ELTANA SOARES DOMINGUES

O PROCESSO DE ENFERMAGEM EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO:
INSTRUMENTO PARA A ORGANIZACAO DO TRABALHO DA ENFERMEIRA

RIO GRANDE

2010



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM EMFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

O PROCESSO DE ENFERMAGEM EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO:
INSTRUMENTO PARA A ORGANIZACAO DO TRABALHO DA ENFERMEIRA

ELJANA SOARES DOMINGUES

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande como
requisito para obtencdo do titulo de Mestre em
Enfermagem — Area de Concentracio: Enfermagem e
Saide - Linha de Pesquisa: O Trabalho da
Enfermagem/satde.

ORIENTADOR: PROF. DR. WILSON DANILO LUNARDI FILHO

RIO GRANDE

2010



AGRADECIMENTOS

Agradeco aos meus pais, ﬂodé ém&m e /4% %ﬂdé@, pelo apoio incondicional e

incentivo que sempre me deram por toda minha vida, em especial, pelo papel fundamental
que tiveram durante meus periodos de auséncia durante essa caminhada.

Agradeco a minha filha Jdc;d«, pela paciéncia e apoio quando entendia, a sua maneira, que

os momentos de auséncia eram necessarios para a elaborag¢io deste trabalho. E uma béncao te
ter em minha vida!

Agradeco a minha #€a é&m{a pela compreensao e principalmente pela paciéncia.

Aos meus colegas %&MWG, %dﬂd«, 76%%4, gd—mc&t e 5%@«4 pela

cumplicidade, disponibilidade, apoio e auxilio na elaboracdo deste trabalho. A confianga que
depositam em mim serve de impulso na busca de novos desafios.

Ao Grapo de Enfermennas do Fospital Univensctdnie Sdo Francisce de
pdﬂfd, minha gratiddo. A construcdo dessa dissertagdo sé foi possivel pela participacdo,

motivagdo e comprometimento deste grupo. Compartilhar este momento com todas foi uma
experiéncia unica.

Agradeco ao wag Welson pela paciéncia e disponibilidade de compartilhar seus

conhecimentos e vivéncias.

Agradeco ao Comité Gestor do Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula, ;%lm 5&1’4
Tramontim, Dr. Siluio Beis ¢ Dr. Enucoto VNanes, pela oportunidade que

me deram de realizar este estudo.

Agradeco ao Dr ?acéemm, por acreditar e confiar em meu trabalho e me auxiliar no

inicio de minha caminhada.



RESUMO

DOMINGUES, Eliana Soares. O processo de enfermagem em um hospital universitdrio:
instrumento para a organizagdo do trabalho da enfermeira, 2010. 94fls Dissertacdo (Mestrado
em Enfermagem) Programa de Pés-Graduacido em Enfermagem, Universidade Federal do Rio
Grande, Rio Grande/RS.

As mudangas que as organizacdes hospitalares t€ém sofrido em seus conceitos, estruturas e
finalidades nas ultimas décadas tém influenciado as préticas assisténcias e conseqiientemente,
as praticas de enfermagem. Nesse contexto, os saberes da enfermagem evoluiram
direcionando-se a concepg¢ao de novas teorias € ao desenvolvimento de métodos cientificos,
entre eles o processo de enfermagem, para o planejamento e organizacio do cuidado, para que
sejam atendidas as necessidades do individuo e sociedade. O processo de enfermagem,
constituido por diferentes etapas inter-relacionadas, promove a explicitacio das acdes de
cuidado bem como de sua execucdo, com o objetivo principal de proporcionar uma assisténcia
ética e humanizada. A realizacdo deste estudo teve como objetivo a implementacdo e
implantacdo das etapas Diagndstico de Enfermagem e Prescricado de Enfermagem no Hospital
Universitdrio Sao Francisco de Paula localizado na cidade de Pelotas/RS. Para isso, foi
utilizada como referencial tedrico a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas proposta por
Wanda Horta (1979) e a Classificacdo dos Diagndsticos de Enfermagem da NANDA
Internacional adaptados e simplificados. Desenvolveu-se a partir de uma abordagem
qualitativa alicercada no modelo convergente-assistencial e teve como participantes um grupo
de enfermeiras convidadas que desenvolvem suas atividades no referido hospital que
participaram ativamente da construcdo e em todas as fases do estudo. Este estudo descreve
como ocorreu a escolha dos diagndsticos de enfermagem a serem utilizados em todas as
unidades de internacdo do hospital e como aconteceu a concep¢do das prescrigcdes de
enfermagem referentes a cada diagndstico. A implementacdo e implantacdo das fases do
processo de enfermagem propostas foram viabilizadas através do sistema informatizado
utilizado na instituicao e ocorreram de maneira simultdnea em todas as unidades de internagao
do hospital. A construcdo deste estudo originou vinte e trés diagndsticos de enfermagem que
foram classificados conforme a proposta de Horta. A elaboracdo das prescricdes de
enfermagem foi realizada pelas enfermeiras participantes do grupo de acordo com seus
conhecimentos que foram corroborados pela consulta a bibliografia técnica referente a
temdtica bem como aos manuais, rotinas e procedimentos operacionais padrdo utilizados no
hospital para nortear as agdes de cuidado. A elaboracdo deste estudo contribuiu para a
modificacdo e qualificacdo das préticas de enfermagem realizadas no hospital estudado e
mostrou ser real e exeqiiivel a utilizacdo de diagndsticos de enfermagem comuns a todos os
clientes internados em uma instituicdo hospitalar. Promoveu ainda o embasamento tedrico e
cientifico da assisténcia de enfermagem prestada para que sua continuidade esteja presente em
todo o ambiente de assisténcia impulsionando assim, a exceléncia do cuidado.

Descritores: Processos de enfermagem, Informatica em enfermagem, Hospital, Enfermagem.



ABSTRACT

DOMINGUES, Eliana Soares. The nursing process in an university hospital: instrument for
the organization of the work of nurses, 2010. 94 pgs. Dissertation (Masters in Nursing)
Graduate Program in Nursing, Federal University of Rio Grande, Rio Grande/RS.

The changes that hospital organizations have suffered in their concepts, structures and
purposes in recent decades have influenced the assistencial practices and consequently the
nursing practics. In this context, the knowledge about nursing evolved directed to the
conception of new theories and to the development of scientific methods, including the
nursing process for planning and organization of care, to attend the needs of the individual
and society. The nursing process, consist of several interrelated steps, promotes the
explicitation of the actions of care as well as its execution, with the main objective of
providing an ethical and humane assistance. This study aimed to analyze implementation and
deployment of the stages of Nursing Diagnosis and Nursing Prescription at the University
Hospital San Francisco de Paula in the city of Pelotas, RS. For this, it was used as theoretical
framework the Basic Human Needs Theory proposed by Wanda Horta (1979) and the
Classification of Nursing Diagnoses by NANDA International adapted and simplified. This
study was developed from a qualitative approach based on the assistencial-convergent model
and had as participants a group of invited nurses who develop their activities in this hospital
and who participated actively in the construction and all phases of the study. This study
describes how was made the choice for the nursing diagnoses to be used in all hospitalization
units of the hospital and how happened the conception of nursing prescriptions for each
diagnosis. The implementation and deployment proposed phases of the nursing process were
made possible through the computerized system used at the institution and occurred
simultaneously in all hospitalization units of this hospital. The construction of this study
originated twenty-three nursing diagnoses that were classified according to the proposal made
by Horta. The elaboration of nursing prescriptions was performed by the nurses participants
of the group according to their knowledge that has been corroborated by consulting technical
literature concerning the topic as well as manuals, routines and standard operating procedures
used at the hospital to guide the actions of care. The preparation of this study contributed to
the modification and qualification of nursing practices conducted in the hospital and proved to
be real and feasible the use of nursing diagnoses common to all clients admitted to a hospital
instituition. It also promoted the scientific and theoretical basis of nursing assistance so that
its continuity is present throughout the assistance environment, thereby fostering excellence
of care.

Keywords: Nursing processes, nursing informatics, Hospital, Nursing.



RESUMEN

DOMINGUES, Eliana Soares. El proceso de enfermeria en un hospital universitario:
instrumento para la organizaciéon del trabajo de la enfermeria, 2010. 94fls Disertacion
(Mastria en Enfermeria) Programa de Postgrado en Enfermeria, Universidad Federal del Rio
Grande, Rio Grande/RS.

Los cambios que las organizaciones hospitalares han sufrido en sus conceptos, estructuras y
finalidades en las tltimas décadas han influenciado las précticas asistencias y, por
consecuencia, las practicas de enfermeria. En este contexto, los saberes de enfermeria
evolucionaron direcciondndose a la concepcion de nuevas teorias y al desarrollo de métodos
cientificos, entre los cuales el proceso de enfermeria, para el planeamento y organizacion del
cuidado, para que sean atendidas las necesidades del individuo y de la sociedad. El proceso de
enfermeria, constituido por diferentes periodos inter-relacionados, promueve la explicitacion
de las acciones de cuidado bien como de su ejecucion, con el objetivo principal de
proporcionar una asistencia ética y humanizada. La realizacion de este estudio tuvo como
objetivo la implementacion y la implantacion de las etapas Diagnéstico de Enfermeria y
Prescripcion de Enfermeria en el Hospital Universitario “Sao Francisco de Paula” localizado
en la ciudad de Pelotas/RS. Para la elaboraciéon de esta pesquisa, fue utilizado como
referencial tedrico la Teoria de las Necesidades Humanas Basicas propuesta por Wanda Horta
(1979) y la Clasificacion de los Diagndsticos de Enfermeria de NANDA Internacional
adaptados y simplificados. De esta manera, este estudio se desarroll6 mediante un abordaje
cualitativo aliciente al modelo convergente-asistencial y tuvo como participantes un grupo de
enfermeras invitadas, las cuales trabajan en este hospital y participaron activamente de todas
las fases, bien como de la construccion de esta pesquisa. Este estudio describe como ocurri6 la
eleccion de los diagndsticos de enfermeria que fueron utilizados en todas las unidades de
internacion del hospital y como se sucedid la concepcion de las prescripciones de enfermeria
referentes a cada diagndstico. La implementacion y la implantacion de las fases del proceso
de enfermeria propuestas fueron llevadas a cabo mediante el sistema informatizado utilizado
en la institucién y ocurrieron de maneira simultdnea en todas las unidades de internacion del
hospital. La construccién de este estudio origind veintitrés diagndsticos de enfermeria que
fueron clasificados segin la propuesta de Horta. La elaboraciéon de las prescripciones de
enfermeria fueron realizadas por las enfermerias participantes del grupo segin sus
conocimientos que fueron corroborados por una consulta bibliogrifica técnica referente a la
temaética bien como a los manuales, rutinas y procedimientos estandares operativos utilizados
en el hospital para indicar las acciones de cuidado. La elaboracion de este estudio contribuy6
para la modificacién y cualificacién de las practicas de enfermeria realizadas en el hospital
estudiado y se mostré real y exequible a la utilizacion de diagndsticos de enfermeria comunes
a todos los clientes internados en una institucion hospitalar. Este trabajo atin promovié el
embasamiento tedrico y cientifico de la asistencia de enfermeria prestada para que su
continuidad estea presente en todo el ambiente de asistencia impulsionando asi, la excelencia
del cuidado.

Descriptores: Procesos de enfermeria, Informatica en enfermeria, Hospital, Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, as mudancas que as organizacdes hospitalares tém sofrido
em seus conceitos, estruturas e finalidades perduram. Essas mudancas seguem na
mesma direcao da evolugdo dos tempos, bem como o aumento da demanda, tornando as
instituicdes hospitalares mais complexas e fornecedoras de diferentes servigos e
especialidades multiprofissionais.

A complexidade dessas organizacdes, num contexto de mercado competitivo e
instavel, preconiza a necessidade de novas formas de organizar os processos de trabalho
existentes, frente a necessidade de solu¢do de uma demanda social que reivindica
qualidade nos servicos (FERNANDES et al, 2003; SHIMBO; LACERDA;
LABRONICI, 2008). Essas modificacdes na prestagao dos servicos de saide, aliadas a
evolucdo tecnoldgica e as mudancas no cendrio socioecondmico, t€ém influenciado os
padrdes de assisténcia e, conseqiientemente, as praticas de enfermagem, o que tem
inspirado também discussdes sobre as prdticas gerenciais da enfermagem (SOUZA;

SOARES, 2006). Silva, Erdmann e Cardoso (2006, p. 55) esclarecem que:

As préticas gerenciais do cuidado de enfermagem carecem de avangos
tecnolégicos mesmo sendo reconhecida a competéncia dos
enfermeiros nas atividades organizativas, talvez, decorrentes da
exigéncia cotidiana de dominio desta competéncia por um exercicio
intenso e vital para a operatividade do sistema de enfermagem.

Desse modo, percebe-se que a administragdo contemporanea estimula mudangas
constantes no processo de trabalho da enfermeira' bem como no produto de suas acdes
(SHIMBO; LACERDA; LABRONICI, 2008), em oposi¢do ao tipo de organizacdo que
perdurou por muito tempo e que ainda perdura, com modelo de gestdo tradicional,
alicercado em uma estrutura rigida, com tarefas rotineiras em que “a enfermagem
adaptou-se a cultura do ‘fazer’ sem, contudo, refletir acerca de novas possibilidades do

ser e do agir na pratica assistencial e gerencial” (BACKES; SCHWARTZ, 2005, p.
182).

- Tendo em vista que o maior contigente de profissionais de enfermagem sdo do sexo feminino, no
1- Tend t tigente d f d f d f

presente estudo, serd adotado o termo “enfermeira” para designar o profissional de nivel superior que
exerce essa profissdo.



Em minha trajetoria profissional, iniciada em 1996 e exercida em sua totalidade
em uma institui¢do hospitalar, pude acompanhar essas transformacdes, tanto no que diz
respeito as finalidades e objetivos das organizacdes prestadoras de servigos de saide e
sua forma de administracdo, quanto na evolug¢do e aprimoramento no processo de
trabalho das enfermeiras. Recém egressa da graduagdo, iniciei minha vida profissional
no Hospital Universitirio Sdo Francisco de Paula, 6rgdo auxiliar da Universidade
Catolica de Pelotas, como enfermeira assistencial em um cendrio que exigia do hospital
que fosse um local de resolucdo rapida dos problemas de saide de quem o procurava e
da enfermeira que fosse executora exemplar de tarefas e rotinas pré-determinadas, em
sua maioria, inflexiveis e das quais ndo participava da elaboracao.

Passados alguns anos, em 2003, impulsionada pela mudanca no contexto, onde
0s usudrios exigem ndo sé a cura da sua doenga, mas a exceléncia na assisténcia, e pelas
novas vertentes da administracdo, a Direcdo do hospital iniciou um novo modelo de
gestdo participativa, utilizando o Planejamento Estraltégico2 para nortear 0 nOvo rumo
que o hospital tencionava seguir. Nesse novo modelo, iniciei minha incursio no
universo da administragdo, aceitando o convite para ser Gerente de Enfermagem.

O Planejamento Estratégico teve desdobramentos e inspirou outros setores do
hospital. Assim, com o objetivo de estender esse modelo de gestdo ao Servico de
Enfermagem do hospital, corroborar as novas metas elencadas e aprimorar meus
conhecimentos sobre administragdo, em 2004, realizei o curso de P6s-Graduacdo em
Administragdo Hospitalar, na Universidade Catélica de Pelotas, com o trabalho final
intitulado “O Planejamento Estratégico do Servico de Enfermagem em um hospital
universitario” (DOMINGUES, 2004).

Em 2008, um novo planejamento foi realizado com novas e desafiadoras metas,
focadas principalmente nos processos internos e no aprimoramento dos processos
assistenciais. Junto a isso, uma re-estruturacdo das fungdes administrativas, um novo
desafio foi-me proposto: assumir a Geréncia de Suporte a Prestacdo de Cuidados,

funcdo esta responsavel nao sé pelo Servico de Enfermagem, como também pela inter-

2-0O Planejamento Estratégico, conforme Chiavenato (1994), procura especificar como fazer para alcancar
os objetivos da empresa. Trata-se de estabelecer o que a empresa deve fazer antes da necessdria agcdo
empresarial. Isto significa que a empresa toda deve ser envolvida no planejamento estratégico: todos os
seus niveis, recursos, potencialidades e habilidades, para se obter o efeito sinergistico da interacdo de
todos estes aspectos.



relacdo entre alguns cursos da drea da saude da Universidade Catdlica presentes no
hospital, como os cursos de Fisioterapia, Psicologia e o curso de Enfermagem, com o
Comiteé Gestor do Hospital, fun¢do essa que continuo exercendo atualmente.

Durante essa caminhada, com o auxilio e comprometimento dos colegas e apoio
do Comité Gestor do Hospital, conseguimos superar inimeras dificuldades, resolver
problemas de dimensionamento de pessoal e promover a modificacdo na pratica
assistencial do Servico de Enfermagem, com a retomada da implementac¢ido do Processo
de Enfermagem com o propdsito de organizar e aperfei¢oar o cuidado prestado.

Um cuidado de enfermagem sistematizado ja estava presente neste hospital com
normas, rotinas, protocolos de procedimentos técnicos e alguns protocolos de cuidados
de enfermagem ja implementados nas unidades de internacdo, auxiliou na retomada do
Processo de Enfermagem (PE) neste hospital. Para Aquino e Lunardi Filho (2004), é
fundamental a existir a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, entendida como
a organizacdo e padroniza¢do do cuidado, para que o processo de enfermagem seja
adequadamente executado.

Em 2009, a Resolu¢do 358 do Conselho Federal de Enfermagem determinou que
o Processo de Enfermagem deve ser realizado em todos os ambientes em que ocorram o
cuidado de enfermagem, sejam eles publicos ou privados, e deve estar alicercado em um
suporte tedrico para a sua orientacdo. Sua implementagdo demonstra a capacidade do
enfermeiro em produzir novos conhecimentos bem como dirigir e planejar com
autonomia o seu fazer, além de conferir visibilidade a seu trabalho (AQUINO;
LUNARDI FILHO, 2004). Junto a isso, o PE contribui para a elaboragdo de uma
linguagem comum de enfermagem que proporciona entendimento e interagdo com 0s
demais membros da equipe e auxilia a enfermeira no gerenciamento do trabalho e
lideranga de sua equipe (SCHWENGBER, 2008; TRUPPEL et al., 2009).

Assim, o Processo de Enfermagem tem sido utilizado como instrumento
tecnoldgico para o desenvolvimento de uma prética assistencial sistemadtica, organizada
em favor do cuidado e da sua adequada documentagdo. Entretanto, ele deve ser
compreendido como um auxiliar na orientacdo do cuidado e ndo como tnica alternativa
(GARCIA; NOBREGA, 2009, p. 191).

O Processo de Enfermagem designa uma atividade profissional especifica que,
com agdes sistematizadas e inter-relacionadas (HORTA, 1979), balisado nos valores e
crengas morais embasado no conhecimento técnico-cientifico (GARCIA; NOBREGA,

10



2009), promove a organizacdo do trabalho, possibilitando o desenvolvimento de acdes
para o enfrentamento das dificuldades presentes no exercicio do cuidado de
enfermagem (AQUINO; LUNARDI FILHO, 2004).

As etapas do Processo de Enfermagem sao distintas, porém inter-relacionadas e
interdependentes. Essas interligacdes devem ser preservadas, jd que sdo fundamentais
para uma coleta adequada de dados, que permitird que a determinag¢do dos problemas
encontrados seja correta, possibilitando um planejamento apropriado das acdes de
cuidado.

A utilizagdo de uma Teoria de Enfermagem como base para a busca da
implementacdo do Processo de Enfermagem em qualquer instituicio favorece a
orientagdo e aperfeicoamento da pratica, além de contribuir na consolidacdo da
Enfermagem como ciéncia. A escolha do modelo tedrico deve levar em consideracdo a
filosofia do servico, bem como o contexto onde o servi¢o de enfermagem esta inserido e
deve proporcionar uma orientacao para a organizagdo e interpretacdo das informacoes
que serao coletadas (NEVES, 2006).

Diversas sdo as teorias de enfermagem que podem ser utilizadas como
norteadoras desse processo, entretanto, a teoria das Necessidades Humanas de Wanda
Horta, ainda € utilizada pela maioria dos enfermeiros e amplamente utilizada na
realidade brasileira tanto para a implementacao do Processo de Enfermagem quanto
para pesquisa acerca do tema (NEVES; SHIMIZU, 2010). Esta teoria dispde sobre as
fases a serem seguidas para a “assisténcia ao ser humano” (HORTA, 1979): o histérico
de enfermagem, o diagndstico de enfermagem, o plano assistencial de enfermagem, a
prescricdo de enfermagem, a evolugdo de enfermagem e o progndstico de enfermagem.

No Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula, o Processo de Enfermagem
existente apdia-se nesta teoria, porém, contando ainda, somente com duas fases
implementadas: a do Histdrico de Enfermagem, chamada de Admissdo de Enfermagem
e a Evolugdo de Enfermagem, ambas funcionando em todas as unidades de internagao.
Entretanto, ndo desenvolver e aplicar todas as etapas que o compde pode ocasionar uma
ruptura no Processo de Enfermagem, que € organizado em etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes (COFEN, 2009), resultando em discrepancias nas

praticas de cuidado.
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Assim, percebe-se que a assisténcia de enfermagem prestada neste hospital €
sistematizada, considerando a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem, conforme

Aquino e Lunardi Filho (2004, p. 61) como sendo:

todo o planejamento registrado da assisténcia que abrange, desde a
criagdo e implantacdo do manual de normas e rotinas das unidades a
descricdo padronizada dos procedimentos técnicos até, finalmente, a

adoc¢do do processo de enfermagem.

Os protocolos e rotinas de enfermagem existentes, descritos na forma de
“Procedimento Operacional Padrao” (POP), sdo utilizados como instrumentos para a
execu¢do do cuidado. Junto a isso, 0os manuais, rotinas e protocolos existentes dos
servicos de apoio contém orientacdes pertinentes, que também subsidiam a assisténcia
de enfermagem.

Algumas unidades como a Maternidade, a UTI Geral Adulto, UTI Pediétrica e
Neonatal e Centro Cirdrgico mantém instrumentos, além dos ja citados, para a coleta de
informagdes especificas pertinentes ao perfil do cliente internado nesses setores, que sao
preenchidos niao s6 pela enfermeira, mas pelos demais membros da equipe
multiprofissional de saide que desenvolvem suas atividades nestes setores e sao
utilizados igualmente por todos os profissionais.

Assim, minhas inquietagdes e duvidas acerca deste tema intensificaram-se e,
tendo em vista meu compromisso, enquanto Gerente de Suporte a Prestacdo de
Cuidados, em auxiliar na qualificacdo do cuidado de enfermagem prestado e as
sugestoes propostas por algumas enfermeiras, optei por realizar meu trabalho de
dissertacdo na implantacdo de outras duas fases do processo de enfermagem que ainda
ndo estdo presentes no HUSFP: as fases de Diagndstico de Enfermagem e Prescri¢do de
Enfermagem. Como referencial tedrico para a realizagdo deste trabalho, apoiei-me na
Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta, bem como nos
Diagnésticos de Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association —
NANDA Internacional adaptados e simplificados.

Enfim, dispor do conhecimento ja produzido e disponivel sobre o Processo de
Enfermagem nas udltimas décadas, bem como a validacdo desse conhecimento, oferece
seguranca e embasamento cientifico suficientes para a realizacdo deste trabalho. Assim,
emergiu a questao norteadora: como realizar a implementagdo das etapas Diagndstico
de Enfermagem e Prescricdo de Enfermagem nas unidades de internacdo do Hospital
Universitdrio Sao Francisco de Paula?
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Frente ao exposto, este estudo teve como objetivo geral implementar as etapas
de Diagnéstico de Enfermagem e Prescri¢cdo de Enfermagem nas unidades de internagcdo
do Hospital Universitario Sao Francisco de Paula. Logo, com a inten¢@o de viabilizar o
estudo e tendo em vista o objetivo proposto, teve-se como objetivos especificos:

e Elencar Diagnésticos de Enfermagem comuns a todas as unidades de internagao
do Hospital Universitirio Sao Francisco de Paula com vistas a sua
implementacdo;

e Elaborar e implementar Prescricobes de Enfermagem pertinentes aos
Diagnésticos de Enfermagem elencados nas unidades de internacdo do Hospital

Universitario Sao Francisco de Paula.
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2 A ADMINISTRACAO DAS ORGANIZACOES HOSPITALARES E A
INTRODUCAO DE ENFERMEIRA NESTE CONTEXTO

A referéncia a estabelecimentos destinados a pessoas que procuravam a cura de
seus males existe desde o inicio dos tempos. Com base na histéria, tem-se que,
inicialmente, tais estabelecimentos eram locais destinados ao abrigo de pobres, vitvas,
viajantes e de pessoas que sofriam de problemas atribuidos ao sobrenatural, os quais
eram cuidados e tratados por lideres religiosos (LUNARDI FILHO, 2000; SIQUEIRA,
2001).

Na era cristd, a pratica médica e a religiosa se confundiam, sendo exercidas
pelos padres. A constru¢do de hospitais era determinada pelas seitas religiosas,
comumente, ao lado de igrejas e mesquitas e possuem inicialmente a finalidade de
isolamento dos doentes. Sua manutencdo era feita através de caridade e a assisténcia
médica oferecida visava apenas a diminui¢do do sofrimento (TREVISAN, 1988).

No final do século XVIII, foram dissolvidas as corporacdes religiosas e
congregacdes seculares. O cuidado dos doentes e pobres ainda era realizado
individualmente, enquanto era feita uma organizacdo definitiva do funcionamento dos
hospitais, tendo em vista a desordem existente, promovida pelos traficantes de
mercadorias, que se utilizavam do hospital para burlar o controle alfandegario, e pelas
péssimas condi¢des de higiene e promiscuidade desses locais (TREVISAN, 1988;
SIQUEIRA, 2001).

Assim, os hospitais ganharam novo significado. O que, antes, era um abrigo aos
desvalidos e aos enfermos, tornou-se um local de tratamento efetivo das doencas,
impulsionando a especializacdo dos que 14 prestavam assisténcia. O que, antes, era
atividade eclesidstica, passou a ser fungdo de pessoas que reuniram esfor¢os para a
realizacdo de estudos para que o hospital se tornasse um instrumento de cura

(SIQUEIRA, 2001). Malagén-Londofio (2003) refere que

o hospital € o ponto focal das promessas mais comprometedoras do
sistema de satde porque € o local onde sdo resolvidos os problemas de
maior complexidade, além de ser o meio de avaliar a eficicia do
sistema de seguridade social. Obviamente, o hospital tem uma funcio
de grande responsabilidade, e os resultados de sua atividade sdo
medidos pelo paciente, por sua familia, por continuidade, pela
comunidade. No hospital ndo se perdoa uma omiss@o, nem um
equivoco ou falha no atendimento. De fato, a instituicdo deve se
esforcar para dispor dos recursos necessdrios para atender a sua
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populacdo-alvo, investindo na competéncia de seus profissionais e na
ética para a realizag@o dos procedimentos propostos.

O autor afirma ainda que, nas ultimas décadas, o conceito de hospital mudou
consideravelmente, em parte como resultado do papel que lhe foi destinado dentro dos
sistemas de saide da maioria dos paises. Em parte, também, como conseqiiéncia da
necessidade de sobrevivéncia das instituicdes, quando a demanda dos servigcos é cada
vez maior, os custos da assisténcia de saidde sdo altos demais e os orcamentos
governamentais para a saide sdo desproporcionalmente baixos. Logo, as formas de
administracdo dessas instituicdes acompanharam essa caminhada e tal atividade é
subsidiada por diferentes teorias que permeiam as reformulagdes necessarias a adaptacao
das constantes instabilidades no mercado € no mundo (SANCHES; CHRISTOVAM;
SILVINO, 2006).

Desse modo, recorre-se, a ciéncia da administracdo que, assim como a da
enfermagem, vem desenvolvendo sua base tedrica, a partir de diversas disciplinas como
direito, estatistica, psicologia, sociologia e antropologia, entre outras (MARQUIS;
HOUSTON, 2005). A administragcdo tem como foco a interpretacdo dos objetivos
propostos pela organizacdo para transformé-los em acdo, através de planejamento,
organizacdo, dire¢do e controle de todas as dreas, para que seus esfor¢os tenham como
foco principal o alcance desses objetivos (CHIAVENATO, 2003).

O desenvolvimento das teorias administrativas ocorreu no final do século XIX e
aceleraram no inicio do século XX com a Revolucdo Industrial, que criou um cendrio
tecnoldgico, social, industrial, politico e econdmico que estimularam as discussdes
sobre administracio (CHIAVENATO, 2003). Os primeiros trabalhos sobre a
administracao foram realizados por dois engenheiros, o americano Frederick Taylor e o
europeu Henri Fayol que, embora partindo de pontos de vista diferentes e até mesmo
opostos, criaram postulados que predominaram nas primeiras décadas do século XX.

A Teoria da Administracdo Cientifica foi iniciada por Taylor e tem como
fundamento o aumento da eficiéncia industrial. Para isso, deu &énfase na execucgao das
tarefas realizadas pelos operdrios, utilizando a aplicacio de métodos e técnicas da
engenharia industrial para a racionalizacdo do trabalho, com o intuito de elevar os niveis
de produtividade ao méaximo, eliminando desperdicio, ociosidade e perdas. Além disso,
implantou incentivos salariais e prémios pela producdo para garantir a colaboracao dos

operdrios, que eram fiscalizados por supervisores e gerentes, cargos criados para a
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hierarquizacdo do trabalho, proposta também presente nesta teoria. Mesmo muito
criticada, essa teoria provocou uma revolucdo no pensamento administrativo de sua
época e influencia até os dias de hoje as novas teorias administrativas (CHIAVENATO,
2003).

Em 1916, na Franca, surgiu a Teoria Cl4ssica da Administracdo de Henri Fayol,
que também buscava a eficiéncia das organizacdes, porém, sua €nfase foi na estrutura
que a organizagao deveria ter para que essa eficiéncia fosse atingida. Essa teoria trata
racionalmente a organizacdo, que passa a ser compreendida como sendo composta por
diferentes 6rgaos, ou seja, departamentos, unidades, secdes e unidades e suas relacdes e
seus vdarios niveis de responsabilidade. Considerado, juntamente com Taylor, um dos
pioneiros da Administracdo Moderna, Fayol descreveu as funcdes do administrador:
previsdo, organizagdo, comando, coordenacdo e controle, além de estabelecer os
denominados Principios Basicos da Administracdo, considerados universais e adaptados
a qualquer contexto, até os dias de hoje. Ambas as teorias referidas sofreram diversas
criticas e debates que suscitaram o aparecimento de novas teorias com intuito de supera-
las e, assim, preencher as lacunas identificadas a partir dessas discussdes.
(CHIAVENATO, 2003).

As organizacdes hospitalares, especialmente por sua complexidade, vém
sofrendo o impacto das mudangas do contexto atual (BRITO; MELO, 2001) e os
responsdaveis pelo seu sistema administrativo precisam cada vez mais procurar
conhecimento adequado para desenvolverem suas atividades de maneira adequada a

realidade que encontram. Para Fontineli Jr. (2002, p. 27):

A administracdo hospitalar, assim como qualquer outro tipo de
administracdo, visa, em regra geral, coordenar e normatizar o seu
meio laboral e institucional; porém, se considerarmos que uma
instituicdo de assisténcia a saide contém os mais diversos setores,
com 0s mais diversos profissionais e com os mais diversos servigos,
haveremos constatado que tal administragdo apresenta-se como sui
generis entre as demais.

Acrescenta-se a isso, a necessidade de reconhecer que as mudancas que ocorrem,
no papel da organizagdo hospitalar, apontam para o cardter empresarial do hospital e a
necessidade de profissionaliza¢do de seus quadros de pessoal, para que se possa atingir
as metas institucionais (BRITO; MELO, 2001). Frente a esse contexto, o modelo
organizacional de assisténcia deverd ultrapassar o instituido, a hegemonia do modelo

biomédico, tendo em vista a viabilizacdo da participacdo e a tomada de decisdes,
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permitindo um processo gerencial em busca de uma assisténcia integral a saude, tendo
como foco a atencao ao cliente, o que é fundamental para o alcance da cidadania plena,
tal como preconizam as diretrizes bdsicas do SUS, as quais se traduzem em
universalidade, equidade, integralidade, hiearquizacdo e descentralizacdo (BRASIL,
1990).

Matos e Pires (2006) referem que, no espaco institucional, o trabalho em satde
envolve um conjunto de profissionais especializados, sendo que o ndmero e a
composi¢ao da equipe sao definidos, dentre outros critérios, pelo tipo e complexidade
do servico prestado. Assim, no hospital, observa-se uma inser¢do cada vez maior de
profissdes da sadde.

Em se tratando dos trabalhadores que atuam na drea hospitalar, € importante
salientar a diversidade de profissionais que integram a equipe de saide e que exercem
atividades de forma interligada e ininterrupta, objetivando o atendimento ao cliente com
qualidade. No que se refere as modificacdes gerenciais nesta drea, chama-se a ateng¢do
para a enfermeira que, dentre os profissionais da equipe de satde, tem se destacado na
ocupacdo de cargos ligados ao gerenciamento da equipe de enfermagem ou da gestdao
organizacional, de forma mais ampla (BRITO; MELO, 2001).

Entretanto, a expectativa criada sobre essa profissional no desempenho dessa
atividade parece ater-se mais ao cumprimento das determinacdes e diretrizes
institucionais e, principalmente, a organizacdo do ambiente do que ao desempenho de
acoes proprias da profissdo, a organizacdo e execu¢do do cuidado (LUNARDI FILHO,
2000).

Ao assumirem a resolu¢do de problemas oriundos e de responsabilidade de
outros profissionais ou outros segmentos, as enfermeiras concentram seu trabalho e sua
energia para a organizacdo do ambiente “em detrimento da resolu¢do de problemas
afetos a sua propria esfera de competéncia técnica e legal” (LUNARDI FILHO, 2000, p.
90-1).

Porém, frente ao contexto atual das organiza¢des hospitalares, hd que se
considerar a possibilidade da enfermeira assumir de fato o desafio de exercer funcdes
gerenciais, no entanto, € primordial que essa atividade focalize também a assisténcia ao
cliente. Conciliando essas duas dimensdes, geréncia e assisténcia, a enfermeira
finalmente desenvolvera suas agdes centradas na assisténcia ao cliente, esséncia de seu
trabalho (TREVISAN, 1988; TREVIZAN et al, 2005).
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3 PROCESSO DE ENFERMAGEM: INSTRUMENTO DE TRABALHO DA
ENFERMEIRA

Como profissdo, a enfermagem surgiu na Inglaterra, no século XIX com
Florence Nighintgale, que demonstrou a necessidade de uma preparacdo formal e
sistematica dos agentes de saude na aquisi¢do de conhecimentos, com o objetivo de
manter o organismo humano em condi¢des de ndo adoecer ou de recuperar-se de
doencas (BIANCO, 2000). A contribui¢ao desta enfermeira foi de grande importancia,
ja que foi a primeira a identificar a necessidade de uma nova organizacao dos hospitais
daquela época. Ela promoveu a organizacdo dos servigos de lavanderia, rouparia,
cozinha, almoxarifado e limpeza, até entdo inexistentes. Além disso, mostrou também
capacidade de coordenac¢do e dire¢do de pessoal e capacidade administrativa, quando
influenciou no planejamento das 4reas destinadas ao hospital (TREVISAN, 1988).

No Brasil, a enfermagem surgiu também no século XIX, sendo exercida por
religiosas, cujas praticas de cuidado nao seguiam nenhum padrao formal. Esse quadro se
modificou com a chegada de enfermeiras norte-americanas, que trouxeram o Sistema
Nighintgale de cuidado, dando o passo inicial para a implantacio da enfermagem

moderna, no pais. Lima (2005, p.71) apresenta a Enfermagem como:
uma ciéncia humana, de pessoas e de experiéncias com campo de
conhecimento, fundamentagdes e praticas do cuidar dos seres
humanos que abrangem do estado de satiide aos estados de doenca,
mediados por transa¢des pessoais, profissionais, cientificas, estéticas,
éticas e politicas.

A autora complementa, ainda, afirmando que cada acdo de enfermagem tem um
valor inestimdvel tanto para quem executa quanto para quem a recebe. A preocupacgdo
em estudar e justificar o cuidado como esséncia da pratica da enfermeira sempre esteve
presente e a construcao desse conhecimento fortalece a Enfermagem como ciéncia em
plena evolucdo. A evolucdo dos saberes da Enfermagem passa por diferentes fases,
passando pelo enfoque técnico, pela busca de métodos cientificos para o planejamento
da assisténcia até concepcdo de novas teorias para o auxilio ao atendimento das
necessidades do individuo (ESPIRITO SANTO; PORTO, 2006).

Nesse contexto, a evolu¢do do conhecimento aplicado ao processo de trabalho

da enfermagem, assim como o emprego do processo de enfermagem no exercicio
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profissional acompanham as modificagdes dos diferentes cendrios da pratica
assistencial, resultando no progresso do processo de cuidar, esséncia do saber e do fazer
da enfermagem fornecendo as informagdes necessdrias para as tomadas de decisdao
adequadas na assisténcia aos seus clientes e sociedade (ESPIRITO SANTO; PORTO,
2006, GARCIA; NOBREGA, 2009).

O Processo de Enfermagem permite a explicitacdo do planejamento das acodes
terapéuticas de maneira individualizada, considerando todos os aspectos do cliente
para que as a¢des de cuidado ndo fiquem restritas apenas ao diagndstico da doenca. Seu
objetivo € a resolucdo dos problemas encontrados e a atencdo as necessidades de
cuidados de saide e de enfermagem de uma pessoa, através de agdes organizadas e
inter-relacionadas (HORTA, 1979; CASTILHO; RIBEIRO; CHIRELLI, 2009). Ainda
nessa perspectiva, o Processo de Enfermagem busca a promocao da satide, almejando a
independéncia, a sensacdo de bem-estar e a recuperacdo da capacidade de
funcionamento do individuo, sem preocupar-se apenas com a existéncia de alguma
doenca ou incapacidade (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

A utilizacdo do PE como norteador das atividades da enfermagem confere
organizagdo e promove um atendimento individualizado e humanizado ao cliente. Junto
a isso, um trabalho organizado pode auxiliar na producdo de novos saberes da
enfermagem, assim como possibilita a enfermeira planejar com autonomia o seu fazer,
demonstrando a forgca existente na categoria profissional (AQUINO; LUNARDI
FILHO, 2004).

Para Alfaro-Lefevre (2005), o amplo conhecimento de enfermagem e o
pensamento critico aliados a habilidades interpessoais e técnicas da enfermeira sdo
fundamentais no desenvolvimento do processo de enfermagem. A autora considera
ainda que, por promover um cuidado humanizado, o processo de enfermagem constitui
elemento essencial a qualquer abordagem da enfermagem.

Para que o processo de enfermagem cumpra seu objetivo, as informacdes
coletadas devem ser relevantes e direcionadas as condi¢des apresentadas pelo cliente. O
conhecimento resultante do desenvolvimento do Processo de Enfermagem permite a
enfermeira maior seguranca nas tomadas de decisdo, o que influencia nas agdes de
saude e resolucdo das necessidades de cuidado a serem implementadas (GARCIA;

NOBREGA, 2009). Além disso, hd neste processo um mecanismo de retroalimentagao,
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que permite o redirecionamento e adequacdes das acdes propostas quando necessirio
(MARQUIS; HUSTON, 2005).

Entretanto, em virtude de ser composto por diversos elementos, a execucao deste
método de planejamento do cuidado de enfermagem pode trilhar um caminho longo e
dificil, especialmente, porque, além de sua propria complexidade, outras dificuldades
podem ser identificadas. Algumas relativas a formacdo profissional dos membros da
equipe de enfermagem, como esses profissionais organizam seu trabalho, e outras
relativas as expectativas das instituicdes, em relacdo ao trabalho do enfermeiro. Além
disso, a maneira como a sociedade e os gestores de saide percebem o papel da
enfermeira, também, influenciam na implantacdo efetiva e sistemdtica do método
(GARCIA; NOBREGA, 2009).

Cabe ressaltar ainda que a inovagdo tecnoldgica, em especial a tecnologia da
informacao, torna-se um instrumento util e importante nos servicos hospitalares porque
auxiliam no processamento répido e de grande quantidade de informagdes em um
pequeno espaco de tempo o que permite a organizacido e o aumento da produtividade e
da qualidade do cuidado oferecido. (EVORA, 2007).

Assim, a tecnologia da informa¢do deve ser compreendida e utilizada pelo
enfermeiro para que este possa criar novas oportunidades e organizar seu trabalho,
tendo em vista que essa ferramenta permite que a administracdo de informacdes em
tempo real, o que promove a tomada de decisdo eficaz e qualifica a pratica da
enfermagem. (EVORA, 2007).

A busca da utilizacdo da informatica pelos profissionais de enfermagem, bem
como sua aceitagdo, originard modificacdes e melhorias, o que facilitard sua pratica para
que a assisténcia prestada seja mais qualificada e oportunize tanto a reducdo de custos

como a racionaliza¢do do trabalho. (EVORA, 2007).
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4 O PROCESSO DE ENFERMAGEM DE WANDA HORTA

A Teoria das Necessidades Humanas Basicas surgiu, no Brasil, na década de 70,
com Wanda Horta que, inspirada na Teoria da Motivagado Humana de Maslow e na
classificacdo das necessidades humanas bdsicas de Mohana, a partir de seu
entendimento de que uma ciéncia ndo sobrevive sem uma filosofia propria, identificou a
necessidade de desenvolver meios para definir a drea de atuacdo da enfermagem e

organizar seu trabalho. Horta (1979, p. 27) define enfermagem como

ciéncia e arte de assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades bdsicas, de tornd-lo independente desta assisténcia,
quando possivel, pelo ensino do auto-cuidado, de recuperar, manter e
promover a saide em colabora¢do com outros profissionais.

Conforme a autora, Maslow alicercou sua Teoria da Motivagdo Humana nas
necessidades humanas béasicas, que foram ordenadas hierarquicamente em cinco niveis:
necessidades fisioldgicas, de seguranca, de amor, de estima e de auto-realizacdo.
Segundo esta teoria, um individuo necessita satisfazer suas necessidades bésicas, porém,
sO procura a satisfacdo do nivel seguinte, se tiver satisfeito o nivel anterior. O
fundamento desta teoria € que nunca todos os niveis sdo satisfeitos plenamente, se assim
o fossem, ndo haveria mais motiva¢do individual. Entretanto, a autora preferiu adotar a
classificacdo proposta por Mohana, que também baseou-se na teoria de Maslow, porém
classificou as necessidade humanas basicas em apenas trés niveis: nivel psicobioldgico,
psicossocial e psicoespiritual.

Sao ainda latentes, vitais, flexiveis, constantes, infinitas, ciclicas, inter-
relacionadas, dindmicas, energéticas, hierarquizadas, com peculiaridades individuais e
resultantes da interagdo entre o meio interno e externo. As necessidades psicobioldgicas
referem-se aos fendmenos vitais organicos como, por exemplo, oxigenagdo, nutri¢ao,
eliminacdes, sono e repouso; as necessidades psicossociais referem-se as questdes
relacionadas as relagdes interpessoais (como aceita¢do, seguranca, liberdade e amor),
comunicacdo, orientacio no tempo e no espago, auto-estima, auto-realizagcdo, entre
outras e as necessidades psicoespirituais relacionadas as questdes espirituais, éticas e
filosofia de vida ( HORTA,1979). Para Horta (1979), o Processo de Enfermagem

caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases descritas a seguir.

21



4.1. Historico de enfermagem

Consiste na elaboracdo de um roteiro sistematizado com o objetivo de
levantamento de dados significativos para identificacdo dos problemas, de
responsabilidade do enfermeiro e que ndo pode ser delegada. O histérico deve ser
realizado no primeiro contato feito com o cliente, isto €, na sua admissao. Inicialmente,
utiliza-se para isso uma entrevista informal, com a apresentacdo do enfermeiro com a
explicacdo do que vai ser feito e o porqué, o que facilita a interagdo enfermeiro-paciente
e a apreensdo por parte do paciente do que serd feito.

O Histérico de Enfermagem deve ser individualizado e ndo deve duplicar
informacdes ja coletadas, deve ser claro, conciso e conter informagdes que orientem o
cuidado imediato, assim como informagdes que orientem o planejamento de cuidados
do paciente, durante sua internacdo (HORTA, 1979). O histérico deve conter os dados
de identificacdo do paciente, dados clinicos de interesse para a enfermagem e as
necessidades bdsicas na internacdo, que deverdo ser coletadas através de observagio,
entrevista e exame fisico.

A entrevista identificard as queixas principais do paciente e informagdes
pessoais e de relevancia (como o que o paciente sabe sobre sua doenga, que vacinas
tomou nos ultimos cinco anos); a observacao desvelard informagdes que ndo emergiram
na entrevista (se o paciente estd incomodado ou de que tem medo) e o exame fisico, que
consiste na inspecdo corporal, na busca por problemas de enfermagem, além da
verificacdo dos sinais vitais do paciente.

Durante a realizacao do histérico, alguns fatores relacionados ao cliente podem
interferir na coleta de dados como o seu estado geral que, no caso em que houver
alguma necessidade a ser resolvida prioritariamente, poderd ser protelada. Além disso,
fatores relacionados ao profissional como o despreparo, o treino e o tempo disponivel
assim como fatores relacionados a instituicdo como a sua filosofia ser centrada ou nao
no paciente, a filosofia do servico de enfermagem, centrada ou ndo no cuidado e a
qualidade e quantidade do pessoal disponivel interferem na elaboragao do histérico de

enfermagem (HORTA, 1979).
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4.2 Diagnéstico de enfermagem

E a segunda fase do Processo de Enfermagem, a qual é realizada, a partir do
levantamento feito pelo Histérico de Enfermagem. Consiste na identificagdo das
necessidades bdsicas do ser humano que necessitam de atendimento e determinacdo do
grau de dependéncia desse atendimento em natureza e extensdo. Além disso, € flexivel,
ou seja, o diagndstico pode modificar radicalmente durante a internacdo do paciente
(HORTA, 1979).

Em se tratando do grau de dependéncia acerca do cuidado de enfermagem, essa
dependéncia pode ser fotal, quando a enfermagem realiza pelo paciente, aquilo que ele
préprio ndo pode realizar sozinho e parcial, quando a enfermagem oferece ajuda,
orientagdo, supervisao ou encaminhamento da assisténcia. Essa dependéncia é
determinada com a classificacdo dos pacientes, através de valores atribuidos a cada
indicador eleito para este fim, a saber: conhecimento, deambulagdo, motilidade, estado
mental, condi¢des do ambiente e condicdes sdcio-econdmicas. Quanto maior a
somatdria, maior o grau de dependéncia do paciente. (HORTA, 1979).

Em sua obra, a autora descrevia algumas dificuldades que tinha identificado no
estabelecimento do Diagndstico de Enfermagem, embora com as discussdes € aumento
do conhecimento sobre esse tema, que parecem comuns até os dias de hoje:
desconhecimento dos problemas de enfermagem, desconhecimento das necessidades
basicas alteradas, desconhecimento da nomenclatura das necessidades basicas e
dificuldade na distin¢do entre problema de enfermagem e necessidades humanas

basicas.

4.3 Plano Assistencial

Para Horta, (1979) o plano assistencial € a determinacdo global da assisténcia de
enfermagem que o ser humano deve receber, de acordo como diagndstico que foi
estabelecido. Assim, resulta da andlise do diagndstico de enfermagem que foi
identificado, originando os cuidados gerais a serem implementados aos pacientes. O
Plano Assistencial € elaborado com cuidados gerais que sdo checados a medida que sdo

realizados e devem ser acrescentados novos cuidados, quando necessdrio, e pode ser
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utilizado em substitui¢do a prescricdo de cuidados de enfermagem, na consulta de

enfermagem (HORTA, 1979).

4.4 Plano de cuidados ou prescricao de enfermagem

Consiste em um roteiro didrio de cuidados adequados que orienta as acdes da
equipe de enfermagem no atendimento das necessidades bdsicas e especificas do ser

humano (HORTA, 1979). Segundo Horta (1979, p. 66),

Se for utilizado o plano de cuidados, este deverd ser precedido da

enumeragdo dos cuidados prioritdrios [...]. A prescricio de

enfermagem deverd ter como base os cuidados prioritdrios, mesmo

que estes ndo estejam escritos, poderd existir uma folha somente para

a prescricio de enfermagem ou esta usard a propria folha de

prescricdo médica, desde que seja norma estabelecida pela instituicao.

A Prescricdo de Enfermagem deve ser objetiva, clara e especifica. Deve conter
orientagdes especificas, quanto a execugdo das acdes de cuidado como, por exemplo, no
caso de injecdo intramuscular, devem estar descritos os locais onde deve ser realizado o
rodizio na administra¢do da injecdo. Apds a realizacdo do cuidado, a prescri¢dao deve ser
checada e, quando necessdrio, devem ser anotadas as observagdes referentes ao cuidado

prestado (HORTA, 1979).

4.5 Evolucao de enfermagem

E o relato didrio das mudancas que ocorrem no ser humano, enquanto estiver sob
assisténcia profissional, pelo qual € possivel avaliar a resposta do ser humano a
assisténcia prestada. Pode ser considerada uma avaliacdo global da prescricdo de
enfermagem (HORTA, 1979).

As anotacdes feitas na evolucdo de enfermagem devem iniciar pelos aspectos
subjetivos (queixas dos pacientes), seguidos pelos dados objetivos observados
(intercorréncias e procedimentos realizados), durante o cuidado prestado ao paciente.
Esses registros devem ser claros, sucintos e devem evitar a repeticdo dos cuidados
prescritos, além de conter a avaliacdo da resolucdo dos problemas de enfermagem ja
diagnosticados, bem como o surgimento de novas necessidades. Além disso, a evolugao
serve como instrumento para o redirecionamento dos diagndsticos de enfermagem

implementados, para o controle sobre a quantidade e qualidade do cuidado prestado,
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fornecendo subsidios para o dimensionamento de pessoal de enfermagem (HORTA,

1979).

4.6 Prognéstico de Enfermagem

O prognéstico de enfermagem tem o objetivo de indicar as condi¢des que o
paciente conseguiu alcancar na alta médica, quanto ao grau de dependéncia: se
conseguiu alcancar a independéncia completa ou se ele permaneceu com algum grau de
dependéncia de enfermagem. Um bom progndstico é aquele que leva a independéncia,
ao auto-cuidado (HORTA, 1979). O prognéstico de enfermagem permite, ainda, a
avaliacdo de todas as fases do processo de enfermagem implementado no cuidado ao

paciente.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

O presente estudo foi realizado a partir da necessidade identificada de
organizacdo e qualificacio do cuidado de enfermagem prestado no Hospital
Universitario Sao Francisco de Paula. Para isso, foram utilizados diferentes métodos e
técnicas na sua constru¢cdo que, apoiados no referencial tedrico proposto, originaram as
acdes que permitiram a modificagdo do contexto estudado para a qualificacio do
cuidado além de proporcionar subsidios para a otimizagdo do trabalho das enfermeiras.

Nessa perspectiva, cabe destacar a participacdo comprometida das enfermeiras,
fator fundamental na elaboracio deste trabalho, que permitiu que todo o conhecimento
produzido durante a caminhada fosse levado ao ambiente assistencial, integrando
conhecimento tedrico com a pratica assistencial, modificando-o, na intencdo de
aperfeicoar a assisténcia de enfermagem.

Logo, na busca de um modelo metodoldgico que sustentasse este estudo, optou-
se por realizar uma pesquisa tipo convergente-assistencial (PCA) que “estd diretamente
comprometida com a melhoria do contexto social pesquisado” e ‘“‘sempre requer a

participacao ativa dos sujeitos da pesquisa” (TRENTINI; PAIM, 1999, p. 27-37).

5.1 Caracterizacao da pesquisa

Esta pesquisa foi desenvolvida a partir de uma abordagem qualitativa, de carater
exploratério-descritivo, alicercada no modelo convergente-assistencial. Conforme
Trentini e Paim (1999), é uma pesquisa realizada no mesmo espaco fisico e temporal
onde se desenvolve a prética, permitindo a articulacdo da prética profissional com o
conhecimento tedrico e a participagdo ativa dos sujeitos pesquisados em todo o
processo.

A abordagem qualitativa propicia o estudo das relagdes, representacdes, crengas,
percepgdes e opinides das pessoas e de como elas vivem. Além disso, se aplica melhor
as investigacdes de grupos e segmentos delimitados e focalizados e a compreensdo da
légica interna do grupo ou do processo em estudo (MINAYO, 2007). O caréter
exploratério deveu-se ao objetivo de proporcionar uma visdo geral acerca de

determinado fato, com o objetivo de desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e
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idéias, e o cardter descritivo, por permitir a descri¢dao das caracteristicas de determinada
populacdo ou fendomeno (GIL, 2007).

A pesquisa convergente-assistencial (PCA) mantém uma profunda relacdo com a
situacdo social e compromisso com a busca de solugdes para os questionamentos
encontrados, bem como a inten¢do de encontrar solu¢des para os problemas percebidos
e promover mudancas ou implementar inovagdes. Assim, deve ser realizada com o
proposito de resolver problemas da préatica ou para modificar o contexto de atuacdo
(TRENTINI; PAIM, 1999).

A PCA ¢ atribuida uma propriedade, denominada “danca” da pesquisa
convergente, que se caracteriza pelos movimentos de aproximagao, distanciamento e de
convergéncia com a pratica (TRENTINI; PAIM 1999), que permitem a articulacido da
pritica profissional com o conhecimento tedrico. Os resultados dessa relacdo, da
constru¢do e reconstrucao de conhecimentos, sao utilizados para a orientacao da prética.

Junto a isso, na abordagem de pesquisa convergente-assistencial, o pesquisador
assume O compromisso com a inovacdo e renovacdo das praticas assistenciais e
constru¢do do novo conhecimento, através de sua inser¢do no contexto estudado.
(TRENTINI; PAIM 1999). Assim, a autora deste estudo assumiu este compromisso e
inseriu-se profundamente no ambiente estudado, participando de todo o processo de
constru¢do do trabalho, das discussdes acerca do tema, bem como do desenvolvimento
das acdes assistenciais.

Ainda, a opgdo por este referencial metodologico deu-se especialmente pela
oportunidade da construcdo coletiva do conhecimento para o alcance dos objetivos
propostos neste estudo, bem como da possibilidade de seus resultados serem relevantes

na qualificac@o do cuidado prestado na institui¢ao estudada.

5.2 O cenario do estudo

O Hospital Universitario Sao Francisco de Paula, localizado no municipio de
Pelotas, iniciou sua histéria como uma Casa de Satde, fundada em 1958, por um grupo
de empreendedores locais. Com o passar dos anos, suas caracteristicas fisicas e
administrativas sofreram vdarias modificag¢des até que, em 1976, a Universidade Catdlica
de Pelotas assumiu o seu controle aciondrio e passou a utilizd-lo como hospital de
ensino, com a denominacdo de Hospital de Clinicas da Universidade Catdlica de
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Pelotas. Em 1996, com o objetivo de fortalecer a identidade da institui¢do, passou a
chamar-se Hospital Universitario Sao Francisco de Paula (HUSFP).

Por ser um o6rgdo auxiliar da Universidade Catdlica de Pelotas (UCPel),
caracteriza-se como instituicdo nosocomial e educacional destinada, respectivamente, a
assisténcia a saude e as atividades de ensino, pesquisa e extensdo e oferece diversas
atividades assistenciais, administrativas e de apoio a comunidade. Dentre os servicos
oferecidos a comunidade, estdo: o Servico de Imagem, que oferece exames de
Tomografia, Ultrassonografia, Eletrocardiograma, Raio X simples e contrastados e
diversos outro exames complementares de imagem; Servicos de endoscopia,
colonoscopia, fibrobroncoscopia; e um Servico de Hemodidlise, que oferece
atendimento em hemodidlise e didlise peritoneal, além das unidades de internagdo
hospitalar destinadas ao atendimento de diversas especialidades e convénios.

Abriga um Pronto Socorro, que presta atendimento de urgéncia e emergéncia e
uma Casa da Gestante, unidade anexa ao hospital, com 14 leitos, destinada ao
atendimento de gestantes de risco, com intercorréncias clinicas, mas que nao necessitam
de permanéncia no ambito hospitalar. O Hospital Universitario Sao Francisco de Paula
mantém sua caracteristica filantropica e conta atualmente com dez unidades de
internacdo, totalizando 247 leitos, 180 para atendimento SUS e 67 para internacdo de
clientes que tenham algum convénio particular e particulares, assim distribuidos:

e Unidades destinadas exclusivamente ao atendimento SUS: Clinica Pedidtrica,
com 23 leitos destinados ao atendimento infantil; Clinica Médica, somando 49
leitos para o atendimento de clientes com intercorréncias clinicas;

e Unidades destinadas a internacdo mista - recebem clientes SUS e particulares ou
com algum convénio particular: UTI Pedidtrica, com 10 leitos para o
atendimento intensivo pedidtrico e neonatal, oito para atendimento SUS e dois
para convénios particulares e particulares; UTI Geral, com 10 leitos para
internagdo de clientes adultos que necessitem de cuidados intensivos, oito
destinados para internacdo SUS e dois para convénios particulares e particulares
e a Maternidade, que mantém 33 leitos para o atendimento de gestantes,
puérperas e mulheres com intercorréncias ginecoldgicas, 22 para atendimento
SUS e 11 leitos privativos e semi-privativos para internagdo de convénios
particulares e particulares e Unidade de Cuidados Semi-intensivos Neonatal com
12 leitos, oito para atendimento SUS e quatro para convénios e particulares
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destinados ao atendimento de neonatos egressos da UTI Pedidtrica e ndo

necessitam mais de cuidados intensivos e Clinica Cirdrgica, com 40 leitos para

internagdo SUS e quatro leitos para convénios e particulares, destinados a

clientes com intercorréncias cirdrgicas ou submetidos a procedimentos

cirlirgicos;
¢ Unidades de atendimento exclusivo para convénios particulares e particulares:

UTT Adulta para convénios, com 08 leitos para cuidados intensivos e Unidade de

Convénios com 30 leitos e Unidade Nossa Senhora de Guadalupe com 14 leitos,

ambas destinadas ao atendimento de clientes com intercorréncias clinicas e

cirirgicas com leitos privativos e semi-privativos.

Em se tratando de pessoal, o total de colaboradores que desempenham suas
atividades no HUSFP, 487 no Servico de Enfermagem, sendo 77 enfermeiros e 410
entre técnicos e auxiliares de enfermagem, os demais distribuidos entre pessoal
administrativo e servicos de apoio. Conta ainda com mais de 89 profissionais médicos
contratados entre especialistas e generalistas, porém, o corpo clinico é aberto, ou seja,
ap6s um cadastro, qualquer médico pode utilizar os servigos e internacdo do hospital.

O ndmero de atendimentos prestados em 2009 corresponde a 890
internagdes/més e 11.520 atendimentos/més, entre atendimentos ambulatoriais
realizados no Ambulatério de Especialidades e nas Unidades Basicas de Saide Santa
Terezinha, Pestano e Nossa Senhora de Fatima, mantidas pelo HUSFP. (HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAO FRANCISCO DE PAULA, 2009)

Por ser um Hospital Universitério, serve de laboratério de ensino para os cursos
da drea da saide como medicina, fisioterapia e enfermagem, além de oferecer campos
de estigio para os demais cursos técnicos, de graduacdo e pds-graduacdo da
Universidade Catdlica de Pelotas.

Na ultima década, por sua busca continua pela exceléncia na qualidade da
assisténcia, conquistou o credenciamento como referéncia em algumas especialidades
como Neurologia e Hemodidlise, além de ser agraciado, em 2008, com o Troféu Prata
do Programa Gaicho de Qualidade e Produtividade - PGQP conferidos a instituicdes
como reconhecimento da qualidade na gestdo e processos internos. O HUSFP,
atualmente, busca a Acreditacdo Hospitalar, certificacdo exclusiva para institui¢des de
saude, criada para garantir a qualidade da assisténcia, como forma de reafirmar seu
compromisso de garantir a seguranca e as melhores praticas assistenciais, alicercando
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essa busca nas equipes multiprofissionais com foco principal de oferecer melhores
servicos 4 comunidade (HOSPITAL UNIVERSITARIO SAO FRANCISCO DE
PAULA, 2008).

O Servico de Enfermagem deste hospital é organizado em diferentes niveis de
responsabilidade, composto por enfermeiras gerentes, supervisoras e enfermeiras
assistenciais e conta ainda com uma enfermeira responsavel pela Educa¢do Permanente
e Continuada que desenvolve suas atividades com foco na equipe de enfermagem.

No que se refere ao processo de enfermagem, existem apenas duas fases
implementadas: a Admissdo de Enfermagem e a Evolucdo de Enfermagem, que sdo
executadas pela equipe de enfermagem em todas as unidades de internacao.

A Admissdao de Enfermagem, realizada exclusivamente pela enfermeira nas
primeiras vinte e quatro horas de internacdo do cliente na unidade, é um instrumento
padronizado para todas as unidades, que consiste em um roteiro utilizado para o
levantamento e identificacdo dos dados e necessidades apresentados pelo cliente
(ANEXO 1). Esse instrumento é uma adaptacao do Histérico de Enfermagem proposto
por Horta (1979) e tem o mesmo objetivo que € o registro de informagdes relevantes e
das condic¢des do cliente na internacgao.

A Evolucdo de Enfermagem € realizada diariamente por um dos membros da
equipe de enfermagem, enfermeira ou técnico de enfermagem, com o objetivo de
registrar o atendimento prestado, bem como a ocorréncia de alteracdes das condi¢cdes do
cliente. (ANEXO 2). Este documento € um relato sobre o atendimento executado que
permite uma avaliacdo de todo o atendimento oferecido ao cliente, sob responsabilidade
da enfermagem.

Para a operacionalizacdo dos diferentes servigos e da assisténcia, o Hospital
mantém um Sistema Integrado de Gestao Hospitalar - SIGH, que € uma ferramenta
informatizada que oportuniza a elaboragdo, realizacdo e integracdo dos processos
financeiros, de apoio e de assisténcia.

Este estudo foi realizado em todas as unidades de internacdo do Hospital
Universitario Sao Francisco de Paula (HUSFP), destinadas a internacdo SUS, convénios
particulares ou particulares, por entender que o Processo de Enfermagem deve guiar o
trabalho da enfermeira, independentemente do perfil do cliente ou do tipo de convénio
utilizado na internacdo. Foram excluidos, a Casa da Gestante, por ser uma unidade
anexa ao hospital, e o Pronto Socorro, por ser uma unidade recentemente incorporada a
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estrutura do HUSFP, que ainda passa por um periodo de transi¢do, onde ainda sdo
resolvidas questdes administrativas e financeiras, que inviabilizou sua inclusdo neste
estudo.

A opc¢do por esta instituicdo deu-se em virtude deste ser o local onde a
pesquisadora desenvolve suas atividades profissionais e por sua caracteristica de buscar
continuamente estratégias para a qualificacdo do atendimento prestado, além de apoiar

as iniciativas que promovem a qualificacdo da assisténcia.

5.3 Participantes do estudo

O Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula mantém um elevado nimero de
profissionais de enfermagem. Em vista disso, o Servico de Enfermagem dispde de
enfermeiras que desempenham diferentes fungdes neste contexto: Enfermeira Gerente
de Suporte a Prestacdio de Cuidados que, além de auxiliar na gestdo do Servico de
Enfermagem, tem a responsabilidade de auxiliar na relacdo entre a Instituicdo e os
cursos da drea da saide da Universidade Catdlica de Pelotas, que desenvolvem suas
atividades de ensino tedrico-pratico, de estdgio supervisionado e de pesquisa no
hospital; Enfermeiras Gerentes de Servigcos Assistenciais I, I e III, que sdo responsaveis
diretas por todo Servi¢o de Enfermagem do hospital; Enfermeiras Supervisoras, que sao
responsaveis pelas equipes de enfermagem dos diferentes ntcleos; Enfermeiras
Assistenciais, que sdo responsdveis pelas equipes de enfermagem dos diversos setores,
bem como pela prestacao de assisténcia direta aos clientes dos respectivos setores.

Tendo em vista que a pesquisa convergente-assistencial ‘“valoriza a
representatividade referente a profundidade e diversidade de informacdes” (TRENTINI;
PAIM, 1999, p. 81), a amostra deve ser composta pelos sujeitos envolvidos na questao
estudada e que tenham maior condi¢do de contribuirem com informacdes pertinentes a
resolucao do problema estudado.

Assim, as participantes do estudo foram escolhidas de forma intencional, no
universo de enfermeiras que desenvolvem suas atividades no hospital. As participantes
foram contatadas pessoalmente ou através de contato telefénico pela pesquisadora que,
apos esclarecer os objetivos do trabalho, convidou-as a participarem do grupo de
discussao sobre o processo de enfermagem do hospital.
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Como critério de inclusdo, foi estabelecido que as participantes deveriam
desenvolver suas atividades no Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula ha pelo
menos um ano. Assim, participaram desta pesquisa as enfermeiras gerentes, enfermeiras

supervisoras e enfermeiras assistenciais das unidades de internacao.

5.4 Aspectos éticos

Neste estudo, foram seguidos os preceitos do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem, bem como as recomendacdes da Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Sadde e recebeu aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Catdlica de Pelotas, conforme parecer niimero 2010/13.

Aos participantes deste estudo foi fornecido o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A), onde foram explicitados os objetivos e metodologia do
estudo. Além disso, foram assegurados o anonimato e privacidade do participante da
pesquisa, bem como assegurado o direito de deixar de participar da pesquisa, em
qualquer fase, se assim fosse desejado. Foi garantido ainda, o acesso a todas as

informacdes coletadas, bem como a apresentagcao dos resultados ao final do trabalho.

5.5 Obtencao e registro dos dados

A pesquisa convergente-assistencial ndo determina métodos e técnicas
especificas de coleta de dados, desde que sejam observados os seus principais objetivos
que sdo a resolucao de questionamentos priticos ou tedricos, produzir inovagdes e ser
desenvolvida simultaneamente com o trabalho do pesquisador (TRENTINI; PAIM,
1999). Abrangendo vérios métodos e técnicas, a PCA permite que sejam obtidas
informacdes com o envolvimento ativo do pesquisador e dos sujeitos nesse processo, o
que possibilita a articulagdo da prética com o conhecimento tedrico (TRENTINI; PAIM,
1999), finalidade maior deste trabalho.

Este estudo foi desenvolvido em diferentes momentos, porém complementares,
que permitiram a obten¢do das informacdes geradas no processo de construcao das fases

do processo de enfermagem propostas neste estudo. Para a sua realizacdo, foram

32



utilizadas a andlise documental, a observagdo participante e a formacdo de grupo de

discussio.

5.5.1 Analise documental

Este momento consistiu em uma pesquisa documental realizada pela
pesquisadora com duragdo de quinze dias, nos meses de marco e abril de 2010, onde
foram analisados trinta e oito prontudrios de clientes internados nas diferentes unidades
do hospital escolhidos aleatoriamente. Para isso, foi utilizado um instrumento para o
registro das informagdes e que teve como objetivo identificar os sinais e sintomas
presentes nestes clientes. O resultado desta anélise foi utilizado como guia para o inicio
das discussdes a cerca do elenco dos diagndsticos de enfermagem a serem utilizados no
Hospital Universitario Sao Francisco de Paula.

A partir dessa andlise, foi realizada uma consulta inicial 8 NANDA Internacional
2009/2011 e ao Manual de Diagnéstico de Enfermagem propostos por Benedet e Bub
(2001), com a inten¢do de estabelecer a relacdo entre os sinais € sintomas elencados na
andlise documental com as caracteristicas definidoras dos diagndsticos de enfermagem
existentes, para a posterior elaboracdo do rol de possiveis diagndsticos de enfermagem
que pudessem contemplar diferentes necessidades de cuidado de clientes que viessem a

ser internados nas diversas unidades de internacao do hospital.

5.5.2 Observacao participante

A observacdo participante constituiu-se num momento que permitiu a
pesquisadora integrar-se no contexto estudado com os propdsitos de participar das
atividades e de ser uma observadora dessas atividades e dos atores e suas relagdes.
(TRENTINI; PAIM, 1999). Este tipo de observagdo constituiu-se parte essencial deste
tipo de pesquisa, especialmente, porque permitiu a pesquisadora envolver-se na situacao

social estudada, integrando-se a ela. Segundo Minayo (2007), esse tipo de observacao é
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tdo importante que pode ser considerada ndo s6 como estratégia, mas como o proprio
método para a compreensdo da realidade a ser estudada.

A observacgao participante foi utilizada durante os encontros com o grupo de
enfermeiras com o intuito de promover o envolvimento da pesquisadora com a vida
cotidiana do grupo a ser estudado, possibilitando um entendimento mais profundo do
fendmeno pesquisado, além de permitir a sua participa¢do nos encontros do grupo, nao

s6 como observadora, mas também como membro ativo das discussoes.

5.5.3 Grupo de discussao

Neste momento, foi formado o grupo de discussdo acerca do processo de
enfermagem do hospital com a intencdo de acrescentar informacdes pertinentes aos
objetivos deste estudo, bem como caracterizar os diagnésticos que pudessem ser
comuns a todas as unidades de internacdo do hospital e estabelecer seus respectivos
cuidados para a elaboragdao da prescricdio de enfermagem. O cronograma e horério
desses encontros foram elaborados em comum acordo com os participantes do estudo.

Foram realizados quatro encontros com o grupo, todos no hordrio intermediério
entre os turnos manha e tarde em uma sala de aula existente anexa ao hospital a qual
dispunha de espaco suficiente, tendo em vista o nimero de participantes, e de recursos
multimidia que foram importantes no desenvolvimento dos encontros.

O grupo de discussdo inicialmente foi formado por uma enfermeiras gerentes,
enfermeiras supervisoras, do Servico de Imagens, da Educacdo Continuada e
Permanente do Servico de Enfermagem do hospital, além de onze enfermeiras
assistenciais: da Clinica Médica, Clinica Pediétrica e Unidade de Terapia Semi-
intensiva Neonatal; da UTI Adulto para Convénios; enfermeiras supervisoras do turno
da noite; da UTI Geral; da Unidade de Convénios; da Clinica Cirtrgica e da
Maternidade, totalizando dezessete enfermeiras.

A dinamica dos encontros consistiu no didlogo e reflexdes do grupo de
discussdo acerca do tema proposto. A diversidade dos membros desse grupo enriqueceu
as discussdes e permitiu a construcdo coletiva, a partir dos conhecimentos dos
participantes e da interacdo ocasionada. As informacdes, sugestdes, consideracdes e
observacdes manifestadas nos encontros foram registradas com a utilizacio de um
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diario de campo, que foi escolhido como instrumento de anotagdes das informacdes, ja
que o grande nimero de participantes inviabilizou a gravacao.

Como apoio, foi utilizado pela pesquisadora recurso multimidia para a exposicao
de contetdo tedrico sobre processo de enfermagem, bem como para auxiliar na
demonstracdo para os membros do grupo de discussdo aspectos do processo de
constru¢cdo do estudo. Assim, a elaboracdo deste trabalho foi feita em conjunto com os
envolvidos no processo e que sdo responsaveis por sua execugcao (AQUINO; LUNARDI
FILHO, 2004), permitindo a interacdo da préatica assistencial cotidiana com a teoria,
cumprindo o propdsito de buscar solucdes para os problemas encontrados e “realizar
mudancas e/ou introduzir inovagdes no contexto da pratica em que ocorre a

investiga¢cdo” (TRENTINI; BELTRAME, 2006, p. 157).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na Pesquisa convergente-assistencial, a andlise dos dados ocorre concomitante
com oS processos assistenciais e a coleta de dados. Assim, a imersdo da pesquisadora
nos dados coletados facilitou a sua interpretacdo e compromisso com os resultados dos
processos (TRENTINI; PAIM, 1999).

Neste estudo, foi realizado um trabalho intelectual rigoroso, no sentido de
conhecer o contexto estudado e para que os dados pudessem ser interpretados
associando-os a fundamentagdo tedrica, possibilitando, assim, a conferéncia de novos
significados as descobertas, sempre procurando contextualiza-las. (TRENTINI;
PAIM,1999). Portanto, a andlise e interpretacdo dos dados obtidos constituiu-se na
propria constru¢do e implementacdo das fases de identificacdo dos diagndsticos de
enfermagem prevalentes e estabelecer seus respectivos cuidados, para a elaboracdo da
prescricdo de enfermagem como constituintes do processo de enfermagem no hospital

estudado.

6.1 O Primeiro encontro- retomada do processo de enfermagem e inicio da busca

dos diagnésticos de enfermagem

O primeiro encontro realizado com o grupo de discussdo formado pelas
participantes foi o passo inicial para a realiza¢do deste trabalho que permitiu o resgate
dos objetivos do estudo bem como a sua prépria consolidacdo como grupo. Cabe
destacar que todas as participantes convidadas e que aceitaram participar desse grupo
mostraram-se entusiasmadas com a proposta e motivadas com a possibilidade de
aprofundarem seus conhecimentos acerca do processo de enfermagem e seu uso como
norteador das suas atividades. Além disso, a disposicdo demonstrada pelas enfermeiras
em participarem da constru¢do de seu processo de trabalho disseminou-se as demais
enfermeiras do hospital, o que conferiu a seguranca a pesquisadora de que as
dificuldades e barreiras que porventura viessem a aparecer durante o estudo,

principalmente em se tratando de sua implementacao, seriam superadas.
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Com a intencdo de iniciar a discussd@o do grupo acerca do tema proposto, foi
realizada uma breve apresentagdo sobre Processo de Enfermagem, suas defini¢des e
conceitos, bem como da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta, que seria
utilizada como referencial tedrico do Processo de Enfermagem do hospital. Ainda nesse
momento, foi colocada a opcao pela utilizacdo da linguagem da NANDA Internacional
para a orientacao quanto ao elenco dos diagndsticos de enfermagem.

Neste momento, emergiram questionamentos que foram sendo elucidados com a
retomada do que foi exposto e, por diversas vezes, com esclarecimentos oferecidos
pelos préprios membros do grupo, o que comprovou que o conhecimento sobre
processo de enfermagem era compartilhado por todos os presentes, embora nao o fosse
suficiente e cientificamente embasado. Entretanto, para que a utilizagdo do processo de
enfermagem ocorra, é importante que as enfermeiras tenham a nocdo exata do
significado e funcionamento deste método de trabalho e como adequa-lo a sua realidade
(DUARTE; ELLENSOHN, 2007).

Durante o encontro, foram apresentados aos presentes os resultados da andlise
documental realizada, na qual foram listados sinais e sintomas comuns a diferentes
clientes internados nas diversas unidades de internacdo: dispnéia, hipertensio,
hipotensdo, hipertermia, ndusea, vOmitos, dor, hiperglicemia, hipoglicemia, retencao
urindria e diarréia, entre outros. Esse momento da pesquisa foi de imersao no contexto
da pratica assistencial das enfermeiras.

Esses sinais e sintomas enumerados foram corroborados pelo grupo como
prevalentes, tendo sido feitos acréscimos a essas informacdes iniciais. Além dos sinais e
sintomas relatados, as enfermeiras evocaram situagdes que consideravam relevantes,
que se referiam nao somente a questdes em que utilizavam o raciocinio clinico, porém
demonstravam também, a preocupacdo com a visdo do cliente como um ser
multidimensional.

A ansiedade relacionada a internacdo e falta de conhecimento acerca de sua
prépria situacdo foram relatadas pelas enfermeiras participantes do grupo de discussao
como ocorréncias comuns aos clientes, especialmente no momento da internagdo. A
dificuldade de comunicagdo do cliente seja por deficiéncias fisicas, em decorréncia de
medidas terapéuticas, ou em virtude do cliente ser de outra nacionalidade, também

foram relacionadas.
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Problemas relacionados com a amamentacdo emergiram nas discussdes, em
virtude do Programa Hospital Amigo da Criancga que o hospital mantém e da dificuldade
encontrada em algumas situagdes, em cumprir uma das determinagdes desse programa,
que prevé agles especificas para a amamentacdo. Assim, essa preocupagdo foi
acrescentada com o intuito de serem determinados cuidados a serem implementados em
unidades que ndo s6 a Maternidade do hospital, como o Setor de Convénios e a Unidade
Nossa Senhora de Guadalupe.

Ainda nessa perspectiva, a internacdo de recém-nascidos que necessitam de
tratamento com fototerapia para reversao do quadro de ictericia também pode ocorrer
em diferentes unidades que ndo a Clinica Pediatrica, tendo em vista que, além do SUS,
o hospital atende diversos outros convénios e particulares. Além da Clinica Pediétrica, a
internagdo pode ser feita nas diferentes unidades destinadas ao atendimento dos diversos
convénios, logo, o estabelecimento e identificagdo de um diagnéstico que oriente
cuidados especificos para essa situagdo também mostram-se necessdrios para a
padronizacdo e qualificacdo do atendimento a ser implementado.

Essas reflexdes evidenciaram uma nova demanda acerca dos clientes pedidtricos
internados: a presenca da ruptura da relacdo pai, mae ou responsdvel com a crianca, o
que pode ocasionar falhas no cuidado oferecido por estes e que deve ser observado
freqiientemente pela equipe de enfermagem. Assim sendo, € possivel a identificacao
precoce dessas falhas, bem como a descoberta de situagdes de maus tratos, para a
elaboracdo de agdes de enfermagem que possam contemplé-las.

Com relagdo a mobilidade e motilidade, a incapacidade de movimentacdo dos
clientes acamados, bem como a mobiliza¢do inadequada dos clientes claudicantes, por
exemplo, suscitou a preocupagdo do grupo ja que, segundo as enfermeiras, essa
caracteristica € cada vez mais presente, em virtude do aumento do ndmero de
internacdes de clientes com intercorréncias neuroldgicas.

Além disso, a aspiracdo de conteido gastrico ou de alimentacdo pode ocorrer
nos clientes com intercorréncias neuroldgicas ja que, freqiientemente, recebem
alimentacdo ou medicacdo por sonda nasogdstrica ou necessitam de auxilio na
alimentacdo via oral. Essas situagdes também foram referidas como presentes nas
unidades consideradas criticas pelo grupo como as UTI Adulto e UTI Pediatrica e
Neonatal, onde alguns clientes internados, sejam eles adultos ou pedidtricos, recebem
alimentacdo por sonda, em virtude de estarem em ventilagdo mecanica.
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Ainda, o tempo de permanéncia dos clientes no ambiente hospitalar, bem como
os procedimentos invasivos a que sdo submetidos, como pungdes venosas e colocagao
de sondas e cateteres ou realiza¢do de grande quantidade de exames laboratoriais, além
da presenca da dor, podem oferecer risco ao cliente, principalmente de infeccao
associada a esses fatores.

Outra questdo sugerida pelo grupo de enfermeiras € a relacionada a realizagdo de
curativos nos clientes que sofreram algum procedimento cirdrgico e necessitam de
cuidados qualificados no seu atendimento. A realizacdo adequada desse procedimento €
fator importante identificado pelas enfermeiras ja que, em todas as unidades de
internacdo, sejam elas de cuidados minimos como, por exemplo, a Clinica Cirurgica,
Clinica Médica, Maternidade ou de cuidados criticos como as UTIs Adulto e Pediatrica
e Neonatal, recebem clientes pds-cirirgicos.

Algumas enfermeiras componentes do grupo de discussao relataram que, em sua
pratica assistencial, se depararam com situagdes em que percebiam que a ansiedade do
cliente estava relacionada a preocupacdo com a provavel impossibilidade de nao
poderem receber a visita de seu lider espiritual, por saberem que o hospital tem vocacao
catllica. Assim, as enfermeiras entenderam como necessdria uma agdo, neste sentido,
porque t€ém o entendimento da importancia da espiritualidade na recuperagdo do cliente.
A existéncia de um diagndstico especifico a esta necessidade € importante para que a
este problema nao seja esquecido, no momento da realizacio da prescricdo de
enfermagem.

Mostra-se importante ressaltar que as enfermeiras foram orientadas a reunirem-
se com suas equipes para que multiplicassem os objetivos do estudo, no sentido ndo s6
de envolverem suas equipes como também de buscarem novas informacdes para o
enriquecimento do trabalho, levando em consideracdo que a aplica¢do do processo de
enfermagem s6 € possivel quando, além das condicdes proporcionadas pelas
instituicdes, ha o esforco individual de cada enfermeira e discussdes entre a equipe de
enfermagem sobre as dificuldades encontradas na aplicagdo do processo de enfermagem
e como resolvé-las em conjunto com uma andlise criteriosa da pratica (DUARTE;
ELLENSOHN, 2007).

Ao final das discussdes, coube a pesquisadora a missdo de elaborar uma

sugestdo do elenco dos diagndsticos de enfermagem a serem implementados no
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atendimento aos clientes hospitalizados. Para isso, utilizou-se do referencial proposto

assim como das publicacdes existentes sobre o tema.

6.2 A identificacao e estabelecimento dos diagnésticos de enfermagem

No segundo encontro realizado, foi apresentado ao grupo o resultado da
profunda imersao realizada pela pesquisadora nos dados coletados, facilitada tanto pela
sua participagdo no grupo de discussdo como pelo seu envolvimento na prética
assistencial, o que se mostrou como condi¢do necessdria para que a transferéncia dos
resultados propostas pelo tipo de pesquisa adotado possibilitasse atribuicio de
significados aos achados e descobertas, procurando contextualizd-los sem, no entanto,
ser generalista. Conforme Trentini e Paim (1999, p. 107), “a inten¢do da transferéncia é
de socializa¢do de resultados singulares e, até mesmo nessa busca, arriscar a justificacdao
de adaptacdes que venham a ser feitas”.

Neste momento, a pesquisadora relacionou os sinais e sintomas identificados na
pesquisa documental e as informacdes que emergiram das discussdes do grupo com as
definicOes, caracteristicas definidoras e fatores relacionados dos diagnésticos de
enfermagem da NANDA Internacional. Esse cruzamento de informagdes permitiu a
escolha dos diagndsticos que mais se aproximassem do contexto estudado, favorecendo
sua utilizacdo no auxilio a identificacdo do cuidado a ser prestado e pelos quais os
enfermeiros sdo responsdveis (FONTES; CRUZ, 2007).

A intenc¢do inicial de serem utilizados neste estudo somente diagndsticos reais
foi superada, diante do relato das enfermeiras acerca do perfil de alguns clientes
internados. Desse modo, foram identificados cinco diagndsticos de risco, que foram
classificados nos diferentes grupos e subgrupos, conforme a proposta deste trabalho.

Com o intuito de alicercar a construcdo deste estudo na Teoria das Necessidades
Humanas Baésicas, a pesquisadora buscou apoio no trabalho de Benedet e Bub (2001),
que classificaram os diagndsticos da NANDA, conforme os grupos de necessidades
humanas bdésicas adaptadas da teoria de Horta. Entretanto, a utilizacdo da versdo
atualizada da NANDA Internacional, onde foram incluidos novos diagndsticos que
foram utilizados neste trabalho, levaram a pesquisadora a efetuar adaptagdes, para
classifica-los nos subgrupos propostos por Horta. No que concerne as necessidades
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psicobioldgicas, os sinais e sintomas que foram relacionados as caracteristicas
definidoras originaram outros tantos diagndsticos de enfermagem.

Em diversos momentos nas discussdes do grupo, a dor foi referenciada pelas
enfermeiras como sintoma comumente presente nos clientes internados sob seus
cuidados. Foram selecionados, entdo, dois diagndsticos de enfermagem: o diagndstico
proposto pela NANDA Internacional (2009-2011) Dor Aguda, relacionada a agentes
lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos), evidenciada pelo relato de dor e
mudangas nos ritmos cardiacos e respiratorio e Dor Crénica (BENEDET; BUB, 2001;
NANDA Internacional, 2009-2011) relacionada a incapacidades fisica e psicossocial
cronicas evidenciada por expressdo facial de dor, depressdo, irritabilidade e relato de
dor. Tendo em vista serem os dois diagndsticos de enfermagem experiéncias sensoriais,
ambos foram classificados pela pesquisadora no subgrupo Percepcdo dos Orgdos do
Sentido.

A este mesmo subgrupo foi acrescentado, ainda, o diagndstico Nausea,
conforme a proposta de classificacdo feita por Benedet e Bub (2001) relacionada a
gravidez, pds-anestesia e irritacdo intestinal, evidenciada pelo relato de enjéo ou mal
estar estomacal e aumento da salivacao.

A dispnéia foi identificada como caracteristica definidora presente em mais de
um diagnéstico. O Padrao Respiratério Ineficaz relacionado a hiperventilagdo e a
fadiga da musculatura respiratéria, evidenciada por dispnéia, pressdes inspiratoria e
expiratéria diminuidas e batimento de asas de nariz, foi escolhido inicialmente
(BENEDET; BUB, 2001; NANDA Internacional, 2009-2011) .

Entretanto, durante a pesquisa, o diagndstico de Desobstrucao Ineficaz das
Vias Aéreas relacionada a asma, doenga pulmonar obstrutiva cronica e secre¢des nos
bronquios, evidenciada por dispnéia, cianose e agitacdo (BENEDET; BUB, 2001;
NANDA Internacional, 2009-2011), foi considerado igualmente importante, sendo
também escolhido para compor a lista de diagndsticos a serem utilizados no hospital,
ambos classificados no subgrupo Oxigenacao.

No caso da hipertensao e hipotensao, ambos os sintomas foram agrupados pela
pesquisadora no diagndstico de Débito Cardiaco Diminuido relacionado a ritmo
cardiaco alterado, evidenciado por variacdes nas leituras de pressdo arterial, sendo
classificado no subgrupo Regulacdo Vascular (BENEDET; BUB, 2001; NANDA
Internacional, 2009-2011).
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No subgrupo Regulacdo Térmica, os diagnosticos de Hipotermia relacionada a
diminui¢do da taxa metabdlica, evidenciada pela diminui¢do da temperatura corporal
(BENEDET; BUB, 2001; NANDA Internacional, 2009-2011) e Hipertermia
relacionada ao aumento da taxa metabdlica, evidenciada pelo aumento da temperatura
corporal (BENEDET; BUB, 2001; NANDA Internacional, 2009-2011) foram os
escolhidos para serem utilizados, tendo em vista serem comuns a todas as unidades de
internagao.

Com o propésito de viabilizar a utilizacdo dos referencias tedricos propostos
para a construcdo deste trabalho, a pesquisadora reuniu o subgrupo Alimentacio
proposto por Horta (1979) e o Dominio 2 - Nutricdo proposto pela NANDA
Internacional  (2009-2011). Assim, elaborou um subgrupo que denominou
Alimentacdao/Nutricdo, onde foram classificados os seguintes diagndsticos:
Amamentacdo Ineficaz relacionada a ambivaléncia materna e prematuridade,
evidenciada pelo processo de amamentacdo insatisfatorio (NANDA Internacional,
2009-2011); Ictericia Neonatal relacionada a idade do neonato entre 1 e 7 dias,
evidenciada pela presenca da pele e esclerdticas amareladas (NANDA Internacional,
2009-2011).

A selecdo dos diagnésticos de Amamentacdo Ineficaz e Ictericia Neonatal
ocorreu durante as discussdes do grupo. Deu-se, fundamentalmente, em virtude de que
as diferentes unidades de internacdo como Maternidade, Convénios e Nossa Senhora de
Guadalupe recebem parturientes e seus RNs para tratamento da ictericia. Junto a isso,
como j4 foi citado, o hospital estudado € titulado como Hospital Amigo da Crianga e as
parturientes e seus RN necessitam de cuidados especiais na amamentacdo, logo, o
diagnéstico de Amamentagdo Ineficaz supre essa necessidade, tendo em vista a
constru¢do da prescricdo de enfermagem referente a este.

O diagnéstico Risco de Glicemia Instavel relacionada a falta de controle do
diabetes foi igualmente acrescentado a esse subgrupo, agrupando os sintomas de
hiperglicemia e hipoglicemia (NANDA Internacional, 2009-2011)

No que se refere ao subgrupo Eliminacdes, os diagnésticos selecionados foram
Retencao Urinaria relacionada a bloqueio do esfincter urindrio ou inibicdo do arco
reflexo, evidenciada por distensao vesical ou disdria (BENEDET; BUB, 2001; NANDA
Internacional, 2009-2011); Eliminacdo Urinaria Prejudicada relacionada a infec¢ao
do trato urindrio ou a obstru¢do anatdomica, evidenciada por distria ou polidria
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(NANDA Internacional, 2009-2011) e Diarréia relacionada a irritagdo ou inflamacdo
do trato gastrointestinal ou alimentacdo por sonda, evidenciada por dor abdominal e
pelo menos trés evacuagdes de fezes liquidas por dia (BENEDET; BUB, 2001; NANDA
Internacional, 2009-2011).

Ao subgrupo Integridade Fisica, foram eleitos dois diagndsticos: Integridade
da Pele Prejudicada relacionada a fatores mecanicos, evidenciada pela invasdo de
estruturas do corpo e rompimento da superficie da pele e Integridade Tissular
Prejudicada relacionada a mobilidade fisica prejudicada, evidenciada por tecido lesado
(NANDA Internacional, 2009-2011) .

Outros diagndsticos de risco sugeridos pelas participantes do grupo foram
classificados no subgrupo Seguranca Fisica/meio ambiente. Sao eles: Risco para
Infeccao relacionado a procedimentos invasivos e defesas primadrias (ex.: pele rompida)
e secunddrias (ex.: leucopenia) inadequadas; Risco de Aspiracao relacionado a
administracio de alimentacdo e medicagdo por sonda e nivel de consciéncia diminuido;
e Risco de Queda relacionada a mobilidade fisica prejudicada (NANDA Internacional,
2009-2011).

No grupo das Necessidades Psicossociais, foram identificados trés diagndsticos
de enfermagem comuns a todas as unidades de interna¢do. No subgrupo Comunicagao,
foi eleito o diagndstico de Comunicacao verbal prejudicada relacionada as condicoes
fisiolégicas e diferencas culturais, evidenciada por dificuldade para manter o padrao
usual de comunicacao ou incapacidade de falar a lingua do cuidador (BENEDET; BUB,
2001; NANDA Internacional, 2009-2011).

No subgrupo Seguranca Emocional, o diagnéstico de Ansiedade relacionada ao
estresse, evidenciada por apreensdo e incerteza (BENEDET; BUB, 2001; NANDA
Internacional, 2009-2011). No subgrupo Amor/aceitacdo, foi relacionado o diagnéstico
de Paternidade ou maternidade prejudicada relacionada ao ambiente doméstico
insatisfatorio, evidenciada pela interacdo pais-filho insatisfatéria e falta de apego
(NANDA Internacional, 2009-2011).

Em relacdo ao grupo das Necessidades psicoespirituais, somente foi identificado
o Risco de sofrimento espiritual relacionado a mudancas nas préticas e ritos religiosos

(BENEDET; BUB, 2001; NANDA Internacional, 2009-2011).
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Conforme a NANDA Internacional (2009-2011), € necessdrio que os
enfermeiros busquem o conhecimento dos diagndsticos, suas defini¢cdes e caracteristicas
definidoras principalmente as comuns para que sejam adequadamente utilizados. Porém,
como esse conhecimento é muito amplo e complexo, o acesso a essas informacdes deve
ser facilitado e estar disponivel. Junto a isso, conforme Mazer, Modesto e Vall, a
dificuldade em relacdo ao manuseio do livro com os diagndsticos da NANDA I durante
a pratica, dificulta sua utilizacdo e € necessdrio criar estratégias para facilitar seu
entendimento e aplicagao.

Tendo isso em vista, foi inserida uma pasta na Biblioteca Virtual, que pode ser
acessada por qualquer computador do hospital que esteja conectado a rede, contendo
todas as informacdes referentes aos diagnosticos de enfermagem eleitos para uso no
hospital estudado. A Biblioteca Virtual é uma ferramenta criada no hospital que tem o
objetivo o compartilhamento de informacdes entre os diferentes setores e os diversos
profissionais que desempenham suas atividades na instituicao.

Para a organizacao das informacdes a serem cadastradas no Sistema Integrado de
Gestao Hospitalar — SIGH, a pesquisadora inspirou-se em autores como Benedet e Bub
(2001) e Busanello (2006), que atribuiram c6digos numéricos para a identificacdo dos
diagndsticos de enfermagem. Neste trabalho, a identificagdo dos diagndsticos possuem
trés digitos: o primeiro relaciona-se a necessidade humana bdsica, o segundo digito
refere-se ao subgrupo e o terceiro, corresponde ao diagnéstico de enfermagem

propriamente dito (APENDICE B).

6.3 Diagnosticos de enfermagem e seus respectivos cuidados de enfermagem

Ap6s o estabelecimento do elenco dos diagndsticos de enfermagem, o resultado
foi apresentado ao grupo de discussdo durante o terceiro encontro, tendo sido validado
por todos. O passo seguinte foi a identificacio dos cuidados referentes a cada
diagnéstico para a elaboracdo da prescricdo de enfermagem e as discussdes do grupo
direcionaram-se a este objetivo.

Neste momento, o grupo demonstrou a preocupacdo em executar essa atividade
ja que houve dificuldade na identificacdo das ac¢des de enfermagem, especialmente
porque alguns cuidados foram considerados “rotineiros” (como o controle de sinais
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vitais e a higiene do cliente) e ndo deveriam fazer parte da prescricdo de enfermagem.
Conforme Busanello (2006) as acdes de cuidado que ndo estiverem explicitas na prescricao de
enfermagem podem ndo estarem efetivamente ocorrendo, além disso, um cuidado s se torna
rotina porque sua realizacdo € necessdria.

Superada a dificuldade inicial, o consenso do grupo foi o de que os cuidados
rotineiros deveriam compor a prescri¢do de enfermagem, assim como era necessdria a
busca do apoio no referencial tedrico para a consolidacdo da prescricdo. Além disso, a
prescricao de enfermagem deveria conter o maior numero de cuidados referentes aos
diagnésticos de enfermagem quanto possivel, para que fosse vidvel sua utilizagdo para
todos os clientes internados no hospital.

A partir das reflexdes realizadas, foi considerada importante, ainda, a
possibilidade de inclusdo de cuidados que ndo fossem padrao dos diagnoésticos, tendo
em vista que cada cliente € tinico, assim como suas necessidades. Essa possibilidade foi
viabilizada com o uso do sistema informatizado, que permite a altera¢do e inclusdo de
cuidados, de acordo com a avaliacdo feita pela enfermeira, resultando em acdes
orientadas pelas diferengas individuais (SCHWENGBER, 2008).

A identifica¢do dos cuidados referentes a cada diagndstico para a elaboracdo da
prescricdo de enfermagem deu-se durante o préprio encontro, com as contribui¢des de
todas as enfermeiras presentes, levando em consideracdo a sua experiéncia assistencial,
os quais foram inseridos na proposta da prescricio padrdo para os diferentes
diagndsticos. Assim, a cada diagndstico de enfermagem foram atribuidos os cuidados de
enfermagem pertinentes. Alguns cuidados como, “controlar rigorosamente sinais
vitais”, “realizar curativo”, aparecem repetidos em mais de um diagndstico, isso foi
feito intencionalmente para que o cuidado sempre estivesse presente. Apds esse
momento, a pesquisadora buscou como apoio tedrico para o embasamento cientifico da
prescri¢do de enfermagem a consulta a bibliografias técnicas (POTTER, 2009; POSSO,
2006), ao Manual de POPs da enfermagem e ao Manual da Comissao de Controle de

Infeccdo Hospitalar existentes na instituicao.

6.4 A implantacao da prescricao de enfermagem — o apoio da informatizacao.

No quarto encontro foi demonstrado as enfermeiras que o elenco dos cuidados

construidos no encontro anterior foram cadastrados no sistema para facilitar a
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elaboracdo e implementacdo desta fase do processo de enfermagem jid que as
participantes do grupo de discussdo consideraram o tempo despendido para a elaboracdo
da prescri¢do como uma barreira para a sua implantacdo. Essa barreira foi transposta,
tendo em vista a possibilidade da prescri¢do de enfermagem ser realizada via sistema
informatizado. A incorporacdo do computador no processo de enfermagem, proporciona
uma mudanca no trabalho didrio, desvinculando a enfermeira das rotinas buracréticas
manuais para que direcione seu tempo na assisténcia ao cliente (SPERANDIO;
EVORA, 2003).

Assim, no hospital estudado, a prescricdo de enfermagem informatizada foi
programada para ser elaborada, inicialmente, por meio da selecdo dos diagndsticos de
enfermagem e os respectivos cuidados, os quais foram cadastrados previamente no
sistema, incorporam-se automaticamente a prescricdo. No caso de serem selecionados
diagndsticos que contemplem cuidados em comum, para evitar a sua replicacdo, a
enfermeira tem a alternativa de excluir tais cuidados para constar da prescricio apenas
uma tnica vez, assim como tem a alternativa de excluir qualquer outro cuidado, que nao
considere adequado ao cliente que avaliou.

A enfermeira terd ainda a op¢do de acrescentar cuidados, além dos ja
cadastrados, conforme considerar necessdrio. O resultado final da elaboracio da
prescricdo de enfermagem padrio foi demonstrado ao grupo, que o validou
comprometendo-se assim com sua utilizagdo como instrumento no desenvolvimento de
suas atividades assistenciais (APENDICE C).

O sistema informatizado utilizado no hospital, Sistema Integrado de Gestao
Hospitalar — SIGH, mantém a mesma base para a realiza¢do das prescricoes médica e de
enfermagem. No entanto, algumas opg¢des oferecidas pelo sistema como o
“aprazamento” e “freqiiéncia”, assim como as alternativas “refei¢des”, ““se necessario” e
“com orientacdo médica” ndo estdo disponiveis ainda na elaboracdo da prescricdo de
enfermagem, por necessitarem de adaptagdes especificas. Entretanto, as opcoes
“cuidado descricao livre” e “observacodes”, alternativas importantes para a realizacdo da
prescricdo de enfermagem estdo disponiveis para serem utilizadas, sempre que as
enfermeiras considerarem pertinentes.

Depois da inser¢do dos diagnésticos de enfermagem, bem como das suas
respectivas prescricoes de enfermagem padrao no SIGH, foi possivel a implementacdo

dessas duas fases do processo de enfermagem no hospital. Essa implementacdo deu-se
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imediatamente apds os encontros do grupo de discussdo. Todas as enfermeiras
presentes, apds efetuarem a avaliacdo dos clientes internados em sua unidade e
estabelecimento dos diagndsticos de enfermagem iniciaram a realizacdo da prescricdo
de enfermagem.

Apo6s a elaboracdo da prescricdo via SIGH, a enfermeira deve imprimi-la para
realizar o aprazamento dos cuidados manualmente, sendo necessdria também sua
assinatura, para que a mesma possa ser utilizada como instrumento na orientacdo do
cuidado ao cliente.

Para a elaboracdo da prescricdo de enfermagem, inicialmente, a enfermeira deve
acessar o SIGH através do usudrio e senha cadastrados previamente no Setor de

Informatica do hospital (Fig. 1).

Figura 1: Tela inicial do Sistema Integrado de Gestao Hospitalar, onde devem
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Fonte: Sistema Integrado de Gestao Hospitalar
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Ap6s o login, a enfermeira encontrard a tela inicial, onde existem as diversas
op¢oes oferecidas pelo sistema, devendo ser escolhida a op¢ao “prescricdo” (Fig. 2). Em
seguida, uma nova tela surgird, agora ja com a opg¢do “prescricdo de enfermagem”
(Fig. 3).

Na tela da prescricdo de enfermagem, surgird inicialmente uma lista onde
constam todos os clientes internados no hospital. Os nomes grifados em vermelho sdao
dos clientes que ainda ndo t€m prescricdo, os nomes grifados em amarelo, tém
prescricdo incompleta, os nomes grifados em violeta t€m prescricdo futura ja iniciada e
os grifados em verde ja tem prescricdo de enfermagem completa e atualizada (Fig. 4).

Para a escolha do cliente a ser prescrito, basta a enfermeira clicar em cima do
seu nome. Na barra de ferramentas desta tela, existe a op¢ao “prescrever”’, que deve ser
acionada para o inicio da prescri¢do. A tecla F2 também pode ser utilizada para esse

fim.

Figura 2: Tela geral onde estdo as opc¢oes oferecidas pelo sistema.
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Fonte: Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar
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Figura 3: Tela para abertura da prescri¢ao de enfermagem.
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Fonte: Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar

Figura 4: Tela para escolha do cliente para realiza¢do da prescri¢do de enfermagem.
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Fonte: Sistema Integrado de Gestao Hospitalar
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Ap6s a escolha do cliente, surgird uma janela onde a enfermeira devera colocar a
data e hordrio que a prescricao de enfermagem deve ser implementada (Fig. 5). Em
seguida, a tela onde a prescricdo de enfermagem deve ser realizada surgird, onde
existem as opg¢des que poderdo ser utilizadas pela enfermeira para dar continuidade a
elaboracdo da prescri¢do. Inicialmente, a enfermeira deverd utilizar a op¢do “cuidado
padrao” ou a tecla F11 (Fig. 6), que originard uma nova janela, onde estardo listados os
diagnosticos de enfermagem elencados pelo Grupo de Discussdo do Processo de
Enfermagem do Hospital Universitario Sao Francisco de Paula (Fig. 7).

Na janela de ‘“cuidados clinicos padrdes” existem duas abas, na primeira
chamada “consulta” onde € encontrada a lista dos diagndsticos de enfermagem. A
segunda aba, chamada “manutencdo”, possibilita a enfermeira a visualizacdo dos

cuidados de enfermagem relacionados ao diagndstico selecionado (Fig. 8).

Figura 5: Tela para inserc¢ao da data e horarlo da prescri¢ao de enfermagem.
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Fonte: Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar
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Figura 6: Tela para selecdo dos itens a serem inseridos na prescngao de enfermagem.
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Figura 7: Tela para sele¢do do dlagnostlco de enfermagem
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Fonte: Sistema Integrado de Gestao Hospitalar
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Figura 8: Tela que demonstra os cuidados relacionados ao diagndstico de enfermagem
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Quando o diagnéstico de enfermagem for escolhido, os cuidados padrao
relacionados sdo automaticamente inseridos na prescri¢do, porém, qualquer cuidado da
prescricdo pode ser alterado ou excluido pela enfermeira, permitindo a melhor
adequagdo da prescri¢do a ser implementada, de acordo com a situacdo encontrada.
Essas acdes podem ser executadas através da escolha dos itens “alterar” ou “excluir”

localizados no fim da linha onde estdo descritos os cuidados (Fig. 9).
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Figura 9: Prescri¢do de enfermagem- opc¢do de alteragdo ou exclusdo do cuidado.
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Fonte: Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar

Além dos cuidados padrdao, a enfermeira dispde ainda de uma alternativa
chamada “cuidado descri¢do livre” que permite a escrita livre para inclusdo de novos
cuidados ou acOes especificas na prescricio de enfermagem (Fig. 10). Todos os
cuidados cadastrados no sistema tém como caracteristicas serem continuos ou
intermitentes. Embora o sistema ofereca outras alternativas, como a escolha de horario
de inicio e de fim do cuidado a ser prestado, assim como o aprazamento destes, O
periodo que o cuidado deve ser realizado, freqiiéncia, entre outros, essas opcoes ainda
ndo sao utilizadas, devido a necessitarem de ajustes que considerem cada situagcdo
especifica (Fig. 11). Em virtude disso, o aprazamento da prescri¢do de enfermagem

manual.
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Figura 10: Prescri¢dao de enfermagem- inser¢do do cuidado através da descri¢ao livre.
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A opcdo “observagdes” € utilizada pelas enfermeiras para a insercdo
informacdes pertinentes ao cliente ou para reforcar algum cuidado especifico que
necessite. Esse campo também € utilizado através da escrita livre (Fig. 12). Ao término
da prescricdo, a enfermeira deve clicar no item “gravar” para finalizar a prescri¢do que
serd impressa automaticamente (Fig. 13).

A continuidade do uso dessa ferramenta demonstrou a necessidade de novas
adaptagdes do sistema, no sentido de tornar a prescri¢do de enfermagem factivel. Essas
adaptagdes serdo realizadas, conforme sejam solicitadas pelo agora denominado Grupo
de Discussdo do Processo de Enfermagem do Hospital Universitiario Sao Francisco de
Paula - GDPE-HUSFP, originério do grupo inicial de discussdo proposto neste estudo e
que se consolidou como férum permanente de discussido do processo de enfermagem do

hospital.
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Figura 11: Prescricdo de enfermagem- observacdes.
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Figura 12: Gravacgdo da prescri¢do de enfermagem.
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Figura 13: Visualizacdo da prescri¢do de enfermagem impressa.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O cendrio atual onde estdo inseridas as institui¢des hospitalares, em vista da
influéncia exercida pelo contexto social e financeiro das ultimas décadas, originou
mudancas expressivas em seu significado e, especialmente, nas suas fungdes e
objetivos, anteriormente focados simplesmente na cura de doengas. Essas modificacdes
direcionam para a necessidade de revisdo das priticas administrativas e assistenciais
para que as dificuldades financeiras que avultam, ndo inviabilizem sua sobrevivéncia e
para que as expectativas de qualidade e resolutividade da assisténcia prestada sejam

alcancadas.

Nessa nova configuragdo, as equipes de profissionais que desenvolvem suas
atividades nos hospitais devem subsidiar a execucdo de suas agdes apoiadas no
conhecimento tedrico e tecnologico construido durante décadas de discussdes e
reflexdes sobre processos de trabalho, com o objetivo principal de oferecerem um
cuidado ético e qualificado, que leve em consideragao todos os aspectos do ser humano,

suas necessidades e individualidades.

Em se tratando da enfermagem, observa-se que as mudancgas nas préticas de
cuidado, determinadas em virtude das novas exigéncias, promoveram modificacdes em
seu processo de trabalho. As discussdes acerca do processo de trabalho da enfermagem
difundiram novas maneiras de orientacdo e execuc¢ao das a¢des de cuidado, tendo como

elemento fundamental a aplica¢do do Processo de Enfermagem.

O Processo de Enfermagem proposto por Wanda Horta, referencial tedrico
adotado neste estudo, promove o planejamento das agdes de cuidado de enfermagem
com foco nas necessidades do ser humano, considerando-o em todas as suas dimensdes,
para que as acdes de cuidado ndo fiquem limitadas ao diagndstico e tratamento da
doenca. Assim, a implementagdo do processo de enfermagem constitui fator
fundamental para a organizacdo e qualificacio da assisténcia de enfermagem oferecida

em qualquer instituicio de saude.

A busca continua por um cuidado de enfermagem de qualidade, humanizado,
pautado pela ética inspirou a realizacdo deste trabalho. Para isso, optou-se pela

retomada do processo e enfermagem existente no hospital estudado, com vistas a
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implantacdo e implementacdo das fases Diagndstico de Enfermagem e Prescricdo de
Enfermagem, para que o processo de enfermagem fosse consolidado e se tornasse,
verdadeira e permanentemente, instrumento para a orientagdo do cuidado de
enfermagem prestado na institui¢ao. Para isso, essas etapas deveriam ser implantadas e
implementadas simultaneamente em todas as unidades de internagcdo para que houvesse
uma consonancia nas a¢des de cuidados realizadas em toda a institui¢do. Essa intencao,
de realizar este estudo em todas as unidades de internagdo simultaneamente,

inicialmente considerada ambiciosa, obteve sucesso.

O cumprimento desse desafio foi possivel por dois fatores importantes: primeiro,
pelo apoio tedrico-cientifico encontrado, pelo conhecimento acerca do processo de
enfermagem existente e disponivel, validado por diferentes autores e pesquisadores;
segundo, pela metodologia adotada no trabalho, que promoveu a participacdo das
enfermeiras, envolvendo-as na constru¢do de todo o trabalho, através da formacao dos

grupos de discussao.

A participagdo das enfermeiras foi fundamental na construcdo do estudo. O
entusiasmo e o comprometimento das participantes sempre estiveram presentes, assim
como sua motivacdo em atualizarem seus conhecimentos acerca do processo de
enfermagem e o utilizarem como orientador de suas atividades assistenciais. Pode-se
inferir que esta mobilizacdo tenha ocorrido ndo somente pela organizacdo e qualificacao

do cuidado que prestam, mas também pela visibilidade agora conferida a seu trabalho.

Os diagnosticos de enfermagem utilizados pelas enfermeiras foram identificados
através da interface entre os sinais e sintomas prevalentes nos clientes internados nas
diferentes unidades com as caracteristicas definidoras dos diagndsticos propostos pela
NANDA Internacional. As experiéncias e vivéncias das enfermeiras no seu ambiente
assistencial adicionaram informag¢des importantes na elaboracao da lista de diagndsticos
e, em alguns momentos, foram além da lista elaborada, que se referia, principalmente,
as necessidades psicobioldgicas, podendo-se observar que a avaliagdo realizada pelas
enfermeiras considera o ser humano em todas as suas dimensdes, conforme o proposto

por Horta.

A realizacdo das prescri¢des de enfermagem correspondentes a cada diagndstico

foram construidas durante os encontros do grupo, para que todas as participantes
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pudessem fazer suas consideracOes, tendo em vista que as prescricoes seriam
consideradas padrdo e, assim sendo, deveriam conter o mdximo de cuidados referentes
ao diagnéstico proposto. A reivindicagdo do grupo foi a de que fossem listados os
cuidados rotineiros executados, acrescidos de cuidados que as enfermeiras
considerassem necessarios, levando em consideracdao o perfil do cliente internado na

unidade sob sua responsabilidade.

Neste momento, observou-se que a elaboragdo da lista de cuidados direcionou-se
para a execucao de acdes de cuidados e ndo de intervengdes de enfermagem. Essa opcao
foi seguida, embora ja tenha sido iniciada a discussdo acerca da tematica intervencoes
de enfermagem e que serd pauta dos encontros do grupo, que se seguirdo apds a

conclusio deste trabalho.

Antes de sua implementacdo de fato, as enfermeiras realizaram reunides com
suas equipes de trabalho para comunicar o inicio da utilizacdo da prescricio de
enfermagem, esclarecer dividas e garantir a possibilidade da contribuicdo de todos da
equipe nas eventuais modificacdes que fossem necessdrias. Constatou-se que a

prescricdo de enfermagem foi aceita por todos como instrumento util e exeqiiivel.

A realizacdo deste trabalho oportunizou a consolidacdo do processo de
enfermagem no Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula, ndo s6 com o alcance
dos objetivos propostos, como também na formacdo de um férum que instigou
discussoes e reflexdes sobre o processo de enfermagem utilizado anteriormente pelas
enfermeiras do hospital. Esse aprofundamento suscitou sugestdes de mudanca e
aprimoramento nas fases do processo ja implantadas no hospital, a admissdo e evolugdao
de enfermagem, especialmente, no que diz respeito a sua viabilizacdo via sistema

informatizado disponivel no hospital.

Nessa perspectiva, as etapas do processo de enfermagem propostas neste
trabalho foram viabilizadas via SIGH, o que auxiliou sua implementagdo, ainda que
necessitem de ajustes, permitindo a otimizacdo do tempo despedido pela enfermeira
nessa atividade, preocupag¢do sempre presente nas discussdes do grupo e que poderia
tornar-se uma barreira intransponivel, tendo em vista que, em alguns setores do hospital

2

estudado, as enfermeiras ainda sao responsaveis por um elevado nimero de clientes. E
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importante ressaltar que a integracdo com o setor de informdtica possibilitou a

concretizagdo desse intento.

Através da utilizacdo do sistema informatizado, todas as informagdes referentes
a prescri¢ao de enfermagem, assim como as referentes aos diagndsticos de enfermagem,
ficardo armazenadas no SIGH. Assim, existe a possibilidade de serem elencados todos
os cuidados realizados pela equipe de enfermagem, especialmente, os mais realizados.
Logo, essas informagdes poderdo ser utilizadas como subsidios para o
redimensionamento do pessoal de enfermagem ou como fonte de informagdo para

futuros estudos.

A dificuldade inicial na utilizagdo da Classificacdo dos Diagnésticos da
NANDA Internacional foi identificada, porém se restringia mais a falta de
conhecimento das enfermeiras sobre como realizar a identificacdo dos diagndsticos.
Tendo isso em vista, a pesquisadora criou uma pasta na Biblioteca Virtual que contém
os diagnésticos de enfermagem eleitos no hospital, com suas defini¢des, caracteristicas
definidoras e fatores relacionados, para que sejam acessados rapidamente pelas

enfermeiras para o esclarecimento de davidas.

As discussdes acerca da utilizacdo do processo de enfermagem transpuseram os
limites de prépria enfermagem. A reunido realizada periodicamente entre as chefias
médicas das unidades de internacdo, onde sdo discutidas questdes administrativas e
assistenciais, foi utilizada pela pesquisadora para divulgar os objetivos de seu estudo e

para comunicar o inicio da utilizag@o da prescricao de enfermagem.

Nao foi surpresa a resisténcia inicial, ja que os profissionais médicos prescrevem
alguns cuidados que acham necessdrios € ndo querem que isso seja modificado. Em
contrapartida, outros reconheceram como importante a iniciativa e garantiram apoio,
alguns até manifestando seu desejo de que a prescricdo de enfermagem tivesse seu
inicio imediato para que o cuidado fosse prescrito exclusivamente pela enfermeira,
reconhecendo-a como a profissional capacitada e detentora do conhecimento necessario

para realizar tal atividade.

A construcao deste estudo auxiliou ainda, na reafirmacdo da necessidade do

trabalho articulado entre o grupo de enfermeiras docentes e o grupo de enfermeiras do
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hospital, tendo em vista que o Curso de Enfermagem da Universidade Catdlica de
Pelotas desenvolve atividades de ensino e pesquisa nas dependéncias do hospital. O
encontro entre essas duas dimensdes incentiva tanto a qualificacdo do cuidado de
enfermagem, como auxilia na inser¢do dos futuros profissionais no contexto da pratica

assistencial.

Cabe destacar ainda que, ao final dos encontros e por sugestdo de algumas
participantes, 0 grupo composto para a realizacdo deste trabalho originou um Grupo de
Discussao do Processo de Enfermagem do Hospital Universitirio Sao Francisco de
Paula - GDPE-HUSFP - com a finalidade de dar continuidade ao trabalho iniciado,
promovendo discussdes, modificacdes e reavaliagcdo do processo de enfermagem no

hospital, bem como propor a continuidade das suas demais fases.

Assim, ao final deste estudo, pode-se constatar que os objetivos propostos neste
estudo foram alcangados, e at¢é mesmo superados, tendo em vista que sua realizacao,
além de contribuir na evolu¢do do processo de enfermagem no hospital estudado,
suscitou discussoes interdisciplinares com os demais membros da equipe de saide e
serviu como novo estimulo para o Curso de Enfermagem e o Servico de Enfermagem
do hospital na busca do encontro do conhecimento cientifico com a prética assistencial,
intencdo esta hd muito ambicionada tanto pelo grupo de enfermeiras do hospital como

pelo grupo de enfermeiras docentes da Universidade Catdlica de Pelotas.

Junto a isso, nesta construcdo coletiva, as reflexdes, os acordos e desacordos
serviram de impulso na procura de alternativas futuras para suprir as necessidades dos
clientes e da enfermeira, para que esta desenvolva sua atividade voltada para seu

principal objeto de trabalho, o ser humano.
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