao n. 293/2004;
em abril de 2017, o COFEN modificou alguns aspectos com a edi¢do da Resolu-
¢do n. 543/2017, que estd em vigor:*"*
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527/2016: cuidado intensivo — um profissional de enfermagem para 1,33
~1,5 pacientes, um enfermeiro para 2,56 ~2,5 pacientes e um técnico de en-
fermagem para 2,77 ~3 pacientes;

543/2017: 18 horas de enfermagem, por paciente, no cuidado intensivo e o
SCP (sistema de classificagdo de pacientes) na propor¢ao minima de 52%

sao enfermeiros, e os demais sdo técnicos de enfermagem.

Dessa forma, na pratica, verifica-se que as divergéncias de parametros esta-
belecidos pela ANVISA e pelo COFEN interferem no estabelecimento de estra-
tégias e politicas que contribuam para a adequagdo quantitativa e qualitativa de
profissionais de enfermagem nas UTI do pais, estabelecendo conflitos entre os
administradores das instituicdes de satde e responséveis técnicos de enferma-
gem, além de dificultar a implementagao de agdes que promovam e sustentem
melhorias continuas no processo assistencial, garantindo as necessidades dos
cuidados dos pacientes bem como o oferecimento de condigdes de trabalho que
favorecam os resultados da assisténcia prestada, de maneira segura e eficaz.®

A legislacao de enfermagem, especificamente o Decreto n. 94.406/87, que
regulamentou a Lei n. 7.498/86, estabeleceu as atividades privativas de direcao
e lideranga do enfermeiro, assim como de planejamento, organizagao, coorde-
nagao, execucao e avaliacdo da assisténcia de enfermagem. Além das atividades
administrativas, cabem ainda ao enfermeiro, em carater privativo, a consulta e
a prescrigdo da assisténcia de enfermagem, assim como os cuidados diretos de
enfermagem a pacientes graves com risco de morte e os de maior complexidade
técnica e que exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade de to-
mar decisoes imediatas.**

AREA FISICA DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

As UTI sao ambientes altamente especializados e equipados para o aten-
dimento de pacientes graves ou de risco, que dispdes de assisténcia multipro-
fissional especializadas ininterruptas, com instalagdes, equipamentos e tecnolo-
gias destinados ao diagnostico e terapia especificos, devendo atender as normas
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técnicas do Ministério da Sadde, as quais sdo disposi¢oes da RDC n. 50, de 21
de fevereiro de 2002, da ANVISA.* Para o atendimento hospitalar de pacientes
graves ou de risco, a ANVISA determina a existéncia de UTI em hospitais terci-
arios e em secundarios com capacidade igual ou maior de 100 leitos, bem como
nos hospitais especializados.

A UTI deve estar em local estratégico dentro de um hospital, préximo ao
centro cirurgico e a emergéncia, com acessibilidade facilitada ao centro de ima-
genologia e internagao. A area fisica é uma questdo relevante, por isso ha reso-
lugdes especificas para a saude, como a RDC 50, de 21 de fevereiro de 2002, da
ANVISA, que regulamenta o projeto de estabelecimentos assistenciais de saude
(EAS), inclusive as UTI. Ela da diretrizes sobre o Regulamento Técnico para
planejamento, programacao, elaboragdo e avaliacao de projetos fisicos de esta-
belecimentos assistenciais de saude. Essas sdo questoes extremamente relevantes,
mas infelizmente a RDC 50 estd inadequada em relagdo a UTL

A disposigao dos leitos de UTI pode ser em area comum (tipo vigilancia),
com quartos fechados ou de caracteristica mista, sendo que a area comum pro-
porciona observagdo continua do paciente, mas é indicada a separagao dos leitos
por divisorias lavaveis, que proporcionam relativa privacidade dos pacientes. Ja
as unidades com leitos dispostos em quartos fechados devem ser dotadas de pai-
néis de vidro para facilitar a observagdo dos pacientes. Nessa formatacéo, faz-se
necessaria uma central de monitorizagdo no posto de enfermagem, com trans-
missdo de onda eletrocardiografica e frequéncia cardiaca. Entre os beneficios
das unidades com quartos fechados, estdo a maior privacidade dos pacientes, a
reducdo do nivel de ruido e a possibilidade de isolamento dos pacientes infec-
tados e imunossuprimidos.

A iluminagdo natural garante aos ambientes a nogao de tempo - dia e noi-
te, chuva ou sol - influenciando no estado de satde dos pacientes. Logo, temos
a iluminagdo natural como outro fator positivo no tratamento de pacientes em
estado critico. A luz natural combinada com a luz artificial ajuda a diminuir os
sintomas de depressao e mantém os pacientes mais saudaveis. Em um estudo
realizado, concluiram que a terapia da luz é tao eficiente quanto alguns medica-
mentos.® As condi¢oes térmicas das UTI devem proporcionar conforto quando
mantida estavel e igual nos ambientes entre 20 e 24°C, evitando-se deslocamento
de ar excessivo e conservando a umidade relativa nao inferior a 40%.
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Com uma estrutura fisica adequada e equalizada, associada a tecnologia
integrada, as UTI podem, junto com os recursos humanos das equipes multi-
profissionais, oferecer atendimento mais qualificado a todos os envolvidos, em
especial aos pacientes criticos e suas necessidades singulares.

CONSIDERACOES FINAIS

Nesse cenario da UTTI, se encontra a enfermagem, com o desafio de integrar
tecnologia ao cuidado, dominando os principios cientificos que fundamentam
a sua utilizagdo e, a0 mesmo tempo, suprindo as necessidades terapéuticas dos
pacientes. Além de vivenciar o cuidar do ser humano em diversas condicdes do
processo saude-doenga, estes profissionais tém o desafio premente de perceber
a tecnologia em sua verdadeira dimensdo no processo de cuidado.
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INTRODUCAO

O cuidado humano tem sido um tema presente nas discussdes sobre o pro-
cesso de trabalho em satde e, mais particularmente, da enfermagem. Sabe-se que
muitas profissoes estdo pautadas no cuidado, porém a enfermagem tem sido mais
frequentemente associada a esta tematica desde o seu surgimento na sociedade.
Com o desenvolvimento da ciéncia, muitos conhecimentos foram produzidos,
como o Processo de Enfermagem (PE), que pode ser descrito como um instru-
mento metodoldgico para o cuidado. E através dele que o enfermeiro percebe os
problemas de satde, planeja, implementa as agoes e avalia os resultados.!

A qualificagdo do cuidado prestado pela enfermagem tem se estruturado a
partir do uso de evidéncias cientificas. O PE, ao ser inserido na pratica clinica
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do enfermeiro, fortalece a cientificidade do cuidado, que ocorre de forma orga-
nizada, com condutas assertivas e resolutivas em todos os niveis de assisténcia a
saude.! Com o PE, é possivel estruturar e garantir o seguimento das informagdes
entre a equipe de enfermagem, viabilizando avaliacdes para constatar a eficacia
e a efetividade da assisténcia. Para a operacionalizagdo do PE, emergem os Siste-
mas de Linguagem Padronizadas (SLP), contribuindo com as praticas baseadas
em evidéncias, através da padroniza¢ao das nomenclaturas em enfermagem. O
PE e os SLP tém o objetivo de aprimorar a documentag¢ao do cuidado, visto que
esses referenciais definem os diagndsticos, os resultados e as interveng¢des de en-
fermagem, padronizando e conferindo cientificidade aos registros.?

COMECO DE UMA TRAJETORIA DESAFIADORA E A
SOLIDIFICACAO DE PARCERIAS INSTITUCIONAIS

Em meados de 2014, por uma necessidade de ampliagido de conhecimentos
e organizagao dos processos de trabalho da enfermagem, buscou-se um instru-
mento metodoldgico que ordenasse o cuidado, de modo a organizar as condigoes
necessarias a realizacao da assisténcia e documentag¢ao da pratica profissional.
Um modelo metodoldgico que possibilitasse identificar, compreender, descre-
ver, explicar e ou antever as necessidades humanas de individuos, familias e
coletividades, em face de eventos do ciclo vital ou de problemas de saude, reais
ou potenciais, determinando os aspectos dessas necessidades que exigem uma
intervengao profissional.

As frequentes solicitagdes de Trabalhos de Conclusdo de Curso (TCC), de-
mandas de Atividades Tedricas Praticas (ATP) e estagios por Instituicdes de En-
sino Superior (IES), como a Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC),
a Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) e a Universidade Comunitaria
da Regido de Chapeco (UNOCHAPECO), relacionadas ao PE, confirmaram a
necessidade da uniformizagdo da assisténcia para aplicabilidade do PE no am-
biente hospitalar. As IES apresentaram a gestdo do Hospital Regional do Oeste
(HRO), pertencente a Associagao Hospitalar Lenoir Vargas Ferreira (ALVF), um
projeto para implantacdo e implementagio do PE, seguindo a experiéncia exitosa
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desenvolvida no Ambulatério de Radioterapia, em forma de TCC. O projeto foi
aprovado de forma uninime pela Comissdo de Educacio Permanente e, poste-
riormente, encaminhado a apreciagdo e aprovagdo da Diretoria Administrativa
da referida instituicdo. A proposta demandaria liberagao de horas dos colabo-
radores de suas atividades assistenciais para encontros de estudo acerca do PE.
Nesse momento, também se iniciaram as tratativas para oficializar a parceria
institucional entre as IES em formato de convénio.

Para a operacionalizacao da implantagdo do PE, emerge a necessidade
de definir a sustentag¢ao tedrica, na qual se optou pela Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas (NHB) de Wanda de Aguiar Horta. Esse modelo sustenta-se
em trés principios gerais: a lei do equilibrio (homeostase) — todo o universo se
mantém por processos de equilibrio dindmico entre os individuos; a lei da adap-
tagdo — os individuos procuram se manter em equilibrio a partir da interagdo
com o seu meio externo; e a lei do holismo - o todo nédo é simplesmente a soma
das partes, mas o conjunto delas. Focalizada em niveis de necessidades afetadas,
denomina-se o contexto das necessidades de nivel psicobioldgico, psicossocial
e psicoespiritual.’

Foi acordado o uso das cinco etapas do PE, de acordo com a Resolucio n.
358/2009, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Definiram-se, ainda,
os sistemas de linguagem padronizada (SLP) a serem adotados pela instituicao,
optando-se por NANDA-International, que aborda os Diagndsticos de Enfer-
magem (DE), Nursing Outcome Classification (NOC), que propoe resultados, e
Nursing Intervention Classification (NIC), intervengdes de enfermagem. O uso
de um SLP fornece estrutura para organizar o conhecimento, utilizando-se um
raciocinio clinico indispensavel para estabelecer hipéteses e interpretar diag-
nosticos. Para além das interpretacdes e decisdes acuradas, é necessario avaliar
as alteragoes do paciente de forma rapida e oportunizar uma proposta de inter-
vengao nesta reavaliacdo. A avaliagdo de enfermagem ¢ a pedra fundamental do
raciocinio clinico e da assisténcia ofertada.

Para a operacionalizacdo da implantacio e implementacéio do PE, optou-se
por encontros quinzenais, com a presenca de enfermeiros assistenciais, técnicos
de enfermagem, gestores do HRO, docentes e discentes das IES. Com a evolugéo
dos encontros e a propor¢ao assumida pelas atividades dos grupos de trabalho,
surgiu a necessidade da criagdo de uma comissdo, para centralizar as deman-
das administrativas referentes ao PE. No segundo semestre de 2015, em comum
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acordo entre a gestdo de Enfermagem do HRO e IES, optou-se pela criagao da
Comissao do Processo de Enfermagem (COMPEn{), composta inicialmente pe-
las trés IES e por enfermeiros representantes do HRO, com vistas a ampliar para
toda ALVE que é formada pela jungéo de trés instituigoes: HRO, Hospital Au-
gusta Muller Bhoner (Hospital da Crianca) e Hospital Nossa Senhora da Saude. A
dire¢ao de enfermagem do HRO indicou seus representantes, e as coordenagdes
de curso de graduagao em enfermagem das IES indicaram os representantes de
cada instituicdo de ensino.

Em 2016, ocorreu a pactuagdo entre a Diretoria Administrativa e a Direto-
ria de Enfermagem do hospital para liberagdo de horas para os profissionais de
enfermagem envolvidos com os encontros, que sdo protagonistas em todas as
etapas do processo, ou seja, elaboragao, construgao, implantacao e implementa-
¢do do PE. Até entio, os profissionais do HRO realizavam as atividades de forma
voluntaria. Neste mesmo ano, foi homologado o convénio de parceria, através
da portaria n° 010/2016, entre ALVF e as IES, em que foram firmadas as ativi-
dades da COMPEnf.

A finalidade da COMPEN( é reciclar saberes e praticas desenvolvidas no
cotidiano pelos profissionais de enfermagem, estudar e propor metas, agregar
conhecimentos teoricos, para subsidiar a pratica dos profissionais, instrumenta-
liza-los para uma pratica qualitativa. Tais finalidades, bem como objetivos, estru-
tura, organizagdo e funcionamento foram estabelecidos por meio da elaboragao
de um regimento interno da comissao.’

Atualmente, a comissdo atua com encontros mensais, que ocorrem nas de-
pendéncias do HRO, com o intuito de organizar as demandas para aplicabilida-
de e operacionaliza¢do do PE nas unidades, bem como avaliagio e feedback dos
procedimentos adotados. Para além de tais atividades internas da COMPEnf, os
integrantes atuam, in loco, em visitas de suporte e treinamentos as equipes, além
de auditar/avaliar prontudrios para identificar indicadores quantitativos e quali-
tativos implantagdo e implementac¢do do PE nas unidades hospitalares.

A COMPEnf elaborou um planejamento/cronograma de implantagao e im-
plementagao do PE para atender, gradativamente, todas as unidades de assisténcia
de enfermagem, tendo como meta, ao final do ano de 2022, obter a totalidade de
implantagao do PE nas unidades de abrangéncia do HRO e do Hospital da Crianga.
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O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

Como unidade de escolha para execugao do projeto-piloto, definiu-se pela
Unidade de Terapia Intensiva Geral (UTI). A escolha undnime deu-se pelas expe-
riéncias preexistentes na unidade onde os enfermeiros realizavam, como rotina,
os registros de cuidados aos pacientes em forma de prescricdo de enfermagem,
ainda que nao de forma sistematizada e sustentada por um SLP. Por ser um se-
tor complexo, no qual os técnicos de enfermagem e enfermeiros se mostraram
engajados com a proposta e relataram ser constantemente desafiados a situagoes
dificeis, que necessitam de respostas rapidas e exigem, portanto, maior atengdo
e controle, tanto para a avaliagdo clinica quanto para o uso dos recursos tecno-
légicos, os profissionais de enfermagem da UTI aceitaram o desafio.

O primeiro encontro possibilitou a reflexdo das a¢des entre os diferentes
atores (enfermeiros assistenciais, técnicos de enfermagem, gestores do HRO,
docentes e discentes das IES), com vistas a compreender significados e permitir
aos atores serem os protagonistas da implantagdo e implementagao do PE. As
reflexdes foram embasadas no conceito primitivo de cada participante sobre os
seguintes termos: paciente, enfermagem e cuidado. As concepgdes dos atores
foram afixadas em um painel para discussao a partir destes conceitos, da teoria
de enfermagem selecionada e sua importancia para os profissionais, tendo em
vista que a teoria fundamenta as ideias e as concepgdes no contexto proposto
mediante os significados atribuidos.

Em outros termos, a teoria suscita o signiﬁcado do conceito, em que uma
palavra pode adquirir diferente significado dependendo do contexto atribuido.
Pode-se dizer que se alterarmos o sentido de uma palavra, altera-se o sentido da
teoria. Assim, a melhor forma de esclarecer um conceito é explanar a teoria no
qual ele esta inserido. Dai a importancia da escolha de uma teoria para sustentar
o PE, visando assegurar a pratica assistencial.®

Refletir sobre o objeto do cuidado reflete na valorizagdo da vida; logo, ao
refletir sobre o cuidado, é possivel compreender que as atitudes dos profissionais
de enfermagem necessitam ser constantemente reavaliadas. Com o advento das
teorias de enfermagem, a pratica adquire um novo olhar, um novo enfoque e
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uma nova conduta. O PE desenha-se como a solugdo para que a pratica de enfer-
magem consiga o desejado reconhecimento agregador ao cuidado do paciente.’

No encontro subsequente, a reflexdo acerca da teoria definida, realizou-se
uma apresentacio das etapas do PE relacionando-as aos SLP. Também foi apre-
sentado ao grupo como utilizar os livros para defini¢do dos diagnésticos, resul-
tados e intervengdes de enfermagem. Num processo de organizagao das fases
de implantagao do PE na UTI, o grupo optou por construir um instrumento de
registro do Histdrico de Enfermagem (HE) a partir dos dominios de NANDA-I,
taxonomia que define os Diagnosticos de Enfermagem (DE). Nesse sentido, an-
tes de construir o instrumento de registro do HE, foi necessario definir os DE
a serem utilizados na UTI.

Para a etapa de defini¢do dos DE a serem utilizados, criou-se quatro sub-
grupos, compostos, minimamente, por um enfermeiro assistencial e um técnico
de enfermagem da UTI, um docente e um discente. Os DE foram elencados le-
vando-se em consideragao o perfil clinico dos pacientes atendidos na UTI. Cada
subgrupo ficou responsavel por analisar, em média, 55 diagndsticos de NANDA-I,
de acordo com os respectivos dominios. Exemplo: subgrupo 1 (Dominios 1, 2,
3 e 4), subgrupo 2 (dominios 5, 6, 7, 8 € 9), subgrupo 3 (dominios 9, 10, 11,12 e
13), sendo responsabilidade de cada subgrupo estudar e definir os diagnésticos
existentes nos seus respectivos dominios e elencar quais deles possuem o perfil
clinico adequado para o setor de UTI.

Ap0s oito encontros para estudo e defini¢ao dos DE, os subgrupos reuniram-

-se no grande grupo para apresentar e definir os diagnosticos a serem utilizados
na UTI. No total, foram selecionados 43 DE prioritdrios com suas respectivas
caracteristicas definidoras, fatores relacionados e fatores de risco.

Esse DE pode ser real, com foco no problema; DE de risco refere-se ao po-
tencial do individuo, familia ou comunidade em desenvolver uma resposta huma-
na indesejada; e DE de promocéo da satude relaciona-se a motivagao e ao desejo
de aumentar o bem-estar.® Os DE consistem no julgamento clinico a partir dos
dados coletados do individuo. Realiza-se com base nas respostas humanas e con-
di¢des de saude/processos de vida. Ou, ainda, na suscetibilidade que o individuo,
familia ou comunidade tem de desenvolver essa resposta. Ele apresentara um ti-
tulo, uma definigdo clara e indicadores diagndsticos. Esses indicadores incluem:
caracteristicas definidoras (CD), associadas aos sinais ou sintomas; fatores rela-
cionados, utilizados em diagndsticos reais, que incluem etiologias, circunstancias,
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fatos ou influéncias; fatores de risco, utilizados em diagnosticos de risco, que se
referem a influéncias responsaveis por aumentar a vulnerabilidade a eventos
nao saudaveis. A versio NANDA-I 2018-2020 apresenta duas novas categorias:
“populagdo de risco” e “condi¢des associadas”. A primeira refere-se a grupos de
individuos que se tornam suscetiveis a respostas humanas em consequéncia de
determinadas caracteristicas compartilhadas, e as condi¢des associadas estdo
relacionadas a diagnosticos médicos, procedimentos, lesdes e demais contextos
que ndo sdo independentes modificaveis pela enfermagem. O DE serve como
base para a definigdo dos cuidados de enfermagem que serdo prestados em bus-
-ca de resultados positivos.?

Com a defini¢do dos DE, passa-se a construir um instrumento de coleta de
dados do paciente. No caso, para este hospital, optou-se por definir como HE.
Este instrumento apresenta-se voltado aos dominios de NANDA-I, em que os
primeiros questionamentos focam em promog¢ao da saude, seguranca e prote-
¢ao, por exemplo. Desse modo, o enfermeiro consegue ter um norte sobre em
qual dominio procurar por diagnésticos que possam solucionar os potenciais
problemas evidenciados ainda na coleta de dados, trazendo maior praticidade
na implementagao do PE.

Essa etapa inicial do PE consiste na investigagao, momento no qual o pro-
fissional busca conhecer o paciente e identificar seus problemas, reais ou poten-
ciais, através da anamnese e exame fisico, representando, assim, uma ferramenta
fundamental para a coleta de dados necessarios, cuja finalidade ¢ dar subsidio
as etapas do cuidado.’ Cabe salientar que o HE construido considera os sinais e
sintomas, identifica fendmenos de satide e reflete as respostas aos acontecimen-
tos a partir dos diagndsticos. Durante sua estruturagdo, estabeleceram-se deba-
tes entre os atores, abordando os desafios da relagdo interpessoal no ambito da
UTI e suas particularidades, reconhecendo a sua exequibilidade e considerando
a familia/cuidador como elemento fundamental no processo de registro da si-
tuacdo de saude/doenca.

O instrumento de registro do HE aborda a anamnese e o exame fisico, con-
siderando as condigdes globais do usuario e utilizando os métodos propedéuticos
que exigem conhecimentos do profissional quanto aos limites de normalidades
e anormalidades do que se esta avaliando. Os elementos essenciais apresenta-
dos pelos individuos e ou familia/cuidador sdo registrados no prontuario, con-
siderando os dominios da NANDA-I e os pressupostos da teoria de Horta, que
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abrangem os aspectos bioldgicos, social, espiritual, emocional e ambiental. A
utilizagdo do SLP de forma sistematizada é possivel somente com uma anamne-
se e exame fisico acurado.

O registro do HE foi realizado em formulario préprio, preenchido manu-
almente e anexado ao prontudrio, com coleta de assinatura do paciente ou do
responsavel pelas informagdes apresentadas como uma forma de garantia juri-
dica pelas informagdes nele contido. Frisa-se que, apds alguns dias de uso da
primeira versdo do HE, foi necessaria uma revisdo da estrutura do mesmo para
atender as demandas da unidade.
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Figura 1: Modelo de Histérico de Enfermagem implantado na Unidade de Terapia Intensiva
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Imediatamente apds essa etapa, os enfermeiros da UTI passaram a utilizar
a planilha com os DE e o instrumento de HE, com o intuito de valida-los na
pratica clinica. Concomitantemente, seguia-se com os encontros dos subgrupos
para elencar as ligagoes dos DE da NANDA-I com os resultados esperados de
NOC em relagio a cada DE, e da ligagdo destes resultados com as intervengoes
de enfermagem de NIC - ligacdo NNN. Essas liga¢oes foram organizadas em
uma tabela denominada Tecnologia Assistencial do Tipo Matriz (TeAM).

CONSTRUCAO DA TECNOLOGIA ASSISTENCIAL
DO TIPO MATRIZ

A TeAM caracteriza-se como um documento norteador, contemplando a
interligacdo NNN, através de planilhas no sistema Office Calc. Além da TeAM, foi
construido um formulario de PE no sistema Office Writer, possibilitando estabe-
lecer o planejamento da assisténcia de enfermagem a partir da interligagdo do SLP.

A constru¢ao da TeAM para a implementa¢ao do PE caracterizou-se como
uma ferramenta utilizada para coletar e dispor dados, uma vez que auxilia na
tomada de decisoes. Foi necessario organiza-la de modo que a leitura e a inter-
pretagao facilitassem a compreensao e o manuseio pelos profissionais que a uti-
lizariam. Sua construgdo se deu a partir de encontros divididos por execugdo de

etapas de produgdo apresentados na Figura 2.
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Figura 2: Construgdo da matriz para a implantagdo e implementagéo
do Processo de Enfermagem
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Fonte: Vicari; Adamy; Argenta (2017)"°

A organizagao da TeAM ¢ feita por dominios de NANDA-I; cada tabela da
planilha corresponde a um dominio, no qual havera a ligagaio NANDA-I, NIC e
NOC para cada DE inicialmente selecionado pelos subgrupos, articulada em trés
colunas, sendo uma coluna para o DE, outra para o Resultado de Enfermagem
(RE) e uma para a Intervengao de Enfermagem (IE). Na coluna do DE, abaixo
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do titulo do DE, estardo apresentados sua defini¢ao, caracteristicas definidoras,
fatores relacionados ou fator de risco, condicoes associadas e populagdo de ris-
co. Na segunda coluna, RE, serd apresentada a defini¢do de NOG, titulo do RE e
indicadores avaliados através de um espaco destinado a escala likert. Na terceira
coluna, de IE, apresenta-se o titulo da intervengao, sua definicdo e em seguida
as atividades a serem prescritas.

Figura 3: Tecnologia Assistencial do tipo Matriz

afisisiu: htegpidade rierural 2 i So Srilagicn mermal de gele © Cubdndan com besds - 3500
frmscosa:

R e ) o510 0 £omgcaoHes o premosss de caTcagto de esden
I g

Delinighn; Gravidade & dor shaervads ourebeus

el e Dor

Tndicad

mnrml:ﬁm] nn;u:; M OBTIDO

Dar rebiads

Fonte: elaborada pelos autores (2017).

Como se trata de uma matriz, na qual os dados podem ser dispostos e co-
letados, o enfermeiro podera avaliar quais caracteristicas definidoras, fatores
relacionados ou de risco, quais resultados e indicadores e quais intervencdes e
prescrigoes sdo adequadas ao paciente em atendimento. Ou seja, a matriz serve
como um auxilio, com sugestdes a serem selecionadas, ndo sendo obrigatdrio o
uso de tudo que esta disposto nela, garantindo a autonomia da pratica profissional.
Ao final, o enfermeiro concretiza a agdo relacionando estas etapas do PE através
do raciocinio clinico e da pratica baseada em evidéncias, de forma padronizada
e com a garantia de maior cientificidade em suas agoes.

Com o PE implantado na UTI em todas as suas etapas, os encontros passa-
ram a ser mensais para revisdo e estudos de caso clinico com o intuito de provo-
car discussoes e fortalecimentos na tomada de decisdo dos enfermeiros. Autores
apresentam estudos de caso como estratégia de investigacao, definindo que eles
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podem ser sobre algo definido num plano mais abstrato, como o processo de im-
plantagdo e mudangas organizacionais. No caso do hospital e da metodologia em

questdo, os encontros para a apresenta¢do dos estudos de caso tém grande valia,
pois permitem observar, de forma ampla e realistica, como os instrumentos de-
senvolvidos estao sendo aplicados na pratica e, a partir das discussoes, sdo iden-
tificadas e realizadas as adaptagdes cabiveis, quando e conforme necessario.' '

Com intuito de agilizar o registro do PE, apés dois anos do inicio do uso

da TeAM, iniciou-se a organizagdo do PE no sistema informatizado. O software

GEHOSP, utilizado pelo HRO, nao continha espago para o registro do PE. Diante

disso, a instituicdo solicitou auxilio a IES para alimentar o sistema informatiza-
do de acordo com as TeAM elaboradas. Os estudantes bolsistas e voluntérios do

programa de extensao responsabilizaram-se por alimentar o software, que contou

com o registro de 39 DE, 41 RE e 74 IE para a UTI, baseados no perfil clinico dos

pacientes internados nessa unidade, além de auxiliar nas orientacdes acerca do

uso do sistema informatizado aos profissionais enfermeiros. A utilizagdo do sis-
tema informatizado tornou o processo de registro do PE mais simples e pratica,
uma vez que os enfermeiros detinham a compreensio de como foi elaborada a
TeAM. A informatizagao teve como principio agilizar e facilitar os registros do

PE, reduzindo o tempo designado pelos enfermeiros para a operacionalizagdo

do PE e garantindo maior tempo para a assisténcia direta ao paciente. Além dis-
so, facilita o raciocinio clinico, uma vez que, dispde de ligagoes NANDA-I, NIC
e NOC pré-elaboradas, sistematizando o registro das praticas de enfermagem.

CONSIDERACOES FINAIS

Compreende-se que a articulagiao ensino-servigo foi impulsivo no forta-
lecimento da implantacdo e implementacdo do PE na institui¢do. Considera-se
a metodologia adotada pela COMPEnf durante as rodas de conversa e a cons-
trucio das TeAM como fortalecedora da percepcio dos enfermeiros, docentes e
discentes no que tange a aplicabilidade pratica do PE, operacionalizando-o para
além de conceitos tedricos com vistas a resolutividade dos problemas de saude
dos pacientes com base em evidéncias cientificas com o uso dos SLP.
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Mesmo com os avangos, ainda ha muito a ser feito, tanto no cumprimen-

to das metas de cobertura de todos os setores e as unidades da ALVFE, como na

capacita¢do dos profissionais e produ¢ao de conhecimento na drea. Entretanto,

até o momento, o grupo de trabalho superou dificuldades logisticas, da falta de

envolvimento dos profissionais e de tecnologia apropriada, demonstrando que

o objetivo maior, ao ser liderado por esfor¢os mutuos, sobrepde os obstaculos.
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CAPITULO 4

TECNOLOGIA ASSISTENCIAL DO TIPO
MATRIZ CONTENDO DIAGNOSTICOS,
INTERVENCOES E RESULTADOS DE
ENFERMAGEM PARA PACIENTES EM
TRATAMENTO INTENSIVO

Carla Argenta

Edlamar Kdtia Adamy

Julia Valeria de Oliveira Vargas Bitencourt
Gabriela Vicari

Kauana Caregnatto

Patricia Poltronieri

INTRODUCAO

A implantagao/implementagdo do Processo de Enfermagem (PE) caracteriza-
-se em uma necessidade emergente em muitos cenarios de cuidado. Analisando

a pratica profissional dos enfermeiros, entende-se que o PE e suas etapas estdo
presentes na atua¢do do enfermeiro, entretanto, ha necessidade de padronizagdo
da linguagem e qualificagdo dos registros.

Em se tratando de padronizagao da linguagem, ha algumas possibilidades
de classificagdes disponiveis, dentre elas, a Nanda Internacional (NANDA-I)1,a
Classifica¢ao das intervenc¢oes de enfermagem (NIC)2 e a Classificagao dos re-
sultados de enfermagem (NOC)3 - NNN. Enfermeiros, docentes e estudantes
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de enfermagem relatam, todavia, dificuldades com o manuseio das classificagdes
na aplicabilidade do PE. Sendo assim, por meio de um programa de extensao
universitaria, docentes e estudantes de trés universidades do municipio de Cha-
pecd, Santa Catarina, em parceria com enfermeiros e técnicos de enfermagem
do Hospital Regional do Oeste, se propuseram a desenvolver, por meio da inte-
gragao ensino-servigo, uma tecnologia assistencial do tipo matriz.

Essa tecnologia se originou de inimeros encontros tedricos e praticos para
definicdo dos diagndsticos de enfermagem que compunham o perfil clinico dos
pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, suas inter-
vengoes e resultados de enfermagem.4,5 A tecnologia assistencial do tipo matriz,
apresentada a seguir, pode ser utilizada por enfermeiros, docentes e estudantes
de enfermagem na pratica clinica de cuidado ao adulto em tratamento intensivo
e pode ser adaptada para cada realidade, com a retirada ou inser¢ao de diagnds-
tico de enfermagem e suas ligagdes. Além disso, esta tecnologia pode subsidiar
a informatiza¢do do PE.

TECNOLOGIA ASSISTENCIAL DO TIPO MATRIZ

A apresentagdo da tecnologia assistencial do tipo matriz se dara a partir dos
diagndsticos de enfermagem com base nos dominios da NANDA-I'. As liga¢oes
foram organizadas em quadros e cores: azul - diagndsticos de enfermagem; verde

- resultados e indicadores de enfermagem; e amarelo - intervengoes e atividades
de enfermagem (Quadros 1,2, 3,4, 5,6,7 e 8).
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Quadro 1: Ligagdo entre diagnosticos de enfermagem vinculados ao dominio 2 da NANDA-I,
suas intervengdes e resultados de enfermagem

Fatores Caracteristicas . .

Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Ingestdo ali- Ingestao/
mentar Diarreia Absor¢dode | 12345 12345 12345
insuficiente Nutrientes
Dificuldade
de absorver Dor abdominal
alimentos

Incapacidade de
digerir e ingerir
alimentos

Fraqueza dos
musculos res-
ponsaveis pela
degluti¢ao

Informagoes
erradas e/ ou
insuficientes

Interesse insu-
ficiente pelos
alimentos

Perda de peso
com ingestdo
adequada de
alimentos

Fraqueza mus-
cular (Tonus)
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INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de Disturbios Alimentares

Defini¢do: Prevengdo de tratamento de restricdo
alimentar grave e excesso de exercicios ou perio-
do de excesso alimentar e provocagao de vomito
de alimentos e liquidos.

Monitorar o peso do paciente
rotineiramente.

Monitorar ingestao e eliminagéo e liqui-
dos, conforme o apropriado.

Reunir-se com o nutricionista para de-
terminar a ingestdo calérica didria ne-
cessdria para atingir e/ou manter o peso
alvo.

Tomar providéncias corretivas em res-
posta a perda de peso ou falta de ganho
de peso.

Monitorar a ingestdo didria de alimentos
caléricos.

Aceitagdo da dieta enteral.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
.« Aceita-
Condicao Tosse antesde | 7 7. 12345 12345 12345
respiratoria deglutir .
alimentos
Hipotonia la-
ringeaedos | Alimento caida | p.\c o 12345 | 12345 | 12345
musculos da boca
mastigacio
Anormalida-
de relaciona- Engasgo antes Descon-
. forto ao 12345 12345 12345
daa problemas | de deglutir q .
L eglutir

neurolégicos
Desnutri-
¢do proteico e Babar
caldrica
Obstrugdo me-
canica relacio- | Mastigagdo
nada ao tubo ineficiente

orotraqueal
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Problemas de
alimentacao re-
lacionados ao

Fechamento in-
completo dos
labios

mento no ner-
VO craniano, es-
pecificar, por

comportamento

Prejuizo Actmulo de ali-
neuromuscular | mento na boca
Comprometi-

Alimento é em-
purrado para
fora da boca

tumor, AVC,

trauma

Defeitos anatd- | Demora na

micos adquiri- | deglutigdo

dos: laringe, ca-

vidade nasofa- . )

ringea, nasal e | Odinofagia

traqueal
Recusa do
alimento
Percepg¢ao da
presencga de
secregao
Dificuldade

ara deglutir

Paralisia P &

cerebral Dor epigastrica
Deglutigdo
repetida
Hematémese

Limitagdo de
volume

Vémito
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Terapia de Degluti¢do

Definigao: Facilitagdo da deglutigdo e prevengio
de complicagdes de uma degluticdo prejudicada.

Colaborar com outros membros da equi-
pe de cuidado (i.e., terapeuta ocupacio-
nal, fonoaudiélogo e nutricionista) para
dar continuidade ao plano de reabilita-
¢do do paciente.

Orientar o paciente/cuidador sobre
necessidades nutricionais e modifica-
¢des na dieta, em colabora¢iao com um
nutricionista.

Auxiliar a manter a ingesta adequada de
liquidos e calorias.

Monitorar o peso corporal.

Auxiliar paciente a se sentar em posi¢do
ereta para se alimentar e se manter sen-
tado por 30 minutos apds concluir as
refei¢des.

Monitorar sinais e sintomas de aspiragao.

Monitorar sinais de fadiga durante a ali-
mentagao, bebida e degluticdo.

Providenciar cuidados bucais, conforme
necessidade.

Fatores de Risco Indicadores Basal Esperado Obtido
Alteracio do estado mental Halito 12345 | 12345 | 12345
cetonico
Glicose
Estresse excessivo sanguinea 12345 12345 12345
elevada

Ingestdo alimentar insuficiente

Perda de peso excessiva

Niveis de

glicose
sanguinea
diminuidos

12345 12345 12345




72

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Hiperglicemia

glicose sanguinea acima do normal.

Definicdo: Prevencio e tratamento de niveis de

Monitorar os niveis de glicose sanguinea
conforme o indicado.

Monitorar sinais e sintomas de hipergli-

cemia: poliuria, polidipsia, polifagia, fra-
queza, letargia, mal-estar, visdo borrada,
ou dores de cabegas.

Administrar insulina, conforme prescrito.

Administrar potdssio, conforme prescrito.

Fornecer higiene oral, se necessario.

Controle da Hipoglicemia

xos de glicose sanguinea.

Definicdo: Prevencio e tratamento de niveis bai-

Identificar paciente de risco.

Determinar reconhecimento de sinais e
sintomas de hipoglicemia.

Monitorar sinais e sintomas de hipogli-
cemia (tremores, tremor, sudorese, ner-
vosismo, ansiedade, irritabilidade, im-
paciéncia, taquicardia, palpitagdes, ca-
lafrios, tonturas, palidez, fome, nduseas,
dor de cabega, choro durante o sono, pa-
restesia, mudangas de comportamento,
confusdo, coma, convulsdes).

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de desequilibrio eletrolitico
Defini¢ao: Vulnerabilidade 3 mu-
danca nos niveis de eletrolitos séri-
cos capaz de comprometer a satude.

Equilibrio Eletrolitico

Defini¢do: Concentragio de fons séricos necessarios
para manter o equilibrio entre os eletrélitos.

Fatores de Risco Indicadores | Basal Esperado Obtido
Diarreia Hiper/Hi- 115345 12345 12345
pocalemia
Yolumc? de liquido excessivo e\ou H1per/H1—. 12345 12345 12345
insuficiente. ponatremia
Hiper/Hi-
Voémito pomagnese- (12345 12345 12345
mia

Disfungdo renal

Mecanismo regulador
comprometido

Regime de tratamento
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INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de Eletrdlitos

Defini¢do: Promogao do equilibrio e prevengio
de complicagdes resultantes de niveis de eletrdli-
tos séricos anormais ou indesejados.

Monitorar niveis de eletroliticos séricos
anormais, conforme disponibilidade.

Monitorar manifestagoes de desequili-
brio de eletroliticos.

Manter acesso IV pérvio.

Manter solucio intravenosa com eletro-
litos em constante em constante goteja-
mento, conforme apropriado.

Administrar liquidos conforme prescrito.

Tratar arritmias cardiacas, conforme
protocolo.

Realizar monitorac¢io cardiaca, conforme
apropriado e comunicar alteragdes.

Monitorar perda de liquidos ricos em
eletroliticos (aspiragdo, nasogastrica, dre-
nagem de ileostomia, diarreia, drenagem
de feridas e diaforese).

Fatores de Risco Indicadores Basal Esperado Obtido

Aférese Pressdoar- 1)) 5 5 12345 12345
terial média
Sons ad-

Obstrugao intestinal venticiosda | 12345 12345 12345
respiracao

Pancreatite Pressaove- 1, 5,5 12345 12345
nosa central
Membranas

Queimadura mucosas 12345 12345 12345
umidas
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Equilibrio
de ingestdo
€ excrecao
em 24h

Regime de tratamento Ascite

12345 12345 12345

Edema

Sepse periférico

12345 12345 12345

Turgor

Trauma h
cutaneo

12345 12345 12345

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Hipovolemia

Defini¢ao: Expansio do volume de fluido in-
travascular em um paciente cujo volume estd
diminuido.

Pesar diariamente em periodos consis-
tentes (p.ex., apds micgdo, antes do café
da manhi) e monitorar tendéncias.

Monitorar o estado hemodinimico, in-
cluindo FC, PA, PAM, PVC, PAP, POAP,
DC e IC, se disponiveis.

Monitorar ingestdo e eliminagao.

Monitorar o local de inser¢do do dispo-
sitivo de acesso vascular para infiltracio,
flebite e infec¢do, conforme apropriado.

Monitorar evidéncias laboratoriais para
perda sanguinea (p.ex., hemoglobina, he-
matocrito, exame de sangue oculto nas
fezes), se disponiveis.

Manter o acesso IV livre.

Administrar solugdes isotonicas IV pres-
critas (p.ex., salina normal ou solugao de
Ringer lactato) para reidratagdo extra-
celular em uma taxa de fluxo adequada,
conforme apropriado.

Monitorar a integridade da pele em pa-
cientes imdveis com pele seca.

Monitorar cavidade oral para membra-
nas de mucosas secas e/ou rachadas.
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Controle da Hipervolemia
Defini¢do: Redugio no volume extra e/ou intrace-
lular e prevengado de complicacdes em um pacien-
te que esta com excesso de volume.

Monitorar o estado hemodinamico, in-
cluindo FC, PA, Pressdo arterial média,
pressdo venosa central, pressdo artéria
pulmonar, pressao de oclusio da artéria
pulmonar, débito cardiaco e indice car-
diaco, se disponiveis.

Monitorar o padréo respiratério para
sintomas de edema pulmonar (p.ex., an-
siedade, falta de ar, ortopneia, dispneia,
taquipneia, tosse, producdo de expecto-
racdo espumosa e respiragdo curta).

Monitorar para possiveis ruidos
pulmonares.

Monitorar para possiveis ruidos
cardiacos.

Monitorar distensdo da veia jugular.

Monitorar edema periférico.

Monitorar eliminagéo e ingestao.

Elevar a cabeceira da cama para melho-
rar a ventilagdo, conforme apropriado.

Manter a prescrigao de dispositivos de
ventila¢do mecanica (p.ex., FiO2, modo,
dispositivos de volume ou pressao,
PEEP), conforme apropriado.

Monitorar a resposta hemodinidmica do
paciente durante e ap6s cada sessdo de
dialise.

Monitorar a integridade da pele em pa-
cientes imdveis com edema dependente.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Mecanis- «
mo regulador Alteragdo de Sede 12345 12345 12345
. turgor
comprometido
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Perda ativa
de volume de
liquido

Alteraiao fie Pre.ssao a- | o3ys 12345 12345
consciéncia terial média
Aumento da Pressao ve-
temperatura 12345 12345 12345
corporal nosa central
Aumento na gglilrllhl;ggo
frequéncia 8 ~ 12345 123 45 12345
cardiaca € excrecao
em 24h
Diminuicio da | Edema 12345 12345 12345
pressdo de pulso | periférico
Diminuigdo Tureor
da pressio 8 12345 12345 [12345
, cutaneo
sanguinea
Diminuigdo Membranas
do enchimento | mucosas 12345 12345 12345
Venoso umidas
Turgor da
lingua
Fraqueza

Mucosas secas

Pele seca

Perda subita de
peso

Sede




77

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Hipovolemia
Definigdo: Expansdo do volume de fluido in-
travascular em um paciente cujo volume esta

diminuido.

Pesar diariamente em periodos consis-
tentes (p.ex., apds micgdo, antes do café
da manhi) e monitorar tendéncias.

Monitorar o estado hemodindmico, in-
cluindo FC, PA, PAM, PVC, PAP, POAP,
DC e IC, se disponiveis.

Monitorar ingestdo e eliminagao.

Monitorar evidéncias laboratoriais para
perda sanguinea (p.ex., hemoglobina, he-
matdcrito, exame de sangue oculto nas
fezes), se disponiveis.

Manter o acesso IV livre.

Administrar solugdes isotdnicas IV pres-
critas (p.ex., salina normal ou solugaod
e Ringer lactato) para reidratacdo extra-
celular em uma taxa de fluxo adequada,
conforme apropriado.

Monitorar a integridade da pele em pa-
cientes imdveis com pele seca.

Monitorar cavidade oral para membra-
nas de mucosas secas e/ou rachadas.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Volume de liquidos excessivo
Defini¢do: Reten¢ao aumentada de
liquidos isotdnicos.

Defini¢do: Passagem segura de liquidos e/ou sélidos da

Equilibrio Hidrico

boca até o estdomago.

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Mecanis- Alteragdo no pa- | Pressio ar-
mo regulador cragao nop 08l 112345 12345 12345
. drdo mental terial média
comprometido
Congestao Sons ad-
8 venticiosda | 12345 12345 12345
pulmonar .
respiragdo
Dispneia Pressaove- 1), 3,5 12345 12345
nosa central
Edema
Derrame pleural 12345 12345 12345
periférico
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Equilibrio

Anasarca deingestao |, 5,5 12345 12345
€ excre¢io
em 24h

Desequilibrio

eletrolitico

Azotemia

Dispneia notur-
na paroxistixa.

Edema

Ganho de
peso em curto
periodo

Hematdcrito
diminuido

Hemoglobina
diminuida

Hepatomegalia

Oliguria

Ruidos res-
piratérios
adventicios

Ingestao maior
que a elimina-
¢do, balango hi-
drico positivo

Ortopneia

Presenca da ter-
ceira bulha car-
diaca (treinar)

PVC aumentada

Reflexo hepato-
jugular positivo
(treinar)
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Hipovolemia

Defini¢ao: Redugédo no volume extra e/ou intrace-
lular e prevengdo de complica¢des em um pacien-
te que esta com excesso de volume.

Monitorar o estado hemodinamico, in-
cluindo FC, PA, Pressio arterial média,
pressdo venosa central, pressdo artéria
pulmonar, pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar, débito cardiaco e indice car-
diaco, se disponiveis.

Monitorar a integridade da pele em pa-
cientes imdveis com edema dependente.

Monitorar o padrao respiratério para
sintomas de edema pulmonar (p.ex., an-
siedade, falta de ar, ortopneia, dispneia,
taquipneia, tosse, produgio de expecto-
ragdo espumosa e respiragao curta).

Monitorar para possiveis ruidos
pulmonares.

Monitorar para possiveis ruidos
cardfacos.
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Monitorar o estado hemodinamico, in-
cluindo FC, PA, Pressdo arterial média,
pressdo venosa central, pressao artéria
pulmonar, pressao de oclusio da artéria
pulmonar, débito cardiaco e indice car-
diaco, se disponiveis.

Monitorar a integridade da pele em pa-
cientes imdveis com edema dependente.

Monitorar o padrio respiratorio para
sintomas de edema pulmonar (p.ex., an-
siedade, falta de ar, ortopneia, dispneia,
taquipneia, tosse, produgdo de expecto-
ra¢do espumosa e respiracio curta).

Monitorar para possiveis ruidos
pulmonares.

Monitorar para possiveis ruidos
cardfacos.

Monitorar distensdo da veia jugular.

Monitorar edema periférico.

Monitorar eliminagio e ingestao.

Elevar a cabeceira da cama para melho-
rar a ventila¢do, conforme apropriado.

Manter a prescrigdo de dispositivos de
ventilagdo mecénica (p.ex., FiO2, modo,
dispositivos de volume ou pressao,
PEEP), conforme apropriado.

Monitorar a resposta hemodinidmica do
paciente durante e ap6s cada sessao de
dialise.
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Quadro 2: Ligagio entre diagnosticos de enfermagem vinculados ao dominio 3 da NANDA-I,
suas intervengdes e resultados de enfermagem

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras
Dano senso-
rio motor se-
cunddriod | Odor da 12345 12345 12345
dano neuro- urina
légico central
ou periférico
Multiplas Irllcon.tm,ep— Quan.tldade 12345 12345 12345
causas cia urindria | de urina
Sedacio Retengao Cordaurina |12345 12345 12345
urinaria
Particulas
Dano renal Cor visiveis na 12345 12345 12345
urina
Pres?n(;a de Re.tenc;ao de 12345 12345 12345
particulas urina
Incontinén- 1, 5 4 5 12345 12345
cia urinaria
Sangue visi- |} ) 54 5 12345 12345
vel na urina
Dorao 12345 12345 12345
urinar
Incontinén- 1, 5 4 5 12345 12345
cia urinaria
Sangue visi- |, ) 54 5 12345 12345
vel na urina
Dorao 12345 12345 12345

urinar
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Eliminag¢ao Urinaria
Defini¢ao: Manuten¢io de um padrio exce-
lente de eliminagédo urinaria.

Monitorar a eliminagio urindria: odor, volu-
me e cor.

Monitorar sinais e sintomas de retencdo
urindria

Cuidados na Retengdo Urinaria
Defini¢io: Assisténcia no alivio da distensdo
vesical.

Observar presenca da incontinéncia.

Realizar sondagem vesical, conforme POP.

Monitorar a ingestdo e eliminagio de
liquidos.

Monitorar o grau de distensdo da bexiga uri-
néria por palpagio e percussao.

Fatores Caracte-
Relacionados risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Definidoras
Ingestdo in- Fezes pas-
suficiente de ﬁ?s(ti:ﬁf do tosas e 12345 12345 12345
fibras formadas
Ingestdo in- Sons
suficiente de | Borborigmo | : .. 12345 12345 12345
liquidos intestinais
Motilida-
de gastroin- | Dor ao Padrio de
testinal evacuar eliminagao 12345 12345 12345
diminuida
Quantida-
Agentes far- | Dor de de fezes
macoldgicos | abdominal com relagdo 12345 12345 12345
a dieta
Lesao neuro- Esforco 20
16gica (TCE, ¢
TRM) evacuar
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Fezes duras e
formadas

Fezes liqui-
das secun-
darias a pre-
senca de
obstrugdo.

Incapacidade
para defecar.

Macicez a
percussao
abdominal.

Massa ab-
dominal
palpavel.

Massa retal
palpavel.

Mudanga
no padrao
intestinal.

Presencga de
fezes ma-
cias e pas-
tosa no reto,
secunddrias
a motilida-
de intestinal
diminuida.

Redugdo na
frequéncia
e volume de
fezes.

Ruidos intes-
tinais — hipe-
rativoshipoa-
tivos.

Sensagdo de
preenchi-
mento retal
e\ou pressio
retal.
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de Constipagao/Impactagiao
Defini¢do: Prevengdo e alivio da constipagdo/
impactagao.

Monitorar sinais e sintomas de constipagao.

Pesar paciente regularmente.

Monitorar movimentos intestinais, frequén-
cia, consisténcia, forma, volume e cor.

Monitorar sons intestinais.

Registrar o volume do conteudo nutricional.

Identificar os fatores (Ex: medicamentos, re-
pouso em leito, e dieta) que possam causar ou
contribuir para a constipacéo.

Controle Intestinal
Definigdo: Estabelecimento e a manutengdo
de um padréo regular e eliminagéo intestinal.

Observar data da tltima evacuagéo.

Fatores de Risco Indicadores | Basal Esperado Obtido
Frequéncia
Habito 1fregular de de fe%es com |54, 12345 12345
evacuagio relagdo a
dieta
- . Fezes pas-
Obstrugao intestinal tosas e 12345 12345 12345
pos-operatoria formadas
- Sons
Agente farmacoldgico . o 12345 12345 12345
intestinais
e T . Padrio de
Hébito alimentar inadequado | .~ " 12345 12345 12345
elimina¢io
Quantida-
Ingest'ao insuficiente de fibras | de de fez~es 12345 12345 12345
e liquidos em relagdo a
dieta
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Motilidade gastrointestinal
diminuida

Mudanga nos habitos ali-
mentares (tipo e horario das
refeices)

Mudanga ambiental recente

Lesdo neuroldgica secunda-
ria a TCE, TRM

Hemorrdidas

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Nutri¢ao
Defini¢do: Fornecimento e promogiao de uma
ingestdo equilibrada de nutrientes.

Identificar alergias alimentares ou intoleran-
cias do paciente.

Certificar-se de que a dieta inclui alimen-
tos ricos em conteudo e fibras para prevenir
constipagao.

Controle de Constipagdo/Impactagao
Definigdo: Prevencdo e alivio da constipagdo/
impactagao.

Monitorar quanto a sinais e sintomas da
constipagao.

Monitorar movimentos intestinais, frequén-
cia, consisténcia, forma, volume e cor.

Monitorar sons intestinais.

Identificar os fatores que possam causar ou
contribuir para a constipacao.

Registrar o volume do consumo nutricional.

Pesar paciente regularmente.

Controle Hidrico

Defini¢do: Promogao do equilibrio hidrico e
prevengéo de complicagdes decorrentes de
niveis anormais ou indesejados de liquidos.

Pesar fraldas e registrar.

Manter um registro preciso de ingestdo e
eliminagdo.

Monitorar o estado de hidratacido (umidade
das mucosas, adequacéo de pulso e pressdo
arterial).

Observar o paciente em jejum prolongado.

Controle Intestinal
Defini¢do: Estabelecimento e manutengio de
um padrao regular de eliminagio intestinal.

Observar data da ultima evacuacio.

Investigar problemas intestinais preexistentes,
rotina intestinal e uso de laxante.
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tratamento

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras
Uso ex-
Infecgdo Colica cessivo de 12345 12345 12345
laxantes
Inflamagzo e Pele perianal | Uso excessi-
irritagdo gas- P 12345 12345 12345
. . avermelhada | vo de enemas
trointestinal
Suja as vesti-
Dor mentas com
M4 absorgéo . fezes duran- 12345 12345 12345
abdominal .
te o dia ou
noite
Alto nivel de | Incontinén-
estresse cia intestinal
. Urgéncia
Parasita intestinal
Ruidos in-
Ansiedade testinais
hiperativos
Mais que 3
. < evacuagoes
Alimentac¢io de fezes li-
enteral .
quidas em
24h
Ansiedade
Regime de
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INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Diarreia
Defini¢do: Controle e alivio da diarreia.

Identificar fatores capazes de causar e contri-
buir para a diarreia.

Monitorar e registrar a ocorréncia de sinais e
sintomas de diarreia.

Observar regularmente o turgor da pele.

Monitorar a pele na area perianal quanto a ir-
ritagdes e ulceragdes.

Pesar o paciente regularmente.

Controle de Medicamentos

Defini¢éo: Facilitagdo do uso seguro e eficaz
de fArmacos vendidos com prescrigédo e isen-
tos de prescrigao.

Monitorar efeitos terapéuticos e adversos dos
farmacos.

Controle da Nutri¢ao
Defini¢ao: Fornecimento e promog¢ao de uma
ingestdo equilibrada de nutrientes.

Identificar alergias alimentares ou intoleran-
cias do paciente.

Controle Hidrico

Defini¢do: Promogao do equilibrio hidrico e
prevencdo de complicagdes decorrentes de
niveis anormais ou indesejados de liquidos.

Manter um registro de ingestdo e eliminagao.

Pesar fraldas e registrar.

Monitorar o estado de hidratagdo (umidade
das mucosas, adequagdo de pulso e pressao
arterial).

Monitorar o estado hemodinamico.

Quadro 3: Liga¢do entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao dominio 4 da NANDA-I,
suas intervengoes e resultados de enfermagem

Fatores Caracte-
Relacionados risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Definidoras
, Alteragao no ~
Ruido padriodo | Ladrdode 1,555 12345 12345
ambiental ono sono
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Local nio Desper- Dificulda-

1 tar ndo des para 12345 12345 12345
familia . .

intencional adormecer
Imobilizagdo | Dificuldade s
Agente far- | para iniciar o iri‘;;’mmpi 4o | 12345 12345 12345
macoldgico | Sono
o Depen-
Privacidade dénciasde 12345 12345 12345
insuficiente ,
soniferos

Padrédo do
$ONO N30 res- | Ingatisfacio
taurador (de- | .o o sono
vido respon-
sabilidade Dor 12345 12345 12345
de cuidador,
paternidade,
maternidade)
Ansiedade
Exposicao
aluz
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Melhora do Sono
Defini¢éo: Facilitagdo de ciclos regulares de
sono/vigilia.

Observar e registrar o padriao de sono/ativi-
dade do paciente.

Ajustar o esquema de administragdo de medi-
camentos para sustentar o ciclo de sono/vigi-
lia do paciente.

Iniciar/implementar medidas de conforto:
posicionamento e toque afetivo.

Ajustar o ambiente (p. ex. luz, barulho, tem-
peratura, colchdo e leito) para promover o
sono.

Determinar os efeitos dos medicamentos do
paciente sobre o padrdo de sono.
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Fatores Caracte- ) .
Relacionados risticas Indicadores | Basal Esperado Obtido
Definidoras
Capacidade
prejudica-
da em posi-
¢do sentada,
rona, supi-
Agente Far- | PR repIZ)si— Forca 12345 12345 12345
macoldgico : muscular
cionar-se na
cama e de vi-
rar-se de um
lado para o
outro
Alteracio
na funcéo
cognitiva
Dor Indicadores | Basal Esperado Obtido
. Mau posicio-
f;g‘;‘szc‘;ﬁer“ namentodo [12345 12345 12345
corpo
Forga
muscular Dor 12345 12345 12345
insuficiente
Prejuizo Falta de ar 12345 12345 12345
musculoes-
quelético Inquietagdo |12345 12345 12345
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Posicionamento

Defini¢ao: Movimentagio deliberada de um
paciente ou parte corporal para promover
bem-estar fisioldgico e/ou psicoldgico.

Utilizar um colchao/leito apropriado.

Imobilizar, apoiar ou elevar a parte corporal
afetada.

Encorajar o paciente a se envolver nas mu-
dangas de posi¢do, quando apropriado.

Posicionar para aliviar a dispneia.

Fornecer apoio para as dreas edemaciadas.

Posicionar para promover a drenagem urina-
ria, de modo apropriado.

Elevar a cabeceira do leito.

Monitorar o estado de oxigenagdo antes e
ap6s mudangas de posi¢éo.

Pré medicar o paciente antes de vira-lo,
quando apropriado.

Colocar no leito uma tdbua para apoio dos
pés.

Girar utilizando a técnica da rolagem de
tronco.

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras
Frequén- Alteracoes Pressio
cia cardiaca | eletrocardio- ) 12345 12345 12345
i arterial
alterada. gréficas
Pés-carga | p - dicardia | Cordiaca/ 12345 12345 12345
alterada Arritmia
Yolume sisto- Palplrtaqoes Sons cardlaj 12345 12345 12345
lico alterado | cardiacas COs anormais
Pré-Carga | vicardia | PYESS30Ve 1535 12345 12345
alterado nosa central
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Ritmo
Cardiaco
alterado

Edema

Frequéncia

12345

12345

12345

Fadiga

Dispneia em
repouso

12345

12345

12345

Murmario
cardiaco

Edema
periférico

12345

12345

12345

Pressdo ve-
nosa central
aumentada

Equilibrio
entre inges-
tao e elimi-
nagao por 24
horas (BH)

12345

12345

12345

Pressdo ve-
nosa central
diminuida

Alteragao
da pressiao
sanguinea

Cor anor-
mal da pele
- palida, es-
curecida,
cianotica

Dispneia

Oliguria

Pele fria,
umida e
pegajosa

Inquietagdo

Ansiedade

Sons res-
piratérios
adventicios

Presenca
de 4° bulha
cardiaca

Ortopneia

Presenca
de 3° bulha
cardiaca
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Tempo de
preenchi-
mento capilar
prolongado

Contratilida-
de alterada

Pulsos pe-
riféricos
diminuidos

Indice car-
diaco diluido

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Cuidados Cardiacos

Defini¢ao: Limitacdo de complicagdes resul-
tantes de um desequilibrio entre a oferta e

a demanda de oxigénio ao miocérdio para
paciente com sintomas de fungio cardiaca
prejudicada.

Monitorar o paciente fisica e
psicologicamente

Orientar o paciente quanto a importancia de
relatar imediatamente qualquer desconforto
no peito.

Avaliar quaisquer episddios de dor no peito:
intensidade, localizagio, irradiacio, duragdo
e fatores precipitantes e de alivio.

Realizar uma avaliagdo abrangente da circu-
lagdo periférica: verificar pulsos periféricos,

edema, enchimento capilar, cor e temperatu-
ra da extremidade.

Monitorar sinais vitais com frequéncia.

Registrar arritmias cardiacas.

Monitorar e registrar balango hidrico.

Monitorar quanto a presenca de dispneia, fa-
diga, taquipneia e ortopneia.

Monitorar quanto a presenca de arritmias
cardfacas, incluindo disturbios de ritmo e
condugaio.

Monitorar o estado cardiovascular

Monitorar ECG quando a alteragoes de ST,
conforme apropriado.

Documentar arritmias cardiacas.

Observar sinais e sintomas de reducao de dé-
bito cardiaco.

Monitorar estado respiratério quanto a sinto-
mas de insuficiéncia cardiaca
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Cuidados Cardiacos
Defini¢ao: Limitacido de complicagoes resul-
tantes de um desequilibrio entre a oferta e
a demanda de oxigénio ao miocardio para
paciente com sintomas de fungao cardiaca

Monitorar quanto a presenca de dispneia, fa-
diga, taquipneia e ortopneia.

Defini¢do: Limitacdo de complicagdes resul-
tantes de um desequilibrio entre a oferta e

a demanda de oxigénio ao miocdrdio para
paciente com sintomas de fungio cardiaca
prejudicada.

Monitorar o funcionamento do marca-passo,

prejudicada. se apropriado.
Avaliar alteracoes da pressdo arterial.
Monitorar equilibrio hidrico.
DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM

Padrio respiratdrio ineficaz
Defini¢ao: Inspiragao e/ou
expira¢ao que nao proporcio-
na ventilagdo adequada.

Estado Respiratorio
Defini¢do: Movimento de entrada e saida de ar dos pulmées e
troca de didxido de carbono e oxigénio no nivel dos alveolos.

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras
Padrao res- Frequéncia
Ansiedade piratério quencta 12345 12345 12345
Respiratodria
anormal
Dano Auscul-
- Bradipneia ta dos Sons 12345 12345 12345
neurolégico o
Respiratorios
Actmulo
Dor Dispneia de secregao 12345 12345 12345
pulmonar
. . Saturagéo de
Fadiga Ortopneia C A 12345 12345 12345
Oxigénio
Hiperventi- Taquipneia | Cianose 12345 12345 12345
lagao
Prejuizo Fase de ex-
musculoes- piracdo Inquietagdo [12345 12345 12345
quelético prolongada
Prejuizo neu- Pressdo ex-
) piratoria Tosse 12345 12345 12345
romuscular L
diminuida




94

Sindrome da
hipoventila-
¢ao

Pressdo ins-
piratéria
diminuida

Retragdo
toracica

12345 12345 12345

Batimento da
asa do nariz

Dispneia em
repouso

12345 12345 12345

Fase de ex-
piragao
prolongada

Excursao
toracica
alterada

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Monitoragdo Respiratdria
Definigado: Coleta e analise de dados de pa-

cientes para assegurar adequada a perviedade
das vias aéreas e troca gasosa.

Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e
esforgo das respiragoes.

Monitorar padroes respiratorios (p. ex bra-
dipneia, taquipneia, hiperventila¢do, respi-
ragdes de Kussmaul, respiragdes de Cheyne-

-Stokes, apneia, respiragdes de Biot, padrdes
ataxicos).

Monitorar os niveis de saturagdo de oxigénio
continuamente em paciente sedados (p. ex
Sa02, Sv02, Sp02), de acordo com a politica
da institui¢do e conforme indicado.

Auscultar os sons respiratorios, presenga de
sons adventicios, a aspira¢do apds ausculta
de estertores ou roncos, monitorar valores de
testes de fungdo pulmonar (TFP), a capaci-
dade vital, for¢a inspiratéria maxima, volume
expiratdrio forcado em 1 segundo (FEV) e a
relagdo FEV/CVF .

Monitorar as leituras dos ventiladores meca-
nico, observando elevagdes nas pressoes ins-
piratdrias e diminui¢des no volume corrente.

Monitorar quanto a inquietagio, ansiedade,
sensacdo de *‘fome de ar".

Observar quanto a alteragdes na SaO2, SvO2
e CO2, corrente e alteragdes nos valores de
gasometria.

Monitorar a capacidade do paciente de tossir
efetivamente.

Monitorar as secregdes respiratorias do
paciente.
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Monitoragao Respiratdria

Definigao: Coleta e andlise de dados de pa-
cientes para assegurar adequada a perviedade
das vias aéreas e troca gasosa.

Providenciar o monitoramento frequente e
intermitente do estado respiratdrio de pa-
ciente em risco (p.ex terapia com opiaceos,
ventilagdo mecanica, queimaduras da face ou
térax, disturbios neuromusculares).

Monitorar quanto a dispneia e eventos que
melhorem ou piorem a falta de ar.

Monitorar os laudos de radiografia de térax.

Controle da Ventilagdao Mecénica: Invasiva
Defini¢do: Auxilio a0 paciente a receber su-
porte de respiragdo artificial através de um
dispositivo inserido na traqueia.

Monitorar para detecgio de insuficiéncia res-
piratdria iminente.

Monitorar para detec¢ao de condigdes
que indiquem a necessidade de suporte
ventilatdrio.

Orientar o paciente e a familia sobre a logica
e as sensagoes esperadas associadas ao uso de
ventiladores mecénicos.

Monitorar atividades que aumentam o con-
sumo de oxigénio (p. ex. febre, tremores, con-
vulsoes, dor ou atividades basicas de enfer-
magem) que possam substituir as configura-
¢des de suporte ventilatorio e causa dessatu-
ragdo de oxigénio.

Monitorar os fatores que aumentam o traba-
lho de respiragdo do paciente/ventilador (p.
ex. obesidade modrbida, gravidez, ascite ma-
cica, cabeceira da cama abaixada, mordedura
de tubo endotraqueal, condensagdo em tubos
de ventilagao, filtros entupidos, frequéncia
respiratdria, aumento da pressao arterial, su-
dorese, alteracio do estado mental).

Prestar cuidados para aliviar sofrimento do
paciente (p. ex. posicionamento, limpeza tra-
queobronquica, terapia broncodilatadora, se-
dagdo e/ou analgesia, verificagdo frequente
dos equipamentos).

Fornecer ao paciente meio de comunicagao
(p-ex. papel e lapis, tabela com alfabeto).

Realizar aspiragdo com leitura de pressao do
aspirador e silenciando os alarmes do aspi-
rador com base na presenca de sons respira-
torios adventicios e/ou aumento da pressao
inspiratoria.
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Controle da Ventilagdo Mecénica: Invasiva
Defini¢do: Auxilio ao paciente a receber su-
porte de respiragéo artificial através de um
dispositivo inserido na traqueia.

Monitorar as secre¢des pulmonares para
quantidade, cor e consisténcia e documentar
regularmente os achados usando técnica as-
séptica conforme POP.

Suspender a alimentagio por sonda durante
a aspira¢do e 30 a 60 minutos antes da fisiote-
rapia respiratdria.

Documentar as configuragdes do respira-
dor, com justificativa para mudanga, asse-
gurar que os alarmes e as conexdes estejam
adequados.

Monitorar efeitos adversos da ventilacdo
mecanica (p. ex. desvio da traqueia, infec-
¢40, barotrauma, volutrauma, redu¢io do dé-
bito cardiaco, distensdo gastrica, enfisema
subcutineo);

Monitorar para detecgdo da lesdo da mucosa
do tecido oral, nasal, traqueia ou laringeo de-
corrente da pressdo de vias aéreas artificiais,
altas pressoes do manguito ou extubagdo nao
planejada.

Promover avaliagdes de rotina para os crité-
rios de desmame.

Monitorar para detecgdo de complicagdes
pds-extubagio (p. ex. estridor, edema de glo-
te, laringospasmo, estenose traqueal).

Certificar-se de haver equipamento de emer-
géncia a beira do leito em todos os momentos.
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Controle da Ventilagao Mecanica: Nao
Invasiva

Defini¢do: Auxilio a um paciente que estd
recebendo apoio de respiragéo artificial e
ndo necessita de um dispositivo inserido na
traqueia.

Monitorar para detec¢ao de condigdes e con-
traindica¢des em relagdo ao suporte da venti-
lagao ndo invasiva.

Colocar o paciente em posi¢do semi-Fowler.

Aplicar dispositivo nao invasivo que assegura
ajuste adequado e evita grandes vazamentos
de ar (tomar cuidado particularmente com
pacientes desatentos ou barbudos).

Aplicar protegao facial, conforme necessario,
para evitar danos a pele devido a pressao.

Observar o paciente continuamente para ava-
liar a tolerancia.

Certificar-se de periodos de descanso didrios
(p. ex. 15 a 30 minutos a cada 4 a 6 horas).

Certificar-se de trocar circuitos de ventilacido
a cada 24 horas.

Monitorar o progresso do paciente sobre as
configuragdes atuais do respirador e fazer as
alteracoes necessarias como solicitado.

Controle de Vias Aéreas
Defini¢éo: Facilitagio da permeabilidade a
passagem do ar.

Inserir via aérea artificial oral ou nasofarin-
gea, conforme apropriado.

Remover secregdes, estimulando a tosse ou
aspirando.

Encorajar respiragéo lenta e profunda; mu-
danga de posigéo e tosse.

Auscultar sons respiratdrios, observando
areas de ventilagdo diminuida ou ausente e
presenga de ruidos adventicios.

Administrar broncodilatadores, conforme
apropriado.

Administrar tratamentos com aerossois, con-
forme apropriado.

Administrar ar ou oxigénio umidificado, con-
forme apropriado.

Posicionar para aliviar dispneia.

Monitorar o estado respiratdrio e a oxigena-
¢do, conforme apropriado.
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Oxigenioterapia
Defini¢do: Administragdo de oxigénio e mo-
nitoramento de sua eficécia.

Manter a permeabilidade das vias aéreas.

Configurar o equipamento de oxigénio e ad-
ministra-lo através de um sistema aquecido e
umidificado, verificando periodicamente.

Administrar oxigénio suplementar como
prescrito.

Monitorar o fluxo de oxigénio, verificando
sua eficicia.

Monitorar a posi¢do do dispositivo de forne-
cimento de oxigénio.

Alterar o fornecimento de oxigénio da masca-
ra para tubos nasais durante as refei¢des, con-
forme tolerado e monitorar a capacidade do
paciente em tolerar a remogéo do oxigénio,
enquanto se alimenta.

Observar se ha sinais de hipoventilagdo indu-
zida pelo oxigénio.

Monitorar a ruptura da pele pelo atrito do
aparelho de oxigénio.

Fornecer oxigénio quando o paciente é
transportado.

Fatores de Risco Indicadores Basal Esperado Obtido

Ureia ni-

Alteragao no metabolismo trogenada 12345 12345 12345
sanguinea

Exposi¢ao a nefrotoxinas Creatlr,n.n 2 12345 12345 12345
plasmatica

Doenga renal Débito 12345 12345 12345
Urindrio
Equilibrio

Glomerulonefrite hidrico 12345 12345 12345
alterado

Infeccio Pressdoarte- || ) 5 45 12345 12345
rial média
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Sindrome da resposta
inflamatéria

Regime de tratamento

Trauma

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Regula¢ao Hemodinidmica
Defini¢ao: Otimizagdo da frequéncia cardiaca,
pré-carga, pos-carga e contratilidade.

Identificar sinais e sintomas precoces de com-
prometimento do sistema hemodinamico.

Monitorar os efeitos das medicagdes.

Monitorar ingestdo, infusdo e excre¢do urina-
ria e peso do paciente, conforme apropriado.

Realizar uma avaliagdo geral do estado he-
modindmico (verificar pressdo arterial, fre-
quéncia cardiaca, pulso, pressdo venosa jugu-
lar, pressdo venosa central, pressdes atriais di-
reita e esquerda e pressao arterial pulmonar).

Reconhecer a presenga de sinais de alerta e
sintomas precoce de comprometimento do
sistema hemodinamico (p. ex dispneia, dimi-
nuigdo da habilidade de exercitar-se, ortop-
neia, fadiga profunda, tontura, vertigem, ede-
ma, palpitacdes, dispneia paroxistica noturna,
ganho de peso repentino).

Determinar o estado do volume (O paciente
esta hipovolémico, hipervolémico, ou em um
nivel equilibrado de liquido?).

Determinar o estado de perfusdo (o paciente
esta com frio, morno ou aquecido?).

Monitorar os sinais e sintomas de problemas
no estado de perfusio (p.ex hipotensio sin-
tomatica, extremidades frias, obnubila¢do
mental ou sono constante, elevagio dos ni-
veis séricos de creatinina e nitrogénio ureico
no sangue, hiponatremia, pressao de pulso
estreita).

Monitorar os niveis de eletrélitos.

Manter o equilibrio hidrico por administra-
¢d0 EV de fluidos diuréticos.

Administrar medica¢io vasodilatadora e
vasoconstritora.

Monitorar ingestdo e excre¢ao, excregao uri-
naria e peso do paciente.

Avaliar efeitos da fluidoterapia.

Inserir cateter urindrio, se apropriado.
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Fatores de Risco Indicadores | Basal Esperado Obtido
Coagulopatia Pressaoarte- |}, 545 12345 12345
rial sistolica
Pressdoarte- | ) 545 12345 12345
rial diastdlica
Cefaleia 12345 12345 12345
Inquietagdo |[12345 12345 12345
Lesio Cerebral - prejuizo Agitagdo 12345 12345 12345
vascular-encefélico, doenca Vomitos 12345 12345 12345
neuroldgica, trauma, tumor | Niyeis de
consciéncia 12345 12345 12345
diminuida
Reflexos neu-
rologicos 12345 12345 12345
prejudicados
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle do Edema Cerebral

Defini¢do: Limitagdo de lesdo cerebral se-
cundaria como resultado de edema do tecido
cerebral.

Monitorar para detec¢ao de confusdo, mu-
dangas no estado mental, queixas de tontu-
ras, sincope.

Monitorar o estado neuroldgico atentamente
e comparar com os dados iniciais.

Monitorar os sinais vitais.

Monitorar caracteristicas de drenagem do li-
quido cefalorraquidiano (LCR): cor, transpa-
réncia, consisténcia.

Monitorar a pressao venosa central (PVC),
monitorar o estado respiratério: frequéncia,
ritmo, profundidade das respiragoes; PaO2,
pCO2, pH, bicarbonato.

Administrar diuréticos (CPM).

Manter normotermia.

Monitorar ingestdo e eliminagio (balango
hidrico).
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Controle do Edema Cerebral

Defini¢do: Limitagdo de lesdo cerebral se-

cundaria como resultado de edema do tecido

cerebral.

Limitar a aspira¢do a menos de 15 segundos.

Evitar liquidos hipotonicos IV.

Restringir liquidos.

Monitorar o uso de pressdo expiratéria final
positiva (PEEP).

Posicionar a cabeceira da cama a 30 graus ou
mais.

Administrar emolientes fecais.

Evitar flexdo de pescogo ou flexdo extrema de
quadril/joelho.

Administrar anticonvulsivantes (CPM).

Observar mudangas do paciente em resposta
a estimulos.

Fornecer sedagéo, conforme apropriado.

Fatores Caracte-
Relacionados risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Definidoras
Desobstru- .
a0 inefi- Desconforto Frequéncia
s . A Respiratdria 12345 12345 12345
caz dasvias | respiratorio N
aéreas Espontdnea
Profundi-
Ansiedade | Fadiga dadeRes- 1)) 545 12345 12345
piratéria
Esponténea
Estt;ri?af ¢ Nivel de Frequéncia
consciéncia q, 12345 12345 12345
de desmame diminuido Cardiaca
malsucedidas ’
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Respira¢ao
descoor- Saturacio de
denada em Hrag 12345 12345 12345
~ Oxigénio

relacdo ao
ventilador.
Deteriora-
2585 s

gl. de Perfusio/ 12345 12345 12345
arteriais em a o

< Ventilagdo
relagdo aos
valores basais
Respiragao Dificuldade
agonica (tipo | de Respirar 12345 12345 12345
Gasping) Sozinho
Entrada de ar Secreches
diminuida a .<} .. 12345 12345 12345
Respiratorias
ausculta
Diaforese
(sudorese Ansiedade 12345 12345 12345
excessiva)
Aumento da
frequéncia Desconforto [12345 12345 12345
respiratoria
(Cllor anormal |\ oitaco 12345 12345 12345
a pele
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Desmame da Ventilagio Mecanica
Definigdo: Ajuda ao paciente para respirar
sem o auxilio de um ventilador mecanico.

Determinar a preparacdo do paciente para o
desmame (p. ex. hemodinamicamente estavel,
condi¢do que exige ventilagio resolvida, 6ti-
ma condi¢io atual do desmame).

Monitorar para garantir que paciente estd
livre de infec¢o significativa antes do
desmame.

Monitorar o estado hidroeletrolitico ideal.

Posicionar o paciente para o melhor uso da
musculatura ventilatdria e para otimizar a
descida do diafragma.

Aspirar as vias respiratorias, conforme
necessario.

Consultar outros profissionais de satide na
escolha de um método para o desmame.

Iniciar o desmame com periodos de avalia-
¢do (p. ex. 30 a 120 minutos de respiracio es-
ponténea assistida por ventilador).

Alternar periodos de tentativa de desmame
com periodos suficientes de descanso e sono.
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Evitar atrasar o retorno a ventilagdo mecani-
ca do paciente com musculos respiratdrios
fadigados.

Ficar com o paciente e dar apoio durante as
tentativas iniciais de desmame.

Evitar sedagao farmacoldgica durante as ten-
tativas de desmame, conforme apropriado.

Minimizar o excesso de esforco respirato-
rio que é ndo terapéutico, eliminando espago
morto extra, adicionando suporte a pressio,
administrando broncodilatadores e manten-
do a permeabilidade das vias respiratdrias,
conforme apropriado.

Administrar medicamentos que promovam a
permeabilidade das vias respiratorias e as tro-
cas gasosas.

Promover o melhor uso de energia do pa-
ciente, iniciando tentativas de desmame apds
o paciente estar descansado.

Monitoragao Respiratoria

Definigao: Coleta e andlise de dados de pa-
cientes para assegurar a perviedade das vias
aéreas e troca gasosa adequada.

Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e
esfor¢o das respiragoes.

Observar os movimentos toracicos, notan-
do a simetria, uso dos musculos acessorios
e retragdo da musculatura supra clavicular e
intercostal.

Monitorar quanto a respira¢des ruidosas,
como estridores e roncos.

Monitorar os niveis de saturagdo de oxigénio
continuamente em pacientes sedados (p. ex.
Sa02, Sv02, Sp0O2), de acordo com a politica
da institui¢do e conforme indicado.

Auscultar os sons respiratorios, observando
areas de ventilagdo diminuida ou ausente e
presenca de sons adventicios.

Determinar a necessidade de aspiracdo apds
a ausculta de estertores ou roncos sobre as
grandes vias aéreas.

Auscultar os sons pulmonares apds os trata-
mentos para anotar os resultados.

Monitorar as leituras do ventilador mecénico,
observando elevagdes nas pressoes inspirato-
rias e diminui¢des no volume corrente, con-
forme apropriado.
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Monitoragdo Respiratdria
Defini¢do: Coleta e analise de dados de pa-
cientes para assegurar a perviedade das vias

aéreas e troca gasosa adequada.

Monitorar quanto a inquieta¢do, ansiedade,
sensagdo de “fome de ar”.

Observar quanto a alteragdes na Sa02, SvO2,
CO2 corrente e alteragdes nos valores da ga-
sometria, conforme apropriado.

Monitorar a capacidade do paciente de tossir
efetivamente.

Observar inicio, caracteristica e duragdo da
tosse.

Monitorar as secregdes respiratorias do
paciente.

Instituir esforgos de reanimagéo, conforme
necessario.

Instituir tratamentos de terapia respiratéria
(p. ex. nebulizador), conforme necessario.

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras
Alteracono |\ g0 | Cianose 12345 12345 12345
metabolismo.
Fadiga da gidooaclllan:gﬁ;— Dispneia em
musculatura P 12345 12345 12345
o culatura repouso
respiratoria -
acessOria
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Saturacdo ar-
terial de oxi-
génio (Sa02)
diminuida

Inquietagdo

12345

12345

12345

Pressdo par-
cial de oxi-
génio (PO2)
diminuida
Presséo par-
cial de dioxi-

Saturagdo de
Oxigénio

12345

12345

12345

do de carbo-

no (PCO2)

aumentada

Frequén- Frequéncia

cia cardiaca q. ‘o 12345 12345 12345
Respiratoria

aumentada
Auscul-

Dispneia tadosSons |12345 12345 12345
Respiratdrios
Acumulo

Inquietacao de secregao 12345 12345 12345
pulmonar
Saturagiode |\, 5 5 12345 12345
Oxigénio
Cianose 12345 12345 12345
Dispneiaem |, 3 12345 12345
repouso
Inquietagdo [12345 12345 12345
Retracdo 12345 12345 12345
Toracica
Tosse 12345 12345 12345
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Assisténcia Ventilatoria

Defini¢do: Promogio de um padrio respira-
tério espontineo e excelente, que maximize
a troca de oxigénio e diéxido de carbono nos
pulmoes.

Manter via aérea pérvia.

Orientar técnicas de respiragdo com os labios
fechados, conforme apropriado.

Posicionar o paciente para aliviar dispneia.

Monitorar o estado respiratorio e de
oxigenagao.

Iniciar e manter o uso de oxigénio suplemen-
tar, conforme prescrito.

Monitorar quanto a sinais de fadiga da mus-
culatura respiratéria.

Auscultar os sons respiratorios, observando
areas de ventilacdo reduzida ou ausente, e a
presenga de sons adventicios.

Encorajar a respiragdo profunda lenta, mu-
danga de posigdo, tosse.

Monitorar os efeitos da mudanga de posi¢ao
na oxigenagao.

Posicionar o paciente para minimizar os es-
forgos respiratorios (p. ex. elevar a cabega em
relagao ao leito e fornecer um apoio para o
paciente se inclinar).

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras
Capacidade
Alteragao prejudicada
na fungio de alimentar- | Alimentar -se | 12345 12345 12345
cognitiva -se de forma
aceitdvel
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Mobilidade
prejudicada

Capacidade
prejudicada
de levar os
alimentos até
a boca, mas-
tigar, engolir
o alimento
em quantida-
de suficiente

Higiene
Intima

12345

12345

12345

Ansiedade

Capacidade
prejudicada
de manusear
utensilios

Higiene Oral

12345

12345

12345

Prejuizos
neuromuscu-
lares e mus-
culoesquelé-
ticos

Capacidade
prejudica-

da de pegar
os artigos
para o banho
acessar fonte
de 4gua, re-
gular dgua do
banho

Posicionar-se

12345

12345

12345

Barreira
ambiental

Capacidade
prejudica-
da de lavar o
corpo

Fadiga

Capacidade
prejudicada
para pegar
os itens do
vestiario
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Capacida-
de prejudi-
cada de ves-
tir cada um
dos itens do
vestuario

Dor

Capacidade
prejudica-
da de reali-
zar a higiene
intima

Capacidade
prejudicada
de manipu-
lar as roupas
para reali-
zar a higiene
intima

Incapacida-
de de secar o
corpo

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Alimentagao

Definigdo: Oferecimento de ingestdo nutri-
cional para pacientes que nao conseguem se
alimentar sozinhos.

Identificar a dieta prescrita.

Auxiliar e ou administrar dieta.

Banho
Defini¢ao: Limpeza do corpo com o prop6-
sito de relaxamento, asseio e restabelecimento.

Lavar os cabelos, conforme a necessidade e o
desejado.

Banhar o paciente em dgua com temperatura
confortavel.

Auxiliar nos cuidados com perineo, confor-
me necessario.

Barbear o paciente, conforme indicado.

Aplicar creme hidratante em dreas ressecadas
da pele.

Monitorar a condi¢io da pele durante o
banho.

Controle do Ambiente

Definigao: Manipulagdo do ambiente do pa-
ciente visando a beneficio terapéutico, apelo
sensorial e bem-estar psicolégico.

Criar um ambiente seguro para o paciente.

Assegurar a privacidade do paciente.
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Quadro 4: Ligagdo entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao dominio 5 da NANDA-I,
suas intervengdes e resultados de enfermagem

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras
Abusc: de. Aglta.qao/ ) Verballzgqoes 12345 12345 12345
substdncias. | Inquietagdo | sem sentido
Alteracio Percencées Nivel de
no ciclo erA epso consciéncia 12345 12345 12345
- erroneas
sono-vigilia alterado
Cognitiva Inquietagdo [12345 12345 12345
. Psicomotora | Agita¢do 12345 12345 12345
Delirjum
Nivel de
consciéncia
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle do Delirio

Definigdo: Provisdo de um ambiente seguro
e terapéutico a paciente em estado agudo de
confusio.

Iniciar terapias para reduzir ou eliminar os
fatores que causam delirio.

Monitorar o estado neuroldgico
continuamente.

Utilizar os familiares ou voluntarios do hos-
pital para vigiar pacientes agitados em vez de
usar restrigoes.

Fornecer ao paciente informagdes sobre o
que estd acontecendo e o que pode ser espe-
rado que ocorra no futuro.

Limitar a necessidade de tomada de decisdo
se for frustrante ou confuso para o paciente.

Administrar medicamentos prescritos “se ne-
cessario” para ansiedade ou agitagao.

Reduzir a sedagdo em geral, mas controlar a
dor com analgésicos, conforme indicado.
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Controle do Delirio

Defini¢do: Provisdo de um ambiente seguro
e terapéutico a paciente em estado agudo de
confusao.

Encorajar a visita de significantes, conforme
apropriado.

Néo validar interpretagdes erroneas ou de
realidade de um paciente em delirio (p.ex.
alucinagoes ou ideias delirantes).

Informar sua percep¢ao de maneira calma,
tranquilizadora e nao argumentativa.

Remover estimulos sensoriais excessivos,
quando possivel (p. ex. televisio).

Manter um ambiente bem iluminado que re-
duza contrastes agudos e sombras.

Remover estimulos sensoriais excessivos,
quando possivel (p. ex. televisio).

Manter um ambiente bem iluminado que re-
duza contrastes agudos e sombras.

Auxiliar com necessidades relacionadas a
nutri¢ao, eliminagao, hidratacio e higiene
pessoal.

Manter um ambiente livre de riscos.

Colocar pulseira de identificagdo no paciente.

Providenciar nivel apropriado de supervi-
sdo e vigilancia para monitorar o paciente e
para permitir agdes terapéuticas, conforme
necessario.

Utilizar restri¢des fisicas, conforme
necessario.

Evitar frustrar o paciente, interrogando-o
com questdes de orientagdo que ndo podem
ser respondidas.

Informar o paciente sobre pessoa, lugar e
tempo, conforme necessario.

Proporcionar um ambiente com pouca esti-
mulagdo para o paciente no qual a desorien-
tagdo seja aumentada pela superestimulagao.

Incentivar o uso de recursos auxiliares que
aumentam imputs sensoriais (p. ex. 6culos,
aparelhos auditivos e dentaduras).

Aproximar-se do paciente lentamente e pela
frente.

Ao iniciar a interagdo, chamar o paciente pelo
nome.
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Controle do Delirio

Definigao: Provisio de um ambiente seguro
e terapéutico a paciente em estado agudo de
confusio.

Reorientar o paciente quanto ao provedor de
cuidados de saude a cada contato.

Comunicar-se com declaracdes simples, dire-
tas e descritivas.

Preparar o paciente previamente para mu-
dangas que irdo ocorrer na rotina habitual e
no ambiente.

Fornecer novas informagdes lentamente e em
pequenas doses, com periodos de descanso
frequentes.

Fatores de Risco Indicadores Basal Esperado Obtido
Abuso de substancias Verbalizacoes | |, 5 4 5 12345 12345
sem sentido

Agente farmacolégico Inquietagdo [12345 12345 12345

Alteragao no ciclo Agitago 12345 12345 12345

sono-vigilia

Dor Alucinagbes | 12345 12345 12345

Infec¢ido

Fungao metabdlica prejudi-

cada (azotemia, hemoglobina

diminuida, desequilibrio ele-

trolitico, aumento dos niveis

sanguineos de nitrogénio da

ureia/creatinina)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM ATIVIDADES
Iniciar terapias para reduzir ou eliminar os
fatores que causam delirio.

Controle do Delirio . L

. - . Monitorar o estado neurolégico
Definigdo: Provisio de um ambiente seguro .
A . continuamente.

e terapéutico a paciente em estado agudo de

confusio. Utilizar os familiares ou voluntérios do hos-
pital para vigiar pacientes agitados em vez de
usar restrigoes.
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Controle do Delirio

Definigao: Provisio de um ambiente seguro
e terapéutico a paciente em estado agudo de
confusio.

Fornecer ao paciente informagoes sobre o
que estd acontecendo e o que pode ser espe-
rado que ocorra no futuro.

Limitar a necessidade de tomada de decisdo
se for frustrante ou confuso para o paciente.

Administrar medicamentos prescritos “se
necessario” para ansiedade ou agitagao,
mas limitar aqueles com efeitos colaterais
anticolinérgicos.

Reduzir a sedagdo em geral, mas controlar a
dor com analgésicos, conforme indicado.

Encorajar a visita de significantes, conforme
apropriado.

Nio validar interpreta¢des erroneas ou de
realidade de um paciente em delirio (p.ex.
alucinacoes ou ideias delirantes).

Informar sua percep¢do de maneira calma,
tranquilizadora e nao argumentativa.

Remover estimulos sensoriais excessivos,
quando possivel (p. ex. televisdo).

Manter um ambiente bem iluminado que re-
duza contrastes agudos e sombras.

Auxiliar com necessidades relacionadas a
nutri¢ao, eliminagao, hidratacio e higiene
pessoal.

Manter um ambiente livre de riscos.

Colocar pulseira de identificagdo no paciente.

Providenciar nivel apropriado de supervi-
sdo e vigilancia para monitorar o paciente e
para permitir agdes terapéuticas, conforme
necessario.

Utilizar restri¢des fisicas, conforme
necessario.

Evitar frustrar o paciente, interrogando-o
com questdes de orientagdo que ndo podem
ser respondidas.

Informar o paciente sobre pessoa, lugar e
tempo, conforme necessario.

Proporcionar um ambiente com pouca esti-
mulagdo para o paciente no qual a desorien-
tagdo seja aumentada pela superestimulagao.
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Controle do Delirio
Defini¢do: Provisdo de um ambiente seguro
e terapéutico a paciente em estado agudo de

confuséo.

Incentivar o uso de recursos auxiliares que
aumentam imputs sensoriais (p. ex. 6culos,
aparelhos auditivos e dentaduras).

Aproximar-se do paciente lentamente e pela
frente.

Ao iniciar a interagdo, chamar o paciente pelo
nome.

Reorientar o paciente quanto ao provedor de
cuidados de saude a cada contato.

Comunicar-se com declaragoes simples, dire-
tas e descritivas.

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras
E: r(i::ililzls-— Nio conse- | U%° da lin-
raq guagem 12345 12345 12345
tomia ou gue falar
. N falada
intubagio)
Diferencas Verbali- Uso da lin-
culturai(; za com guagemndo [12345 12345 12345
dificuldade verbal
. O pacien-
Prejuizo no Verbalizacido | te reconhece
sistema ner- | | s 12345 12345 12345
inadequada | mensagens
voso central. .
recebidas
Troca de
Regime de mensagens
8 Déficit visual | com outros, 12345 12345 12345
tratamento
de forma
precisa
Desorienta-
Gao (tempo/
espago)
Auséncia
de contato
visual
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Melhora da Comunicagio: Déficit Auditivo
Definigdo: Uso de estratégias que aumentem
as capacidades de comunica¢do de uma pes-
soa com audi¢do diminuida.

Ganbhar a atencdo do paciente antes de falar
(p. ex. obter a atengdo por meio do toque)

Usar gestos quando necessario.

Ouvir com atengao, possibilitando ao pacien-
te tempo adequado para processar a comuni-
cagdo e responder.

Evitar gritar com paciente.

Remover e inserir aparelho auditivo
corretamente.

Orientar o paciente, equipe de enfermagem e
a familia sobre o uso, cuidado e manutengido
de aparelhos auditivos e de dispositivos auxi-
liares de audicao.

Melhora da Comunicagéo: Déficit da Fala
Definigao: Uso de estratégias que aumentem
as capacidades de comunicagdo de uma pes-
soa com a fala prejudicada.

Monitorar processos cognitivos, anatémicos e
fisiologicos associados as capacidades da fala
(p. ex. memoria, audigao e linguagem).

Orientar o paciente ou familiar sobre proces-
sos cognitivos, anatdmicos e fisiolégicos en-
volvidos na capacidade de fala.

Reconhecer os comportamentos emocionais
e fisicos como formas de comunicagao.

Fornecer métodos alternativos de comuni-
cagdo de voz (p. ex. quadro de escrever, flash
cards, piscar de olhos, placa de comunicagiao
com figuras e letras, sinais de mao ou outros
gestos e computador).

Ajustar o estilo de comunicagdo para atender
as necessidades do cliente (p. ex. ficar na fren-
te do paciente ao falar, escutar atentamente,
apresentar uma ideia ou pensamento de cada
vez, alar devagar, evitar gritos, utilizar a co-
municagao escrita ou solicitar a assisténcia da
familia na compreensio da fala do paciente).

Melhora da Comunicagéo: Déficit da Fala

Definigdo: Uso de estratégias que aumentem
as capacidades de comunica¢do de uma pes-
soa com a fala prejudicada.

Modificar o ambiente para minimizar o ex-
cesso de ruido e diminuir sofrimento espiri-
tual (p. ex. limitar visitantes e ruidos excessi-
vos de equipamentos).

Repetir o que paciente disse para garantir a
precisao.

Usar intérprete, conforme necessario.
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Quadro 5: Ligagdo entre diagnosticos de enfermagem vinculados ao dominio 9 da NANDA-I,
suas intervengdes e resultados de enfermagem

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras

Aumento sus-

Aumento
tentado na despropor-
Pressao " =1 ¢ional da Reatividade |\, 5 ;5 12345 12345
tracraniana | pr~o das Pupilas
(PIC) de 10a estimllilo
15 mmHg )
Lesao cere-
bral (ex: pre-
juizo vascu-
lar encefali- | Curva P2 da | Pressdo arte-
co; doenga PICelevada | rial média 12345 12345 12345
neurologi-
ca; trauma;
tumor)
I-Elpo_t e Curvas da
sa0 sistemni- PIC com Termorregu-
ca com hi- ~ & 12345 12345 12345

< grande lagao

pertensao .
: . amplitude
intracraniana
Redugona | prepca) )
perfusio ce- maior ou Perfusio
rebral menor | . tissular 12345 12345 12345
ou igual a 50- iguala 10 periférica

mmHg

60 mmHg
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Variag¢ao no
teste de res-
posta volu-
me-pressao
(razdo volu-
me-pressao=
2, indice de
volume-pres-
$30<10) repe-
tidos aumen-
tos maior ou
iguala 10
mmHg, por 5
min ou mais,
apds estimu-
los externo

Frequén-
cia cardiaca
apical

12345 12345 12345

Estado Neuroldgico

Defini¢ao: Capacidade do sistema nervoso periférico e do
central de receber, processar e responder a estimulos internos

e externos.
Frequéndia |, 545 12345 12345
Respiratdria
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle de Edema Cerebral
Defini¢do: Limitagdo de lesdo cerebral se-
cundéria como resultado de edema do tecido
cerebral.

Monitorar o estado neuroldgico atentamente
e comparar com os dados iniciais.

Manter desobstruida as vias aéreas.

Implementar precaugdes para convulsoes.

Administrar diuréticos de alga ativos ou
osmoticos.

Manter normotermia.

Administrar agente paralisante, conforme
apropriado.

Evitar o uso de pressio expiratdria final posi-
tiva (PEEP).
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Controle de Edema Cerebral
Defini¢do: Limitacdo de lesdo cerebral se-

cundaria como resultado de edema do tecido

cerebral.

Administrar emolientes fecais.

Evitar manobras de Valsalva.

Monitorar o estado respiratorio, conforme
apropriado.

Auscultar sons respiratdrios.

Fornecer sedagéo, conforme necessario.

Monitorar a pressao intracraniana (PIC) e a
pressdo de perfusao cerebral (PPC).

Administrar anticonvulsionantes, conforme
apropriado.

Evitar flexdo de pescogo ou flexao extrema de
quadril/joelho.

Monitorar a pressdo venosa central (PVC).

Limitar a aspiragdo a menos de 15 segundos.

Posicionar a cabeceira da cama a 30 graus ou
mais.

Monitorar caracteristicas de drenagem do li-
quido cefalorraquidiano: cor, transparéncia,
consisténcia.

Monitorar sinais vitais.

Quadro 6: Ligacao entre diagndsticos de enfermagem vinculados ao dominio 10 da NANDA-I,
suas intervengdes e resultados de enfermagem

Fatores Caracte-
Relacionados risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Definidoras
Aumento da Capacidade
dependéncia | Ansiedade de Pr)ezar 12345 12345 12345

de outro
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Enfermidade | Choro Sentimento |, 54 5 12345 12345
de paz
Even- Interagao
to de vida Fadiga com lideres | 12345 12345 12345
inesperado espirituais
Interagao
com outras
pessoas para
Ansiedade Ins6nia compartilhar [ 12345 12345 12345
pensamentos,
sentimentos
e crengas
Questiona-
Recebimen- | mento do
to de noticia | sentido da
ruim vida e do
sofrimento
Questiona-
Dor mento de
identidade
Mo.r te Medo
eminente
Morte de
pessoas
significativa

Mudanga na
vida

Percepgio de
ter negocios
inacabados

Privagao
sociocultural

Solidio

Perda de fun-
¢do de parte
do corpo

Perda de par-
te do corpo
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Apoio Espiritual

Defini¢do: Assisténcia ao paciente para que
sinta equilibrio e conexdo com uma forga
maior.

Tratar o individuo com dignidade e respeito.

Encorajar a participagao em interagdes com
familiares, amigos e outros.

Encorajar momentos de privacidade e tran-
quilidade para as atividades espirituais.

Observar expressoes de preocupagdo do
individuo.

Organizar visitas do conselheiro espiritual do
individuo.

Orar com o individuo.

Fornecer ao individuo musica, literatura ou
programas de radio e TV espirituais.

Disponibilizar recursos espirituais, conforme
desejado.

Estar disponivel para ouvir os sentimentos do
individuo.

Expressar empatia pelos sentimentos do
individuo.

Garantir ao individuo que o enfermeiro es-
tard disponivel para lhe dar suporte nos mo-
mentos de sofrimento.

Fatores de Risco Indicadores Basal Esperado Obtido
Desastres naturais Capacidade 12345 12345 12345
de rezar
Sepz}raqao dos sistemas de Sentimento 12345 12345 12345
apoio de paz
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Interagao
com lideres
espirituais

Perda

12345 12345 12345

Mudangas no ambiente

Transi¢o de vida

Abuso de substancia

Enfermidade cronica

Enfermidade fisica

Ansiedade

Baixa autoestima

Conflito cultural

Depressao

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Facilitagdo do Crescimento Espiritual
Defini¢do: Favorecimento do crescimento da
capacidade de pacientes de identificar, fazer
uma conexao e recorrer a fonte de sentido, fi-
nalidade, conforto, fortalecimento e esperan-
¢a em suas vidas.

Demonstrar presenca carinhosa e conforto
passando tempo com o paciente, bem como
com os familiares do paciente e outras pes-
soas relevantes.

Encorajar didlogo que ajude o paciente a re-
solver suas questdes espirituais.

Oferecer suporte de orag¢do individual ou em
grupos, conforme apropriado.

Proporcionar um ambiente que alimente
uma atitude meditativa/contemplativa para
autorreflexao.

Quadro 7: Ligacdo entre diagnosticos de enfermagem vinculados ao dominio 11 da NANDA-I,
suas intervengoes e resultados de enfermagem

Fatores de Risco Indicadores Basal Esperado Obtido
Gravidade
A}lmento da exposicio am- dps sinaise |1, 5,5 12345 12345
biental a patégenos sintomas da
infecgdo
Leucopenia Dor 12345 12345 12345
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Resposta inflamatoria

o Febre
suprimida

12345 12345 12345

Desnutricio Hipotermia

12345 12345 12345

Doenga cronica

Procedimentos invasivos

Surtos

Pele rompida (p. ex., coloca-
¢0 de cateter endovenoso,
procedimentos invasivos)

Tecido traumatizado (p. ex.,
trauma, destrui¢do de tecido)

Imunossupressio (p. ex.,
imunidade adquirida inade-
quada; agentes farmacéuticos,
inclusive imunossupressores,
esteroides, anticorpos mono-
clonais, imunomoduladores)

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de Infec¢ao
Defini¢do: Minimizagao da aquisicdo e trans-
missdo de agentes infecciosos.

Trocar o equipamento de atendimento do pa-
ciente de acordo com instituicéo.

Isolar pessoas expostas a doengas notificéveis.

Posicionar em isolamento de prevengao de-
signado conforme apropriado.

Manter as técnicas de isolamento conforme
apropriado.

Limitar o numero de visitantes, conforme
apropriado.

Orientar os visitantes a higienizarem as maos
na entrada e saida do quarto do paciente.

Usar sabao antimicrobiano para lavagem das
maos, conforme apropriado.

Lavar as maos antes e depois da atividade de
atendimento de cada paciente.

Instituir precau¢des universais.

Usar luvas conforme recomendado pelas po-
liticas universais de prevencéo.

Usar aventais descartaveis ou jalecos quando
manusear material infeccioso.

Usar luvas estéreis, conforme apropriado.
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Controle de Infec¢io
Defini¢ao: Minimiza¢ao da aquisi¢do e trans-
missdo de agentes infecciosos.

Esfregar a pele do paciente com um agente
antimicrobiano, conforme apropriado.

Raspar e preparar a regido, conforme indica-
do na precaugio para procedimento invasi-
vos e/ou cirurgia.

Manter um ambiente asséptico ideal durante
a insercio central de cateter a beira de leito.

Manter um ambiente asséptico enquanto tro-
car as bolsas e equipo de NPT.

Manter um sistema fechado durante monito-
ra¢do hemodindmica invasiva.

Trocar os locais de linhas centrais e EV peri-
féricas e curativos de acordo com o guia atual
do SCIRAS.

Garantir manuseio asséptico de todas as li-
nhas EV.

Garantir técnicas de cuidado de feridas
apropriadas.

Incentivar a respiragdo profunda e a tosse,
conforme apropriado.

Promover a ingestao nutricional adequada.

Incentivar a ingestdo de liquidos, conforme
apropriado.

Administrar terapia com antibiéticos, confor-
me apropriado.

Administrar um agente imunizante, confor-
me apropriado

Controle de Dispositivos de Acesso Veno-
so Central

Definigao: Tratamento do paciente com aces-
so0 venoso prolongado por meio da utiliza-
¢do de um dispositivo inserido na circulacao
central.

Verificar o tipo de dispositivo de acesso veno-
so central (DAVC) instalado.

Verificar as recomendacdes, diretrizes, proto-
colos, politicas e procedimentos do fabrican-
te e da institui¢do relacionados ao dispositivo
em particular.

Assegurar-se de que as pontas de dispositivos
instalados da veia subcldvia ou jugular este-
jam localizadas no ter¢o inferior da veia cava
superior.

Empregar técnica asséptica rigorosa sempre
que o dispositivo for manuseado, acessado ou
usado para administrar medicamentos, para
reduzir o potencial de infec¢des da corrente
sanguinea relacionadas ao cateter.
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Controle de Dispositivos de Acesso Veno-
so Central

Definigao: Tratamento do paciente com aces-
so venoso prolongado por meio da utiliza-
¢d0 de um dispositivo inserido na circulagio
central.

Manter precaugdes universais.

Adaptar o cuidado ao tipo de dispositivo (i.e.,
utilizar o clamp em todos os momentos com
DAVC aberto ou de linha média, usar agu-
lhas tipo Huber para o acesso ao port, usar
flush de soro fisiolégico com vélvulas antir-
retorno, usar curativo transparente para afi-
xar DAVC néo tunelizado PICC e cateter de
linha média).

Verificar a permeabilidade do DAVC imedia-
tamente antes de administrar medicamentos/
infusdes prescritas.

Empregar agdes adicionais para garantir a
permeabilidade se for encontrada dificuldade
para aspiragdo ou nenhum retorno de sangue,
de acordo com protocolo do fabricante ou da
institui¢do para dispositivos obstruidos.

Administrar flush de solugéo salina para ma-
nuten¢ao do cateter valvulado, pois a valvula
impede o refluxo sanguineo para dentro do
Iumen do cateter, evitando assim a oclusdo
trombotica.

Lavar os DAVC néo valvulados (ou abertos)
com solugdo salina heparinizada semanal-
mente com a concentragdo de heparina de
acordo com politica da instituicio.

Lavar os ports implantados com solugio sali-
na heparinizada mensalmente, com a concen-
tragdo de heparina de acordo com a politica
da instituicdo.

Lavar PICCs semanalmente com solugéo sa-
lina heparinizada se ndo estiver em uso, com
a concentrac¢do de heparina de acordo com a
politica da instituigéo.

Assegurar-se de que a linha intravenosa esta
bem afixada na posicéo.

Utilizar dispositivos de fixagao autoadesivos
quando apropriado, ou de acordo com a poli-
tica da instituicéo.

Mudar os conjuntos de administracio de flui-
dos de acordo com a CCIH.

Utilizar novas solugdes IV e novos conjuntos
de administra¢ao para novos DAVCs.

Manter registro preciso de infusato(s).
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Controle de Dispositivos de Acesso Veno-
so Central

Definigao: Tratamento do paciente com aces-
so venoso prolongado por meio da utiliza-
¢do de um dispositivo inserido na circulagido
central.

Aplicar curativo com gaze nas primeiras
24 horas ap0s insergdo cirdrgica e curativo
transparente apos as 24 horas.

Utilizar curativos semipermedveis transpa-
rentes nos dispositivos nao tunelizados e mu-
dar a cada 5 dias ou antes, se molhado ou
sujo, ou de acordo com politica da instituigao.

Utilizar clorexidina alcodlica a 2% para lim-
peza do orificio de insergdo e do proprio ca-
teter e em todas as trocas de curativos, e para
descontaminar a pele antes da insercao de
DAVC, a menos que o paciente tenha alergia
conhecida a clorexidina.

Monitorar para detectar edema do brago ou
aumento do calor no lado isolateral ao dispo-
sitivo implantado.

Monitorar para detec¢do de complicagoes de
DAVC (p. ex., pneumotorax, tamponamento
cardiaco, pungéo arterial, hemorragia, hemo-
torax, hidrotdrax, embolia gasosa, lesdo do
plexo braquial, lesdo do ducto toracico, infec-
¢80, mé colocagio).

Inspecionar o local de inser¢do diariamente
para detectar vermelhidéo, dor, sensibilidade,
calor ou inchago, pois os dispositivos estdo
associados a risco aumentado de infecgdo

Certificar-se de que quaisquer infusoes liga-
das ao DAVC tenham sido interrompidas an-
tes de remover um dispositivo

Remover dispositivo se houver quaisquer si-
nais de inflamacio, vazamento ou secre¢io a
partir do local de insercéo.

Colocar gaze sobre o local de inser¢do e apli-
car pressdo leve a moderada para remover o
DAVG, a fim de evitar quebra do cateter, lace-
ragdo e/ou embolizagio.

Aplicar um curativo impermedvel transpa-
rente imediatamente apds remogdo do DAVC,
assegurando boa vedacéo, e manter no local
por 72 horas.




Cuidados com Drenos: Toracico
Defini¢do: Manejo de paciente com um dis-

positivo externo que sai da cavidade torécica.

Manter a higiene adequada das maos antes,
durante e apds a inser¢do ou manipula¢io do
dreno toracico.

Monitorar quanto a vazamento audivel de ar
apos a insercdo (i.e., indica inser¢do inade-
quada do dreno, exigindo suturas ou reposi-
cionamentos adicionais).

Monitorar quanto ao funcionamento adequa-
do do dispositivo, o posicionamento corre-
to no espaco pleural e a perviedade do dreno
(i.e., oscilagdo respiratoéria ou oscilagdo do
fluido conforme o paciente respira, tanto no
dreno quanto no menisco fluido).

Observar/Documentar quanto a presenca de
borbulhamento continuo durante a inspira-
¢d0 e expiragao, indicando tanto potencial
agravamento da condi¢ao do paciente quan-
to uma falha no fechamento do sistema de
drenagem.

Monitorar quanto aos sinais e sintomas do
pneumotdrax.

Certificar-se de que todas as conexdes do dre-
no estdo bem presas e afixadas.

Assegurar a utilizagdo de dispositivo de dre-
nagem de via Unica, geralmente frasco de
drenagem com selo d’agua.

Aderir ao nivel de 4gua recomendado no fras-
co de drenagem com selo d’4gua (i. e., muito
pouca agua leva a pneumotdrax, muita dgua
resulta em drenagem ineficaz ou resolugao
ineficiente do pneumotoérax).

Manter o frasco de drenagem com selo d’agua
abaixo do nivel do térax.

Fixe o dreno com seguranga.

Garantir o uso de dispositivos de drenagem
com selo d’agua com multiplas cAmaras de
drenagem, selo d’agua e aspiragdo, quando in-
dicado pela condig¢do do paciente.

Observar/ Documentar movimentos de on-
dulacio, débito e vazamentos de ar do dre-
no de térax, o volume, o tom, a cor e a con-
sisténcia da drenagem do pulmao, e registrar
adequadamente.
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Cuidados com Drenos: Toracico
Defini¢ao: Manejo de paciente com um dis-

positivo externo que sai da cavidade toracica.

Realizar ordenha do dreno apenas quando
indicado pela condi¢io do paciente (p. ex.,
paciente sintomatico e dreno obstruido), ou
conforme requisitado pelo médico.

Monitorar quanto a crepitagdo ao redor do
local do dreno torécico.

Trocar o curativo em torno do dreno toréci-
co a cada 48 a 72 horas e conforme necessario,
considerando o protocolo institucional.

Certificar-se de que o dispositivo de dre-
nagem tordcica fique mantido em posi¢do
vertical.

Trocar os frascos de drenagem torécica ou o
dispositivo de drenagem multicAmara, con-
forme necessario, para evitar extravasamento
ou para o controle da infec¢io.

Evitar ocluir o frasco de drenagem ou o dis-
positivo quando ainda ligado ao paciente, ao
mudar os frascos ou dispositivos.

Orientar o paciente e a familia sobre o cuida-
do adequado ao dreno torécico.

Cuidados com Drenos: Ventriculostomia/
Dreno Lombar

Defini¢do: Manejo de paciente com sis-
tema externo de drenagem do liquido
cerebrospinal

Renivelar o dispositivo de drenagem, confor-
me necessario.

Monitorar e Registrar a quantidade, caracte-
risticas (cor, transparéncia e consisténcia) e a
taxa de drenagem do LCE.

Esvaziar a bolsa de drenagem, conforme
necessario.

Monitorar o local de inser¢do quanto a
infecgdo.

Reforgar curativo do local de inser¢io, con-
forme necessario.

Conter ou Explicar e reforgar as restrigdes de
mobilidade ao paciente, conforme necessario.

Monitorar quanto a rinorreia e otorreia de
LCE.

Cuidados com Sondas: Gastrointestinal
Definigao: Manejo de paciente com sonda
gastrointestinal.

Monitorar o posicionamento correto da son-
da, conforme protocolo institucional (SNG,
SNE, SOG).

Conectar a sonda a aspiragdo gastrointestinal
(sifonagem), se indicado.
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Cuidados com Sondas: Gastrointestinal
Defini¢do: Manejo de paciente com sonda
gastrointestinal.

Fixar a sonda a uma parte adequada do cor-
po, considerando o conforto do paciente e a
integridade da pele.

Lavar a sonda, conforme protocolo
institucional.

Monitorar quanto a sensagdes de plenitude,
nauseas e vomitos.

Monitorar sons intestinais, diarreia, estado
hidrico e eletrolitico.

Monitorar a quantidade, cor e consisténcia
do débito gastrico.

Providenciar cuidados ao nariz e boca de trés
a quatro vezes ao dia, ou conforme necessario.

Iniciar e monitorar a administra¢ao da ali-
mentagio enteral, conforme protocolo
institucional.

Ensinar o paciente e a familia a cuidar da
sonda, quando indicado.

Realizar cuidados a pele e ao redor do local
de inserc¢do da sonda.

Remover a sonda quando indicado.

Cuidados com Sondas: Urindria
Defini¢do: Manejo de paciente com equipa-
mento de drenagem urindria.

Determinar a indicagdo para sonda vesical.

Manter higiene adequada das maos antes, du-
rante e apds a inser¢do ou manipulagdo do
cateter.

Manter sistema de drenagem urindria fecha-
do, estéril e sem obstrugoes.

Assegurar posicionamento da bolsa de drena-
gem abaixo do nivel da bexiga.

Manter a perviedade do sistema de cateter
urindrio.

Irrigar sistema de cateter urindrio utilizando
técnica estéril, conforme apropriado.

Realizar cuidados de rotina a0 meato com
agua e sabdo durante o banho didrio.

Cuidados com Sondas: Urinaria
Defini¢ao: Manejo de paciente com equipa-
mento de drenagem urindria.

Trocar o cateter urinario a intervalos regula-
res, conforme indicado e conforme protocolo
institucional.

Limpar o cateter urinario externamente ao
meato.

Usar um dispositivo de fixagdo do cateter.
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Cuidados com Sondas: Urinaria
Defini¢do: Manejo de paciente com equipa-
mento de drenagem urindria.

Esvaziar a bolsa de drenagem antes de todos
os transportes do paciente.

Evitar colocar a bolsa de drenagem entre as
pernas do paciente durante o transporte.

Higienizar o equipamento de drenagem uri-
néria, conforme protocolo institucional.

Assegurar remogao do cateter logo que indi-
cado pela condigdo do paciente.

Monitorar quanto a distensdo da bexiga.

Evitar inclinar bolsas de urina para esvaziar
ou mensurar o débito urindrio (medida pre-
ventiva de contaminagdo ascendente).

Fatores de Risco Indicadores Basal Esperado Obtido
Frequéncia -
. < ritmo - pro-
Alimentagdo por sonda fundidade 12345 12345 12345
respiratoria
Capacidade
Deglutigdo prejudicada deeliminar | 12345 12345 12345
secregoes
s . . Ruidos res-
g’gﬂgﬁf: gastrintestinal piratérios | 12345 12345 12345
adventicios
i\i‘(‘l’zlz i‘ileoc"nsaenaa Tosse 12345 12345 12345
Presenca de Actimulo
tuboinfratra seal desecrecio | 12345 12345 12345
d pulmonar
Traqueostomia
Reflexos diminuidos: Tosse
Faringeo
Sonda gastrintestinal
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Aspiragao das Vias Aéreas

Defini¢do: Remocéo de secrecoes das vias aé-
reas por meio de insercdo de cateter de aspi-
ragdo na via aérea oral, nasofaringea ou tra-
queal do paciente.

Verificar a necessidade de aspiragao oral e ou
traqueal.

Auscultar os sons respiratdrios antes e depois
da aspiragao.

Aspirar a nasofaringe com um dispositivo de
aspira¢do, conforme apropriado. Providen-
ciar sedagdo conforme apropriado.

Informar o paciente e a familia sobre a
aspiragao.

Orientar o paciente a fazer varias respiragdes
profundas antes da aspiragdo nasotraqueal

e utilizar oxigénio suplementar conforme
apropriado.

Controle do Vomito
Defini¢ao: Prevencio e alivio de episddios de
vOmitos.

Avaliar a émese em relagio a cor, consisténcia,
presenca de sangue, hordrio e forga utilizada.

Mensurar ou estimar o volume da émese.

Identificar fatores (p. ex., medicamentos e
procedimentos) que possam causar ou con-
tribuir para os episddios de vomito.

Posicionar o paciente para prevenir aspiragao.

Fornecer apoio fisico durante os vdmitos
(ajudando a pessoa a se inclinar e suportar a
cabeca da pessoa).

Realizar higiene oral e do nariz.

Higienizar o paciente e 0 ambiente apds um
episddio de vomito, com atengio especial
para a remogio dos odores.

Aumentar gradualmente a ingestao de liqui-
dos se nenhum vémito ocorrer em um perio-
do de 30 minutos.

Assegurar que medicamentos antieméticos
sejam administrados para prevenir vomitos,
quando possivel.
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Hipotensio Indicadores | Basal Esperado Obtido
Hipoxemia Pressao arte- |} ) 54 5 12345 12345
rial média
Frequén-
Sepse ciacardiaca |12345 12345 12345
alterada
Sindrome da resposta infla- | | 5o 12345 12345 12345
matéria sistémica
Frequéncia
respiratéria | 12345 12345 12345
alterada
Oxige-
nio arterial 12345 12345 12345
alterado
Pele fria,
pegajosa, 12345 12345 12345
palidez
Diminuigao
do débito 12345 12345 12345
urinario
Nivel de
consciéncia 12345 12345 12345
diminuido
Respostalen- |}, 5 5 12345 12345
ta da pupila
Edemade = 1, 4,5 12345 12345
extremidades
Ruidos 12345 12345 12345
adventicios
acidose 12345 12345 12345
metabolica
Alteragao da |, ) 5, 5 12345 12345
Temperatura
Calafrios 12345 12345 12345
Pele quente, |, ) 5 5 12345 12345

ruborizada
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Regula¢ao Hemodinamica
Defini¢do: Otimizag¢do da FC, pré-carga,

pos-carga.

Realizar uma avaliagdo geral do estado hemo-
dindmico (i.e., verificar pressdo arterial, fre-
quéncia cardiaca, pulso, pressdo venosa jugu-
lar, pressao venosa central, pressoes atriais di-
reita e esquerda e pressdo arterial pulmonar),
conforme apropriado.

Monitorar os sinais e sintomas de problemas
no estado de perfusio (p.ex., hipotensio sin-
tomatica; extremidades frias, incluindo bra-
¢os e pernas, obnubilagao mental ou sono
constante; elevagdo dos niveis

séricos de creatinina e nitrogénio ureico no
sangue; hiponatremia; pressio do pulso es-
treita; e pressao do pulso proporcional de
25% ou menos).

Auscultar ruidos pulmonares para crepita-
¢des em outros ruidos adversos.

Monitorar o edema periférico; distensao da
veia jugular; ruidos cardiacos de S3 e S4;
dispneia; ganho de peso; e distensao de 6r-
gios, especialmente nos pulmées e figado.

Supervisao
Defini¢do: Aquisi¢ao, interpretagio e sintese
continuas e com finalidade dos dados do pa-
ciente para toma de decisdo.

Monitorar o estado neurolégico.

Fatores Caracte-
. risticas Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados .
Definidoras
Disfungéo Ritmo
neuromus- Cianose e g 12345 12345 12345
Respiratorio
cular
Secrecdes Capacidade
e Tosse ineficaz | de eliminar 12345 12345 12345
retidas -
secregdes
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Presenca Ruidos ad- Ruidos res-
de via aérea | venticios piratdrios 12345 12345 12345
artificial respiratorios | adventicios
Quantidade | Tosse 12345 12345 12345
Muco .
. excessiva de ] ]
€XCesSIVo muco Dispneia 12345 12345 12345
Via aérea Mudangas Actmulo
, no ritmo de Secregdo 12345 12345 12345
obstruida L
respiratério | Pulmonar
Doenga
pulmonar Mudangas .
. Ansiedade 12345 12345 12345
obstrutiva na FR
cronica
Infeccdo Inquietagdo
Dispneia
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Monitoragdo Respiratdria

Definigao: Coleta e analise de dados de pa-
cientes para assegurar a perviedade das vias
aéreas e troca gasosa adequada.

Observar os movimentos toracicos, notan-

do a simetria, uso dos musculos acessdrios

e retragdo da musculatura supraclavicular e
intercostal.

Monitorar quanto a inquietagao, ansiedade,
sensa¢io de “faltadear”’.

Monitorar a capacidade do paciente de tossir
efetivamente.

Atentar para rima labial e pressdo no cuff.

Monitorar as secre¢des respiratorias do
paciente.

Monitorar os niveis de saturagao de oxigénio
continuamente.

Auscultar os sons pulmonares respiratérios

Determinar a necessidade de aspiragdo apds
ausculta de estertores ou roncos sobre as
grandes vias aéreas.

Monitorar as leituras do ventilador mecénico,
observando elevagoes das pressoes inspiratd-
rias e diminuiq()es no volume corrente, con-
forme apropriado.

Controle das Vias Aéreas
Definigao: Facilitagdo da permeabilidade a
passagem do ar.

Identificar o paciente que necessite de in-
ser¢do real/potencial de via aérea artificial
(Tubo/ Traqueostomia).

Encorajar respiragdo lenta e profunda, mu-
danga de posicéo e tosse.

Posicionar para aliviar a dispneia.
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Fatores de Risco Indicadores Basal Esperado Obtido
Fluxo san-
Cirurgia ortopédica guineoatra- ), 5 45 12345 12345

vés dos vasos
periféricos

Fraturas

Queimaduras

Trauma
Preenchi-
mento capi-

Imobilizagao lar nos dedos [ 12345 12345 12345
das méos e
pés

Obstrugio vascular Ede.n}a. 12345 12345 12345
periférico

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Posicionamento

Defini¢ao: Movimentagio deliberada de um
paciente ou parte corporal para promover
bem-estar fisioldgico e/ou psicoldgico.

Pré-medicar (analgésicos) o paciente antes de
vird-lo, quando apropriado.

Virar o paciente imobilizado a cada 3 ho-
ras, de acordo com uma rotina especifica, de
modo adequado.

Fornecer apoio para areas edemaciadas (p.ex.
travesseiro sob os bragos e suporte escrotal),
quando apropriado.

Posicionar para facilitar a ventilagao/perfu-
sdo, quando apropriado.

Evitar colocar o paciente em uma posi¢do
que aumente a dor.

Monitorar equipamentos de tragdo para ajus-
te apropriado.

Manter a posigdo e a integridade da tragéo.

Elevar a cabeceira do leito, conforme
apropriado.
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Posicionamento
Definigao: Movimentagio deliberada de um
paciente ou parte corporal para promover
bem-estar fisiologico e/ou psicoldgico.

Mobilizar o paciente de acordo com a condi-
¢do da pele.

Utilizar equipamentos apropriados para
apoiar os membros (p.ex. coxins para as
mAos e coxins para trocanteres).

Colocar o acionamento de mudanga de posi-
¢do do leito ao alcance do paciente.

Fatores Caracteristi- . .
Relacionados | ca Definidora Indicadores Basal Esperado Obtido
Extremos de Lesdes de
dade Rompimento | e 12345 12345 12345

da superficie —

Forcas da pele eaco 12345 12345 12345

abrasivas cicatricial

Pressdo Pele que 12345 12345 12345
descasca

Contengdo Eritema 12345 12345 12345

Hipertermia Necrose 12345 12345 12345

Hipotermia Hidratagao 12345 12345 12345

I{n'oblhzaqao Perfusao 12345 12345 12345

fisica tissular

Medicamen-

tos

Pele timida Diarreia 12345 12345 12345

Circulagao

prejudicada

Excregoes

Estado nutri-

cional dese- Granulagdo |[12345 12345 12345

quilibrado

Obesidade Formagiode |, 5 5 12345 12345
cicatriz

Emagreci- Tamanho

& da ferida 12345 12345 12345

mento o,

diminuido
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Drenagem
purulenta/
serosa/ san-
guinolenta/
serossangui-
nolenta

Proeminén-
cias Osseas

12345 12345 12345

Descamacio

12345 12345 12345

Pele com
bolhas

12345 12345 12345

Pele
macerada

12345 12345 12345

Eritema na
pele ao redor
da lesdo

12345 12345 12345

Necrose

12345 12345 12345

Ci
Definigdo: A extensdo da cicatriza¢do de um local queimado.

catrizagao de Queimaduras-1106

Porcenta-
gem de ci-
catrizagao
no local da
queimadura

12345 12345 12345

Movimento
articular da
extremidade
afetada

12345 12345 12345

Perfusio te-
cidual do
local da
queimadura

12345 12345 12345

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Cuidados com Lesoes
Definigdo: Prevengao de complica¢des e pro-
mogdo de cicatriza¢iao de lesoes.

Realizar tratamento de lesdes conforme pro-
tocolo institucional.

Cuidados com o Local de Incisao

Defini¢ao: Limpeza, monitoramento e pro-
mogao da cicatriza¢ao de uma ferida que é fe-
chada com suturas, clipes ou grampos.

Inspecionar o local da incisdo para detecgdo
de vermelhidao; edema ou sinais de deiscén-
cia ou evisceragao.

Observar as caracteristicas de qualquer secregao.

Monitorar o processo de cicatriza¢do no local
da incisao.

Remover suturas, grampos, clipes ou drenos,
quando indicado.

Aplicar um curativo adequado para proteger
a incisao.

Trocar o curativo em intervalos apropriados.
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Cuidado Perineal
Defini¢ao: Manutencio da integridade da

pele perineal e alivio do desconforto perineal.

Auxiliar com a higiene.

Manter o perineo seco.

Limpar regularmente o perineo em interva-
los regulares.

Manter o paciente em uma posigao
confortavel.

Aplicar uma barreira protetora (p. ex., 6xido
de zinco, petrolato), quando apropriado.

Cuidados com Ostomias

Definigao: Manutencdo da eliminagio atra-
vés do estoma e cuidados com o tecido
circundante.

Monitorar a incisdo/cicatriza¢do do estoma.

Monitorar complicagdes pos-operatorias, tais
como obstrugio intestinal, ileo paralitico, fis-
tula, ou separagdo mucocutinea, conforme
apropriado.

Monitorar o tecido de cicatrizagdo do estoma
e a adaptagdo ao equipamento da ostomia.

Alterar/esvaziar a bolsa de ostomia, conforme
apropriado.

Irrigar a ostomia, conforme apropriado.

Auxiliar o paciente no fornecimento do
autocuidado.

Explicar ao paciente o que o cuidado com a
ostomia alterard em sua rotina didria.

Auxiliar o paciente a planejar o tempo para a
rotina de cuidados.

Orientar o paciente como monitorar as com-
plicagoes (p. ex., falha mecénica, falha quimi-
ca, erupgio cutinea, vazamentos, desidrata-
¢do, infec¢do).

Orientar o paciente sobre os mecanismos
para reduzir o odor.

Monitorar os padrdes de eliminagio.

Auxiliar o paciente a identificar os fatores que
afetam o padréo de eliminagéo.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM
Risco de Int.egr.ldade da Pele Integridade Tissular: Pele e Mucosas
Prejudicada

Defini¢do: Risco de epider-
me e/ou derme alteradas.

Defini¢do: Integridade estrutural e a fungdo fisiolégica nor-

mal de pele e mucosas.

Fatores de risco Indicadores

Basal Esperado Obtido
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Extremos de idade gfgle’gatura 12345 12345 12345
Excrecoes Sensibilidade | 12345 12345 12345
Forgas abrasivas Elasticidade |12345 12345 12345
Pressdo Hidratacao 12345 12345 12345
Contengdo Transpiragdo [12345 12345 12345
Imobilizagao fisica 'II)‘fSrsfllllls;‘O 12345 12345 12345
Secrecoes i?:iﬁade 12345 12345 12345
Estado nutricional

desequilibrado

Circulagao prejudicada

Pele timida

Internos

Proeminéncias dsseas

Emagrecimento

Obesidade

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle da Pressdao
Defini¢ao: Minimizagao da pressdo sobre
partes corporais.

Utilizar um colchéo/leito terapéutico
apropriado.

Girar o paciente imobilizado pelo menos a
cada 2 horas, de acordo com um esquema
especifico

Elevar a extremidade lesionada.

Monitorar a pele quanto as dreas de hipere-
mia e lesdo.

Usar equipamentos apropriados para manter
os calcanhares e proeminéncias dsseas afasta-
dos do leito.

Monitorar para fontes de pressao e atrito.
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Prevengio de Ulceras por Pressio
Defini¢do: Prevengao das ulceras de pres-
sdo para um individuo em alto risco de

desenvolvé-las.

Utilizar escala de Braden.

Documentar quaisquer incidéncias prévias
de formagao de ulceras por presséo.

Documentar o peso e as mudangas de peso.

Documentar o estado da pele na admissao e
diariamente.

Monitorar intensivamente areas
avermelhadas.

Remover a umidade excessiva da pele que re-
sulta da perspirag¢do, drenagem de feridas, e
incontinéncia fecal e urinaria.

Aplicar cremes de barreira, conforme
apropriado.

Mudar de decubito a cada 2 horas, conforme
protocolo.

Colocar o roteiro de mudanga de posi¢do ao
lado do leito, quando apropriado.

Inspecionar a pele sobre proeminéncias ds-
seas e outros pontos de pressao pelo menos
uma vez ao dia durante os reposicionamentos.

Manter os lengéis limpos, secos e sem
amassados.

Posicionar com travesseiros para elevar pon-
tos de presséo do leito.

Utilizar leitos e colchdes especializados,
quando apropriado.

Hidratar a pele ressecada, ainda integra.

Aplicar protetores nos calcanhares e cotovelos,
quando apropriado.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Mucosa Oral Prejudicada
Defini¢do: Lesdes nos lébios
e tecidos moles da cavida-

Integridade Tissular: Pele e Mucosas
Defini¢do: Integridade estrutural e a fungio fisiol6gica nor-

mal de pele e mucosas.

de oral.

Fatores Caracte-

: risticas Indicadores | Basal Esperado Obtido
Relacionados .

Definidoras
Desidratacio | Descamacdo | Hidratacio 12345 12345 12345
Desnutricio | Edema Lesbesna 1) 55345 12345 12345
mucosa oral
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Diminuigo | o) Perfusao 12345 12345 12345

da salivagdo Tissular

Aparelhos

de correcao | XSUdaOS g i a 12345 12345 12345
purulentos

dental

Tubos en- Branquea-

dotraqueal/ | Fissuras ment((l) 12345 12345 12345

nasogastrico

Clr}lrgla na Lesdes orais | Necrose 12345 12345 12345

cavidade oral

Higiene oral | Lingua

ineficaz saburrosa

Infecgdo Sangramento

Trauma

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Manutengio da Satade Oral
Defini¢do: Manutengio e promogao da higie-
ne oral e saide bucal para o paciente em risco
de desenvolver lesoes orais ou dentais.

Aplicar lubrificante para umedecer os labios e
mucosa oral, conforme necessario.

Realizar e ou auxiliar higiene oral ap6s a ali-
mentagdo e sempre que necessario.

Cuidados com Lesoes
Definigdo: Prevengao de complica¢des e pro-
mocao de cicatrizagio de lesdes.

Fatores de Risco

Indicadores

Limpar com soro fisioldgico ou substancia
atoxica, conforme apropriado.

Aplicar produto apropriado na pele/leséo,
conforme apropriado.

Documentar localizagio, tamanho e aspecto
dalesdo.

Basal Esperado Obtido

Dano a superficie ocular

Diminuigdo
da produgio
de lagrimas

12345 12345 12345

Analgésicos

Fechamento
incompleto
das palpebras

12345 12345 12345
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Verme-

Sedativos lhidao da 12345 12345 12345
Conjuntiva

Agentes bloqueadores Sensibilidade 12345 12345 12345

neuromusculares aluz

Operagdes cirurgicas

Lesdes neuroldgicas com per-

da sensorial reflexa motora

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Cuidado Ocular
Defini¢ao: Preven¢io ou redugdo das amea-
¢as a integridade ocular e visual.

Monitorar quanto a vermelhidao, exsudato
ou ulceragio.

Monitorar o reflexo da cérnea.

Aplicar pomada lubrificante, conforme
apropriado.

Monitorar quanto a vermelhidéo, exsudato
ou ulceragio.

Monitorar o reflexo da cornea.

Aplicar pomada lubrificante, conforme
apropriado.

Falta de supervisdo dos pais

Mobilidade fisica prejudicada

Forga diminuida nas extremi-
dades inferiores

Alteragao da fungio cognitiva

Fatores de Risco Indicadores | Basal Esperado Obtido

Estado mental diminuido | MOVIMentos |y 55, 12345 12345
involuntarios

Déficits proprioceptivos Manutencdo |, 3 5 12345 12345
da postura

Narcoéticos/opidceos Equilibrio 12345 12345 12345

Hipnéticos
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Prevencio contra Quedas

Defini¢do: Instituigdo de precaugdes especiais
em paciente em risco de ferimentos devido

a queda.

Usar grades laterais com comprimento e altu-
ra apropriados para impedir a queda da cama,
conforme necessario.

Fatores de Risco Indicadores | Basal Esperado Obtido
Aneurisma Pressao 12345 12345 12345
arterial

Coagulopatia intravascular
disseminada

Coagulopatias inerentes

Complicagdes pos-par-
to: Atonia uterina, Placenta
retida

Disturbios gastrintestinais:
Doenga ulcerativa gastrica,
Pélipos, Varizes

Efeitos secundarios relacio-
nados ao tratamento: Cirur-
gia, Medicamentos, Admi-
nistra¢ao de derivados do
sangue com deficiéncia de
plaquetas

Fungio hepdtica prejudicada:
Cirrose, Hepatite

Quimioterapia

Trauma
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Precaugdes contra Sangramento

Definigao: Redugéo de estimulos que podem
induzir sangramento ou hemorragia em pa-
ciente de risco.

Monitorar atentamente o paciente quanto a
hemorragia.

Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas
de sangramento persistente (p. ex. verificar

todas as secre¢des em busca de sangue vivo
ou oculto).

Proteger o paciente contra traumas que po-
dem causar sangramento.

Evitar procedimentos invasivos; quando ne-
cessarios, monitorar atentamente quanto a
sangramentos.

Evitar inser¢do de objetos em um orificio de
sangramento.

Usar colchdo terapéutico para minimizar
traumas a pele.

Fatores de Risco Indicadores | Basal Esperado Obtido
ADULTO: escore na Escala Temperatura

de Braden < 18 da pele 12345 12345 12345
CRIANCA: Escala de Braden | Perfusdo

Q<16 tecidual 12345 12345 12345
Incontinéncia Hidratacao 12345 12345 12345
Imobilizagao fisica Sensibilidade | 12345 12345 12345

Histdria de ulcera de pressao

Historia de trauma

Historia de acidente vascular
encefalico

Hipertermia

Género feminino

Fratura de quadril

Forgas de cisalhamento
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Extremos de peso

Edema

Extremos Espessura reduzida
da dobra da pele do triceps
de idade

Escore de Classificagdo do
Estado Fisico da American
Society of Anesthesiologists
(ASA) > 2

Escore > 2 na Classificacdo
Funcional.

da New York Heart Associa-
tion (NYHA)

Tabagismo

Doenga cardiovascular

Desidratacio

Déficit de autocuidado

Linfopenia

Circulagéo prejudicada

Conhecimento insuficiente
do cuidador sobre prevencao
de ulcera de pressao

Agentes farmacolégico (p.
ex., anestesia geral, vaso-
pressores, antidepressivos,
norepinefrina).

Alteragao na fungio cognitiva

Alteragédo na sensibilidade

Anemia

Atrito em superficie

Baixo escore na escala de
Risk Assessment Pressure
Sore (RAPS)

Nutri¢ao inadequada

Pele com descamagio

Uso de leng6is com proprie-
dade insuficiente na reducdo
da umidade

Umidade da pele
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Temperatura elevada da pele
em torno de 1- 2°C

Pele ressecada

Redugdo no nivel de albumi-
na sérica

Redugéo na perfusio tissular

Redug¢io na oxigenagao
tissular

Redugio da mobilidade

Pressdo sobre proeminéncia
Ossea

Periodo de imobilidade pro-
longado sobre superficie rija
(p. ex., procedimento cirtrgi-
co > 2 horas)

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Prevengdo de Ulceras por Pressio
Definigao: Prevengao de ulceras de pres-
sdo para um individuo em alto risco de
desenvolve-las.

Utilizar uma ferramenta de avaliagdo de risco
(p. ex. escala de Braden).

Documentar quaisquer incidéncias prévias
de formagao de ulceras por pressio.

Documentar o estado da pele na admissio e
diariamente.

Documentar peso e as mudangas de peso.

Monitorar intensivamente areas
avermelhadas.

Remover a umidade excessiva da pele que re-
sulta da perspiragao, drenagem de feridas, e
incontinéncia fecal e urindria.

Aplicar barreiras protetoras, como cremes
ou materiais absorventes de umidade, para
remover o excesso de umidade, quando
apropriado.

Realizar mudanca de decubito a cada 3h.

Colocar o roteiro de mudangas de posigdo ao
lado do leito.

Inspecionar a pele sobre proeminéncias ds-
seas e outros pontos de pressao pelo menos
uma vez ao dia durante os reposicionamentos.

Posicionar com travesseiros para elevar pon-
tos de presséo do leito.
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Prevengdo de Ulceras por Pressio
Defini¢do: Prevencéo de ulceras de pres-
sdo para um individuo em alto risco de
desenvolvé-las.

Manter os lengdis limpos, secos e sem
amassados.

Utilizar leitos e colchdes especializados (p. ex.
colchdo pneumitico).

Monitorar a mobilidade e atividade do
individuo.

Aplicar protetores nos calcanhares e cotovelos,
quando apropriado.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM
Hipertermia
Defini¢do: Temperatura cor- Termorregulagiao
poral elevada acima dos para- | Defini¢do: Equilibrio entre produg¢io, ganho e perda de calor.
metros normais.
Fatores Caracte-
. risticas Indicadores | Basal Esperado Obtido

Relacionados .

Definidoras
Aumen-
to da taxa Aumento na | Hipertermia |12345 12345 12345
metabodlica temperatu-
Trauma ra ‘corporal

acima dos
Exposicao pardmetros
a ambiente normais
quente
Desidratacao | Taquicardia
Doenga Taquipneia
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Regulagao da Temperatura

Defini¢ao: Obteng¢do ou manutengio da tem-
peratura corporal dentro de uma variagdo
normal.

Instituir um dispositivo de monitoramento
continuo da temperatura central.

Administrar medicamento antipirético
(CPM).

Ajustar a temperatura do ambiente as necessi-
dades do paciente.

Monitorar e relatar sinais e sintomas de
hipertermia.

-falecidos que serdo doadores de érgaos, au-

Preservar normotermia em pacientes recém-

mentando a temperatura do ar ambiente, ar
quente ou cobertor de dgua aquecida, ou ins-
talacdo de fluidos EV, manta térmica, soro
aquecido.
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Tratamento da Febre

Definicio: Controle dos sintomas e estados
relacionados associados ao aumento da tem-
peratura corporal mediados por pirdgenos
enddgenos.

Monitorar a coloragao da pele e sinais vitais.

Administrar medicagoes ou liquidos EV
(CPM).

Cobrir o paciente com um cobertor ou com
coberta leve, dependendo da fase da febre
(ou seja,

Monitorar complicagdes relativas a febre e
aos sinais e sintomas de condigdes que cau-
sem febre (p. ex. convulsio, baixa de estado
consciente, condigdo eletrolitica anormal, de-
sequilibrio acido-base, arritmia cardiaca e al-
teragdes celulares anormais).

Tratamento da Hipertermia

Definicio: Controle de sintomas e condigdes
relacionadas associadas a aumento na tempe-
ratura corporal que resulta de uma disfungao
termoregulatoria.

Aplicar métodos de resfriamento externos (p.
ex. compressas frias no pescoco, térax, abdo-
me, couro cabeludo, axilas e virilha e cobertor
de refrigeracao).

Administrar fluidos EV, usando solug¢des
refrigeradas.

Administrar medicagdo antipirética (CPM).

Monitorar temperatura corporal usando dis-
positivos apropriados (p. ex. sonda retal ou
esofagica).

Verificar a possibilidade de abrir o protocolo
de SEPSE.

Dmﬁgﬁﬁigﬁ; E RESULTADO DE ENFERMAGEM
Hipotermia
Defini¢ao: Temperatura cor- Termorregulagio
poral abaixo dos pardmetros | Defini¢do: Equilibrio entre produgao, ganho e perda de calor.
normais.
Fatores Caracte-
Relacionados risticas Indicadores | Basal Esperado Obtido
Definidoras
Dano ao Cianose
hipotalamo nos leitos Tremores 12345 12345 12345
P ungueais
Doenga Palidez Hipotermia |[12345 12345 12345
Inatividade Pele fria
Temperatu-
ra corporal
Trauma abaixo dos
parametros
normais
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Taquicardia

Piloerecao

Vestimentas
inadequadas

Preenchi-
mento capilar
lento

Tremor

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Regulagdo da Temperatura

Definigdo: Obtenc¢do ou manutengéo da tem-
peratura corporal dentro de uma variagao
normal.

Monitorar e relatar sinais e sintomas de
hipotermia.

Utilizar colchao de aquecimento, cobertores
quentes e ambiente quente para elevar a tem-
peratura do corpo (p. ex. manta térmica).

Tratamento da Hipotermia

Defini¢do: Prevengao da perda de calor, rea-
quecimento e monitoramento do paciente
cujo pico da temperatura corporal estd anor-
malmente baixo como resultado de circuns-
tancias ndo induzidas.

Remover as roupas molhadas e geladas do
paciente.

Monitorar sintomas associados a hipotermia
meédia (p. ex. taquipneia, disartria, tremores,
hipertensao e diurese), hipotermia moderada
(p. ex. arritmia atrial, hipotensao, apatia, coa-
gulopatia e diminui¢do de reflexos) e hipo-
termia severa (p. ex. oliglria, auséncia de re-
flexos neuroldgicos, edema pulmonar e anor-
malidades acidobdsicas).

Monitorar a cor e temperatura da pele.

Minimizar estimulagdo do paciente (p. ex.
manused-lo gentilmente e evitar movimen-
tagdo excessiva) para evitar a fibrilagao
ventricular.

Aplicar o reaquecimento passivo (p. ex. co-
bertor, toca e roupas quentes).

Aplicar reaquecimento externo ativo (p. ex.
manta quente posicionada na regidao do tron-
co proximo das extremidades, garrafas de
dgua aquecida, aquecedor de ar, cobertor
aquecido, radiacdo de luz, sacos aquecidos e
aquecedores convectivos de ar, luvas de agua
quente, soro aquecido).
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Quadro 8: Ligagdo entre diagnosticos de enfermagem vinculados ao dominio 12 da NANDA-I,
suas intervengoes e resultados de enfermagem

Sintomas relati-
vos a doenga

Sensagéo de
desconforto

Sensagdo de
fome

Comportamento
expressivo (p. ex.,
agitagdo, choro,
vigilancia)

Fatores Caracteristicas . .
Relacionados Definidoras Indicadores | Basal Esperado Obtido
Contro- .
le ambiental Alteragdono pa- | Bem-estar |}, 3,5 | 15345 12345
. . drio de sono fisico
insuficiente.
Contro-
le situacional Ansiedade Inquietagdo | 12345 12345 12345
insuficiente
Estimulos am- 1 oy | Agitagio  |12345 12345 | 12345
bientais nocivos
Privacidade Desconforto
insuficiente com a situagdo
Regime de Descontenta-

mento com a
tratamento . -

situacdo

Inquietagdo

Incapacidade de

relaxar

Irritabilidade

Sintomas de

sofrimento
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Posicionamento

Definigdo: Movimentagio deliberada de um pa-
ciente ou parte corporal para promover bem-estar
fisioldgico e/ou psicolégico.

Posicionar em alinhamento corporal
apropriado.

Monitorar o estado de oxigenagdo antes
e ap6s mudangas de posi¢des.

Fornecer apoio apropriado para o
pescogo.

Evitar colocar o paciente em uma posi-
¢do que aumente a dor.

Elevar a cabeceira do leito, conforme
apropriado.

Minimizar o atrito e forgas de cisalha-
mento durante o posicionamento e mo-
bilizagdo do paciente.

Posicionar de modo a evitar um tensio-
namento da ferida, do modo apropriado.

Virar o paciente imobilizado a cada 3
horas de acordo com uma rotina especi-
fica do modo adequado.

Controle do Ambiente Conforto
Defini¢do: Manipulagdo do ambiente do paciente
para promover o maximo conforto.

Determinar a causa do desconfor-

to, como curativos molhados, posicio-
namento dos tubos, curativos aper-
tados, roupa amarrotada, e irritantes
ambientais.

Fornecer ou remover cobertores para
promover conforto térmico conforme
indicado.

Evitar exposi¢des desnecessdrias a cor-
rentes de ar, calor extremo ou friagem.

Fatores Caracteristicas

Relacionados Definidoras Indicadores

Basal Esperado Obtido
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. Autorrelato da
Agente lesivo . .
biolédgico (ex. in- intensidade
feccio. i " usando esca- Agitagdo 12345 12345 12345
eccdo, isquemia, .
neoplasma) la padronizada
de dor
Agente lesivo fi-
sico (ex. abcesso, .
amputagdo, quei- | Posi¢do para ali- Expressao
P ’ . facial de 12345 12345 12345
madura, corte, viar a dor dor
procedimento ci-
rurgico, trauma)
Agente lesi-
vo quimico (ex.
queimadura, Expressdo facial | Pressdo
. . X 12345 12345 12345
capsaicina, clo- de dor Arterial
reto de metileno,
agente mostarda)
Mudangas no
parametro fisio- Dor
légico (ex. PA, relatada 12345 12345 12345
FC e FR satura-
¢do de oxigénio)
Frequén-
ciadepulso | 12345 12345 12345
radial
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle da Dor

Definigao: Alivio da dor ou redugdo da dor até um
nivel de conforto que seja aceitével para o paciente.

Considerar o tipo e a fonte da dor quan-
do estiver escolhendo a estratégia de ali-

vio da dor.

Utilizar medidas de controle da dor an-

tes de a dor se tornar severa.

Controle de Medicamentos
Definigao: Facilitagdo do uso seguro e eficaz de
farmacos vendidos com prescri¢do e isentos de

prescrigao.

Determinar quais firmacos sdo necessa-
rios e administrar de acordo com a au-
toridade e/ ou protocolo prescrito.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Nausea
Defini¢do: Fendmeno subjetivo de
uma sensagao desagradavel na par-

te de tras da garganta e do estomago,
que pode ou nio resultar em vomito.

Gravidade de Ndusea e Vomitos
Defini¢do: Gravidade dos sinais e sintomas da nausea,
da 4nsia de vomito e do vomito.

Fatores
Relacionados

Caracteristicas
Definidoras

Indicadores

Basal

Esperado

Obtido
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Distensao
gastrica

Aversdo a
comida

Frequéncia
da Nausea

12345

12345

12345

Disturbios bio-
quimicos (ex.
uremia, cetoaci-
dose diabética)

Degluticdo
aumentada

Intensidade
da Nausea

12345

12345

12345

Doenga
esofagica

Gosto amargo na
boca

Doenga
pancredtica

Nausea

Enjoo causado
pelo movimento

Salivacao
aumentada

Irritacao
gastrintestinal

Pressdo intracra-
niana aumentada

Tumor localiza-
do (ex. neuro-
ma do acustico,
tumor cerebral,
metastase dssea)

Regime de
tratamento

Ansiedade

Estimulo visual
desagradavel

Estimulos am-
bientais nocivos

Medo

Odores nocivos

Distarbio
psicoldgico

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle da Nausea
Defini¢do: Prevengio e alivio das

nauseas.

Identificar fatores (ex. medicac¢do e procedimentos)
que podem causar ou contribuir para ndusea.

Certificar-se da efetividade de medicamentos antie-

méticos que sdo dados para evitar nduseas.

Controle de Medicamentos
Definigao: Facilitagdo do uso seguro
e eficaz de farmacos vendidos com
prescrigdo e isentos de prescrigao.

Determinar quais firmacos sdo necessarios e admi-
nistrar de acordo com a autoridade e/ ou protocolo

prescrito.
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CONSIDERACOES FINAIS

A produgdo da tecnologia assistencial do tipo matriz contendo diagnos-

ticos, intervengdes e resultados de enfermagem para pacientes em tratamento

intensivo sera bastante util para enfermeiros, docentes e discentes que utilizam

o PE na pratica clinica.

Ressalta-se que o contetido definido para a construgao desta tecnologia pode

ser alterado a partir das necessidades e perfil clinico de cada UTI adulto. Cabe

ao enfermeiro, a partir do pensamento critico, raciocinio clinico e diagndstico,

escolher a ligagdo NNN que responder melhor a necessidade individual do pa-

ciente que esta sendo assistido.
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APENDICE A: LISTA DE SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

BH - Balan¢o Hidrico

CCIH - Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar
CO2 - Diéxido de Carbono

CPM - Conforme Prescricdo Médica

CVF - Capacidade Vital Forcada

DAVC - Dispositivos de Acesso Venoso Central
DC - Débito Cardiaco

ECG - Eletrocardiograma

EV - Endovenosa

FC - Frequéncia Cardiaca

FEV - Volume Expiratdrio For¢ado com um segundo
FiO2 - Fra¢ao Inspirada de Oxigénio

FR - Frequéncia Respiratdria

IC - Indice Cardiaco

IV - Intravenosa

LCR - Liquido Cefalorraquidiano

NANDA-I - North American Nursing Diagnoses Association International
NIC - Nursing Intervention Classification

NOC - Nursing Outcome Classification

NPT - Nutri¢do Parenteral Total

PA - Pressdo Arterial

PAM - Pressao Arterial Média

PAP - Pressao da Artéria Pulmonar

PCO?2 - Pressao Parcial de Diéxido de Carbono
PE - Processo de Enfermagem

PEEP - Pressao Positiva Expiratoria Final

PH - Concentragao de ions de Hidrogénio

PIC - Pressdo Intracraniana

PICC - Cateter Central de Inser¢do Periférica
PO2 - Pressao parcial de oxigénio

POAP - Pressao de Oclusdo da Artéria Pulmonar

POP - Protocolo Operacional Padrio
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PPC - Pressao de Perfusdo Cerebral

PVC - Pressao Venosa Central

Sa02 - Saturagdo de Oxigénio arterial

SCIRAS - Servigo de Controle de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saade
SNE - Sonda Nasoenteral

SNG - Sonda Nasogastrica

SOG - Sonda Orogastrica

SpO2 - Saturagao Capilar Periférica de Oxigénio
SvO2 - Saturagdo de Oxigénio venoso

TCE - Traumatismo Cranioencefalico

TFP - Teste de fungao pulmonar

TRM - Traumatismo Raquimedular

UTI - Unidade de Terapia Intensiva



CAPITULO 5
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Ariel Larissa Scolari Teixeira

Julia Valeria de Oliveira Vargas Bitencourt
Larissa Jaine Pinheiro

Priscila Biffi

INTRODUCAO

A proposta a qual a Comissdo do Processo de Enfermagem (COMPEnf) da
Associagao Hospitalar Lenoir Vargas Ferreira (ALVF) e as Instituicdes de Ensino
Superior (IES) da cidade de Chapecé que possuem curso de graduagio em en-
fermagem se propuseram possui uma magnitude impar. Além de responder as
demandas legais e éticas relativas ao Processo de Enfermagem (PE), constitui-se
como proposta coletiva em todos os espagos, consagrando o trabalho participa-
tivo em nivel institucional a partir das concepg¢des de Integragdo Ensino e Ser-
vico. E também consagra o trabalho participativo no que tange a produgdo da
tecnologia de operacionalizagao do PE que foi desenvolvida por meio das “rodas
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de conversa’, contando com a presenca de docentes, estudantes e profissionais
do servico. Ademais, o constructo se caracteriza por representar a realidade das
necessidades de saude dos pacientes atendidos no hospital, para o qual se foca-
lizou na construgao de uma tecnologia do tipo Matriz Assistencial da Unidade
de Tratamento Intensivo (UTI) da instituicdo de satude.

Entendeu-se também que, possivelmente, somente a auditoria nao respon-
deria as nuances e duvidas surgidas no cotidiano. Por isso, se optou em agregar
aos procedimentos de auditoria os procedimentos de assessoria, visto que eles
ampliariam o escopo de atuagdo da comissao frente a proposta de acompanha-
mento, permitindo ouvir do enfermeiro acerca de suas davidas, certezas e incer-
tezas. Indo além, para refinar o julgamento clinico intrinseco a etapa diagndstica,
bem como refinar a selecdo de resultados, indicadores, intervengdes e atividades,
se desenhou uma proposta que instituiu a apresentagido de estudos de casos clini-
cos com uma frequéncia bimensal. Nessa proposta, considerou-se que todos os
profissionais envolvidos na construgéo e, principalmente, na operacionalizagao
pudessem se fazer presentes e crescer cientificamente quanto a avaliagao clinica
em saude. Portanto, esta estrutura corresponde ao arsenal sugerido, dialogado
e colocado em priética pela comissio, visando fazer frente, efetivamente, ao pro-
duto que se criou para implementar PE na UTI do Hospital Regional do Oeste.

GESTAO DO ACOMPANHAMENTO: OS
PROCEDIMENTOS DE AUDITORIA

Ha muito tempo os processos de auditoria constituem-se como uma impor-
tante ferramenta para o trabalho, pois permitem a avaliagdo de atividades quanto
a sua efetividade, qualidade e alcance dos objetivos. Entretanto, o que exalta sua
aplicagdo é seu carater educacional, visto que, para além da identificagdo dos
problemas, permite apontar possiveis resolugoes.!

Na area da saude, a auditoria surge no século XX, com o intuito de ana-
lisar a assisténcia conferida aos pacientes através dos registros em prontuarios.
A partir do ano 1980, a auditoria de enfermagem comeca a desenvolver-se nas
institui¢oes de saude, visando garantir a qualidade assistencial e o controle dos
processos internos por meio de uma avaliagdo sistematica.?
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No sentido de garantir uma assisténcia de qualidade prestada aos pacientes,
fica explicita a importancia da auditoria para verificar se o proposto para deter-
minada atividade esta sendo executado e alcancado. Com base nessa premissa,
é determinante sua contribui¢do no processo de implantacdo e implementacio
do PE nos ambientes em que ocorre o cuidado profissional, dada a repercussdo
ética e legal - e cientifica, por conseguinte — da aplicagdo pratica do PE.

Dessa forma, quanto a aplicabilidade do PE, o processo de auditoria assume
um sentido ampliado, visto que, para além das averiguagdes legais que certifi-
cam a implementagdo do PE nos servigos de saude, ha que se ponderar sobre a
necessidade em se auditar no cotidiano da assisténcia de enfermagem, avaliando
a qualidade no uso desta tecnologia de cuidado. Portanto, ao se refletir e operar
procedimentos de auditoria para o aperfeicoamento pratico do PE, é necessario
estar ciente do quao favoravel e indispensavel é a iniciativa, contribuindo com o
desenvolvimento da expertise para a execugao da pratica legal da enfermagem.

Os procedimentos de auditoria relativos a aplicabilidade do PE nas uni-
dades do hospital consistem em ag¢des previstas no regimento da COMPEnf.
Operacionalmente, implementa-se o PE nas unidades do hospital com base na
criagdo de uma Tecnologia Assistencial do tipo Matriz, que inclui os Sistemas
de Linguagens Padronizadas (SLP) - NANDA International (NANDA-I), Nur-
sing Outcomes Classification (NOC) e Nursing Interventions Classification (NIC)

-, sendo que cada unidade/setor possui a sua propria matriz, considerando para
tal o perfil epidemioldgico e social dos pacientes.

A realizagdo dos procedimentos de auditoria pela COMPEnf estdo intrin-
secos durante todo o processo de construgio e implementacdo das etapas do PE.
Para tal, desenvolveu-se um instrumento de coleta de informagdes junto aos
prontuarios dos pacientes das unidades, visando averiguar a adequagao da apli-
cagdo das etapas do PE nas unidades do hospital.

Os aspectos observados no processo de auditoria sdo registrados numa pla-
nilha especifica (Figura 1). Registram-se a data, o leito e a unidade, avaliando-se:
Histdrico de Enfermagem (completo ou incompleto); Evolugao didria (completa
ou incompleta); NANDA-I (inadequado, totalmente inadequado ou totalmente
adequado); NOC (inadequado, totalmente inadequado ou totalmente adequado);
NIC (inadequado, totalmente inadequado ou totalmente adequado). Depois de
cada aspecto, ha uma coluna para anotar observagoes, permitindo que se regis-
trem detalhes significativos.
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Figura 1: Planilha de avaliagdo para a auditoria do Processo de Enfermagem

DATA [LEITO[UNIDADE| HISTORICO DE |OBS{EVOLUCAO|0BS, NANDA-I OBS NOC OBS, NIC OBSS

ENFERMAGEM DIARIA

() Completo () Completa } Inadequado i) Inadeguado () Inadequado

() Incompleto () Incompletal ) Totalmente inadequadc i )Totalmente inadequado () Totalmente inadequadof
) Totalmente adequado () Totalmente adequado () Totalmente adequado

() Completn () Completa ) Inadequado () Inadequado () Inadequado

() Incompleto () Incompleta) ) Totalmente inadequade () Totalmente inadequadal () Totalmente inadequado
} Totalmente adequado () Totalmente adequado () Totalmente adequado

() Completa () Completa } Inadequado () Inadequado () Inadequado

() Incompleta () Incompletal ) Totalmente inadequadof () Totalmente inadequado () Totalmente inadequado
) Totalmente adequado () Totalmente adequado () Totalmente adequado

Fonte: COMPEN( (2018).

Esta prética de auditoria caracteriza-se por ser sistematica e deve ocorrer
imediatamente apds a criagao de cada Matriz Assistencial dos respectivos setores,
bem como durante a implementacio das etapas do PE. E importante destacar
que a pratica de auditoria tem carater permanente neste caso, ocorrendo inclu-
sive ap6s o término da construgio da matriz.

Os dados obtidos na auditoria sao analisados nas reunides mensais da COM-
PEnf, com posterior devolutiva para as respectivas unidades através de “rodas
de conversa”. Esta acao permite identificar as dificuldades e potencialidades en-
contradas durante a implementacio, buscando alinhar e resolver as problema-
ticas encontradas, assim como estimular a continuidade dos aspectos positivos
evidenciados, favorecendo um status comportamental de seguranca diante da
etapa que esta sendo implementada, deixando-os mais propensos ao efetivo de-
senvolvimento da préxima etapa.?

No contexto da perspectiva metodoldgica, a auditoria do PE estrutura-se
neste servico a partir dos prontudrios dos pacientes, pois é neles que se encon-
tram os registros das etapas realizadas pelos enfermeiros das unidades durante
o periodo de implementagao. Dessa maneira, o prontuario do paciente é a fonte
de informagdes por meio da qual é possivel avaliar o desempenho da assisténcia
fornecida aos pacientes. Dai a importincia de os enfermeiros comprovarem a
realizagdo das agdes por meio do registro no prontudrio do paciente, visto que a
ndo realizacdo dessas anotacoes podera conferir obstaculo a pratica da auditoria,
pois impossibilita avaliar a eficiéncia e eficdcia na implementagdo de cada etapa
do PE. Portanto, quando os membros da COMPEnf adotam o desenvolvimento
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de procedimentos de auditoria através da utilizagdo dos prontuarios, esta con-
ducéo corresponde com o que se preconiza na literatura.>

Além disso, optou-se pela realizacao dos procedimentos de auditoria apos
a criagdo (implantagao) e operacionalizagdo (implementacdo) de cada etapa
do PE em cada unidade, particularizando a condugéo das atividades de acordo
com as especificidades. Dessa forma, é possivel evidenciar os problemas encon-
trados durante o processo de construgdo e operacionalizagdo, bem como sanar
as possiveis duvidas que os profissionais possam apresentar, antes de iniciar a
produgdo do constructo e aplica¢ao da etapa subsequente do PE. Ademais, a au-
ditoria nas unidades em que ja houve a total implementacao do PE visa acom-
panhar a adequada condugio de toda a atividade, em especial no que tange ao
desenvolvimento do raciocinio clinico das etapas do PE, isto é, se a escolha dos
diagndsticos, a selecdo de resultados e as intervengdes de Enfermagem foram
estabelecidas de forma coerente.’

Na sequéncia, com base no método de auditoria utilizado no servigo e nos
aspectos que foram selecionados para a obteng¢do de informagoes acerca das con-
formidades relativas a operacionaliza¢do e aplica¢ao do PE, se discute como a
COMPENnf delibera sobre os resultados da auditoria e realiza a devolutiva deste
processo aos profissionais do servigo.

Frente aos resultados obtidos através das auditorias, a COMPEnf pondera
sobre a realizacdo do PE para todos os pacientes das unidades avaliadas, sua fre-
quéncia didria, a inclusdo de todas as etapas do PE, a sua adequada efetivagao e,
por fim, a qualidade dos registros quanto a coeréncia envolvendo o raciocinio
clinico subjacente a realizagdo do PE de cada paciente. Dessa maneira, os mem-
bros da COMPEnf discutem sobre estes achados, deliberando acerca das agoes
que serdo providenciadas junto aos profissionais nas “rodas de conversa” das
respectivas unidades. Logo, a conversa entre os membros da comissdo permite
areflexdo e a organizagdo de estratégias educativas para posterior argumentagao
relativa a avaliacao dos resultados da auditoria com os profissionais.

Nesse sentido, com a aplica¢do idealizada do PE, diante dos procedimentos
de auditoria, ha que se ponderar sobre a existéncia de peculiaridades inerentes
a assisténcia da enfermagem, as quais ndo podem ser ignoradas, pois eventual-
mente podem inviabilizar a pratica do PE no cotidiano dos servicos de satde.
Embora esta ndo seja uma realidade absoluta, alguns estudos tém demonstrado
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tais dificuldades, como é o caso da ndo realizagdo do PE em sua integralidade,
justificada na maioria das vezes pela rotina, demanda e sobrecarga de trabalho.®

No que tange as devolutivas dos procedimentos de auditoria junto aos profis-
sionais, busca-se sempre reforcar o carater educativo em detrimento ao punitivo.
Assim, evidenciou-se uma maior proximidade, desde o inicio do processo, entre
a COMPEnf e os profissionais participantes, os quais se sentiram protagonistas
na constru¢io e implementagdo do PE. A obtencédo de informagdes importantes,
a partir das devolutivas das auditorias durante as rodas de conversa, subsidiou
a reorientagdo de praticas, bem como possibilitou destacar as potencialidades
observadas no decorrer da implementacdo das etapas. E uma tendéncia que se
confirma, circundando esta prética, quando se afirma que o processo de audi-
toria aponta sugestdes e solugdes para a melhoria da compatibilidade dos regis-
tros, objetivando um desenvolvimento do PE da forma mais coerente possivel.*

Cabe enfatizar, portanto, que os procedimentos de auditoria realizados
para implementac¢do do PE no servi¢o sé possibilitam a obtengao de éxito pelo
fato de serem continuos, sistemadticos e, com isso, promoverem um permanente
processo de aperfeicoamento.

GESTAO DO ACOMPANHAMENTO: OS
PROCEDIMENTOS DE ASSESSORIA

Para saber quais seriam as dividas dos enfermeiros da UTI que desenvol-
vem o PE diariamente, se estruturou um formulario de assessoria, o qual apre-
senta inimeros questionamentos que os membros da comissdo, ao agendarem o
procedimento de assessoria na unidade, de forma indispensével, devem realizar.
Os itens contemplados no formulario designam questdes envolvendo todas as
etapas do PE, bem como se averigua sobre o sistema de informatizagdo. A estra-
tégia da assessoria foi escolhida com base nas concepgdes dos processos de as-
sessoria; assim, quando se tem um grupo de individuos especializados em uma
institui¢ao, empresa ou departamento que presta auxilio, tem-se uma assessoria.

Como as experiéncias de gestao do acompanhamento do PE na pratica
nao sao identificadas na literatura, a COMPEnf criou esta estratégia conside-
rando exatamente a prerrogativa de auxiliar os enfermeiros da UTI quando do
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surgimento de dividas. Importante destacar que a agenda de assessoria acontece
juntamente com a agenda de auditoria e, nesse caso, como ja discutido, agregam-
-se elementos na gestao do acompanhamento e qualificagdo do PE que nao estdo
presentes na auditoria.

A estrutura criada permite aos assessores discorrerem sobre todos os itens
essenciais, evitando que se perca a oportunidade de identificar pontos frageis em
questdes que eventualmente nao seriam lembradas pelo enfermeiro ou assessor
para ser tratada. No processo de auditoria — instrumento para nortear a Asses-
soria do Processo de Enfermagem -, em uma planilha, com registro da unidade,
data e comentarios, os principais aspectos observados sdo os seguintes:

1) Esclarecer duvidas relativas a utilizagdo do registro eletrénico (softwa-

re) do PE;

2) Auxiliar na escolha dos melhores resultados, indicadores, intervengdes
e atividades para cada diagndstico;

3) Deliberar sobre necessdrias inclusdes das taxonomias NANDA-I, NOC
e NIC que serao elencadas juntamente com os profissionais da unidade
(para tanto é necessario que o assessor sempre leve um exemplar de cada
uma das taxonomias visando agilizar as deliberagdes das inclusées);

4) Relembrar sempre que, no sistema, quando se definem as atividades,
é possivel utilizar o campo (complemento), o qual permite ao enfer-
meiro incluir especificidades relativas a atividade a ser realizada (ex.:
uso de cavilon);

5) Realizar avaliacdo da coeréncia do raciocinio clinico intrinseco a cada
diagndstico de enfermagem, isto é, em cada encontro de assessoria, o
integrante da COMPEn(f revisa um diagndstico com seus respectivos
resultados, indicadores, intervenc¢des e atividades para identificar a co-
eréncia do raciocinio clinico;

6) Retomar com os enfermeiros a construcao dos diagndsticos de enfer-
magem quanto a escolha deste propriamente dito, bem como sua prio-
ridade, e também a sele¢do dos fatores relacionados ou de risco e das
caracteristicas definidoras, devendo usar uma situacdo de satde real de
um paciente sendo atendido na unidade;

7) Ouvir as sugestdes referidas pelos enfermeiros sobre melhoria da ope-
racionalizagdo do PE.
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Quadro 1: Instrumento para nortear a Assessoria do Processo de Enfermagem

PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DE ASSESSORIA DO PROCESSO DE

ENFERMAGEM
UNIDADE DATA
ITENS A SEREM CONFERIDOS COMENTARIOS

Esclarecer duvidas relativas a utilizagao do registro eletronico
(software) do PE

Auxiliar na escolha dos melhores resultados, indicadores, inter-
vengdes e atividades para cada diagndstico

Deliberar sobre necessarias inclusdes das taxonomias NANDA-I,
NOC e NIC que serdo elencadas juntamente com os profissionais
da unidade (para tanto é necessario que o assessor sempre leve
um exemplar de cada uma das taxonomias visando agilizar as de-
liberagdes das inclusoes)

Relembrar sempre que no sistema quando se definem as ativida-
des é possivel se utilizar do campo (complemento) que permite ao
enfermeiro incluir especificidades relativas a atividade a ser reali-
zada (ex.: uso de cavilon)

Realizar avaliacdo da coeréncia do raciocinio clinico intrinseco a
cada diagnostico de enfermagem, isto é, em cada encontro de as-
sessoria, o integrante da COMPEnf revisa um diagndstico com
seus respectivos resultados, indicadores, intervengdes e atividades
para identificar a coeréncia do raciocinio clinico

Retomar com os enfermeiros a constru¢io dos diagndsticos de
enfermagem quanto as suas escolhas, bem como sua prioridade e
também a selecdo dos fatores relacionados ou de risco e das carac-
teristicas definidoras, devendo usar uma situacio de saude real de
um paciente sendo atendido na unidade

Ouvir as sugestdes referidas pelos enfermeiros sobre melhoria da
operacionalizacdo do PE

GESTAO DO APERFEICOAMENTO: APERFEICOANDO O
RACIOCINIO CLINICO ATRAVES DA ESTRATEGIA DE
ESTUDOS DE CASO

Um dos principais desafios no processo educativo formativo em enferma-
gem ¢ o desenvolvimento do raciocinio diagnéstico, o qual exige habilidades
cognitivas e dedutivas dos profissionais, almejando que o processo seja eficaz
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e acurado. Nesse sentido, frisa-se que a aplica¢ao do PE proporciona os funda-
mentos para as habilidades de pensamento critico e raciocinio clinico, essenciais
ao exercicio da profissdo. De tal modo, considera-se que as Classificagdes de
Enfermagem sdo valiosos instrumentos que podem enriquecer tanto o ensino
quanto a implementac¢do do PE, uma vez que separam, codificam e ordenam os
fendmenos de interesse.”®

Na tentativa de auxiliar na formagao de enfermeiros no que tange ao ensi-
no do raciocinio clinico, o estudo de caso, enquanto estratégia de ensino, pode
ser um recurso facilitador. Trata-se da andlise minuciosa de uma situacéo real a
ser discutida. Essa metodologia viabiliza, ao estudante, realizar uma correlagao
entre teoria e pratica, favorecendo a assimilagao e aplicagdo pratica do ensino

teorico. Nestes exercicios, o estudo dos problemas e das necessidades do pacien
te, da familia e comunidade pode ser realizado de forma ampliada, fornecendo
subsidios para que estratégias de agdo sejam identificadas. No entanto, uma de
suas principais vantagens consiste na abordagem orientada para perguntas, esti-
mulando a participagio ativa, a articulagdo entre teoria e pratica e o pensamento
critico. Outro aspecto relevante é o feedback imediato para as eventuais dividas.”

O estudo de caso ¢ considerado uma Metodologia Ativa de aprendizagem,
mais comumente traduzida como Problematizagao e Aprendizagem Baseada em
Problemas (ABP), a qual visa romper com os métodos tradicionais de ensino-
-aprendizagem. Nessa metodologia, busca-se que o educando assuma o papel de
agente principal responsavel pela aprendizagem, reflita sobre os problemas que
provocam curiosidade e geram desafio e abandone o papel de receptor passivo,
permitindo-lhe ser sujeito na construgdo do seu préprio conhecimento. Essas
estratégias buscam o envolvimento em grupo para que a condugdo da aprendi-
zagem ocorra pelas experiéncias vivenciadas no processo. Os métodos propostos,
os quais criticam o ensino tradicional, utilizam situa¢des-problema para estimu-
lar a aquisi¢do de conhecimentos.*'

A autonomia é um dos principais alicerces das Metodologias Ativas, um
principio tedrico significativo na enfermagem, uma vez que a capacidade de
autogerenciar ou autogovernar seu processo de formagédo e aplicagao de co-
nhecimentos é fundamental para a profissdo. Assim, preza-se a autonomia e a
dignidade dos sujeitos que constroem suas histdrias.”'® As Metodologias Ativas
tém se identificado como modelo de aprendizagem que mais se adéqua com os
principios, as diretrizes e necessidades da atual politica de saide, isso porque
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contribuem para a constru¢do de um cuidado légico, ampliado e integral, um
avanco para a formacéo profissional na satde para o SUS.’

Esses estudos fazem parte de estratégias de aperfeicoamento profissional,
pois é através do debate de casos reais que se desencadeard em profissionais mais
autoavaliativos, que discorrem sobre seus conhecimentos e produzem novos co-
nhecimentos no proprio ambiente de trabalho. Discussdes de caso promovem a
troca de saberes entre os profissionais, uma vez que promovem o debate sobre
situacoes vividas dentro de um contexto pratico. Cada participante tem a opor-
tunidade de relatar fatos similares pelos quais passou, retirando possiveis davidas,
discutindo solucoes e inovagdes. Isto faz com que o raciocinio clinico de todos
os envolvidos se torne mais agu¢ado e experiente, culminando em profissionais
mais ageis quando se trata da realizagdo do processo de enfermagem.'""

A aplicagdo de estudos de caso aqui descritos se baseiam no modelo apli-
cado dentro da construcio e aprimoramento das Matrizes Assistenciais do PE.
Os encontros realizados para discussdo dos casos sdo mensais, de curta duragéo,
porém, com grande relevancia para o aprimoramento profissional e pessoal dos
envolvidos, que sao enfermeiros do hospital, docentes e discentes das institui¢oes
envolvidas na cria¢ao e no desenvolvimento das matrizes. Para que o estudo de
caso ocorra, é necessario que um enfermeiro da unidade realize uma coleta de
dados de um paciente através do preenchimento do histdrico de enfermagem.

Os participantes, a partir do histdrico do paciente, elencam todas as possi-
bilidades diagndsticas para o paciente. Contudo, os diagnosticos que serdo tra-
balhados sdo apenas os diagndsticos prioritarios naquele momento, sendo em
torno de trés a cinco diagndsticos. Apos os diagndsticos definidos, se comega a
pensar no que se espera alcancar de resultados no paciente e na preven¢ao de
agravos; por exemplo, se o diagndstico ¢ risco de infec¢do relacionado a proce-
dimentos invasivos, entdo, o objetivo ou resultado esperado é o controle dos ris-
cos para infec¢do. Para que o controle de riscos seja alcangado, sera necessaria a
realizagdo de interveng¢des de enfermagem, que sdo as atividades desenvolvidas
ao paciente para concretizagido de um resultado esperado. Se o profissional sabe
o que quer alcangar com o paciente, torna-se mais facil identificar as interven-
¢oes e atividades que deve desempenhar para obter o desejado.

A estratégia de aperfeicoamento adotado no servigo por meio dos estudos
de caso e que ja foi debatida previamente favorece a estruturagao do raciocinio
clinico, questao que sempre estard em foco ao se tratar de PE. As decisdes clinicas
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tomadas no cotidiano da assisténcia sdo complexas e demandam de respaldo em
evidéncias cientificas e preparo profissional. O desenvolvimento do raciocinio
clinico é necessério para a construcdo de todas as etapas do PE: coleta de da-
dos/histérico; diagnosticos; planejamento; implementagéo; avaliacao. Ha, desse
modo, a coeréncia clinica no cuidado, prestando uma assisténcia sistematizada,
segura e de qualidade.

Durante o atendimento ao paciente, realiza-se uma coleta de dados clini-
cos/da sua histéria de vida e satude, além da realizagdo do exame fisico. Logo, o
raciocinio clinico pode ser definido como um pensar através dos varios aspectos
de um paciente especifico, com uma tomada de decisdo mais precisa em rela-
¢do a prevengao, ao diagnostico, aos cuidados e/ou tratamento de um problema
clinico.!? Dessa forma, o raciocinio clinico é compreendido como um processo
que acontece durante a avaliagdo das necessidades que demandam a assisténcia
de enfermagem, como também na escolha de intervengdes do cuidado, para
que haja a conquista dos resultados de satde, os quais sdo de responsabilidade
da enfermagem.

Com isso, evidencia-se que o processo de pensamento, que conduz ao ra-
ciocinio clinico, precisa acontecer em todas as etapas do PE, pois elas estdo inter-
-relacionadas, ou seja, uma etapa dependente da outra. Por exemplo, os indicado-
res precisam estar ligados com os diagndsticos, as atividades com os resultados
e, assim, consecutivamente, para que o cuidado alcance os resultados esperados.
E necessério, portanto, que o profissional identifique fatos e especificidades a
respeito da situagdo que esta analisando, que consiga distinguir um contexto de
outro e complete o seu pensamento por meio de evidéncias relacionadas, desen-
volvendo, desse modo, o raciocinio.”® Nesse sentido, a estratégias dos estudos de
caso cria um ambiente favoravel a discussdo do encadeamento de ideias sobre
a condigdo clinica dos pacientes de tal forma que, durante o seu acontecimento,
os enfermeiros possam perceber o alinhamento, a coeréncia clinica na opera-

cionaliza¢ao das etapas do PE.

Outra linha do PE que exige raciocinio clinico ¢ a necessidade de elencar
as situacOes prioritdrias; sendo relevante encadear o raciocinio clinico entre as
etapas do processo, justamente compreendendo clinicamente as prioridades, por
exemplo, em atividades que aumentam a Pressdo Intracraniana (PIC) como troca
de decubito para paciente com Hipertensdo Intracraniana (HIC), mas que ain-
da nio estd instalada. O paciente esta em risco de desenvolver e agravar, porém,
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quando o paciente ja esta com HIC instalada, deve-se avaliar o risco beneficio:
se nao alterar o decubito vai prejudicar a pele do paciente e causar uma lesdo por
pressao; se realizar a mudanca de decubito, tém-se o risco aumentado de elevar
a PIC, assim como fica impossibilitada a realizacio do banho.

Nessa situagao, evidencia-se claramente o julgamento do raciocinio clinico,
pois primeiro se deve cuidar do que é mais grave para o paciente, do que o dei-
xa mais vulneravel, com maior risco de vida, para, em segundo, cuidar do que
¢ menos prejudicial a vida naquela situacao de satide. A compreensdo de como
se desenvolve o raciocinio, sua estrutura e seu funcionamento, assim como o
conhecimento acerca dos fatores que intervém nesse processo, tem capacidade
para qualificar técnicas de aperfeicoamentos dessa habilidade e promover a re-
dugdo de erros de raciocinio que podem resultar em danos relacionados com a
assisténcia a saude.'

Dessa forma, evidencia-se que raciocinar clinicamente é pensar através das
especificidades de um paciente, estabelecendo uma decisdo qualificada para pre-
vengao, diagndstico, cuidados e/ou tratamento de um ou mais problemas clini-
cos. Desse modo, quanto mais preciso for um diagndstico, mais rapidamente se
estabelecem agdes preventivas, e o planejamento do uso de recursos terapéuticos
se dard de forma mais eficiente. Portanto, o raciocinio clinico é estruturado no
conhecimento da clinica, que permite compilar dados para estabelecer o diag-
ndstico mais preciso, considerando o melhor nivel terapéutico e de cuidados para
pacientes e familiares. Com isso, demonstra-se que desenvolver o raciocinio cli-
nico possibilita a acurdcia necessaria para definir diagnosticos e garante tomadas
de decisdo mais apropriadas sobre as interven¢des que devem ser realizadas.”

Evidenciou-se que o raciocinio clinico envolve componentes de processa-
mento de informagdes, por meio dos quais sao desencadeados processos de re-
conhecimento de padrées, julgamento, interpretagao, analise, obtengdo de resul-
tados e justificativa das decisdes tomadas, os quais garantem validade e exatidao
cientifica a assisténcia de enfermagem. Apontam-se, ainda, alguns fatores que
podem interferir no processo do raciocinio clinico, que sdo os conhecimentos
técnico-cientificos, as habilidades de pensar/racionar, a experiéncia clinica, os
valores, as crengas e os aspectos relativos ao ambiente de trabalho.'* Sobretudo,
para que o enfermeiro consiga ter esse olhar clinico, é necessaria a constante
atualizacdo de seus conhecimentos e o aperfeicoamento de suas habilidades de
raciocinio, por meio da interligacdo da teoria com a pratica, além do exercicio
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da pratica baseada em evidéncias. E indispensavel também que, durante o pro-
cesso de raciocinio clinico, esse profissional seja orientado por conhecimentos
cientificos, aspectos legais e éticos e pelas necessidades de saude dos pacientes,
deixando de lado as crengas e os valores pessoais, garantindo as tomadas de de-
cisoes mais adequadas possiveis.

Destaca-se também que o raciocinio clinico ¢ um importante instrumen-
to de trabalho para o enfermeiro, uma vez que fundamenta o PE e a gestao do
cuidado.”” O enfermeiro que possui a habilidades do raciocinio clinico impacta
positivamente na evolugdo e na recuperagio da satde do paciente, pois se ca-
racteriza como um processo mental com um continuum de tomada de decisdes,
refletido criticamente com o objetivo de alcangar os melhores resultados.”

CONSIDERACOES FINAIS

A gestao da qualidade de processos de trabalho das institui¢oes é condi¢ao
essencial, permitindo que os profissionais consigam identificar as fragilidades e
potencialidades no desenvolvimento de suas praticas. As estratégias idealizadas
e criadas pela COMPEnf buscam conhecer a operacionalizacido do PE na pratica
clinica, reunindo subsidios necessarios ao aperfeicoamento desta prética; entéo,
auditar e assessorar permitem os devidos encaminhamentos que qualificardo o
PE. Associadas a estas estratégias, estabeleceram-se discussoes clinicas que enri-
quecem o saber e fazer do enfermeiro. Dessa forma, os estudos de caso clinicos
permeiam as etapas do PE e instigam o desenvolvimento do raciocinio clinico,
possibilitando aos profissionais caminharem na direcdo da expertise em avalia-
¢des clinicas em suas areas de atuacio.

Por fim, se sustenta e se tem convicgdo de que ndo hd como estruturar o
que se criou no hospital em questdo sem pensar de forma até mesmo simulta-
nea a sua criagdo, as estratégias de aperfeicoamento e qualificagio do modelo
de trabalho instituido.
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