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RESUMO

O uso do método cientifico através do Processo de Enfermagem contribui para a
consolidacao da profissdo enquanto ciéncia do cuidado. Esse estudo descreve uma
construgao coletiva da Prescrigao de Enfermagem Informatizada (PEI), desde a criagao
dos protocolos de intervencdes até a implantacao e avaliacdo da proposta e tem como
objetivo construir coletivamente um instrumento metodoldgico para o trabalho, a partir
do conhecimento da realidade e da interacdo dos individuos. Sugere um modelo
simplificado para operacionalizar o Processo de Enfermagem (PE), buscando atender
as necessidades tanto da academia quanto das instituicdes hospitalares, através da
aproximagao teorico-pratica e da atencdo a integralidade preconizada pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Tenta ainda, tragar um diferencial entre Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) e PE, bem como a sua complementacgéo na fusao de
ambos dentro da organizagédo do trabalho. O modelo de PE é fundamentado na teoria
de Wanda Horta, sendo constituido de trés fases: historico, evolugdo e prescrigao
informatizada. O acesso as intervengdes no sistema informatizado acontece pela
escolha do problema de enfermagem dentro de subsistemas corporais afetados. A
abordagem metodoldgica utilizada é a pesquisa convergente-assistencial com a equipe
de enfermagem da UTI de um Hospital Universitario, que segue cinco passos dentro da
construcao dos protocolos e implantagcdo da PEIl: Conhecimento da realidade, com as
técnicas de observacao sistematica e pesquisa documental; construcao individual dos
protocolos, com a consulta bibliografica; construgao coletiva com enfermeiros, através
da estratégia de revisao dos protocolos; implantagcdo da prescri¢gao informatizada, com
a técnica de observacao participante; (re) construgéo coletiva na avaliagdo, com
entrevistas semi-estruturadas. Como resultado obteve-se 177 intervencbées em 64
problemas de enfermagem. As intervengdes foram classificadas, selecionando-se as
previsiveis, relevantes, viaveis, funcionais e as rotinas mais adequadas ao contexto
pesquisado para inserir nos protocolos. O estudo evidencia a viabilidade da adogéo do
PE com o uso da PEIl, instrumento fundamental para a valorizagdo cultural da
enfermagem e organizagao do trabalho, sendo possivel de ser construido, quando parte
da interacdo humana para a transformacao da realidade.

Descritores: Enfermagem. Prescrigdo. Protocolo. Intervengdes.



CONSTRUCTION AND IMPLANTATION OF THE LAPSING OF NURSING DATA
INFORMATION IN A UTI

ABSTRACT

The use of the scientific method through the Process of Nursing contributes for the
consolidation of the profession while science of the care. This study describes a
collective construction of the Lapsing of Nursing Data Information (PEI), since the
creation of the protocols of interventions until the implantation and evaluation of the
proposal and has as objective collectively to construct a methodologic instrument for the
work, from the knowledge of the reality and the interaction of the individuals. It suggests
a model simplified to put in working conditions the Process of Nursing (PE), searching in
such a way to take care of the necessities of the academy as much as of the hospital
institutions, through the theoretician-practical approach and of the attention to the
completeness praised for the Only System of Health (SUS). It still tries, to trace a
differential between Systematization of the Assistance of Nursing (SAE) and PE, as well
as its complementation in the fusing of both inside of the organization of the work. The
PE model is based on the theory of Wanda Horta, being consisting of three phases:
description, evolution and data information lapsing. The access to the interventions in
the data information system happens inside for the choice of the problem of nursing of
affected corporal subsystems. The used methodologic boarding is the convergent-
assistance research with the team of nursing of the UTI of a University Hospital, that
inside follows five steps of the construction of the protocols and implantation of the PEI:
Knowledge of the reality, with the techniques of systematic comment and documentary
research; individual construction of the protocols, with the bibliographical consultation;
collective construction with nurses, through the strategy of revision of the protocols;
implantation of the data information lapsing, with the technique of participant comment;
(re) collective construction in the evaluation, with half-structuralized interviews. As result
got 177 interventions in 64 problems of nursing. The interventions had been classified,
selecting previsible, excellent, viable, functional and the routines more adjusted to the
searched context to insert in the protocols. The study it evidences the viability of the
adoption of the PE with the use of the PEI, basic instrument for the cultural valuation of
the nursing and organization of the work, being possible of being constructed, when part
of the interaction human being for the transformation of the reality.

Descriptors: Nursing. Prescription. Protocol. Interventions.



CONSTRUCCION E IMPLANTACION DE CADUCAR DEL OFICIO DE ENFERMERA
INFORMATIZADA EN LA UTI

RESUMEN

El uso del método cientifico con el proceso del oficio de enfermera contribuye para la
consolidacion de la profesion mientras que ciencia del cuidado. Este estudio describe
una construccion colectiva de Prescripcion de Enfermeria Informatizada (PEI), desde la
creacion de los protocolos de intervenciones hasta la implantacion y la evaluacion de la
oferta y la tiene como objetivo colectivamente para construir un instrumento del
metodoldgico para el trabajo, del conocimiento de la realidad y de la interaccion de los
individuos. Sugiere un modelo simplificado a operacional izar el proceso de Enfermeria
(el PE), buscando de tal manera de tomar el cuidado de las necesidades de la
academia cuanto de las instituciones del hospital, con el acercamiento teorico-practico y
de la atencién a lo completo elogiado por el Unico Sistema de Salud (SUS). Todavia
intenta, remontar un diferencial entre la sistematizacion de la ayuda de Enfermeria
(SAE) y el PE, asi como su complementacion en la fusion de ambos dentro de la
organizacion del trabajo. El modelo del PE se basa en la teoria de Wanda Horta,
consistiendo en tres fases: el caducar de la descripcion, de la evolucion y del
informatizada. El acceso a los intervenciones en el sistema informatizado sucede
adentro para la opcion del problema a subsistemas corporales afectados. El
metodologia es la investigacion convergente asistencial con el equipo del oficio de
enfermera del UTI de un hospital de la universidad, ése interior sigue cinco pasos de la
construccion de los protocolos y de la implantacion del PEIl: Conocimiento de la
realidad, con las técnicas del comentario sistematico y de la investigacion documental;
construccion individual de los protocolos, con la consulta bibliografica; construccion
colectiva con las enfermeras, con la estrategia de revision de los protocolos;
implantacién del informatizada que caduca, con la técnica del comentario del
participante; construccién colectiva en la evaluacion, con entrevistas. Como el
resultado consiguié 177 intervenciones en 64 problemas. Los intervenciones habian
sido clasificados, el seleccionar previsible, excelente, viable, funcional y las rutinas
ajustadas mas al contexto buscado al relleno en los protocolos. El estudio evidencia la
viabilidad de la adopcion del PE con el uso del PEI, instrumento basico para la
valuacién cultural del oficio de enfermera y de la organizacién del trabajo, siendo
posible de ser construido, cuando parte del humano de la interaccion para la
transformacion de la realidad.

Descriptores: Enfermeria. Prescripcion. Protocolo. Intervenciones.
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1. RAZOES PROPULSORAS DO MOVIMENTO EM BUSCA DA CONCRETIZAGCAO
DA PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM INFORMATIZADA

A evolugdo humana percorre caminhos na construcdo da sua histéria como
espécie dotada de raciocinio e organizada em sistemas gradualmente complexos de
relagbes com o meio. O ser humano, nessas relacdes, estabelece uma forma de
comunicagao entre o mundo interno e externo, ou seja, ele e o meio, resultando em
produto para ambos, denominado trabalho.

Na ac&o no mundo através do trabalho, o ser humano formou relagbes cada vez
mais complexas e estruturas sociais que foram sendo consolidadas no produto,
configurando a estruturagdo do capitalismo. Seguindo a necessidade de expanséao e
busca de conhecimento, construiu também um mundo “globalizado”, usando a
tecnologia. Dentro desse contexto, os valores resultantes dessa caminhada se
expressam na forma de considerar o produto do trabalho trocado por capital, virtual ou
real, como o objetivo-fim da acdo e a vida, esséncia dos seres, como meio. Portanto,
num mundo onde a vida possui um valor questionavel, quando considerada como meio
para obtengdo do produto, as profissées que realizam seu trabalho voltado para o seu
cuidado séo influenciadas por essas estruturas ideoldgicas socio-historico-culturalmente
construidas.

Com o surgimento do cristianismo, apareceram as primeiras diaconisas,
enfermeiras que realizavam visitas domiciliares aos pobres e doentes. Na Idade Média,

a ascensdo da igreja reconheceu o trabalho da enfermagem como um exercicio de
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peniténcia, executado nos mosteiros, até o século XV. Quando da sua decadéncia,
(devido ao renascimento e reforma da lIgreja, consequente enfraquecimento do
cristianismo e renascimento da ciéncia médica grega) passou a ser realizado nos
hospitais, onde o exercicio da enfermagem era coordenado por religiosos e executado
por mulheres leigas (LUNARDI, 1998).

O trabalho da enfermagem aparece nesse cenario como uma forga de reagao a
favor da vida, em especial da vida humana, assumindo a roupagem do cuidado. Para
um trabalho que apresenta multiplas dificuldades em seu exercicio, a organizagéo é
uma maneira de montar estratégias de enfrentamento dessa realidade. Entre as muitas
formas de organizar o trabalho na enfermagem, o Processo de Enfermagem (PE)
apresenta-se como um modelo de agao capaz de auxiliar no cuidado.

Observando essa evolugéo historica da enfermagem como profissdo, passei a
refletir sobre a possibilidade de o PE ter acompanhado a construgcdo do saber desde o
surgimento da profissdo, pois, embora ainda nao descrito na forma tedrica,
possivelmente ja fazia parte das agdes cotidianas, desde as primeiras enfermeiras
existentes, uma vez que toda agdo em saude requer planejamento, devendo conter, no
minimo, uma identificacdo inicial dos problemas, a implementacido de condutas e a
avaliagdo dos efeitos resultantes das intervengoes.

A primeira construgdo da enfermagem como um corpo préprio de saberes foi
descrita por Florence Nightingale, em 1859, apds a guerra da Criméia, no livro “Notas
sobre Enfermagem”, entretanto, a autora néo refere o uso do PE. Somente em 1955,
nos Estados Unidos, Lydia Hall foi a primeira tedrica a descrevé-lo. Este era constituido
por quatro fases: avaliagdo, planejamento, implementacdo e evolugdo. Dorothy

Johnson, em 1959, Ida Orlando, em 1961, e Ernestine Wiedenbach, em 1963,
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desenvolveram nos E.U.A., cada uma, um modelo diferente, constituido por trés fases.
Em 1967, também nos E.U.A., Yura e Walsh escreveram o primeiro texto que descrevia
quatro fases: histoérico, planejamento, implementagao e avaliagdo. Na metade dos anos
70, ainda nos E.U.A., Bloch, Roy, Mundinger, Jauron e Aspinall acrescentaram as
quatro fases, o diagndstico, constituindo-se o processo de cinco fases. Desde entéo, o
PE foi legitimado como o marco teorico da pratica de enfermagem (IYER, 1993).

Muitos trabalhos tém sido escritos sobre esta tematica, trazendo relatos de
experiéncias, com grande éxito, quanto ao uso do PE com insergdo da prescri¢cao
informatizada em hospitais universitarios brasileiros (CIANCIARULLO et. al, 2001;
CROSSETTI, 2002; EVORA, 2002) e, também, quanto a elaboragdo de protocolos
(LUNARDI FILHO et al., 1997; MARCON, 2002; MOREIRA, 2001; MONTEIRO, 2001;
OCCHIUZZO, 2000; MELLO, 1998; RIBEIRO, 2002;). O presente estudo pretende
contribuir com esse conjunto de saberes, trazendo uma construgdo a partir do contexto
da realidade do hospital estudado, adaptando um modelo de PE simplificado com o uso
da prescricdo de enfermagem informatizada (PEIl) as suas caracteristicas e
peculiaridades proprias.

Conforme constatei durante as praticas da graduagao que realizei no Hospital
Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Junior (HU), a utilizacdo do PE se da
diferentemente em suas unidades: na unidade de internagéo de clinica cirurgica, ocorre
a evolugao diaria; na unidade de internagao de clinica médica, a evolug¢ao se da quando
ocorrem intercorréncias e a prescricao, em formulario unico (Anexo A), comum a todos
0s pacientes, aprazada e executada pelos académicos de enfermagem que cursam a
disciplina Pratica de Administracdo Aplicada a Enfermagem, no oitavo semestre; na

unidade obstétrica, a evolugcado € registrada em um livro separado do prontuario do
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paciente; na unidade de internacao de clinica pediatrica, o processo se apresenta de
forma mais expressiva, sendo realizadas a admissao, a evolugdo diaria, a evolugao de
alta e a prescricao de enfermagem em formulario unico (Anexo B); na UTI neonatal, o
modelo se assemelha ao da pediatria (Anexo C); na UTI geral, local desse estudo, as
enfermeiras realizam a admissao, a evolugao diaria e a evolugdo para alta, sendo que
ja houve tentativas de implantagao da prescricdo de enfermagem em formulario Unico.
Atualmente, existe um projeto de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
no hospital, ainda em seu inicio, para estabelecer normas e rotinas nas unidades e
padronizar a realizagao dos procedimentos de enfermagem.

O uso de formulario unico padrdao nas unidades de Pediatria, UTI Neonatal e
Clinica Médica é um importante passo na concretizagado da prescrigdo de enfermagem.
Embora as intervengdes nédo sejam individualizadas, aproxima-se muito da Prescricéo
de Enfermagem Informatizada. A diferengca € que na PElI o computador permite a
selecdo de intervengdes, de acordo com os problemas apresentados pelo paciente, no
instante da sua formulagao.

Partindo dessa idéia, ao ingressar no Curso de Mestrado em Enfermagem do
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da Fundacgéo Universidade Federal de
Rio Grande (FURG), na area de concentracdo enfermagem e saude, foi-me
oportunizado continuar com o trabalho de aprimoramento da PEI, iniciado na
graduagao, indo ao encontro dos meus desejos e anseios em aprofundar essa tematica
e sanar duvidas de como construir e implementar a prescricdo de enfermagem
informatizada na UTI Geral do HU.

Essa construgdo precisa acontecer em conjunto com os profissionais que atuam

no local e partir do conhecimento da realidade na qual estdo inseridos. Para sustentar
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esses principios, as cinco fases da metodologia convergente-assistencial foram
seguidas nesse estudo: concepgao (escolha do objeto, construgéo tedrica do problema
e dos objetivos); instrumentagdo (escolha do local, participantes, da técnica de
obtencdo e andlise dos dados); perscrutagdo (uso de estratégias alternativas para
obtencdo de dados durante a coleta); analise (fase de descricao e categorizagado dos
problemas de enfermagem) e interpretacdo (sintese das intervengdes, teorizagdo e
transferéncia para utilizagao futura da PEI).

Em muitos estudos, os conceitos de PE e SAE s&o considerados sinénimos.
“Este processo, inicialmente denominado sistematica, € hoje o Sistema de Assisténcia
de Enfermagem (SAE), composto por trés fases: histérico, evolugdo e prescricdo de
enfermagem” (CIANCIARULLO et al., 2001, p. 100). Nesse trabalho, os termos serao
utilizados de forma diferente, considerando-se serem ac¢des que se complementam.

Considero que a SAE (Fig. 1) seja todo o planejamento registrado da assisténcia
e abrange desde a criagao e implantagdo do manual de normas e rotinas das unidades
a descricao padronizada dos procedimentos técnicos até, finalmente, a adog¢ao do PE.
Sistematizar é organizar informag¢des padronizadas, de forma a construir sistemas
operativos para atingir um objetivo. Esses sistemas precisam estar associados e
dinamicamente atuantes para que possam dar e receber a sustentagdo que necessitam

para continuarem constantemente operantes.
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Fig. 1 — Estrutura Tridimensional da SAE

NORMAS
TECHNICAS

Em outras palavras, para a execugao do PE é fundamental existir a SAE, uma
normatizagdo prévia das agbdes que estardo contidas na prescrigdo de enfermagem.
Além disso, o PE também auxilia no cumprimento das normas e rotinas da SAE, uma
vez que solicita na prescricado de enfermagem a rotina de troca de matérias, curativos,
entre outros. Sem uma assisténcia organizada, padronizada, ou seja, sistematizada,
torna-se muito dificil o uso da PEI.

No Brasil, a for¢ca legal para o exercicio dessa metodologia da assisténcia
ocorreu com a promulgacgao da Lei 7.498, de 25 de junho de 1986, na qual a prescricao
da assisténcia foi considerada uma das atividades privativas do enfermeiro. A partir de
2002, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), resolveu que toda instituicao de

saude deve adotar o PE (COREN - RS, 2001).
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Embora haja amparo legal, ainda a ado¢cdo do PE pela enfermagem nas
instituicdes de saude brasileiras é pouco verificada e pode ter como causa, segundo
Leifert (2000), a dificuldade de adequagéo da teoria a pratica, devido a divergéncia das
diferentes realidades. Para aplicar essa proposta em uma instituicdo, antes de tudo, é
preciso que ela esteja mobilizada nesse sentido, para poder partir de uma analise da
sua realidade, buscando adequa-la a teoria do PE. No local desse estudo, o servigo de
enfermagem ja direciona esforgos na constru¢cdo de normas e rotinas, entdo, a adogao
do PE através do auxilio da PEI pretende contribuir para a concretizacdo da SAE.

A trajetoria académica da graduacdo em enfermagem despertou-me muitos
qguestionamentos sobre a forma como esta estruturada a profissdo de enfermagem na
sociedade e no mundo do trabalho. Ainda ha a crencga de ser uma profissdo que possui
conhecimento e autonomia pouco desenvolvidos. No contexto evolutivo de valorizagao
do conjunto de conhecimentos pertinentes a enfermagem, gradativamente, o PE surge
nesse cenario como um método que pode comprovar raciocinio cientifico, justificando
as agdes realizadas junto ao paciente’, possibilitando executar o cuidado de forma
integral e com melhor qualidade.

Partindo dessa reflexdo, percebi que o uso da metodologia cientifica na
execucgao do trabalho, através da adog¢ao do PE, pode contribuir para a transformacéao

de um corpo de saberes baseados no conhecimento empirico em ciéncia, por utilizar na

' Ao longo do texto, a medida que discursarei sobre os temas, usarei diferentemente os termos: cliente,
paciente e individuo. Cabe aqui explicar o motivo das trés terminologias utilizadas na definicdo do objeto
de trabalho da enfermagem. Considerarei cliente, quando me referir ao usuario do servigco de saude,
numa conotacdo de cidad&do no exercicio de seus direitos de assisténcia & saude de uma forma digna.
Considerarei paciente, quando, além da condicdo de cliente, ele estiver sujeito (consentido) ao
recebimento das a¢des cuidativas, portanto foco desse trabalho. Considerarei individuo, que a meu ver é
a melhor denominagéo, ao destaca-lo como ser Unico e individual, com particularidades que formam o
todo holistico e complexo ser humano. Essa ultima aparecera nos momentos em que esse aspecto
precise ser ressaltado, durante as questdes de fundo filosofico do texto.
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solugdo de problemas a objetividade, a generalizagdo, a possivel verificagdo, a
racionalidade, a sistematicidade na intervencao terapéutica e a aceitacdo das possiveis
falhas. O PE é uma forma de padronizar as intervencdes terapéuticas complementares
ao cuidado e exige, inicialmente, para sua operacionalizagdo, um dominio de
conhecimentos técnicos e cientificos acerca do fendémeno do adoecimento, que vao
desde os fatores determinantes do desencadeamento da patologia até as possiveis
evolugdes e intercorréncias, visando auxiliar o individuo a intervir nas multiplas relagdes
existentes na sua vida, responsaveis ou coadjuvantes na determinagdo da doenca.
Segundo Wanda Horta (1979), o PE é a dindmica das agdes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. A teoria de Horta encaminha-se
muito ao encontro da proposta desse estudo, ao revelar um PE flexivel e possivel de
ser adotado nas instituicdes de saude com facilidade.

Ainda durante a graduagao, visando encontrar respostas e delinear meu perfil
como profissional, surgiu o interesse pela iniciacdo cientifica. Busquei, com a
experiéncia da pesquisa, alternativas de solugcdo que levassem ao aprimoramento das
atividades exercidas pela enfermagem, sendo-me proposto, pelo orientador, a
possibilidade de criar protocolos? de intervengdes de enfermagem para inserir no
Sistema de Apoio a Decisdo no Planejamento e Prescricdo de Cuidados de
Enfermagem (SAD-PPCE) e operacionalizar a PEI.

O Sistema de Apoio a Decisédo (SAD) € uma ferramenta computacional de apoio
ao atendimento do cliente e caracteriza-se pela possibilidade de tratar um grande

volume de dados, realizando recuperagdes, combinagdes, tabulacbes, calculos e
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estatisticas simples. A linguagem utilizada pelo sistema é o Access 1.10, em plataforma
Windows, por ser uma linguagem especifica de banco de dados, que oportuniza um
melhor gerenciamento do grande volume de informagdes advindas do sucessivo
arquivamento dos protocolos assistenciais elaborados para cada problema, em
particular (LUNARDI FILHO et. al., 1995). Segundo Evora (2002), a introdugéo de
sistemas informatizados nas organizagdes de saude no Brasil vem tornando-se um
desafio, pois a adocdo de novos equipamentos leva a maior automatizacdo e a
necessidade de redesenho do processo de producgdo, além da reorganizagédo do fluxo
de informagdo, por meio de um raciocinio légico e o repensar de rotinas para
racionalizar as tarefas/servigos.

Nesse projeto, ja participaram bolsistas de iniciacdo cientifica, enfermeiros e
professores do curso de enfermagem, desde sua criacdo em 1994, resultando em
trabalhos que desenvolveram estudos e protocolos de intervengbes de enfermagem
para a unidade materno-infantil (RIBEIRO, 2002), para o paciente cirdrgico (DANTAS,
1998) e para a Unidade de Terapia Intensiva - UTl — (COSTA, 2003; FERREIRA,
2002), dentre outros. Segundo Lunardi Filho (1997), a finalidade do projeto consiste no
emprego de uma ferramenta computacional e no desenvolvimento de protocolos
assistenciais como método de planejamento das intervengcdes adequadas a problemas
especificos, com possibilidades de contribuir para modificagbes e inovagdes na pratica
assistencial, com repercussdes nas formas de administrar a assisténcia e de cuidar do

cliente. Entretanto, com a realizacdo deste estudo, esta foi a primeira vez que se foi

? Conjunto de intervengdes de enfermagem possiveis de serem realizadas em um determinado problema
de saude apresentado pelo paciente. A selegdo das intervengdes contidas nos protocolos gera a
prescricao de enfermagem.
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além da elaboragdo dos protocolos, chegando-se, embora ainda de modo apenas
experimental, a implantagao e avaliacdo da PEI, usando o SAD.

Durante a iniciacdo cientifica, ao realizar a coleta e analise dos dados para a
elaborar os protocolos de intervengbes de enfermagem da unidade de internagao
materno-infantil, surgiram novos questionamentos que deixaram de ser sanados com a
pesquisa inicial (RIBEIRO, 2002). Foram encontrados mais de cem intervengdes
relacionadas apenas ao parto normal e ao abortamento, além de serem levantados
muitos outros problemas que necessitariam de protocolos, surgindo novas duvidas:
Como a metodologia cientifica do PE auxiliaria no trabalho? Quais as intervengdes que
realmente seriam inseridas na constru¢cao da PEI: as rotinas, as condutas profissionais
ou as intervengdes direcionadas ao bioldgico? Seria real ou utépico inseri-la no
contexto da instituicdo de saude?

A primeira resposta veio com o inicio da minha pratica como profissional no
Hospital da Associacao de Caridade Santa Casa do Rio Grande, onde me deparei com
situagdes que colocaram a prova saberes, envolvendo tomadas de decisao, lideranca e
iniciativa, aflorando tracos de personalidade necessarios para firmar com competéncia o
conhecimento do profissional enfermeiro. Assim, entendi que essa metodologia
cientifica seria uma forma de planejamento que auxiliaria a organizar o trabalho, de
forma que o fazer do profissional enfermeiro fosse mais evidenciado e respeitado.

O planejamento, ao conceber uma assisténcia para promover cuidados de
qualidade, através da facilitacdo do cuidado individualizado e de sua continuidade, pode
constituir-se em mecanismo para a avaliagcdo da assisténcia prestada. Desse modo,
podemos esperar que a prescrigdo informatizada de intervengbes de enfermagem

possa assegurar a profissdo melhores condi¢des de registrar e contabilizar, qualitativa e
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quantitativamente, sua atuagdo junto a sua clientela, além de oportunizar o
desenvolvimento de conhecimentos e pesquisas sobre toda a sua complexidade, em
contraposicao a simplicidade que o senso comum lhe atribui (LUNARDI FILHO, 1997).

Havia saido da graduacdo esclarecida de que os saberes adquiridos nesse
periodo de tempo seriam ainda insuficientes para me instrumentalizar em todos os
aspectos da vida profissional. Hoje, percebo que, no exercicio da enfermagem, é
preciso mais do que saber cuidar do problema de satde apresentado pelo paciente. E
preciso saber manejar situagdes de crise, utilizar estratégias de uso do conhecimento,
de negociagao e articulagéo politica, além de saber trabalhar coletivamente e de forma
interdisciplinar.

No mesmo hospital, participei da construgdo das rotinas do servico de
enfermagem para a emergéncia, pois a unidade tinha poucos meses de funcionamento
e o desenvolvimento de suas agbes ainda ndo se apresentava normatizado. As
atribuicdes de cada funcdo foram divididas e organizadas, articulando-as com os
demais servicos como os de Nutricdo, Limpeza, Servico de Arquivo Médico e Estatistico
(SAME), Segurancga, Comissao de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH), corpo clinico
e demais unidades. Com a participacdo desses servigos, o atendimento ao cliente,
desde a chegada até a saida da unidade, foi especificado claramente, pois foram
descritos todos os procedimentos que deveriam ser realizados. No final dessa
construgdo, houve grande melhora no relacionamento entre os funcionarios e
proporcionou ainda uma maior motivagdo para o trabalho, uma vez que passaram a
visualizar a importancia da sua fun¢gado no bom atendimento ao cliente.

Concluida essa fase de organizagado administrativa da assisténcia, havia em mim

uma inquietacdo em relagdo ao trabalho que demonstrava indicios da necessidade de
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uma organizagao mais especifica: a do cuidado direto do paciente através do uso do
PE. As questdes administrativas de ordem burocratica acabavam por exigir grande
parte do tempo do enfermeiro e os auxiliares de enfermagem restringiam suas agdes ao
cumprimento das prescricdes médicas, ficando o cuidado de enfermagem fragilizado.
Percebi que essa realidade vem se repetindo ao longo dos anos e € extensiva a muitos
outros hospitais. Entdo, conclui que o uso do PE poderia auxiliar a evidenciar e a
qualificar o fazer da enfermagem, resultando em uma assisténcia individualizada e
integralizada ao paciente.

No fazer dos enfermeiros, durante sua jornada de trabalho e em seus locais de
atuacao, observa-se a insergdo da prescricdo médica numa posi¢cdo de centralidade
para o fazer da enfermagem, colocando o trabalho que realiza numa posicdo de
extrema dependéncia dos atos médicos. Esta postura vem conferindo as prescri¢goes
médicas um conteudo que, por si sO, parece adquirir um carater organizador e
informativo, percebido como suficiente e exclusivo para direcionar a atuacao
assistencial do conjunto dos trabalhadores da enfermagem, especialmente a do
enfermeiro (LUNARDI FILHO, 1998).

Um trabalho organizado, sistematizado pode demonstrar a forga existente na
categoria em produzir novos saberes, dirigir e planejar com autonomia o seu fazer. O
condicionamento do trabalho a prescricdo de outra categoria profissional traduz uma
crise de identidade profissional, sendo necessaria e urgente a construcdo de novos
conhecimentos que configurem independéncia e autonomia para a enfermagem.

Partindo dessas consideragdes, com a realizagdo desse trabalho tive como

objetivo geral construir coletivamente um instrumento metodolégico para o trabalho, a



23

partir do conhecimento da realidade e da interacdo dos individuos. Para tanto, busquei

atingir os seguintes objetivos especificos:

1.

conhecer os problemas de enfermagem mais freqlentes apresentados pelos
pacientes da UTI;

investigar as intervengbes recomendadas na literatura para os problemas
identificados, adapta-los a realidade da UTI e inserir no banco de dados do
SAD;

instrumentalizar a equipe de enfermagem para o manejo adequado dessa
ferramenta computacional, através da elaboragdo de um manual de operagao

do SAD;

. aplicar o processo de enfermagem construido, prescrevendo as intervengoes

de enfermagem através da ferramenta computacional;
conhecer a opinido da equipe de enfermagem em relacdo a experiéncia,

buscando contribuicdes para futuras modificagdes do método construido.



24

2. 0 CAMINHO PRELIMINAR A PRESCRIGAO INFORMATIZADA

A busca da construgdo da prescricdo informatizada aconteceu em todos os

momentos da elaboragdo do estudo, inclusive durante a revisdo bibliografica expressa

nesse capitulo, quando a descoberta dos diferentes autores impulsionou a idealizagc&o

de um método de trabalho que pudesse ser adaptado a realidade atual. Assim, esse

caminho percorreu trés momentos:

1.

analisou as tendéncias do (des)uso da metodologia da assisténcia nas
instituicdes de saude e na academia, ressaltando em igual importancia, o
fator motivacional do individuo que desempenha o cuidado como profissao,
numa postura de valorizacédo do individuo cuidado, através da adog¢ao desse
método;

visibilizou o Processo de Enfermagem como um método de trabalho que, se
aplicado, pode proporcionar uma melhor qualidade na assisténcia, ao trazer
consigo uma proposta de padronizagao das agdes realizadas com o cliente;
mostrou as possibilidades de inserir esse método no contexto atual do
modelo de assisténcia & saude vigente no Brasil, o Sistema Unico de Saude,
no qual, dentro de uma visao holistica de atengao a saude, consegue atender
o principio de integralidade, ainda que direcionado a solugdo dos problemas

de ordem psicobiolégica do individuo.
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2.1 O (des)uso do Processo de Enfermagem no contexto educacional, ético e

institucional

Nessa parte da revisdo, sao apresentados os motivos encontrados na literatura
para a quase total inexisténcia de adog¢ao do PE na pratica profissional, trazendo, na
discussdao do problema, as dificuldades de sua Implantacdo. Esses motivos sao
apresentados dentro de trés subtemas principais, vistos sob o prisma dos aspectos
éticos, educacionais e institucionais, considerando-os pertinentes para o esclarecimento
da existéncia e constituicdo do PE. Além do apontamento dessas problematicas,
vislumbrei encontrar possibilidades de insercdo dessa metodologia da assisténcia
nesses contextos.

Dentre os motivos apontados por Leifert (2000) que podem dificultar a
implantacdo do PE nas instituigbes de saude, encontram-se: a) os aspectos
institucionais (o numero insuficiente de enfermeiros, a auséncia da normatizagcado do
servigo, a administracdo desconhece o papel do enfermeiro e tem receio dos custos do
PE, a instituicdo acredita que o enfermeiro ndo da o retorno esperado e a alta
rotatividade de pessoal); b) os aspectos educacionais (0os cursos de graduagdo nao
valorizam o PE, dificuldade de interpretagdo tedrica, medo/inseguranca do PE,
resisténcia do médico ao PE (desconhecimento), medo do desafio profissional e
enfermeiro receia reacdo ao PE); e c) os aspectos éticos (0 desconhecimento da
lei/cédigo de ética, acomodagao/ passividade do enfermeiro e falta de motivagao).

Quanto aos aspectos institucionais referidos no estudo de Leifert (2000), ao
serem agrupados, os fatores de ordem institucional e administrativa dos sistemas e

servigos de saude compdem as principais dificuldades de implantagéo do PE. A falta de
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recursos humanos, a (des)organizagdo do trabalho e a busca da redugédo de custos,
ainda que em detrimento de uma assisténcia mais qualificada, séo reflexos da falta de
credibilidade por parte da instituicdo, na importancia do trabalho do enfermeiro. A
desvalorizagao, ja cultural do enfermeiro, pode ser nitidamente percebida na relagao
instituicdo-funcionario, partindo, muitas vezes, do préprio enfermeiro, quando esse
refere medo/inseguranga e desconhecimento acerca do PE. Sendo assim, tanto a
propria instituicdo como os demais membros que dela fazem parte, dentre eles os
médicos, assumem essa postura facilmente.

No contexto institucional, essa cultura de desvalorizagdo dos trabalhos da
enfermagem e do enfermeiro e supervalorizagdo dos atos médicos, muitas vezes, viola
até mesmo o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem que, no capitulo I,
artigo 8°, refere, entre os direitos do enfermeiro: “Ser informado sobre o diagnédstico
provisorio ou definitivo de todos os clientes que estejam sob sua assisténcia’.
Entretanto, ainda ha instituicbes em que esse profissional sequer tem acesso ao
prontuario do paciente, constituindo-se numa assisténcia fragmentada, sem uma
abordagem multiprofissional e interdisciplinar.

Contudo, a falta de acesso ao prontuario dos pacientes ndo inviabiliza o PE,
porque o diagnostico médico nao é indispensavel para a realizagéo do PE e a evolugéo
poderia (mas nao deveria) ser registrada em um livro distinto. Mesmo assim, fazer uso
do prontuario para os registros de enfermagem e conhecer a patologia ndo garantem a
valorizagdo do cuidado, se a infra-estrutura das instituicbes estiver desviada dos
critérios de qualidade e desorganizada, no sentido de alcangar essa finalidade.

Caldas Faria (1997) verificou como os enfermeiros percebem a importancia do

PE, apontando os fatores que interferem na implementagdo do historico e do
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diagnostico. As causas encontradas para a nao realizagdo do historico, na admissao
dos pacientes na emergéncia, foram: falta de tempo (82,4%); pouca interagcao
enfermeiro/paciente (17,6%); falta de organizagéo (11,8%). E perceptivel a ligagéo
direta das trés causas achadas, pois a baixa porcentagem referida para a
desorganizagdo revela, por tras desse dado, a importancia da otimizagdo do tempo
(82,4%), uma vez que servigos planejados adequadamente para uma assisténcia
qualificada podem dispor de um tempo maior na dedicacdo ao atendimento das
necessidades dos clientes. Ainda, a pouca interagao do profissional cuidador e do ser
cuidado pode ser justificada pela escassa disponibilizagao de tempo, mas vale ressaltar
a possibilidade de existirem outros fatores que possam estar implicitamente agindo
nesse processo, como a desvalorizagdo do humano e a desumanizagéo do cuidado.

Sendo o fator principal que dificulta a implantagdo da PE, a desorganizagdo do
servico, inversamente poderia ser revertida com o auxilio da PE. A ado¢&o de normas,
rotinas e do PE possibilita que haja uma programacéao do fluxo continuo das atividades
exercidas no local, permitindo também que outros servicos como lavanderia, limpeza e
nutrigdo possam programar suas agdes, a partir das necessidades emergidas na
unidade. Essa forma de atuacado pode auxiliar a demonstrar o niumero de funcionarios
necessarios para atender ao cuidado com qualidade. Utilizando esse método de
trabalho, € possivel enxergar, a partir do numero de leitos e da rotatividade de
pacientes, a capacidade fisica, material e de recursos humanos do local.

Atualmente, no Brasil, poucos trabalhadores de enfermagem das instituicées de
saude desempenham as atividades assistenciais através do PE. Por meio de um
levantamento realizado no setor de fiscalizagdo do Conselho Regional de Enfermagem

de Sao Paulo (COREN-SP), entre os anos de 1997 e 1999, contatou-se que, em 82%
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das 5 mil instituicdes de saude publicas e privadas deste Estado, o enfermeiro exerce
predominantemente atividades burocraticas, em detrimento da assisténcia ao paciente,
que é delegada a outros profissionais, nao realizando, portanto, o PE (LEIFERT, 2000).

Ao que parece, o trabalho da enfermagem nos hospitais direciona as suas
atividades ao cumprimento de exigéncias normatizadas, como o seguimento das
prescrigdes medicas e preenchimento de formularios. A rigidez da estrutura institucional
e a separagao dos individuos por cargos e fun¢gdes em organogramas mostram o
trabalho burocratizado das instituicbes de saude, no qual uma minoria detém o poder
de determinar as ag¢des e o comportamento dos individuos que nelas estao inseridos.
Nessa divisdo de fungdes privilegiadas, a auséncia da prescricdo de enfermagem pode
servir como indicador e sinalizador do problema, pois demonstra a posi¢cdo da
enfermagem dentro das instituigdes, frente as demais profissées da saude, uma vez
que a prescricdo de enfermagem € uma forma de registro que denota autonomia,
criatividade e conhecimento cientifico.

Essa forma de agir pode distanciar o trabalho do enfermeiro da assisténcia,
dificultando o planejamento das intervengdes, a avaliagdo do paciente e a
implementacao das agdes adequadas as suas necessidades. Para Lunardi Filho (2001,
p. 6), “ao serem priorizados, esses procedimentos decorrentes das prescricdes médicas
parecem configurar-se como a esséncia da assisténcia, deslocando para a
marginalidade as demais praticas cotidianas de cuidado e caracterizando como algo
rotineiro”. Segundo esse autor, o préprio controle das agdes de cuidado parece que se
resume a checagem dos itens que compdem as prescricdes medicas em seu conjunto,
de forma explicita e em atenc&o as exigéncias normativas institucionais. Ao associar os

dois focos do texto: valorizagdo e organizagdo do trabalho, conclui-se que, se existir
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uma valorizagdo do cuidado como imprescindivel a saude das pessoas por parte da
instituicdo, a organizagao do trabalho denota o comprometimento em direcionar acdes
nesse sentido. Entdo, s6 havera organizagédo posteriormente a valorizagdo do humano
e, consequentemente, também do trabalho.

Quanto aos aspectos educacionais das justificativas apresentadas pelos
profissionais enfermeiros no estudo de Leifert (2000), a mais preocupante é a
dificuldade de interpretacdo tedrica. Entende-se que as informacgdes a respeito do
assunto estdo, em grande parte, disponiveis e ao alcance daqueles que se
interessarem e desejarem essa forma de atuacgao e, ainda, mobilizarem seus esforgos
para o desempenho dessas atividades pelo servigco de enfermagem. No entanto, além
da interpretacdo de informacgdes, para ocorrer uma mudancga significativa no modo de
fazer atual, faz-se necessaria uma tomada de consciéncia acerca dos valores éticos,
morais e estéticos substancialmente presentes na utilizagdo de uma metodologia
embasada em conhecimentos cientificos sobre o trabalho. A academia tem a funcao de
estimular essa conscientizagao e preparar para a transposig¢ao do referencial teérico na
pratica profissional.

Portanto, as instituicdes de formagao universitaria cumprem um papel importante
na determinagao das condutas posteriormente assumidas pelos egressos, uma vez que
€ nesse espacgo onde sao oportunizadas discussdes acerca da relevancia do PE para
suas vidas profissionais. Constatada a dificuldade de adequagéo da teoria apreendida
com a pratica na realidade de atuagdo profissional, deve-se partir para um
entendimento sobre a participagdo da academia no preparo dos profissionais, frente as

diferentes possibilidades de enfrentamento das dificuldades do mundo do trabalho.
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O ensino desse método de trabalho, nas escolas de graduacgéao, normalmente da-
se inicialmente nas disciplinas fundamentais e apds é exigido durante as disciplinas
praticas. Dell'acqua (2002) diz que o PE, se inserido de forma mais efetiva nos
curriculos dos Cursos de Graduacéao, pode ser um método que, se utilizado de maneira
critica e reflexiva, podera contribuir com a resolugcdo dos problemas do paciente na
pratica profissional. Entretanto, o aumento no nivel de exigéncia ndo garante sua
adocéao posterior por parte dos estudantes, pois depende da estrutura institucional para
sua operacionalizagdo, exigindo do profissional, saberes que vao além da simples
aplicacdo do método.

O ensino de enfermagem no Brasil foi reproduzido a partir da enfermagem
americana que, no inicio do século XX, apresentava um ensino com pouco conteudo
tedrico e enfocava a repeticdo de tarefas, sem a esperada compreensdo dos
fendmenos. A partir dos anos noventa, foi possivel flexibilizar a operacionalizagédo do
curriculo de graduagao, permitindo as Instituigdes de Ensino Superior que componham
seu proprio projeto pedagogico, de acordo com a sua realidade (DELL'ACQUA, 2002).

Com isso, a academia pode exercer maior autonomia na escolha dos assuntos a
serem propostos nas disciplinas e na abordagem metodolégica que melhor favorega a
assimilacdo de conteudos. Essa ampliagdo facilitou a abertura de espagos para
discussao acerca do enfrentamento de situagbes vivenciadas no mundo real, que s6
podera ser transformado através da agdo conjunta entre academia e sociedade,
partindo das necessidades apresentadas pelo meio ambiente na formacédo de
conhecimentos que possibilitem construir estratégias, a fim de operar essa realidade de

forma mais adequada.
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O mundo do trabalho precisa de profissionais preparados para desenvolver
acdes em conjunto com 0s outros, pessoas capazes de se relacionarem de forma
saudavel, de compartilhar conhecimentos, com habilidades de negociagao,
compreensao e paciéncia. Essa visdo humanizada e politica da educagéo é antagonista
da ideologia fomentada em muitas academias, que visualiza apenas o preparo técnico
para competir no mercado de trabalho. O enfrentamento da realidade, o uso de
estratégias de negociagao e articulagéo politica, bem como a utilizagdo de meios de
persuasao, ao demonstrar conhecimentos concretos sobre o0s reais beneficios
alcangados por essa pratica, sdo saberes outros, além dos técnicos, que elucidam as
necessidades da sociedade atual.

Esses saberes sdo importantes porque muitas instituigdes de saude cultivam
uma cultura de desvalorizagdo do cuidado e, consequentemente, do trabalho da
enfermagem, que se atém apenas a exigéncia da execugédo de procedimentos, como
administracdo de medicamentos, ficando, muitas vezes, a cargo do enfermeiro,
predominantemente a solucdo dos problemas de ordem burocratica. Sendo assim, o
profissional somente tera condi¢cdes de reverter esse quadro, quando fizer uso do
conhecimento das estratégias de negociacéo e articulagdo politica para elucidar a
importancia do seu fazer.

Tradicionalmente os conteudos com que estamos familiarizados sao estudados
de modo obscuro ou abstrato ou, entdo, o conteudo académico € apresentado num
discurso com pouca relacdo com a realidade. Os conceitos que usamos em nossa
formacéo intelectual e em nosso trabalho estédo distantes da realidade da sociedade. Se
o curriculo do curso é iluminador, ele ativa a potencialidade criativa, na medida em que

se vincula a outros esforgos para modificar a sociedade, uma vez que a histéria
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apresenta limites e tarefas para a transformacao (FREIRE, 1986). Assim, a academia,
além de apresentar a situacao ideal, precisa trabalhar também as estratégias possiveis
de serem utilizadas para alcanga-la.

As abordagens educativas precisam valorizar as potencialidades humanas e
estimular o autoconhecimento do estudante, pois, € através dele que desenvolvera sua
capacidade de interagir com os outros, de forma construtiva, aumentando sua
habilidade de estabelecer o relacionamento interpessoal. O aprendizado, enfocando a
autonomia, exige uma motivagao intrinseca do estudante, variando muito a partir de sua
subjetividade e pode levar um tempo diferente do preconizado pelo curriculo tradicional,
para que conheca a necessidade de utilizar saberes que servirdo como instrumentos
para atuar na realidade criativamente e coletivamente, transformando-a.

Essa forma de ensinar exige também uma visao subjetiva da realidade, ao invés
apenas da objetiva que lhe é apresentada, com respostas prontas e padrées a serem
copiados e reproduzidos. O uso da subjetividade depende de estimulos prévios, como a
analise de fenbmenos por diferentes olhares, localizando-o no tempo e no contexto
social, buscando os mais diversos fatores relacionais a interagir para que acontega,
bem como as possiveis repercussdes futuras que possa abranger.

Esses estimulos podem se dar nas academias de formacao universitaria, se
houver espagos para o didlogo. As pedagogias inovadoras podem contribuir para essa
ruptura da percepcdo superficial da realidade, partindo de uma andlise mais
aprofundada, através do dialogo. No ensino do PE, seria necessaria uma nova
construgao coletiva a cada novo grupo de estudantes que experiencia a sua aplicagao,
abordando as suas dificuldades e facilidades, quando s6 entdo a reprodugdo seria

substituida pela constru¢cdo de novas formas de PE, conforme a realidade vivenciada.
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A referéncia aos aspectos éticos, no estudo de Leifert (2000), circunda o
desconhecimento da lei/cédigo de ética, a acomodacgao/passividade do enfermeiro e a
falta de motivagdo. Quanto ao desconhecimento do cddigo de ética, a informagao esta
acessivel e é disponibilizada pelos CORENs ou até mesmo pode ser compartilhada
através da comunicagao informal no dialogo entre colegas. Todavia, a acomodagao e a
desmotivagdo podem ter diversas origens e uma delas é o olhar posto por esse
profissional no seu trabalho, quando deixa de enxergar a importancia do cuidado.

Para entender a importancia do planejamento em enfermagem como estratégia
de promoc¢ao do cuidado humanizado e valorizagao profissional, torna-se necessario
reconhecé-lo como uma fungdo administrativa, na qual o enfermeiro aplica seus
conhecimentos técnico-cientificos a servico do paciente, identificando sua pratica
profissional e contribuindo na definicdo de seu papel. Esse reconhecimento esta
previsto na Lei do Exercicio Profissional (LEP), alinea j do artigo 11 da lei n° 7.498, de
25 de junho de 1986, que dispde sobre a regulamentagédo do exercicio da enfermagem,
a qual reza que a prescricao da assisténcia € uma de suas atividades privativas. Ainda,
o decreto n° 94.406 de 8 de junho de 1987, em seu artigo 3°, assegura que a prescrigao
é parte integrante do programa de enfermagem.

Atualmente, a resolugdo do COFEN n° 272/2002 define, em seu artigo 2°, que a
implementagdo do PE deve ocorrer em toda a instituicdo de saude, publica e privada.
Ainda na mesma resolugao, o artigo 4° define que os CORENSs, em suas respectivas
jurisdicdes, deverdo promover encontros, seminarios, eventos, para subsidiar técnica e
cientificamente os profissionais de enfermagem na implementagcdo do PE. As

instituicbes de saude e os CORENs deveriam assumir a responsabilidade da
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legitimacdo desse artigo, promovendo a fiscalizagdo do cumprimento da lei e a
educacao continuada para os profissionais.

O Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem apresenta um compromisso
com a melhoria da qualidade da assisténcia a saude da populagdo e uma maior
preocupacdo com o trabalhador, trazendo em seu predmbulo que leva em
consideracdo, prioritariamente, a necessidade e o direito da Assisténcia de
Enfermagem a populagdo, os interesses do profissional e de sua organizagao,
pressupondo que os agentes de trabalho da enfermagem estejam aliados aos usuarios
na luta por uma assisténcia de qualidade, sem riscos e acessivel a toda a populacéo. O
cbédigo de ética da enfermagem, além de proteger o usuario dos servicos de saude,
enfoca também os profissionais, sendo todos cidadaos, possuidores de direitos e
deveres. Entretanto, a atual racionalidade politico-econbémica, associada a interesses
privados e corporativistas, influencia a operacionalizagdo do atual sistema de saude
brasileiro, o SUS, atendendo as necessidades de saude da populacido de forma
desigual e discriminatédria, desfavorecendo a todos, usuarios e trabalhadores do
sistema, que sao obrigados a trabalhar sob condigdes fisicas precarias, com recursos
escassos e mal remunerados.

Segundo Cohen & Segre (1999), para ser ético, ndo basta ter-se o conhecimento
do codigo de ética, pois a pessoa podera atuar apenas de um modo moralista; sao
necessarios a assimilagdo e o amadurecimento de certos conceitos do que é ser um
“ser humano” para que a pessoa evolua e se humanize. Para os autores, a diferenca
entre ética e moral € que a moral € imposta e a ética, para assim ser reconhecida,
requer ser apreendida pelo individuo, vinda de seu interior (a moral € imposta, a ética é

percebida), pois ndo € a punicdo, normalmente prevista para os infratores desses
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cbdigos, que modificara o individuo e o transformara em um ser ético: provavelmente
ele ndo voltara a infringir o cédigo por temor, ndo se tratando da experiéncia de um
aprendizado ético. Antes mesmo do cumprimento desses cddigos, € preciso uma
sensibilizacdo dos profissionais e das instituicdes, acerca do compromisso em
promover um atendimento de qualidade, que valorize 0 humano e sua atuagcdo como
cidadao.

Um dos principais indicadores da qualidade no planejamento e na gestdo dos
servigos de saude deve ser o respeito aos direitos dos cidadaos, como usuarios desses
servicos (FORTES, 1994). Qualidade na assisténcia envolve fundamentalmente o
respeito a cidadania, a dignidade do individuo como cidadéo e usuario dos servigos de
saude e aos preceitos éticos e legais dos direitos da pessoa.

As dificuldades do SUS podem também estar na cultura institucional vigente nos
servigos publicos e na falta de um compromisso social e ético da maioria dos servidores
com a saude da populagcao (CARVALHO apud GERMANO, 1996). Trabalhar, seguindo
0s preceitos éticos, exige uma reflexao critica acerca da realidade social do pais, para
ser possivel entender a repercussdao na qualidade da assisténcia dispensada aos
usuarios. Muitas vezes, a falta de recursos nao justifica a desorganizagdo e o
atendimento de ma qualidade, e sim o descompromisso por parte dos profissionais e da
instituicdo em assegurar a assisténcia merecida pelo cidaddo, podendo representar
uma infrac&do até criminal.

Conforme Oguisso (1985, p. 188), a lei prevé que “todo e qualquer dano
ocasionado a normalidade funcional do corpo humano, quer do ponto de vista
anatémico, quer do ponto de vista fisiolégico ou mental constitui uma lesdo corporal” e

pode ser cometida por agdo ou omissdo. Ainda, no art. 35 do Cdédigo Penal, constitui
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crime de maus tratos “expor a perigo a vida ou a saude de pessoa sob sua autoridade,
guarda ou vigilancia, para fim de educacgado, ensino, tratamento ou custédia, quer
privando-a de alimentacdo ou cuidados indispensaveis” (OGUISSO, 1986, p. 189). Diz
ainda que, na situagao hospitalar, o pessoal de enfermagem pode incorrer nesse crime,
nao auxiliando, ndo ministrando as intervengdes de cuidados indispensaveis de higiene
e tratamentos, n&o assistindo as necessidades de eliminagdes, acarretando, com isso,
nao apenas mal estar e desconforto, mas, por vezes, infecgdes, sofrimento intenso ou
agravamento de sua moléstia.

As possibilidades de insercdo do PE extrapolam o apontamento de culpados ou
inocentes, porque todos sado envolvidos no processo. A busca da qualidade e da
organizagao do sistema dos servigos com o PE é o resultado de uma equagao entre os
orgaos e profissionais responsaveis em direcionar esforgos na preservagao dos direitos
da pessoa humana. Para tanto, é preciso existir a discusséo interdisciplinar, trazendo
uma reflexao coletiva e continua da estruturagédo de politicas e estratégias que visem a
construgdo de uma nova ordem social, na qual haja valores que respeitem a vida,
através do compromisso ético das instituicbes de saude, de educacéo, do profissional e
da sociedade. O que precisa emergir significativamente é o compromisso com a vida e

a valorizagado humana.

2.2 Qualidade no cuidado de enfermagem

Qualidade € um atributo aplicado a agdes e processos, ao ambiente e a vida.

Atribuir a faculdade qualitativa a um objeto real ou abstrato requer do avaliador, além do

inter-relacionamento dos fatores responsaveis pela titulagdo — que incluem os sensos
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de utilidade, estética e satisfagdo plena das necessidades — uma percepgédo de sua
esséncia, insuficiente, se limitada apenas a congruéncia desses julgamentos. Para
Nogueira (1994), qualidade € um atributo de valor e tem como condi¢gdo necessaria a
sua existéncia o julgamento humano, sendo esse subjetivo e dependente da forma de
apreensao das propriedades objetivas pelo individuo. Cada propriedade de um
determinado produto, seja ele palpavel ou imaginario, pode corresponder a um juizo,
contudo, o veredicto de qualidade provém de aspectos multiplos, sendo a sintese dos
juizos sobre as propriedades dos produtos.

Em relagdo ao cuidado, a qualidade é o alcance pleno dos objetivos propostos
nessa agao, sendo o estabelecimento do equilibrio, através de um relacionamento
efetivo entre o ser cuidador e o ser cuidado. Se a acdo de cuidar conseguir atingir
realmente a melhora na condigcdo de vida humana, entdo, pode-se dizer que é de
qualidade. Para Waldow (2001), o cuidado humano €& aquele que prioriza o eu em
relacdo a si proprio como ser existencial na sua condi¢cdo de ser relacional, que faz
parte de um contexto maior. E um existir pleno de responsabilidade, um compromisso
com o estar no mundo e contribuir para o bem estar geral, para a construgdo da
histéria, do conhecimento, da vida. E um processo de crescimento e amadurecimento
que esta permeado por valores e principios. Nesse sentido, envolve além do cuidado de
si, 0 cuidado pelo mundo e sociedade.

Conforme Donabedian (1984), a qualidade na assisténcia esta relacionada as
condi¢des estruturais — envolvendo os recursos humanos e materiais e o ambiente,
enquanto area fisica e clima institucional para o trabalho — ao processo assistencial,
nesse caso, o0 PE e os resultados alcangcados na perspectiva de satisfacéao,

principalmente do cliente, mas também, do profissional e da instituicdo. Muitas
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instituicdes publicas brasileiras apresentam grandes dificuldades de implantar um
sistema de gerenciamento voltado para a qualidade, constituindo-se em um fator
determinante no comprometimento da saude da populacéo.

Na listagem de justificativas apresentadas por essas instituicbes, a maioria esta
direta ou indiretamente relacionada com o financiamento fornecido pelo atual sistema
de saude brasileiro, interferindo na disponibilidade de recursos humanos, materiais e
financeiros para o desenvolvimento do trabalho. Certamente, muitas dessas afirmacodes
vao ao encontro da realidade atualmente vivenciada dentro desses ambientes, porém a
alocacao de recursos depende, primordialmente, da selecdo de prioridades levantadas
pelos administradores institucionais e municipais de cada regiao.

A discrepancia entre as instituicdes publicas e privadas evidencia um referencial
de desigualdade social na sociedade moderna. A escassez da oferta de servigos faz
com que os usuarios do SUS procurem atendimento, muitas vezes, na unica instituicao
hospitalar com leitos disponiveis na sua regido. A auséncia de competitividade no setor
de saude publica faz com que a meta de muitos hospitais, implicitamente, seja apenas
atender a demanda, cumprindo seu proposito de existéncia na sociedade,
comprometendo-se com as atividades de prestacdo de servigcos quantitativos, ao invés
de apresentar resultados qualitativos. Sob esse prisma de analise, concordo com

Nogueira (1994, p. 51), ao considerar que

para as instituicdes publicas, por exemplo, os objetivos de Qualidade s&o mal
definidos enquanto ndo forem correlacionados com a missdo ou objetivos
politicos-institucionais — ndo basta estabelecer o que fazer com a Qualidade,
mas por que fazé-lo no escotopo de uma politica que tem que privilegiar
objetivos de interesse publico (...) num hospital publico, a melhoria da
Qualidade do atendimento precisa se situar, num plano estratégico, em relacdo
a suas fungdes hierarquicas dentro da rede e se subordinar a missao politico-
institucional de promover a eqliidade no conjunto dos servigos oferecidos (...) a
forca motriz que pode arregimentar os funciondrios publicos na diregdo da
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qualidade resulta do instinto de subsisténcia diante do esgotamento do modelo
de financiamento incondicional pelo Estado.

A padronizacdo das acbes realizadas pela instituicdo pode ser considerada a
forma principal de alcancar a qualidade. Ao escolher, antecipadamente, a melhor
estratégia para alcangar um determinado objetivo, aumenta-se a probabilidade de sua
eficacia, constituindo-se um dos fatores de qualidade. Esse método de gestao também
proporciona a otimizag&do da aplicagao de recursos, ao permitir a previsao de gastos de
acordo com as acgodes pretendidas, redirecionamento as possiveis mudancas e
priorizagdo daquelas que realmente garantem a qualidade da assisténcia. Com isso,
provavelmente, melhora a produtividade dos servigos, ao trazer satisfacdo para o
cliente, assim como para o trabalhador.

No hospital, grande parte dos funcionarios compde o servigo técnico, entre eles
enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos. A enfermagem € o grupo operador
mais direto e responsavel pela execugdo do servico esperado pelo cliente. Nas
unidades de internagéo clinica, cirurgica, pediatrica e obstétrica, a maioria das agdes de
prestacao de servico é realizada pela equipe de enfermagem, pois as outras categorias
profissionais normalmente realizam visitas de avaliagdo do paciente e o tempo integral
€ dedicado pela enfermagem, justificando, entdo, a importancia do trabalho da
enfermagem ser subsidiado por um método que auxilie no atendimento qualificado.

No atual sistema de saude brasileiro, a otimizacdo de recursos fundamenta-se
como condigdo necessaria para a prestagao de servigos. O enfermeiro, ao planejar as
acdes constituintes do cuidado, pode comprovar a necessidade de prover o setor com
recursos humanos e materiais para a sua realizagcdo, resultando em um trabalho

realmente eficiente. Pode-se afirmar que as atividades desempenhadas pela
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enfermagem somente serdo consideradas eficazes se houver a escolha correta dos
objetivos a serem alcangados com a assisténcia prestada, trazendo reais beneficios ao
consumidor. Todavia, a selegédo de objetivos depende, primordialmente, de uma analise
sistematica dos problemas apresentados pelos clientes, exigindo o desenvolvimento
das etapas do PE, pois, sem a concretizagcao desses passos, torna-se dificil avaliar se a
assisténcia esta sendo efetiva.

Na enfermagem, a assisténcia pode envolver uma relagao indireta ou direta com
o paciente. Indiretamente, ao proporcionar os meios indispensaveis para que outras
acdes sejam realizadas, provendo o local de atendimento com recursos humanos e
materiais, através do planejamento, coordenagao da equipe, supervisdo e a realizagao
de outras atividades administrativas. Diretamente, ao estabelecer um vinculo dialdgico
com o paciente, conhecendo sua histéria, suas necessidades e também na realizagao
de procedimentos.

Entretanto, a qualidade do cuidado direto ou indireto fica prejudicada ao ser
realizado de forma ndo organizada, com o planejamento das agdes que, efetivamente,
atenderao as necessidades especificas dos individuos. Nesse contexto, o PE traz uma
valiosa contribuicdo, ao buscar atingir um maior grau de satisfacéo do cliente, através
da execugéao de agdes ja programadas.

O PE é um dos métodos de assisténcia utilizando o planejamento, sendo
realizado a partir da SAE. Visa selecionar as melhores estratégias para alcangar o
atendimento das necessidades do cliente e solucionar ou amenizar os problemas

apresentados, em decorréncia das patologias apresentadas. Ao buscar estratégias
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mais eficazes e eficientes®, traduz a responsabilidade em promover um atendimento de
qualidade. Além dessas vantagens, contribui, inclusive, para o direcionamento dos
recursos de acordo com as intervencgdes realizadas no servigo, devido ao fato de o
enfermeiro possuir conhecimentos administrativos e a incumbéncia de organizar a
unidade provida de recursos humanos e materiais, além de ser o unico profissional,
juntamente com sua equipe, que assiste o cliente em tempo integral e conhece as suas
necessidades, assim como as do ambiente de trabalho.

O Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo publicou um artigo em sua
pagina eletronica, trazendo a opinido de administradores municipais e hospitalares a
respeito da otimizagdo de recursos em saude, buscando algumas solugdes, a fim de
promover um atendimento com qualidade, na rede publica de atengdo. A alternativa
mais referida como uma das formas de solu¢éo do problema foi a aplicagado do PE. Sua
contribuicdo esta na eliminacdo de desperdicios, na utilizacdo de padrdes e protocolos
técnicos que possibilitam um aproveitamento mais racional dos recursos, melhorando o
aproveitamento de medicamentos, materiais descartaveis e exames de apoio ao
diagnéstico, colaborando no planejamento de materiais e equipamentos de cada setor,
utilizando também processos organizacionais referentes a estatisticas, relatorios,
definicdo de fungdes e fluxograma de etapas administrativas, com indicadores para

qualificar a assisténcia (www.corensp.org.br/revista).

* Na linguagem da ciéncia administrativa, existem divergéncias entre os conceitos de eficiéncia e eficacia.
Eficiéncia traduz-se na capacidade de produzir resultados esperados de acordo com 0s recursos,
correspondendo coerentemente com a for¢a de trabalho e o tempo dispensado. Um trabalho eficiente
utiliza o minimo de recursos disponiveis, trazendo um rendimento produtivo aos resultados. A eficacia,
em contraste, implica na escolha dos objetivos corretos e na capacidade de alcanga-los, ou seja, fazer a
coisa certa, pretender realizar uma agédo que realmente traga beneficios ao consumidor, sendo por ele
considerada util e satisfatoria.
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Percebe-se que a visdo dos administradores em relacdo ao PE se resume
principalmente ao controle e redugdo de gastos com material, como apenas uma via de
planejamento, deixando de lado os reais beneficios para o cliente, que merece receber
um atendimento individualizado e humano. Certamente que o controle de gastos com
material nos servicos publicos de saude brasileiros € uma atitude de respeito aos
direitos do cidadao contribuinte, mas outras questdes merecem ser destacadas, pois
esse pouco entendimento a respeito do assunto leva também os gerenciadores a
acreditar que a inviabilizacdo desse método decorre do numero cada vez menor de
funcionarios nas instituicoes.

Para alcangar a qualidade, € necessario muito mais do que o aumento dos
recursos humanos. E o investimento no ser humano prestador e recebedor de cuidado,
através da educac&o permanente, a fim de desenvolver o conhecimento e o senso de
cuidado, bem como resgatar a auto-estima dos trabalhadores, a fim de que se sintam
uUteis, prestigiados, equilibrados como pessoas e como profissionais, para poderem
exercer suas fungcdes com qualidade. As relacbes de cuidado extrapolam as barreiras
da pratica direta com o cliente, porque também compromete quem o executa e o
ambiente que o cerca. Os sentimentos de participacdo, cooperagao, envolvimento e
comprometimento precisam ser trabalhados em beneficio de uma consciéncia critica e
responsavel na colaboracdo com o trabalho. Ainda dentro desse contexto, é
imprescindivel trabalhar a cultura institucional, uma vez que a simples programacéao

linear ¢ ineficiente para o redirecionamento do funcionamento institucional.
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Dei Svaldi (2000) considera que, na enfermagem, uma estratégia possivel seria a
Gestdo da Qualidade Total — GQT*, pois possibilita a inovagdo do gerenciamento de
enfermagem, permitindo a concentracdo de energias/saberes na especificidade da
profissdo, visando oferecer melhor assisténcia aos clientes, melhores condi¢des de
trabalho a seus profissionais e garantir a propria sobrevivéncia da instituicdo. Na GQT,
considerar, respeitar e resgatar a valorizagdo do ser humano sédo pontos fundamentais,
uma vez que tudo emerge da sua acao. Ao ser cogitada a GQT para apoiar no
administrar/gerenciar de um servico de enfermagem, é necessario, antes de tudo,
verificar o contexto (cultura institucional), principalmente, quanto as pessoas, como
pensam, que expectativas tém, que valores e crengas desenvolvem. Na pesquisa
realizada pela autora, nesta mesma instituicdo onde foi desenvolvido o presente estudo,
verificou que a maior frequéncia de problemas estava relacionada aos métodos.

Segundo Nogueira (1994), tanto Deming quanto Ishikawa consideram que, para
a implantagao da qualidade, faz-se necessario contrapor as pressdes econdmicas do
mercado, forjando, acima dele, uma determinagdo politica e estratégica, mesmo
quando as circunstancias econbmicas da empresa e do seu entorno parecam
preconizar vias “mais realistas”. Para eles, é evidente a importancia dos elementos

ideologicos e politicos na implantacdo da qualidade, pois, na sua experiéncia, a

* O surgimento da GQT esta diretamente relacionado com a evolugéo do capitalismo. Historicamente, o
mecanismo de compra e venda foi marcado por dois estagios distintos: pré e pds-capitalismo. Na fase
pré-capitalismo, os comerciantes faziam parte da burguesia e a comercializagdo de produtos era uma
atividade que garantia status. Devido ao numero reduzido desses profissionais no mercado, os clientes
eram sujeitos a procurar e buscar a mercadoria. Com a ascensao do capitalismo, as relagées comerciais
modificaram-se, aumentou a competitividade e as relagées de poder foram invertidas: o cliente passou a
ser o foco de atengdo. O surgimento da GQT, apdés a segunda guerra mundial, marcou essa
transformacao. A teoria da GQT defende, segundo seus autores pioneiros, a qualidade como a satisfagéo
do consumidor (DEMING, 1990) e como a adequacéo ao uso (JURAN, 1997).
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sociedade mostrou-se capaz de motivar-se por valores como o0 nacionalismo e o
humanismo.

Um estudo chamado “Tendéncias do Sistema de Saude Brasileiro”, realizado em
2001 pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), revelou aspectos que
serdo mais valorizados pela sociedade até o final da década em hospitais: os valores
sociais sobre a saude®, os aspectos econdmicos® e os recursos humanos’. Os
administradores podem utilizar essas previsdes para programar futuras agdes nos

servicos de atendimento aos usuarios do sistema (www.corensp.org.br/revista). O

aumento do nivel de exigéncia pelo consumidor pode resultar numa maior preocupagao
em atender as suas necessidades, mas o sistema de saude deve operar fora do
método estimulo-resposta, direcionando suas agdes a esses aspectos por outros
motivos, como a conscientizagao do real compromisso com a saude da populagéo.

Diante dessa tendéncia na diregdo da qualidade nos servicos de saude,
encontra-se, no manual que Johnston (1999) elaborou para treinamento de funcionarios
em uma industria petroquimica brasileira, fatores que envolvem a qualidade em
atendimento. Segundo o autor, as dimensdes do atendimento envolvem:

1. confiabilidade - servigo desempenhado com consisténcia e preciséo;

® Os trés atributos mais valorizados no setor da satide sero, pela ordem: qualidade técnica, respeito aos
direitos do paciente e equidade.- As politicas setoriais dardo mais énfase a promogao da saude e a
prevengao de doengas.: A maioria dos especialistas consultados acredita que nos proximos anos seréao
aprovados dispositivos legais e mecanismos que vao assegurar a autonomia do paciente, direito de
acompanhamento, internacédo e acesso ao préprio prontuario.

® Continuidade do crescimento do dispéndio nacional com saude. O gasto privado devera crescer em
ritmo superior ao gasto publico. Ha pessimismo quanto a eficacia das estratégias de contencéo de
gastos. - A maioria acha que no setor publico havera separacao entre as fun¢des de financiamento e
compra de servigcos e as de geréncia e provisdo.- As transferéncias financeiras do Governo Federal para
Estados serdo diretas, regulares e automaticas. - 70% dos pacientes utilizardo servigos gratuitos.

" Crescera o mercado de trabalho para médicos generalistas, tanto no setor publico quanto na area
privada. - Redugao gradual do regime de estatutos no setor publico, substituido por formas alternativas
de contratacdo de mao-de-obra, como terceirizacdo e cooperativas. Exigéncia de titulacdo especifica
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2. presteza - rapidez e espontaneidade dos funcionarios da empresa de servico
na solugao de problemas dos consumidores;

3. competéncia - funcionarios possuem habilidades e conhecimentos para a
execucao do servico;

4. acesso - facilidade de contatagéo e uso dos servicos;

5. cortesia - funcionarios corteses e respeitosos para com os consumidores;

6. comunicagédo - servigo descrito acuradamente na linguagem do consumidor;

7. credibilidade - empresa preza os interesses do consumidor, sendo digno de
sua confianga;

8. segurancga - servigo nao oferece perigo, risco ou duvida;

9. compreenséaolconhecimento - esforgo para a compreensao das necessidades
do consumidor pelos funcionarios;

10. tangibilidade - evidéncias fisicas do servigo que projetam a sua qualidade.

O processo de trabalho em enfermagem pode atender a esses fatores citados
por Johnston (1999), sendo o cuidado holistico e singular ao individuo, considerando a
sua propria dindmica de adoecer e recuperar-se, huma abordagem socio-historica e
relacional. Entretanto, uma pequena parcela de suas acgdes fundamenta-se na
realizagdo de procedimentos que seguem uma determinada rotina em sua estrutura
basica, pois grande parte de todo trabalho realizado em qualquer instituicdo consiste

em tarefas repetitivas.

para o exercicio de fungdes de diregdo nos estabelecimentos publicos de saude, principalmente nos de
maior porte. Fonte - IPEA/OPAS , 2001.
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O cumprimento de procedimentos operacionais padrao, ao contrario de suprimir
a criatividade do executor, serve como estrutura para dar suporte as melhorias, pois um
bom padrao é aquele que sofre melhorias constantes, a partir da experiéncia daqueles

que o utilizam, sendo necessario:

um sistema gerencial que parte do reconhecimento das necessidades das
pessoas e estabelece padrées para a satistacdo das necessidades. Em
seguida, busca manter os padrdes, assegurando assim que estas necessidades
serao sempre satisfeitas, e melhorar continuamente os padrdes, para garantir
que as pessoas continuardo precisando e desejando o produto ou servigo
prestado (NOGUEIRA, 1999, p. 12). A padronizagdo € o instrumento que
garante a manutengao da qualidade. A grande importancia da padronizagao é
fazer com que a realizagdo do trabalho rotineiro, repetitivo, seja uniforme, de
acordo com passos previamente estabelecidos, para que se possam obter
produtos finais uniformes e resultados previsiveis (NOGUEIRA, 1999, p. 58).

Sabe-se que em saude é impossivel obter produtos finais uniformes, pois cada
objeto de trabalho é infinitamente diferente um do outro. O que se espera com a
padronizagdo € que os resultados operacionais do servigo atendam igualmente a todos
e, a partir das divergéncias, o processo possa ser avaliado e reformulado
constantemente. Certamente que, por exemplo, se aplicarmos um procedimento
padrao, durante a realizagdo de um curativo, os resultados e os sentimentos variarao
entre os pacientes, mas sO assim sera possivel fazer comparagées com o resultado
biolégico esperado e constatar os desvios.

A tentativa de manter os mesmos padroes de atendimento resulta
automaticamente na constru¢cdo do sentimento de confiabilidade pelo cliente, uma vez
que passa a crer na prestacao do servigo prometido, com segurancga. Entende-se que
um atendimento que transmita instabilidade gera inseguranga, devido a auséncia de
ordem e linearidade no ambiente. Procedimentos realizados de forma aleatéria pelos

funcionarios podem gerar sentimentos de incerteza, desconfianga. Muitas vezes, o
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cliente ja traz idealizado consigo, a partir de suas observacdes e histérias pregressas,
um modelo de atendimento que atenda as suas necessidades.

A satisfacdo do cliente provém do encontro entre suas expectativas e suas
percepcdes acerca do atendimento recebido. As expectativas sdo as crencgas sobre o
produto que servem como pontos referenciais. A percepgao € 0 processo em que as
pessoas selecionam, organizam as fases que antecedem e sucedem o atendimento e
interpretam informagbes para formar uma dada imagem. A qualidade é atingida ao
serem equiparados ambos julgamentos ou, ainda, quando as percepg¢des superam as
expectativas (JOHNSTON,1999).

Assim o PE pode contribuir na oferta de um atendimento confiavel, preciso,
seguro e embasado em conhecimentos técnicos e cientificos regularmente atualizados,
atingindo pontos fundamentais, como os ja citados, para ser alcangada a qualidade. As
relagdes afetivas, embora nao descritas explicitamente no PE, devem permear todas as
acdes que envolvem o contato com o cliente.

Em concordancia, Cianciarullo (1998, p. 77) considera que “qualidade em
enfermagem caracteriza-se por um conjunto de a¢gdes desenvolvidas pelo profissional,
com conhecimento, habilidade, humanidade e competéncia, objetivando o atendimento
das necessidades e expectativas de cada paciente”. Entende-se que para a
enfermagem, um atendimento de qualidade prestado pela equipe envolve muito mais
do que recursos adequados, precisdo, conhecimento técnico e afetividade. E importar-
se com o outro, interessar-se, investir nas capacidades do individuo cuidador e do

individuo cuidado, estabelecer uma relagéo de respeito e confianga mutua.
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2.3 A integralidade no Processo de Enfermagem

Pretendo discutir acerca de alguns conceitos sobre saude-doencga, visando seu
entendimento para posteriormente explicar como o PE se insere na rede de atencéo a
saude. Partindo da premissa que o processo saude-doenca €& complexo € que o
sistema de atengdo a saude no Brasil, vigente desde 1988, esta organizado em
sistemas hierarquicos diferentes para atender a essa complexidade, tornou-se
fundamental discutir como a teoria do PE pode acompanhar e adaptar-se as
modificacdes ocorridas.

O PE, entendido como se constituindo parte do processo de trabalho da
enfermagem, desempenha funcdes interventivas no processo saude-doenca. E uma
forma de padronizar procedimentos necessarios a agao de cuidar e envolve multiplas
relagdes, por exigir um conhecimento maior da forma como se desenvolve o fenbmeno
do adoecimento na vida do individuo.

O processo saude-doenga é o acontecimento dinamico da vida dos seres vivos
que inclui, em seu aparato histérico, uma gama de fatores e causas relacionadas a uma
teia complexa. A passagem de um estado ao outro € composto por propriedades
diversas que se fundem aparentemente, mas, na verdade, a distdncia que as separam
€ extremamente sutil. Essa percepgédo € mostrada por Canguilhem (1982), ao dizer que
ha um limite impreciso entre o normal e o patolégico, mas preciso para um unico
individuo, pois a norma é flexivel, de acordo com as condi¢des individuais. Embora o
limiar tragado entre a saude e a doenca n&o seja nitido, ao se considerar uma amostra

grande de sujeitos, € explicita no ser unico.
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Se o normal € um julgamento de valor do individuo e do seu meio social,
ultrapassa aqueles dados estatisticos que estabelecem uma norma definida em
laboratérios. Para Canguilhem (1982), a vida apresenta polaridade dinamica, ou seja,
trocas constantes com o meio, acompanhadas de adaptagdo que denomina
normatividade, pois, ser saudavel é ser normativo e ter a capacidade de resistir a
inconstancia e a dinamica do meio. Segundo ele, a doenga € uma norma rigida de vida,
a qual o individuo condiciona-se a viver, necessitando para seu entendimento, uma
compreensao holistica. Na sua visdo de saude-doenca, considera o doente como um
todo, sem supervalorizar a célula ou o 6rgdao, mas o ser humano em seu universo
complexo de estar acometido de uma patologia, sofrendo inclusive, as influéncias do
meio.

Para Mendes Gongalves (1994), a normatividade que define o normal e o
patoldgico varia ao longo da historia, do tempo. As doengas adquirem mudangas de
carater cultural, dentre as quais varia a forma de viver a doenga nas grandes épocas
histéricas. Frente a essa variagdo, a organizagao do trabalho em saude esta sujeita a
adaptar-se a essas normas coletivas e, com essa propriedade, ter melhores subsidios
para articular-se no contexto.

Segundo Pereira (1995), existem diversos modelos para representar os fatores
etiolégicos das doengas. A abordagem sistémica em saude trata esse processo como
constituido de causas ligadas a diferentes sistemas de organizagdo, onde quanto mais
no centro estiver localizada a busca de determinantes, maior a redugao da explicagcéo
do evento a aspectos bioldgicos e quanto mais distante do centro, gradativamente, sao

incorporados aspectos sociais, utilizando-se uma viséo holistica.
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A visdo holistica em saude é a pretensdo do modelo brasileiro de atencdo a
saude, uma vez que visa atuar nos fatores determinantes encontrados além do limite
organico do corpo humano, abrangendo as agdes curativas e preventivas no individuo e
coletividade. A acao holistica e unificada abrange o individuo nas suas dimensodes
psicolégicas, bioldgicas, sociais e inter-relacionais com o meio e si préprio, de forma
integral, no que se refere ao atendimento das caréncias de saude.

Dessa forma, opde-se a concepgdo mecanicista, fragmentaria e reducionista
originarias nos seculos XVI e XVII, quando ocorreu a Revolugao Cientifica. Assim, na
tentativa de suprir grande parte dessas necessidades, a organizagdo do trabalho
transforma-se em aspecto crucial para a cobertura dos diferentes niveis, sendo o
planejamento o meio em que ocorre a distribuicdo ordenada das agbes nas diferentes
dimensdes do cuidado.

O modelo de atencdo vigente do SUS preconiza que determinadas
causas/efeitos devem ser tratadas no nivel de atencao, de acordo com a competéncia
do servigo, exigindo para tanto, sua organizagao, objetivando a assisténcia integral,
devido aos multiplos fatores que circundam o processo saude-doencga. Pereira (1995)
descreve os fatores inerentes ao homem - heranga genética, anatomia e fisiologia do
organismo humano e estilo de vida — e ao meio ambiente fisico, biolégico e social,
interagindo mutuamente. Mostra, ainda, que multiplos fatores podem estar operando e
interagindo para a produgdo de uma rede de causas associadas a variados efeitos,
representando as situagdes complexas envolvidas no processo. Paralelamente a essa
rede de causas, esta a rede de atenc&o a saude, atuando na intervencgao.

Segundo Mattos (2002, p.57), “a integralidade se apresenta como um modo de

organizar os servigos sempre aberto a assimilar uma necessidade ndo contemplada na
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organizagao anteriormente dada”. A tentativa de suprir todas as necessidades
apresentadas pelo paciente em seu periodo de hospitalizagdo, foco central do PE
nesse estudo, com efetiva resolutividade, parece inadequada, pois existe a
“‘integralidade focalizada”, uma preocupacao de cada profissional e da equipe de cada
servigo, pois “a integralidade nao se realiza nunca em um servigo: integralidade € o
objetivo da rede” (CECILIO, 2002, p. 116).

De acordo com o artigo 8°, do capitulo Ill, da lei federal numero 8.080, de 19 de
setembro de 1990: “As acdes e servicos de saude, executados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), seja diretamente ou mediante participacdo complementar da iniciativa
privada, serdo organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de
complexidade crescente” (RIO GRANDE DO SUL, 2000, p. 26). O SUS propde uma
mudanca no modo de organizar as ag¢des e servicos de saude e o principio da
integralidade requer essa organizagdo, a fim de atender as necessidades
populacionais, partindo desse principio. Complementarmente ao que regulamenta essa

lei, Barros (2002, p. 34) apresenta que:

isso nao quer dizer que todas as unidades devem oferecer todos os tipos de
acdes, mas sim que cada uma delas deve estar comprometida com esse
objetivo e integrada a uma rede de servigos que assegure o acesso, através de
um sistema de referéncia eficiente, que permita a cada unidade encaminhar sua
clientela a outros estabelecimentos para os atendimentos que precisar.

Para esse principio ser concretizado, existe o nivel primario, secundario e
terciario de atengdo. Segundo essa divisdo, os servigos devem ser organizados em
nivel de complexidade tecnolégica crescente, dispostos numa area geogréfica
delimitada, com definicdo da populagao a ser atendida, o que implica a capacidade dos

servicos em oferecer a uma determinada populacdo todas as modalidades de
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assisténcia, bem como o acesso a todo o tipo de tecnologia disponivel (DENEM,
1999)8.

Castiel (1994, p. 194) considera o adoecimento humano como “um sistema
complexo, multiplo, que envolve diferentes niveis de organizagao e hierarquias, sendo
fundamental a abordagem singular do individuo”. A divisdo sistematica das agdes
nesses diferentes niveis hierarquicos precisa de uma definicao sélida, determinando a
abrangéncia de cada nivel de atengao, ao reconhecer o individuo singularmente.

No nivel de atencgao classificada pelo SUS como terciaria, enfoque desse estudo
por ocorrer em uma UTI, encontram-se os servicos de alta complexidade e
resolutividade dos problemas de saude: sado as agdes executadas no ambito hospitalar.
Essas também precisam ser dinamizadas de forma planejada e sistematica, visando
assegurar a assisténcia através da execugao de agdes padronizadas. Com esse intuito,
o PE, em meio a esse emaranhado de fatores e causas na passagem da doencga para a
saude, pode intervir com medidas terapéuticas direcionadas para a evolugcdo da
patologia a reincidéncias ou a complicagdes, através da instituicdo de acgdes
adequadamente planejadas que visem atingir esse objetivo.

O processo terapéutico se realiza através da execucdo de procedimentos
administrativos, informacionais e daqueles que manipulam os corpos dos individuos. E
onde os agentes encontram-se diante de um trabalho composto de maior numero de
atividades, portanto mais complexo, além de exigir melhor qualidade durante todo o seu

desenvolvimento (LEOPARDI,1999). Devido a variedade de ag¢des de saude que

® O fato de a rede de servicos estar organizada de forma hierarquizada e regionalizada permite um
conhecimento maior dos problemas de saude da populagdo da area delimitada, favorecendo agbes de
vigilancia epidemiolégica, sanitaria, educagdo em saude, além das agbes de atengcdo ambulatorial e
hospitalar (DENEM, 1999).
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compdem o trabalho na instituigdo hospitalar, principalmente as atividades
desempenhadas pela equipe de trabalho da enfermagem, surge a real contribuicdo
fornecida pelo PE, ao garantir, pelo menos em parte, a concretizacdo das etapas
envolvidas no processo assistencial e terapéutico, organizando essa variedade de
acgoes.

Considero o PE como um elemento da rede complexa de determinacdo da
saude-doencga, pois, embora possuidor de propriedades singulares, encontra-se inter-
relacionado com toda a trama dimensional da rede de relagcées envolvidas. Essa rede
complexa possui diferentes niveis organizacionais de atencdo e variados campos
especificos de atuacédo profissional, onde em cada um detém-se o conhecimento e
habilidades para a intervengao. No hospital, o PE tem a fungdo de auxiliar a resolver os
problemas de saude, em sua maioria decorrentes do desequilibrio biolégico, que nao
foram resolvidos em outro nivel de atengdo.

O PE pode ser considerado como um instrumento metodolégico que usa o
método cientifico, inserido na dinamica do processo de trabalho em enfermagem. O
trabalho da enfermagem abrange atividades assistenciais, administrativas, educativas e
de pesquisa, nos diferentes niveis de atencdo a saude, requisitando em todas elas o
uso do planejamento como um método incluido da totalidade das a¢des terapéuticas de
cura.

A palavra método deriva do grego e significa caminho para chegar a um fim. Nas
ciéncias, métodos sao os instrumentos basicos que ordenam os pensamentos em
sistemas, tragando um modo de proceder ao longo de uma investigagao para alcangar
um objetivo predeterminado. Método cientifico € um meio que conduz a formacao de

um corpo de conhecimento, através da elaboracdo organizada e formal de uma
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determinada questdo, com verificagdo e analise dos resultados do fendbmeno
observado, frente aos objetivos da investigagéo cientifica. Portanto, pode-se dizer que,
para a enfermagem, método cientifico € um instrumento basico para o desenvolvimento
da profissdo como ciéncia, cuja esséncia é cuidar. O método se concretiza nas diversas
etapas ou passos executados na busca da solugdo para um problema. O conjunto
dessas etapas é denominado de processo (CIANCIARULLO, 1996).

O processo de trabalho dos profissionais de saude pode ser definido como

aquele processo que:

tem como finalidade a agdo terapéutica de saude, como objeto o individuo ou
grupos doentes, sadios ou expostos a risco, necessitando medidas curativas,
preservar a saude ou prevenir doengas, como instrumental de trabalho os
instrumentos e as condutas que representam o nivel técnico do conhecimento
que é saber de saude e o produto final € a propria prestagdo da assisténcia de
saude que é produzida no mesmo momento que é consumida (PIRES, 1999, p.
32).

Assim, dentro do processo de trabalho da enfermagem, pode-se definir PE como
um instrumento metodoldgico, por utilizar o saber materializado em método cientifico
para a solucéo de problemas. A busca de instrumentos adequados para a realizagdo do
trabalho na saude inicia pela apreensdo e compreensao da necessidade apresentada,
de modo que o processo de trabalho originado dai seja determinado para a realizagao
daquilo que possa satisfazer tal necessidade.

Segundo Mendes Gongalves (1994), ao identificar as caracteristicas do individuo
e com isso permitir a visualizagado do produto final, realiza-se a “apreensao”, que opera
com um saber e, assim, devem ser compreendidos os instrumentos do trabalho como
um momento da operacéo do saber, s6 em seu contexto compreensiveis e operantes. A

operagao do saber da enfermagem concretiza-se na realizacdo do PE e vale-se desse
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instrumento para atingir o objetivo de intervir nesse complexo processo que envolve
multiplas relagdes.

O método cientifico operacionalizado pela equipe de enfermagem hospitalar,
pode atuar diretamente nas causas geradas pelo desequilibrio biolégico, usando o PE e
atuar nos niveis psico-sécio-culturais e espirituais através de condutas assumidas pelos
profissionais, independentemente de haver o PE. Integra ao seu fazer, com
caracteristicas peculiares de promocao da saude, todo o contexto do individuo enfermo,
nao ocorrendo isoladamente, mas limitado ao nivel de atencdo decorrente da
organizacao do SUS. Essa agao terapéutica em saude, organizada através do PE, é
considerada um elemento, por fazer parte de um sistema maior de atengéo a saude.

Dessa forma, assume essas caracteristicas e pretende atingir os mesmos
objetivos do SUS. Cada acgéo realizada no nivel hospitalar possui essas propriedades e
até o mais infimo gesto de observacéo, contido na prescricdo de enfermagem, esta
carregado de conotagbes exaustivas do processo de adoecer humano. Essa
propriedade é definida por Morin (1997) como hologramatica, na qual um ponto contém
praticamente toda a informagéo do objeto, quer dizer que a parte esta dentro do todo e
o todo esta no interior das partes.

Além disso, o profissional precisa estar preparado para atuar num sistema de
saude de acordo com sua realidade, proveniente de recursos escassos, num pais em
vias de desenvolvimento, onde a promog¢ao da saude envolve diversos setores e nao
pode ser centralizada em um unico local. O trabalho da enfermagem idealizado por
suas teoristas — Lydia Hall, Dorothy Johnson, Ida Orlando, Ernestine Wiedenbach, Roy
e Horta — na rede publica hospitalar demandaria um numero maior de funcionarios para

sanar a indisponibilidade de tempo, em um atendimento especializado, com a finalidade
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de solucionar problemas ndo emergenciais. Devido a escassez de recursos disponiveis,
tornar-se-ia extremamente dispendioso para a instituicdo e, também, para o sistema
como um todo, desenvolver atividades que extrapolam a realidade do sistema ao qual
esta inserido, pois esse se mantém com recursos provenientes de verbas tributarias
populares.

Quanto ao financiamento do SUS, a maior parte provém de contribui¢des sociais
de empregadores e empregados, recursos do Fundo de Mobilizagdo Social e, mais
recentemente, de recursos da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagao Financeira
(CPMF) arrecadados pela Unido. O total de recursos para a assisténcia a saude é
transferido pela Unido a municipios e estados, limitados pelo teto financeiro calculado,
considerando-se a populagédo, a extensao e complexidade da rede de servigos (RADIS,
2001).

Além do melhor aproveitamento dos recursos disponiveis e organizagao da
assisténcia em diferentes niveis de atencdo, ao analisar os demais fatores que
determinam a limitagdo das intervengbes da equipe de enfermagem, constata-se
também que a permanéncia cada vez mais reduzida do paciente na instituicao
hospitalar pode justificar a priorizagdo de intervengdes direcionadas apenas a solugéao
dos problemas patoldgicos. Lunardi Filho (1997) refere que, principalmente em
decorréncia da caréncia de recursos para o setor saude, ha a necessidade de serem
buscadas e desenvolvidas estratégias, com vistas a diminuicdo do tempo de
incapacitagdo ou permanéncia de pacientes hospitalizados. Segundo o autor, a
diminuicdo do tempo de hospitalizacdo é uma estratégia que objetiva enfraquecer a

possibilidade da incidéncia de infeccdo hospitalar, o retorno precoce do paciente as



57

suas atividades normais e redugao dos gastos com a hotelaria, otimizando a aplicagao
dos recursos destinados as despesas na permanéncia diaria do paciente.

A organizagao do sistema de saude compromete sua funcionalidade, quando a
limitacdo de cada nivel de atencdo nao é esclarecida. Pode-se constatar tal assertiva
ao observar inclusive os questionamentos existentes no histérico de enfermagem que,
frequentemente, abordam situagdes proprias de resolugdo na atengao primaria, numa
tentativa de sanar grande parte das necessidades do sistema de saude, abrangendo
intervencdes que fogem do seu dominio. E o que acontece, por exemplo, durante a
investigacao aprofundada no histérico de enfermagem sobre os antecedentes da
patologia, das condi¢des de saneamento e moradia, da renda familiar e execucao de
exames preventivos periddicos.

No nivel basico de atengado, a etapa de coleta do histérico do paciente envolve
esses aspectos e, para Laurel (1983), ao analisar o paciente, significa que sua histéria
social assume importancia, porque condiciona sua biologia e determina certa
probabilidade de que prejudique sua saude. A partir dessas informagdes, € que seréao
desenvolvidas estratégias de agao, visando a prevengao de futuros agravos a saude do
paciente e/ou comunidade.

Essas associagdes simbioticas de atengéo ao individual e ao coletivo, no mesmo
processo, podem resultar em efeito inverso, sendo prejudiciais a eficacia das agdes de
uma e de outra. A dificuldade de distingdo pode ser superada, através da adequacgéao
aos critérios de organizagao dos servigos de saude propostos pelas diretrizes do SUS.
Nesse contexto, o PE precisa ser direcionado a solugdo dos problemas biolégicos do
individuo hospitalizado, sendo, para isso, primordial a reformulacéo tematica dos seus

conteudos, analisando a real finalidade a que se destina. Além disso, € fundamental o
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seu entendimento como um elemento da teia complexa formada pelo processo saude-
doenga, ao atuar nos fatores de prevencado secundaria e terciaria, estando ligado aos
demais elementos da cobertura a saude da populacao.

E comum visualizar-se trabalhos académicos trazendo relatos de experiéncias
sobre 0 ensino para o cuidado apés a alta, abrangendo agdes tardias a hospitalizagao
dentro dos servicos de atencdo terciaria. Deveria o paciente atender as necessidades
de educacdo para a saude, reabilitacdo e prevencdo de doengcas nesse nivel
hospitalar? Em uma cidade que nao possui boa cobertura pré-natal, seria viavel
dispensar os servigos da enfermeira ou das académicas de enfermagem para realizar
palestras envolvendo o cuidado com o recém nascido, na unidade de internagéo, para
uma mae que nao foi preparada para tal? Esses s&o apenas alguns questionamentos
acerca da postura, muitas vezes assumida pela enfermagem, numa tentativa de ajudar
o paciente, conforme referido por Pelzer e Arejano (2000, p. 139), quando justificam o
motivo de trabalhar educacédo em saude na unidade hospitalar: “este interesse surgiu
pelo fato das politicas publicas nao fornecerem acesso universal e igualitario”.

Frente a esse problema, parece que a instituicdo hospitalar, desde seu
aparecimento, no final do século XVIII, ainda apresenta dificuldades quanto a
organizagao dos servigos, pois, nessa época, a sua principal finalidade era afastar da
sociedade a visibilidade das deficiéncias do sistema politico e econdmico representado
na auséncia de solugdo aos problemas sociais. Urge analisar, nesse aspecto, se as
acdes de enfermagem realizadas nos ambitos hospitalares deveriam atender a esse
tipo de problema, pois parecem ser uma tentativa de tomar para si as atribuicbes

exclusas dos demais niveis organizacionais.
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As mudangas no cenario de saude apelam para um referencial mais pratico e
humanista, sendo lamentavel poucos autores terem se preocupado em analisar de
forma mais profunda e honesta o PE, além de Barnum, Henderson e Peterson que
relacionam e contrastam esse processo com filosofias € modelos que |he sdo auferidos
como dando suporte e embasamento. Da mesma forma, o fazem com o contexto, com
a realidade de saude, com os comportamentos das pessoas envolvidas, suas crengas e
valores (WALDOW, 2001).

Fagundes (2001, p. 30) defende também que, “ao organizar o sistema de saude
e o processo de trabalho nos servigos, € preciso incluir agdes em todos os ambitos,
tarefa complexa e viavel apenas na rede em seu conjunto”. Frente a essas afirmacoes,
evidencia-se a impossibilidade de o PE, sendo ele um elemento dessa rede complexa
de ateng¢do a saude — que envolve a multifatorialidade e multicausalidade - ir além das
acdes terapéuticas biolégicas, cumprindo toda a integralidade proposta pelo sistema.

Quanto as criticas ao PE, Waldow (2001, p. 284) refere que:

apontam o processo de enfermagem como uma metodologia mecanicista e
objetiva que fragmenta, rotula e despersonaliza o cuidado ao cliente. [Apesar]
da pretensa caracteristica holistica (se € que é possivel dentro do modelo
biomédico regido pelo paradigma positivista).

O direcionamento do PE hospitalar para a solugao de problemas biolégicos nao
pretende reduzir o individuo a concepcado cartesiana e reducionista. Esse método
traduz a padronizagdo de procedimentos e divisdo do trabalho na equipe de
enfermagem, tendendo a garantir a execugdo das atividades complementares ao
processo de cura. As demais relagbes envolvendo o cuidado - como a escuta,
compreensdo do paciente como individuo holistico, psicolégico/social e humanizagao

do atendimento - excedem o limite de atuagcdo do PE. A amplitude e subjetividade do
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cuidado, impossibilitam sua sistematizagdo dentro do PE. A forma de abordagem do
paciente envolve questdes pessoais na conduta profissional de cada enfermeiro, na
presenca ou auséncia de uma assisténcia sistematizada.

Com todas essas justificativas, a reflexado feita pretendeu colocar em evidéncia a
contribuicdo do PE no processo saude-doenca, mostrando que o desenvolvimento das
acOes terapéuticas em saude, de maneira sistematizada, organizada, garante o
atendimento individualizado, integral e singular, inter-relacionado a uma rede de fatores
complexa. Ao adequar o PE na realidade pratica do profissional, dentro do sistema de
atencéo a saude vigente no Brasil, destaca-se a sua verdadeira fungédo, quando imerso
na rede assistencial, ao respeitar o sujeito emocional, espiritual e social, sem
supervalorizar o aspecto biolégico, mas direcionando a atengdo a solugdo dos

problemas emergentes na situagdo hospitalar.
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3. PILARES CONCEITUAIS DO ESTUDO

Entre os conceitos e pressupostos que fundamentam esse trabalho, os mais
significativos, na concepgao de George (1993), estudiosa das teorias de enfermagem,
que influenciam e determinam a pratica na enfermagem incluem: o ser humano, o
ambiente, a saude e a enfermagem. Para complementar, foram incluidos os conceitos
de cuidado e de protocolos para desvelar as expressdes utilizadas no transcorrer do
texto. Os conceitos estdo presentes em todos os momentos desse estudo, pois o
processo de enfermagem se direciona ao cuidado do ser humano, recebe as
influéncias do ambiente, visa a promogao da saude e é exercido pela enfermagem,
através do auxilio de protocolos de enfermagem.

A construcao dos pilares foi iniciada apds uma reflexao sobre a vida, o mundo, o
universo e a contribuicdo desse trabalho no contexto mundial. Percebi, com essas
reflexbes e com o auxilio das disciplinas tedricas cursadas no mestrado, o
desenvolvimento de uma percepgao césmica, evolucionista (os acontecimentos sédo em
busca do equilibrio) e holistica. Defini mundo como um complexo de situagdes e
relacbes que se estabelecem em um espaco e universo como todas as relacdes
possiveis no tempo e espago.

Além do referencial tedrico do processo de enfermagem ser fundamentado na
teoria de Wanda Horta, trago no marco conceitual também suas definicbes de ser

humano e enfermagem. Entretanto, os outros conceitos exigiram a busca de autores
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que permitiram a complementacdo conceitual, sendo selecionados, a meu ver, 0s
melhores representantes para as definicdes. Para definir saude, escolhi Georges
Canguilhem, para ambiente, Enrique Leff, para cuidado, a teorista de enfermagem
Madeleine Leininger, e para protocolos, Paulina Kurcgant. A seguir, exponho

inicialmente meus pressupostos e posteriormente a explanagao dos referidos autores.

3.1 SER HUMANO

O ser humano é uma espécie animal, dotada de raciocinio, em fase de evolugao
na busca do equilibrio com o universo, que se da através da relagcdo com seu ambiente
interno e externo. O ser humano é parte integrante do universo e esta sujeito a estados
de desequilibrio no tempo e no espacgo, devido a constante interagcdo em dar e receber
energia.

Os desequilibrios desencadeiam estados de tensdo conscientes ou
inconscientes que levam o ser humano a buscar a satisfagcdo das suas necessidades
para manter seu equilibrio dindmico no tempo e no espaco, sendo também a causa do
desequilibrio em seu préprio dinamismo. O ser humano se distingue dos demais seres
do universo por sua capacidade de reflexdo, imaginagdo, simbolizagdo e poder unir
passado, presente e futuro. Estas caracteristicas permitem sua unicidade, autenticidade

e individualidade (HORTA, 1979).
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3.2 ENFERMAGEM

A enfermagem € uma ciéncia que subsidia o ser humano na busca pelo
equilibrio, utilizando meios técnicos, cientificos e holisticos, que Ihe proporcionem a
capacidade de desenvolver as habilidades necessarias para aproximar-se do equilibrio.
A enfermagem, como parte integrante da equipe de saude, implementa estados de
equilibrio, previne estados de desequilibrio e reverte desequilibrio em equilibrio, pela
assisténcia ao ser humano no atendimento de suas necessidades basicas, procurando
sempre reconduzi-lo a situacdo de equilibrio dindmico no tempo e espago. O
conhecimento do ser humano a respeito do atendimento de suas necessidades é
limitado por seu préprio saber, exigindo, por isso, o auxilio profissional e todos os
conhecimentos e técnicas acumuladas sobre a enfermagem dizem respeito ao cuidado

ao ser humano, isto €, como atendé-lo em suas necessidades basicas (HORTA, 1979).

3.3 CUIDADO

E a agdo que exige relacdo e troca de energia e subjetividades entre o ser
cuidador e o ser cuidado, com a finalidade de proporcionar condigdes necessarias ao
equilibrio, constituindo-se como fator determinante para a sobrevivéncia de algumas

espécies, inclusive a humana®. O cuidado é a acéo de beneficio mutuo estabelecida na

® Manifestam-se diferentes formas de cuidar entre os seres vivos, porém em todas prevalece a finalidade
de auxiliar o individuo a alcangar o equilibrio do meio ambiente interno com o externo. Na inexisténcia do
fluxo de energia e da necessidade de equilibrio, quando da morte do ser humano, o cuidado tem o
proposito de preservar os valores e a cultura ndo somente do individuo, mas também de sua coletividade,
ultrapassando além do cuidado fisico, do corpo bioldgico, para a relagao interpessoal que transcende os
limites do tempo. O cuidado também assume outras formas, quando dispensado a elementos do meio
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relacdo entre seres vivos e ndo vivos, seres vivos de mesma espécie e de diferentes
espécies. O cuidado, segundo Leininger apud George (1993, p.288 ), “sdo os
fendmenos relacionados com o comportamento de prestacdo de auxilio, apoio ou
capacitagdo, para um individuo ou por outro individuo (ou grupo), com necessidades

evidentes ou antecipadas de melhorar ou aperfeicoar uma condi¢ao ou vida humana”.

3.4 SAUDE

E um estado pleno de equilibrio fisico, mental, social e espiritual, em que a
distdncia que separa o equilibrio do desequilibrio &€ extremamente sutil, quase que
fundidos aparentemente. O processo saude-doenga € o acontecimento dindmico da
vida dos seres vivos que inclui, em seu aparato histérico, uma gama de fatores e
causas relacionadas a uma teia complexa, pois, se o normal é um julgamento de valor
do individuo e do seu meio social, ultrapassa aqueles dados estatisticos que
estabelecem uma norma definida em laboratérios. A vida apresenta polaridade
dindmica, ou seja, trocas constantes com o0 meio, acompanhadas de adaptagédo que se
denomina normatividade, pois, ser saudavel é ser normativo e ter a capacidade de
resistir a inconstancia e a dinamica do meio. A doenga € uma norma rigida de vida a

qual o individuo condiciona-se a viver (CANGUILHEM, 1982).

ambiente fisico, pretende manter a sua conservagéo, estética e utilidade (ao cuidar de um afluente, por
exemplo, zela-se pela sua conservacao e beleza, tornando-o mais util aos demais seres).
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3.5 AMBIENTE

Sao as relagbes internas e externas ao ser humano, sejam fisicas, mentais,
sociais ou espirituais. Leff (2001, p. 147) conceitua ambiente como “um objeto
complexo, integrado por processos de ordem natural, técnica e social, cujas causas e
objetivos n&o podem ser absorvidos num modelo global, por complexo, aberto e
holistico que pretenda ser”.

Sendo o foco principal desse estudo a organizagao do trabalho da enfermagem,
o ambiente relacional em que ele se desenvolve constitui-se um importante fator
determinante das ag¢des possiveis de serem realizadas nesse espago. A organizagao
do trabalho no ambiente de uma UTI possui peculiaridades préprias, uma vez que se
trata de uma especialidade em que serdo prestados cuidados que exigem o emprego
de uma grande for¢a de trabalho. O ambiente especifico de UTI € composto por uma
linguagem propria, pelo isolamento fisico com o ambiente externo, pelo uso excessivo
da tecnologia na forma de aparelhagem e ainda pelo constante sentimento estressante
de morte iminente.

A organizagdao do trabalho, com o uso da prescricdo de enfermagem
computadorizada, precisa ser adequada ao ambiente, trazendo reais beneficios que
contemplem o suprimento das caréncias percebidas no cotidiano das multiplas ag¢des
realizadas. A UTI esta inserida em um ambiente institucional, exercendo e recebendo
dinamicamente influéncias continuas, por meio de sua construgao cultural, expressa
através da forma de administracdo concebida. O entendimento desses ambientes

facilita conhecer as possibilidades de dinamizagdo da SAE no trabalho da enfermagem.
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3.6 PROTOCOLO DE INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

O protocolo de intervengdes de enfermagem é um conjunto de agbes possiveis
de serem realizadas em um determinado problema de saude apresentado pelo
paciente, em que a selegdo dessas intervengdes gera a prescrigdo de enfermagem. Os
protocolos de cuidados sdo uma alternativa para sistematizar e padronizar a pratica,
enquanto reunem conhecimento atual e a pesquisa. Tém como finalidade auxiliar os
enfermeiros nas tomadas de decisdo, com seguranga sobre o cuidado que deve ser
prestado ao paciente, pois integra a evidéncia pratica e a pesquisa. Os protocolos séo
constituidos pelas condutas de avaliagdo dos pacientes, pelos cuidados com a
medicacdo e pelos procedimentos especificos de cada patologia. E uma importante
ferramenta na avaliagdo da assisténcia e para auxiliar o enfermeiro na tomada de
decisdes com embasamento cientifico, além de dar o suporte para a elaboragdo da
prescri¢cdo de enfermagem informatizada.

As normas e rotinas tém procedéncia no método burocratico de administrar,
inerente a muitas instituicbes de saude. Mesmo apdés a emergéncia dos métodos
contemporaneos de administracdo, os manuais contendo o regulamento, regimento e
as normas da instituicdo, sdo largamente utilizados. O uso de protocolos padrdo de
procedimentos e de a¢des normatizadas atualmente sdo um critério fundamental a ser
cumprido pelas organizagdes que desejem receber as certificagdes nacionais de
qualidade.

Segundo Kurcgant (1991), o manual do servigo de enfermagem podera conter,
entre outros elementos, o regulamento do hospital, o regimento do servico de

enfermagem, a filosofia do servigco de enfermagem, a descricdo das fungdes que cada
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elemento da equipe deve realizar, as normas, as rotinas, os procedimentos (descrigao
da realizacdo) e a descrigdo de cuidados de enfermagem, de acordo com os
diagndsticos, ou seja, os protocolos. Para a constru¢do de normas e rotinas, é
importante que a instituicdo também deseje operar de forma mais regrada e obtenha
anteriormente a esse processo um regulamento geral do hospital para, posteriormente,
serem criados 0os manuais dos servigos.

Partindo desses esclarecimentos, concluo que o protocolo e a rotina séo
formados por normas e ambos constituem a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem. A diferenca € que a rotina € uma norma a ser repetida freqientemente na
unidade, independentemente do paciente e o protocolo € a descrigcdo das intervengdes
de enfermagem, realizadas com embasamento cientifico, para a solu¢gado dos problemas

de enfermagem em determinadas patologias.
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4. O PROCESSO DE ENFERMAGEM DE WANDA HORTA

A fase principal constituinte da SAE é o cuidado prestado a partir do PE, que
pode ser considerado o fim de um ciclo composto por diversas ag¢des ja planejadas e
estruturadas previamente. A maior dificuldade existente nesse método € a adaptacao
do que existe nas teorias de enfermagem com a realidade das instituicbes de saude
brasileiras.

Escolhi, entdo, como modelo a ser utilizado para a implantagdo da PEI, a teoria
do processo de enfermagem de Wanda de Aguiar Horta, por ser flexivel e
fundamentado na solugdo de problemas, permitindo a construgdo do processo de
enfermagem simplificado. A autora teve participagdo efetiva quanto ao ensino do
Processo de Enfermagem no Brasil, nas escolas de graduagéo e também em cursos de
pos-graduacao, na década de 70. Em 1972, na Escola Ana Néri, participou da
construgao do primeiro Curso de Mestrado em Enfermagem do Brasil.

Dell'Acqua e Miyadahira (2002) descreveram como é oferecido o ensino do PE
nas Escolas de Graduagdo em Enfermagem do Estado de S&o Paulo, trazendo que o
referencial teérico mais citado e utilizado como suporte é o de Wanda Horta, sendo o
modelo tedrico mais conhecido no Brasil. Por esse motivo e apds analisar as propostas
de outras teoristas — Lydia Hall, Dorothy Johnson, Ida Orlando, Ernestine Wiedenbach,
Roy — nas quais o PE era constituido por trés, quatro e cinco fases, optei pelo proposto

por Horta. Esse referencial seria o melhor caminho, pois correspondia as expectativas
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de aplicar o PE na pratica, além de com isso também valorizar os conhecimentos
produzidos nas instituigdes de ensino do Brasil, evitando importar idéias estrangeiras.

Acrescentando, trago a seguinte assertiva de Horta (1979, p. 62):

Reconhece-se que a enfermagem como ciéncia s6 agora esta se
desenvolvendo: as teorias de enfermagem de autoras norte-americanas nao
definem claramente o ente da enfermagem; os inimeros modelos de processos
de enfermagem em uso nos Estados Unidos da América do Norte n&do tém
fundamentagdo tedrica; o diagndstico de enfermagem é vago, impreciso,
praticamente inoperante.

O conceito proposto por Horta (1979) defende que PE é a dindmica das agdes
sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-
se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos, que sdo: Historico
de Enfermagem, Diagnostico de Enfermagem, Plano Assistencial, Plano de Cuidados

ou Prescricao de Cuidados, Evolugéo e Progndstico (Fig. 2).

Fig. 2 — Modelo do Processo de Enfermagem de Wanda Horta (1979, p. 35)

Historico ~ Diagnéstico
y g Individuo . .
Progndstico Famflia Plano Assistencial
Comunidade

4
N

Evolugio < > Prescrigdo



70

Nesse aspecto, € visivel a flexibilidade existente nessa dindmica, sendo aceitavel
que as fases se fundam e se complementem. Por acontecerem de forma sistematica,
podem seguir uma ordem aleatdria dos seus passos, dependendo das necessidades

existentes no servigo e/ou expressa pelos pacientes.

4.1. Histérico de Enfermagem

Para Horta (1979, p. 42), o PE inicia com o Historico de Enfermagem, que se
constitui em um roteiro sistematizado para o levantamento de dados. Deve ser feito na
admissao, isto &, no primeiro contato com o cliente, o que pode ocorrer no quarto, na
sala de admissao clinica, no ambulatério, no domicilio. Precisa possuir as seguintes
caracteristicas:

1. Concisédo - o historico deve ser conciso, sem repeticdes, claro, preciso;

N

Informacdes que permitam dar um cuidado imediato;
3. Individualizagado: o histdrico é individual e deve permitir tal objetivo;
4. Nao duplicar informacodes: dados de interesse médico, por exemplo, doencas
da infancia, ndo precisam ser colhidas pela (0) enfermeira (0), basta ler a
anamnese médica.

A coleta de dados, durante a hospitalizagdo, ao ser concisa e objetiva, evita o
desgaste emocional do paciente e dispéndio do tempo do enfermeiro em questionar
assuntos que nao direcionardo para a solugao dos problemas através das intervencgdes
de enfermagem especificas do nivel hospitalar. As informagdes servirdo de suporte
para intervir a curto prazo, sendo desnecessario abordar questdes de interesse pos-

hospitalar, quando o paciente ja estd sob a assisténcia de outro nivel de atencdo a
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saude, ou seja, a rede basica. O historico de enfermagem deve contemplar os
seguintes itens: os dados de identificagao; a percepgao e as expectativas (experiéncias
prévias, sentimentos, problemas, preocupacdes, o que sabe sobre a doenca, o que
espera da equipe de saude); o atendimento das necessidades basicas (alimentagao,
hidratacdo, eliminagdo, sono e repouso, cuidado corporal, recreagao, espirituais);
exame fisico; problemas ou padrdes de comunicagao, conforme a Fig. 3.

Convém salientar que grande parte dos dados de identificagao ja esta contida no
prontuario do paciente, podendo ser reaproveitados. O histérico ndo deve duplicar
informacgdes. Nesse caso, € desnecessario questionar novamente informagdes ja
levantadas e registradas por outro profissional, ja que o enfoque a ser dado precisa ser

inter e transdisciplinar.

Fig. 3 — Histérico de Enfermagem de Horta

Nome: Registro: Enf.: Leito:
Identificacdo: nome, idade, sexo, cor, estado civil, numero e idade dos filhos, religido, escolaridade,
ocupagao, profissédo, naturalidade, procedéncia, data de admissao, residéncia fixa ou temporaria.
Diagnéstico médico:
Por onde foi admitido:
1. Percepgdes e Expectativas:
-necessidades sentidas, o que incomoda, preocupagdes, queixas, problemas, o que sabe sobre o
tratamento, experiéncias anteriores com doencas, tratamentos e hospital.
-O que espera da equipe de saude e de enfermagem?
-Quanto tempo pretende ficar no hospital?
-Quer receber visitas?
2. Necessidades Basicas (habitos, ritos, frequéncia , caracteristicas, problemas que a doenga
trouxe no atendimento):
-SONo e repouso;
-alimentacéo e hidratacao;
-eliminagédo (intestinal, urinaria, outros);
-recreacao, religiao;
-habitagao (condigbes de saneamento basico).
3. Habitos de Saude: exame médico e odontologico periddico, imunizagbes, alergias, fumo,
alcool, outros.
4. Exame Fisico.

Fonte: Horta, 1979, p. 55.
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No histérico proposto por Horta, observa-se que o questionamento acerca das
expectativas do paciente em relagdo a equipe, pode ser desnecessario, uma vez que é
quase unanime a esperanca de ser desenvolvido um trabalho voltado para seu
beneficio, assim como investigar o tempo que o paciente gostaria de ficar no hospital
pode estimular sentimentos de angustia e ansiedade, uma vez que ele se sente
fragilizado em relagéo ao restrito dominio que tem sobre a sua condi¢ao de saude.

Informacdes sobre a habitacdo, condicbes de saneamento, habitos de cuidado
com a saude (imunizagdes, exames meédico e odontologico periddicos), sao de
responsabilidade da rede regionalizada e hierarquizada de atencdo a saude, devendo
ser trabalhado em outro nivel de atengcdo a saude, conforme argumentado no segundo
capitulo deste estudo.

A informacéao sobre as internagdes anteriores tem o objetivo de identificar se ja
detém alguma experiéncia prévia com internacdo hospitalar. A partir disso, serdo
fornecidas orientagcbes sobre a rotina do hospital, podendo ser desnecessario deter-se
a extensas historias de patologias pregressas. As informagbes sobre recreagédo e
pratica religiosa interessam a enfermagem somente em casos muito especificos,
quando solicitado pelo proprio paciente. O modelo de histérico de enfermagem
construido, a partir dos argumentos anteriormente expostos (Fig. 4), contém apenas
quatro aspectos a serem seguidos pelo enfermeiro. Na realidade de uma UTI, os itens 1
e 2 sao abordados com menos frequéncia, em fungcdo dos pacientes, muitas vezes,

apresentarem déficit de consciéncia.
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Fig. 4 — Histérico de Enfermagem Simplificado

Nome: Registro: Enf.: Leito:
Identificagdo: nome, idade, sexo, data de admissao e por onde foi admitido.
Diagnéstico médico:
1. Percepgoes e expectativas:
-queixas, o que sabe sobre o tratamento, visitas (se possui familiares, estabelecimento de contatos e
horarios), se é 12 internagdo ou nao.
2. Necessidades Basicas (habitos, freqliéncia , caracteristicas, problemas trazidos pela doenga):
-de sono e repouso;
-alimentacéo;
-eliminagéo (intestinal, urinaria, outros).
3. Exame fisico dos sistemas, incluindo a comunicagao.

4.2. Diagnéstico de Enfermagem

Apos a coleta de dados, o proximo passo € a identificacdo dos problemas de

enfermagem, através do Diagnéstico de Enfermagem. Segundo Horta (1979):

Na aplicagdo do processo de enfermagem, observou-se que a enfermeira
encontra grande dificuldade em estabelecer o diagndstico de enfermagem, esta
dificuldade tem sido relatada e sentida nas instituicdes de salde que ja aplicam
0 processo em todas as suas fases (p. 62). (...)Verifica-se, entretanto, que este
diagnostico é de composicdo complexa e extensa, pois enumera as
necessidades basicas que estdo alteradas em natureza e extensdo. Por esse
motivo, estudam-se e investigam-se sindromes de enfermagem que mais
concisamente incluirdo a interligagdo de necessidades basicas comuns e
sempre presentes em certas condi¢gdes do ser humano (p. 64).

Um diagnostico €, basicamente, uma declaragdo de um problema real ou
potencial, ou seja, identifica a existéncia de um estado indesejavel, detectado a partir
de inferéncias sobre os dados coletados no histérico de enfermagem/exame fisico e
s30 a base para a selecao de intervencdes de enfermagem (IYER, 1993)'°. Atualmente,
a adocgao dessa etapa na pratica de execugdo do PE apresenta dificuldades, pois o

enunciado do diagndstico exige o uso de oragdes que traduzam os padrbes de reagao

R} diagnostico de enfermagem deve conter na formulagdo do seu enunciado, as caracteristicas
definidoras, identificadas também com sinais e sintomas, e uma ou mais etiologias, chamadas também,
de fatores relacionados ou de risco (IYER e COL. 1993).
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humana as doencgas, fatores relacionados, explicacdo dos sinais e sintomas que
levaram a enfermeira a evidenciar tal fenbmeno e a justificativa plausivel, determinando
a causa identificada como desencadeadora da situagao.

O detalhamento das palavras, como “relacionado com” e “devido a”, o
seguimento da sequéncia nas partes do enunciado visa evitar falhas na comunicagao
entre os membros da equipe e constitui outro fator. Se realizado dessa forma, o
diagndstico pode restringir a criatividade do enfermeiro, reforgada ainda pela existéncia
de uma taxonomia internacional, padronizando as respostas humanas as diferentes
formas singulares de adoecer. Por esses motivos, ndo sera usada a taxonomia da
Associagao das Enfermeiras Norte-Americanas (NANDA).

Horta (1979, p. 39) centra as atividades do enfermeiro na satisfacdo das
necessidades basicas dos clientes, utilizando a teoria das necessidades humanas
basicas (NHB) de Maslow e Jodo Mohana. Conceitua NHB como “estados de tensdes,
conscientes, resultantes dos desequilibrios homeodinadmicos dos fendébmenos vitais”. Ja
os problemas de enfermagem sao “situacbes ou condigbes decorrentes dos
desequilibrios das necessidades basicas do individuo, familia e comunidade, e que
exigem da(o) enfermeira(o) sua assisténcia profissional’.

Nesse estudo, a proposta do modelo de PE é fazer uso do termo problemas de
enfermagem ao invés de diagnosticos de enfermagem, pois, “quando a necessidade se
manifesta, o faz por sinais e sintomas que em enfermagem, por enquanto, denominam-
se problemas de enfermagem” (HORTA, 1979, p. 40). A partir dos problemas de
enfermagem detectados foram elaborados protocolos, visando intervengdes
direcionadas para a sua solug¢do, buscando dirimir os entraves associados ao receio da

interpretagcdo dos dados e elaboragdo da linguagem diagndstica incorretos. Foram
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considerados problemas de enfermagem toda situagdo com risco real ou potencial de

agravo a saude.

4.3. Plano Assistencial

Nessa teoria, € utilizado um sistema de classificagdo, de acordo com o grau de
dependéncia da assisténcia de enfermagem pelo paciente, porém tem pouca influéncia
na totalidade do PE, sendo descartado nesse modelo juntamente com o Plano
Assistencial. Para Horta (1979), € um plano de assisténcia envolvendo agdes de
encaminhamentos, supervisao, orientagdo, ajuda e execugao de intervengdes. Acredito
que o plano de assisténcia seja o somatorio de todas as ag¢des desenvolvidas pela
equipe de enfermagem no atendimento ao paciente hospitalizado, dispensando sua
elaboracao formal, nesse modelo.

Outro motivo € que o plano assistencial é resultante da analise do diagndstico de
enfermagem, examinando-se os problemas de enfermagem , as necessidades afetadas
e o grau de dependéncia. Como esse modelo ndo pretende utilizar o diagndstico de

enfermagem nem o grau de dependéncia, torna desnecessario o seu uso.

4.4. Prescrigcao de Enfermagem

O préximo passo do PE de Horta (1979, p. 66) é a Prescricdo de Enfermagem
que “é o roteiro diario (ou aprazado) que coordena a agao da equipe de enfermagem
nos cuidados adequados ao atendimento das necessidades basicas e especificas do

ser humano”. No modelo proposto, partiu-se do principio de que todas as intervengoes
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de enfermagem prescritas sdo prioritarias, existindo apenas aqueles procedimentos
emergentes, mas tudo que envolve a saude do ser humano é prioritario. Entretanto,

Horta (1979, p. 66) apresenta que:

a prescricdo de enfermagem devera ter como base os cuidados prioritarios,
mesmo que estes ndo estejam escritos; podera existir uma folha somente para
a prescricdo de enfermagem ou esta usara a proépria folha de prescrigao
médica, desde que seja norma estabelecida pela instituicao.

Nesse modelo, a elaboragcdo da prescricdo de enfermagem foi auxiliada pelo
SAD, com o qual o enfermeiro pdde selecionar as intervengdes relacionadas aos
problemas identificados e langar no sistema, gerando uma PEI; retomar a prescrigao de
um paciente, modifica-la ou re-prescrever, quando preciso. Quanto as caracteristicas da
prescrigdo, Horta (1979, p. 67) afirma que:

a prescrigdo precisa ser concisa, clara e especifica. Quando for prescrita
mudanga de decubito, deverdo ser explicitadas as posi¢des indicadas com os
respectivos horarios; assim também ser&o prescritos os locais para a injecao
intramuscular, obedecendo ao rodizio, quando assim for necessario. As
prescricdes deverdo ser checadas quando realizadas. Sempre que necessario
sera feita e anotada a observagéao referente a avaliagdo do cuidado prestado.

As rotinas dos procedimentos precisam ser previamente estabelecidas na SAE
para suprir essa caréncia de detalhamento da acdo em cada prescricdo. No caso da
mudanga de decubito, por exemplo, € no rodizio das injegdes, precisa haver
previamente descrito no manual de rotinas como isso deve acontecer. Essa
organizagao prévia € a parte que, somada ao uso do PE, resulta na SAE, sendo
imprescindivel para o bom andamento do PE e vice-versa, pois da o suporte de

padronizagao aos procedimentos prescritos.
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4.5. Evolugao

A Evolugcao de Enfermagem ¢€ a ultima fase e, segundo Horta (1979, p. 67) “é o
relato diario ou periédico das mudangas sucessivas que ocorrem no ser humano,
enquanto estiver sob assisténcia profissional”. Complementa com algumas

caracteristicas:

anotar inicialmente a avaliacdo global do plano de cuidados (prescricdo de
enfermagem), os dados subjetivos seguidos pelos dados objetivos. Se for
identificado um novo problema de enfermagem, avaliar se é sintoma das
necessidades ja identificadas ou surgimento de uma nova necessidade a ser
diagnosticada. A redacdo deve ser clara, sucinta, evitar a mera repeticdo das
observages ja anotadas na avaliacdo dos cuidados especificados no plano de
cuidados (prescricdo de enfermagem).

A evolugdo proporciona uma avaliacdo da assisténcia prestada no turno de
trabalho. E importante inicia-la colocando as queixas do paciente, depois as
informagbes observadas objetivamente pelo enfermeiro, constando as intercorréncias
durante a realizagdo dos procedimentos. O modelo de redagdo baseado na ordem:
subjetivo, objetivo e conduta (SOC) tem-se mostrado muito eficaz na pratica diaria do
PE na UTI. Entretanto, repetir na conduta as intervengdes realizadas é desnecessario
no modelo aqui proposto, pois ja estardo registradas na PEI.

Na realidade da instituicdo em estudo, as enfermeiras redigem a evolugdo em
um livro separado, que serve também como um guia para registrar as intercorréncias
relevantes para serem mencionadas, durante a passagem do plantdo entre uma equipe
de enfermagem e outra. Especificamente na unidade de internagcdo dessa pesquisa,
além do livro, o outro local de registro da evolugéo é o prontuario do paciente.

Para Horta (1979), da evolugdo poderdo advir mudangas na prescricao de

enfermagem para melhorar a assisténcia prestada ao cliente e, consequentemente,
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elevar o nivel de atendimento em quantidade e qualidade. A evolugdo exerce um
verdadeiro controle sobre a qualidade e a quantidade do atendimento, fornecendo

também dados para a supervisdo do pessoal auxiliar.

4.6. Prognostico

Além dessas fases, a autora acrescenta uma sexta, intitulada Prognéstico de
Enfermagem, que tem a finalidade de indicar as condi¢gdes que o cliente atingiu na alta
médica, em relagdo ao grau de dependéncia atingido: “Um bom progndstico é aquele
que leva ao autocuidado, portanto, a independéncia de enfermagem; um prognostico
sombrio € aquele que se dirige para a dependéncia total” (HORTA, 1979, p. 68).

Novamente, ressalta-se o desuso, nesse estudo, do grau de dependéncia de
enfermagem e consequentemente da previsdo de resultados, por meio de progndstico.
Mais importante ainda é levar em consideracdo os sistemas de referéncia em saude,
para que seja garantido o acompanhamento pés-alta do paciente em outro servigo a
contemplar as demais formas de cuidar, como a adaptacdo ao novo modo de vida,
prevencao de reincidéncias e desenvolvimento da independéncia e auto-cuidado.

No modelo de PE proposto, podem existir etapas explicitas e implicitas. As
explicitas sdo aquelas que poderédo ser comprovadas pelos registros de enfermagem: o
historico, a prescrigado e a evolugao, contidos no prontuario do paciente. A chegada até
os problemas de enfermagem ficardo implicitos, pois servirdo como meio para a
elaboracdo da prescrigdo, fazendo parte dos processos mentais de raciocinio 16gico

necessarios ao desempenho destas atividades, dispensando execu¢gédo comprobatoria.
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Através do uso do histérico constituido por apenas quatro questdes norteadoras,
da identificagdo de problemas biolégicos, ao invés do diagndstico de enfermagem, da
PEI com intervengdes objetivas e da evolugao concisa, acredito que esse modelo de PE
simplificado (Fig. 5) tenha mais aplicabilidade tanto na academia quanto na pratica de
enfermagem. Além dessa vantagem, apresenta também grande chance de
resolutividade nas necessidades de saude dos individuos hospitalizados, uma vez que

direciona as acdes para o tratamento dos problemas advindos do motivo de internagao.

Fig. 5 — Modelo do Processo de Enfermagem Simplificado

Historico

Individuo
Hospitalizado

Evolugdo : ’ Prescri¢do



80

5. ACONSTRUGAO DA PRESCRIGAO INFORMATIZADA NA PROPRIA
CAMINHADA

O mundo em que vivemos esta em constante transformacédo. A participacdo dos
seres humanos nesse processo de transformacdo ocorre por meio da construcao
continua do conhecimento que conduzem a melhorias e a evolugéo. Essa construgao é
plural e, mesmo quando realizada em espacos individuais, estamos inseridos em uma
rede de relagbes com os outros e cada acao reflete em repercussdes externas ao
individuo, sendo o mundo, portanto, uma construgao coletiva.

Para tanto, € importante entender o modo como os individuos constroem o
mundo em que vivem de forma holistica, seguindo os principios de valorizagdo das
experiéncias prévias dos participantes, da interacdo social para a construcdo do
conhecimento e a relevancia dos esquemas individuais de percepcao da realidade.
Partindo desses principios, para desenvolver um método de trabalho, a partir de uma
pratica assistencial, € necessario construi-lo juntamente com todos aqueles que estao
envolvidos no processo e sao responsaveis pela sua execugao. Assim, optei por
realizar um estudo do tipo convergente-assistencial, que propde, a partir do
reconhecimento da realidade local, a sua modificagao coletiva, resultante da soma de
esforgos de todos.

A pesquisa convergente-assistencial caracteriza-se como "um trabalho de
investigagdo, porque propde refletir a pratica assistencial a partir de fenbmenos

vivenciados no seu contexto”, podendo incluir construgdes conceituais inovadoras. Esse
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tipo de estudo mantém uma estreita relagcdo com a situagéo social, articulando a pratica
com o conhecimento tedrico, canalizando seus resultados para a solugao de problemas
existentes nas situagdes praticas (TRENTINI; PAIM, 1999, p. 27).

A pratica assistencial e a pesquisa tém caracteristicas proprias, mas sao
convergentes e dependentes. A pratica assistencial pode estar baseada nos resultados
da pesquisa que, por sua vez, recebe introvisbes da pratica. “A ‘danga’ da pesquisa
convergente se revela pelos movimentos de aproximagido, de distanciamento e de
convergéncia com a pratica, de maneira a criar espagos de superposicdo com a
assisténcia” (TRENTINI e PAIM 1999, p.79).

Foi pretendido com os resultados deste tipo de pesquisa apontar possiveis
mudancas nos métodos de trabalho de uma unidade, a partir das percepgdes do
contexto estudado tomadas pelo grupo. Ao mostrar uma mudanga de opinido e
comportamento dos participantes, cria uma nova realidade, baseada em entendimentos

negociados, a partir da realidade anterior.

5.1 O ambiente do caminho

Inicialmente, foi realizada uma reunido com a chefia do Servigo de Enfermagem
do HU, na qual foram explicados o objetivo e a proposta do trabalho, para conhecer o
interesse em utilizar a prescricdo de enfermagem computadorizada e solicitar a
autorizagao por escrito para sua realizagdo na UTI geral da instituigdo (Anexo F). Foi
também solicitada a autorizagdo para instalar o Sistema de Apoio a Decisdo no

Planejamento e Prescricdo de Cuidados de Enfermagem (SAD-PPCE) no computador
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existente na unidade, para serem inseridos os protocolos que seriam previamente
confeccionados e aperfeigoados.

A pesquisa foi desenvolvida na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Junior (HU). Tive dois motivos para escolher esse
hospital. Primeiro, por ter me formado e estar cursando o mestrado na Fundacéao
Universidade Federal do Rio Grande (FURG), ja que pretendo contribuir com os
conhecimentos construidos nesse trabalho, para a melhoria da assisténcia a saude e,
em especial, a assisténcia de enfermagem prestada a comunidade rio-grandina nesse
espaco, retribuindo a oportunidade que me foi dada de estudar em uma universidade
publica, gratuita e de qualidade. Depois, por conhecer o funcionamento e a estrutura
organizacional da instituicdo, pois foi meu campo de estagio durante a graduacéo.

O atual prédio do HU juntamente com a area académica foi adquirido em 1995.
Inicialmente, funcionava em area restrita pertencente a Associagdo de Caridade Santa
Casa do Rio Grande, apés recebeu o prédio novo, contendo ampla area académica
destinada ao funcionamento dos cursos de Enfermagem, Medicina, Residéncia Médica
e demais Cursos de Pés-Graduagdo na area da saude. E um hospital geral, com 125
leitos distribuidos em seis unidades de internagcéo: Unidades de Terapia Intensiva (UTI
Geral e UTI Neo-natal), Clinica Médica, Cirurgica, Obstétrica e Pediatrica. Ainda, conta
com o Centro Obstétrico, Centro Cirurgico, atendimento ambulatorial e o Servigo de

Pronto Atendimento (SPA), 24 horas ( www.mec.gov.br/Sesu/hmigu.shtm ). Possui o

servico de atendimento ao portador de HIV/AIDS, sendo referéncia na Regido Sul do
Estado, além de ter recebido recentemente o titulo de Hospital Amigo da Crianga. Os
enfermeiros deste hospital, docentes e assistenciais, juntamente com alunos estagiarios

e bolsistas realizam a consulta de enfermagem em diversos programas como: saude da
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mulher, do qual fui bolsista, triagem de soropositivos para o HIV e, ainda, visitas
domiciliares a puérperas e aos pacientes com AIDS.

Dos atendimentos prestados nessa instituigdo, grande parte se da através do
credenciamento pelo SUS, além de possuir convénios particulares. Serve como campo
de pratica para os alunos dos cursos técnicos, de graduagao e de pds-graduacéo da
Universidade. Possui residéncia médica nas areas de medicina interna, cirurgia,
obstetricia, pediatria, patologia e medicina da familia. Como se pode perceber, o
cenario do hospital é constituido por uma variedade muito grande de pessoas e uma
rotatividade de alunos intensa, reforcando a necessidade de serem estabelecidas
rotinas e procedimentos operacionais padrao no atendimento a saude da populagao.

Iniciar um trabalho de construgao e implantagdo da PEI foi e continua sendo um
grande desafio. Por isso, o melhor caminho foi escolher apenas uma unidade de
internacdo para construir esse trabalho. Escolhi a UTI, primeiro por conter uma grande
variedade de agdes de enfermagem, envolvendo o cuidado intensivo em patologias que
também sdao comuns as outras unidades, podendo contemplar o sistema computacional
com um maior numero de dados. Segundo, por ser um local com reduzido numero de
leitos, possibilitando uma visualizacdo mais detalhada dos beneficios resultantes da
aplicacao da PEI.

A UTI visa assistir pacientes agudos, em situagdo de risco, abrangendo
problemas de saude como: Infarto agudo do Miocardio, Angina, Arritmia, Edema Agudo
de Pulmado, Tamponamento Cardiaco, Crise Hipertensiva, Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, Infecgdo Respiratoria Aguda, Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda,
Embolia Pulmonar, Coma Metabdlico, Encefalopatia Portossistémica, Cetoacidose

Diabética, Insuficiéncia Renal Aguda, Desequilibrio Hidroeletrolitico, Sepse, Tétano,
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Pneumonia Nosocomial, Acidente Vascular Cerebral Isquémico e Hemorragico,
Traumatismo Cranio Encefalico, Convulsdes, pods-operatério de cirurgia de grande
porte, Choques Anafilatico, Cardiogénico, Neurogénico e Hipovolémico, além de
queimaduras graves, Eclampsia, ocluséo arterial aguda, Toxemia Gravidica, intoxicagao
exodgena e hemorragias graves (MENNA BARRETO,1993) .

As patologias de maior ocorréncia na UTlI do HU s&o, segundo Costa (2003):
insuficiéncias respiratorias, emergéncias hipertensivas, lesdes cerebrais, cardiopatias,
alteragcbes hormonais por diabetes e pods-cirurgicos graves. Esta unidade apresenta-se
de forma retangular, com janelas para circulagdo de ar e iluminagao natural, posto de
enfermagem centralizado e um expurgo. Foi inaugurada em 2000, localiza-se no andar
térreo, proximo ao Centro Cirurgico, Centro Obstétrico e Centro de Material e
Esterilizagdo (CME). Devido ao recente concurso publico, ingressaram novos
funcionarios nessa unidade, permanecendo ainda um ambiente de adaptagdo e

inovacao.

O quadro funcional é composto por cinco enfermeiros(as) efetivos e uma
substituta de folgas, quatro técnicos de enfermagem e quatorze auxiliares de
enfermagem, embora todos ja tenham concluido o curso técnico. No turno da manha e
tarde, trabalham uma ou duas enfermeiras, uma técnica de enfermagem, quatro
auxiliares de enfermagem e nas noites 1 e 2, uma enfermeira, uma técnica e trés

auxiliares de enfermagem.
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5.2 Os participantes da caminhada

Para a construgéo e implantagédo da prescrigdo de enfermagem, foi necessario o
envolvimento dos sujeitos no planejamento e execugdo do PE, ou seja, enfermeiros,
auxiliares e técnicos de enfermagem da UTI do HU. A participagao desses profissionais
tornou-se fundamental, principalmente, pela sua decisdo na elaboracédo, no caso dos
enfermeiros, e interpretacdo e execucdo, no caso dos auxiliares e técnicos. Por sua
vez, as suas opinides acerca das facilidades e dificuldades encontradas com a
experimentagdo da PEI, reveste-se de grande importancia para o seu constante
aperfeicoamento.

Foram convidados os cinco enfermeiros da unidade em estudo para realizar a
revisdo dos protocolos de cuidados construidos pela pesquisadora. Depois, toda a
equipe de enfermagem recebeu um convite de participacdo (Apéndice A) para utilizar a
prescricdo de enfermagem como método de trabalho em suas agdes diarias. E, por
ultimo, foram convidados para as entrevistas de avaliacdo da prescricdo, um enfermeiro
e um técnico de enfermagem, previamente escolhido por seus colegas para representa-
los, em cada turno, contemplando as recomendagdes de Trentini e Paim (1999), de que
a amostra devera ser constituida pelos sujeitos envolvidos e, entre estes, os que tém
mais condi¢des para contribuir com informagdes que possibilitem abranger ao maximo
as dimensdes do problema em estudo.

Em respeito aos principios éticos, os sujeitos foram esclarecidos, através do
convite de participagao, acerca do objetivo e metodologia do trabalho, sendo garantido
ainda o sigilo que assegura a privacidade individual e coletiva da equipe quanto aos

dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como em devolver-lhes os resultados
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do estudo, tdo logo se finde. Foi solicitado aos entrevistados que assinassem o
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo D), ressaltando que, se durante o estudo,
por algum motivo, sentiam-se impossibilitados de continuar participando, seria garantido
a todos a possibilidade de parar a qualquer momento. Para garantir o anonimato nas
entrevistas, foram usados pseuddnimos escolhidos pelos proprios participantes, entre
os elementos da natureza, por serem elementos que constituem o todo que forma a teia
da vida: Ar, Agua, Terra, Fogo, Pedra, Sol, Lua e Estrela. As fitas gravadas durante as
entrevistas ficarao arquivadas em local seguro, por até cinco anos apés a concluséo do

estudo, quando serdo extraviadas.

5.3. Passos na construgao dos protocolos assistenciais: Método de coleta,

registro e analise dos dados

A coleta de dados comegou com a observagao sistematica dos problemas de
enfermagem apresentados por pacientes internados na unidade, utilizando uma planilha
de coleta de dados (Apéndice B). Chizziotti (1998, p. 53) refere que, na observagao
sistematica, “pode-se observar eventos no contexto em que se dao e observar a
relacdo com outros atos e as circunstancias que influenciaram a sua ocorréncia e
permitir uma analise mais compreensiva dos dados”. Segundo o autor, a analise dos
eventos observados deve produzir descrigdes que se fundamentem na frequéncia das
incidéncias. Como esta forma de investigagdo n&do enfocou os estados de saude de
seres humanos em particular, nem sequer busca agora divulga-los, houve o
entendimento de ser desnecessaria a solicitagdo do consentimento daqueles que os

apresentavam, uma vez que as intervengcdes de enfermagem dai derivadas poderiam
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ser aplicadas universalmente a outros pacientes internados ou que internarem nesta
mesma unidade ou em outras unidades com caracteristicas semelhantes.

A busca dos problemas durou uma semana, alternando a observacéo do exame
fisico diario e da dindmica de trabalho local com a pesquisa documental. A pesquisa
documental visou utilizar informagdées documentadas sobre os problemas apresentados
pelos pacientes e que iam ao encontro dos objetivos desta pesquisa, pois foram estes
que determinaram que tipo de documentos convinha reunir e analisar. Assim, foram
consultados a evolugao de enfermagem, a prescrigdo medica, o livro de intercorréncias
da enfermagem, o prontuario do paciente e a planilha geral dos problemas (Anexo E)
(Chizziotti, 1998).

Concluida essa etapa, passei para a consulta bibliografica das intervencoes de
enfermagem possiveis de serem realizadas para os problemas detectados. A proposta
inicial era formar grupos de pesquisa com os enfermeiros, mas foi inviavel, devido a
indisponibilidade destes profissionais, pois muitos trabalham em dois empregos e em
turnos diferentes, ficando dificil reunir todos. Essa etapa durou um tempo maior do que
o esperado, devido a variedade de informacgdes encontradas e também porque houve
dificuldade em encontrar intervengdes de enfermagem para alguns problemas na
bibliografia disponivel.

Visando adaptar as intervengdes sugeridas na literatura com as presentes na
realidade da unidade e ainda acrescentar outras que eram realizadas, usei como
estratégia para obtencdo de dados a revisdo pelos enfermeiros, do conteudo dos
protocolos elaborados, com o intuito de valida-los. Além de uma estratégia para

obtenc&do de dados, foi também uma alternativa de aproximar a teoria da realidade do
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contexto da pratica, tdo fortemente marcada nesse tipo de pesquisa convergente-
assistencial.

A analise foi realizada juntamente com a coleta de dados, corroborando Trentini
e Paim (1999), quando dizem que a coleta de dados ocorre simultaneamente a analise.
Neste estudo, todas as cinco fases de constru¢cao da PEI foram permeadas por esse
principio. A organizacdo das informagdes facilita a codificagdo, ou seja, o
reconhecimento das palavras, frases, paragrafos ou temas-chave, que persistem nos
dados. Para identificar cddigos, € preciso ler, reler, refletir sobre as informacgdes, a fim
de unir informacdes comuns relatadas pelos participantes, para posteriormente formar
categorias, concluindo o processo de analise (TRENTINI e PAIM, 1999, p.104-105).

Na analise final, foi possivel formar definicbes sobre a construgdo do conteudo
da prescricao de enfermagem, sua estrutura e constituicdo. As categorias formadas nas
entrevistas foram: contribuicbes da prescrigdo na organizagdo do trabalho, na
supervisao, na valorizagdo da enfermagem, dificuldades na burocratizagdo das agdes e
sugestdes para o aperfeicoamento da PEI.

A proxima etapa, apdés a analise, foi a interpretagao, composta por sintese,
teorizagdo e transferéncia. Na sintese, foram realizadas as associagcdes das
informagdes; na teorizagdo, foi desenvolvido um esquema tedrico proprio; e na
transferéncia, foi criado um modelo de adequagao do que foi construido para outras
realidades e desenvolvimento de um esquema tedrico, a partir das relagdes
reconhecidas durante o processo de sintese. A transferéncia do modelo criado é a
prépria aproximagao da teoria com a pratica, pois, partindo do modelo criado, visou-se

sua adequacgao para outras realidades.
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5.3.1 Primeiro Passo — aproximagao com a realidade

O periodo de observagéao foi imprescindivel, ja que minha insergdo na realidade
local foi apenas pela ligagdo com a pesquisa. Frente a esse problema,

& oportuno salientar que se torna quase impossivel conduzir uma pesquisa do
tipo convergente-assistencial sem ter familiaridade com o contexto social em
estudo, pois este objetiva introduzir mudancas no ambiente; nada impede que
um pesquisador externo (que ndo atua na area) desenvolva este tipo de
pesquisa, desde que se insira na pratica assistencial do local escolhido, e para
isso, o pesquisador necessitara, evidentemente, de tempo e paciéncia somados
a habilidade de se fazer aceito pelo pessoal interno (TRENTINI; PAIM, 1999, p.
152).

A busca dos problemas através da observacao sistematica e da pesquisa
documental resultou em 83 problemas identificados. A consulta a evolugcdes de
enfermagem de até quatro dias anteriores, tornou possivel ampliar a gama de
problemas identificados, indo além daqueles que seriam coletados apenas na situagao
atual do paciente no dia da coleta. A consulta a prescricdo médica serviu para buscar
as medicagdes usadas e ainda evidenciou a solicitagdo da realizagdo de intervengdes
de enfermagem, o que poderia futuramente também ser modificado com a adogéao
definitiva da prescricdo propria para a enfermagem, ja que no periodo de
experimentagdo nenhuma mudanca nesse sentido foi observada.

Para partir em diregdo a consulta bibliografica, tornou-se necessario agrupar os
problemas de acordo com a similaridade apresentada na intervengdo recomendada
pela literatura, pois se o numero de problemas e a repeticdo de intervengdes forem
reduzidos, facilita a construgcdo dos protocolos. Por exemplo, os problemas sudorese,
sialorréia (salivacao excessiva), halitose, secre¢do nasal foram aderidos ao problema:

higiene precaria, pois seu protocolo de intervengdes € amplo e os contempla. Houve
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alguns itens que acabaram sendo excluidos por exigir, predominantemente, a
intervencdo medicamentosa ou n&o apresentaram uma proposta relevante de agao, que
necessitasse conter na prescricdo de enfermagem da UTI. S&do eles: taquicardia,
cefaléia, uso de antitérmico, de coagulante, de noradrenalina e de creme para lesdes.
No final do processo de sintese, dos 83 problemas iniciais, resultaram apenas 64.

Dessa sintese inicial, partiu-se para a categorizagdo na classificagao e insergéo
dos problemas em subsistemas. Nessa visdo, os problemas foram identificados dentro
dos subsistemas corporais afetados, conforme acontece durante o exame fisico diario.
Nesse sentido, pdde-se concluir o modelo de PE proposto, que embora tenha seus
principios na teoria de Horta, utiliza problemas de enfermagem dentro de subsistemas
corporais, ao invés das necessidades humanas basicas afetadas.

Os subsistemas foram associados, formando cinco grandes categorias:
Cardiorrespiratorio, Gastroentérico, Geniturinario, Neuromotor/Pele e Terapéutica. Os

subsistemas cardiaco e respiratério foram agrupados pela relagcdo fisioldgica de

interdependéncia entre um e outro na manutencao da vida. Ja os subsistemas genital e

urinario foram agrupados pela localizacdo anatémica, que também facilita a deteccéo

de sinais e sintomas durante o exame fisico. O sistema nervoso, o motor e a pele foram

associados por causa e conseqiéncia ja que, quando ha comprometimento do sistema

nervoso, esse afeta diretamente os musculos e também a pele, como no caso do coma
que resulta em imobilidade e possivel tendéncia a formacdo de ulceras de decubito.
Ainda, tornou-se necessario formar a categoria da Terapéutica, que nao envolve
nenhum sistema corporal especifico, mas todos ou alternadamente, a depender da

medicagao ou droga utilizadas. Com a multiplicidade de drogas manipuladas na UTI, as
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intervencgdes relacionadas aos seus efeitos precisavam dessa classificacdo especial

para aplicar e ampliar os conhecimentos farmacéuticos da enfermagem.

5.3.2 Segundo Passo — construgao individual dos protocolos

Na busca de intervengdes de enfermagem para construir os protocolos, utilizei
trabalhos académicos realizados na prépria UTlI do HU (COSTA, 2003; FERREIRA,
2002), filtrando as informagdes semelhantes e associando a dissertacdo de Marcon
(2002). Apos, consultei a bibliografia (BRUNNER; SUDDATH, 1998a, 1998b;
GAGLIAZZI, 2000; MENNA BARRETO, 1993; SOARES, 2000), buscando contemplar o
conjunto de intervengdes almejado. Também foram utilizados conteudos académicos
que recebi durante a graduagcao e o Manual de Rotinas da UTI do HU (SIGILIO e cols.
2003). Esse manual ainda estd em construgdo, mas permitiu conhecer a divisdo de
tarefas por cada turno e estabelecer o aprazamento da troca de curativos e materiais do
paciente nas intervencgdes pesquisadas.

A busca resultou em 135 intervencbes para os 15 problemas referentes ao
Subsistema Cardiorrespiratério, 115 intervencdes para os 18 problemas referentes ao
Subsistema Neuromotor e Pele, 68 intervencdes para os 9 problemas do Subsistema
Gastroentérico, 46 intervencdes para os 14 problemas do subsistema Terapéutico e 13
intervengbes para os 3 problemas do Subsistema Geniturinario, totalizando 377
intervencdes de enfermagem, embora algumas dessas intervengdes repetirem-se para
diferentes problemas. Por sugestdo do professor orientador, foi modificada a forma de
registro de problemas — como no caso de “catéter nasal”, passou a ser “oxigenoterapia

por catéter nasal” para, s6 a partir dai poder ser considerado como um problema
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apresentado pelo paciente e que, para sua resolugdo, necessitava de intervengdes de
enfermagem. Outra sugestao foi a retirada de intervengdes que correspondiam a mera
descricao de procedimentos técnicos — como, por exemplo, “abrir a SNG 15 minutos
antes da dieta”, reduzindo-se, assim, a 346 intervencoes.

Depois de reunidas, as 346 intervencbes foram aprazadas, de acordo com o
preconizado na literatura e com a rotina da unidade, de maneira a garantir a
operacionalizacédo da prescricdo em uma escala de tempo determinada. Visando
encontrar uma forma de aproximar as recomendacgdes da literatura com o contexto
pratico, os prazos de 3/3h foram adaptados para serem realizados duas vezes por
turno, proporcionando maior flexibilidade na sua execugdo. O mesmo aconteceu com
os procedimentos a serem realizados trés vezes ao dia, que passaram a ser estipulados
uma vez por turno, recebendo o codigo : M, T, N — representado o turno da manha, da
tarde e da noite, respectivamente, a ser checado logo apds sua execugao.

Os aprazamentos com hora fixa 8/8h (08h — 16h — 24h) ou 6/6h (06h — 12h — 18h
— 24h) mostraram-se mais adequados para as intervengdes existentes no subsistema
terapéutico, uma vez que as intervencdes relacionadas aos medicamentos precisam ser
realizadas antes ou apds o horario da administracdo. As intervencbes que sao
realizadas apenas uma vez por dia (1x/dia) sdo executadas conforme a rotina de
divisdo das tarefas entre os turnos. Na UTI do HU, os procedimentos executados 1x/dia
com os pacientes que estiverem nos leitos 01 e 02, devem ser realizados no periodo da
manha, nos leitos 03 e 04, a tarde, e nos leitos 05 e 06, a noite.

Intervengdes mais intensivas receberam os prazos de h/h e 2/2h. Rotinas de
trocas de materiais e manutengdo receberam, em sua maioria, os prazos de 72h (3/3

dias), 48h (2/2 dias), 1x/semana, 20 dias e 60 ou 80 dias. Alguns aprazamentos atipicos
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determinaram um limite de prazo admitido para a realizacdo de determinado
procedimento, como quando se solicita a realizagdo da intervencdo em 2h, em 4h, em
5h, em 6h, em 24h, em 7 dias e “amanha”.

Embora a literatura discrimine que a prescricdo devera ser valida por 24 horas,
em algumas intervengdes o aprazamento pode ser maior, continuando a descri¢do da
data nas proximas prescricoes. Isso acontece porque as rotinas de troca sao admitidas
como intervencdo de enfermagem, uma vez que previne infecgao e lesdo no paciente.
A troca do curativo do Intracath é exemplo: realizado em 48 horas, recebendo a data do
dia de sua proxima troca.

As intervencdes que sdo realizadas somente quando um determinado evento
ocorre, recebem o aprazamento “QN”, ou seja, quando necessario. Isso significa a sua
validagdo somente no momento em que o profissional julgar como necessario, fato que
ocorre, por exemplo, nas intervengdes “aspirar secreg¢des traqueo-brénquicas,
registrando cor, volume, consisténcia e odor”, “estimular a evacuagdo com supositério
de glicerina” e “registrar ECG durante episédio de dor toracica”. Ao ser checada, a
intervengdo devera conter a hora da sua realizagao, facilitando assim, o registro das
intercorréncias, a comunicacido escrita entre os turnos e o facil fluxo de informagdes
como a hora do infarto, o tempo de acumulo das secre¢des traqueo-brénquicas e a
frequéncia do uso de supositoérios.

Outro fato interessante ocorre na mudanga de decubito, contendo as quatro
posicdes mais usadas na UTlI do HU (DLE, DD, DLD e Fowler). Seguindo as
recomendacdes de Horta (1979, p. 67) que diz, “quando for prescrita mudanca de
decubito, deverdo ser explicitadas as posi¢des indicadas com os respectivos horarios.”

Na prescri¢cao, sdo descritas doze vezes, a fim de serem checadas e contempladas no
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periodo de 24h: DLE — DD — DLD — FOWLER - DLE — DD — DLD — FOWLER - DLE —
DD — DLD — FOWLER. Existe também o aprazamento para as intervengdes realizadas
préximo a cada refeigdo, ou seja, no café da manha, no almogo, no café da tarde, na
janta e no lanche, representado por “C-A-C-J-L”.

Outra etapa transposta e também importante na construgdo da prescricdo foi a
escolha minuciosa dos verbos que determinam as agdes prescritas. O conjunto de
verbos utilizado inicialmente foi: avaliar, aspirar, aplicar, aquecer, atentar, aerar,
administrar, afrouxar, apoiar, aumentar, conferir, cobrir, comunicar, coletar, colocar,
cortar, conter, desativar, desprezar, desobstruir, desinflar, detectar, evitar, estimular,
encaminhar, elevar, esvaziar, fornecer, fluidificar, hidratar, implementar, incentivar,
instituir, infundir, informar, higienizar, monitorizar, manter, medir, ordenhar, oferecer,
posicionar, preparar, proteger, proporcionar, providenciar, reqistrar,
realizar/orientar/auxiliar, retardar, remover, trocar, tracionar, testar e verificar. Essa
multiplicidade de verbos e diferentes intervengbes com o mesmo significado ocorreu por
serem usadas bibliografias variadas na construgdo das intervengdées (BRUNNER &
SUDDATH, 1998a , 1998b; GAGLIAZZI, 2000; MENNA BARRETO, 1993; SOARES,
2000). Apdés a analise do significado e aplicagdo de cada verbo, foram sendo
sintetizados e reduzidos de 54 para apenas 20 verbos diferentes.

Para elucidar melhor esse processo, tém-se exemplos de alguns verbos que
foram substituidos por outros, a fim de posteriormente facilitar uma pretensa
classificacdo das agbes de enfermagem a luz da teoria de Horta. Os verbos revisar,
garantir e conferir foram trocados por verificar, o verbo avaliar, quando relacionado a
objetos, também foi substituido por verificar, ficando reservado a avaliagdo apenas as

intervengdes relacionadas ao paciente; da mesma forma, os verbos investigar,



95

inspecionar e vigiar foram substituidos por avaliar, as agées de controle e monitorizagao
receberam o verbo monitorar; lavar e limpar foram substituidos por higienizar; promover
e proporcionar por estimular, umidificar e gotejar por hidratar, massagear, ordenhar e
cortar por realizar. Exemplos:

1. avaliar a manutencédo do selo d’agua no frasco e a constante oscilagdo do

liquido (verbo incorreto).

2. verificar a manutencao do selo d’agua no frasco e a constante oscilagao do

liquido (verbo correto).

3. avaliar competicdo do paciente com a ventilagdo controlada (verbo correto).

4. controlar fluxo de oxigénio, conforme concentrador da mascara (verbo

incorreto).

5. verificar fluxo de oxigénio, conforme concentrador da mascara (verbo

correto).

Um verbo muito encontrado nas prescrigdes e na bibliografia foi “observar”.
Evitou-se a sua utilizagdo nesse modelo, porque na observagéo, a agéo se restringe a
constatacdo de uma informacao. Entretanto, na avaliagao, espera-se que o profissional
além de constatar, processe essa informacédo de maneira a transforma-la em uma outra
acao. Entao, optou-se por substituir o verbo observar por avaliar ou verificar.

Nesse modelo, o uso da classificagdo dos verbos por grau de dependéncia néo
foi adotado, pois entende-se que a natureza da assisténcia ja esta expressa no proprio
verbo que inicia a intervengdo. Quando o objetivo &, por exemplo, movimentar os
membros do paciente, o profissional que cumprira a prescrigao ira avaliar as condigdes
do paciente. Se o paciente puder realizar sozinho, ele deve apenas estimular, se

precisar ser ajudado, deve auxiliar e se precisar que faga por ele, o verbo é realizar.
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Assim, seguem outros exemplos de como as intervengdes foram construidas, visando
promover essa flexibilidade:

1. realizar/orientar massagem circular abdominal, da direita para a esquerda;

2. realizar/auxiliar higiene oral com solugéo antisséptica.

Essa flexibilidade oferece maior autonomia a quem executa a prescricdo, ou
seja, o enfermeiro/técnico/auxiliar de enfermagem. Com isso, estimula-se a avaliagao
prévia do paciente, antes de ser instituida a intervengéo, justificando o ndo uso da
classificagdo por grau de dependéncia, proposta por Horta (1979). Para a autora, o grau
de dependéncia pode ser total, que compreende tudo que a enfermagem faz pelo ser
humano, quando este ndo tem condigdes de fazer por si, ou parcial, quando a
assisténcia de enfermagem situa-se em termos de ajuda, orientagdo, supervisdo e
encaminhamento. No final da analise, foi possivel classificar os verbos quanto a
natureza da assisténcia, segundo a proposta de Horta, reforcando que o grau de
dependéncia pode ser expresso apenas pelo verbo, conforme Fig. 6.

Fig. 6 - Verbos quanto a natureza da assisténcia

FAZER AJUDAR ORIENTAR |SUPERVISIONAR
Realizar Auxiliar Orientar Verificar
Administrar Estimular Monitorizar
Aspirar Avaliar
Encaminhar Comunicar
Esvaziar Registrar
Evitar
Fluidificar
Hidratar
Higienizar
Implementar
Manter
Trocar
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Segundo Horta (1979, p. 67), “a prescricdo precisa ser concisa, clara e
especifica”. Ao serem selecionados problemas, estes devem conter intervengdes
sintetizadas e concisas, evitando prescricdes extremamente longas e detalhadas.
Partindo dessas premissas, uma preocupacgao na construcao da prescricao foi analisar
cada uma das intervengbes, buscando repeticdes e informacgdes semelhantes
encontradas nas bibliografias. Assim, algumas intervengdes foram agrupadas pela
similaridade das agdes e por possuirem 0 mesmo aprazamento. Abaixo, o exemplo de
uma das intervencdes analisadas:

1. observar se o plug do respirador estd bem encaixado -1X turno.

2. observar se a valvulas redutoras de O2 e ar comprimido estdo com o0 mesmo

valor de pressao: entre 3,5 e 4,0 — 1xturno.

3. observar se os parametros do ventilador estdo de acordo com a

programacao, principalmente a Fi O2 —1x/turno.

Apos analise, as trés intervencdes foram representadas por uma so:

1. verificar: igual pressdo nas valvulas redutoras de O2 e ar comprimido (entre
3,5 e 4,0), parametros do respirador (FiO2), encaixe do plug do respirador — 1x/turno.

Frente as 346 intervengdes, a exclusdo e simplificacdo de muitas delas foi um
avango na sua construgdo. Escolheu-se, entre elas, as que representavam com mais
clareza a solicitagdo prescrita. Algumas representantes dessa nova etapa de sintese
foram as intervengdes: entre “desobstruir e higienizar vias aéreas superiores” e “aspirar
secregbes de oro e nasofaringe”, optou-se pela segunda; entre “manter cabeceira
elevada” e “posicionar paciente em FOWLER alta (90°)", optou-se pela primeira; entre

“oferecer liquidos com frequéncia em pouco volume” e “estimular ingesta hidrica de 2-3
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litros ao dia, em pequenas por¢des (200ml ou um copo) — 2/2h ou 3xdia”, optou-se pela
segunda, principalmente por ser mais especifica e detalhada.

Outra alternativa encontrada foi o “protocolo de rotinas”, agrupando em uma so6
intervencdo, todas as demais. O problema “contengdo mecanica” recebeu como
intervencdo: “Implementar protocolo de rotinas para contengdo mecanica: verificar
circulagdo sanguinea nas extremidades, afrouxar contengdo e exercitar os membros e
extremidades — 2x/turno”. Além desse, também foram formados protocolos de rotinas
para: desmame do respirador, uso de sonda nasoentérica, recuperacdo do ténus
vesical, hemoterapia, Uulcera de decubito, Oobito, pré-operatério, adaptacdo a
colecistectomia e a gastrostomia. Com isso, ficou mais préximo o objetivo de construir

prescricdes concisas, através da reducgao e simplificagdo das intervencgoes.

5.3.3 Terceiro Passo — construcao coletiva com enfermeiros

Foi entregue a cada um dos cinco enfermeiros, um poligrafo com protocolos
(Apéndice C) contendo o subsistema corporal (gastroentérico, neuromotor/pele,
cardiorrespiratorio, genitouninario ou terapéutica) de sua escolha, para realizar a
revisdo escrita das intervengdes. Todos tiveram acesso aos demais poligrafos, pois
eram passados nos plantbes para ser entregue a pesquisadora. Demonstraram muito
entusiasmo e boa receptividade a proposta e entregaram, em média, apdés uma
semana. Essa etapa resultou na modificagdo de aproximadamente 50 intervencgoes,
incluindo algumas exclusdes, inclusdes, correcao das medidas e aprazamentos, além

da adaptacgao a linguagem escrita da unidade.
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Mesmo com a modificagdo escrita dos enfermeiros, ainda suscitavam duvidas em
relacdo ao correto aprazamento e a real funcionalidade das intervengdes, pois nas
revisdes emergiram sugestdes diferentes entre os enfermeiros. Apds um novo processo
de revisao, realizado através de uma reunidao com o enfermeiro chefe da unidade, foram
identificadas as intervengcbes que apenas reproduziam parte da rotina diaria, o que
abalaria a credibilidade da prescricdo de enfermagem, se inseridas no sistema. Apos
mais essa minuciosa selegdo, contemplou-se finalmente o conjunto de 176
intervencgoes.

A maneira como ocorreu essas modificacbes e os critérios adotados sao
descritos a seguir, categorizados com adjetivos criados pela pesquisadora,
correspondentes as justificativas de exclusdo das intervencdes pelos enfermeiros:
irrelevantes, as intervencdes que determinam agdes em desuso na unidade, pois sdo
realizadas nas outras unidades; rotineiras, as que acontecem independentemente de
haver prescricdo de enfermagem; imprevisiveis, as que se referem a situagcdes
inusitadas ou de urgéncia/emergéncia; disfuncionais, as que invadem o limite de
atuacao de outros profissionais.

Foram classificadas como rotineiras 29 intervencdes, representadas na Fig. 7.
Algumas intervengdes descrevem a rotina diaria de trabalho possibilitando e garantindo
que ela seja lembrada e executada, porém, outras foram excluidas por conter uma
rotina que nao precisava ser lembrada com tanta necessidade. Uma das funcbes da
prescricdo de enfermagem € operacionalizar a SAE, através da adogao de rotinas no
seu conteudo. Apesar de alguns autores recomendarem (BRUNNER; SUDDARTH,
1998a, 1998b; GAGLIAZZI, 2000; MENNA BARRETO, 1993; SOARES, 2000), as

intervengbes preferencialmente devem evitar a descricdo das técnicas dos
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procedimentos (conforme item 2 da Fig. 7), pois apresenta pouca relevancia no
conteudo da prescrigao, inutilizando seu uso. Entretanto, alguns procedimentos podem
se transformar em intervencgoes, se for considerado importante pelos enfermeiros do
contexto onde vai ser implementado. Foi o caso da adocdao da intervencao:
"Implementar protocolo de rotinas para SNE: testar temperatura morna da dieta, conferir
gotejo de 20 gts/min e lavar com 20 ml de H,O morna, apdés cada dieta ou
medicamento”.

Fig. 7 — Intervengdes Rotineiras

manter umidificador na temperatura e nivel de agua adequados;

evitar entrada de ar e obedecer a forga da gravidade para administragdo de medicagao ou alimento

pela sonda de gastrostomia — considerado descrigdo de procedimento técnico;

cobrir a abertura da sonda de gastrostomia com gase estéril, apds as refeicbes — idem;

aguardar 30 minutos apds a medicacéo para reabrir SNG em frasco — idem;

alimentar o paciente em Fowler ou DLE e manter por 30 min. apés a dieta— idem;

aguardar 30 min. ap6s medicagao para reabrir sonda em frasco— idem;

aspirar a SNG antes de administrar a dieta para verificar se ha residuo gastrico (maximo até 150ml) e

injetar novamente— idem;

abrir a SNG em frasco 15 min. antes da dieta— idem;

trocar adesivo de fixagdo da SNE/SNG no banho diario— idem;

0. certificar-se da volta do peristaltismo (presenca de ruidos hidro-aéreos) antes de administrar

alimentagao— idem;

11. evitar entrada de ar e obedecer a forga da gravidade para administracdo de medicagédo ou alimento
pela sonda de gastrostomia— idem;

12. retardar alimento até 15-30 min. apds insulina regular— idem;

13. instilar de 1 a 2ml de SF 0,9% em cada aspiragdo no TET, em caso de tampdes— idem;

14. estimular o paciente a tossir e respirar profundamente apés extubagao— idem;

15. avaliar a presenga de bexigoma para ndo esvaziar a bexiga de uma so6 vez— idem;

16. auxiliar no uso da cumadre e/ou providenciar material para micgao;

17. registrar frequiéncia, volume e aspecto dos vémitos e fornecer material,

18. avaliar resposta da medicacéo antitérmica cerca de 30 min. apds, a depender da via administrada;

19. registrar PA antes e apds administrar medicagao anti-hipertensiva;

20. avaliar e registrar caracteristicas da drenagem: coloragéo, odor, consisténcia e volume;

21. avaliar e registrar frequéncia das evacuacdes, aspecto das fezes, volume e consisténcia, odor e cor;

22. avaliar os alarmes de pressao: se minima, verificar a conexao dos tubos; se maxima verificar sinais de
obstrugao do TET ou competigdo do paciente com o respirador (desativar);

23. evitar demora nos horarios das refeigdes em paciente com insulinoterapia;

24. higienizar secre¢des ressequidas ao nivel da jungéo entre a sonda e o meato;

25. trocar a posigao dos eletrodos e adesivos das sondas, apds o banho de leito;

26. monitorizar sinais vitais;

27. manter as grades do leito elevadas;

28. realizar balancgo hidrico;

29. avaliar a pele e registrar.
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As intervencdes que prescrevem a rotina de troca de materiais e curativos tém a
funcédo de prevenir, com essa medida, o esquecimento e assim a infecgdo hospitalar.
Foi com esse intuito que se incluiu, por exemplo, as rotinas de troca do latex de
aspiracao, da solucao e do equipo das infusdes endovenosas, entre outras.

Entre as 23 intervengbes consideradas irrelevantes (Fig. 8), convém salientar
que muitas entraram em desuso por falta de material (item 2), por auséncia de
normatizagao (item 3) e outras pelo avango da tecnologia (item 9). Sabe-se que, em
saude, constantemente estdo surgindo novas descobertas cientificas, entdo, um dos
requisitos principais para a efetividade da PEIl € manté-la constantemente atualizada e
dentro dos padrdes cientificos em uso. Esse fator estimula o questionamento sobre a
qualidade das agdes que estdo sendo desenvolvidas, se sao suficientes ou deficitarias
para o objetivo desejado na promogao da assisténcia.

Nas 18 intervengdes classificadas como disfuncionais (Fig. 9), entende-se que
a prescricdo deve evitar a interferéncia de atuacdo em outra categoria profissional e
respeitar a divisdo de tarefas entre os cargos ocupados na instituicdo. Encontrou-se na
literatura, possibilidades de intervencdo nas areas de atuagdo da nutricdo, medicina,
farmacia e fisioterapia. Uma alternativa encontrada foi adaptar essas necessidades ao
nivel de acdo dos profissionais da enfermagem, ou seja, ao invés de prescrever
“oferecer dieta rica em fibras”, pode-se entender como incumbéncia da enfermagem
solicitar "avaliagdo para dieta rica em fibras”. Assim, a responsabilidade sobre a dieta é
assumida pelos profissionais que lhe cabem.

O mesmo ocorre na solicitagdo de exercicios fisicos. Sabe-se que o plantdo do
fisioterapeuta é restrito. Cabe, entdo, esclarecer e normatizar que atribuicbes da

mobilizacdo do paciente poderiam ser assumidas pela enfermagem. O enfermeiro da
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UTI possui uma certa emancipagao e pode prescrever enema, uso de supositorio de
glicerina, oxigenoterapia por catéter nasal, hemo-glico-teste de urgéncia, pomada para

hematomas e decidir acerca de alguns curativos. Essas atividades podem ser

ampliadas com a padronizag¢ao dos curativos e demais procedimentos.

Fig. 8 — Intervengdes Irrelevantes
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trocar diariamente a agua do umidificador acoplado ao respirador — é trocado junto com o circuito;
aumentar a pressao do cuff 20 a 25 mmHg, antes da dieta e aspiragdo — ndo ha medidor de pressao do
cuff na unidade;

trocar o frasco coletor (Urofix), 1x/dia — em desuso e ndo regulamentado no manual de rotinas;

trocar latex e frasco coletor da drenagem por SNG, 1x/dia — idem;

ordenhar a extensédo da SVD, na presenga de anuria;

avaliar o local em torno do curativo em que a troca ultrapassa 24h, buscando: edema, eritema, umidade
e sinais de dor;

hidratar a ferida aberta de hora em hora, gotejando SF 0,9% nas compressas — na unidade, o curativo
umido é realizado de 6/6h ou mais freqliente e sem gotejamento;

higienizar o frasco do Porto Vac com SF 0,9% ou agua esterilizada, caso o tempo de permanéncia seja
prolongado — o tempo de permanéncia do Porto Vac na unidade € minino;

evitar aumento de espago morto entre tubos, circuitos e conexdes do respirador — os respiradores ja
possuem esse sistema;

implementar protocolo de rotinas para pré-operatério: realizar lavagem intestinal, tricotomizar a area
respectiva a cirurgia, remover prétese, grampos dos cabelos — é pouco frequente a internacao de
paciente em pré-operatorio;

implementar protocolo de rotinas para recuperagao do ténus vesical: clamplear a SVD e abrir de 2/2h,
oferecendo 2/3 litros de agua/dia — normalmente realizado na unidade de clinica médica ou cirurgica;
implementar protocolo de rotinas para adaptagéao do sistema digestivo a colecistectomia: fechar o dreno
durante as refei¢coes e depois entre elas, até atingir as 24h sem desconforto — idem anterior;

orientar para evitar o sono diario — os pacientes tem pouca nogao de tempo;

realizar banho morno a noite — idem;

avaliar tosse seca a noite — idem;

manter decubito horizontal para anestesia geral ou semi-fowler (30°) se estiver com SNG, em 6h —em
desuso;

trocar o conjunto canula interna/externa metalica de taqueostomia, 1x/dia — idem;

trocar o SF 9,0% e seringa usado para fluidificar na aspiracdo — usa-se frascos descartaveis de 10ml
para fluidificar secregoes;

trocar o sistema coletor da drenagem de térax, 1x/dia — em desuso

trocar os circuitos do respirador — entrara em desuso na unidade;

trocar solugao de Dopamina apos 24h — todas solugdes sao trocadas em 24h;

verificar: igual pressao nas valvulas redutoras de O2 e ar comprimido (entre 3,5 e 4,0), parametros do
respirador (FiO2), encaixe do plug do respirador;

estimular ingesta hidrica de liquidos frios e arejar ambiente — medida pouco usada pa hipertermia,
normalmente usa-se a medicagao e o banho morno.

Ao encontrar na literatura (BRUNNER; SUDDARTH, 1998a, 1998b) uma

intervencdo posteriormente classificada pelos enfermeiros como disfuncional, por

exemplo, o exercicio de movimentagdo dos membros ser de responsabilidade exclusiva
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do fisioterapeuta, surge o questionamento acerca das limitagdes impostas quanto a
atuacdo em outra ciéncia, como a fisioterapia. Um trabalho em que a esséncia é o
cuidado, qual deveria ser a sua abrangéncia de a¢des, dentro da promogdo em saude
através da reabilitagdo ou prevengado de complicagdes motoras? Tem-se um agravante
tanto ao assumirmos atividades de outros profissionais como, por exemplo, aprazando
a prescricdo médica, mas, também, quando deixamos de assumir as ac¢des cuidativas
presentes em outras ciéncias, como a fisioterapia.

Fig. 9 — Intervengdes disfuncionais

verificar PAM — deve ser solicitado pelo médico;

monitorar PA, ECG, PVC, débito cardiaco, FC, BH — idem;

administrar 100 ml de agua por sonda a cada 6h — idem;

verificar HGT horario, quando insulinoterapia EV — idem;

verificar HGT 6/6h — idem, o enfermeiro verifica HGT somente na urgéncia;

realizar exercicios passivos em MI, 1x/turno — deve ser realizada pela fisioterapeuta;

estimular exercicios de contragdo das nadegas — idem;

estimular exercicios respiratoérios (tossir/respirar profundamente) e de relaxamento a cada 2h — idem;

0. realizar drenagem postural por 20 min. em cada posi¢cao ou 5 min. se associado com tapotagem,

1x/turno — idem;

11. realizar exercicios de movimentagéo das extremidades — idem;

12. realizar/orientar/auxiliar a movimentagcéo dos membros superiores e inferiores — idem;

13. realizar/orientar massagem circular abdominal, da direita para a esquerda — idem;

14. conferir se a dieta é rica em fibras e com suco de ameixa/limao — deve ser realizada pela
nutricionista;

15. evitar a ingestao de irritantes vesicais como cha e café, para pacientes com queixa de disuria — idem;

16. verificar se a dieta contém pouco ou nada de acgucar e fibras e alimentos que precipitem diarréia:
cafeina, leite, fibras — idem;

17. verificar se a dieta é hipossddica — idem;

18. verificar se a dieta é rica em potassio quando Acetazolamida for combinado com diuréticos — idem;

19. trocar catéter venoso central a cada 20 dias — deve ser controlado pelo médico.

20Nk

A conservacao da identidade profissional deve ser prioridade dentro da
enfermagem, tendo em vista os esforgos somados na desconstru¢gdo de uma imagem
rotulada como um profissional religioso, autoritario, extremamente organizado e dentro
dos padrdes sociais. Além dessas, o mais preocupante ainda € construir a imagem de

uma fungdo com desempenho inespecifico. Desconhecer o seu campo de atuagao e
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assumir tarefas alheias ao cuidado, relegando atividades essenciais, sdo fatores
agravantes para o problema. A imagem da enfermagem como ciéncia do cuidado deve
ser previamente construida e internalizada por cada um dos que a exercem para,
posteriormente, ser externalizada para a sociedade. Portanto, a preservacao e o
fortalecimento desses aspectos sdo fundamentais para a valorizacdo e reconhecimento
profissional.

Foram classificadas como imprevisiveis 12 intervencdes (Fig.10). Como a
Unidade de Terapia Intensiva € um local onde as urgéncias e emergéncias tém lugar, a
PEI pode se restringir somente aos acontecimentos previsiveis. Contudo, € importante o
profissional técnico saber, quando assumir um paciente, se esse apresenta risco de
choque ou hemorragia, por exemplo. Os enfermeiros colocaram essas informagdes
como derivadas da passagem de plantédo, portanto desnecessarias a prescrigao.

A classificagdo apresentada para identificar se uma intervencdo pode ser
inserida na prescri¢cao, ou seja, agrupando-a em funcional, previsivel, relevante ou néo
rotineira, pode ser adaptada para selecionar outros conjuntos de intervengdes, como as
atuais NIC (classificacdo de intervengbes de enfermagem) e CIPE (classificagcao
internacional para a pratica de enfermagem). O uso dessa linguagem padronizada
deixou de ser adotado nesse estudo porque se pretendia a formulagédo pelos
enfermeiros, de acordo com a realidade do local, proposta da pesquisa convergente-

assistencial.
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Fig. 10 — Intervengdes Imprevisiveis

1. avaliar sinais de choque hipovolémico: queda de PA, pulso rapido e fraco, tontura, eliminacao
<30ml\hora, inquietacao, agitacéo, pele fria, palida e/ou ciandtica e sede;

2. avaliar complicagbes da hipertensao: cianose, dispnéia, dor toracica ou perda de consciéncia;

3. avaliar e comunicar sintomas de hemorragia: hematuria, hematémese, epistaxe, hematomas,
hemoptise, melena, sangramento na gengiva;

preparar paciente para a tomografia abdominal;

encaminhar amostra de fezes para coprocultura;

encaminhar amostra de secregdo da ferida para cultura e antibiograma;

encaminhar o catéter central retirado para cultura;

implementar protocolo de rotinas na admissao: retirar roupas e proteses, orientar o paciente e a familia
sobre as rotinas da unidade, monitorizar paciente, coletar exames laboratoriais de rotina, HGT e gases
sanguineos arteriais nos primeiros 15-30 min. de admissao e preparar paciente para sondagens e demais
procedimentos;

9. implementar protocolo de rotinas para admisséo: colocar roupas de cama no leito do paciente; conferir
a parede montada (fluxémetros, frasco de aspiragédo, umidificador com agua estéril e extensores); a mesa
do paciente (dgua de 500ml, copo descartavel e material de higiene oral); a gaveta (luvas, agua de 20 ml,
sondas de aspiragao, cadargo, eletrodos, seringas de 20 ml, agulhas, gases esterilizadas, cateter nasal);
testar respirador montado; verificar sinais vitais 2/2h;

10. implementar protocolo de rotinas para obito: fechar palpebras, retirar sondas, drenos e cateteres,
higienizar o corpo e trocar curativos, tamponar os ouvidos e cavidade oral, nasal, uretral, vaginal e anal,
recolocar proteses, roupa e fixar maxilar com atadura de crepom e identificar o paciente;

11. manter o paciente em decubito lateral esquerdo, sonda aberta em frasco, na presenga de nauseas e
vomitos;

12. monitorar PA na administragao de Estreptoquinase, a cada 15 min.

N oA

5.4 Implantacao da prescrigao informatizada

Na implantagdo da prescrigdo de enfermagem, a técnica de coleta de dados foi a
observagao participante que, segundo Trentini e Paim (1999), acontece pela
participagcdo social de maneira consciente e com proposito determinado, onde o
observador participante se torna parte da situacéo social, olhando-a no aspecto interno
e externo. As autoras recomendam que o pesquisador tenha um diario para registrar
suas experiéncias, incluido idéias, duvidas, sentimentos, reacdes, erros e acertos,
problemas, dificuldades e facilidades que surgiram durante a coleta de informacgdes.

A observagao teve o propédsito de conhecer como a prescricdo se inseriu na

rotina de trabalho da unidade e a participagao, de auxiliar na elaboragéo diaria da PEI.
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Essa parcela de participacdo é fundamental para a adaptagéo inicial dos enfermeiros a
nova situagao, que poderia interromper o bom andamento do trabalho, ja que seria mais
uma atribuicdo, entre as outras que o enfermeiro ja realiza. Posteriormente, essa
participagao se restringiu a colocar-se a disposi¢cao para auxiliar os enfermeiros da noite
na elaboragdo da prescricdo e em visitar outros turnos para sanar possiveis duvidas
(mas que nao houve). A prescricao foi elaborada a noite por ser uma estratégia de
entrar na rotina da unidade com mais facilidade, pois nesse turno existe uma
disponibilidade de tempo maior para essa atividade.

Na semana anterior a implantacdo, a pesquisadora entregou o0s convites
individualmente a cada participante, explicou sua atuagdo e mostrou o funcionamento
do programa aos enfermeiros. Toda a equipe de enfermagem concordou em participar
do projeto. Surgiram muitas duvidas quanto ao tempo de duragdo, elaboragdo e
checagem (confirmagao da execugao das intervencgdes através do um simbolo “/” sobre
o turno correspondente) da prescri¢ao. Iniciou na noite do dia 11 de outubro e a ultima
prescricao foi elaborada na noite do dia 21 de outubro de 2004.

Os enfermeiros da noite, responsaveis pela execucado diaria da prescricao,
manusearam o programa mais detalhadamente. Os enfermeiros da manha e da tarde
aprenderam como cadastrar pacientes novos e a elaborar a prescrigao, pois deveriam
prescrever para o0s pacientes que internassem em seu turno ou acrescentar
intercorréncias relevantes e mudancas no estado da saude dos pacientes, fato
comumente observado em UTI. Eles mostraram-se um pouco receosos em apagar
algum dado importante e danificar o programa e surgiram duvidas quanto as siglas
utilizadas no rodizio dos locais de pungdo subcutdnea e quanto aos codigos dos

Subsistemas Corporais identificados. Entdo, foram tranquilizados com a apresentagao
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do “Guia para a PEI” (Apéndice E), confeccionado para esclarecer duvidas e ilustrar
didaticamente o manuseio do programa, que ficou disponivel para todos na mesa do
computador. A Fig. 11 apresenta a tela contendo as siglas dos subsistemas corporais e
problemas de enfermagem a serem selecionados pelos enfermeiros:

Com a inclusao dos protocolos no banco de dados do SAD-PPCE, evidenciou-se
que o programa ainda nao seleciona nem exclui intervengbes inadequadas a
determinado paciente, contendo na prescricdo todas as acdes possiveis de serem
realizadas. Uma estratégia encontrada foi passar um trago no campo do aprazamento,
indicando para anular tal procedimento. O aprazamento das prescricbes € feito
manualmente (Apéndice F) e cada intervencao ja foi inserida no banco de dados com
as possibilidades de horario, bastando, apenas, o enfermeiro aprazar conforme seu
julgamento clinico.

Fig. 11 — Tela dos Subsistemas e Respectivos Problemas
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A Fig. 12 serve como exemplo da tela com intervengdes para um paciente
ficticio, em coma e com ventilagdo mecanica por traqueostomia, onde aparece a “Lista
de Cuidados da Prescrigao”. Essas intervencdes nao podem ser alteradas nem mesmo
excluidas, permanecendo na PEl o numero total de 42, conforme proposto. A
intervengdo de codigo 222 esta selecionada para exemplificar uma possivel exclusao a
ser feita. Entre as agbes de enfermagem prescritas estardo também:

1. aspirar secregdes de oro e nasofaringe - QN ou 2/2h.

2. aspirar secregdes traqueo-brénquicas, registrando cor, volume, consisténcia,

odor.

3. avaliar as condigdes de infusdo e o local da pungéo: dor, calor, rubor, edema.

4. avaliar competicdo do paciente com respiragao controlada e comunicar a

enfermeira.

5. avaliar complica¢des da medicagao EV: reagdes locais, alteragao de SV,

nauseas e vomitos.

6. avaliar permeabilidade (clampeamento/obstrucdes) e fixagdo da sonda -

1x/turno.

A prescrigao de enfermagem foi elaborada pela enfermeira e a pesquisadora
diariamente, no turno da noite, antes das 22h, prazo limite de validade da prescrigao
anterior. Essa etapa teve duragédo de aproximadamente quinze dias. Nesse periodo, foi
possivel que as rotinas se concluissem e se repetissem, possibilitando uma maior
evidéncia de todo o processo. A meta atingida foi o atendimento de todos os pacientes
que internaram na unidade, através do uso da PEI. No final de cada periodo de
observagao participante, foram realizados registros diarios acerca das minhas

percepcoes e sugestdes dos participantes para a PELI.
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Fig. 12 — Tela das Intervengbes de Enfermagem
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Pode-se perceber que a prescricdo teve boa aceitagdo na rotina de trabalho
desses profissionais, pois era checada diariamente e houve poucos episédios de
esquecimento. Um enfermeiro se esqueceu de prescrever a unica internagao que
ocorreu no turno da noite, apds a elaboracao da PEI. Além disso, nenhuma prescrigcao
foi realizada novamente em outro turno, quando houve intercorréncias. Os
auxiliares/técnicos na sua maioria, seguiram e mantiveram a PEI checada, entregando-
a na passagem de plantao.

Além disso, foi muito gratificante a participacéo dos profissionais, em especial do
turno da tarde, que sempre traziam novas sugestdes para que a prescrigdo pudesse ser

melhorada. Entre elas, cito algumas principais:
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1. a prescricdo é muito extensa, deve-se tentar resumi-la, principalmente
quando descreve varios sinais e sintomas que precisam ser avaliados no
paciente;

2. deveria conter campos para serem registradas com um “X” as alteragbes
apresentadas pelo paciente durante o plantdo, como convulsbes, diarréia,
sudorese, taquicardia;

3. deveria ter 0 aprazamento preenchido pelo profissional que executa, ao invés
de ja vir aprazada, pois pode haver mudangas durante o plantdo, como a
troca do intracath e corte de unhas antes do prazo prescrito;

4. aprazar mais vezes a higiene oral e a troca de decubito a noite, pois o turno
tem duragdo de 12 horas e, quando € 2x/turno, na noite deve ser realizado
quatro vezes.

Como solugao para a sugestao 1 e 2, utilizou-se fazer a checagem em cima da
palavra que corresponde ao sinal ou sintoma apresentado pelo paciente, identificando o
turno ou o horario que aconteceu, da seguinte forma: convulsées /M /™ /N. Com esse
controle, as alteragdes apresentadas pelos pacientes sao registradas a fim de facilitar o
fluxo de informagdes intra-equipes de enfermagem, bem como com as equipes, médica,
fisioterapeuta e outros.

A sugestao 3 foi ouvida e (re)sugerido que fosse checada a intervengao, mesmo
num periodo precoce, porém deveria ser registrada acima da checagem, a data ou o
horario realizado para que, na préxima prescricdo, essa data fosse considerada e o
novo aprazamento ocorreria a partir dela. A sugestao 4 foi auxiliada por um enfermeiro
que explicou ao participante sobre a inviabilidade de movimentar os pacientes a noite

para a realizagao de procedimentos.
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A prescricdo de enfermagem informatizada entrou facilmente na rotina da
unidade, ficava na prancheta do paciente, juntamente com a folha de balango hidrico e
prescricdo médica. Ao iniciar uma prescrigdo de enfermagem informatizada nova, a
antiga ficava arquivada em uma pasta de documentos do paciente, onde também
estavam as evolugdes antigas. Alguns auxiliares e técnicos relataram que as
checavam somente no final do plantdo, apés fecharem a folha de balanco hidrico
parcial. Observou-se também que os participantes realmente as adotaram como
método de trabalho e inclusive as utilizavam para fazer registros nas intercorréncias,
como ficou registrado: “enema as 16h”, “aumento de secreg¢do oral’, ao lado da
intervengao “aspirar secrecdes”, “paciente sedado e ATENCAQ” abaixo da intervencao -

“observar competigdo do paciente com o respirador”.

5.5 (Re)construgao coletiva na avaliagao

Para formar um corpo de conhecimentos comum sobre a aplicagao pratica da
PEI em UTI e avaliar a importancia do fendbmeno estudado, busquei conhecer a
percepg¢ao dos envolvidos na proposta, tendo em vista deixar emergir as opinides que
se formaram durante a sua implantacdo. Foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas (Apéndice D) com os enfermeiros e técnicos de enfermagem,
direcionadas para a discussdo das contribuicbes da prescricdo de enfermagem no
trabalho e as possiveis dificuldades e facilidades na sua aplicagédo e interpretagdo. O
entendimento dessas facilidades e dificuldades provindas da experiéncia cotidiana,
podera se constituir como proposta para trabalhos posteriores que visem a melhoria

continua desse processo.
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Segundo Trentini e Paim (1999), a entrevista semi-estruturada se caracteriza
pelo pesquisador buscar saber o que acontece e como acontece, a partir da
conversacao, descri¢des e informacgdes que sao apreendidas, elaborando um roteiro de
temas, no qual a maneira de fazer perguntas dependera das caracteristicas do
entrevistado, linguagem e nivel de interagdo com o entrevistador. As entrevistas
prolongaram-se por aproximadamente 15 minutos e ocorreram durante o turno de
trabalho dos participantes. Foram gravadas em fita K7 e posteriormente transcritas
(entre aspas e no modelo italico), analisadas e ratificadas pelo entrevistado.

As entrevistas tiveram o objetivo de verificar as percepgdes e sentimentos dos
participantes em relagcdo a adogao da PEI. Num clima de descontragao e liberdade, os
mesmos foram estimulados a falar sobre as contribuicbes e mudangas observadas na
organizagao do seu trabalho, as dificuldades e ainda fazer um balango entre esses
aspectos e concluir se seria viavel utiliza-la definitivamente como instrumental
metodolégico do trabalho. Conhecer a realidade da pratica do PE implica em
compreender a organizagao do trabalho de enfermagem, o significado cultural que os
profissionais atribuem a essa metodologia de assisténcia e os fatores que interferem
nessa pratica (CIANCIARULLO et. al. 2001).

As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas durante o turno de trabalho,
no vestiario interno da unidade. Durante as transcricdes das gravagbes, foram
selecionados dados que denotassem topicos relevantes para a categorizagdo e
interpretagdo dos dados, tais como: a importancia da PEI na organizagao do trabalho,
as contribuicdes na funcdo administrativa de supervisdo pelo enfermeiro, as
dificuldades quanto a burocratizacdo das tarefas, a valorizagdo do trabalho da

enfermagem e novas sugestdes para adaptagdes futuras.
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Essa estratégia veio a somar na proposta de uma construgao coletiva, pois foi
também nesse momento que as pessoas envolvidas puderam ser ouvidas
individualmente, expressando suas expectativas e experiéncias quanto ao uso de uma
metodologia que pudesse vir a contribuir muito para o seu trabalho. No que se referiu

aos beneficios, surgiram quanto a organizagao do trabalho:

“Na correria do teu periodo de trabalho, tu esquece e, ali, com a prescri¢cdo, tu
diz: Oh! esqueci de fazer! Ou, sendo: t6 atrasada! Tenho que retornar, tenho
que me agilizar porque isso eu ainda néo fiz! E como se fosse um lembrete,
porque é a tua rotina, é o teu dia-a-dia, mas caba passando. Se deveria ser de
duas em duas horas certinho, as vezes passa”(Terra — Téc. Enf.).

“Ajuda a lembrar e a conferir. No final do plantéo, tu pode conferir alguma coisa
que tenha ficado, mas eu me preocupava em nédo deixar para checar tudo no
final, porque, de repente, se falta alguma coisa, ainda tem mais um tempo” (Sol
— Téc. Enf.).

Através dessas falas, pode-se perceber que o trabalho da enfermagem é
composto por uma grande variedade de pequenas agbes, mas que sao muito
importantes no contexto do cuidado, portanto precisam ser organizadas pelo PE.
Cianciarullo et. al. (2001) dizem que, considerando a perspectiva como método de
organizacao do trabalho, o PE pode ser entendido como uma agao estratégica, um
meio que orienta a realizagao de cuidados de enfermagem com base em escolhas

racionais.

“Facilita, dinamiza as atividades de enfermagem tanto do enfermeiro como do
auxiliar e do técnico. Tendo uma prescrigdo padronizada, de acordo com as
necessidades de cada paciente, se visualiza o que tem para fazer, pois pode
ocorrer esquecimento pelo acumulo de trabalho” (Estrela — Enfa.).

Ao serem organizadas as agoOes, a partir da PEI, evitam-se esquecimentos e
proporciona-se ao profissional a possibilidade de gerenciar o seu tempo a partir da
visualizacao de todas as intervencdes que ainda faltam ser concluidas durante o turno

de trabalho. Assim, a equipe, ao buscar garantir o seu completo cumprimento, oferta
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uma assisténcia mais eficaz e segura ao paciente. Os enfermeiros e técnicos véem a

PEl e o uso do PE em geral, uma forma de valorizar a profissdo, uma vez que o

registro denota uma condigao de importancia as agbes executadas. Nessa perspectiva,

foi destacado que:

“A prescrigdo vai reunir o trabalho da enfermeira, dos auxiliares e técnicos. Na

grande maioria das vezes, a gente ndo registra o que faz ou acaba sb6 o
enfermeiro registrando na evolugdo. Acho valido para o restante da equipe
também saber o que é feito, podendo recorrer quando precisa e também para
valorizar o trabalho da enfermagem. Existe um trabalho muito fisico e pouco
registrado. N&o se tinha uma prescricdo que se pudesse registrar o cuidado, se
registrava apenas a medica¢do” (Lua — Enfa.).

“O beneficio é que fica demonstrado o trabalho da enfermagem, porque a gente
trabalha muito e ndo aparece. A prescricdo de enfermagem vem a favorecer
nesse ponto: consegue-se ter registrado tudo o que se faz no dia-a-dia de
trabalho” (Agua —Enfa.).

O registro é uma forma de visualizar e, portanto, valorizar um fazer que muitas

vezes é comparado ao domeéstico e considerado rotineiro. Esta minimizagdo da

valorizagdo dos cuidados indispensaveis a vida, bem como sua fragmentacdo em

tarefas, prejudicam tanto a valorizagdo como o reconhecimento social e econémico dos

cuidados de enfermagem que, por extensao, reflete-se na profissdo como um todo,

configurando-a como um trabalho desqualificado, podendo reforcar o mito de sua

subalternidade (LUNARDI FILHO, 1998).

“Acho importante a enfermagem fazer o seu trabalho baseado em alguma
coisa, porque ela se baseia mais pela prescricdo médica. Acho que a prescrigdo
de enfermagem ainda poderia ter muito mais coisas. Durante o dia, acontecem
algumas coisas que podem ser anotadas” (Pedra — Téc. Enf.).

Essa assertiva referida por Pedra, mostra o que anteriormente foi citado por

Lunardi Filho (1998), quanto a centralidade posta na prescricdo médica, ao afirmar que

o trabalho da enfermagem mostra-se muito dependente da prescrigdo médica, a qual

parece adquirir um carater organizador e informativo, percebido como suficiente e
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exclusivo para direcionar a atuagao assistencial dos trabalhadores da enfermagem.
Com o uso da PEI nesse periodo, as acbes puderam ter outro direcionamento,
deslocando ou dividindo a importdncia das atribuicbes entre a realizacdo das
intervengdes de enfermagem e a administracédo de medicagodes.

Outro beneficio destacado pelos entrevistados foi a participacdo da PEI na
concretizagdo da supervisao das tarefas executadas pelos auxiliares e técnicos. O
enfermeiro, na sua fungéo se supervisor das agdes de enfermagem, pode ser auxiliado,

se fizer uso desse método, pois:

“Consegue ver se foram feitos realmente todos os cuidados que o paciente
precisava, porque, as vezes, passa desapercebida alguma coisa que a gente
deva fazer” (Agua — Enfa.).

“Dai tu tem como controlar se o paciente foi mudado, foi lateralizado, foi
hidratado, porque se tem um acompanhamento 24 horas do que foi feito de
cuidado com o paciente. Embora dependa muito da caracteristica de cada
profissional, pois, de repente, pode ter determinado profissional registrando e
néo fazendo, mas a grande maioria das pessoas, se registra, é porque faz” (Lua
— Enfa.).

Isso implica poder-se afirmar que, ao planejar agdes, a enfermagem define seu
papel dentre as profissbes da area da saude e, ao registrar as ag¢des planejadas,
através da prescricdo de enfermagem, concretiza a conotagdo existente de que o
registro pertence as agdes indispensaveis a terapéutica e, por isso, precisa ser
consignado por escrito. Com esse planejamento, é possivel alcangar um maior controle
das agdes de enfermagem, supervisionando as atividades pertinentes ao cuidado,
observando as que deixaram de ser executadas para avaliar a qualidade e a
quantidade dos recursos humanos e materiais disponiveis e, assim, redefinir uma nova

organizagao do trabalho.

“Néo sei se a enfermeira checou a parte dela. Eu checava s6 a minha parte,
propositalmente, deixava em branco a aspiracdo. Ja deixei propositalmente
toda a minha parte em branco, pra ver se ela ia conferir e ela nao conferiu ...
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Papel aceita tudo. Eu posso dizer pra enfermeira que fiz tal coisa e nao fazer ou
vice-versa. Eu posso até esquecer de checar, mas sei o que eu fiz. Posso
esquecer de passar no plantao pro colega, mas eu sei que eu fiz e é isso que
importa” (Sol — Téc. Enf.).

Segundo Kurcgant (1991), supervisdo € um processo educativo e continuo que
consiste, fundamentalmente, em motivar e orientar os supervisionados na execugao de
atividades, com base em normas, desenvolvendo e capacitando-os, a fim de manter
elevada qualidade dos servigos prestados. Como € um processo continuo, acredito que
apenas em dez dias de experimentagdo parece ser inviavel desenvolver a habilidade

rotineira de usar a PEl como um instrumento para supervisionar o trabalho e

provavelmente esse pode ter sido o motivo da falha da enfermeira referida por Sol.

“As vezes a gente tem colega de equipe que sabe fazer, mas nédo faz. Um
puxa, outro ndo puxa e vai acumulando... Com a prescricdo ndo varia o
cuidado, s6 o que varia é o paciente” (Pedra — Téc. Enf.).

Cada profissional tem suas caracteristicas proprias, sendo um individuo com
determinadas habilidades e também deficiéncias. Entretanto, as acbes de enfermagem
nao podem sofrer essas influéncias e constantes variagcbes no seu modo de fazer. Por
esse motivo, as instituicbes de saude devem normatizar a assisténcia e adotar o PE.
Com o uso da PEI, ficou comprovado nesse trabalho que as atividades ndo se
flexibilizam de acordo com as peculiaridades de cada profissional e sim, com as do
paciente, devendo receber sempre a mesma assisténcia, independentemente de quem
as execute.

As dificuldades expostas pelos usuarios da PEl permearam as barreiras
administrativas advindas ndo sé do seu uso, mas da sobrecarga de rotinas
burocraticas que distanciam a enfermagem da sua verdadeira fungdo. Além disso,

algumas normas locais, regulamentadas ou nao, s&o seguidas, no sentido de desviar o
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trabalho da enfermagem para outras tarefas, dificultando a compreensdo sobre a

importancia da PEI.

“E mais um papel. Tem muito papel: prescricdo médica, farmécia, almoxarifado,
que tem que checar, na hora de guardar o material” (Terra — Téc. Enfa.).

“E mais um papel, mais uma burocracia para preencher. A gente néo fica sé
com o paciente, tem os materiais que a gente leva para o CME, vai a farmécia,
atende o telefone e a porta. Acho que agente é muito sobrecarregado,
assim...em outras fungées. O residente faz gasometria, mas é agente que leva
e busca.” (Sol — Téc. Enfa.).

Além do preenchimento desses documentos burocraticos, como requisicao de
materiais, medicamentos e demais procedimentos (0 que ocorre geralmente uma vez
ao dia), observa-se que a enfermagem dispende muito do seu tempo realizando
funcbes que sdo da competéncia de outros profissionais, porém foi assumida, mesmo
ainda que sutilmente, como assim sendo de sua incumbéncia. Se houver uma reflexao
do motivo pelo qual esses profissionais devem completar o trabalho de outros ou
preencher o servico de secretaria, com certeza, ndo encontrariamos respostas
convincentes, porque essas inexistem.

Segundo Lunardi Filho (1997), o afastamento do enfermeiro das fungdes
assistenciais tem como justificativa para os provaveis motivos da ocorréncia desta
situagdo a crescente burocratizagdo dos hospitais, onde determinadas atividades
administrativas foram, gradativamente, sendo assumidas pelo enfermeiro,
personificando o papel esperado em instituigdes com tal configuragao, conduzindo-o a
dedicar-se ao desenvolvimento de muitas atividades de carater burocratico. A
prioridade no trabalho deveria ser atingir o objetivo-fim da agéo, ou seja, a melhora na
condicao de saude do individuo e, em segundo lugar, as atividades - meio, como as

acdes burocraticas.
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“Fica dificil elaborar a prescricdo de enfermagem as 22 horas, porque 0S
pacientes intercorrem ou tem que aprazar a prescricdo médica e entregar na
farmacia, antes das 21h e, muitas vezes, ndo da tempo. Poderia ser como a
prescricdo médica: feita a noite para iniciar as 8 horas do outro dia” (Estrela -
Enfa).

A prioridade dada a realizagdo do aprazamento da prescricdo médica em
detrimento da prescricdo de enfermagem mostra, mais uma vez, a responsabilidade
assumida pelos enfermeiros em cumprir agdes de natureza burocratica, a centralidade
posta na prescricdo meédica e a subordinagédo do trabalho da enfermagem ao trabalho
de outra profissdo. E emergente a necessidade de conscientizacdo da enfermagem
para a sua valorizagao como profissédo do cuidado e de reorganizagao dos servigos, no
sentido de desconstruir gradativamente essas culturas institucionais, buscando a
priorizacédo do seu fazer em relacdo as demais atividades.

Conforme referido por Nogueira (1999), um bom padrdao é aquele elaborado
pelas pessoas que o pordo em execugdo, devendo partir de consenso grupal, ser
simples e baseado na pratica. Assim, as sugestoées para a PEl foram extremamente

validas para seu aperfeigopamento e melhoria continua.

“A desvantagem foi o tamanho dela, poderia ser mais objetiva, mais suscinta”
(Lua — Enfa.).

“a lista de intervengées ficou muito extensa e depende de certo tempo para ler.
As vezes, ndo se tem tempo em fungdo do trabalho muito corrido, mas, com um
resumo, uma adaptacédo, acho que fica facil de trabalhar” (Agua — Enfa.).

Mesmo com todas as tentativas de adaptacdo e concisdo, a simplificagcado
alcancada parece ainda insuficiente. Uma nova estratégia seria evitar descrever as
intervencdes, como por exemplo, solicitar apenas a troca do curativo e retirar a parte de
avaliagdo da hiperemia e do calor na lesdo. Para tanto, seria necessario ja existir uma

assisténcia normatizada pela SAE, onde estaria descrito um padrdo técnico a ser
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observado na realizagdo de curativos. Outra alternativa seria usar por mais tempo a
PEI, a fim de inseri-la na rotina e, com isso, verificar se o problema seria reduzido com
a familiarizacdo dos termos. Dessa forma, as informagdes de cunho educativo seriam
mantidas e os profissionais e alunos seriam beneficiados.

Um aspecto levantado foi a importancia do rodizio das puncdes e aplicacdo de
injecées. Segundo Horta (1979, p. 67), “assim também ser&o prescritos os locais para
injecdo intramuscular, obedecendo rodizio, quando assim for necessario”. Nas
intervengdes que exigiam rodizio, o aprazamento, ao invés de estabelecer o horario,
contemplava os locais a serem seguidos, visando evitar lesdo no paciente. Ao ser
checado determinado local, esse s6 seria usado novamente apds nove aplicagoes,
sendo utilizadas as siglas: D/D — D/E — ABD/D — ABD/E — DORSO/D — DORSO/E -

VLC/D - VLC/E - GLU/D — GLU/E.

“Tinha paciente com insulina e Heparina. Entdo, sdo dois rodizios para serem
observados. Uma coisa que eu notei era que ndo era seguido no outro horario.
De um dia pro outro, ndo aparecia que rodizio foi feito, porque trocava a
prescrigdo” (Pedra — Téc. Enf.).

O objetivo desse aprazamento € facilitar a comunicagao entre os turnos, pois fica
dificil saber qual foi o local da ultima puncao realizada, tendo em vista que a maioria
dos pacientes apresenta déficit de consciéncia. Contudo, ainda é necessario checar os
locais ja puncionados na prescricdo nova para evitar pungdes repetidas, conforme
alertado por Pedra.

Por ultimo, quando os entrevistados foram instigados a avaliar todos os aspectos
conversados e posteriormente determinar se a adog¢do da PEIl no seu trabalho e
consequentemente na UTIl do HU seria viavel, responderam que € possivel de ser

implantada, apesar de que
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“Tudo que €& novo sempre gera um pouco de desconforto e um pouco de
dificuldade, mas, depois, com o tempo, é mais facil” (Agua — Enfa.).

Na assertiva dessa enfermeira, fica claro o impacto gerado, quando uma nova
proposta é admitida em um espago que contempla uma cultura diferente. A
preocupacado com o novo € uma constante na vida de todo ser humano, pois traz um
mundo de incertezas e desafios ainda desconhecidos, onde se consegue apenas
imaginar possibilidades. Uma visao positiva é entender o conflito inicial como uma fase

de adaptacao, visando chegar a uma nova acomodagao e, assim, ao crescimento.

“Eu usaria, acho que tudo que a gente faz em beneficio do paciente é valido.
Né&o interessa se é mais trabalho, se é mais cansativo, se tu ta estressada. N§o
vai mudar, o salario é o mesmo, o emprego é o mesmo, mas eu tento fazer o
melhor que posso pelo paciente, para chegar em casa com a consciéncia
tranqdiila” (Sol — Téc. Enf.)

Transposta essa etapa de adaptacéao, a satisfagcdo em desenvolver o trabalho de
forma mais segura para o paciente, pode ser recompensadora do conflito. E o que se
pode concluir da assertiva de Sol, quando exprime, de maneira muito espontanea, os
seus sentimentos em relagdo ao compromisso ético e profissional que fundamenta o
seu fazer. Corrobora Lunardi Filho e Leopardi (1999, p. 32), quando afirmam que “o
trabalho representa algo bem mais amplo do que a simples manutengdo da
sobrevivéncia. Pode constituir-se na condicdo de realizagdo da pessoa humana, na
qual ela se exterioriza e se dignifica.”

Ao final desses passos pode-se perceber que emergiu, durante os processos de
investigacdo, as caracteristicas dos sujeitos, a maneira como criam, modificam e
interpretam a realidade. Essa trajetoria de construgdo ocorreu em espacos individuais e

coletivos, configurando a proposta da pesquisa convergente-assistencial na danga de
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aproximagao da teoria com a pratica da enfermagem, emergindo dai, as concepgoes

dos sujeitos, com suas resisténcias e possibilidades na adog¢éo da PEI.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Nos passos iniciais, quando a proposta era conhecer e se inserir na realidade,
conhecendo-a e interpretando-a, foi possivel perceber as inter-relagdes objetivas e,
ainda, as subjetivas entre o profissional e seu trabalho. Uma delas foi entender porque
muda diariamente o auxiliar/técnico de enfermagem que cuida de determinado
paciente. Essa rotatividade revela uma tentativa de prevencédo ao desgaste emocional,
causado pela rotina de repetir diariamente as mesmas intervengdes de enfermagem a
um paciente que, muitas vezes, nao mostra melhora no seu quadro clinico, denotando
uma fluidez e invisibilidade do trabalho, conforme referido no dialogo com uma técnica
de enfermagem, quando afirma que "é cansativo demais vir trabalhar, pensando que vai
repetir tudo de novo... Desestimula... Quando a gente troca de paciente todos os dias,
fica melhor”.

Visualizo uma importante possivel funcdo desempenhada pela prescricdo de
enfermagem nessa situagao, por entender que, com a mudanga diaria do profissional
responsavel pela assisténcia, algumas rotinas podem ser esquecidas ou até ser
desconhecida alguma peculiaridade do tratamento. O uso da prescricdo de
enfermagem pode assegurar que todas as intervengbes sejam mantidas
independentemente de quem as executa.

A divisdo de funcbes esteve expressa na forma de organizagdao da

documentacgao circulante na unidade: as evolu¢gdes médicas e da fisioterapeuta ficavam
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no prontuario do paciente, as prescricbes medicamentosas de dias anteriores e as
evolugdes de enfermagem eram armazenadas em uma pasta anexa. Como a
prescricdo de enfermagem informatizada foi mais um componente desse conjunto,
havia uma preocupacgao em saber que local ela ocupou nesse contexto, se futuramente
substituiria alguma outra forma de registro e como isso aconteceria.

Com a pesquisa documental na evolugao de enfermagem, na prescricao meédica,
no livro de intercorréncias, no prontuario do paciente e na planilha geral dos problemas
emergiram alguns aspectos da inser¢gdo da prescricdo. O elemento inicial de
comparagao foi a evolugdo de enfermagem, que ficava por aproximadamente 24h
anexada a prescricdo médica, a folha de balango hidrico e sinais vitais, na prancheta
individual do paciente. Apds esse periodo, a evolugao era arquivada em pasta anexa.
Entende-se que embora figuem arquivadas separadamente, as evolugdes médicas e de
enfermagem apresentam igual importancia para aqueles que atuam na unidade, pois
ambas sao consultadas.

Acredito que esse foi apenas um modelo de organizagdo seguido, bem como a
PEI também ficou na prancheta diaria do paciente por 24h e posteriormente foi
arquivada com a evolugcdo. Em muitas unidades, pode-se perceber a separacao dos
registros de enfermagem dos registros dos demais componentes da equipe de saude.
Convém refletir se essa € apenas uma forma de organizagdo da documentagéo ou além
do registro, a pratica pode estar tendendo para a fragmentagao interdisciplinar.

Quanto ao fato da prescricdo substituir outra forma de registro, talvez as
evolugdes poderiam ser reduzidas, quanto a descricao das intervengdes, uma vez que
essas ja estariam registradas na prescricdo. Outro documento a ser questionado € o

“livro preto” de intercorréncias da enfermagem, usado durante a passagem do plantéo,
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que tem a finalidade de registrar os problemas administrativos (como o empréstimo e a
desinfecgdo de materiais) e resumir as principais alteragées dos pacientes. Constando
essas alteragdes na evolugao, resumida devido ao uso da prescrigdo, a passagem de
plantdo poderia ser fundamentada nos registros da evolugdo e prescrigao, ficando o
“livro preto” reservado para os problemas de ordem administrativa, quando houvesse.
Assim, com o uso da evolugdo e da prescricdo na passagem de plantdo, seria
otimizado o tempo do enfermeiro dispensado para registros.

A planilha geral de problemas ou “relatério de rotinas” parece ser um elemento
organizador que fornece uma visao geral do quadro clinico de todos os pacientes, pois
€ usado por toda a equipe de saude. Inclui os diagndsticos médicos, o balango hidrico
total, a medicacdo usada, o tempo de internagcdo e o tempo/uso de sondas, drenos e
cateteres. Para a enfermagem, a listagem de problemas e o tempo/uso de sondas,
drenos e cateteres poderiam ser conhecidos e controlados também através da

utilizacao da PEI.

6.1 Projecoes para o Processo de Enfermagem

Além dessas possiveis mudangas vindas com a adogao definitiva da PEI na UTI,
a sua constante reformulagédo precisara seguir principios basicos que estabelecem
diretrizes para a construgdo de futuras prescrigcdes, dentro de um modelo que se
proponha a ser simplificado:

1. ter como foco a satisfagdo das necessidades bioldgicas;

2. conter intervengdes realizaveis em uma escala de tempo determinada;

3. conter parte das rotinas e de alguns procedimentos;
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4. abranger restritamente o dominio de atuagéao profissional da enfermagem;

5. estimular a realizacdo das demais etapas do PE;

6. garantir a troca de materiais para a prevencao de infecgao;

7. visar a protecao do cliente e do funcionario;

8. ser clara, concisa, objetiva e educativa.

Dos principios citados, um ainda a ser comentado é o de estimular a realizagao
das demais etapas do PE. Como isso se daria? Horta (1979, p.35), quando afirmou que
o PE “caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos”,
deixou vaga a maneira como o inter-relacionamento se concretizaria. Essa ligagéo,
identificada apds a analise minuciosa do conteudo da prescricdo e do PE como um
todo, é evidenciada nas intervengdes que visam garantir e estimular a execugao das
demais fases do PE.

Em outras palavras, as intervengdes que contém os verbos avaliar, comunicar,
verificar e registrar fazem parte da proposta, uma vez que avaliar e verificar implica que
o enfermeiro deve realizar o exame fisico diario, bem como comunicar e registrar,
significa evoluir as intercorréncias. Como exemplificagdo dessa idéia, tém-se as
intervencdes: "avaliar sinais de infeccdo do trato urinario: hipertermia, urina turva,
hematuria e anorexia" ou "avaliar padrdo respiratério e/ou sinais de aspiragdo —
frequéncia, ritmo, amplitude, som (sibilos, estertores e roncos), respiracao seletiva,
producdo de escarro e tosse ou avaliar e registrar caracteristicas da drenagem
(coloragao, odor, consisténcia e volume)".

Outro item a ser desenvolvido é a questdo das intervengdes que, além de
visarem promover uma melhora do quadro clinico, devem buscar também proteger a

integridade fisica do cliente e dos profissionais. Pode-se citar por exemplo, as



126

intervengdes para o rodizio nos locais de aplicagdo da Insulina e Heparina, previnem
lesdo e necrose tecidual. Quanto ao profissional, algumas intervengdes se direcionam
também a sua proépria protegcdo, como no caso das que solicitam: “manter precaugao
respiratdria, usando mascara” e “manter precaugéo entérica e/ou com sangue e fluidos,
usando mascara, luva, avental e 6culos”. Essas intervencdes sado formas de prevencéao
adotadas, principalmente nos caos de atendimento aos paciente com AIDS.

Exigir que a PEI seja um recurso educativo deve ser uma preocupagao presente
na sua construcdo. Deve-se descrever a intervencdo o0 mais elucidativa possivel,
quanto ao problema e aos motivos de sua aplicacdo. Esse método favorece o
entendimento de todos os individuos sobre as medidas tomadas para cada paciente,
como no caso: avaliar rash, hipersensibilidade, fotofobia e disfungao renal para paciente

em terapia com Levofloxacino e desinflar o baldo da traqueostomia periodicamente para

reduzir o risco de necrose do tecido traqueal. Assim, o executor da PE| age baseado no

raciocinio logico, ao invés da simples reproducdo mecéanica de instrugoes,
acrescentando as informacdes ao seu saber.

Facilita também, o compartilhamento e a constru¢cdo do conhecimento coletivo,
uma vez que todos desenvolveram acgbes e interagiram, a partir da informagao
recebida. Acredito que essa é uma das principais fungdes da PEI: produzir, compartilhar
e atualizar conhecimentos para a enfermagem e para a saude. O conhecimento € um
poderoso instrumento do trabalhador, seja para sua desalienagao, seja para habilita-lo
para a execugao técnica da atividade necessaria. Como o saber ndo tem existéncia
como fato em si, faz-se necessario buscar a sua objetivagdo em algo concreto, como

uma nova estratégia de trabalho (LEOPARDI, 1999).
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A PEI serve tanto para manter a equipe de enfermagem atualizada e embasando
suas agdes no conhecimento cientifico, quanto para auxiliar no aprendizado dos alunos
estagiarios do HU. Favorece também o desenvolvimento de pesquisas no campo da
informatica em saude, bem como na continuidade de investigagbes acerca de novas
intervencdes possiveis.

Durante a implantagéo, a PEI auxiliou a supervisdo de estagios do curso técnico
em enfermagem, quando utilizaram suas informagées como guia das intervengdes e
rotinas da unidade. A maioria relatou se sentirem inseguros, sem saber como agir
naquele ambiente, pois nunca haviam trabalhado em uma UTI. Usando e checando a
PEI, pareciam mais seguros e atuantes na unidade. No periodo de implantagao,
também havia uma participante recém admitida e avaliou a experiéncia como muito
valida para a sua insergéo no local.

Desse modo, parece que, além dos alunos, inclusive os graduandos em
Enfermagem, beneficia também a capacitacdo de recursos humanos da proépria
instituicdo de saude, pois novos funcionarios, ao serem admitidos na unidade, podem
se adaptar mais facilmente, usando esse método. Esses participantes indiretos e
inesperados no estudo trouxeram a comprovagao de mais essa contribuicdo educativa
no uso da metodologia da assisténcia, principalmente por estar inserida em um hospital
de ensino.

A duvida nesse processo foi um forte elemento incentivador para a busca de
maiores conhecimentos. Uma inquietagcdo emergida entre os enfermeiros, durante a
aplicacao, foi o motivo da existéncia de intervengdes nas quais a responsabilidade pela
execucao e checagem seria do proprio enfermeiro, pois acreditavam que, assim,

estariam prescrevendo para eles proprios. Frente a esse questionamento, fui em busca
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da seguinte assertiva de Cianciarullo et. al. (2001, p.192), quando apresentam que “a
prescricdio de enfermagem € cumprida pelas diferentes categorias funcionais
(enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem) da equipe de enfermagem e o ‘cuidado’
€ checado e rubricado por quem o realiza (...)". Até quando a atividade é realizada pelo
paciente e apenas orientada ou supervisionada pelo profissional, pode estar contida na
prescricdo de enfermagem (GRIFFITH-KENNEY et al. apud CIANCIARULLO et al.,
2001).

Mesmo com todo o embasamento teorico, essa e novas duvidas certamente irdo
surgir, pois o PE €& um instrumento metodolégico do trabalho que exige uma
experimentagao maior para se ter dominio. Esse modo de realizar o trabalho so atingira
sua plenitude em determinado local, com a prolongagédo do seu uso e com 0 uso de um
referencial tedérico, como o de Horta, apoiando sua operacionalizagdo. Para uma
implantacdo efetiva, seria necessario sistematizar a assisténcia de enfermagem e
formar um grupo de estudos somente para a PEIl. Havendo uma mobilizagdo conjunta,
a SAE estabeleceria padrdes técnicos de normas e procedimentos, juntamente com a
equipe médica, farmacéutica, nutricionista, fisioterapeuta e da Comissao de Controle de
Infeccéo Hospitalas (CCIH).

Confirmando essa posigao, Cianciarullo (2001) aponta algumas condi¢des para a
implementacdo do PE: a participagdo da chefia de enfermagem, a quantidade e a
qualidade dos recursos humanos adequada para o trabalho em equipe, a padronizagao
de normas e rotinas na unidade, o treinamento dos enfermeiros e a manutengdo de um
trabalho que permita o aperfeicoamento da qualidade de enfermagem. Somente com a
SAE, as intervengdes consideradas irrelevantes, rotineiras, disfuncionais, imprevisiveis,

inviaveis teriam um lugar normatizado.
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As rotinas, quando registradas, mostram realmente todo o fazer da enfermagem,
que nao da conta de ser explicitado por escrito na PEIl. Talvez, uma opc¢éo para
visualizar essas acgodes seria transcrevé-las no Plano Assistencial proposto por Horta,
onde se verificaria e contabilizaria todas as acdes realizadas em um turno de trabalho,
incluindo, ainda, as intervencdes aqui classificadas como imprevisiveis e irrelevantes.
Segundo Cianciarullo et al. (2001), no PE do HU da USP, as intervengdes rotineiras nao
fazem parte da prescricao de enfermagem, sendo usados padrdes assistenciais para

cada unidade, denominados Diretrizes Auxiliares da Assisténcia de Enfermagem.

Com esse estudo constatou-se que o PE constituido de trés etapas, direcionado
a solugdo dos problemas psicobioldgicos, classificado por subsistemas corporais,
baseado na SAE e auxiliado pelo uso da PEI é viavel de ser implementado e pode ser
utilizado tanto nas academias quanto nos hospitais. Trabalhando com a equipe de
enfermagem da unidade de terapia intensiva, péde-se constatar sua efetividade, pois a
maioria dos seus principios ja estava contemplada na forma de trabalho da unidade,
expresso na nota de admissdo e evolugdo diaria, servindo a PEI apenas para
complementar e concluir o processo.

A abordagem interdisciplinar, o direcionamento das agdes para o tratamento dos
problemas no nivel hospitalar e o uso do conhecimento clinico em enfermagem sao
fatores facilitadores da implantacdo. Para essa realidade ser transposta a outras, é
preciso criar uma visao direcionada as potencialidades dos individuos envolvidos, os
quais, muitas vezes, pretendem fazer o melhor em seu trabalho, mas podem estar a

espera de um estimulo externo, que mostre novas metodologias e experiéncias.



130

Acrescida a essa viséo estd, principalmente, a coragem de experimentar o novo,
de estar aberto e acreditar na proposta. O trabalho minucioso de analisar as
intervencdées uma a uma, para melhor as conhecer, estudar, interpretar, classificar,
escolher o melhor verbo, o melhor aprazamento, buscar a clareza na redacao, a
concisado, o dinamismo e a adaptacao a realidade, também é um trabalho artesanal,
onde se constréi, desconstréi, molda, acentua curvas, pinta, decora e aprecia, sendo

inimaginavel essa construgdo acontecer de outra forma.

6.2 A Guisa de conclusio

Ao alcangar o objetivo principal, construir e implantar a PEIl, fica o
questionamento se o PE simplificado seria viavel em outras unidades de internagao e
em outros hospitais, pois essa constru¢gao nao pretende ser soberana e unica dentro de
uma proposta. E, a partir desse ponto, que surgem outras maneiras de enxergar o tema
e consequentemente, novas razdes propulsoras do movimento em busca de respostas.

Os objetivos especificos foram sendo atingidos, a medida que a construgao ia
perfazendo os caminhos propostos. Conhecer os problemas de enfermagem mais
frequentes foi também uma etapa de aproximagdo com a realidade, facilitada pela
vivéncia prévia com os atuantes do local em outras oportunidades. Todavia, a
investigacao das intervengdes na literatura foi dificultada pela escassez de bibliografias
contendo intervengdes de enfermagem especificas ao paciente grave.

A instrumentalizacdo da equipe de enfermagem para o manejo do SAD foi uma
experiéncia bastante positiva, a medida que os enfermeiros se mostravam interessados

em conhecer o programa, porém o guia confeccionado nao foi utilizado, pois os
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enfermeiros n&o prescreveram os pacientes, conforme solicitado, quando houve
alteracdes no estado de saude dos mesmos. Todavia, pode-se afirmar que o processo
de enfermagem foi realizado em todas as suas etapas, conforme objetivo inicial e que a
equipe de enfermagem colaborou bastante, quando expressou suas opinides a respeito
da experiéncia, inclusive, sugerindo possiveis modificagées do método construido.

Conforme indicado por Trentini e Paim (1999), a etapa da transferéncia consiste
em afirmar a adaptacdo em outras realidades, sendo uma condicao indispensavel para
sua realizacdo, a construcédo coletiva, a partir da realidade do contexto na qual sera
inserido. Essa experiéncia participativa pode acrescentar a enfermagem mais uma
peculiaridade no seu fazer: ser coletivo e integrado. A implantagdo do PE, que antes
parecia uma utopia, transformou-se em realidade e, para conseguir esse feito, a
principal alternativa descoberta foi, antes mesmo de procurar classificagdes para as
acdes da assisténcia, construir coletivamente.

Assim, falar sobre um processo de construgao coletiva, estimula a redesenhar os
caminhos percorridos e a analisar as relagdes envolvidas nesse processo. A seguir
pretende-se tornar mais explicito os significados emergidos dessa experiéncia.

As incertezas que me acompanhavam para propor o uso dessa metodologia,
exigiram cada vez mais acreditar no beneficio e na utilidade da proposta. Muitas vezes,
o desanimo insistia em supor ser a PEl apenas mais um papel com o fim unico de tentar
demonstrar o valor da profissdo. Felizmente, as primeiras tentativas foram
correspondidas com uma resposta positiva dos participantes que, sem perceber, me
estimulavam e assim também era reciproco. Pensei, entdo, na possibilidade da

prescricdo de enfermagem ser mais um papel, porém é o unico realmente de total
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responsabilidade e privacidade do enfermeiro, uma vez que muitos outros foram e
continuam sendo burocraticamente assumidos.

Um dos requisitos solicitados na pesquisa convergente-assistencial € a
habilidade do pesquisador em se fazer aceito pelo pessoal interno ao contexto
pesquisado. Essa foi uma grande inseguranga encontrada, desacreditando da minha
capacidade de integracao e inter-relacionamento efetivo, pois 0 medo da reprovagao e
da avaliagdo alheia obscurecia um olhar mais positivo. Através dessa experiéncia,
sentimentos como esse foram trabalhados, resultando em uma contribuicdo muito
importante na construcdo da minha histéria como pessoa que sente e teme, mas tenta
buscar o crescimento.

Foi muito satisfatorio ouvir: “Que bom que tu chegou! Tenho mais um monte de
coisas para te falar da prescricdo, hoje!” . Cada um reagiu diferentemente as situagoes:
uns mais introspectivos, outros mais curiosos, contudo, realmente puderam receber a
denominagao de “participante”, pois foi assim que se portaram, com muita propriedade.

Embora muitas vezes eu discordasse dos enfermeiros, principalmente ao
excluirem intervencbes consideradas como rotineiras, a construcdo coletiva
proporcionou a chegada a um consenso, pelo menos favoravel a maioria. O didlogo e a
liberdade de expressao estimulou o grupo a refletir sobre suas condutas na pratica do
cuidado e perceber que, em conjunto, € possivel operar mudangas na realidade,
através de reflexbes compartilhadas, buscando o despertar de um profissional mais
critico.

Ao criar a questao problema, imaginava poder descrever inumeras técnicas de
formulagao da prescricao de enfermagem, padrdes a serem admitidos e sistematizados.

Todavia, o caminho tomou o rumo da descoberta, de maneira muito sutil: a resposta
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estava na interagcdo com os participantes. A escolha da metodologia convergente-
assistencial estimulou essa reflexdo critica, pois buscou transformar a realidade,
através de agbes conjuntas e do reconhecimento do contexto onde se daria a
transformacéo.

Essa construgéo coletiva constituiu-se numa experiéncia singular para quem a
vivenciou. A oportunidade de participar dessa construcéo trouxe um aprendizado mutuo
a todos. Foi buscada, na revisdo, nos encontros, na implantacdo e nas entrevistas,
nada mais valioso do que a interacdo humana. E essa a esséncia que traduz o valor de
uma profissdo: como as pessoas se unem e buscam o crescimento a favor dela, para

ela e para si.
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APENDICE A

FUNDA(}AQ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM/SAUDE

Prezada (0) Colega:

Como aluna do Mestrado em Enfermagem da FURG, venho, por meio deste,
convida-la (o) a participar da experimentagdo de uma pratica assistencial com a
aplicagdo da Prescricdo de Enfermagem Informatizada, através da sua inser¢édo no
trabalho diario da unidade, tendo como objetivo construir um modelo de Processo de
Enfermagem que atenda as peculiaridades do modo de fazer na enfermagem, de
maneira simplificada, destituida de entraves burocraticos que sustentam a tradicional
teorizagao e inviabilizagdo desse na pratica.

Asseguro-lhe que em qualquer momento do trabalho sera respeitada a sua
liberdade em recusar-se a participar da elaboragcdo/execugdo da prescricdo ou em
retirar seu consentimento, sem penalidade alguma.

Comprometo-me em garantir o sigilo que assegura a privacidade individual e
coletiva da equipe quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como

em devolver-lhe os resultados deste estudo, tao logo se finde.

Atenciosamente,

Daise Ribeiro Aquino

Responsaveis pelo trabalho:
Mestranda Daise Ribeiro Aquino

Av. ltalia, 2111, Bl 2* | Apto. 203

CEP: 96203-000 Rio Grande/RS

Tel: (53) 230 16 34

Orientador: Wilson Danilo Lunardi Filho
Tel: (53) 235 14 48



PLANILIA DE COLETA DE DADOS -

APENDICE B

DATA:

HORA:
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Nome,
prontuario e
problemas
clinicos

Sondas,Tubos,
Drenos, Pung¢des
¢ Conexdes

Medicacdo, dosagem e
aprazamento

Sinais Vitais e
Medidas

Eliminac¢do, Nutri¢ao

Problemas de Enfermagem -
pele mobilidade
conforto

Exames Alterados

Anotacdes Diversas
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APENDICE C

Caro colega:

Estou lhe entregando parte de meu trabalho, que tem como objetivo construir um modelo de
prescricao de enfermagem para UTIL. Para tanto ¢ necessario adaptar as intervencdes pesquisadas
na literatura com a realidade da unidade. Gostaria da sua colaboragdo, corrigindo e mudando
aquelas que poderiam ser melhoradas. Em negrito estdo as duvidas principais. Fique a vontade
para riscar e complementar o que falta! Muito Obrigada.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA OS PROBLEMAS REFERENTES AO
SISTEMA CARDIORESPIRATORIO:

Soroterapia/acesso venoso periférico:

-avaliar as condigoes de infusdo e o local da pungao: dor, calor, rubor, edema — 6x/dia

-trocar local da pung¢do por abocath a cada 7 dias

-trocar o curativo da pungao periférica, inclusive a torneirinha de 3 vias — 48h

-trocar equipo da bomba de infusdo (48h) e/ou equipo comum (24h) rotulando com data, hora e
assinatura

-trocar todas as solugdes EV em 24h, rotulando com data, hora e assinatura

-aplicar compressas mornas no local e elevar membro afetado, em caso de infiltragdo — QN
-avaliar complicagdes da medicacdo EV: reacdes locais, alteragdo de SV, nauseas e vomitos —
QN

-apoiar MS afetado, com articulagdes em desniveis, mantendo os dedos fletidos por rolo de
atadura — QN

Soroterapia/acesso venoso central:

-trocar curativo da flebotomia ou intracath, observando sinais de infec¢ao: hiperemia calor e
edema no loca de inser¢ao — 48h ou QN, 1° curativo em 24h

-encaminhar o catéter central retirado para cultura — QN

Desmame Ventilatdrio:

-implementar protocolo de rotinas para desmame: programar ventilacdo prescrita, alternado 2h
com respirador e 2h com TET no Ayre com O2 a 5lt/min. — 2/2h

-incentivar o paciente a respirar mesmo com o ventilador conectado —1x/turno

-avaliar sinais de hipoxia aguda: taquicardia, taquipnéia, esforgo respiratorio, cianose, sudorese e
baixa saturagdo de O2 (>80%) —1x/turno

- avaliar sinais de hipoxia cerebral: agita¢do, sonoléncia, cefaléia, vertigem/sincope —1x/turno
-trocar filtro do respirador ou extensor do O2, a 4gua do umidificador, nebulizadores e
equipamento de aspiracao (latex e frasco) — 1x/dia

-trocar os circuitos do respirador — 3/3 dias

-conferir: igual pressdo nas valvulas redutoras de O2 e ar comprimido (entre 3,5 e 4,0);
parametros do respirador (Fi02); encaixe do plug do respirador — 1x/turno

-desativar os alarmes de pressao maxima devido a competicao do paciente com o respirador — QN
-trocar cadarco do TET, reposicionando-o na comissura labial — 3X dia e QN
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Dispnéia/taquipnéia:

-manter cabeceira elevada - 1x/turno

-estimular exercicios respiratorios (tossir/respirar profundamente) e de relaxamento - QN
-monitorizar oximetria de pulso, gasometria e niveis de eletrdlitos —1x/turno

-avaliar a freqiiéncia e o ritmo cardiaco ao administrar Aminofilina — QN

-verificar o nivel de 4gua do umidificador, completando-o, se necessario — 1x/turno

-aspirar secregoes de oro e nasofaringe — 2/2h ou QN

- avaliar sinais de hipoxia aguda: taquicardia, taquipnéia, esfor¢o respiratorio, cianose, sudorese e
baixa saturacao de O2 (>80%) —1x/turno

- avaliar sinais de hipoxia cerebral: agitacdo, sonoléncia, cefaléia, vertigem/sincope 1x/turno

Hipertensao:
-monitorizar sinais vitais —2/2h

-registrar PA antes e apos administrar medicagdo hipertensiva — QN

-avaliar sinais de edema —1x/turno

-conferir se a dieta € hipossodica—C-A-C—-J-L

-avaliar tosse seca a noite — N

-avaliar complicagdes da hipertensdo: cianose, dispnéia, dor toracica ou perda de consciéncia —
Ix/turno

-avaliar padrao respiratorio/aspiragdo: freqiiéncia, ritmo, amplitude, som (sibilos, estertores e
roncos), respiragao seletiva, producdo de escarro ¢ tosse —1x/turno

-registrar ECG durante episodio de dor tordcica e comunicar o enfermeiro — QN

-avaliar e registrar efeitos colaterais de anti-hipertensivos: obstru¢ao nasal, astenia, anorexia,
hipotensdo ortostatica, nausea, boca seca, sonoléncia, fraqueza, cefaléia —QN

Hipertermia:
-proporcionar resfriamento da pele com banho, compressas na virilha e axilas, caso o paciente

nao apresente tremores —QN
-estimular ingesta hidrica de liquidos frios e arejar ambiente — h/h
-avaliar resposta da medicagdo cerca de 30 min. apds, a depender da via administrada — QN

Hipotensao:
-elevar membros inferiores, observando se ha restricdo cardiaca —QN

-aquecer o paciente, principalmente os MI com atadura —1x/turno

-verificar pressao venosa central (PVC) — 6/6h

-avaliar alteracdo de consciéncia: diminuigdo da resposta aos estimulos, sonoléncia,
vertigem/sincope —1x/turno

-avaliar sinais de choque hipovolémico: queda de PA, pulso rapido e fraco, tontura, eliminagdo
<30ml\hora, inquietacdo, agitacao, pele fria, palida e/ou cianoética e sede —QN

Hipotermia:
-avaliar presenca de cianose nas extremidades —QN
-aquecer o paciente, principalmente os MI com atadura —1x/turno
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Oxigenoterapia por catéter nasal:

-manter cabeceira elevada — 1xturno

-manter o fluxo de oxigénio prescrito, observando o limite de 6 litros/min. — 1xturno

-trocar filtro do respirador ou extensor do O2, a 4gua do umidificador, nebulizadores e
equipamento de aspiracao (latex e frasco) — 1x/dia

-verificar o nivel de 4gua do umidificador, completando-o, se necessario — 1x/turno

-trocar seringa de aspiragdo — 1x/turno

-trocar catéter nasal, alternando a narina, realizando higiene, observando a integridade da pele —
Ix/turno

-aspirar secregoes de oro e nasofaringe — 2/2h ou QN

- avaliar sinais de hipoxia aguda: taquicardia, taquipnéia, esfor¢o respiratorio, cianose, sudorese e
baixa saturagdo de O2 (>80%)—1x/turno

- avaliar sinais de hipoxia cerebral: agitagcdo, sonoléncia, cefaléia, vertigem/sincope —1x/turno
-avaliar padrao respiratorio e/ou sinais de aspiracao: freqiiéncia, ritmo, amplitude, som (sibilos,
estertores e roncos), respiragao seletiva, producao de escarro e tosse —1x/turno

-estimular expectoracao e eliminacao de secrecdes, deixar escarradeira proxima ao paciente e
orientar para nao deglutir o escarro —2/2h

-fluidificar secregdes: oferecer liquidos, instalar nebulizacdo com agua destilada ou soro
fisiologico — QN

Oxigenoterapia por mascara de venturi/CIPAP:

-conferir fluxo de oxigénio, conforme concentrador da méscara (4>15 1/min) —1x/turno

-avaliar integridade cutanea no local da fixa¢do de mascara —1x/turno

-monitorar porcentagem de O2, pois acima de 50% em 48h pode provocar intoxicacao —1x/turno

Oxigenoterapia por traqueostomia:

-manter cabeceira elevada —QN

-aspirar secrecoes de oro e nasofaringe — 2/2h ou QN

- avaliar sinais de hipoxia aguda: taquicardia, taquipnéia, esfor¢o respiratorio, cianose, sudorese e
baixa saturagdo de O2(>80%)—1x/turno

- avaliar sinais de hipoxia cerebral: agitacdo, sonoléncia, cefaléia, vertigem/sincope —1x/turno
-avaliar padrao respiratorio/aspiragdo: freqiiéncia, ritmo, amplitude, som (sibilos, estertores e
roncos), respiracao seletiva, produgdo de escarro e tosse —1x/turno

-estimular expectoracao e eliminacao de secrecdes, deixar escarradeira proxima ao paciente —2/2h
-fluidificar secre¢des: oferecer liquidos, instalar nebulizacdo com agua destilada ou soro
fisiologico — QN

-oferecer comunicacao alternativa —QN

-aspirar secrecdes traqueo-bronquicas, registrando cor, volume, consisténcia, odor — QN

-trocar filtro do respirador ou extensor do O2, a 4gua do umidificador, nebulizadores e
equipamento de aspiracao (latex e frasco) — 1x/dia

-trocar cadar¢o —3X dia e/ou QN (Menna Barreto: 2x/dia)

-trocar curativo da traqueostomia — 1x/turno ou QN

-avaliar pressao do cuff mantendo 10 a 15 mmHg —1x/turno

-desinflar o baldo da traqueostomia periodicamente para reduzir o risco de necrose do tecido
traqueal —1x/turno

-trocar o conjunto canula interna/externa ou canula com balonete a cada 7 dias
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-trocar ou higienizar usando técnica limpa, a endocanula da canula metalica de traqueostomia
1X turno
-trocar o conjunto canula interna/externa metalica — 1x/dia

Oxigenoterapia por tubo orotraqueal em Ayre:

-manter o fluxo de oxigénio prescrito, observando o limite de 6 litros/min. — 1xturno

-manter cabeceira elevada —1x/turno

-aspirar secrecoes de oro e nasofaringe — 2/2h ou QN

-avaliar sinais de hipoxia aguda: taquicardia, taquipnéia, esforco respiratdrio, cianose, sudorese e
baixa saturacdo de O2 (>80%) —1x/turno

-avaliar sinais de hipoxia cerebral: agitagdo, sonoléncia, cefaléia, vertigem/sincope —1x/turno
-vigiar padrao respiratdrio/aspiracao: freqii€ncia, ritmo, amplitude, som (sibilos, estertores e
roncos), respiracao seletiva, produgdo de escarro e tosse —Ix/turno

-oferecer comunicac¢ao alternativa —QN

-aspirar secregdes traqueo-bronquicas, registrando cor, volume, consisténcia, odor- QN

-trocar o SF 9,0% usado para fluidificar na aspiragdo — 1x/dia (Menna Barreto)

-trocar filtro do respirador ou extensor do O2, a 4gua do umidificador, nebulizadores e
equipamento de aspiracao (latex e frasco) — 1x/dia

-trocar seringa de aspiragdo — 1x/turno

-trocar cadar¢o do TET reposicionando-o na comissura labial —3x/dia e QN

-fluidificar secre¢des: oferecer liquidos, instalar nebulizacdo com agua destilada ou soro
fisiologico — QN

Oxigenoterapia por respiracao controlada:

-manter cabeceira elevada —1x/turno

-aspirar secrecdes de oro e nasofaringe — 2/2h ou QN

- avaliar sinais de hipoxia aguda: taquicardia, taquipnéia, esfor¢o respiratorio, cianose, sudorese e
baixa saturagdo de O2 (>80%)—1x/turno

- avaliar sinais de hipoxia cerebral: agitagcdo, sonoléncia, cefaléia, vertigem/sincope —1x/turno
-vigiar padrao respiratdrio/aspiracao: freqii€ncia, ritmo, amplitude, som (sibilos, estertores e
roncos), respiracao seletiva, produgdo de escarro e tosse —Ix/turno

-tracionar o TET, conforme a técnica do procedimento, em caso de respiracao seletiva —QN
-oferecer comunicag¢ao alternativa —QN

-aspirar secregoes traqueo-bronquicas, registrando cor, volume, consisténcia, odor QN

-trocar o SF 9,0% usado para fluidificar na aspiragdo — 1x/dia (Menna Barreto)

-trocar filtro do respirador ou extensor do O2, a 4gua do umidificador, nebulizadores e
equipamento de aspiracao (latex e frasco) — 1x/dia

-trocar seringa de aspiracao — 1x/turno

-trocar cadar¢o do TET reposicionando-o na comissura labial — 3X dia e QN

-verificar o nivel de 4gua do umidificador, completando-o, se necessario — 1x/turno

-evitar aumento de espaco morto entre tubos, circuitos € conexodes do respirador —1x/turno
-avaliar se o suporte do respirador esta tracionando a traquéia —1x/turno

-trocar os circuitos do respirador 3/3 dias

-conferir: igual pressdo nas valvulas redutoras de O2 e ar comprimido (entre 3,5 e 4,0);
parametros do respirador (Fi02); encaixe do plug do respirador — 1x/turno

-avaliar os alarmes de pressdo: se minima, verificar a conexdo dos tubos; se maxima verificar
sinais de obstru¢dao do TET ou competi¢do do paciente com o respirador —QN
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-avaliar competi¢cao do paciente com a ventilagdo controlada e comunicar a enfermeira —QN

Tosse:

-realizar drenagem postural por 20 min. em cada posi¢ao ou 5 min. se associado com tapotagem —
Ix/turno

-estimular expectoracao e eliminacao de secrecdes, deixar escarradeira proxima ao paciente e
orientar para nao deglutir o escarro —2/2h

-fluidificar secregdes: oferecer liquidos, instalar nebulizacdo com agua destilada ou soro
fisiologico — QN

Corrigido por:

Assinatura:
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Caro colega:

Estou lhe entregando parte de meu trabalho, que tem como objetivo construir um modelo de
prescricao de enfermagem para UTI. Para tanto ¢ necessario adaptar as intervencdes pesquisadas
na literatura com a realidade da unidade. Gostaria da sua colaboragdo, corrigindo e mudando
aquelas que poderiam ser melhoradas. Em negrito estdo as duavidas principais. Fique a vontade
para riscar e complementar o que falta! Muito Obrigada.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA OS PROBLEMAS REFERENTES AO
SISTEMA GASTROENTERICO:

Alimentac¢do por gastrostomia:

-implementar protocolo de rotinas para adaptagao gradual a gastrostomia: 30-60ml de liquido no
1° dia e 180-240ml no 2°, dgua e leite apds 24h — amanha

-trocar curativo de gastrostomia — 1x/dia

-avaliar infiltragdao de contetido gastrico pelo orificio da gastrostomia — 1x/dia

Alimentacao por sonda nasoentérica:
-implementar protocolo de rotinas para SNE: testar temperatura morna da dieta, conferir gotejo

de 20 gts/min, lavar com 20 ml de HO morna — a cada dieta/medicamento
-conferir o gotejo da SNE, se for continuo - sempre (2x/turno? MM TT NN)
-realizar/auxiliar higiene oral com solugdo antisséptica — 2x/turno ou 3/3h e QN
-hidratar os labios com gaze imida — QN

-trocar a SNE em 60 ou 90 dias

-administrar alimentagdo VO-C-A-C-J-L

Ascite:

-medir a registrar diariamente e no mesmo horario, a circunferéncia abdominal — 1x/dia
-instituir e monitorizar restri¢ao hidrica — QN

-monitorar exames laboratoriais para amonia e eletrolitos — 1x/dia

-manter dectbito elevado — 1x/turno

Controle de glicemia capilar — hiperglicemia / hipoglicemia:

-avaliar sintomas de hipoglicemia: tremores, suor, taquicardia, prostragdo, sonoléncia, diminui¢ao
da resposta aos estimulos, pupilas midticas, convulsdes, desorientacdo e perda da consciéncia —
Ix/turno

-realizar rodizio no local da pungao subcutanea de insulina : D/D — D/E — ABD/D — ABD/E —
DORSO/D — DORSO/E — VLC/D — VLC/E — GLU/D — GLU/E

-retardar alimento até 15-30 min. ap6s insulina regular — QN

-evitar demora nos horarios das refeicdes — C — A — C —J — L ou 6/6h (SNE)

-monitorar se a infusdo continua de insulina for passar de 4 horas — QN

-trocar a solugdo de insulinoterapia EV— 6/6h

Constipagao:
-realizar/orientar massagem circular abdominal, da direita para a esquerda — 1x/turno

-estimular ingesta hidrica, inclusive de 4gua morna em jejum e com as refeicdes —-AC - A —C—
J-L
-estimular a evacuacgdo com supositério de glicerina — QN
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-avaliar presenca de ruidos hidroaéreos e distensdo abdominal —1xdia

Desidratagdo:
-estimular ingesta hidrica de 2-3 litros ao dia, em pequenas porgdes (200ml ou um copo) — 2/2h

-monitorar exames laboratoriais: sédio potassio, calcio, uréia, creatinina, hemograma — 1x/dia
-comunicar enfermeiro quando o volume de diurese for inferior a 50ml/h — 1x/turno

-avaliar sinais de edema de glote: cornagens e mudanga do padrdo respiratorio, no caso de
paciente com queimaduras de face e regido cervical — 1x/turno

-avaliar grau de hidratagdo: turgor e umidade da pele, mucosa oral e ocular, concentracao e débito
urinario, perfusao periférica, fraqueza, taquicardia, hipotensdo — 1x/turno

Diarréia/incontinéncia anal/célicas:

-realizar higiene perineal apds eliminag¢des, usando creme protetor — 1x/turno

-aerar perineo para evitar dermatite — QN ou 1x/dia

-avaliar e registrar freqiiéncia das evacuagdes, aspecto das fezes, volume e consisténcia, odor e
cor — 1x/turno

-avaliar presenga de ruidos hidroaéreos e distensao abdominal — 1x/turno

-avaliar presencga e fatores associados a diarréia: febre, calafrios, dor, ciimbra abdominal —
Ix/turno

-avaliar grau de hidratagdo: turgor e umidade da pele, mucosa oral e ocular, concentragdo e débito
urindrio, perfusdo periférica, fraqueza, taquicardia, hipotensao — 1x/turno

-conferir se a dieta contém pouco ou nada de agticar e fibras e alimentos que precipitem diarréia:
cafeina, leite, fibras — C—A—-C-J-L

-estimular ingesta hidrica de 2-3 litros ao dia, em pequenas por¢des (200ml ou um copo) — 2/2h
-implementar protocolo de rotinas para SNE: testar temperatura morna da dieta, conferir gotejo
de 20 gts/min, lavar com 20 ml de H,O morna — a cada dieta/medicamento

-coletar amostra de fezes para coprocultura — QN

Drenagem por sonda nasogéstrica:

-realizar/auxiliar higiene oral com solucdo antisséptica — 2x/turno ou 3/3h e QN

-hidratar os labios com gaze imida — QN

-trocar adesivo de fixacdo da SNE/SNG, no banho diario — 1x/dia ou ON

-trocar a SNG para SNE em 7 dias

-avaliar permeabilidade (clampeamento/obstrugdes) e fixagao da sonda — 1x/turno

-avaliar e registrar caracteristicas da drenagem: coloragdo, odor, consisténcia e volume — 1x/turno
-avaliar presenca de ruidos hidroaéreos e distensdo abdominal — 1x/turno

-avaliar sinais de desidratagdo: turgor, ressecamento e elasticidade da pele, débito urinério
diminuido, fraqueza, taquicardia, hipotensdo — 1x/turno

-manter o paciente em decubito lateral esquerdo, sonda aberta em frasco, na presenca de nauseas
e vomitos — QN

Vomitos:

-manter o paciente em decubito lateral esquerdo, sonda aberta em frasco, na presenca de nauseas
e vomitos — QN

-fornecer material e registrar freqiiéncia, volume e aspecto dos vomitos — QN

-estimular ingesta hidrica de 2-3 litros ao dia, em pequenas porgdes (200ml ou um copo) — 2/2h
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-atentar para os efeitos colaterais dos antieméticos: metroclopramida — inquietagao, sonoléncia,
fadiga e lassidao; clorpromazina — hipotensao e depressao respiratoria; dimenidratom — secura na
boca, sonoléncia, turvacao da visao — QN

-avaliar grau de hidratagdo: turgor e umidade da pele, mucosa oral e ocular, concentragdo e débito
urinario, perfusao periférica, fraqueza, taquicardia, hipotensdo — 1x/turno

-monitorar exames laboratoriais: sédio potassio, calcio, uréia, creatinina, hemograma — 1x/dia

Revisado por:

Assinatura:
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Caro colega:

Estou lhe entregando parte de meu trabalho, que tem como objetivo construir um modelo de
prescricao de enfermagem para UTI. Para tanto ¢ necessario adaptar as intervencdes pesquisadas
na literatura com a realidade da unidade. Gostaria da sua colaboragdo, corrigindo e mudando
aquelas que poderiam ser melhoradas. Em negrito estdo as duvidas principais. Fique a vontade
para riscar e complementar o que falta! Muito Obrigada.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA OS PROBLEMAS REFERENTES AO
SISTEMA NEUROMOTOR E PELE:

Admissao:

-implementar protocolo de rotinas para admissao: colocar roupas de cama no leito do paciente;
conferir a parede montada (fluxometros, frasco de aspira¢do, umidificador com agua estéril e
extensores); a mesa do paciente (agua de 500ml, copo descartavel e material de higiene oral); a
gaveta (luvas, agua de 20 ml, sondas de aspiracdo, cadargo, eletrodos, seringas de 20 ml, agulhas,
gases esterilizadas, cateter nasal); testar respirador montado; verificar sinais vitais 2/2h
-implementar protocolo de rotinas na admissdo: retirar roupas e proteses, orientar o paciente e a
familia sobre as rotinas da unidade, monitorizar paciente, coletar exames laboratoriais de rotina,
HGT e gases sanguineos arteriais nos primeiros 15-30 min. de admissdo; preparar paciente para
sondagens e demais procedimentos

Alteracdo de consciéncia:

-avaliar nivel de consciéncia: abertura e posi¢do ocular, comparacao entre o tamanho das pupilas,
reacdo da pupila a luz, reflexo de retirada, de tosse, sonoléncia e agitacdo —1x/turno

-avaliar sinais sugestivos de dor: taquicardia, irritagdo, sudorese e alteragdo da PA —1x/turno
-registrar tipo, freqiiéncia e duracdo das crises convulsivas —QN

-manter as grades do leito elevadas —1x/turno

-orientar paciente no tempo e espago —1x/turno

-avaliar risco para agressao —1x/turno

-implementar protocolo de rotinas para contencao mecanica: verificar circulagdo sanguinea nas
extremidades, afrouxar contengdo e exercitar os membros e extremidades — 2x/turno

-aplicar compressa fria no hematoma e apds Hirudoid - QN

-realizar isolamento luminoso e acustico, principalmente para paciente tetanico —1x/turno
-informar freqiiéncia e intensidade das contraturas musculares involuntarias, para paciente
tetanico —QN

-avaliar tonus muscular: movimentos voluntarios ou involuntarios de membros e a rigidez ou
flacidez de pescogo —1xturno

-higienizar e proteger regido ocular com gaze umedecida —6/6h

-aspirar secrecdes de oro e nasofaringe — 2/2h ou QN

Dor:

-aplicar frio local — QN

-orientar posicao antalgica — QN

-aplicar calor local — QN

-registrar ECG durante episodio de dor toracica e comunicar o enfermeiro — QN
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Drenagem a vacuo:

-higienizar o frasco do Porto-Vac com SF 0,9% ou agua esterilizada, caso o tempo de
permanéncia seja prolongado — X

-trocar o recipiente do Porto-Vac —a cada X dias

-proteger a pele da secrecao drenada com vaselina, 6xido de zinco ou de aluminio —1x/dia
-esvaziar o recipiente do Porto-Vac — 3xdia

Dreno de torax:

-conferir a manuten¢do do selo d’agua no frasco a constante oscilagao do liquido —1x/turno

- avaliar complicagdes na drenagem toracica: auséncia de borbulhamento, taquipnéia, cianose,
enfisema subcutaneo, hemorragia —1x/turno

-realizar curativo oclusivo na area de insercao e passar antisséptico no dreno —1x/dia

-trocar o sistema coletor da drenagem de torax —1x/dia

-estimular exercicios respiratorios (tossir/respirar profundamente) e de relaxamento-2/2hQN
-verificar a drenagem de torax de h/h e avaliar o limite de 100ml nas primeiras 8h — h/h
-ordenhar do dreno para o frasco coletor da drenagem de térax — 6/6h (Menna Barreto: 30/30
min.)

-conferir se o frasco redutor esta com 2L de 4gua e com a haste imersa 15 cm e se o frasco coletor
estd com 1L de dgua e com a haste imersa 2cm —1x/turno

Edema:

-medir circunferéncia abdominal, diariamente, no mesmo horario — 1x dia

-avaliar presenca de distensdo da jugular e hepatomegalia — 1x/turno

-avaliar altera¢do dos exames laboratoriais: hemograma, albumina sérica, eletrolitos e densidade
da urina — 1x/dia

-implementar protocolo de rotinas para prevencao de tlcera de dectbito: mudar decubito com
movimentacao em bloco, proteger a pele com Benjoin/Vaselina massageando proeminéncias
Osseas e estimulando a circulagdo sanguinea, apoiar com coxins — 2/2h — DLE — DD — DLD —
FOWLER - DLE — DD - DLD - FOWLER - DLE — DD — DLD — FOWLER

-instituir e monitorizar restri¢ao hidrica —1x/turno

-elevar membros inferiores, observando se ha restricdo cardiaca —QN

Ferida:

-realizar curativo compressivo — QN

-manter o curativo ocluido —por 24h

-trocar o curativo da incisdo cirtrgica, observando as condi¢des das suturas, avaliando e
registrando a cicatriza¢do —1x/dia

- trocar o curativo, usando jato de S.F. 0,9% em seringa de 20ml com agulha 40x12, avaliando e
registrando a cicatrizagdo —1x/dia.

-hidratar a ferida aberta, gotejando SF 0,9% nas compressas —h/h

-avaliar o local em torno do curativo em que a troca ultrapassa 24h, buscando: edema, eritema,
umidade e sinais de dor —1x/turno

-orientar o paciente a apoiar a regido da incisdo ciriirgica com as maos ou com travesseiro,
durante episodio de tosse, respiragdo profunda, espirro ou vomito — QN

-encaminhar amostra de secre¢do da ferida para cultura e antibiograma — QN

-monitorar resultados de exames laboratoriais, principalmente se houver perda sanguinea pela
ferida: glicemia, proteinas, hematdcrito e hemoglobina, eletrdlitos —1x/dia
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-tracionar o dreno de penrose a partir do 3° dia e a cada troca didria do curativo —1x/dia
-avaliar drenagem biliosa do dreno de Keer em 300-400 ml e elevar o frasco se ultrapassar 600
ml/dia —1x/turno

Higiene/sudorese/sialorréia/secre¢do nasal/halitose:

-realizar banho de leito, lavando os cabelos 3/3 dias ¢ fazendo a barba 2/2 dias — (manha leito
01, 02, tarde 03 e 04, noite 05 e 06) —1x/dia

-trocar a posi¢ao dos eletrodos e adesivos das sondas, apds o banho de leito — 1x dia
-hidratar e proteger a pele, apos banho de leito — 1x/dia

-realizar/auxiliar higiene oral com solucdo antisséptica — 3/3h e QN

-cortar as unhas do paciente 1x semana

-hidratar os labios com gaze imida — 1x/turno

-realizar higiene perineal apds eliminagdes, usando creme protetor — 1x/turno

-aerar perineo para evitar dermatite — QN ou 1x/dia

-higienizar e proteger regido ocular com gaze umedecida —6/6h

-aspirar secregoes de oro e nasofaringe — 2/2h e QN

-verificar sinais vitais 2/2h

Imobilidade/ulcera de decubito/dermatite:

-manter repouso absoluto no leito — 1x/turno

-manter as grades do leito elevadas —1x/turno

-estimular mobilizagdo, informando restri¢des com o procedimento cirirgico —2/2h
-movimentar (realizar/orientar/auxiliar) os membros superiores e inferiores —3x/dia

-realizar exercicios de movimentacao das extremidades — 4x/dia

-estimular exercicios de contragdo das nadegas —3xdia

-implementar protocolo de rotinas para prevencao de tlcera de dectbito: mudar decubito com
movimentacao em bloco, proteger a pele com Benjoin/Vaselina massageando proeminéncias
Osseas e estimulando a circulagdo sangiiinea, apoiar com coxins, manter roupas de cama secas,
limpas e esticadas — 2/2h — DLE — DD — DLD — FOWLER - DLE — DD — DLD — FOWLER -
DLE - DD — DLD - FOWLER

-posicionar paciente em FOWLER alta (90°) — 1x/turno

-evitar contraturas, mantendo alinhamento corporal; queda plantar, mantendo os pés
dorsiflexionados; rotagdo externa de quadril, apoiando os MI — 1x/turno

-avaliar a pele e registrar —1x/turno

-estimular ingesta hidrica de 2-3 litros ao dia, em pequenas porgdes (200ml ou um copo) —3xdia
-administrar alimentagdo VO-C-A-C-J-L

-providenciar material para mic¢ao e/ou auxiliar no uso da cumadre — QN

-avaliar presenca de ruidos hidroaéreos e distensdo abdominal —1xdia

-proteger regido ocular com gaze umedecida — QN

-apoiar MS afetado, com articulagdes em desniveis, mantendo os dedos fletidos por rolo de
atadura — QN

Insénia:
-orientar para evitar o sono diario—Me T
-proporcionar banho morno a noite — N
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Isolamento por odor/patogeno de risco:
-manter precaug¢ao respiratoria, usando mascara — QN
-manter precaug¢do entérica e/ou com sangue e fluidos, usando mascara, luva, avental e 6culos —

QN

Obito:

-implementar protocolo de rotinas para dobito: fechar palpebras; retirar sondas, drenos e cateteres;
higienizar o corpo e trocar curativos; tamponar os ouvidos e cavidade oral, nasal, uretral, vaginal
e anal; recolocar proteses, roupa e fixar maxilar com atadura de crepom; identificar o paciente —

QN

Ostomia:

-avaliar condi¢des do ostoma: retracdo, prolapsos, edema, sangramento, infeccao e necrose —
Ix/turno

-higienizar regido periostomal e ostoma com agua e sabao neutro, a cada troca da bolsa coletora —
1x/dia

-esvaziar a bolsa coletora — 6/6h

-trocar placa aderente, higienizando regiio periostomal e ostoma com agua e sabio neutro
—em 7 dias

Pré-operatorio/Jejum:

-implementar protocolo de rotinas para pré-operatorio: realizar lavagem intestinal; tricotomizar a
area respectiva a cirurgia; remover protese, grampos dos cabelos, lentes -QN

-orientar quanto ao NPO ou realizagdo de exames — QN

-manter NPO — 1x/turno

Pos-operatorio:

-manter decubito horizontal sem travesseiro por 6 horas para raquianestesia — em 6h

-manter decubito horizontal para anestesia geral ou semi-fowler (30°) se estiver com SNG — em
6h

-elevar MI acima do nivel cardiaco para reduzir a estase venosa, observando se ha restri¢ao
cardiaca — QN

-implementar protocolo de rotinas para adaptagdo do sistema digestivo a colecistectomia: fechar
o dreno durante as refeicoes e depois entre elas, até atingir as 24h sem desconforto - C - A - C —
J-L

- avaliar sinais de ictericia nas fezes, urina e pele — 1x/turno

-medir PVC e diurese —h/h

Corrigido por:

Assinatura:
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Caro colega:

Estou lhe entregando parte de meu trabalho, que tem como objetivo construir um modelo de
prescricao de enfermagem para UTI. Para tanto ¢ necessario adaptar as intervencdes pesquisadas
na literatura com a realidade da unidade. Gostaria da sua colaboragdo, corrigindo e mudando
aquelas que poderiam ser melhoradas. Em negrito estdo as duavidas principais. Fique a vontade
para riscar e complementar o que falta! Muito Obrigada.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA OS PROBLEMAS REFERENTES AO
SISTEMA GENITOURINARIO:

Anuria/disuria:

-comunicar ao enfermeiro, antria quando o volume de diurese for inferior a 50ml/24h e oligaria
quando o volume estiver entre 100-500ml/24h — QN

-avaliar sinais de choque hipovolémico: queda de PA, pulso rapido e fraco, tontura, eliminagao
<30ml\hora, inquietagdo, agitacdo, pulsos periféricos diminuidos, pele fria, palida ou cianotica,
sede -QN

-avaliar grau de hidratagdo: turgor e umidade da pele, mucosa oral e ocular, concentracao e débito
urinario, perfusao periférica, fraqueza, taquicardia, hipotensdo — 1x/turno

-aplicar calor na regido perineal para diminuir distria QN

-evitar a ingestao de irritantes vesicais como cha e café, para pacientes com queixa de disuria — C
-A-C-J-L

-estimular ingesta hidrica de 2-3 litros ao dia, em pequenas porgdes (200ml ou um copo) — 2/2h
-monitorar exames laboratoriais: sédio potéssio, calcio, uréia, creatinina, hemograma — 1x/dia:
sempre que possivel

-providenciar material para mic¢do e/ou auxiliar no uso da cumadre — QN

Sondagem vesical:

-avaliar e registrar caracteristicas da drenagem (coloracdo, odor, consisténcia e volume) —
Ix/turno

-avaliar permeabilidade (clampeamento/obstrugdes) e fixagao da sonda — 1x/turno
-remover secrecoes ressequidas ao nivel da juncdo entre a sonda e o meato — QN

-esvaziar a bolsa coletora para reduzir o risco de infec¢do urinaria —1x/turno e ON

-trocar a sonda vesical a cada 20 dias

-avaliar sinais de infec¢@o do trato urindrio: hipertermia, urina turva, hematuria, anorexia —
Ix/turno

-implementar protocolo de rotinas para recuperagdo do tonus vesical: clamplear a SVD e abrir de
2/2h, oferecendo 2/3 litros de agua/dia

Uripen:

-trocar Uripen durante o banho de leito, observando sinais de colonizacdo bacteriana na glande e
prepucio —1x/dia

-avaliar sinais de garroteamento no local de fixacdo do Uripen —1x/turno

-realizar tricotomia da area de fixa¢do do Uripen —QN

-trocar o frasco coletor (Urofix) — QN

Assinatura:
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Caro colega:

Estou lhe entregando parte de meu trabalho, que tem como objetivo construir um modelo de
prescricao de enfermagem para UTI. Para tanto ¢ necessario adaptar as intervencdes pesquisadas
na literatura com a realidade da unidade. Gostaria da sua colaboragdo, corrigindo e mudando
aquelas que poderiam ser melhoradas. Em negrito estdo as duavidas principais. Fique a vontade
para riscar e complementar o que falta! Muito Obrigada.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA OS PROBLEMAS REFERENTES AS
NECESSIDADES TERAPEUTICAS:

Analgesia - Dolantina, Morfina:
-monitorar PA e FR ao administrar lentamente a Morfina, avaliando depressao respiratoria — QN
-avaliar interagdo medicamentosa do analgésico: se ha potencializacao dos barbittricos — QN

Antibioticoterapia:

-infundir Cefepina em tempo maior que 30 min. — CPM (8/8h)

-avaliar nos exames laboratoriais, sinais de hipotrombinemia enquanto terapia com Cefepima —
1x/dia

-administrar Levofloxacino 1h antes ou 2h apds as refeigdes, separado de antidcidos (Omeprazol,
Ranitidina) — 1x/dia

-estimular ingesta hidrica para Levofloxacino e Gentamicina — 1x/dia

-avaliar rash, hipersensibilidade, fotofobia e disfunc¢ao renal para Levofloxacino — 1x/dia
-monitorar exames de creatinina, investigando a fung¢do renal, para Amicacina e Gentamicina —
Ix/dia

-avaliar perda auditiva e tontura durante o tratamento com Amicacina e Gentamicina-1x/dia
-atentar para a diluicdo adequada de Clindamicina (cada 300mg em 50ml de solugdo) e infusdo
acima de 30 min., evitando flebite e tromboflebite — CPM (8/8h)

Anticoagulacdo — Heparina:

-trocar solu¢do de Heparina — 6/6h

- avaliar e comunicar sintomas de hemorragia: hematuria, hematémese, epistaxe, hematomas,
hemoptise, melena, sangramento na gengiva — 1x/turno

-verificar hematuria —1x/turno

-comunicar se a infusd@o da Heparina plena ultrapassar 5 horas —em 5 horas

-orientar para o paciente evitar excesso de esforco fisico durante a defecagdo — 1x/turno ou QN
-atentar para as interagdes medicamentosas da Heparina: nitroglicerina diminui seu efeito e
Penicilina, Cefalosporina e Salicilato potencializam — QN

-administrar Heparina via SC, realizando rodizio nos locais de pung¢ao, evitando hematomas: D/D
— D/E — ABD/D — ABD/E — DORSO/D — DORSO/E — VLC/D — VLC/E — GLU/D — GLU/E
-aplicar compressa fria no hematoma e apo6s Hirudoid - QN

Antiemético:

-avaliar interagdo medicamentosa da Metroclopramida: potencializagdo dos sedativos ¢
diminui¢do de efeito da Digoxina — CPM (6/6h)

-atentar para os efeitos colaterais dos antieméticos: metroclopramida — inquietagdo, sonoléncia,
fadiga e lassidao; clorpromazina — hipotensao e depressao respiratoria; dimenidratom — secura na
boca, sonoléncia, turvacao da visdo — CPM (6/6h)
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Bloqueador beta-adrenérgico — Propanolol:
- avaliar rash, sangramento, edema de extremidade, bradicardia, confusdo, dor de garganta e
alteragdo respiratoria — 1x/turno

Broncodilatadores — Berotec:
-verificar FC apds administracao de Berotec — QN

Corticosteréide — Metilprednisona:
-administrar a droga antes das 9h manha, para diminuir a supressao adrenal — as 6h

Diuréticos — Acetazolina e Furosemida:

- monitorar exames de potassio, bicarbonato e cloro na funcao renal para Acetazolamida — 1x/dia
- conferir se a dieta € rica em potassio quando Acetazolamida for combinado com diuréticos —
QN

- avaliar sinais de hipocalemia: fraqueza e cdimbra muscular para Furosemida — 1x/turno

- investigar sinais de toxicidade: zumbido, dor abdominal, dor de garganta e febre para
Furosemida —1x/turno

Hemoterapia:
-implementar protocolo de rotinas para hemoterapia: verificar sinais vitais antes da instalacao do

sangue, manter gotejamento lento nos primeiros 15 min. de infusdo e detectar bolhas, alteragcao da
cor ou turvagdo na bolsa de sangue — QN

-avaliar, nos primeiros 15-30 min, as reagdes transfusionais: rubor, prurido, sibilo asmatico,
edema de laringe, cefaléia, vomitos, diarréia, hipotensdo, taquicardia, taquipnéia, febre, estase
jugular, dispnéia, tosse e estertores — QN

-comunicar se a infusd@o do concentrado de hemacias for ultrapassar 2h — em 2h

-trocar equipo de hemoterapia apos 4h de uso — em 4h

Reposicao de potassio (KCl):
- avaliar alteracdo do ritmo e freqiiéncia cardiaca, sinais de fraqueza, confusdo mental e
hipotensdo —1x/turno

Sedacdo com Fentanila — Analgésico Narcdtico:
-monitorizar depressao respiratoria, euforia, hipotensao, reten¢do urindria, vomito e rigidez
muscular se altas doses — 1x/turno

Trombolitico — Estreptoquinase:

-monitorar PA na administragdo de Estreptoquinase — 15/15 min.

- avaliar sinais hemorragicos e de hipotensdo na administragdo de Estreptoquinase — QN

-manter paciente em decubito lateral esquerdo, sonda aberta em frasco, na presenca de nauseas e
vomitos — QN

Vasoativos — Dopamina:

-evitar extravazamento da Dopamina, administrando em veia de grosso calibre, devido a necrose
tecidual - CPM

-desprezar a Dopamina apds 24h — em 24h
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-avaliar sinais de superdosagem: diminui¢do do débito urindrio sem hipotensdo, aumento
desproporcional da pressao diastolica — 1x/turno

-monitorizar PA, ECG, PVC, débito cardiaco, FC, BH — 1x/turno

-avaliar cianose de extremidades, pontos necroticos e piloerecao ao administrar Dopamina. — QN

Vasodilatador — Captopril:

-verificar PA antes e ap6s 15-30 min. de administracdo do Captopril

-Administrar Captopril, separado de antidcidos (Omeprazol, Ranitidina) que diminuem seu efeito
—~QN

-atentar para as interacdoes medicamentosas do Captopril: risco de hipoglicemia se combinado
com hipoglicémicos, brusca hipotensao se combinado com diuréticos e potencializagdo da
concentra¢do de digoxina sanguinea — 1x/turno

Corrigido por:

Assinatura:
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APENDICE D

ROTEIRO DE ENTREVISTA

. Qual vantagem tu percebestes na utilizagdo da prescricdo de enfermagem
informatizada na organizag¢ao do teu trabalho?

. Quais as desvantagens?

. Analisando as vantagens e desvantagens citadas, gostarias que a prescrigao de
enfermagem informatizada fosse adotada como um método de trabalho na
unidade?
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APENDICE E
GUIA PRESCRICAO DE ENFERMAGEM: INTERNACAO DE PACIENTES

1.No menu principal, entrar em “Cadastros”

EE 5.P.E v1.0 para Windows

HOSFITAL UNWERSITARIO - FURG

MENU A
PRINCIPAL Uilize as sefas de

navegagdn ou o mouse
para selecionar 3 opgdo
desejada. Obs . caso sejam
utiizadas as teclas de
navegagdo [ ey
aparecera um peguena
text oferecendn
informagdes rapidas 3
respeito de cada opgdo do
Menu Principal.

2.Entrar em “Pacientes’:

BE 5.P.E v1.0 para Windows

HOSPITAL UNMERSITARIO - FURG

CADASTROS
BASICOS

Ulize: as sefas de
navegagEo ou o mouse
para selecionar a opgéo

desejada. Obs.: caso sejam

utilizacas as teclas e

navegagdo [ el
aparecers um pegueno
texdn cferecendn
irformagdes rapidas 3
respeio de cada opgdo do
henu Cadastros.




3. Preencher com dois n° o 1° campo, com o0 nome do paciente no 2° e clicar em “Fechar”

ES S.P.E v1.0 para Wini

HOSPITAL UNVERSITARIO - FURG

’ SISTEMA DE APOIO A DECISAO NO PLANEJAMENTO E PRESCRICAO DE CUIDADOS DE

ENFERMAGEM

VYersio 1.0 para Windows

“ v Cadastro de Pacientes

Mimero do Paciente: -ﬂ

Mome do Paciente:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Data de Nascimento: m Utlize 2 tacla < TAB> para passar ou retornar para
. 0 prxima campo. O usa do mouse Embeém &

possivel, @ este deverd ser clicado em cima do

campo a ser preenchido

Sexo:

X [P 8] 50

Excluit | Fechar | Impiimir [Visualizar| Move

Registra; 14 4 ] 4 o mlr#]de 4

x|
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4. Quando fechar, voltara para a tela dos Cadastros, entdo nela clique em “Voltar” para ir na tela

Menu Principal

PRESCREVENDO PACIENTES

1. Avance nas setas P> até o campo ficar limpo. Nele selecione enfermeiro, atualize a data,
selecione o paciente que ja deve ter sido cadastrado e digite o leito.

ES 5.P.E v1.0 para Wini

HOSPITAL UNIVERSITARIO - FURG

’ SISTEMA DE APOIO A DECISAO NO PLANEJAMENTO E PRESCRICAO DE CUIDADOS DE

ENFERMAGEM
Versio 1.0 Wi

“ v Prescricio de Enfermagem

Cadigo: .[AutoNi Enfermeiro : _3 Leito: -

LEE 77672003 Paciente: | -

Problemas:

x I [i#] Mimera de Problemas da Prescrigo: [#Ermo.

E xcluir

Hlize atecla <TAB= para
pasSar ol FEOMmar para o
priximo campo. O uso do
mouze também & pozgivel, &
este deverd ger clicadn etn
cima do cammpo a ser
preenchido. Com o mouse
selecione a caixa, cujo tiulo &
"Problernas”. Clique na sets da
caixa de cormbinagdo &
selecione o3 problemas

L[| O] =] &

| of 34 |

Excluir char Imprimir | Vistatizar | Movo [Problemas |  Caixa

Registroy e | 4 ] z v mr#] de}

| Histérico | Encontrar
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2. Selecione os problemas apresentados pelo paciente e peca para “Imprimir”. Caso o programa
nao tenha salvo as alteragdes, feche essa tela e entre nela novamente, para depois “Imprimir”.

zl

HOSFITAL UNWERSITARIO - FURG |

SISTEMA DE APOIO A DECISAO NO PLANEJAMENTO E PRESCRICAO DE CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Versao 1.0 i
“ v’ Prescrigdo de Enfermagem

Cadigo: Enfermeiro : _3 Leita: _
Data: JEEZTYEITE] Paciente: [N - |
ta _ actente Ltlize a tecla <=TAB= para

passar ou retomar para o

Problemas: précimo campa. O uso do
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DICAS:

= CAR - cardiorrespiratério, nele estdo ex: “Oxigenoterapia por TOT em VM” e “Soroterapia
por acesso venoso central”.

= GAS —nessa sigla estdo os problemas referentes ao sistema gastroentérico, como
“Alimentacdo por SNE”, “Drenagem por SNG” e “Controle de glicemia...”.

= GEN - genitourinario, ex: “Diurese por SVD” ¢ “Diurese por Uripen”.

=>» NEU — neuromotor ¢ pele, ex: “Higiene” e “Imobilidade”.

= TER - terapéutica, indica cuidados importantes em alguns medicamentos, como o rodizio na

puncdo de “Heparina SC:”

D/D (deltoéide direito) — D/E (esquerdo) — ABD/D (abdomen direito) — ABD/E (esquerdo)
DORSO/D — DORSO/E — VLC/D (vasto lateral da coxa direita)}- VLC/E (esquerda)
GLU/D (gluteo direito) — GLU/E (esquerdo)

DD (decubito dorsal), DLE (decubito lateral esquerdo), DLD (decubito lateral direito)
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APENDICE F

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

S.P.E. - Sistema de Prescrigdes de Enfermagem [.0) for windows

Nome do Paciente: L.
Nome do Enfermeiro: C
DATA: 20/10/04
LEITO: 03

CUIDADOS HORARIO
Administrar compressas mornas e elevar membro afetado qdo infiltragio

| [Administrar Heparina via SC, realizando rodizio D/D — D/E — ABD/D — ABD/E —
| IDORSO/D — DORSO/E — VLC/D — VLG/E — GLU/D - GLU/E
Aspirar secre¢des de oro e nasofaringe - QN ou 2/2h

Aspirar secre¢des traqueo-brénquicas

| |Avaliar competigdo do paciente com respirag3o controlada ¢ comunicar a enfermeira

Avaliar grau de hidratagfio: turgor e umidade da pele, mucosa oral e ocular, concentragdo e
débito urindrio. perfusio periférica, fragueza, taguicardia. hipotensfio - 1x/turno
Avaliar permeabilidade (clampeamento/obstrugdes) e fixagdo das sondas - 1x/turno

Avaliar presenga de ruidos hidroaéreos e distensdo abdominal - 1xdia

Avaliar sinais ITU-urina turva, hipertermia e hematiria — 1x/turno

Cortar as unhas do paciente 1x semana

Esvaziar a bolsa coletora de urina —1x/turno e QN 6/6h

Implementar rotinas: mudar decubito, pés flexionados, apoio nos M, aplicar dleo, manter

cama seca, limpa e esticada - 2/2h - DLE - DD - DLD - FOWLER
Manter cabeceira elevada - 1x/turno

Manter dedos com rolo de atadura e apoiar MS afetado, com articulagdes em desniveis— -
1x/turno

Manter precaugdo entérica e/ou com sangue e fluidos, usando mascara, luva, avental e
Oculos

Realizar banho de leito, lavando os cabelos e fazendo a barba — 1x/dia

Realizar higiene perineal, apds as evacuagdes, usando creme protetor

Realizar/auxiliar higiene oral e hidratar labios — 2x/turno

Trocar cadargo do TOT ou Traqueo, reposicionando TOT na comissura labial - 1x/turno

Trocar equipamento de parede — 1x/dia

Trocar local da pungéo por abocath a cada 7 dias

Trocar o curativo da pungdo periférica, inclusive a torneirinha de 3 vias — 48h

Trocar os circuitos do respirador ¢ a dgua do umidificador - 3/3 dias

Trocar solugdes EV e equipo comum em 24h e equipo de bomba em 48h

Verificar o nivel de d4gua do umidificador — Ix/turno




ANEXO A

EUNDAC}AO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRATICA EM ADMINISTRAGAO APLICADA A ENFERMAGEM I

PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

Identificagéao: Leito: Unidade:
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CONDUTA

DIA/HORARIO

01- Verificar e anotar sinais vitais

02- Observar locais de pungdo e gotejo das solu¢cdes EV

03- Incentivar, auxiliar ou realizar higiene corporal (couro cabeludo, ocular, unhas, tricotomia, intima)

04- Trocar Uripen

05- Manter lengois secos e esticados

06- Estimular e/ou realizar mudanga de dectibito, massageando as proeminéncias dsseas

07- Realizar troca de CN, umidificador e conexdo de O2, higienizando e alternando as narinas

08- Realizar curativo

09- Observar permeabilidade de sondas e cateteres

10- Observar troca de cateteres, equipos, buterflys, frascos de drenagem

11- Observar aceita¢do da dieta

12- Estimular atividades recreativas ¢ deambulagdo

13- Realizar rodizio nos locais de adm. de medicamentos: SC e IM

14- Realizar balango hidrico

15- Manter cabeceira elevada

16- Controlar perdas vaginais

17- Controlar involucdo uterina

18- Realizar e/ou orientar cuidados com mamas

19- Realizar/orientar cuidados com episio

20- Estimular amamentacdo

21- Controlar BCFs

22- Controlar contrag¢des uterinas

23-

24-

25-

26-




ANEXO B

Nome:

GD HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. MIGUEL RIET CORREA JR. P E DI A THRI A
i%ggﬁf%gﬁgggﬁﬁg Rua Visconde de Paranagud, 102 - Rio Grande
N2 do leito:

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

. Verificar temperatura axilar

. Verificar FC FR

. Realizar banho + peso

Observar locais de pungao e gotejo das solugdes EV

NBZ

Higiene pessoal

Estimular ingesta hidrica

@[~ fofsfeofof=

Medir e registrar diurese + evacuagdes

o

Medir residuo géastrico

-
o

. Fazer curativo

=
u—y

. Trocar SOG ou SNG

s
n

. SF 0,9% nas narinas

=
w

. Trocar protecao ocular

14,

Limpar bergo aquecido e/ou campéanulas

15,

Aspirar VAS e/ou medir O,

16.

Higiene oral

17.

Troca/limpeza de frasco de aspiragao

18.

O;: ( )campanula ( )CEN ( ) oculos nasal

14,

Manter decubito elevado

20.

Esperar eructar e deitar em decubito lateral direito ou ventral

21.

Troca de equipos e buretas

22.

Colocar vaselina salicilada 1%, no couro cabeludo

23.

Colocar:

24,

Colocar:

25

26

27

28

NAO ESQUECA: LAVE AS MAOS ANTES E APOS CADA PROCEDIMENTO

GRAFURG MOD. 388
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FUNDRCAD UNIVERSIDADE
DO RIO GRANDE HOSPITAL UNIVERSITARIO “PROF. MIGUEL RIET CORREA JR.”
UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

(L

NOME:

ANEXO C

NO LEITO:

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

. Controle de sinais vitais

. Realizar banho + peso +PT +PC + CA

Observar locais de pun¢io e gotejo das soluctes EV

Verificar glicostria

. Verificar glicemia

. Verificar densidade urinaria

. Medir e registrar diurese

. Medir residuo gastrico

© o[~ |2 o s lwn

Fazer curativo

b
o

. Trocar SOG ou SNG

-
-

. Mudar decibito

-
N

. Trocar prote¢do ocular

-
w

-
Iy

. Limpar bergo ou incubadora QMQW\,LOS
. Aspirar VAS \ {

-
[3y]

. Medir (02)

>

. Desobstruir narinas

-
-~

. Uedecer os labios + ki liewe. o0l

-
[+4]

. DesimfeteivdadBoem PP l-ricoohse

19.

Esperar eructar e deitar em decubito lateral direito ou ventral

20

Naske  dog 'FWQS

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

NAC ESQUECA: LAVE AS MAOS ANTES E APOS CADA PROCEDIMENTO

EDGRAF - Mod. 388
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ANEXO D

FUNDA(;AQ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM/SAUDE

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

Pelo presente Consentimento Livre e esclarecido, declaro ter sido informada (o) dos
objetivos e da metodologia que sera desenvolvida nesse processo. Fui igualmente
esclarecido:

-da garantia de requerer esclarecimentos, antes e durante o desenvolvimento deste
estudo;

-da liberdade de participar ou retirar meu consentimento, sem penalidade alguma;

-de permitir o uso do gravador e anotagdes dos didlogos, com a garantia do sigilo e
anonimato

-da garantia do sigilo, assegurando-me a privacidade individual e coletiva, quanto aos
dados confidenciais envolvidos no estudo;

-de que serdo mantidos todos os preceitos éticos e legais durante e apds o término da
pesquisa;

-da garantia de acesso as informagbdes em todas as etapas do estudo, assegurando-me

condi¢gbes de acompanhamento;

Responsaveis pelo trabalho:
Mestranda Daise Ribeiro Aquino

Av. ltalia, 2111, Bl 2%, Apto. 203

CEP: 96.203-000 Rio Grande/RS

Tel: (53) 230.16.34

Orientador: Wilson Danilo Lunardi Filho
Tel: (53) 235.14.48

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Assinatura da responsavel:
Rio Grande, de 2004.




ANEXO E

FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. MIGUEL RIET CORREA JUNIOR
UTI GERAL - RELATORIO DE ROTINAS
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LEITO NOME: DROGAS BHT BHT |DIURESE CONDUTAS
PROBLEMAS | IDADE:

A

B

C

D

E
LEITO NOME: DROGAS BHT BHT |DIURESE CONDUTAS
PROBLEMAS | IDADE:

A

B

C

D

E
LEITO NOME: DROGAS BHT BHT |DIURESE CONDUTAS

PROBLEMAS | IDADE:

m o0 m|>
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ANEXO F

FUNDA(}AQ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM/SAUDE

RIO GRANDE, 1° MARCO DE 2004

Sra. Gicelda Pardo Vieira / Elaine Miranda Pinheiro
Diretora do Servigo de Enfermagem/ Chefe de Enfermagem

PREZADAS SENHORAS

Como aluna do Mestrado em Enfermagem da FURG, venho, por meio deste, solicitar
a vossa autorizacao para desenvolver uma Pratica Assistencial de Aplicacdo do Processo de
Enfermagem com auxilio da Prescricdo de Enfermagem Computadorizada, apoiada na teoria
de Wanda Horta, junto a equipe de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva do H.U.,
sob orientac&o do Dr. Wilson Danilo Lunardi Filho.

O tema proposto é a organizacdo do trabalho da enfermagem através da
experimentacdo da prescricdo de enfermagem, dentro do processo de enfermagem ja
existente na UTI.

Comprometo-me em garantir o sigilo profissional, quanto a privacidade dos sujeitos
envolvidos, bem como quanto aos dados confidenciais, que envolvem a instituigao.

Assumo o compromisso ético de devolver-lhe os resultados deste estudo, tdo logo se
finde.

Na certeza de contar com vosso apoio, desde ja agradego por esta oportunidade,
colocando-me a disposigéo para possiveis esclarecimentos.

Atenciosamente,

Daise Ribeiro Aquino

Ciente. De acordo.
Data:

Diretora Geral do H.U.:
Chefe de Enfermagem:




