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O cuidar em enfermagem emerge do saber-ser (enfermeiro, técnico e auxiliar
de enfermagem), saber-saber (Ciéncia Enfermagem) e saber-fazer (praxis) gerencial e
assistencial, advindo dos esfor¢os compartilhados pelos profissionais de enfermagem
com outras pessoas em situacdo de vulnerabilidade e adoecimento. Deste modo, a
prestacdo do cuidar caracteriza-se como multidimensional, extrapolando-se da
dimensao pessoal para a dimensdo coletiva do trabalho assistencial da enfermagem
(SOUZA, SARTOR, PADILHA, et al, 2005).

No ambito hospitalar, o cuidado de enfermagem envolve situagdes clinicas e
cirtirgicas de diferentes complexidades, o que expressa a necessidade de uma
assisténcia sistematizada. O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) determina
que haja sistematizacdo da assisténcia de enfermagem em todas as institui¢des
publicas e privadas, cabendo exclusivamente ao enfermeiro a gestao do cuidar desde a
consulta de enfermagem ao desenvolvimento do processo de enfermagem - PE
(COFEN, 20009).

De base legal disposta na Lei 7.498/1986 (COFEN, 1986) e Decreto
94.406/1987 (COFEN, 1987), a consulta de enfermagem ¢ uma atividade privativa do
enfermeiro e compreende o historico (entrevista), o exame fisico, o diagnostico de
enfermagem, a prescri¢do e a evolucdo de enfermagem, para o desenvolvimento do
Processo de Enfermagem, instrumentos norteadores para implementacdo da
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem.

O PE estd diretamente articulado ao processo de cuidar da enfermagem,
dinamizando as ag¢des dos profissionais de enfermagem (CASTILHO, RIBEIRO,

CHIRELLI, 2009), de forma a organizar o servico e direcionar técnica e



cientificamente a assisténcia de enfermagem, com o emprego do método cientifico e
de teorias balizadoras do cuidar de enfermagem. Desta forma, o PE pode ser visto
como uma ferramenta teorico-metodologica exequivel na pratica do enfermeiro, de
modo a favorecer a interagdo enfermeiro-enfermeiro, enfermeiro-equipe de
enfermagem e de saude e enfermeiro-paciente e familiares.

Com estatuto tedrico proprio, a ciéncia e profissdo Enfermagem se consolidou
na prestagdo do cuidado integral de forma ética, transdisciplinar e humanizada. Neste
contexto, neste capitulo, utilizaremos os pressupostos teoricos da Teoria das
Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta e sua interface com o
Processo de Enfermagem, a Teoria de Enfermagem e a Taxonomia de Enfermagem.

O PE ¢ considerado o método que explica a esséncia da enfermagem, o cuidar,
por meio de suas bases cientificas, tecnologicas, com pressupostos humanisticos que
encorajam o pensamento critico e a capacidade criativa e inovadora da pratica
profissional do enfermeiro na resolugdo de problemas (HUITZI-EGILEGOR,
ELORZA-PUYADENA, URKIA-ETXABE, ASURABARRENA-IRAOLA, 2014). O
PE ¢ para a enfermagem um método de investigacao estruturado que se utiliza de uma
analise logica e raciocinio clinico adequado as necessidades do individuo, familia ou
comunidade, o qual ¢ desenvolvido em cinco etapas: coleta de dados, diagnostico,
planejamento, implementacao e avaliagao.

As Teorias de Enfermagem permitem ao enfermeiro organizar sua pratica e
compreender os resultados esperados, possibilitando analisar de maneira critica a
situacdo atual do paciente, tomar decisdes clinicas, planejar cuidados e propor
adequadas intervengdes de enfermagem, definir os resultados esperados e avangar na
sua eficacia, junto a clientela (TANNURE, PINHEIRO, 2010).

A Teoria das Necessidades Humanas Bésicas ¢ um constructo de Wanda de
Aguiar Horta, fundamentada na Teoria da Motivagdo Humana de Abraham Maslow e
a classificagdo de necessidades proposta por Jodo Mohana (PEREIRA, PINHO,
COSTA, et al, 2012). Ancora-se nas leis do equilibrio e da adaptagdo e na abordagem
holistica de compreensdo do ser em sua integralidade. Nesse modelo tedrico, a
enfermagem ¢ definida como uma ciéncia aplicada e uma profissdo que integra a
equipe de enfermagem e de saide na prestacdo de cuidados ao ser humano,
reconhecendo suas necessidades humanas bésicas: psicobiologicas, psicossociais e
psicoespirituais. Essa metodologia ¢ permeada pelo método cientifico e compoe seis

etapas: histérico de enfermagem, diagndstico de enfermagem, plano assistencial,



prescri¢ao de enfermagem, evolucdo e prognoéstico de

(HORTA, 1979).

enfermagem (Quadro 1 e 2)

NECESSIDADES NECESSIDADES NECESSIDADES
PSICOBILOGICAS PSICOSSOCIAIS PSICOESPIRITUAIS
Oxigenagao Seguranga Religiosa ou teoldgica, ética ou
Hidratag@o Amor de filosofia de vida.
Eliminagao Liberdade
Sono e Repouso Comunicagao
Exercicio e Atividade fisica Criatividade
Sexualidade Aprendizagem (educacdo a
Abrigo saude)
Mecanica corporal Gregaria
Motilidade Recreagio
Integridade cutaneomucosa Lazer
Integridade fisica Espaco
Regulacdo: térmica, hormonal, | Orientagdo no tempo e espago
neurologica, hidrossalina, | Aceitagdo
eletrolitica, imunolégica, | Autorrealizagdo
crescimento celular, vascular, Autoestima
Locomogao Participacdo
Percepgao: olfativa, visual, Autoimagem
auditiva, tatil, gustativa, | Atengao.
dolorosa
Ambiente
Terapéutica.

Quadro 1. Classificacdo das Necessidades Humanas Basicas

Fonte: Horta, 1979.

Necessidades Psicobiolégicas

1. Regulagao Neuroldégica

E a necessidade do individuo de preservar e/ou
restabelecer o funcionamento do sistema
nervoso, com o objetivo de coordenar as fungdes
e atividades do corpo e alguns aspectos do
comportamento.

2. Percepcio dos Orgios dos Sentidos

E a necessidade do organismo perceber o meio
através de estimulos nervosos, com o objetivo de
interagir com os outros e perceber o ambiente.

3. Oxigenacio

E a necessidade do organismo de obter o
oxigénio através da ventilacdo, da difusdo de
oxigénio e didxido de carbono entre os alvéolos e
o sangue, do transporte do oxigénio para os
tecidos periféricos e da remocdo do dioxido de
carbono; ¢ da regulagdo da respiracdo com o
objetivo de produzir energia (ATP) e manter a
vida.

4. Regulacio Vascular

E a necessidade do organismo de transportar e
distribuir nutrientes vitais através do sangue para
os tecidos e remover substincias desnecessarias,
com o objetivo de manter a homeostase dos
liquidos corporais e a sobrevivéncia do
organismo.

5. Regulacio Térmica

E a necessidade do organismo em manter a
temperatura central (temperatura interna) entre




36° ¢ 37,3° C, com o objetivo de obter um
equilibrio da temperatura corporal (producdo e
perda de energia térmica).

6. Hidratacao E a necessidade de manter em nivel 6timo os
liquidos corporais, compostos essencialmente
pela agua, com o objetivo de favorecer o
metabolismo corporal.

7. Alimentagao E a necessidade do individuo obter os alimentos

necessarios com o objetivo de nutrir o corpo e
manter a vida.

8. Eliminacao

E a necessidade do organismo de eliminar
substincias  indesejaveis ou  presentes ¢
quantidades excessivas com o objetivo de manter
a homeostase corporal.

9. Integridade Fisica

E a necessidade do organismo manter as
caracteristicas de elasticidade, sensibilidade,
vascularizagdo, umidade e coloragdo do tecido
epitelial, subcutdneo e mucoso com o objetivo de
proteger o corpo.

10. Sono e Repouso

E a necessidade do organismo em manter,
durante certo periodo didrio, a suspensdo natural,
periédica e relativa da consciéncia; corpo e
mente em estado de imobilidade parcial ou
completa e as fungdes corporais parcialmente
diminuidas com o objetivo de obter restauragdo.

11. Atividade Fisica

E a necessidade de mover-se intencionalmente
sob determinadas circunstancias através do uso
da capacidade de controle e relaxamento dos
grupos musculares com o objetivo de evitar
lesdes  tissulares  (vasculares, musculares,
osteoarticulares), exercitar-se, trabalhar,
satisfazer outras necessidades, realizar desejos,
sentir-se bem, etc.

12. Cuidado Corporal

E a necessidade do individuo para, deliberada,
responsavel e eficazmente, realizar atividades
com 0 objetivo de preservar seu asseio corporal.

13. Seguranca fisica e meio ambiente

E a necessidade de manter um meio ambiente
livre de agentes agressores & vida com o objetivo
de preservar a integridade psicobioldgica.

14. Sexualidade

E a necessidade de integrar aspectos somaticos,
emocionais, intelectuais e sociais do ser, com o
objetivo de obter prazer e consumar o
relacionamento sexual com um parceiro ou
parceira e procriar.

15. Regulacao: Crescimento Vascular

E a necessidade do organismo em manter a
manipulacdo celular e o crescimento tecidual
dentro dos padroes da normalidade com o
objetivo de crescer e desenvolver-se.

16. Terapéutica

E a necessidade do individuo de buscar ajuda
profissional para auxiliar no cuidado a saude com
0 objetivo de promover, manter e recuperar a
saude.

Necessidades Psicossociais

1. Comunicacio

E a necessidade de enviar e receber mensagens,
utilizando linguagem verbal (palavra falada e
escrita) e ndo-verbal (simbolos, sinais, gestos,
expressdes faciais) com o objetivo de interagir
com 0s outros.

2. Gregaria

E a necessidade de viver em grupo com o




objetivo de interagir com os outros ¢ realizar
trocas sociais.

3. Recreacio e Lazer

E a necessidade de utilizar a criatividade para
produzir e reproduzir ideias e coisas com o
objetivo de entreter-se, distrair-se e divertir-se.

4. Seguranca Emocional

E a necessidade de confiar nos sentimentos e
emogdes dos outros em relagdo a si com o
objetivo de sentir-se seguro emocionalmente.

5. Amor, Aceitacao

E a necessidade de ter sentimentos e emocdes em
relagdes as pessoas em geral com o objetivo de
ser aceito e integrado aos grupos, de ter amigos ¢
familia.

6. Autoestima, Autoconfianca, Auto-respeito

E a necessidade de sentir-se adequado para
enfrentar os desafios da vida, de ter confianga em
suas proprias ideias, de ter respeito por si
proprio, de se valorizar, de se reconhecer
merecedor de amor e felicidade, de nao ter medo
de expor suas

ideias, desejos e necessidades com o objetivo de
obter controle sobre a propria vida, de sentir
bem-estar psicologico e de perceber-se como o
centro vital da propria existéncia.

7. Liberdade e Participaciao

E a necessidade que cada um tem de agir
conforme a sua propria determinagdo dentro de
uma sociedade organizada, respeitando os limites
impostos por normas definidas (sociais, culturais,
legais). Em resumo, ¢ o direito que cada um tem
de concordar ou discordar, informar e ser
informado, delimitar e ser delimitado com o
objetivo de ser livre e preservar sua autonomia.

8. Educacio para a Saude/Aprendizagem

E a necessidade de adquirir conhecimento e/ou
habilidade para responder a uma situacdo nova
ou ja conhecida com o objetivo de adquirir
comportamentos sauddveis e manter a saude.

9. Auto-Realizacio

E a necessidade de realizar o maximo com suas
capacidades fisicas, mentais, emocionais e
sociais com o objetivo de ser o tipo de pessoa

10. Espaco

que deseja ser.

E a necessidade de delimitar-se no ambiente
fisico, ou seja, expandir-se ou retrair-se com o
objetivo de preservar a individualidade e a
privacidade.

11. Criatividade

E a necessidade de ter ideias e produzir novas
coisas com o objetivo de realizar-se (vir a ser).

Necessidades Psicoespirituais

1. Espiritualidade

E a necessidade inerente aos seres humanos e
esta vinculada aqueles fatores necessarios para o
estabelecimento de um relacionamento dindmico
entre as pessoas, € um ser ou entidade superior
com o objetivo de sentir bem-estar espiritual.
Exemplo: ter crengas relativas ao significado da
vida. Cabe ressaltar que espiritualidade ndo ¢é o
mesmo que religido.

Quadro 2. Defini¢des das Necessidades Humanas Basicas

Fonte: Benedet; Bub, 2001.




No pensamento teorico de Horta, o historico de enfermagem consiste em um
roteiro para a coleta de dados, aplicado por meio de entrevista e exame fisico do
individuo (HORTA, 1979). O diagnoéstico de enfermagem se baseia na identificagdo
das necessidades humanas basicas que precisam ser resolvidas. O planejamento
consiste na elaboragdo das intervengdes que o paciente deve receber apos formulagao
dos diagnoésticos e prescricao de enfermagem, esta ultima para a implementagao dos
cuidados, determinados na fase diagndstica, culminando com a evolucdo de
enfermagem, que ¢ o relato diario das respostas do paciente aos cuidados que foram
prescritos e, o prognostico de enfermagem, que objetiva estimar a capacidade do
paciente em atender as necessidades alteradas, a partir da implementagdo do plano
assistencial e da evolugao de enfermagem.

Portanto, na aplicacdo do PE sdo necessarias ao enfermeiro habilidades
interpessoais, raciocinio e elaboracao de ideias, valores e crengas, caracteristicas que
subsidiam a pratica do método de acordo com os preceitos do mesmo. Para que os
enfermeiros trabalhem com seguranga e qualidade na gestdo do cuidado € essencial
levantar necessidades que possibilitem a identificacdo de problemas reais ou
potenciais; identificar e priorizar os problemas que necessitam internagdo imediata
daqueles que poderdo ser abordados subsequentemente; e implementar e justificar as
acdes para corrigir ou minimizar os riscos a saide (TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Uma das fases do PE, merecedor de enfoque, devido a sua complexidade de
elaboracdo, ¢ o Diagnéstico de Enfermagem, havendo diferentes concepcdes a
depender da abordagem tedrica utilizada. Uma delas ¢ o referencial taxondmico da
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA-I), que define o
Diagnostico de Enfermagem como um julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, da familia ou da comunidade a problemas de satide/processos vitais reais
ou potenciais e “¢ a base para selecionar as intervengdes de enfermagem com foco nos
resultados que se espera obter” (NANDA, 2011).

O sistema de classificagdo de Diagnosticos de Enfermagem da NANDA-I ¢
um dos mais conhecidos e divulgados no ambito mundial. Atualmente trabalha-se
com a Taxonomia II da NANDA-I, com 216 diagndsticos de enfermagem aprovados.
A partir do momento que o enfermeiro formula um diagndstico de enfermagem, ele
precisa continuar com o processo de prescricao, podendo utilizar a taxonomia de

Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem - Nursing Interventions Classification



(NIC), a qual facilita a construcao e execucao desta etapa do processo de enfermagem
(DOCHTERMAN; BULECCHEK, 2008).

Intervencao ¢ definida como:

Qualquer tratamento que, baseado em julgamento e conhecimento clinico,
um enfermeiro ponha em pratica para intensificar os resultados do
paciente/cliente. As intervengdes de enfermagem incluem tanto a
assisténcia direta como indireta; as assisténcias voltadas para individuos,
familias ¢ comunidade; ¢ a assisténcia prestadas em tratamentos iniciados
pelo enfermeiro, médico ou outro prestador (JOHNSON, MOORHEAD,
BULECHECK, et al, 2012 p.3).

Atualmente, a NIC apresenta 542 intervengdes de enfermagem, perfazendo um
total de atividades superior a doze mil. Para facilitar seu uso, estdo agrupadas em 30
classes e 7 dominios, criando uma taxonomia para a classificagdo. A taxonomia em
mengao, apresenta dois tipos principais de intervengdes, as principais e as sugeridas,
com a finalidade de alcangar os resultados recomendados para cada diagnostico. A
NIC nomeia e descreve intervengdes executadas na pratica clinica em resposta a um
diagnostico de enfermagem apresentado pela taxonomia NANDA (JOHNSON,
MOORHEAD, BULECHECK, et al, 2012).

Por sua vez, a Classificagdo dos Resultados de Enfermagem - Nursing
Outcomes Classification (NOC) vem sendo desenvolvida desde 1991, por um grupo
de pesquisadores, também pertencentes ao grupo da NIC. A NOC ¢ a primeira
classificagdo abrangente e padronizada utilizada para descrever os resultados obtidos
pelos clientes (individuo, familia ou comunidade) em decorréncia das intervencdes de
enfermagem (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2010).

Apesar de enfatizar os resultados mais responsivos as acdes de enfermagem,
outras disciplinas podem considera-los Ttteis para avaliar a efetividade das
intervengdes que realizam, tanto de forma independente quanto em equipes. Esta
nomenclatura ¢ considerada complementar a taxonomia da NANDA e da NIC e pode
também ser usada com outras classificagdes (LUCENA; ALMEIDA, 2010).

Nesse contexto, por meio desta reflexdo, foi possivel detalhar as etapas para
construgdo de um instrumento de coleta de dados para implantacdo do processo de
enfermagem fundamentado na teoria das necessidades Humanas Bésicas e na
Taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Interventions Classification (NIC) e Nursing Outcomes Classification (NOC), em um



hospital de gestdo privada e municipal, por meio de convénio com o Sistema Unico de

Saude (SUS), sediado no estado de Sergipe.

PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de uma proposta de instrumento de coleta de dados nos servigos de
enfermagem hospitalar por meio da qual se apresenta uma descricdo minuciosa €
reflexiva do processo de constru¢do fundamentado na Teoria de Enfermagem das
Necessidades Humanas Basicas, de Wanda de Aguiar Horta e na Taxonomia
NANDA-NIC-NOC, com a finalidade de refletir a implantacio do processo de
enfermagem no ambiente hospitalar, em nivel clinico e cirurgico.

A proposta inicial foi desenvolvida pela Coordenacdo de Enfermagem do
Hospital Cirurgia, com a participagdo da Geréncia de Enfermagem, 12 residentes de
enfermagem e 10 académicos de enfermagem do curso de graduacdo da Universidade
Federal de Sergipe.

Para organizar e descrever a proposta de instrumento de coleta, a partir da
vivéncia de trabalho do grupo de enfermeiros, tomou-se por base o Circulo Reflexivo
de Gibbs, composto de seis fases: 1 — descrigdo da experiéncia; 2 — percepgoes; 3

-avaliacdo; 4 — andlise; 5 — conclusdo e, 6 — plano de agdo. (Figura 1) (GIBBS, 1988).

Figura 1. Ciclo Reflexivo de Gibbs

Descriciao
(O que aconteceu?)

Plano de Acao

Percepgoes
(Se ela surgiu de novo o P§!

(O que vocé estava pensando e qual

N 5 sua impressao?’
que voceé faria?) P! )

Avaliagdo
(O que era bom e ruim
sobre a experiéncia?)

Conclusido

(O que mais vocé poderia
ter feito?)

Anilise
(Qual o sentido da
situagao?)

Fonte: Gibbs (1988), adaptado.

Participaram desta construgdo, o Departamento de Enfermagem e o

Programa de Pos-graduagdo em Enfermagem, da Universidade Federal de Sergipe, o



Hospital Cirurgia - Rede de Atencao a Saude da Secretaria de Estado da Saude de
Sergipe e o Conselho Regional de Enfermagem de Sergipe.

Ressalta-se que o Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de
Sergipe liderou a efetivacdo da presente proposta, com visas a subsidiar o processo de
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, priorizando a implantagao do Processo
de Enfermagem em nivel hospitalar. Apo6s oficinas de trabalho, passou-se a adequar o
instrumentos de coleta de dados do hospital Cirurgia, segundo referencial tedrico

coerente o (teorias de enfermagem) ao perfil da clientela assistida.

CONSTRUCAO REFLEXIVA DA PROPOSTA

Descricao da experiéncia

O Hospital Cirurgia (HC), sediado no municipio de Aracaju, estado de
Sergipe, € um estabelecimento assistencial de saude, do tipo hospital geral, de grande
porte, com disponibilidade de 320 leitos. E mantido por esfera administrativa privada,
tendo como mantenedora a Fundacdo de Beneficéncia Hospital de Cirurgia, entidade
de natureza organizacional beneficente, sem fins lucrativos, de gestdo privada e
municipal (por meio de convénio com o SUS), para o desenvolvimento de atividades
ambulatoriais (atencdo bésica a satde) e hospitalares (atendimento de urgéncia e
internacao) por demanda programada e espontanea.

A assisténcia de enfermagem do HC era documentada no prontudrio do
paciente, em formulario impresso, multidisciplinar (medicina, enfermagem, nutrigao,
servigo social), sem espaco especifico para anotagdes e registros de enfermagem.

Como marco para o gerenciamento do servico de enfermagem no HC, em
2008, emergiu a decisdo de materializar a proposta de criacdo de um formulério
proprio para o servico de enfermagem com o auxilio de um grupo de profissionais,
recém-contratados, decisdo que facilitaria a avaliagdo clinica sistematizada,
considerando que os pacientes admitidos nesse hospital eram transferidos de outras
unidades de saude sem avaliacdo prévia.

Ressalta-se, ainda, que o servigo de enfermagem nao possuia um instrumento
de coleta de dados que subsidiasse a gestdo do cuidado para melhoria da qualidade da
assisténcia.-

Diante dessa situacdo, enfermeiros da Clinica Médica e do Pronto Socorro,

engendraram esfor¢cos para implantar o primeiro instrumento de coleta de dados de



enfermagem (APENDICE A), vislumbrando, com essa iniciativa, o impacto que este
poderia ocasionar na melhoria da qualidade da assisténcia e, por conseguinte, na
reducdo da mortalidade hospitalar, além de favorecer a assisténcia da equipe
interdisciplinar de saude.

Diante desse cenario, em 2009, o grupo de enfermeiros avangou na proposta
de trabalho de criagdo de um instrumento exclusivo para desenvolvimento do
processo de enfermagem, situagdo esta que foi favorecida pela autonomia da geréncia
de enfermagem junto a direcdo institucional.

Nesse mesmo ano, 2009, com a exigéncia de implantacdo da Sistematizacio
da Assisténcia de Enfermagem pelo COFEN e Conselho Regional de Enfermagem de
Sergipe, a diretoria do hospital tomou conhecimento que a geréncia de enfermagem
vinha desenvolvendo instrumentos para execuc¢ao de processo de enfermagem,
inicialmente, nas unidades de Clinica Médica e Pronto Socorro, fato este que
sensibilizou a dire¢do hospitalar, possibilitando, assim, a implantagdo das etapas do

processo de enfermagem em todos os setores com servigo de enfermagem.

Percepcoes

A adesdo a proposta foi paulatina devido a resisténcia dos profissionais na
utilizagdo do processo de enfermagem em decorréncia do descrédito na
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, como estratégia para reorganizagao
dos servigos. Perante as dificuldades, a geréncia de enfermagem iniciou um programa
de sensibilizagdo para mudanga comportamental, com o objetivo de mudar a cultura
organizacional existente. Dessa forma, adotaram-se novas estratégias de gestdo, entre
elas, reunides semanais para discussao de artigos e demais referéncias sobre teorias e
modelos tedricos em enfermagem, diagnosticos de enfermagem relacionados a
intervengdes e resultados; educacdo em servico, especialmente, para capacitar os

recém-admitidos.

Avaliacao

Como ja descrito, avaliar a implantacdo do formulédrio foi externar uma
preocupacdo com o alcance do objetivo - criar um instrumento de coleta de dados
proprio da enfermagem. Todavia, esse percurso teve situacdes de fragilidades e
potencialidades, que avaliadas e discutidas, foram trabalhadas de forma planejada

visando a consolidag@o da proposta. Para trabalhar os problemas enfrentados, o grupo



de enfermeiros e colaboradores teve como trajetoria gerencial analisar o ambiente e
externo ao hospital através da aplicacio da Matriz SWOT - Strenghts (Forgas),
Weaknesses (Fraquezas), Opportunities (Oportunidades) e Threats (Ameagas).

Em reunides programadas, os enfermeiros levantaram os fatores internos ao
servigo de enfermagem que influenciaram nesse processo de construgdo. Quanto as
forcas, identificaram: autonomia da geréncia de enfermagem; mudanca de
comportamento profissional frente ao processo de enfermagem, com maior adesdo
dos enfermeiros a proposta e, futura uniformizacao e padronizagdo da assisténcia por
meio do processo de enfermagem.

O levantamento das fraquezas foi consenso dos enfermeiros ao afirmarem que
houve forte resisténcia inicial da equipe de enfermagem frente a implantagdo dos
instrumentos para execucao da assisténcia de enfermagem por meio de um protocolo.
Contudo, também, foram coerentes quando expressaram que a falta de avaliacao
clinica sistematizada era um obstaculo a qualidade da assisténcia e um vetor de
mortalidade hospitalar, assim como o descrédito dos profissionais de enfermagem
para utilizacdo do processo de enfermagem, somado a indefinicdo ou auséncia de
teoria de enfermagem ou modelo tedrico-assistencial que fundamentasse a construcao
do instrumento de coleta de dados.

As ameagas se restringiram ao volume didrio de pacientes encaminhados ao
HC, o que estava relacionado com a taxa de 100% de ocupacdo dos leitos e das
consultas por especialidades em nivel ambulatorial.

As oportunidades apresentadas se voltaram a articulagdo da gestdo
institucional em relacdo aos convénios firmados, o que remete a sustentabilidade
financeira da instituicdo e amplia¢do das parcerias privado-privado e privado-publico

com o SUS.

Analise

No periodo de 2008 a 2011, foram dados os primeiros passos para a
elaboragdo do instrumento de coleta, para futura implantagdo do processo de
enfermagem, em formuldrio impresso, em papel, exclusivo para o servico de
enfermagem.

Essa etapa, de investigacdo diagndstica, foi direcionada pelo modelo
biomédico (céfalo-caudal) para elaboracdo de diagndsticos de enfermagem abstraidos

da NANDA, entretanto, sem o uso de teorias ou modelos tedricos de enfermagem.



Com isso, o primeiro instrumento, constou de um conjunto de informacdes clinicas,
entretanto, sem ligacdo com as necessidades humanas basicas e com a Taxonomia
NANDA-NIC-NOC. Nessa fase, trabalhou-se, exclusivamente, com a identificacdo de
fendmenos sintomatoldgicos levantados nos prontudrios dos pacientes e a partir das
situacdes clinicas vivenciadas pelos profissionais de enfermagem durante o cotidiano
de trabalho. Como resultado desse processo construtivo, obteve-se a primeira versao
de um protétipo de instrumento de coleta (APENDICE A).

Em analise a primeira versao de um instrumento do tipo check list, pelo grupo
de enfermeiros e por docentes do Departamento de Enfermagem, da Universidade
Federal de Sergipe, chegou-se a conclusdo da necessidade de inclusdo de uma teoria
de enfermagem para fundamentar técnica e cientificamente o instrumento.

Dessa forma, para a reconstrucdo do instrumento, o grupo trabalhou,
inicialmente, por necessidades humanas basicas, conforme os pressupostos teoricos de
Wanda de Aguiar Horta. O primeiro instrumento construido (APENDICE B)
contemplou as necessidades psicobiolodgicas, psicossociais e psicoespirituais. Para
levantar as necessidades, criou-se um quadro de equivaléncia necessidade — sinais e
sintomas apresentados pelos pacientes por clinica (médica e cirtrgica), o qual foi
resultado da realiza¢do de consultas de enfermagem e de exames fisicos por sistemas
do corpo humano que afetam as necessidades humanas bésicas: Sistema Nervoso
Central, Respiratorio, Cardiovascular, Renal, Digestorio, Endocrino, Tegumentar,
Musculo esquelético, Vascular periférico, Sistema Reprodutor e Hematologico.

Nessa fase, o trabalho foi desenvolvido em trés etapas taxondmicas correlatas.
Trabalhou-se com a Taxonomia II da NANDA-I para garantir a diretriz sobre a
prescricdo do enfermeiro, a partir da formulagdo do diagnodstico de enfermagem,
consultou-se a Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem - Nursing Interventions
Classification (NIC), por ser esta uma taxonomia de intervenc¢des de Enfermagem
correlata a NANDA.

Com o desenvolvimento do trabalho de constru¢do do instrumento, percebeu-
se que as ligagdes existentes entre a NANDA e a NIC apontavam a relagdo entre os
problemas (sinais e sintomas) apresentados pelos clientes em situacdes de internacdes
clinicas ou cirurgicas e as a¢des de enfermagem propostas.

Quanto a Classificagdo dos Resultados de Enfermagem - Nursing Outcomes
Classification (NOC), o grupo optou por trabalhar com o individuo, de maneira a

pensar a realizagdo de intervengdes de enfermagem ao paciente em nivel hospitalar.



Ressalta-se que, em situacdes futuras, o grupo de enfermeiros discutiu sobre a

necessidade de inclusao da familia e da comunidade, como descreve a literatura.

Conclusao

Apos varias adequagdes foi construido o instrumento final. Essa nova versao,
completa, sistematizada, concisa e objetiva trouxe em seu bojo, contetidos da Teoria
das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta e da Taxonomia NANDA-NIC-
NOC (APENDICE B).

Plano de Acio

A partir de 2012, as liderangas de enfermagem do HC, disponibilizaram o
formulario para coleta do processo de enfermagem impresso para testagem em meio
eletronico, usando os computadores, conectados a rede de informéatica do hospital.

Em 2015, a implantacdo do PE avancou tecnologicamente para futuros testes
em dispositivo eletronico movel, do tipo tablete, visando que o enfermeiro reduzisse o
tempo de preenchimento do formulario referente ao processo de enfermagem e, por
conseguinte, colocd-lo mais junto aos clientes sob seus cuidados.

Como forma de reorganizar o modelo assistencial vigente no HC, e em
consonancia com a implantagcdo do processo de enfermagem, o grupo de enfermeiros,
em estudos sobre prestacdo de cuidados de enfermagem hospitalar, optou pela
utilizacdo do sistema americano Primary Nursing, sistema considerado como um
modelo de cuidado individualizado a pessoa sadia ou doente e a grupos de pessoas em
mesmas situagdes, com centralizacdo da tomada de decisdo no enfermeiro
(MANTHEY, 2003; BOWERS, 1989).

Com um novo instrumento (APENDICE C), os idealizadores do aplicativo
mobile enfermeiros Alisson Azevedo Gois e Felipe Johnnata Fidelis Neri Santos,
realizaram uma longa caminhada para criar a base de dados eletronica do instrumento.

Para a constru¢do do aplicativo foi necesséria a contratagdo de uma empresa
especializada, composta por trés (3) programadores, formados em Ciéncia da
Computagao, o que resultou na agilizagao do processo de criagdao do aplicativo. Dessa
forma, foram realizadas varias reunides entre os idealizadores enfermeiros e os
programadores para o acompanhamento do processo de criagdo. Em cada encontro
foram disponibilizadas versdes preliminares do aplicativo para que os idealizadores

pudessem testa-lo na pratica hospitalar e sugerirem os ajustes necessarios.



O aplicativo utilizou a linguagem Java, com o layout XML, arquitetado em
dois conjuntos: assisténcia e ensino/consulta. O conjunto assisténcia permite realizar o
PE dos clientes internados. O conjunto ensino/consulta possibilita a avaliagdo do
académico na realizacdo do processo de enfermagem com dados de clientes reais e

com casos clinicos simulados.

CONSIDERACOES FINAIS

O relato dessa reflexdo da pratica de um grupo de enfermeiros na construgao
de uma estrutura tecnologica, instrumento de coleta de dados, para a pratica de
enfermagem em ambiente hospitalar clinico e cirtirgico deve ser repensada com
fundamentagdo em teorias de enfermagem ou modelos tedricos. Por outro lado,
considera-se relevante a necessidade de utilizar as Taxonomias da
NANDA/NIC/NOC, como partes constituintes do processo de enfermagem.

Sugere-se a validagdo do presente instrumento para sua utilizacdo
metodoldgica, por ser o processo de enfermagem reflexo do método cientifico.

Entende-se que a experiéncia de trabalho gerencial-assistencial de este grupo
de enfermeiros vem contribuindo para a implantagdo da sistematiza¢do da assisténcia
de enfermagem, gerando agdes coletivas continuas de aperfeicoamento e reflexdo
acerca do processo de enfermagem, para clientes em internacao hospitalar.

Destaca-se os esforcos por implantar o instrumento de coleta, para
enfermeiros, nas suas diferentes versdes, impressas e eletronicas, que subsidiam as
praticas clinica, gerencial e de ensino no processo de trabalho da equipe de

enfermagem.
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Apéndice A - ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS

(instrumento nao validado)

IDENTIFICACAO DO CLIENTE
INFORMACOES SOBRE A DOENCA E O TRATAMENTO
INVESTIGACAO DOS ASPECTOS DE VIDA DO PACIENTE: aspectos

psicobioldgicos e psicossociais.
ANTECEDENTES FAMILIARES
EXAME FISICO: mensuracdo de sinais vitais, estatura, peso e dados

coletados pela inspegdo, palpacdo, percussdo e ausculta. Observando

anormalidades, malformag¢des e traumatismos.
ROTEIRO DE EXAME FiSICO

a.
b.
c.

d
e
f.
g
h.
i
J
k
P

Sinais vitais: Pulso, temperatura, respiracao e pressao arterial.
Peso ¢ altura.
Cabeca: couro cabeludo e cabelos, ouvidos e orelhas, olhos e

palpebras, nariz e boca e mucosas.

. Pescoco e garganta.

Membros superiores e inferiores.
Térax: mamas e mamilos.

. Abdomen.

Regido sacra e glutea.
Genitais e regido perineal.
Pele.

Eliminagdes e secregdes.

roblemas e necessidades levantados pelo enfermeiro

Intervencgoes a serem propostas pelo enfermeiro




Apéndice B - PROCESSO DE ENFERMAGEM

(instrumento nao validado)

COLETA DE DADOS
1- DADOS PESSOAIS

ENAETECO. ...ttt
Estado civil.......cccoveeiieniiiiies [670) SHUURRR N. de prontudrio.................

3- Antecedentes pessoais:
a. Doengas na infancia:
b. Acidentes
c. Hospitaliza¢des
d. Outras doengas
e. Medicamentos usados:
4- Antecedentes familiares:
5- Hébitos de Vida:

Fumo ( ) Alcool ( ) Drogas ilicitas ( )

Informagdes adicionais:

LEVANTAMENTO DE NECESSIDADES SEGUNDO WANDA AGUIAR
HORTA

I — Necessidades Psicobioldgicas:

Oxigenacao

Hidratagao

Eliminacao

Sono e Repouso

Exercicio e Atividade fisica
Sexualidade

Abrigo

Mecanica corporal
Motilidade

Integridade cutaneomucosa
Integridade fisica
Regulacdo: térmica, hormonal, neurologica, hidrossalina, eletrolitica, imunoldgica,
crescimento celular, vascular



Locomocgao

Percepgao: olfativa, visual, auditiva, tatil, gustativa, dolorosa
Ambiente

Terapéutica

I - Necessidades Psicossociais
Amor

Segurancga

Liberdade

Comunicag¢ao

Criatividade

Aprendizagem (educacdo a satde)
Gregéaria

Recreacao

Lazer

Espaco

Orientag@o no tempo e espago
Aceitagao

Autorrealizacao

Autoestima

Participacdo

Autoimagem

Atencao

III - Necessidades Psicoespirituais

Religiosa ou teologica, ética ou de filosofia de vida.

CONSTRUCAO DE DIAGNOSTICO, PRESCRICOES E RESULTADOS
ESPERADOS

DIAGNOSTICO TIPO DE EXECUTAR RESULTADO
DE DIAGNOSTIC | PRESCRICAO DE | ESPERADO
ENFERMAGEM o) ENFERMAGEM (NOC)
(NANDA) (NIC)

AW~




APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DO HOSPITAL CIRURGIA

(Disponibilizado no formato impresso e eletronico/ instrumento nio validado)

Processo de Enfermagem
SOAP (Dados Subjetivos/Objetivos/Analise e Plano de Cuidados)

Cadastro do cliente

Nome do cliente: Sexo:

Idade:

Tipo de Atendimento: Matricula:

Plano de Saude:

Modo de Chegada: Data de Internagao Hospitalar:
Data de Entrada na Unidade:

Alergias: Passado Médico/Gestagao
Estilo/Habito de Vida:

Tempo de permanéncia/Problemas administrativos e clinicos:

Dados Subjetivos e Objetivos — Historico (1° Etapa)

Situacao/Queixa (s):

Avaliacdo primaria e secundaria:

Sinais Vitais e Hemoglicoteste: FR: Sat: FC: PA: T: HGT: DOR:
Exame Semiologico:

Tipo de tratamento (Fatores de risco e/ou etiologia):

Drogas em uso: Antibidticos (dias): Vasoativos (mcg/Kg/h):
Anestésico (mcg/kg/h):

Dispositivos em uso:

Exames complementares:

Anailise — Diagnostico (2° Etapa)

(Necessidade Humana Basica / Dominio / Classe): Diagnostico de Enfermagem.

Plano de Cuidados — Intervencdes (3" Etapa)

(Necessidade Humana Basica) — Intervencao de Enfermagem.

Hospital/Unidade/Leito: Data/Hora:
Assinatura do Enfermeiro/Coren:

Implementacio (4" Etapa)

Intervencoes Executor Manha Tarde Noite \




Avaliacdo de Enfermagem (5" Etapa)

Evolugao de Enfermagem:

Sugestao de diagnésticos e intervengdes — acrescentar ou modificar / Registro de
condutas do Enfermeiro

Hospital/Unidade/Leito: Data/Hora:

Assinatura do Enfermeiro /Coren:




