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RESUMO

Trata-se de um trabalho qualitativo, na modalidade de pesquisa
convergente assistencial, com o objetivo de elaborar uma proposta de
Processo de Enfermagem para a implementacdo da Sistematiza¢do da
Assisténcia de Enfermagem em um hospital pediatrico. A Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, de Wanda de Aguiar Horta, deu suporte
a este estudo, e todas as fases do processo foram pautadas em resolugdo
do Conselho Federal de Enfermagem. O estudo foi desenvolvido em um
hospital infantil de referéncia em Santa Catarina, com a participacdo de
12 enfermeiros assistenciais. O trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa, sob o parecer CAAE 44611115.7.0000.5361. A
coleta de dados ocorreu de julho a setembro de 2015, tendo sido
realizada por meio de dois questionarios semiestruturados e de quatro
rodas de conversa. A andlise e a interpretacdo dos dados foram
realizadas seguindo a proposta da pesquisa convergente assistencial.
Como resultados da investigacdo, emergiram duas categorias: (1) o
conhecimento dos enfermeiros a respeito da Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem; e (2) as potencialidades e fragilidades
enfrentadas pelos enfermeiros durante a construcdo do Processo de
Enfermagem. Obteve-se também, como produto da pesquisa, a
constru¢do dos seguintes instrumentos: Historico de Enfermagem,
Avaliagdo de Enfermagem, e diagndsticos e intervengdes de
enfermagem. Concluiu-se que o conhecimento tedrico, associado as
experiéncias praticas assistenciais, foi fundamental para construgdo de
todas as fases do Processo de Enfermagem. As fragilidades encontradas
foram diversas, porém ficou evidente que, ao se dar o primeiro passo, 0s
obstaculos foram ultrapassados e, com motivagdo, envolvimento e
compromisso, foi possivel chegar aos resultados esperados. E relevante
destacar a percepcdo dos enfermeiros da necessidade de melhorar a
pratica assistencial, cumprindo com a legislagdo do Conselho Federal de
Enfermagem, assim como de prestar atendimento de qualidade e
segurancga ao paciente pediatrico.



Palavras-chaves: Cuidado de Enfermagem. Enfermagem pediatrica.
Diagnostico de Enfermagem.
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ABSTRACT

It is a qualitative study in the area of convergent assistance research,
with the objective to elaborate a Nursing Process proposal for the
implementation of the Systematization of Nursing Care in a pediatric
hospital. The Basic Human Needs Theory, by Wanda de Aguiar Horta,
supported this study and all of the process stages were guided in
compliance with the resolution of the Nursing National Council. The
study has been developed inside a referenced children’s hospital in
Santa Catarina with the participation of 12 nurses. The Research and
Ethics Committee have approved the study, under the statement CAAE
44611115.7.0000.5361. Data collection occurred between July and
September 2015, carried out through two semi-structured questionnaires
and four rounds of conversation. Data analysis and interpretation have
been realized following the convergent assistance research. As
investigations results emerged two categories: (1) Nurses’ knowledge
about Systematization of Nursing Care; and (2) potentialities and
fragilities faced by nurses during the Nursing Process construction. As
research product, the construction of the following instruments was also
got: Nursing History, Nursing Evaluation and nursing diagnosis
intervention. It was concluded that theoretical knowledge associated
with practical experience was essential to build all stages of the Nursing
Process. Fragilities found were diverse, but it was clear that as the first
step was taken, the impediments have been removed and, with
motivation, involvement and commitment, it was possible to meet the
expected results. It is important to highlight the nurses’ perception of the
need to improve the assistencial experience, accomplishing the Nursing
Federal Council’s law, as well as providing quality care and safety to the
pediatric patient.

Keywords: Nursing Care . Pediatric nursing . Nursing diagnosis.
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RESUMEN

Este es un trabajo cualitativo, en el modo de investigacion convergente
asistencial, con el fin de preparar una propuesta para el Proceso de
Enfermeria para la implementacion de la Sistematizacion de la Atencion
de Enfermeria en un hospital pediatrico. La Teoria de las necesidades
humanas basicas, Wanda de Aguiar Horta, dio apoyo a este estudio, y
todas las etapas del proceso fueron guiados por la resolucion del
Consejo Federal de Enfermeria. El estudio fue desarrollado en el
hospital de referencia para nifios en Santa Catarina, con la participacion
de 12 asistentes de enfermeria. El trabajo fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacion, bajo la CAAE opinion 44611115.7.0000.5361.
Los datos fueron recolectados de julio a septiembre 2015 y se llevo a
cabo mediante dos cuestionarios semiestructurados y cuatro rondas de
conversacion. Analisis e interpretacion de los datos se llevaron a cabo
siguiendo la propuesta del analisis convergente. Como resultado de la
investigacion, emergieron dos categorias: (1) el conocimiento del
personal de enfermeria acerca de la Sistematizacion de la Asistencia de
Enfermeria; y (2) las potencialidades y debilidades que enfrentan las
enfermeras durante la construccion del Proceso de Enfermeria. También
se obtuvo como producto de la investigacion, la construccion de los
siguientes instrumentos: Historia de la Enfermeria, Evaluacién de
Enfermeria, y los diagnosticos e intervenciones de enfermeria. Se
concluyd que los conocimientos teodricos, asociados a las experiencias
practicas de atencion, jug6 un papel decisivo en la construccion de todas
las fases del Proceso de Enfermeria. Las deficiencias encontradas fueron
diversas, pero se hizo evidente que al tomar el primer paso los
obstaculos se han superado y con la motivacion, la participacion y el
compromiso, fue posible alcanzar los resultados esperados. Cabe
destacar la percepcion de los enfermeros de la necesidad de mejorar las
practicas de cuidado, cumpliendo con las normas del Consejo Federal de
Enfermeria, asi como para proporcionar una calidad y una atencion
segura a los pacientes pediatricos.



Palabras clave: Cuidados de enfermeria . Enfermeria pediatrica .
Diagnéstico de enfermeria
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1 INTRODUCAO

O enfermeiro, ao exercer sua pratica profissional, deve estar
fundamentado em uma metodologia de trabalho cientifica, tornando,
assim, suas atividades sistematizadas e organizadas. Em uma unidade
pediatrica, essa prerrogativa torna-se imprescindivel, principalmente por
se tratar de processos de trabalho especificos e complexos, que
demandam da equipe de enfermagem habilidades e competéncias para
prestarem cuidados de acordo com os padrdes de exceléncia. Nesse
sentido, refletir, compreender e buscar métodos que contribuam para o
processo de trabalho do enfermeiro é de suma importancia.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) ¢ uma
metodologia cientifica que organiza, planeja e oferece execucdo de
acOes sistematizadas - agles estas realizadas pela equipe de
enfermagem durante todo o periodo em que o paciente se encontra sob
sua responsabilidade (TANNURE e PINHEIRO, 2011). Este método
define o campo de ag@o da assisténcia e se desenvolve por meio de
atividades direcionadas ao individuo, orientando para o alcance dos
resultados. Ele impulsiona os enfermeiros a analisarem constantemente
sua pratica e a discutirem como poderiam desenvolvé-la com eficacia,
garantindo maior autonomia em suas decisdes (AMANTE et al., 2009).
O enfermeiro, ao implementar a SAE, deve ser capaz de planejar as
acdes da equipe de enfermagem, valorizando suas intervencdes e
permitindo a integralidade em wuma assisténcia humanizada
(FLORENCIO, 2014).

A utilizagdo da SAE permite o exercicio da profissdo de acordo
com a legislacdo, otimiza o tempo, foca na seguranga do paciente e
transmite a familia confianca e qualidade no trabalho desenvolvido pela
equipe de enfermagem. Conforme resolugdo 358/2009 do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN), sua implantagcdo deve ser realizada
em todas as instituicoes de satde, publicas ou privadas. Esta
sistematizagdo organiza o trabalho profissional, no que se refere ao
método, ao pessoal e aos instrumentos, o que possibilita a
operacionalizagdo do Processo de Enfermagem (PE). O método
cientifico que deve ser utilizado para a SAE ¢ denominado ‘Processo de
Enfermagem’ e ¢ preconizado como o instrumento que contribui para o
gerenciamento da sistematizacdo das acdes desses profissionais
(NASCIMENTO et al., 2008). A resolugdo 358/2009 considera que “o
PE é como um instrumento metodologico que orienta o cuidado
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profissional de Enfermagem e documentagdo da pratica profissional”
(COFEN, 2009, p.26).

O PE ¢ utilizado para subsidiar as agdes desses profissionais de
enfermagem, constituindo método universal, que organiza a assisténcia
de enfermagem, e contribuindo para as praticas de enfermagem. E
considerado uma ferramenta util, que proporciona a melhora da
qualidade da assisténcia, sendo utilizado em diversos paises (OPAS,
2001).

Os impressos para registro das informacdes devem estar
organizados, a fim de responderem as necessidades prioritarias do
paciente, e serem de facil manipulacdo e compreensiveis (OPAS, 2001).
O enfermeiro, ao preencher estes impressos, tem em maos documentos
que garantem o amparo ético e legal da profissdo, bem como evidencia a
execucdo de uma assisténcia segura e de qualidade para o paciente. Sua
utilizacdo deve ser planejada e dindmica. Os enfermeiros, por meio do
PE, devem ser capazes de mostrar resultados, a partir de respostas a esta
assisténcia (CARVALHO e GARCIA, 2002). Este método os
impulsiona a analisarem constantemente sua pratica e a discutirem como
poderiam desenvolvé-la com eficacia (AMANTE et al., 2009).

Para Rossi e Carvalho (2002), o PE ¢ uma metodologia ordenada,
continua e critica para a coleta e a andlise de dados sobre as
necessidades do ser humano, com intuito de restaurar sua saude.
Hermida (2004) complementa que, ao executar o PE, hd melhoria da
assisténcia, conferindo valoriza¢do e maior autonomia ao enfermeiro.

A implementagdo do PE no cotidiano do trabalho facilita a
compreensdo do enfermeiro sobre a importdncia de organizar suas
acdes, utilizando modelos adaptaveis a sua realidade e subsidiando a
tomada de decisdo. Para Truppel (2009), inumeros sdo os beneficios,
nao apenas aos pacientes (foco da assisténcia), mas para as instituigdes e
para os demais profissionais da equipe multidisciplinar. Esse método
promove a interagdo entre paciente, familia e equipe de enfermagem,
permitindo a avaliagdo da assisténcia de forma individualizada, a
melhora da comunicagdo entre os profissionais, a documentagdo das
informagdes, a diminui¢do de gastos com erros e desperdicio de tempo,
resultante de um ambiente de trabalho desorganizado.

O PE ¢é composto por diversas fases e defini¢des, sendo
fundamentado segundo alguns conceitos, pressupostos e proposigoes,
proprios de cada teoria de enfermagem que o embasa, a saber: Wanda de
Aguiar, Dorothea Orem, Rogers e Callista Roy. Ele recebe, de cada
uma, definigdes e modelos distintos em suas fases (TRUPPEL, 2009).
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Neste estudo, adotou-se o modelo descrito na resolugdo
358/2009 (COFEN, 2009, p.1-3), que dispde que o PE se
organiza em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes:

«1 — Coleta de Dados de Enfermagem (ou Historico de
Enfermagem — HE): processo deliberado, sistematico e continuo,
realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por
finalidade a obtencdo de informagdes sobre a pessoa, sua familia ou
coletividade humana, e sobre suas respostas, em um dado momento do
processo saude e doenca.

« II — Diagnéstico de Enfermagem: processo de interpretacdo e
agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a
tomada de decisdo sobre os conceitos diagndsticos de enfermagem, que
representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo de saude e
doenca, e que constituem a base para a selecdo das agdes ou
intervencgdes, por meio das quais se objetiva alcangar os resultados
esperados.

« Il — Planejamento de Enfermagem: determinacdo dos
resultados que se esperam alcancar e das agdes ou intervengdes de
enfermagem realizadas diante das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana, em um dado momento do processo de satde e
doenga, identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

» IV — Implementacdo de Enfermagem: realizagdo das ag¢des ou
intervenc¢des determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

«V — Avaliagio de Enfermagem: processo deliberado,
sistematico e continuo de verificagdo de mudancas nas respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana, em um dado momento do
processo de saude e doenga, para determinar se as agdes ou intervengdes
de enfermagem alcancaram o resultado esperado, ¢ de verificagdo da
necessidade de mudangas ou adaptagdes nas etapas do PE.

As disposi¢des da lei 7.498, de 25 de junho de 1986, e do decreto
94.406, de 8 de junho de 1987, que a regulamenta, incumbem ao
enfermeiro a lideranca na execucdo e na avaliagdo do PE, sendo
privativo o exercicio da enfermagem deste profissional o Diagnostico de
Enfermagem, bem como a prescrigio das acgdes e intervengdo de
enfermagem. Ao técnico e ao auxiliar de enfermagem compete a
participagdo na execugdo do processo naquilo que lhes couber, com a
supervisdo e orientagdo do enfermeiro (COFEN, 2009).
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O Diagnéstico de Enfermagem foi desenvolvido por
enfermeiros assistenciais, educadores, pesquisadores e teoricos, tendo
sido organizado em ordem alfabética e, posteriormente, evoluiu para um
sistema conceitual, que direcionou a classificacdo dos diagnosticos em
uma taxonomia (CARPENITO, 2008). Entre os varios sistemas de
classificacdo desenvolvidos a partir das diferentes fases do PE,
destacam-se a taxonomia da NANDA (sigla do inglés North American
Nursing Diagnoses Association), a Classificagdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC), a Classificagdo dos Resultados Esperados (NOC) e
a Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem (CIPE®).

A CIPE® ¢ uma linguagem unificada, que reine os diagnosticos,
as intervencdes e os resultados da pratica de enfermagem. Ao longo de
sua historia, aperfeicoou-se, e sua versdo mais atual foi lancada em julho
de 2009 (CIPE® versdo 2.0), durante o International Council of Nurses
(ICN), realizado na Africa do Sul (CIPE, 2011). No presente estudo, a
CIPE® foi adotada como sistema de classificagdo dos fendmenos de
enfermagem.

Muitas vezes, as atividades privativas dos enfermeiros ndo sdo
priorizadas por eles mesmos e nem pela instituicdo onde executam seu
trabalho, ndo recebendo a devida importancia. Os enfermeiros acabam,
entdo, executando atividades que ndo s3o de sua competéncia,
afastando-se daquilo que realmente deve ser sua atribuicdo. A
repercussdo de tal fato ¢ negativa para a profissdo e diminui a
importancia do papel do enfermeiro, que se torna um simples executor
de tarefas (TRUPPEL, 2009).

Sabe-se que os enfermeiros, ao utilizarem o PE como ferramenta
para assistir o paciente, enfrentam adversidades para sua
implementacdo. Entre os motivos mais complexos apresentados por
estes profissionais, encontra-se a justificativa da falta de tempo
(TAKAHASHI et al., 2008). No entanto, atualmente existem
ferramentas que contribuem para dar agilidade a execugdo das etapas do
PE. Dentre estas, esta a utilizagdo das novas Tecnologias da Informacao
e Comunicagdo (TIC), como o prontudrio eletronico, recurso que apoia e
aplica o PE, pois permite integrar o prontuario a uma estrutura de dados
o prontuario, informagdo e conhecimento para a tomada de decisoes,
promovendo o desenvolvimento do pensamento critico e o raciocinio
investigativo, e possibilitando aproximagdes destes com a assisténcia.
Desse modo, implementagdo do PE informatizado ¢ uma tendéncia
mundial para a profissdo, ao oferecer agilidade, ja que este ¢ um dos
grandes desafios para que os profissionais executem a sistematizagdo
integralmente (HANNAH et al., 2009).
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Estudo sobre registros de dados documentados pela
enfermagem, em relagdo ao tempo despendido com o PE,
mostrou que o tempo despendido foi menor na documentagio realizada
com o sistema informatizado, quando comparado a documentagdo
realizada manualmente (LANGOWSKI, 2005). Langowski (2005)
concluiu que o enfermeiro gasta menos tempo registrando sua
documentagdo nos servicos em que o PE estd bem estruturado e
informatizado, dispensando, assim, mais tempo para a assisténcia ao
paciente a beira do leito.

E relevante assinalar que a instituigdo cenario deste estudo ja
implantou o Prontuario Eletronico do Paciente (PEP), porém o
profissional enfermeiro ainda néo o utiliza a seu favor. O usufruto dessa
tecnologia proporcionaria o aperfeigoamento do trabalho, sendo este um
motivo para o aprofundamento de estudos sobre o PE e sobre a
utilizagdo da informatica como recurso para sua aplicacdo na pratica
profissional, contribuindo para a produgdo do conhecimento e
promovendo transformagdes na realidade.

Considerando que a SAE ¢ um dos temas mais importantes na
atualidade para a profissdo, pois possibilita a operacionalizagdo do PE,
ainda existem institui¢des que a utilizam. Na pediatria, isso ndo é muito
diferente.

Neste contexto, insere-se a instituicdo na qual o presente estudo
foi desenvolvido. Ela ainda necessita de um método de trabalho
institucionalizado e pactuado entre todos os profissionais da
enfermagem, capaz de organizar a assisténcia de enfermagem, pois, ao
longo de seus 50 anos de existéncia, ainda ndo consolidou uma
metodologia e nem instrumentos especificos para organizar as a¢des dos
enfermeiros de forma sistematizada, como propde a resolugdo 358/2009
do COFEN.

A problematica se intensifica quando considera-se que se trata de
um hospital pediatrico referéncia no Estado de Santa Catarina. A
questdo da qualidade e da seguranca da assisténcia esta diretamente
relacionada com a realizacdo de agdes que garantam a efetividade da
assisténcia prestada, bem como a existéncia de registros adequados e
eficazes, que evidenciem as agdes planejadas e executadas, bem como
seus resultados.

O enfermeiro que atua em uma unidade pediatrica desenvolve
competéncias voltadas para a agdo, ampliando a visdo estratégica,
mobilizando recursos internos e externos, assumindo responsabilidades,
e, principalmente, comunicando-se, a fim de priorizar as necessidades
do paciente pediatrico. Ao desenvolver tais competéncias e ao executar
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as acdes voltadas para este paciente, o enfermeiro realiza, mesmo de
maneira ndo sistematizada, uma adaptacdo de uma metodologia
baseada no conhecimento das necessidades humanas basicas. Entretanto,
¢ necessario articular, de forma organizada e de acordo com a realidade
da instituigdo, o saber que se expressa pelas agdes da pratica com as
dimensdes tedricas, que estruturam e configuram uma sistematizacdo da
assisténcia.

Diante do exposto, este estudo emergiu de uma experiéncia de 10
anos de trabalho em uma instituicdo pediatrica, na qual a pesquisa se
desenvolveu. Dos 10 anos, 6 transcorreram em uma unidade semi-
intensiva. Neste periodo, foram exercidas atividades assisténcias e de
chefia na institui¢do. Insistentemente, durante todo o periodo de atuagdo
na instituicdo, foram buscadas ferramentas que permitissem olhar o
processo de trabalho e identificar o modo como a assisténcia estava
sendo produzida junto ao paciente pediatrico em situagdes de gravidade.
Neste ambiente de convivéncia com outros profissionais da area, surgiu
a ideia deste estudo, resultante da constatagdo e da preocupacdo com a
inexisténcia de uma metodologia institucionalizada, que pudesse
contribuir significativamente para a qualidade da assisténcia prestada.
Embora se reconheca que, nas a¢des da equipe de enfermagem, permeia
um método de trabalho, este ainda fica a mercé da formagdo e das
crengas de cada um, tornando o fazer dos profissionais, muitas vezes,
‘invisivel’. Preocupada com esta situag¢do, ao ingressar no Curso de
Mestrado Profissional em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC), dediquei-me a buscar conhecimentos que me
auxiliassem a transformar a realidade do local onde trabalho.

O atendimento ao cliente pediatrico e sua familia tem suas
especificidades, principalmente quando se trata de ambiente hospitalar.
O PE torna-se indispensavel para uma pratica assistencial segura e de
qualidade. Para tanto, ¢ necessaria a criagdo de instrumentos que
garantam coleta de dados fidedigna, observacdo detalhada, exame fisico
rigoroso e prescri¢cdo de intervencdes que guiem uma tomada de decisdo
rapida e efetiva. Desse modo, a contribuicdo deste estudo se dd ao
construir instrumentos para compor o PE, viabilizando sua
aplicabilidade no PEP, como uma das etapas de implementacdo da SAE
na institui¢do. Esse fato relaciona-se diretamente com a qualificacdo da
assisténcia e a preservagdo da seguranga do paciente, bem como com o
refor¢o da importancia e a valorizagdo do profissional de enfermagem.

Neste sentido, o presente estudo caracteriza-se como ponto de
partida para a implementagdo da SAE na institui¢do hospitalar. Duas
questdes guiaram a presente investigagdo: Quais os dados necessarios
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para a organizagdo e a aplicabilidade do PE ao paciente em um

hospital pediatrico? Quais as potencialidades e as fragilidades
enfrentadas pelos enfermeiros na construgdo das etapas do PE,
considerando sua aplicabilidade no PEP?

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

Elaborar uma modelo do Processo de Enfermagem para a
implementacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem em um
hospital pediatrico.

1.1.2 Objetivos Especificos

* Descrever o processo de construcdo das etapas do Processo de
Enfermagem pelos enfermeiros.

* Conhecer as potencialidades e as fragilidades enfrentadas pelos
enfermeiros na construgdo das etapas do Processo de Enfermagem em
um hospital pediatrico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Construcio do Conhecimento na Enfermagem

Por algum tempo, a Enfermagem assumiu uma orientacdo
profissional imediatista, centralizando suas agdes com foco na doenga
mais do que nos pacientes, permanecendo a Enfermagem estagnada por
muitas décadas e sendo as acdes praticadas de modo intuitivo, € ndo
sistematizado (SOUZA, 2010).

Florence Nightingale ja afirmava sua preocupagdo com a
assisténcia e idealizava uma Enfermagem mais reflexiva e
questionadora: uma Enfermagem com conhecimentos distintos em
relagdo aos da Medicina. Nao queria que a Enfermagem dependesse de
conceitos preexistentes, que lhes ditassem o que e como fazer, e sim por
que e quando fazer (NIGHTINGALE, 1989).

Com o avango da educacdo e da ci€ncia, os movimentos
feministas de reivindicagoes e as duas grandes Guerras Mundiais, a
Enfermagem ndo poderia permanecer como estava. Esses movimentos
levaram as enfermeiras a agirem e refletirem sobre suas praticas.
Condigoes de trabalho e situagdes profissionais inseridas neste contexto
afloraram o lado reflexivo, surgindo a conscientizagdo, no sentido de
aprimorar os conhecimentos, ja com a ideia de melhorar a qualidade do
atendimento a clientela (SOUZA, 2010).

Assim, passou-se a se preocupar com criacdo de um corpo de
conhecimentos sobre a profissdo, definindo seu papel social e
significado. Segundo lyer et al. (1993), as primeiras definigdes do papel
da profissdo agrupavam inimeras fungdes de outras areas profissionais,
e o foco das atividades das enfermeiras centrava-se nas medidas de
alivio e manuten¢do do ambiente limpo e organizado.

Nas décadas de 194 e 1950, o foco passou para a assisténcia
holistica no atendimento voltado ao ser humano, enfatizando o cuidado
de enfermagem como um processo interpessoal e percebendo o doente
como pessoa em sua integralidade (HICKMAN, 2000).

A década de 1960 constituiu uma nova fase para a historia da
profissdo de enfermagem, com o surgimento das teorias de enfermagem,
retratando conceitos, e descrevendo, explicando e determinando o
campo de dominio da profissdo. Varias respostas a respeito dessa
profissdo foram encontradas e, ja naquela época, sugeriam que os
diagnosticos de enfermagem fossem diferentes dos diagnosticos
médicos (ROSSI e CARVALHO, 2002).
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Wanda de Aguiar Horta foi a primeira enfermeira brasileira a
utilizar a teoria no campo profissional. Ela elaborou a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, sustentada pela Teoria da Motivagéo
Humana de Maslow, propondo as enfermeiras uma assisténcia =
organizada e sistematizada (HORTA, 1979).

Com o passar dos anos, muitas teorias surgiram e subsidiaram a
assisténcia de enfermagem nas mais diversas instituicdes de saude,
sendo cada vez mais implementadas na pratica, com vistas a melhora da
da assisténcia prestada por esses profissionais. As teorias guiam a
assisténcia, promovem o amadurecimento do profissional e consolidam
a Enfermagem cada vez mais como ciéncia (LEOPARDI, 2006).

A teoria de enfermagem ¢ definida como um conjunto de
afirmagoes sistematicas. Para Meleis (2007), € composta por conceitos
que se relacionam entre si, com a finalidade de descrever fendmenos,
explicar as relagdes entre eles, prever as consequéncias e prescrever
cuidados de enfermagem. Para Trentini (1999), toda teoria, para ser
construida, inicia-se com o conceito ¢ deriva de um marco conceitual,
descrevendo crencgas e valores, e definindo conceitos, para, a partir dai,
ser desenvolvida.

Segundo Mcewen (2009), a teoria promove a pratica racional e
sistematica, e direciona a pratica para alcancar metas e resultados,
tornando a assisténcia coordenada e menos fragmentada. Define-se,
assim, a finalidade da pratica de enfermagem. Para entendermos cada
uma das teorias, € necessario conhecer seus principios e pressupostos,
bem como seus conceitos relacionados & pessoa, a satide, ao ambiente e
a enfermagem.

Segundo Rossi e Carvalho (2002), os modelos tedricos foram
elaborados em busca de respostas para perguntas como: Quem era o
enfermeiro? Quem era a pessoa alvo da assisténcia?

Pires (2007) enfatiza que o modelo de assisténcia de enfermagem
deve estar de acordo com a filosofia do servigo, o local, as crengas e os
valores das enfermeiras, além dos conceitos e da metodologia para sua
implementacdo. O resultado da compreensdo dos conceitos e das
defini¢des desta teoria ¢ de grande importancia, pois a teoria indica o
caminho para o pesquisador, abre horizontes e confere sentidos aos
resultados, assim como direciona a pratica educativa.

O marco conceitual ou modelo tedrico é considerado uma
ferramenta que propicia a operacionalizagcdo da SAE, a partir da escolha
de um referencial teodrico. Sua utilizagdo na constru¢do de métodos
organiza todo o PE (NEVES, 2006).
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Segundo Tannure e Pinheiro (2011), o primeiro passo a
ser dado para implementar a SAE ¢é selecionar uma teoria de
enfermagem que direcione as demais etapas do PE. Isso precisa ser feito
de maneira reflexiva e cuidadosa e, para tanto, os enfermeiros
necessitam compreender quais sdo os conceitos das teorias de
enfermagem e relaciona-los com aqueles que emergem de discussdes
com a equipe e com a popula¢do do ambiente no qual a SAE se insere.

2.2 Impacto da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na
Hospitalizacio Pediatrica

Na hospitalizag@o infanto-juvenil, considera-se que a crianga e o
adolescente estdo separados do mundo familiar e de sua rotina, o que
torna essa experiéncia muito dolorosa e traumatica. A crianca, o
adolescente e o acompanhante passam a viver em um ambiente
totalmente diferente e desconhecido de seu cotidiano (MOLINA e
MARCON, 2012). Segundo Cardoso (2009), esta possivelmente sera
uma hospitalizagdo traumatica, em razdo da existéncia neste local, de
um ambiente muito iluminado, com ruidos elevados, grande quantidade
de procedimentos invasivos, o uso de oxigenoterapia, além de outros
agravantes.

Tal enfrentamento gera um desgaste fisico e emocional, o que
determina, no familiar, na crianga e no adolescente, o aparecimento de
comportamentos diferenciados dos que lhes sdo comuns, levando a
situacdes de inseguranga e medo. O modo como a assisténcia é prestada
influenciar, de forma positiva ou negativa, no tratamento da crianga ou
do adolescente, e também na familia (FORTE e SATO, 20006).

O Estatuto da Crianca e Adolescente (ECA) legitima a presenga
do familiar durante a hospitalizagdo do filho, de acordo com a lei 8.069,
de 13 de julho de 1990. O ECA ainda preconiza que os estabelecimentos
proporcionem condi¢des de permanéncia em tempo integral de um dos
pais ou responsavel (BRASIL, 2002). Sabe-se que ¢ inviavel, na
atualidade, cuidar da crianca e do adolescente sem cuidar da familia. E
preciso compreender que o acompanhante ¢ um coparticipante do
tratamento e da recuperagdo do paciente pediatrico. Ao diminuir a
ansiedade desses dois, a intervencdo de enfermagem se torna mais
efetiva e produtiva.

A permanéncia continua de um acompanhante no ambiente
hospitalar tem impulsionado novas formas para organizar a assisténcia,
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assim como a necessidade do conhecimento do enfermeiro de
aprender como inserir esse acompanhante na assisténcia a ser prestada
durante a hospitalizagio (HAYAKAWA et al., 2009).

A pratica diaria da enfermagem evidencia a importancia das
interagdes por meio das quais os enfermeiros devem levar em conta as
necessidades expressas pela crianga, pelo adolescente e pelo familiar no
processo de transicdo saude-doenca. A enfermagem, durante a
assisténcia, deve prezar pelo bem-estar e pelo conforto do paciente,
exigindo dos profissionais um esforco para o entendimento da
fragilidade do ser humano que esta sob sua responsabilidade (SILVA et
al., 2003).

Ao aplicar a SAE, o profissional enfermeiro organiza e qualifica
seu trabalho, proporcionando mais seguranca, diante das
vulnerabilidades do paciente pediatrico, e dispensando tempo também
para o familiar que o acompanha. Neste contexto, a assisténcia se torna
sistematizada a partir da utilizacdo de um método, com embasamento
em um referencial tedrico, e direciona o olhar da assisténcia
fundamentando cientificamente as agdes dos enfermeiros, o que
contribui para atender as expectativas, tanto dos profissionais da area
quanto do paciente pediatrico e de seu familiar (TANNURE e
PINHEIRO, 2011).

Na construgdo da SAE é imperioso que se discutam suas etapas.
Nessa discussdo, encontra-se o sistema de classifica¢do de suas praticas.

2.3 A Classificaciio Internacional para Pratica de Enfermagem®

A CIPE® surgiu em 1989, elaborada pelo ICN, conselho este
comprometido em desenvolver o avango ¢ a visibilidade da enfermagem
no mundo. Desde entdo, com intuito de aperfeigoar cada vez mais este
sistema de classificag@o, reunides e congressos tém sido realizados em
varias partes do mundo (BARRA e SASSO, 2012).

Este sistema de classificagdo organiza e garante a continuidade
das informagdes, permitindo uma avaliagdo pela equipe de enfermagem
de sua eficiéncia e efetividade, e, de acordo com a melhoria da satde do
paciente, realizam-se as modificacdes necessarias (BARRA e SASSO,
2010).

A CIPE® versdo 1.0, aplicada em uma unidade de terapia
intensiva de Santa Catarina referéncia em atendimento para pacientes
politraumatizados, foi avaliada como ‘muito boa’ pela equipe de
enfermagem que a utiliza (BARRA e SASSO, 2010).
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Alguns outros fatores contribuem para a escolha da
CIPE® na pratica de enfermagem, a saber: o uso crescente de
sistemas de informagdo, a tendéncia dos registros em prontuarios
eletronicos e a necessidade de tecnologias que apoiem a Pratica Baseada
em Evidéncias (PBE).

A linguagem unificada da CIPE® ndo esta fundamentada em uma
teoria de enfermagem especifica, mas é direcionada pela PBE, a qual
enfatiza a utilizag@o da pesquisa para guiar a tomada de decisdo clinica,
definida como o uso consciente, explicito e judicioso da melhor tomada
de decisdo, englobando a competéncia clinica dos profissionais com os
achados clinicos das pesquisas sistematicas e também com os principios
da epidemiologia clinica (CIPE, 2007). Neste sentido, essa pratica
aprimora o julgamento clinico do enfermeiro e, respectivamente, a
assisténcia realizada pela equipe de enfermagem, melhorando a
qualidade da mesma.

Ao fazer uma retrospectiva da historia da CIPE®, muitas versdes
sofreram alteragdes, inclusive com a ajuda de muitos enfermeiros
brasileiros. Tais alteracdes buscavam corregdes ¢ retificacdes de
defini¢des, para o melhor entendimento da classificagao (CIPE, 2011).

A ultima, CIPE®, em sua versio 2.0, inclui 134
diagnostico/resultados negativos, 95 diagndsticos/resultados positivos e
238 intervengdes de enfermagem elaboradas por enfermeiros, mantendo
o modelo de sete eixos.

A CIPE® versdo 2.0 conceitua os sete eixos que alicergam seu
modelo, para construgdo e implementagdo do PE (ICN; 2007, p.40-41):

* Foco: area de atencdo relevante para a
Enfermagem  (exemplos: dor, eliminagao,
expectativa de vida, conhecimento).

» Julgamento: opinido clinica ou determinagio
relativamente ao foco da pratica de enfermagem
(exemplos: nivel diminuido, risco, aumentado,
interrompido, anormal).

* Cliente: sujeito ao qual o diagndstico se refere e
que ¢é o recipiente de uma intervencdo (exemplos:
recém-nascido, cuidador, familia, comunidade).

* Acdo: um processo intencional aplicado a um
cliente (exemplo: educar, trocar, administrar,
monitorar).

* Meios: uma maneira ou um método de
desempenhar uma intervencdo  (exemplos:
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bandagem, técnica de treinamento de bexiga,
servi¢o de nutricdo).

» Localizagdo: orientagdo anatdmica e espacial de
um diagnoéstico ou intervengdes (exemplos:
posterior, abddmen, escola, centro de satde
comunitario).

» Tempo: o momento, periodo, instante, intervalo
ou duragdo de wuma ocorréncia (exemplos:
admissdo, nascimento, cronico).

Os conceitos apresentados, que compdem o0s sete eixos,
possibilitam ao enfermeiro elaborar o Diagndstico de Enfermagem,
definido por meio do estado do cliente, dos problemas, das necessidades
e das potencialidades relevantes para a pratica de enfermagem. Para sua
construcdo, devem-se incluir um termo do eixo Foco e outro do eixo
Julgamento, podendo ser adicionado termos de outros eixos ICN (2007).

As Intervengdes de Enfermagem, segundo o ICN (2003), sdo
acoes realizadas pelos enfermeiros ou por outros membros da equipe de
enfermagem em resposta a um diagnostico apresentado pelo cliente,
com a finalidade de produzir um resultado de enfermagem. Para a
construgdo dos enunciados das Intervengdes de Enfermagem, o ICN
(2007) determina que sejam incluidos um termo do eixo da Acao e pelo
menos um termo do eixo Foco podendo ser incluidos termos adicionais
de outros eixos, exceto do eixo Julgamento.

Os Resultados de Enfermagem sdo interpretados como os
resultados das Intervencdes de Enfermagem mensurados durante um
tempo determinado pelo enfermeiro, de acordo com as necessidades
previamente apresentadas pelo cliente. Os resultados aparecem com a
mudanca do diagnostico (ICN, 2007).

2.4 Novas Tecnologias de Informacio na Enfermagem

Na area da satde, os avangos tecnoldgicos trouxeram beneficios e
rapidez, na luta contra as doencas, proporcionando agilidade nos
diagnosticos e tratamentos. A utilizacdo dessas tecnologias tem
solucionado problemas, revertendo situagdes antes de riscos, com
melhora da qualidade de vida e saude do cliente. A enfermagem,
enquanto profissdo, acompanha essa evolugdo (SOUZA, 2010).

A incorporagdo das tecnologias de informacdo no setor de saude
ja se faz presente com a monitorizardo de pacientes € o suporte ao
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diagnoéstico em complexos sistemas de informacdo, que
funcionam como gerenciadores de todo o processo de registros

de informag@o, e nos prontuarios eletronicos, nos quais podem ser
inseridas as etapas do PE (TANNURE et al., 2011).

Esta acelerada evolucdo tecnologica e cientifica exige que o
enfermeiro usufrua das tecnologias educacionais, gerenciais e
assistenciais. Estamos equivocados quando associamos as tecnologias
somente a maquinas e equipamentos, pois mesmo estas necessitam de
conhecimentos agregados aos seres humanos para sua aplicacdo. Ao
relacionar essa tecnologia com a enfermagem, integra-se o
conhecimento humano e sua presenca passa a ser requerida para
resolucdo de problemas (MEYER, 2002; BARRA et al., 2006).

Dentro de uma unidade hospitalar pediatrica, ¢ importante
considerar que o enfermeiro enfrenta diariamente situa¢cdes complexas
da assisténcia, como: informagdes tecnoldgicas altamente definidas e
especificas, estresse em fun¢do da sobrecarga do trabalho, pacientes
cada vez mais cientes de seus direitos, dilemas éticos e varios outros
desafios. Este profissional deve ter habilidade para resolver tais questoes
e, principalmente, competéncia para priorizar as ac¢des inerentes ao
melhor atendimento, beneficiando-se das novas tecnologias para
alcangar esses objetivos (FERREIRA e CARVALHO, 2006).

Acredita-se que toda tecnologia disponivel, quando utilizada
racionalmente e com competéncia, contribui positivamente para a
implementacdo de uma pratica mais segura, promovendo assisténcia de
qualidade. A informatica e os sistemas de informacdo estdo disponiveis
para serem utilizados de forma a apoiar a pratica, a educagdo, a pesquisa
e um crescente desenvolvimento social e politico da profissdo (SOUZA,
2010).

A integracdo de ferramentas informatizadas, como computadores,
na pratica de enfermagem, ¢ um grande desafio. No entanto, a
enfermagem deve acompanhar essa evolugdo, mesmo que seja um
processo lento. Ela deve se adaptar, utilizando e aproveitando desse
recurso. Uma das necessidades é a de melhorar a documentacdo da
enfermagem, tornando os registros mais seguros, completos e detalhados
(BALL et al., 2000).

Os sistemas de informagdo e a informatica sdo os mais novos
recursos disponiveis, que oferecem diversas possibilidades de
aprimoramento das atividades na area da saude. Na enfermagem, seja no
gerenciamento de informag¢des ou na concepgdo de ferramentas de
apoio, podem ser disponibilizados melhor desempenho e resultados
adequados para o atendimento em satide (MARIN, 2003; OPAS, 2001).
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Existem quatro grandes areas nas quais a enfermagem utiliza a
informatica em seu beneficio: a pesquisa em enfermagem, o ensino
em enfermagem, a administracdo da assisténcia e a assisténcia direta ao
paciente.

No Brasil, o PEP, chamado de meio fisico/repositorio, ¢ uma
nova proposta para unificar os diferentes registros dos pacientes, das
diversas especialidades e em épocas distintas, em locais distantes de
assisténcia. Ele garante a manuten¢ao das informagdes sobre o estado de
saude e o cuidado dispensado ao paciente durante todo seu ciclo vital
(MARIN et al., 2003).

Diante dessa realidade, o enfermeiro deve se instrumentalizar
para utilizar essa tecnologia de informag@o. O uso desses sistemas
informatizados proporciona maior tempo para os cuidados com o
pacientes, ja que os registros burocraticos se desenvolvem, entdo, com
maior agilidade (TANNURE e PINHEIRO, 2011). E necessério investir
na capacitag@o desses profissionais, para que eles analisem os resultados
e tenham um raciocinio critico e reflexivo (BELLUCCI e MATSUDA,
2011).

Uma das justificativas para operacionalizar a implementacdo do
PE, ¢ a falta de tempo dispensada no preenchimento de papéis para
desenvolvimento de todas as etapas do método, além do numero
insuficiente de enfermeiros em relagdo a taxa de ocupagdo, formularios
incompletos e ndo padronizados, e até mesmo o desinteresse de alguns
profissionais em aplicar o processo em sua integralidade. E necessério
aproveitar esse novo sistema de informagdo, o PEP, para buscar de
estratégias que favorecam a implementacdo do PE, construindo uma
ferramenta que resgate o interesse desses mesmos profissionais e facilite
sua aplicagdo (ROSSI e CARVALHO, 2002).
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste estudo, optou-se por trabalhar com a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, de Wanda de Aguiar Horta, ja que a
institui¢do cendrio da pesquisa adotou tal modelo conceitual, para guiar
e aprimorar a pratica, e direcionar as intervengdes e os resultados
esperados.

Wanda de Aguiar Horta nasceu em 1926, em Belém (PA). Foi
enfermeira de formagdo pela escola de Enfermagem da Universidade de
Sdo Paulo (USP), licenciada em Histéria Natural na Universidade
Federal do Parana e pos-graduada em Pedagogia e Didatica Aplicada a
Enfermagem, pela USP. Cursou Doutorado em Enfermagem e foi Livre-
Docéncia em Fundamentos de Enfermagem na Escola de Enfermagem
Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRIJ). Foi
professora-adjunta da USP, ap6s aprovacdo em concurso, exercendo a
livre-docéncia (HORTA, 1979).

Por meio do seu saber, Horta participou ativamente da area da
saude, realizando palestras e conferéncias, ministrando cursos,
orientando dissertacdes de mestrados e teses de doutorado. Muito do seu
conhecimento foi adquirido em suas viagens, com auxilio da bolsa
estudo. Wanda realizou viagens para Portugal, Espanha, Bélgica, Italia
Suica e Estados Unidos. Publicou artigos, escreveu livros e muitas de
suas obras foram consideradas inovadoras e complexas para aquela
época. Em 1970, publicou Contribuicbes a wuma teoria sobre
enfermagem, considerado um marco no processo de modernizagdo da
enfermagem. Faleceu em 1981, com 55 anos, deixando intimeros
estudos e sem ter sua teoria totalmente validada (LEOPARDI, 2006).

O modelo conceitual de Wanda Aguiar Horta foi publicado em
1979, alicercado nas leis do equilibrio (homeostase ou homeodinamica),
segundo a qual “[...] todo o universo mantém-se por processos de
equilibrio dindmico entre os seus seres” (HORTA, 2011, p.29); na lei da
adaptagdo, que considera que “[...] todos os seres do universo interagem
com seu meio externo buscando formas de ajustamento para manterem
em equilibrio” (HORTA, 2011, p.29), e na terceira lei do holismo, que
assevera o “[...] universo como um todo, o ser humano ¢ um todo; a
célula ¢ um todo ndo é mera soma das partes constituintes” (HORTA,
2011, p.29). Esta teoria foi desenvolvida a partir da Teoria de Maslow
da Motivagdo Humana, que suportava sua teoria nas Necessidades
Humanas Basicas.
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Segundo escritos de Horta (2011, p.38), necessidades humanas
basicas sdo “[...] estados de tensdo consciente ou inconsciente
resultantes dos desequilibrios homeodindmicos dos fendmenos vitais”.
Sdo chamadas de ‘necessidades humanas basicas’ por serem compostas
das necessidades essenciais a manutengdo da vida — o foco central da
teorista. Horta se baseou em Maslow para definir seus conceitos, todavia
preferiu utilizar o sistema de classificacdo de Jodo Mohana para elaborar
sua propria teoria, em trés dimensoes: psicobiologicas, psicossociais e
psicoespirituais (HORTA, 2011). As necessidades psicobiologicas sdo
as seguintes: oxigena¢do, hidratacdo, nutricdo, eliminacdo, sono e
repouso, exercicio e atividade fisica, sexualidades, abrigo, mobilidade,
cuidado corporal, integridade cutanecomucosa, integridade fisica,
regulagdo térmica, hormonal, neuroldgica, hidrossalina, eletrolitica,
imunolégica, crescimento celular, vascular, locomogdo, percepcdo
olfativa, visual, auditiva, tatil, gustativa, dolorosa, ambiente e
terapéutica (HORTA, 2011). As necessidades psicossociais sdo
seguranca, amor, liberdade, comunicagdo, criatividade, aprendizagem,
gregaria, recreagdo, lazer, espago, orientagdo no tempo € no espago,
aceitagdo, autorrealizacdo, autoestima, participacdo, autoimagem e
atencdo. Ja as necessidades psicoespirituais consistem em religiosa,
éticas ou de filosofia de vida (HORTA, 2011).

Sabe-se que as necessidades, apesar de serem universais,
possuem peculiaridades e variam de individuo para individuo, assim
como distinguem-se os modos que se manifestam ou como sdo
atendidas. Existem inumeros fatores que interferem, como a
individualidade, sexo, idade, cultura, escolaridade e nivel
socioecondmico entre outros (HORTA, 2011).

O individuo s6 procura satisfazer as necessidades dos niveis
seguintes quando obtiver o minimo de satisfacdo nas necessidades
anteriores. No entanto, ndo ha satisfagdo completa ou permanente de
uma necessidade, pois isso levaria a perda de motivacdo individual
(HORTA, 2011). Ressalta-se que as situagdes ou condi¢des recorrentes
do desequilibrio dessas necessidades, podendo surgir em menor ou
maior grau, s3o os denominados ‘problemas de enfermagem’ e exigem,
assim, uma ag¢do do enfermeiro (TRUPPEL et al., 2009).

Na busca por satisfazer essas necessidades, Horta propds o PE.
Esse método surge como ordenador da assisténcia de enfermagem e
compreende uma metodologia de trabalho fundamentada em um método
cientifico, possibilitando ao enfermeiro demonstrar sua importancia para
o cuidado ao ser humano. Horta descreveu seis etapas para o processo,
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as quais precisam ser inter-relacionadas entre si: historico,
diagnéstico, plano assistencial, plano de cuidados ou prescri¢do

de enfermagem, a evolugdo e, por fim, o prognostico (LEOPARDI,
2000).

O HE ¢ a primeira etapa do PE e constitui um roteiro organizado
e sistematizado para o levantamento de dados, tornando possivel a
identificagdo dos problemas pelo enfermeiro. Depois da analise e da
interpretacdo dos dados, ocorre a segunda etapa, ou seja, o levantamento
dos diagnosticos de enfermagem, que corresponde a identificacdo das
necessidades do ser humano. A terceira etapa ¢ o plano assistencial, que
define a assisténcia que esse ser humano deve recebe, diante do
diagnostico estabelecido pelo enfermeiro. J4 a prescricdio de
enfermagem ¢é a quarta etapa do processo, a qual coordena as ac¢des da
equipe de enfermagem, pois tem como meta implementar o plano
assistencial, com o objetivo final de direcionar a assisténcia adequado as
necessidades basicas do ser humano. A prescricdo de enfermagem ¢
reavaliada continuamente, sendo possivel oferecer dados para a quinta
etapa do processo, a evolugdo de enfermagem, na qual o enfermeiro
avalia a resposta do ser humano a toda assisténcia prestada pela
enfermagem. Na sexta fase da etapa, avalia-se a capacidade de resposta
do ser humano em atender as necessidades basicas alteradas apds a
implementacdo da prescrigdo de enfermagem, o chamado prognoéstico de
enfermagem.

Na Institui¢do onde este estudo se desenvolveu, os enfermeiros ja
haviam adotado a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda
de Aguiar Horta considerando como a mais adequada a realidade da
assisténcia prestada durante a internacdo pedidtrica e passivel de ser
aplicada na pratica, de facil entendimento e coerente com as demandas
da institui¢do. A escolha tedrica norteou a construgdo do marco
conceitual da institui¢do hospitalar pediatrica, e serviu de base para a
elaboracdo e a construg¢do dos instrumentos, além de auxiliar na futura
implementacdo da SAE.

A seguir, a partir de conceitos centrais da Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, sdo descritos os conceitos elaborados
pelos enfermeiros da institui¢do para guiar o agir do enfermeiro, quais
sejam: ser humano, enfermagem, ambiente e satde. Estes conceitos ja
estavam descritos e homologados pela instituigao.

“O ser humano é um ser complexo que possui necessidades,
sentimentos, culturas e desejos particulares, que fazem de cada ser um
ser unico. Ele ¢ dotado de necessidades biopsicossociais e que interagem
com o meio ambiente. No ambito da assisténcia em pediatria ¢
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representado pelas criancas, adolescentes e seus familiares”
(ENFERMEIROS HIJG).
Horta descreve que o ser humano

¢ parte integrante do universo, em constante
interagdo dando e recebendo energia. Assim como
o universo dindmico que mantém os estados de
equilibrio e desequilibrio o ser humano também
fica vulnerdvel a estas transformacdes. E
diferenciado dos outros seres possui capacidade
de reflex@o, poder de imaginacdo e consegue se
localizar no tempo, presente, passado e futuro.
Caracteristicas estas que promovem a sua
unicidade, autenticidade e individualidade
(HORTA, 2011, p. 29).

Este mesmo ser humano, ao atingir momentos de desequilibrio,
de modo consciente ou inconsciente, procura buscar novamente esse
equilibrio e, quando essa necessidade ndo é atendida ou é atendida
inadequadamente, torna-se a causa de doencas (HORTA, 2011).

“A enfermagem ¢ a ciéncia do cuidado ao ser humano, profissdo
dedicada a assisténcia, orientagdo, integralidade da assisténcia no ciclo
vital, com énfase na promoc¢ao, prevencdo de agravos, recuperacido da
saude e finitude da vida” (ENFERMEIROS HIJG).

Segundo Horta, a Enfermagem ¢ a ciéncia e a arte de assistir o ser
humano no atendimento de suas necessidades basicas de manter e
promover saude. A enfermagem, como parte integrante da equipe de
saude, assiste o ser humano concluindo assim que a:

Enfermagem como parte integrante da equipe de
satide implementa estados de equilibrio, previne
estados de desequilibrio e os reverte em equilibrio
pela assisténcia ao ser humano no atendimento de
suas necessidades basicas. Procura, portanto,
sempre reconduzir a situagdo de equilibrio
dinamico no tempo e espago (HORTA, 2011, p.
30).

Ao assistir o ser humano, o enfermeiro deve ser capaz de fazer
por ele aquilo que o paciente ndo pode fazer por si mesmo, ou seja,
ajuda-lo quando parcialmente impossibilitado de desenvolver seu
autocuidado.
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“Ambiente é o espago onde se da o processo de viver,
composto por regras e normas, cujo objetivo € tentar manter a ordem,
contribuindo para uma melhor convivéncia entre os individuos. A
convivéncia promove a interagdo entre os individuos que, no ambiente,
relacionam-se” (ENFERMEIROS HIJG).

Horta define ambiente como todo o universo que se mantém por
processos de equilibrio dinamico, entre seus seres e por leis gerais, que
regem os fendmenos universais. O ambiente ¢ tudo que rodeia ou
envolve os seres vivos (HORTA, 2011).

“Saude é o bem-estar fisico, mental e social, sendo esses fatores
indispensaveis para a manutencdo dela. Ao atingir o bem-estar pleno, o
ser humano mantém um equilibrio das necessidades humanas basicas de
vida, tornando-se um ser saudavel” (ENFERMEIROS HIJG).

Para Horta, saude

¢ o equilibrio dindmico no tempo e no
espaco sendo possivel, quando as suas
necessidades basicas atingem seu completo
bem-estar. As necessidades quando ndo
atendidas ou atendidas, mas
inadequadamente trazem desconforto que
podem causar as doencas (HORTA, 2011,
p- 29).

Ainda de acordo com HORTA (2011), ha alguns pressupostos
que se originam dos conceitos anteriores e que sdo compartilhados pelos
enfermeiros da instituicdo cenario deste estudo: a enfermagem respeita e
mantém a unicidade, autenticidade ¢ individualidade do ser humano; a
enfermagem ¢ prestada ao ser humano e ndo a sua doenga ou
desequilibrio; todo cuidado de enfermagem € preventivo, curativo e para
fins de reabilitagdo; a enfermagem reconhece o ser humano como
membro de uma familia e de uma comunidade; a enfermagem reconhece
o ser humano como elemento participante ativo de seu autocuidado.

A assisténcia de enfermagem, segundo Horta, “¢ uma acdo
planejada, deliberada ou automadtica do enfermeiro, resultante de sua
percepcdo, observacdo e analise do comportamento, situagdo ou
condicdo do ser humano” (HORTA, 2011, p. 35).

O ‘assistir’, em enfermagem, de acordo com Horta,

¢ ajudar ou auxiliar quando parcialmente
impossibilitado de se auto cuidar, orientar,
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ensinar, supervisionar e encaminhar para outro
profissional. Este conjunto de medidas que
visam atender o ser humano nas suas necessidades
basicas (HORTA, 2011, p.31).

Estes conceitos guiaram os enfermeiros na construgdo dos
instrumentos para a implementacio do PE. Sabe-se que a
implementacdo dessa metodologia encontra dificuldades para sua
operacionalizacdo na pratica assistencial. Tal dificuldade fez com que
alguns autores descrevessem o processo em quatro ou cinco etapas:
investigacdo, diagndsticos, planejamento da implementagdo e avaliagdo
final (SMELTZER e BARE, 2009; ALFARO-LEFEVRE, 2002). Para
este estudo as etapas foram estruturadas conforme resolugdo 358/2009
do COFEN.

Primeiramente, o HE contempla a entrevista clinica e o exame
fisico. Constitui-se de um roteiro sistematizado; a partir da coleta de
dados, sdo levantados os problemas e informacdes que servem de
subsidios para elaboracdo dos diagnosticos. Para compor o HE, segundo
Wanda Aguiar Horta, sdo necessarios:

Identificacdo, habitos que incluem meio ambiente,
cuidado corporal, eliminagdo, alimentagdo, sono e
repouso, exercicios e atividades fisicas, atividades
sexuais, recreacdo, participagdo na vida familiar,
vida religiosa, vida comunitaria, manuten¢do da
satide. No exame fisico: condi¢des gerais, sinais
vitais, condi¢des fisicas relacionadas a limpeza,
postura, locomogdo, peso, altura, medicamentos,
droga, alergias e outros. Condigdes fisicas:
queixas do paciente ou familia e problemas
identificados. Problemas de saude: opinido do
paciente a respeito da doenga, histdrico anterior,
medos e preocupacgdes, fases da doenga,
resultados dos exames de laboratdrios de interesse
para enfermagem. Observagdes do paciente no
hospital. Conclusdes: problemas identificados,
analise dos problemas para identificacdo das
necessidades e dependéncias de enfermagem pelo
paciente, diagnosticos de enfermagem (HORTA,
2011).

No diagnostico, considerado a segunda etapa, o enfermeiro
realiza o raciocinio clinico e o julgamento profissional, amparado pelo
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conhecimento adquirido na academia, na experiéncia pessoal
de vida e na pratica assistencial vivenciada (NOBREGA et al.,
2011).

Neste estudo, a escolha da CIPE® como classificagdo para uso
dos diagnosticos e das intervengdes foi baseada na possibilidade de
padronizar a linguagem da enfermagem, favorecendo a reflexdo e
avaliacdo dos enfermeiros sobre sua pratica, mas é fundamental o
envolvimento também da equipe de enfermagem como um todo, para
alcangar a qualidade na assisténcia (TRUPPEL et al., 2009).

A fase de planejamento, a terceira etapa, estd implicita para a
elaboracdo da prescricdo de enfermagem, sendo considerada de
intervencdo propriamente dita. Para determinar tal intervengdo, sdo
necessarios uma coleta de dados adequada e diagndsticos precisos,
sendo possivel visualizar o resultado positivo ao final dessa acdo. Nessa
fase da prescricdo, evidencia-se a participagdo de toda equipe de
enfermagem para implementar aos cuidados (TANNURE e
GONCALVES, 2008).

A avaliagdo dessas intervengdes realizadas a partir da prescri¢ao
de enfermagem ¢ considerada a etapa final do PE. Essa fase consiste em
avaliar as respostas aos pacientes a assisténcia prestada. Essa avaliagdo
diaria desperta o enfermeiro para detectar cuidados que devem ser
mantidos, modificados ou suprimidos (TANNURE e GONCALVES,
2008).

Ao aplicar esta teoria na constru¢do dos instrumentos do PE,
priorizamos as necessidades basicas essenciais a manutengdo da vida,
hierarquizamos as demais necessidades subsequentes, € promovemos
uma assisténcia de qualidade e segura ao paciente hierarquico.
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4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo na modalidade da pesquisa convergente
assistencial, de natureza qualitativa, com o intuito de construir o
conhecimento, por meio da convergéncia entre pesquisa, assisténcia e
participa¢do dos sujeitos envolvidos na pratica (TRENTINI e PAIM,
2004). A pesquisa qualitativa analisa os fendmenos no contexto em que
eles se desenvolvem, e promove uma analise interpretativa, subjetiva e
investigativa das experiéncias alcancadas, focalizando nos aspectos
peculiares e individuais. Sua abordagem ¢ descritiva, pretendendo uma
compreensdo dos fatos tdo proxima da realidade quanto possivel (POPE
e MAYS, 2009).

A pesquisa qualitativa investiga o fendmeno em sua totalidade;
ndo reduz os fatos; analisa as intengdes, causas, culturas, desejos,
significados; e faz surgir questdes subjetivas que ndo podem ser
quantificadas (MINAYO, 2008). Ela possibilita, assim, maior
entendimento e conhecimento da realidade vivenciada pelos
participantes do estudo (TRENTINI e PAIM, 2004).

A busca por aprimorar ideias, explicar fendmenos, inovar e se
posicionar diante dos fatos torna este estudo de carater exploratorio.
Este se manifesta pela elaboracdo de instrumentos que possam constituir
modelo informatizado do PE, um dos primeiros passos para
implementacdo da SAE, de onde surgem diferentes e singulares agdes
comportamentais, confirmando a pesquisa qualitativa como a que
melhor se alinha a estudo.

Na pesquisa convergente assistencial, deve haver a unido da
pesquisa com a pratica profissional. As perguntas de pesquisa surgem
das experiéncias vividas na pratica, de reflexdes e investigagdes dos
profissionais que atuam no contexto. Dos resultados destes estudos, vém
as solucdes para os problemas, ou seja, as melhorias no local onde a
pesquisa se realiza (TRENTINI e PAIM, 2004).

A escolha da metodologia de pesquisa convergente assistencial
para este estudo se deu porque questdo norteadora deste trabalho surgiu
da pratica assistencial. A busca constante de melhorias para o contexto
profissional, o aperfeicoamento das acdes de enfermagem e a
valorizagdo dos profissionais sdo considerados requisitos propulsores
para esta pesquisa.
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A possibilidade de envolver o sujeito pesquisado nos
processos de pesquisa e assisténcia, canalizando os resultados
para situacgdes praticas e o articulando com o conhecimento tedrico, tem
como proposito refletir sobre a pratica assistencial, a partir da pratica
vivenciada (TRENTINI e PAIM, 2004).

De acordo com Trentini ¢ Paim (2004), a pesquisa convergente
assistencial estrutura-se nas fases de concep¢do, instrumentacio,
perscrutagdo, analise e interpretacdo. Na etapa de concepgdo, definiu-se
o que fazer no projeto de pesquisa. Na instrumentacdo, tomadas de
decisdes, como metodologia referente ao espaco da pesquisa,
participantes, métodos de coletas de dados e como se deu a analise
destes dados.

Posteriormente, da etapa de perscrutagdo obtém-se os dados e as
informagdes coletadas junto aos participantes do estudo. Na fase de
analise, sfo organizadas as informacgdes por meio do processo
apreensdo-organizacdo e da codificacdo das informagdes, buscando
familiaridades entre elas. Finaliza-se com a etapa da interpretacdo, que
se apresenta como trés processos responsaveis por dar logica aos
achados da pesquisa: sintese, que examina a subjetividade, as
associagOes e variagdes das informagodes levantadas; teorizacdo, que
desenvolve um esquema teorico a partir das relagdes identificadas na
fase de sintese; transferéncia, que da significado as descobertas e as
contextualiza em situagdes similares, por meio da socializacdo dos
resultados (TRENTINI e PAIM, 2004).

4.2 Local do Estudo

Este estudo teve como cenario um hospital pediatrico, o Hospital
Infantil Joana de Gusmao (HIJG), vinculado a Secretaria Estadual de
Satude, que atua como referéncia do estado de Santa Catarina para
patologias de média e alta complexidade. No momento da pesquisa,
contava com 135 leitos ativos e 838 funcionarios. Prestava atendimento
nas especialidades: oncologia, nefrologia, urologia, nutrologia, cirurgica
geral pediatrica, plastica, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia,
vascular, bucomaxilofacial, infectologia, cardiologia, gastrenterologia,
neurocirurgia, neurologia, pneumologia, unidade semi-intensiva e
terapia intensiva neonatal e pediatria geral. Possuia ambulatorios para
atendimento de doencas de baixa, média e alta complexidade que
atingiam criancas com idade até 15 anos incompletos. Foi inaugurado
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em 13 de margo de 1979, no Ano Internacional da Crian¢a. Traz, no
seu nome, uma homenagem a Beata Joana de Gusmao e sua missdo ¢

prestar, de acordo com principios éticos e
humanizados, atendimento preventivo, curativo e
social a criangas e adolescentes, bem como formar
e capacitar recursos humanos e incentivar a
pesquisa clinica (HIJG, 2013).

O HIJG contava com diversas unidades de internago, separadas
por especialidade, a saber: adolescente (unidade A); cirtirgica (unidade
B); pneumologia, endodcrino, nefrologia e cardiologia (unidade D
);neurocirurgica, neuroclinica e pediatria geral (unidade E); unidade de
onco-hematologia; unidade de ortopedia; unidade de bergario; unidade
de infectologia; unidade de queimados; unidade semi-intensiva; unidade
intensiva neonatal e unidade intensiva pediatrica geral. As unidades sdo
equipadas com microcomputadores e impressoras, que futuramente
devem ser utilizados para a implementacdo das etapas do PE. A
funcionalidade das etapas do processo deve ser por login e senha, dando
acesso ao PE, ou seja, o prontudrio unico do paciente, para a
operacionalizagdo de todas as etapas no sistema.

4.3 Participantes do Estudo

A pesquisa convergente assistencial propde que os participantes
da pesquisa estejam “envolvidos com o problema e que, entre estes 0s
que t€m mais condigdes para contribuir com informagdes que
possibilitem abranger todas as dimensdes do problema do estudo”
(TRENTINI e PAIM, 2004, p.74).

Desta forma, a escolha dos participantes foi intencional. Foi
convidado um representante de cada unidade de internagdo pertencente a
institui¢do da pesquisa; considerando que a mesma contava com o
numero de 12 unidades, o niumero da amostra foi de 12 enfermeiros.
Trata-se de uma amostra por conveniéncia, caracterizada pela selecdo
dos participantes e por sua disponibilidade de participar no estudo,
sendo todos servidores efetivos.

Foram definidos os seguintes critérios de inclus@o: pertencer ao
quadro efetivo do HIJG, com tempo de atuagdo de, no minimo, 6 meses
na instituigdo (considerando que, apos este periodo, ja estariam
familiarizados com as normas e rotinas da instituicdo hospitalar em
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estudo), e estar disponivel para participar das etapas propostas
para a coleta dos dados.

Foram excluidos os membros afastados por férias e/ou licenga no
periodo da coleta de dados.

A opg¢do em aplicar a coleta de dados apenas com os enfermeiros
se justifica pelo fato de este profissional coordenar as agdes a serem
desenvolvidas em prol do paciente e da familia.

4.4 Coleta de Dados

Segundo Lakatos ¢ Maconi (2001), a coleta de dados ¢ uma
estratégia que corresponde a procura por informagdes, com defini¢do
dos temas e objetivos prioritarios, na qual o pesquisador julga o que ¢
necessario para o andamento da pesquisa e ao treinamento, buscando
progredir a consciéncia dos participantes e valorizando a participagao de
todos os envolvidos. Trata-se de uma etapa que exige do pesquisador
paciéncia, perseveranca e um grande esfor¢o pessoal.

Inicialmente, foi entregue uma carta-convite em um envelope
nominal a cada um dos participantes, para salientar a importancia de sua
participagdo. O conteido abordou informac¢des da pesquisa, datas e
horarios das rodas de conversa, com o nome ¢ o telefone do pesquisador
para quaisquer duvidas e esclarecimentos.

Foi também realizado um breve esclarecimento sobre os objetivos
e as finalidades da pesquisa, de forma oral e individual, no momento da
entrega da carta-convite para participacdo da pesquisa. Apods
concordarem com a participagdo, foi entregue o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), informando
que a participagdo era de carater voluntario, o qual foi devolvido,
preenchido e assinado.

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a setembro de
2015, e participaram de 12 enfermeiros.

O processo foi dividido em quatro etapas, que contemplaram,
como estratégia, quatro rodas de conversas e a aplicagdo de dois
questiondrios semiestruturados diferenciados e com objetivos distintos,
em dois momentos. A cada roda de conversa, optou-se por trazer uma
exposi¢ao sucinta sobre os temas referentes a cada fase do PE.

Na primeira etapa, foi aplicado um questionario semiestruturado
(Apéndice B), que constitui um método em que ndo ha necessidade da
presen¢a do pesquisador, o que ajuda para que os dados sejam mais
fidedignos. O questionario aplicado tinha uma primeira parte que
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abrangia dados referentes a caracterizagdo do participante: sexo,
idade, tempo de formado, lotag¢do, tempo de servigo na instituicdo e
pos-graduagdo, a fim de tracar um perfil sociodemografico da populacio
do estudo. A segunda parte do questiondrio era constituida de questdes
abertas e especificas da tematica, abordando as concepgdes dos
enfermeiros sobre seu entendimento a respeito da SAE e as etapas do
PE. O objetivo deste questionario foi levantar dados que possibilitassem
identificar qual o conhecimento dos profissionais dessa tematica.

O questionario foi entregue aos participantes da pesquisa no
horario de expediente de trabalho, ficando a sua escolha o lugar e o
momento para respondé-lo. Para assegurar a privacidade e o sigilo dos
dados, foi utilizado um sistema no qual os enfermeiros ndo precisaram
identificar-se e foram criados codinomes para a analise. Os
questionarios foram devolvidos dentro do prazo estabelecido, que era de
7 dias.

A leitura dos questionarios levou 1 semana e, apds, foi feita uma
transcri¢do, na integra, de cada resposta, preservando a veracidade dos
depoimentos. A analise foi realizada de acordo com a transcrigdo,
identificando o momento da saturagdo das informagdes e possibilitando
caracterizar um diagnoéstico situacional.

A partir da segunda etapa, iniciaram-se as rodas de conversa. A
primeira roda de conversa aconteceu no dia 15 de julho, na sala da
geréncia de enfermagem, as 13h, com a presenga dos participantes da
pesquisa. Durou 3 horas e contou com a participagdo de 12 enfermeiros.
Seu objetivo era a devolutiva dos questionarios, entregues na primeira
etapa da pesquisa. No questiondrio, foi identificado o conhecimento dos
participantes desta tematica.

A roda de conversa aconteceu com intuito de esclarecer duvidas
dos participantes da pesquisa em relagdo a SAE e também abordar, de
maneira breve, os seguintes temas: Sistematizacdo da assisténcia — o que
€? O que significa? A metodologia da assisténcia de enfermagem: o que
¢ o método? Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda
Horta? CIPE® versao 2.0? PEP — o que ¢? Como as etapas do processo
devem ser implementadas no PEP? Quais as implicagdes para a
assisténcia de enfermagem?

Depois da analise dos questionarios, o tema de maior dificuldade
identificado foi a CIPE®, sendo também o mais discutido na roda de
conversa. Para o desenvolvimento de uma discussdo e o aprofundamento
teorico sobre a CIPE®, relacionando-a com a pratica de enfermagem,
foram convidadas duas enfermeiras com experiéncia na tematica.
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A terceira etapa iniciou-se com a elaboragdo dos
instrumentos para contemplar todas as etapas do PE pelos
enfermeiros, considerando a visualizagdo no PEP apds sua aprovacdo
pelos participantes da pesquisa. Nessa etapa, foi definido um modelo
para o HE e um para Avaliagdo de Enfermagem. Foi realizado o
levantamento dos diagnésticos, intervengdes e resultados de
enfermagem, segundo modelo CIPE®, versdo 1.0.

O HE foi construido e aprovado pelos participantes da pesquisa
na segunda roda de conversa. A partir dessa reunido, foi possivel
elaboracdo o impresso do HE, com base em modelos utilizados em
outras institui¢des pediatricas. Este instrumento € caracterizado como a
etapa inicial do PE e constitui a investigagdo a ser desenvolvida, por
meio de coleta de dados. Neste momento, ocorre o primeiro contato
entre enfermeiro e paciente, o que envolve a técnica de entrevista, a
observacdo e o exame fisico. O instrumento de coleta de dados
construido neste estudo foi constituido de itens relacionados a
identificagdo do cliente e as necessidades de cunho psicobioldgico (a
saber: regulacdo neuroldgica, oxigenagdo, alimentagdo, eliminagdo
vesical e intestinal, manutenc¢do da integridade corporal e hidratagdo,
regulagdo vascular e térmica, musculo esquelético, seguranca, sono e
repouso), psicossocial (comunicagdo, gregaria e seguranca emocional) e
psicoespiritual (crengas e religido) — nem todas as necessidades
humanas basicas foram contempladas, tendo sido selecionadas aquelas
que mais frequentemente afetam a crianca e o adolescente hospitalizado.

Na terceira roda de conversa, foi elaborada a Avaliacdo de
Enfermagem, que foi construida e aprovada pelos participantes da
pesquisa. Esta etapa do PE constitui-se do relato diario das condi¢des
clinicas do paciente, que deve ser claro, sucinto e registrado com dados
primeiramente subjetivos e, depois, os objetivos, observando o
surgimento de uma nova necessidade a ser diagnosticada. A avaliacdo ¢
caracterizada por Horta (2011) como global, proporcionando mudangas
no Diagnostico de Enfermagem, no plano assistencial e na prescri¢ao de
enfermagem; refletindo, assim, na melhoria da assisténcia prestada ao
paciente; elevando o nivel de atendimento em qualidade e quantidade; e
exercendo um verdadeiro controle da clinica do paciente. Algumas
indagagdes podem ser feitas, a fim de facilitar o processo de avaliacao:
houve modificagdes no comportamento do paciente? Suas necessidades
foram atendidas? Surgiram novas necessidades? Esses questionamentos
s80 necessarios por reunirem as informagdes da situagdo de satde do
paciente, sua comparacdo com os resultados esperados, a analise da
avaliacdo do paciente e uma reavaliagdo da prescricdo de enfermagem.
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Na quarta e ultima roda de conversa, que se referiu aos
diagnosticos, foi feito um levantamento preliminar com uso de bases
de dados, diagnosticos empiricos baseados nas necessidades humanas
basicas contempladas no HE. Dentre os levantamentos realizados,
optou-se, em comum acordo com os participantes, por utilizar uma
relagdo de indicadores empiricos validados por enfermeiros assistenciais
da unidade de terapia intensiva pediatrica do Hospital Universitario
Lauro Wanderley e pelos docentes da Universidade Federal da Paraiba,
conforme estudo realizado por Silva (2013). Nesse estudo, os
diagnosticos foram validados por enfermeiros, que assinalaram como
relevantes aqueles que consideraram necessarios na avaliacdo da crianga
em estado critico, assim como se estaria de acordo com a necessidade
adequada, avaliando e considerando a essencialidade do diagnostico
(SILVA, 2013). Tais diagnodsticos, levantados e considerados relevantes,
foram mapeados com os termos da CIPE®, versdo 2011, incluindo
obrigatoriamente o eixo foco, recomendado pelo CIE, e, posteriormente,
foi realizado o levantamento das intervencdes de enfermagem.

Silva (2013) considera que essa construgdo exigiu dos
participantes habilidades cognitivas, interpessoais de atitudes e
experiéncias profissionais. Eles deviam estar capacitados para analisar,
sintetizar e avaliar as informagdes obtidas. No estudo de Silva, (2013) os
diagnosticos de enfermagem foram levantados a partir do agrupamento
dos indicadores empiricos utilizando o livro Diagndsticos, resultados e
intervengoes de enfermagem para clientes hospitalizados nas unidades
clinicas do HULW/UFPB utilizando CIPE, seguindo diretrizes do CIE e
atendendo a Norma ISO 18.104: Integra¢do de um modelo de
Terminologia de Referéncia para Enfermagem.



57

Quadro 1. Diagnésticos e intervencoes de enfermagem
elaboradas para estruturacio do instrumento.

Diagnésticos de enfermagem

Intervengoes de enfermagem

Necessidade de oxigenac¢io

Padréo respiratério prejudicado

Limpeza das vias aéreas
ineficaz
Dispneia (discreta, intensa,
moderada)

Ventilagdo mecanica

Auscultar os sons pulmonares
Elevar a cabeceira do leito
Fazer lavagem nasal s/n

Manter umidade adequada do
respirador
Aspirar secregoes, quando
necessario

Verificar a saturagdo de oxigenagdo
pela oximetria de pulso

Inspecionar a posicdo do tubo
endotraqueal insuflado com volume
minimo

Monitorar a adequada concentragdo
de oxigénio fornecida

Necessidade de hidratacio

Desidratagdo -

_ (especificar o grau)
Desequilibrio de liquidos e
eletrolitos

Incentivar a ingestdo de liquidos,
caso ndo haja restricdo, registrando
aceitacdo

Controlar rigorosamente o
gotejamento da hidratagdo venosa
Detecta ocorréncia de letargia,
hipotensdo e caimbras musculares
Monitorar débito urinario

Avaliar fontanelas, turgor
elasticidade da pele e condigoes da
mucosa oral

Realizar balango hidrico

Necessidade de nutrigcio

Obesidade

Desnutrigéo

Estado nutricional normal
Alimentagdo por sondas
Alimentagao parenteral

Manter controle nutricional e de
liquidos

Pesar em jejum diariamente, ou em
intervalos estabelecidos

Registrar a ingestdo e a aceitagdo
alimentar

Orientar a crianga e ou
acompanhante quanto aos nutrientes
necessarios para manter o estado de
saude
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Monitorar e registrar 0
funcionamento e posicionamento da
sonda

Medir estase gastrica antes de
instalar a dieta

Lavar a sonda com agua filtrada
apods termino da dieta

Trocar SNG a cada 3 dias

Necessidade de eliminacio

Constipacao
Retengdo urinaria
Diarreia

Vomito

Incentivar a ingestdo hidrica e de
alimentos com fibra

Realizar irrigagdo intestinal, quando
necessario

Avaliar o funcionamento da sonda

vesical
Estimular relato verbal de
desconforto da bexiga e

incapacidade para urinar

Manter a higiene intima

Monitorar a pele perianal para
detectar irritagdes e ulceras

Registrar o vOmito quanto a
caracteristica, frequéncia e
quantidade

Avaliar o estado de hidratacdo da
crianga

Necessidade de
repouso

sono €

Sono e repouso prejudicado
Sono repouso preservado

Planejar horarios de medicagdo para
possibilitar o maximo de repouso
Avaliar a qualidade do sono
Estimular a crianca a manter o
padrdo de sono e repouso adequado
Orientar sobre a importincia de um

descanso satisfatorio para
recuperacdo da crianca
Necessidade de atividade | Encorajar a deambulagao
fisica independente dentro de limites
Deambulagao prejudicada seguros

Nivel de forga dos membros
diminuido

Identificar a condi¢des clinica que
contribui para dificuldade de andar
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Planejar as atividades da crianga, de
acordo com sua tolerancia

Investigar a causa de hipertonia ou
hipotonia

Necessidade de cuidado

corporal e ambiental

Higiene corporal prejudicada
Higiene oral prejudicada

Estimular habitos de higiene oral e
corporal

Investigar se a crianga tem material
para higiene pessoal

Avaliar a habilidade do autocuidado
Avaliar a habilidade da criang¢a ou
adolescente para realizar a higiene
oral

Necessidade de
fisica

integridade

Ulcera por pressdo (especificar
a localizagdo e o estagio)
Integridade da pele prejudicada
Membrana da mucosa oral
prejudicada

Avaliar a ferida a cada troca de
curativo.

Mudar o decubito no leito a cada
duas horas

Cuidar do sitio de insercdo de
dispositivos invasivos quanto aos
sinais flogisticos

Supervisionar o cuidado com a pele
Registrar evolugdo de equimoses,
manchas, lesdes

Manter a mucosa hidratada

Necessidade de
vascular

regulacio

Perfusdo tissular ineficaz
Arritmia

Perfusdo periférica prejudicada
Risco de choque

Atentar para sinais de isquemia
Ausculta bulhas cardiacas

Avaliar ritmo cardiaco

Avaliar cor, temperatura e textura da
pele a cada 3 horas

Elevar membros inferiores para
aumentar o suprimento sanguineo
arterial

Atentar para sinais de choque

Necessidade de regulagio
térmica

Temperatura corporal
aumentada (hipertermia)
Temperatura corporal

diminuida (hipotermia)

Colocar compressas frias em regides
axilar e inguinal

Observar reagdes de desorientagdo
e/ou confusdo

Manter a crianga aquecida com uso
de cobertores
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Termo regulagdo ineficaz

Evitar correntes de ar no ambiente
Monitorar a temperatura corporal
pelo menos a cada 4 horas ou com
maior frequéncia

Avaliar e comunicar as respostas e
termo regulacdo

Necessidade psicobioldgica —
regulacio hormonal

Menstrugdo (intervalo, duragdo
e intensidade); dismenorreia,
corrimento vaginal, polugdo
noturna; e  alteragdo  no
crescimento

Observar o niumero de absorventes
utilizados durante o dia

Monitorar e administrar analgésicos
prescritos para colicas menstruais

Necessidade psicobioldgica —
regulacio imunolégica

Risco de infecgdo
Calendario vacinal incompleto
Alergias

Promover limpeza pessoal e
ambiental para diminuir a ameaca de
microrganismos

Instruir  sobre 0s cuidados
necessarios com o local de
descontinuidade na pele, para evitar
infecgdo

Orientar o controle do calendario
vacinal

Educar a crianga e a familia quanto
aos riscos de reagdes alérgicas

Necessidade de regulacio | Implementar uma rotina de higiene

neurolégica ocular em crian¢a comatosa

Coma grave Realizar a avaliacdo neurologica da

Convulsao crianga.

Comprometimento Afastar objetos pOSSiVCiS de

neuropsicomotor machucar as criangas.
Colocar a crianga em decubito lateral
para facilitar a drenagem da saliva
Estar atento as formas de
comunicag¢do utilizadas pela crianga
Monitorar o tdénus muscular, os
movimentos motores ¢ o modo de
andar

Necessidade de senso | Identificar-se ao entrar no espaco da
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percep¢ao

Visdo diminuida

Audig¢ao diminuida

Dor

(especificar a intensidade)

crianga/adolescente

Ensinar a crianga a ver com outros
sentidos

Estabelecer relagdo de confianga
com a crianga/adolescente

Registrar a informagdo quanto ao
défice de audigdo da crianga ou
adolescente

Monitorar e registrar a eficacia e os
efeitos do medicamento
administrado

Promover conforto e medidas que
ajudem na diminui¢do da dor

Necessidade de
emocional

seguranca

Ansiedade
Medo

Apoiar a mde, ouvindo
necessidades e tentando ajuda-la
Explicar para a crianga todos os
procedimentos a serem realizados,
visando reduzir a ansiedade
Promover atividades Iudicas, de
acordo com a tolerancia da crianga
Incentivar os pais e os membros da
familia a permanecerem com a
crianga ¢ o adolescente 0 maximo
possivel e a participarem de seu
cuidado, quando apropriado
Reconhecer 0 medo da
crianga/adolescente

suas

Necessidade
comunicacio

psicossocial —

Comunicagao prejudicada

Usar o ladico na comunicagdo
Determinar como se comunicar
efetivamente com a crianga e/ou
adolescente, usando gestos, palavras
escritas, sinais ou leitura labial

Necessidade psicossocial —
recreacio e lazer

Atividade de recreagao
deficiente
Atividade desenvolvida

participa das atividades, ndo

Avaliar a capacidade de participagdo
da crianca/adolescente nas atividades
disponiveis

Estimular a  participacdo
atividades recreativas oferecidas

nas
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participa das atividades

Necessidade psicoespiritual — | Avaliar a importancia da

religiosidade e | espiritualidade na vida da

espiritualidade crianga/adolescente e do

Angustia espiritual acompanhante no enfrentamento da
doenca

Ouvir as necessidades espirituais da
crianca/adolescente e acompanhante

Fonte: SILVA, A. B. Instrumentos para implementacio do Processo de
Enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. 129f.
Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem). Jodo Pessoa: Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba, 2013.

Nas rodas de conversa, apés as trocas de informacgdes, foram
aprovados os instrumentos elaborados, conforme aceitacdo do grupo,
tornando-os completo, de facil preenchimento e adaptavel a equipe. Um
modelo de historico e de avaliagdo foi construido e aprovado pelos
participantes da atual pesquisa.

Os dados das rodas de conversa foram gravados em audio e,
posteriormente, organizados em planilhas. Todas as rodas de conversas
foram realizadas em local privativo e em horarios agendados
previamente com os participantes, com duragdo de 1 hora e 30 minutos
— todos os encontros ultrapassaram o horario estipulado.

A quarta etapa foi desenvolvida aplicando-se um novo
questionario (Apéndice C), que abordou as potencialidades e as
fragilidades encontradas no percurso da elaboragdo das etapas do
processo na unidade hospitalar pediatrica pelos participantes da
pesquisa. De forma anonima, profissionais participantes formalizaram a
sua avaliagdo sobre o processo vivenciado, servindo de subsidio para
uma analise posterior.

4.5 Analise dos Dados

A analise dos dados e a interpretacdo foram realizadas seguindo a
proposta da pesquisa convergente assistencial (TRENTINI e PAIM,
2004). Essa analise foi iniciada ja na primeira fase, com as informagdes
levantadas por meio do questionario semiestruturados, os registros das
rodas de conversas gravados em audio e, novamente, o questionario
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aplicado na ultima fase. Foram analises concomitantes, pela
necessidade de identificar as informacdes.

Nesta pesquisa, a analise dos dados, por ser de natureza
qualitativa, envolveu quatro fases: a analise, que inclui o processo de
apreensdo; a interpretagdo, que inclui o processo de sintese e teorizagdo
e transferéncia para analisar os dados e discuti-los posteriormente a luz
da literatura (TRENTINI e PAIM, 2004).

Para Trentini ¢ Paim (2004), o processo de apreensdo tem por
base a coleta das informagdes durante todas as etapas da pesquisa
convergente assistencial. Neste estudo, os dados obtidos inicialmente do
questionario (Apéndice B) foram agrupados de forma que a questdo
nimero 1 obteve respostas identificadas por codinomes, da letra Al até
a Al2; a questdo 2 obteve respostas da letra B1 até a B12; e assim
sucessivamente. As respostas continham os dados brutos e a
pesquisadora realizava anotagdes, que serviram para guiar as
interpretagdes feitas durante a organizag@o dos dados.

As rodas de conversas seguintes, que foram gravadas em audio
com autorizac¢do dos participantes, foram transcritas e confrontadas, com
a finalidade de identificar as falas com as expressdes expostas por cada
participante, também auxiliando a pesquisadora na interpretacdo dos
dados. Também nesta etapa, foi feito o levantamento de publicagdes
cientificas sobre o tema.

Na ultima etapa, foi utilizado novamente um questionario para
coleta de dados, o qual foi analisado para identificar as potencialidades e
fragilidades durante o processo de construcdo das etapas do PE.
Novamente, os participantes foram identificados com codinomes (letras
F1 até F12, G1 até G12, e assim sucessivamente).

No processo de sintese, conforme Trentini e Paim (2004), o
pesquisador ja se encontra familiarizado, por ter absorvido os dados
obtidos no processo de apreensdo. Isso foi possivel apos varias leituras
do material coletado, o que, por sua vez, possibilitou responder a
pergunta de pesquisa e os objetivos dessa investigacao.

A etapa final caracterizou-se pelo processo de transferéncia, que
constitui a elaboracdo das consideragdes finais, associando os resultados
e dando significados a determinados achados. Nesta etapa, também
foram realizadas a contextualizagdo e a descricdo teodrica do
conhecimento dos profissionais, além da constru¢do da proposta do PE,
e a reflex@o sobre as potencialidades e as fragilidades dos enfermeiros
na construcdo da proposta.
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Pdde-se relacionar a teoria com a pratica, transformando a
realidade e o proprio profissional participante da pesquisa, sempre
com base em pressupostos € conceitos que nortearam este estudo.

4.6 Aspectos Eticos

Foram respeitadas as dimensdes éticas da profissdo de
enfermagem, além das diretrizes da ética em pesquisa, com a anuéncia
dos participantes. Foi igualmente apresentado aos participantes o TCLE,
tendo sido solicitada sua assinatura.

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do HIJG e da UFSC, que recebeu o parecer de
aprovacao CAAE 44611115.7.0000.5361.

Foi garantido o sigilo, a liberdade de participagdo, a desisténcia a
qualquer momento e sendo assegurado o anonimato dos integrantes da
pesquisa. Para garantir o anonimato dos participantes, seus nomes foram
substituidos por pseudonimos Todo o material deve ser guardado com o
pesquisador por 5 anos e, apos este periodo, sera descartado

O estudo esteve fundamentado nos preceitos éticos determinados
pela resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2012).
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados desta pesquisa sdo apresentados na forma de um
artigo, conforme instru¢do normativa (Anexo A). O manuscrito
Processo de Enfermagem em hospital pediatrico: potencialidades e
fragilidades dos enfermeiros durante sua construgdo descreve a
percepgdo dos enfermeiros da constru¢do das etapas do PE como parte
da implementacdo da SAE.

O Produto técnico: os instrumentos construidos pelos
participantes da pesquisa: HE, o levantamento de diagndsticos e de
intervencdes de enfermagem, a Avaliagdo de Enfermagem e o
desenvolvimento de todas as etapas na integra.

O presente estudo considerou que a pesquisa, aliada a intervengao
na pratica assistencial, oferece possibilidades de mudancgas na realidade
da institui¢do, caracterizando uma contribui¢do do programa do
mestrado profissional.

5.1 Caracterizacio dos Participantes da Pesquisa

Todos os participantes do estudo eram do sexo feminino,
demonstrando a marcante atua¢do das mulheres na pratica pediatrica
hospitalar. A faixa etaria das entrevistadas variou de 25 a 46 anos. No
que se referiu a atuacdo profissional na pediatria do HIJG, observou-se
uma variagdo entre 8 meses a 15 anos, com o predominio entre le 6
anos de atuag@o na unidade, o que evidenciou a familiarizacdo das
profissionais com a assisténcia de enfermagem na area pediatrica
hospitalar.
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6.2 Artigo Processo de Enfermagem em Hospital Pediatrico:
Potencialidades e Fragilidades dos Enfermeiros Durante sua
Construcao

Processo de enfermagem em hospital pediatrico: potencialidades e
fragilidades dos enfermeiros durante sua construcio

RESUMO

Objetivo: conhecer as potencialidades e fragilidades dos enfermeiros na
construg¢do das etapas do Processo de Enfermagem em um hospital
pediatrico.

Métodos: trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, na
modalidade da pesquisa assistencial, realizado com 12 enfermeiros
assistenciais de um hospital pediatrico da Regido Sul do Brasil. A coleta
de dados foi realizada de julho a setembro de 2015, utilizando
questionarios e rodas de conversa.

Resultados: emergiram trés categorias: o conhecimento dos enfermeiros
sobre a sistematizacdo da assisténcia, as potencialidades e as
fragilidades na constru¢do do Processo de Enfermagem.

Conclusdo: o conhecimento tedrico e a experiéncia pratica foram
fundamentais para a constru¢do de todas as fases do Processo de
Enfermagem. As fragilidades encontradas ndo impediram a busca pela
superagdo. Constata-se que, com motivacdo, envolvimento e
compromisso, os enfermeiros ampliaram as possibilidades para a
implementacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem.
Descritores: Assisténcia. Enfermagem. Hospitalizagdo. Crianga.
Adolescente. Pediatria.

ABSTRACT

Objective: to know the strengths and weaknesses of nurses in the
construction of the steps of the Nursing Process in a pediatric hospital.
Methodology: It is a qualitative study in the area of convergent
assistance research, with the participation of 12 nurses inside a hospital
located in Southern Brazil. Data were collected from July to September
2015, using questionnaires and rounds of conversations.

Results: emerged three categories: nurses’ knowledge about
assistance’s systematization, potentialities and weaknesses on the
construction of Nursing Process.
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Conclusion: theoretical knowledge and practical experience

were essential to build all of the Nursing Process’ stages.
Weaknesses found did not prevent the search for overcoming. It was
found that with motivation, engagement and commitment, nurses have
expanded possibilities to the implementation of Nursing Assistance
Systematization.

Descriptors: Assistance. Nursing. Hospitalization. Child. Adolescent.
Pediatrics.

Nursing process in a pediatric hospital: nurses’ potentialities and
weaknesses during its construction

RESUMEN

Objetivo: conocer las potencialidades y debilidades de los enfermeros
en la construccion de los pasos del proceso de enfermeria en un hospital
pediatrico.

Métodos: se trata de un estudio cualitativo, en el modo de investigacion
asistencial, realizada con 12 enfermeros clinicos en un hospital
pediatrico en el sur de Brasil. La recoleccion de datos se llevo a cabo de
julio a septiembre de 2015, por medio de cuestionarios y ruedas de
conversacion.

Resultados: Surgieron tres categorias: el conocimiento de las
enfermeras sobre la sistematizacion de la asistencia, las potencialidades
y las debilidades en la construccion del Proceso de Enfermeria.
Conclusién: el conocimiento tedrico y la experiencia practica jugaron
un papel decisivo en la construccion de todas las fases del Proceso de
Enfermeria. Las debilidades encontradas no impidieron la busqueda por
la superacion. Se constatdé que con la motivacion, implicacién y
compromiso, los enfermeros ampliaron las posibilidades de la aplicacion
de la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria.

Descriptores:  Asistencia. Enfermeria.  Hospitalizacion.  Nifio.
Adolescente. Pediatria.

Proceso de enfermeria en hospital pediatrico: potencialidades e
fragilidades de los enfermeros durante su construccion

INTRODUCAO

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) ¢ uma
metodologia cientifica que proporciona ao profissional enfermeiro
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executar, organizar e planejar suas a¢des de maneira sistematizada
(TANNURE; PINHEIRO, 2011). Esse método os impulsiona a
organizarem e analisarem sua pratica, ampliando as discussdes que
direcionam atividades voltadas para o individuo, favorecendo o alcance
dos resultados esperados e melhorando, assim, a qualidade da
assisténcia (AMANTE; ROSSETO; SCHNEIDER, 2009). O
enfermeiro, ao implementar a SAE, deve ser capaz de planejar as agdes
da equipe de enfermagem, valorizando suas intervengdes, garantindo
maior autonomia em suas decisdes e permitindo a integralidade de uma
assisténcia humanizada (FLORENCIO, 2015).

A SAE permite o exercicio da profissio de acordo com a
legislagdo, otimiza o tempo, foca na seguranca do paciente e transmite a
familia confianga no trabalho desenvolvido pela equipe de enfermagem.
Conforme Resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
358/2009, sua implantacdo deve ser realizada em todas as institui¢cdes de
saude, publicas e privadas. O método cientifico que deve ser utilizado
para a SAE ¢é denominado “Processo de Enfermagem” (PE) e ¢
preconizado como o que vai contribuir para o gerenciamento da
sistematizagdo das agdes desses profissionais (NASCIMENTO;
BACKES; KOERICH; ERDMANN, 2008).

Na pediatria, o enfermeiro, ao planejar as agdes utilizando o PE,
facilita e contribui para a assisténcia da crianga e do adolescente,
colaborando para a inclusdo da familia durante a internacdo e
favorecendo a integralidade da assisténcia. Ao executar o PE, a equipe
consegue promover uma assisténcia segura e ainda oferece atengdo
especial a criangca ou adolescente e a sua familia, considerando as
peculiaridades de cada internag@o.

Conforme o COFEN (2009), a aplicabilidade do PE deve ser
baseada em um suporte teérico, a fim de orientar o desenvolvimento
desse processo de forma deliberada, sistematica e continua. Sdo cinco as
etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes do PE:
historico de enfermagem ou coleta de dados, considerada a etapa
primordial, que subsidia o levantamento de problemas; os Diagnosticos
de Enfermagem; o planejamento; a implementagdo; e a avaliagdo da
assisténcia. O enfermeiro, ao participar da constru¢do e da elaboragdo
dos instrumentos para o PE, acaba por valorizar e adquirir conhecimento
cientifico, para ser capaz de executar as etapas do processo em sua
integra.

Porém, sabe-se que os enfermeiros enfrentam adversidades em
todo o percurso da implementacdo do PE. Enfatiza-se, por exemplo, que
a dependéncia de recursos e a falta deles, sejam eles profissionais,
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materiais ¢ de equipamentos, dificultam a efetivagdo do
processo (MARTINS; SILVA; SOUZA; FERREIRA, 2013).

Tais aspectos condicionam também a disponibilidade dos profissionais
em aderir a proposta, bem como o desenvolvimento de conhecimentos,
na perspectiva de uma assisténcia holistica.

Diante da importancia que a SAE representa no contexto de uma
instituicdo pediatrica, este estudo tem como propodsito responder o
seguinte questionamento: Quais as potencialidades e fragilidades
enfrentadas pelos enfermeiros na construcdo das etapas do PE? O
objetivo deste estudo foi conhecer as potencialidades e fragilidades dos
enfermeiros na construgdo das etapas do PE em um hospital pediatrico.

METODOS

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa na modalidade
da pesquisa convergente assistencial, que preconiza a convergéncia entre
pesquisa, assisténcia e participa¢do dos sujeitos envolvidos na pratica.
Nessa modalidade de pesquisa, as perguntas surgem das experiéncias
vividas na pratica, por meio de reflexdes e investigagdes dos
profissionais que atuam no contexto. Dos resultados destes estudos,
advém as solucdes para os problemas, ou seja, as melhorias no local da
pesquisa (TRENTINI, 2004).

O estudo teve como cenario um hospital pediatrico, referéncia do
Estado de Santa Catarina para patologias de média e alta complexidade.

A escolha dos participantes foi intencional, sendo convidado um
enfermeiro representante de cada unidade de internagdo da institui¢do
pesquisada, a qual contava 12 unidades. Participaram, entdo, 12
enfermeiros.

Foram critérios de inclusdo: ser funcionario do quadro efetivo da
institui¢do pesquisada, com o tempo de atuagdo de, no minimo, 6 meses
na institui¢do e estar disponivel para participar das etapas propostas para
a coleta dos dados. Foram excluidos enfermeiros residentes, enfermeiros
com contrato temporario ou em licenga ou férias no periodo da coleta de
dados.

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a setembro de
2015 e dividida em quatro etapas. Utilizaram-se, como instrumento de
coleta de dados, dois questionarios e foram realizadas rodas de conversa.
O primeiro questionario pretendeu identificar o conhecimento dos
profissionais sobre a SAE e o segundo, aplicado ao final da coleta de
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dados, objetivou conhecer as potencialidades e as fragilidades dos
participantes na constru¢do do PE.

As rodas de conversa foram utilizadas para discutir e aprofundar
os dados provenientes do primeiro questionario e elaborar os
instrumentos para o PE. Em cada uma delas, optou-se pela discussdo das
etapas necessarias para a implementagdo do PE. Ocorreram quatro
rodas, que foram audio gravadas e transcritas, a fim de facilitar a
compreensdao ¢ a contribui¢do dos participantes na elaboragdo dos
instrumentos. ApoOs sintese e contextualizagdo, emergiram trés
categorias dessas conversas.

A analise dos dados e a interpretacdo foram realizadas seguindo a
proposta da pesquisa convergente assistencial, que compreende as fases
de concepgdo, instrumentacdo, perscrutacdo, analise e interpretagdo
(sintese, teorizagdo, transferéncia) (TRENTINI, 2004). Os instrumentos
elaborados a partir das rodas de conversa devem ser contemplados em
futuras publica¢des. Neste estudo, foram analisados os dados somente a
partir dos questionarios.

Foram respeitadas as dimensdes éticas da profissdo de
enfermagem, além das diretrizes da ética em pesquisa, com a anuéncia
dos participantes. O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos, que recebeu a aprovacdo de CAAE
(44611115.7.0000.5361). O estudo esteve fundamentado nos preceitos
éticos determinados pela resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012). Os nomes dos participantes foram substituidos
por letras do alfabeto.

RESULTADOS

Emergiram trés categorias: o conhecimento dos enfermeiros a
respeito da SAE; as potencialidades e as fragilidades enfrentadas pelos
enfermeiros durante a construgdo do PE.

Na categoria sobre o conhecimento dos enfermeiros a respeito da
SAE, percebeu-se que os participantes tinham certo conhecimento sobre
a sistematizacéo.

O PE é parte integrante da SAE. A SAE é uma
pratica privativa do enfermeiro que norteia,
direcionando toda parte laboral desenvolvida
e executada pela equipe de enfermagem.
Considero a SAE e sua execu¢do como um
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“divisor de aguas” dentro da
enfermagem, é como se a SAE fosse o

“ponto zero” de transformacgdo: antes da SAE
a enfermagem apenas um “trabalho bragal” e
apos a SAE, o trabalho ¢é mais cientifico, é
quando saimos do conhecimento empirico
para o  conhecimento  cientifico com
planejamento, execugdo e registro do trabalho
assisténcia de enfermagem. (A1)

Considero a SAE muito importante, pois ao
implantd-la, a assisténcia de todos os
profissionais serd documentada, irda permitir
uma avalia¢do da pratica do profissional e de
toda a sua equipe, da ao
enfermeiro/profissional maior autonomia para
executar sua prdtica com mais seguranga ao
paciente. (A3)

O PE tem o objetivo de melhorar a qualidade
do cuidado realizado. Suas etapas sdo: 1.
historico (anamnese) que determina o estado
de saude do paciente; 2. diagnosticos
(baseado em problemas-
taxonomias/NANDA); 3. Planejamento (plano
de cuidados, seria a prescri¢io de
enfermagem); 4. Implementagdo (como fazer,
onde, quando realizar a prescri¢cdo); 3.
Avaliagdo e evolugdo é a etapa onde o
enfermeiro deve avaliar a assisténcia prestada
para melhorar. (A7)

Foi possivel observar que os participantes estavam abertos a
mudangas, evidenciando um ponto favoravel para que estas ocorressem,
€ que se preocupavam com sua pratica profissional, pelo fato de
procurarem exercitar aquilo que lhes era de competéncia, mesmo que
isso exigisse um pouco mais de trabalho. Igualmente, reconheceram que,
algumas vezes, colegas utilizaram “desculpas” para ndo realizarem suas
atribuigoes especificas, sendo uma delas a SAE.
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Por que ndo utilizar um método de trabalho
que vem sendo estudado e desenvolvido nas
ultimas décadas pela nossa categoria em
beneficio da profissdo e principalmente para
melhorar a qualidade do cuidado? (AS)

Enquanto ndo realizamos o PE ndo estaremos
executando o que é de nossa competéncia,
estamos sempre nos apoiando em desculpas
como a sobrecarga de atribui¢ées, mas o que
¢ de nossa obrigagdo profissional ndo é feito.
(A4)

Foram também evidenciadas potencialidades dos enfermeiros

enfrentadas durante a construgdo das etapas do PE.

Poderia afirmar que dentro das decisoes
promovidas pela pesquisadora, envolvendo os
enfermeiros que atuam em pediatria, bem
como na busca de modelos ja existentes,
construiram-se instrumentos adequados a
realidade do hospital, de facil entendimento
para o grupo. (F6)

Sim, acredito que eles ficaram praticos de
serem implementados possibilitando um olhar
global ao paciente e adequado para uma
prdtica segura. Os encontros deveriam ser
mantidos para discussdo sobre a implantagdo
da SAE e para avaliagbes sobre os
instrumentos construidos pelo grupo. (F9)

O historico ficou um instrumento completo e
ao mesmo tempo prdtico de ser preenchido
(F10).

Ficou pratico de ser implementado
possibilitando um olhar global ao paciente e
adequado para a pratica segura (F12).
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As fragilidades enfrentadas pelos participantes estiveram
centradas em conhecimentos ainda incipientes sobre as etapas
do PE, em especial sobre o sistema de classificagdes de diagnosticos e a
composicdo de instrumentos que abarcassem as especialidades
pediatricas em suas respectivas faixas etdrias.

Na constru¢do do historico o grande desafio
foi construir um instrumento completo e ao
mesmo tempo pratico de ser preenchido. E a
limitagdo foi a pouca literatura sobre a SAE
na pediatria. (G4)

Adequagdo do modelo proposto por Wanda
Horta para a pediatria, adequa¢do do modelo
proposto por Wanda Horta para modelo de
checklist e a definicdo do  “melhor
informante” para coleta do historico, tendo
em vista a impossibilidade de o paciente
pediatrico ser o proprio informante. (G5)

Na avaliagdo: o desafio foi criar um
instrumento que englobe diversas faixas
etarias e morbidades. (H3)

Na avaliagdo por se tratar de pediatria, a
limitagdo esta na diferenca de idade que se
aplica de zero a 14 anos nesta institui¢do,

tornando este instrumento mais complexo.
(H6)

Nos  diagnosticos:  compreender — como
construir  um adequado Diagnostico de
Enfermagem. (12)

Nos diagnosticos: adequagdo do modelo
escolhido para pediatria, elencar os principais
diagnosticos para pediatria. (13)

CIPE® — ndo sei definir, acredito que seja
também um instrumento que sirva para
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planejar as praticas de enfermagem, so que
com classificagdo internacional. (18)

Infelizmente s6 ouvi falar, durante a minha
graduagdo era adotada a classificagcdo da
NANDA. (19)

DISCUSSAO

Embora os enfermeiros conhecam um pouco da SAE e suas
etapas, ainda apresentam dificuldade em implementa-la, sendo o sistema
de classificagdes diagnodsticas um dos temas que ainda necessita ser
aprofundado. O distanciamento entre o saber e o fazer ainda ¢ um
obstaculo para a implementagdo da SAE (SANTOS, 2014) O saber se
sobrepde e subestima a pratica, enquanto esta desconsidera o saber
como referencial para uma reflexdo critica, o que demonstra que a
educagdo permanente influencia na implementacdo da SAE.

Estudo realizado em institui¢do hospitalar identificou que, de
maneira ndo sistematizada, o profissional enfermeiro executa algumas
etapas do PE, ao priorizar a assisténcia relacionada as necessidades dos
pacientes (MARTINS; SILVA; SOUZA; FERREIRA, 2013). No
entanto, as acdes programadas e executadas ndo sdo registradas no
prontuario do paciente. Essa realidade foi percebida no cenario do
presente estudo. A discussdo com os participantes do estudo sobre a
SAE e o PE provocou uma reflexdo sobre o que executam hoje e o que
legalmente teriam que fazer, ampliando a correlagdo entre a teoria e a
pratica assistencial que adotam. Tal movimento permitiu que os
participantes constatassem que executam, de alguma forma, o PE, porém
nao realizam registros sobre seu fazer.

A escassez de registros pelos enfermeiros leva a pensar que,
embora existam orientagdes no Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (CEPE), na resolucdo 311/2007 do COFEN, sobre a
responsabilidade do enfermeiro em registrar informagdes do processo de
cuidar do paciente, ele ndo o faz, contrariando as orientacdes da
legislagdo. Tal constatacdo contribuiu para reforcar a importancia da
implementacdo da SAE no contexto de um hospital pediatrico, tal como
0 que ¢ cenario deste estudo.

Outro aspecto significativo ¢ a existéncia de algumas
divergéncias teoricas sobre os termos SAE e PE, o que, de certa
maneira, reforcou a dificuldade dos participantes diante conceito. As
contribui¢des de um dos autores para a clarificacio dos termos
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auxiliaram na discussdo junto aos participantes, ao
identificarem a SAE como agdes metodologicas que promovem

a organizagdo do servico da enfermagem, tendo varias modalidades
inseridas em seu contexto, como a padronizacdo de regras, protocolos,
consulta de enfermagem e PE (HERMIDA, 2004). Embora os
participantes tivessem um conhecimento prévio sobre a SAE, mesmo
que de maneira elementar, foram importantes as rodas de conversa, nas
quais os conceitos e as etapas do PE foram discutidas, possibilitando a
constru¢do dos instrumentos que devem constituir o PE do referido
hospital.

O PE ¢ uma das metodologias mais conhecidas e aceitas do
mundo, capaz de nortear as tomadas de decisdes em diversas situagdes
vivenciadas pelos enfermeiros em seu dia a dia, proporcionando uma
assisténcia individualizada e garantido sua responsabilidade junto ao
paciente (ANDRADE; VIEIRA, 2005).

A implementacdo da SAE ¢é desafiadora para os enfermeiros,
devido a multiplos fatores que levam ao seu insucesso, principalmente
recursos que ndo dependem somente dos profissionais. Um dos fatores
apontados pelos participantes deste estudo foi exatamente a falta de
conhecimento tedrico da metodologia.

As potencialidades expressas pelos participantes evidenciam o
movimento de criagdo dos instrumentos, e a caracteristicas deles podem
contribuir positivamente para a implementacdo do PE. Entretanto,
destacamos igualmente a disposi¢do dos participantes deste estudo para
discutirem assuntos pouco usuais, até entdo, em seu dia a dia
profissional. A escolha dos instrumentos construidos em cada uma das
etapas da pesquisa demandou o envolvimento dos participantes,
imbuidos que estavam com o proposito de contribuir positivamente para
a constru¢do do PE como uma das etapas da implementagdo da SAE.

E importante destacar que a construgio das etapas do PE e a
busca pela implementagdo da SAE estdo em consonancia com o
principio da integralidade, sendo a integralidade uma das diretrizes da
reforma do sistema de satide brasileiro, mas também um dos principios
mais dificeis de ser atingido plenamente, devido a fragmentagdo
existente entre os diversos servicos, cuja logica é voltada para os
eventos agudos das enfermidades e sem garantias de continuidade
assistencial (SILVA; RAMOS, 2010).

A fragmentagdo do sistema pode ser consequéncia da fragilidade
do processo de articulagdo entre suas instancias gestoras, entre outros
servicos e também entre as diversas praticas clinicas desenvolvidas por
diferentes profissionais, sem preocupagdo com a continuidade da
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atencdo a satde. A ado¢do de um modelo que assegure a integracdo e

o manejo clinico e que garanta continuidade assistencial se faz
necessaria e urgente (SILVA; PEREIRA; RIBEIRO; MARINHO;
CARVALHO, 2012).

A buscar da construgdo e da implementa¢do do PE ¢é viabilizada
por cada uma de suas cinco etapas, a saber: coleta de dados,
diagnosticos, planejamento, implementagdo e avaliacdo de enfermagem.
Constatam-se, desse modo, a manutencdo e a efetivacdo do principio da
integralidade, organizando e priorizando o cuidado prestado pela equipe
de enfermagem, e mantendo o foco nos resultados que se pretendem
alcangar. Esse principio, ao ser aplicado, preserva o estado de saude da
crianga ¢ do adolescente, bem como sua qualidade de vida (SILVA;
PEREIRA; RIBEIRO; MARINHO; CARVALHO, 2012).

Sob outro ponto de vista, quando se consideram as politicas de
saude visando a qualidade do atendimento hospitalar, entende-se que o
PE ¢ uma importante contribuicdo para a equipe de enfermagem,
fornecendo subsidios para realizagdo de uma assisténcia humanizada e
de qualidade.

Durante todo o processo de construgdo, outra grande
potencialidade a ser registrada foi a aderéncia dos instrumentos ao
referencial tedrico de Wanda de Aguiar Horta, adotado pela instituicao.
Este aspecto pode ser evidenciado no que se refere ao historico de
enfermagem. O histérico construido apresentou, como primeira parte,
dados de identificacdo, historia pregressa de doengas, e fatores de risco e
histdria atual da internacdo. Houve muitas discussdes em alguns itens, o
que comprova o interesse € o comprometimento dos participantes em
construir um instrumento adequado a realidade da instituicdo. A segunda
parte do instrumento foi embasada nas normativas, segundo Wanda de
Aguiar Horta, e obedeceu aos critérios do exame fisico céfalo caudal, a
fim de possibilitar a identificagdo dos problemas distribuidos nas
necessidades humanas Dbasicas: psicobioldgicas, psicossociais €
psicoespirituais.

A escolha da teoria de Wanda Horta, ja presente na instituigao,
com seu modelo das necessidades humanas bdasicas, proporcionou ao
enfermeiro uma avaliagdo do ser humano em sua totalidade, garantindo
o planejamento da assisténcia ao visualizar as manifestacdes das
necessidades em desequilibrio — o que foi uma vantagem, ja que todos
tinham conhecimento dessa teoria. O PE foi desmitificado a cada
encontro, ¢ o historico de enfermagem foi construido, propondo-se o
modelo na forma de checklist, a fim de facilitar e oferecer um
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instrumento completo e capaz de proporcionar agilidade no
preenchimento.

E relevante destacar que, mesmo com a aderéncia proposta para a
teoria, percebe-se que foram necessarias algumas adaptacdes. Ha muita
dificuldade em implementar o processo de sistematizagdo da assisténcia
seguindo um modelo tedérico, (CUNHA, BARROS, 2005), a qual s6 é
superada a medida que os instrumentos sdo aplicados e os enfermeiros,
na pratica, relacionam o conteudo do modelo tedrico de Horta as suas
agoes, ja que a teoria guia, explica e elucida o conhecimento.

Ainda como potencialidade, destaca-se o apoio gerencial da
instituicdo, considerado importante parceria no percurso, apoiando e
possibilitando os encontros para as discussdes. Salienta-se também o
apoio do nucleo de educagdo permanente da instituigdo, que foi
determinante para o desenvolvimento da pesquisa, ao oferecer espagos
para capacitagdes, sensibilizagdo e continuidade do processo
educacional.

No que se refere as fragilidades, estas se expressaram nas
dificuldades de encontrar, na literatura, modelos que contribuissem para
a discussdo e a busca de opgdes para a realidade vivida na institui¢do
pediatrica, bem como limitagdes dos proprios participantes diante de
algumas das etapas do PE, como a construgdo do instrumento de
avaliagdo de enfermagem e dos Diagndsticos de Enfermagem. A
avaliacdo de enfermagem ¢ o registro realizado apoés a avaliagdo do
estado geral da crianga e tem o objetivo de nortear o planejamento da
assisténcia a ser prestada e de informar o resultado das condutas de
enfermagem implementadas. Um das fragilidades foi a adequagdo dos
instrumentos de forma a completar as faixas etdrias, de acordo com as
mudancas do crescimento e desenvolvimento.

Da mesma forma, constituiram fragilidades a elaboragdo da etapa
dos Diagnosticos de Enfermagem e a dificuldade de entendimento em
aplicar um dos sistemas de classificagdo diagnostica, como a
Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®),
adequando-o para a pediatria. Isso exigiu reflexdo e discussdo mais
aprofundada das necessidades basicas do paciente, além da exigéncia de
investir em treinamentos e capacitacdes.

A dificuldade na etapa de elaboragdo e aplicagdo do Diagndstico
de Enfermagem ¢é igualmente identificada, o que demonstra que, na
formagdo do enfermeiro, é necessaria mais integragdo entre a teoria ¢ a
pratica do PE (SOUZA, VASCONCELLOS, PARRA, 2015; AMANTE,;
ROSSETO; SCHNEIDER, 2009). A utilizagio de linguagens
padronizadas, como a CIPE®, para nomear e classificar os Diagnosticos
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de Enfermagem, ¢ um desafio, mesmo quando se trata de um sistema
unificado, que especifica uma ampla classificacdo de diagnosticos,
intervencdes e resultados difundidos pelo mundo. E uma ferramenta de
gestdo em constante atualizacdo e que favorece o planejamento da
assisténcia de enfermagem (ROSSO; SILVA; SCALABRIN, 2009).

Para que as mudangas ocorram, sdo necessarias a percepgao, a
vontade e a atitude dos profissionais enfermeiros e equipe de
enfermagem quanto ao processo. Isso ocorre a partir da motivagdo, do
envolvimento ¢ do compromisso (SOUZA, 2009; SOUZA; SILVA;
MEDEIROS; NOBREGA, 2013).

Este estudo reforga que a implementacdo do PE leva a uma maior
respeitabilidade das agdes realizadas pela enfermagem. No entanto,
implementacdo do PE ¢ mais do que uma sequéncia de passos, exigindo
do enfermeiro muito estudo e familiaridade com todas as fases,
principalmente com os Diagnosticos de Enfermagem (SOUZA; SILVA;
MEDEIROS; NOBREGA, 2013).

Na finalizagdo do presente estudo, os participantes sugeriram
medidas como oficinas futuras e capacitagdes, a fim de subsidiar a
implantag@o do PE e, consequentemente, da SAE em sua totalidade.

CONCLUSAO

Foi possivel dimensionar o conhecimento prévio dos enfermeiros
participantes, bem como as potencialidades e as fragilidades na
constru¢do dos instrumentos do Processo de Enfermagem,
fundamentado no modelo teérico de Wanda de Aguiar Horta. A
implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na
institui¢do hospitalar pesquisada é viavel, e o novo modelo deve ser de
facil utilizagdo, proporcionando clareza para a realizagdo do Processo de
Enfermagem.

Os enfermeiros devem ser estimulados e preparados para atuarem
junto ao paciente pediatrico e sua familia, além de desenvolverem e
entenderem todas as etapas do processo. O desafio que se apresenta no
momento € testar os instrumentos na pratica, antes de informatiza-los, o
que demanda a continuidade dos encontros, a fim de que se concretize
esta pesquisa.
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5.3 Produto Técnico/Pratica de Gestao do Cuidado

Buscando contribuir com a realidade hospitalar estudada,
descrevemos os passos seguidos durante a construgdo das etapas do PE,
chegando a um resultado das ac¢des realizadas.

A construgdo dos instrumentos aconteceu em varias etapas.

5.3.1 Primeira Etapa — Conhecendo a SAE e o Processo de
Enfermagem

Inicialmente, os participantes do estudo responderam a um
questionario (Apéndice B) sobre seu conhecimento a respeito da SAE,
do PE, da CIPE® e da teoria de enfermagem adotada pela instituigdo.
Apo6s o recolhimento dos questionarios, foram realizadas sua leitura e
sua analise, antes da segunda etapa acontecer. Esse questionario
possibilitou um levantamento do conhecimento dos profissionais acerca
da SAE e, principalmente, identificar as dificuldades sobre o tema, a fim
de aprofundar e proporcionar discussdes sobre o tema, para dar
continuidade e seguimento ao projeto.

5.3.2 Segunda etapa - Devolutiva dos Questionarios:
conversando sobre as Taxonomias do Diagnéstico de Enfermagem

A primeira roda de conversa aconteceu no més de julho de 2015,
na sala da geréncia de enfermagem, com duragdo de 3 horas, sendo
possivel contar com a presenga de todos os participantes da pesquisa.
Teve como objetivo a devolutiva do questiondrio entregue na primeira
etapa da pesquisa, que identificou o tema CIPE® como de dificil
entendimento para os participantes. Diante dessa necessidade, foram
convidadas enfermeiras com experiéncia na tematica para discussao e
aprofundamento tedrico e pratico do assunto — por isso, tornou-se o
tema mais discutido no encontro. Inicialmente, foi realizada uma
exposicao sucinta sobre a SAE e esclareceram-se alguns itens descritos
na metodologia pela pesquisadora. Em um segundo momento, as
enfermeiras convidadas, abordaram a evolu¢do histérica da CIPE®,
desde as primeiras versdes até a mais atual, e fizeram um relato de
experiéncia do processo de implementagdo na unidade de terapia
intensiva (UTI) de um hospital publico da Regido Sul do pais. Foram
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também elaboradas dinamicas de grupo para o entendimento
pratico da CIPE®.

Esta atividade se justificou, pois um dos grandes desafios para
implementacdo da SAE encontrados na literatura foi o desconhecimento,
pelo enfermeiro, de todo o processo de sistematizar a assisténcia de
enfermagem e sua falta de capacitagdo. Como no ano anterior a
institui¢do ja proporcionara um curso de capacitagdo voltado para a
SAE, naquele momento foi possivel realizar somente um
aprofundamento no tema de maior dificuldade: a CIPE®. Para a roda de
conversa seguinte, solicitou-se aos participantes que fizessem uma
pesquisa e selecionassem alguns modelos de HE utilizados em pediatria
para serem discutidos. Esta atividade deu origem a terceira etapa, que
constituiu na constru¢do dos instrumentos para o PE.

5.3.3 A terceira etapa - Construindo instrumentos: Historico
de Enfermagem, Avaliacio de Enfermagem e Levantamento dos
Diagnoésticos e Intervencdes de Enfermagem

Esta etapa constituiu de trés rodas de conversa para a elaboragéo
dos instrumentos para contemplar todas as etapas do PE pelos
participantes da pesquisa.

A primeira roda de conversa foi realizada no dia 30 de julho, com
duragdo de 2 horas e 30 minutos (dois dos participantes justificaram a
auséncia). O encontro iniciou com uma apresentagdo sucinta sobre o HE
e, junto dos participantes, foram definidas as metas para o modelo do
HE a ser proposto, tendo as seguintes diretrizes: possibilitar ao
enfermeiro o julgamento clinico, com o pensamento direcionado para os
diagnosticos de enfermagem, sendo necessario explorar as informacdes
apresentadas pelo paciente, familia ou comunidade; e o foco do
enfermeiro no ser humano, estabelecendo uma relagdo de confianga
mutua. Outra proposta foi seguir e obedecer aos critérios de Wanda de
Aguiar Horta, abordando as necessidades psicobiologicas, psicossociais
e psicoespirituais. Diante dessas colocagdes e de modelos de historicos
pediatricos que os participantes trouxeram, foi construido um roteiro
organizado, estruturado com checagem em checklist, contendo espagos
em branco para possiveis complementag¢des de informagdes relevantes.
Esse roteiro deveria ser conciso, sem repeti¢cdes, preciso e com clareza
dos registros.

O instrumento de coleta de dados HE foi constituido a partir de

\

itens relacionados a identificagio do cliente e das necessidades
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psicobiologias, psicossociais e psicoespirituais. Cada item foi
discutido, e surgiram as necessidades de informacdes, que deveriam
estar presentes no instrumento, — todas baseadas na vivéncia clinica de
cada participante do grande grupo. Esta proposta também se mostrou
muito rica, ja que tinhamos representantes de diferentes especialidades
clinicas.
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Quadro 2. Histérico de Enfermagem construido pelos
participantes da pesquisa.

Secretaria do Estado da Satde
. e S, ; Hospital Infantil Joana de Gusméo b‘
Histoérico de Enfermagem
1. DADOS PESSOAIS
Data:

Informante e grau de parentesco:

Nome:

Idade: Sexo: Peso:

Altura:

Religido: Raga: Renda familiar:

Dados do paciente
Naturalidade:

Residéncia propria ou alugada:

Moradores:

Luz () Agua encanada () Rede de esgoto ()

Carteira de satude:

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (até 5 anos): sim (

)ndo ()

Razoes:

Escolaridade da crianga: pré-escolar () escolar () Vacinagdo:
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Condicoes perinatais e natais

Mae fez pré-natal: sim () ndo () Numero de consultas:
Aborto:

Tipo de parto: Idade gestacional:

Apgar: Peso: Estatura:
Aleitamento materno exclusivo: sim () — tempo: ndo () —
razodes:

Historia pregressa de saude

Historia anterior ao diagnostico:

Diagnostico médico:

Conhecimento da doenga: () ndo () sim Ha quanto tempo?

Tratamentos:

Cirurgias realizadas: Cirurgias previstas:

Medicamentos que utiliza:

Alergia a medicamentos: () ndo () sim Quais medicamentos?

Alergia alimentar: () ndo () sim Quais alimentos?

Historia atual de saude

Origem do encaminhamento:

Hipéteses de diagnostico médico:

Dados da historia clinica:

2. NECESSIDADES HUMANAS BASICAS/EXAME FiSICO

Necessidades psicobiologias
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2.1 Regulagio neurologica

Estado mental: () alerta () orientado () irritado () confuso
() letargico

() sonolento () sem reagdo ()sedado Glasgow:.............
Pupilas: () isocoricas () anisocdricas () miose O)
midriase

Resposta motora: () presente () ausente
DVE: ()sim ()ndo Nivelado em ............. cm

Comunicacfo: () verbal () ndo verbal () ausente () dificultosa
() Impossibilitado

Audicéo: () normal () prejudicada ()surdez: ()D
OFE

Visdo: () normal () 6culos () cegueira

Desconforto/ dor: ( ) nenhum () sim () ndo Local:

Observagao:
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2.2 Oxigenacio

Respiracio: () espontinea () cateter.......... p/min () mascara
Osue p/min

() macronebulizacdo () modalidade VM...................... () TOT (
) traqueo

() satOs..ueeeneene %

FR: .ocvrvvriinnnes mpm () eupneico () dispneico () taquipneico
() BAN

() tiragens intercostais () tiragens subdiafragmaticas () fircula
Ausculta pulmonar: MV presentes () bilateralmente () diminuidos

Ruidos adventicios: () roncos () sibilos ()

estertores

Presenca de tosse: () improdutiva () produtiva )
expectoragio

Secrecio: Traqueal : () pequena () média () grande

Oral : () pequena () média () grande

Caracteristicas

() Drenagem toracica

Tempo e
caracteristicas

oooooooooooooooo

oooooooooooooo

2.3Alimentacio:
Estado nutricional: () polifagia () emagrecido ()
anorexia () caquético
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Peso: / Altura:
Tipo de dieta: () LME () LM e complemento () residuo gastrico

() Dieta zero () SNG aberta () SNG fechada () SNJ )
NPP VIG:............

Nauseas/vomitos: () hematémese

Caracteristicas:

------

ooooooooooooooooooo

2.4 Eliminacao vesical e intestinal
Eliminag¢des urinarias: () espontanea () globo vesical () SVD ()
SVA () cistostomia

Caracteristicas: ( ) normais () anuria () oligtria ()
poliuria () citrina

() ambar () presenga de sedimentos () piuria () coluria
() hematuria

() dialise peritoneal Tempo:........c.eceuveeneen. /() CAPD

Eliminagoes intestinais: ( ) normais () constipacao
Tempo:................ () pastosa

() semiliquidas () diarreia () melena () colostomia

Caracteristicas.....
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RHA: () ausente () presentes () diminuidos
Abdome: () plano () globoso () distendido

Observacoes:

ooooooooooooooooo
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2.5 Manuten¢io da integridade corporal e hidratacio
Higiene:

Couro cabeludo: () sem alteracdes () alopecia () sujidade ()
lesdes () pediculose

Condigoes da pele: () integra () seca () flacida (
) descamativa

Mucosas: () secas () tmidas () sangramentos () ulceragoes
() deformidades

Condicdes dos dentes: () integros () fraturas () carie

() escurecimento
Drenos: () torax D () térax E () mediastino

Caracteristica da drenagem:

Queimaduras:
I D L3 (514 T U UURPRR

Area de pressdo: ()ndo () sim
I D 1T or () <

Incisdo cirdrgica/curativos:

Observacoes:

2.6 Regulacio vascular e térmica
Pele: () corado () palido () ciandtico () ictérica

Temperatura: () normal () hipotermia () hipertermia

Turgor: () preservado () diminuido
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Perfusio tissular: () normal () diminuida
Extremidades: () quentes () frias

Acesso venoso: () central: dissec¢do venosa ( ) central intracath ()
PICC () periférico

Condicdes da rede venosa: ()boa ()regular ()ruim
Uso de drogas vasoativas: () sim () ndo

PA: () normotenso () hipotenso () hipertenso

Valores:........cceu...... mmhg

Cateter Arterial: PAM ()sim () ndo Valores:........cceeennene.
mmHg

PVC:()sim ()ndo Valores:.....cccooeevueennene. cmH,O

Ritmo cardiaco:( ) sinusal () arritmias () taquicardico

() bradicardico

FC: .evenenees bpm

Pulso: () regular () irregular () impalpavel () filiforme ()
palpavel () cheio

Edema: () sim () ndo

DESCIEVAL...ceiuiiiiiiiiite ettt et
Hematomas/petéquias/ equimoses: ( ) sim () ndo
Descreva......ccovveeniceniceniceneenn,

Hiperemia:( ) sim () ndo Descreva:

Prurido:( ) sim () ndo

DESCIEVAL....eiiiiiiiiiiiieecee e

Observagoes:
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2.7Musculo esquelético
Mobilidade Fisica: MMSS () preservada () paresia () plegia ()
parestesia

MMII () preservada () paresia () plegia ()
parestesia

() Movimentos lentos () movimentos involuntarios () crise convulsiva

Deformidades: () ausentes () presentes

Observagoes:

2.8 Seguranca, sono e repouso:

() Dorme bem () Sonoléncia () Sono agitado () Usa medicamentos
sedativos

() Irritabilidade () Contengdo no leito () Isolamento

Problemas encontrados:

3 NECESSIDADE PSICOSSOCIAL

3.1 Comunicacio
() Estabilidade emocional () Chora () Apatica
() Vinculo com os familiares

Observacoes:

3.2 Gregaria e seguranca emocional:

() Necessidade de acompanhante () Medo () Ansiedade
() Solicitante

() Outros
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4.0 NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS
() Praticante

Observacgoes:

Enfermeiro/ carimbo:

Data/ hora:

DVE: derivagdo ventricular; D: direita; E: esquerda; VM: ventilagdo mecanica;
TO: tubo orotraqueal; satO,: saturacdo do oxigénio; FR: freqiiéncia respiratoria;
BAN: batimento de asa de nariz; MV: murmurios vesiculares; LEM; LM: leite
materno; VO: via oral; SNG:; SNJ:; NPP:; VIG: SVD: sondagem vesical de
demora; SVA: sondagem vesical de alivio; CAPD: dialise peritoneal; RHA:
ruidos hidroaéreos; PICC; PA: pressdo arterial; PAM: pressdo arterial média;
PVC: Pressdo venosa central; FC: freqiiéncia cardiaca; MMSS: membros
superiores; MMII: membros inferiores.

Na mesma etapa, porém em uma terceira roda de conversa, que
aconteceu no dia 16 de agosto, com a auséncia justificada de trés
participantes e duragdo de 2 horas e 30 minutos, foi elaborada a
Avaliagdo de Enfermagem, construida e aprovada pelos participantes
desta pesquisa. Esta etapa inicialmente teve uma apresentacdo sucinta e
direcionada para avaliacdes de enfermagem previamente selecionadas
para inserir a abordagem do tema e, novamente, alguns pontos
fundamentais foram estabelecidos pelos participantes da pesquisa.

A avaliagdo no PE deve constituir o relato diario das condigdes
clinicas do paciente, que devem ser claras, sucintas, registradas com
dados primeiramente subjetivos e, depois, os objetivos, observando o
surgimento de uma nova necessidade a ser diagnosticada. Algumas
indagacdes foram feitas a fim de facilitar o processo de avaliacdo:
Houve modificagdes no comportamento do paciente? Suas necessidades
foram atendidas? Surgiram novas necessidades? Esses questionamentos
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foram necessarios para reunir as informagdes sobre a situacao

de saide do paciente, sua comparacdo com os resultados
esperados, analise da avaliacdo do paciente e uma reavaliagdo da
prescri¢do de enfermagem.

Quadro 3. Instrumento de Avaliacdo de Enfermagem construido
pelos participantes da pesquisa.

Evolugdo de Enfermagem da Unidade de Internagao
Data: / / Enfermaria leito hora

Nome:

Diagnostico médico:

1. Queixas:

2. Estado Geral: BEG () REG ()

Outros:

3. Percepcao/orientagdo/Atencao:
Escala de sedac¢do de Ramsay:

Grau 1 () ansioso, agitado; Grau 2 (') cooperativo, orientado e tranquilo;
Grau 3 () dormindo, sonolento e respondendo facil aos comandos; Grau
4 () dormindo, respondendo a estimulos na glabela; Grau 5 (') dormindo
e respondendo lentamente a pressdo na glabela; Grau 6 () dormindo e
nao respondendo a pressdo na glabela

Consciente () Cooperativo () Nao cooperativo () Orientado ()
Desorientado () Agitado () Confuso ()

Outros:

4. Hidratagdo: hidratado () desidratado ()  Grau /

4.1. Restri¢do hidrica sim () ndo ()

5. Integridade cutdneo-mucosa:
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Normocorado () Descorado () Ictérico () Cianotico ()
5.1. Lesdes () Tipo e local:
5.2. Protocolo de feridas: Sim () Nao ()

6. Regulacdo térmica/oxigenagdo/circulagdo/frequéncia cardiaca:
6.1. Hipertemia () hipotermia () afebril ()

6.2. Eupneico () dispneico () taquipneico () bradipneico ()

6.3. Normotenso () hipotenso () hipertenso ()
6.4. Normocardico ()  bradicardico () taquicardico ()
Valores:

7. Nutricdo: Boa () Regular() Ruim () SNE () SNG ()
Gastrostomia ()

Jejunostomia ()  NPP () NPT ()

8. Abdomen:
Plano () Distendido () Indolor()  Doloroso ()

Outros:

9. Eliminagao vesical: Espontanea () SVD () CVI()
Autocateterismo ()

Cateterismo realizado pelo acompanhante ()

Outros

9.1.Frequéncia: 4/4h () 6/6h () Outros:  /
9.2. Perdas urinarias: Sim () Nao () Quantidade: mL

10. Eliminagdo intestinal: Diaria () Irregular  dias sem

cvacuar
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Esponténea ()

10.1. Manobras para reeducagdo: toque retal ( ) Massagem abdominal ()
evacuagoes por estimulo () sentar no vaso () extragao ()

10.2. Colostomia: sim () ndo ( )funcionante () ndo funcionante ()

Ileostomia( ) caracteristicas do estoma:

11. Genitalia: Hiperemia () Secregdo () Lesdo () Edema () Prurido
() Caracteristicas:

Inalterada ()

12. Atividade fisica/percepgao sensorial:
(P) presente (A) ausente (D) Diminuido
MSD MSE MID MIE

Movimentos 0) O @) @)
Forca ) O 0) 0)
Espasticidade () 0) O 0)
Sensibilidade () O O 0
Dor 0) 0 @) O

13. Autocuidado:

(1) Totalmente dependente/(2) Parcialmente dependente/(3)
independente

Alimentagao () higiene oral (') banho () mudanga de decubito ()
vestuario transferéncia cadeira de rodas () cuidados com a pele ()

vaso sanitario ()

14. Sexualidade/autoimagem/autoestima/autorealizagao:

Realizagdo:
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Assinatura/ Coren:

BEG: bom estado geral; REG: regular estado geral; SNE: sondagem
nasoenteral; SNG: sondagem nasogastrica; NPP: nutrigdo parenteral parcial;
NPT nutri¢do parenteral total; MSD: membro superior direito; MSE: membro
superior esquerdo; MID membro inferior direito, MIE: membro inferior
esquerdo;

A quarta roda de conversa aconteceu dia 30 de setembro, com
duragdo de 3 horas e 30 minutos, e teve uma auséncia justificada.
Iniciou com wuma apresentacdo sucinta sobre diagnésticos de
enfermagem. Novamente, houve esteve presente a Enfermeira
convidada com experiéncia sobre o tema. A profissional convidada fez
uma abordagem inicial sobre a SAE, as resolugdes, um breve registro
sobre a historia dos diagnosticos de enfermagem e suas defini¢des, além
de abordar as classificacdes para a pratica de enfermagem. Nesta
abordagem, ela aprofundou o conhecimento sobre os diagnosticos,
utilizando classificagio NANDA, o que, de certa forma, gerou
expectativas e dividas nos participantes, quanto a decisdo sobre qual
classificacdo seria utilizada. No entanto, apds discussdes e ponderagdes,
chegou-se a conclusdo que, naquele momento, seria utilizada a CIPE®,
mas que os encontros deveriam continuar, para novas discussdes.

Apbs esta exposicdo, foram apresentados aos participantes: 0s
diagnosticos e intervencdes de enfermagem. Cada participante recebeu
um quadro para avaliar a importancia dos mesmos, de acordo com a
realidade da instituigdo em que trabalhavam e sua experiéncia na
pediatria, e para acrescentar novos diagnésticos e intervencgdes. Diante
do tempo reduzido, foi necessario que este processo fosse realizado
individualmente. Apos andlise das transcrigdoes das rodas de conversa e
com a devolugdes dos quadros, modificados pelo grupo, foi construido
um novo quadro, para futura aplicagdo na pratica hospitalar, finalizando
a etapa.
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Quadro 4. Apresentaciao das modificacées realizadas pelos
participantes da pesquisa dos diagndsticos e intervencdes

de enfermagem.

Diagnésticos de Enfermagem

Intervenc¢des de Enfermagem

Necessidade de regulacio
neurologica

Coma grave

Convulsao

Comprometimento
neuropsicomotor

Implementar uma rotina de higiene
ocular em crian¢a comatosa

Realizar a avaliagdo neurologica da
crianga

Observar e registrar sinais e sintomas
de crise convulsiva
Afastar  objetos
machucar as criangas
Colocar a crianga em decubito lateral
para facilitar a drenagem da saliva
Aspirar as secregdes da cavidade oral
quando necessario

Proteger a cabeca da crianga

Estar atento as formas de
comunicagao utilizadas pela crianca
Monitorar o tonus muscular, os
movimentos motores, o modo de
andar

que  possam

Necessidade de oxigenac¢io

Padréo respiratorio Prejudicado
Limpeza das vias aéreas
ineficaz
Dispneia
(discreta, intensa, moderada)
Ventilagdo mecanica

Auscultar os sons pulmonares

Elevar a cabeceira do leito

Verificar a saturagdo de oxigenagdo
pela oximetria de pulso

Fazer lavagem nasal s/n

Aspirar secrecdes, quando necessario

Manter umidade adequada do
respirador
Inspecionar a posicdo do tubo

endotraqueal insuflado com volume
minimo

Monitorar a adequada concentragio
de oxigénio fornecida
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Necessidade de nutrigio

Obesidade

Desnutricao

Estado nutricional normal
Degluticdo prejudicada
Alimentagdo por sondas
Alimentagao parenteral

Manter controle nutricional e de
liquidos

Pesar em jejum diariamente ou em
intervalos estabelecidos

Registrar a ingestdo e a aceitacdo
alimentar

Orientar a crianga e/ou
acompanhante quanto aos nutrientes
necessarios para manter o estado de
saude

Orientar a crianga para mastigar bem
os alimentos

Manter ambiente tranquilo

Observar se a crianga apresenta
regurgitacdo

Monitorar e registrar 0
funcionamento e posicionamento da
sonda

Medir estase gastrica antes de
instalar a dieta

Lavar a sonda com agua filtrada apos
termino da dieta

Trocar SNG a cada 3 dias

Necessidade de eliminacio

Constipacao
Retengdo urinaria
Diarreia

Vomito

Incentivar a ingestdo hidrica e de
alimentos com fibra

Realizar irrigag@o intestinal, quando
necessario

Avaliar o funcionamento da sonda

vesical
Estimular relato verbal de
desconforto da bexiga e

incapacidade para urinar

Manter higiene intima

Medir o débito urinario

Monitorar ingestao de liquidos
Orientar quanto a ingestdo de
alimentos hipossodicos

Investigar fatores causadores ou
contribuintes da diarreia
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Monitorar a pele perianal para
detectar irritagdes e ulceras
Monitorar frequéncia e consisténcia,
formato, volume e cor

Registrar o vOmito quanto a sua
caracteristica frequéncia e
quantidade

Avaliar o estado de hidratagdo da
crianga

Necessidade de hidratacio

Desidratagao(Especificar o
grau)

Desequilibrio de liquidos e
eletrolitos

Volume de liquidos excessivos

Incentivar a ingestdo de liquidos,
caso ndo haja restri¢do, registrando
aceitacdo

Investigar as preferéncias da crianga
para ingestdo de liquidos

Controlar rigorosamente o
gotejamento da hidratagdo venosa
Detecta ocorréncia de letargia,
hipotensdo e caimbras musculares.
Monitorar débito urindrio

Avaliar fontanelas, turgor
elasticidade da pele e condi¢des da
mucosa oral

Realizar balango hidrico

Observar edemas

Necessidade de integridade
fisica

Ulcera por pressio (especificar
a localizagdo e o estagio)
Integridade da pele prejudicada
Membrana da mucosa oral
prejudicada

Avaliar a ferida a cada troca de
curativo

Mudar o decubito no leito a cada
duas horas

Cuidar do sitio de inser¢do de
dispositivos invasivos quanto aos
sinais flogistico

Manter a pele limpa e seca.
Supervisionar o cuidado com a pele
Registrar evolucdo de equimoses,
manchas, lesdes

Manter a mucosa hidratada

Necessidade de cuidado

corporal e ambiental

Estimular habitos de higiene oral e
corporal
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Higiene corporal prejudicada
Higiene oral prejudicada

Investigar se a crianga tem material
para higiene pessoal

Avaliar a habilidade do autocuidado
Avaliar a habilidade da crianga ou
adolescente para realizar a higiene
oral

Necessidade de
vascular e térmica

regulacio

Perfusdo tissular ineficaz
Arritmia

Perfusdo periférica prejudicada
Risco de choque

Hipertermia

Hipotermia

Atentar para sinais de isquemia
Ausculta bulhas cardiacas

Avaliar o ritmo cardiaco

Avaliar monitoramento cardiaco
Avaliar a cor, temperatura e textura
da pele a cada 3 horas

Elevar membros inferiores para
aumentar o suprimento sanguineo
arterial

Atentar para sinais de choque
Monitorar pressao sanguinea

Arejar o ambiente

Incentivar ingestao de liquidos
Verificar temperatura a cada 4 horas
Remover excesso de roupas

Observar reacoes de
desorientagdo/confusdo

Avaliar a crianca quanto aos
sintomas associados (fadiga,

fraqueza, confusdo, apatia, tremor)
Evitar correntes de ar no ambiente
Manter crianga aquecida com uso de
cobertores

Monitorar sinais vitais

Evitar infusdo de liquidos gelados

Necessidade de atividade

fisica

Deambulagao prejudicada
Nivel de for¢a dos membros
diminuido

Encorajar a deambulagdo
independente dentro de limites
seguros

Identificar a condigdes clinica que
contribui para dificuldade de andar
Planejar as atividades da crianga de
acordo com sua tolerancia

Investigar a causa de hipertonia ou
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hipotonia
Necessidade de sono e | Identificar e reduzir estressores
repouso ambientais

Sono e repouso prejudicado
Sono repouso preservado

Planejar horarios de medicagdo para
possibilitar o maximo de repouso
Planejar as rotinas de cuidados de
enfermagem para que 0s
procedimentos  desagradaveis e
dolorosos nao ocorram apds as 20hs
Avaliar a qualidade do sono
Estimular a crianga a manter o
padrdo de sono e repouso adequado
Proporcionar um ambiente calmo e

seguro
Orientar sobre a importdncia de um
descanso satisfatorio para

recuperacdo da crianca

Necessidade psicobioldgica -
regulacio hormonal

Observar o numero de absorventes
utilizados durante o dia

Menstruacgdo (intervalo, | Monitorar e administrar analgésicos
duracio, intensidade); | prescritos para colicas menstruais
dismenorreia, corrimento

vaginal, polucdo  noturna;

alteracdo no crescimento

Necessidade de senso | Identificar-se ao entrar no espago da
percepc¢io crianga/adolescente

Visdo diminuida
Audig¢ao diminuida
Dor (especificar a intensidade)

Ensinar a crianga a ver com outros
sentidos

Estabelecer relagdo de confianca
com a criang¢a/adolescente

Registrar a informag@o quanto ao
défice de audigdo da crianga ou
adolescente

Estabelecer metas para o controle da
dor com a crianca ¢ o adolescente ¢ a
familia, e avalia-las regularmente
Monitorar e registrar a eficacia e os
efeitos do medicamento
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administrado
Promover conforto ¢ medidas que
ajudem na diminui¢do da dor

Necessidade de
emocional

seguranca

Ansiedade
Medo

Apoiar a mae, ouvindo
necessidades, tentando ajuda-la
Explicar para a crianca todos os
procedimentos a serem realizados,
visando reduzir ansiedade

Promover atividades ladicas, de
acordo com a tolerancia da crianga e
ou adolescente

Incentivar os pais e os membros da
familia a permanecerem com a
crianga ¢ o adolescente 0 maximo
possivel e a participarem de seu
cuidado, quando apropriado
Reconhecer 0 medo da
crianga/adolescente

suas

Necessidade
Comunicacao

psicossocial -

Comunicagao prejudicada

Ouvir atentamente a crianga € ou
acompanhante

Estimular a comunicacao

Usar o ladico na comunicagdo
Determinar como se comunicar
efetivamente com a crianca e/ou
adolescente, usando gestos, palavras
escritas, sinais ou leitura labial
Monitorar as mudancgas no padrao da
fala do paciente e no nivel de
orientagdo

Necessidade psicossocial - | Avaliar a capacidade de participacao
recreacio e lazer da crianga/adolescente nas atividades
Atividade de recreacdo | disponiveis

deficientes Estimular a  participa¢do  nas
Atividade desenvolvida | atividades recreativas oferecidas
participa das atividades, ndo

participa das atividades

Necessidade psicoespiritual - | Avaliar a importancia da
religiosidade e | espiritualidade na vida da
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espiritualidade crianga/adolescente ¢ acompanhante
Angfistia espiritual no enfrentamento da doenga

Ouvir as necessidades espirituais da
crianca/adolescente e acompanhante

5.3.4 Quarta etapa — Questionario Potencialidades e Fragilidades

Um novo questionario (Apéndice C) foi entregue na ultima roda
de conversa, para ser preenchido e devolvido em 1 semana. Ele
abordava as potencialidades e as fragilidades encontradas no percurso da
elaboragdo das etapas do processo na unidade hospitalar pediatrica,
pelos participantes da pesquisa. De forma anonima, os participantes
formalizaram sua avaliagdo sobre todo processo vivenciado. Desse
questiondrio, foram extraidos alguns depoimentos, que foram
aprofundados no manuscrito Processo de Enfermagem em Hospital
Pediatrico: Potencialidades e Fragilidades dos Enfermeiros Durante
sua Construgdo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante das consideragdes feitas durante o processo de construcio
dos instrumentos para as etapas do PE, ficou evidente que a iniciativa
dos enfermeiros para a implementacdo da SAE apontou o esfor¢o de um
grupo de profissionais envolvidos com o fortalecimento da qualidade da
assisténcia prestada e o comprometido em prol da crianga, do
adolescente e da familia cuidados na institui¢do. Durante o processo,
surgiram os resultados deste esforgo. Os primeiros passos dados, no
sentido de implementar a SAE na institui¢do, foram dados; deve se
iniciar, entdo, uma nova etapa, que inclui a validagdo e a implementagao
dos instrumentos nas unidades de internagdo da instituigdo.

A proposta foi bem aceita pelos participantes e demais
enfermeiros da instituicdo, e, principalmente, a SAE foi entendida e
valorizada por todos, sendo apontada como elemento fortalecedor da
identidade profissional e embasada em principios cientificos. A partir
desta pesquisa, foram elaborados instrumentos para o PE, para ser
inserido no PEP, com contribui¢do para a implementacdo da SAE na
instituicdo.

O reconhecimento da importincia desta proposta pelos gestores
da institui¢do € algo que a fortalece e compromete a todos, no sentido de
adquirir recursos disponiveis para a implementagdo do PE, como a
adogdo do sistema Micromed para informatizacdo dos instrumentos,
garantindo sua viabilizagao e efetividade.

E importante ressaltar que ainda sdo necesséarios mais esfor¢os no
sentido de integrar ainda mais a SAE a realidade da institui¢do. Este
aspecto passa pela adocdo de estratégias que impliquem na capacitagdo e
no envolvimento de todos os profissionais da equipe de enfermagem que
dela ndo fizeram parte neste primeiro momento.

Acredita-se que a Enfermagem, mesmo diante fatores que
interferem na implementagdo da SAE, considerada um desafio, diante
das realidades complexas das institui¢des de saude, usa da criatividade e
do empenho na elaboracdo e na execucdo das tarefas, mantendo
condigdes favoraveis para a assisténcia de enfermagem. Isso, para além
da obrigatoriedade prevista em resolucdes, consiste em aplicabilidade na
pratica cotidiana de enfermagem.

A realizagdo desta pesquisa contribuiu para preencher uma lacuna
existente na assisténcia de enfermagem do HIJG e pode servir para
outros enfermeiros, como uma consulta na inicia¢do da construcido da
SAE em outras instituigdes. A implementagdo desse método garante
melhora na qualidade e na seguranca das praticas de enfermagem.
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APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DO CUIDADO EM
ENFERMAGEM
CEP: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA —
BRASIL

< S
o e

Gostariamos de convida-la a participar da pesquisa intitulada:
“Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem: construcio de um
modelo informatizado para o processo de enfermagem em uma
unidade internacdo pediatrica”, conduzida por mim, enfermeira
Renata Celidonio Machado dos Santos, pesquisadora e aluna do Curso
de Mestrado Profissional em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina, e orientada pela Profa. Dra. Ana Izabel Jatoba de Souza.
Informamos que ao assinar este termo, vocé estara concordando com sua
participacgao.

Esta pesquisa tem, como objetivo geral, elaborar, em conjunto
com os enfermeiros, uma proposta do processo de enfermagem
viabilizando sua aplicacdo no prontuario eletronico do paciente
colaborando para a implementa¢do da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem em uma unidade de internacdo pediatrica do Hospital
Infantil Joana de Gusmao. Os objetivos especificos sdo descrever o
desenvolvimento e a constru¢do da proposta das etapas do processo de
enfermagem pelos enfermeiros, e conhecer os desafios e limitagdes dos
enfermeiros na constru¢do das etapas do processo de enfermagem em
uma unidade de internagdo pediatrica.

Esclarecemos que a sua participacdo acontecerda em trés
momentos. No primeiro momento ao responder um questionario, no
segundo momento pela participagdo em grupos de discussdo sobre o
tema em estudo e o terceiro momento novamente colaborando ao
responder outro questiondrio. Os questiondrios serdo respondidos de
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forma sigilosa sem que permita qualquer forma de identifica¢do sobre
vocé. No segundo momento, os grupos serdo gravados em audio com
sua permissdo e posteriormente serdo transcritas as informacgdes para
analise. Os registros audio gravados e sua transcri¢ao ficardo sob minha
responsabilidade e da orientadora e serdo utilizados os dados apenas
para este estudo, ficando guardados por cinco anos, quando entdo serdo
incinerados. As informagdes obtidas serfo utilizadas exclusivamente
para os fins desta pesquisa. A realizagdo dos grupos sera em horario
acordado previamente com todos os participantes sem trazer Onus as
suas atividades cotidianas na institui¢do.

A pesquisa ndo trard nenhum dano fisico, porém podem ocorrer
desconfortos de natureza emocional relacionado a reflexdo sobre a
realidade vivida em seu ambiente de trabalho e/ou por qualquer
dificuldade relacionada a composi¢gdo dos instrumentos para a
implantagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e mesmo
por inibi¢des relacionadas a sua participagdo em grupo. Na ocorréncia
de qualquer desconforto estaremos a sua disposi¢do para ouvi-lo
individualmente e se assim, o desejar, sua manifestacdo nos grupos pode
ocorrer de forma escrita. De igual forma, podemos interromper sua
participa¢do durante a coleta de dados até que se sinta confortavel em
retornar a ela. Vocé tem o direito de desistir da pesquisa em qualquer de
suas etapas, bastando para tanto manifestar seu interesse sobre isso.
Esclarecemos que vocé ndo tera qualquer 6nus ao desistir de sua
participa¢do. Da mesma forma, a pesquisa ndo prevé nenhum tipo de
despesa por sua participagdo, nem tdo pouco fara ressarcimento de
qualquer despesa que vocé tenha por participar da coleta de dados.

Esta pesquisa trara como beneficio para a instituicdo a criagdo
de instrumentos que auxiliem na implantagio da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e contribuicdo para a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente e a sua familia

Os resultados dessa pesquisa serdo dados a vocé, caso o solicite,
e que as pesquisadoras sdo as pessoas com quem vocé deve contar, no
caso de duvidas sobre o estudo ou sobre os seus direitos como
participantes.

Quaisquer informagdes adicionais sobre a pesquisa, em
qualquer momento, poderdo ser obtidas através dos contatos:

Renata Celidonio Machado dos Santos: (48) 99891225 e (48) 32519106.
Email: renatacelidonioms@gmail.com

Professora Ana Izabel Jatoba de Souza: (48) 3721-9480. Email:
aijsenfl @gmail.com
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HIJG — Hospital Infantil Joana de Gusmao- Rua Rui Barbosa,
152 — Agrondmica, Floriandpolis -SC- Cep: 88025-301
CEPSH-UFSC: Endereco: Campus Universitario Reitor Jodo David
Ferreira Lima, Trindade, Floriandpolis, CEP: 88.040-900. Telefones:
(48) 37219206. E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

Desde ja, agradeco sua participagao.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu, s
recebi informagdes sobre esta pesquisa que sera realizada. Li e
compreendi as informagdes fornecidas sobre minha participagdo e a
realizagdo do trabalho. Tenho vontade em participar desta pesquisa e
estou de acordo em fornecer minhas informagdes para serem utilizadas
na mesma. Minha participagdo serd voluntaria, ndo terei gastos ou
beneficios financeiros. Sei que tenho a liberdade de desistir de participar
a qualquer momento. Estou recebendo uma copia deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

, de de 2014.

Assinatura da participante Documento de Identidade

Renata Celidonio Machado dos Santos
Pesquisador principal

Dra. Ana Izabel Jatoba de Souza
Assinatura do orientador
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APENDICE B
Questionario Semiestruturado 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO
CUIDADO EM ENFERMAGEM

< _ e
b =

Autora: Renata C Machado dos Santos

Orientadora: Ana Izabel Jatoba dos Santos

Idade: Sexo: Tempo de Formagdo:
Tempo de Servigo na instituigdo: Lotagao:
P6s-Graduagao:

L Perguntas:

1. O que vocé entende por Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE)?

2. Vocé consideraria a SAE uma pratica de trabalho
importante para a melhora da qualidade da assisténcia de
enfermagem prestada nesta institui¢do? Por qué?

3. O que ¢é o processo de enfermagem? Suas etapas e seus
conceitos?

4. Vocé ja ouviu falar na classificagdo internacional para as
praticas de enfermagem (CIPE)?

5. Na instituicdo que vocé trabalha o referencial adotado ¢ o
de Wanda de Aguiar Horta com a Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, vocé conhece esta teoria? Fale um pouco
a respeito?
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APENDICE C

Questionario Semiestruturado 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO

—

CUIDADO EM ENFERMAGEM

_UFsC /'

Autora: Renata C Machado dos Santos

Orientadora: Ana Izabel Jatoba dos Santos

I
II.

I.

Nk v

Identificagao:

Perguntas:

Cite e descreva as potencialidades e as fragilidades
encontradas em todo percurso e de construcdo dos
instrumentos para registro no prontuario eletronico do
paciente?

No histérico:
Na avaliagdo:
Nos diagnosticos:

Em sua opinido os instrumentos construidos ficaram de
facil entendimento, possibilitando o uso seguro para a
implementacdo do processo de enfermagem? Por qué?
Sugestdes futuras:
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ANEXO A

Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL INFANTIL JOAMA
DE GUSMAQY SES -5C

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SISTEMATIZACED DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM: CONSTRUGAD DE UM
MODELD INFORMATIZADO PARA O PROCESS0 DE ENFERMAGEM EM LIMA
UMIDADE INTERNACAD PEDIATRICA

Peequisatorn AMA IZABEL JATOBA DE SOUZA

Arsa Tematlca:

Verslo: 2

CAAF: £2611115.7.0000.5361

InafitulgRo Propenente: Hospital infantl Joana de Gusme! 585 - 5C

Patrocinador Principal: Financlamento Preprio

DADDE DO PARECER

Humero do Parscer: 1.034.523
Data da Redatoriac 10082015

Apresantagio oo Projatoc

Trata-s2 de um estudo com abordsgem qualtaiiva Junio 3 enfermeiros do Hospital Infant] Joana de Gusman
abordando o tema sobre a Sisiematzagio da Assistitnda de Enfermagem tendo como objetive elaborar, em
conunio com os enfermelros, uma poposta do processo de enfermagem viabillzando sua aplicagdo no
prontuEno Semanico do pacients colaborando para 3 Implemeantacio da Sistematizacio da AssisEnda de
Enfermagem em uma unidads o2 Imemacio pedidinica. Preende-se 3 utlizagio de qUEsIonarios & nodas
de comversa a fim de elaborar InsTumenios para a Implantagio do processo de EMSMMagsm No o
elefronico do paciente. Os Instumenios elaborados berdo como cenarko a Unidade de Emergendia Intema
da referida Instiilgo.

Dbt da Peaquisa:

Objetive Primarnio:

Elaborar, em conjunio com os enfermeainas, uma proposia do processo de enfermagem wiabliizando sua
aplicagio no proniano eletranics oo paciente colaborando para a Implementagio da Sistematizagio da
Assisténcla de Enfarmagam em uma unidads de Imtemagio pediatrica.

Objetive Secundaro:
Descrever o desanvotvimento e 3 constnugdo da proposta das etapas do processn de enfemagem

Enderspn: Rl Barbtow, e 152
Bairro: Agrostmica CEF: B8 51

UF: &G Municipin:  FLORLANOPOLIS

Tababore: | 455081 00T Fax! (880050 E-mal:  cephijpfisemsde s gow br

Sngra £t ca =
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conjunts com os enfermeires, uma proposta do processo de enfermagem viabilizando sua aplicagicl no
prontuério eletrénico do paciente colaborando para a implementagio da Sistematizagio da Assisténcia de
Enfermagem em uma unidade de intemagdo pediatrica. Pretende-se a utilizagio de questionarios e rodas
de conversa a fim de elaborar instrumentos para a implantagio do processo de enfermagem no prontuario
eletrénico do paciente. Os instrumentos elaborades terdo como cenario a Unidade de Emergéncia Interna
da referida instituigio.

Objetivo da Pesquisa:

Ohbjetive Primaric:

Elaborar, em conjunto com os enfermeiros, uma propesta do processo de enfermagem viabilizando sua
aplicagio no prontudrio eletrdnico do paciente colaborando para a implementag3o da Sistematizagio da

Assisténcia de Enfermagem em uma unidade de intemag8o pediatrica.

Ohbjetive Sscundaria:

Descrever o desenvolvimentio e a mnslrur;..iu da proposta das etapas do processo de enfermagem

Enderego: Rul Earbosa, n® 152

Balrmo:  Agrondmica CEP: B8.025-304
UF: 5C Munlciplo:  FLORIANCGROLIS
Telstons: [48)3251-3052 Fa: (4E)3231-2022 E-mall: cephljg@saude.se.gov.br

Pigna 01 de 08
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HOSPITAL INFANTIL JOANA
DE GUSMAQI SES -5C

paios enfarmelnos. Conhecer os desaflos e Imiagles dos enfermalnos na construgdo das etapas do
ProcEss0 4 enfemagzm em uma unidade de Iintemagdo pedidtrica.

Avallagao tos Riacos & Beneficioa:

Féscos:

& pesquisa NS0 trard nentum danc e, parem podem gooerer desconfonos de natweza emodona
relacionado 3 refiexdo s0bre 3 realdads vivids &m S2U ambients de E0aho &0U por quaqUer dficuldads
reladionada 3 composiglo dos Instrumentos para a Implantagio da Sistematizagio da Asslstincia de
Enfermagem e mesmo por Inlbigles refacionadas & sua pariiclpagso em grupo.

Contrumcia do Parscar 1,004 S48

EBenaficios:

Esta pesquisa ITard como Densfico par a Instiulgio a ciagio de instrumentos que awlism na Implamagio
da Sistematizagio da Asslstencia oe Enfermagem & confrioulgio pars 3 qualdade 03 assisancia prestads
a0 padiente e a sua familla.

Comentarios & Conslderagies sobre a Pesquiaa

Estudo relevants do ponto de sta metodoidgica, pols penmitird a discuss3o soore a implementacdo da
sistematizacio &a asskiencla g8 enfiermagem na Insttuigio @ a slaboraglo de Instrumentos para sua
Implantacio.

Conslderagdes sobre 05 Termos de apresentagae obrigattria:

Todoes 08 TENTos foram atequadamens EnTEgues.

Racomendagies:

M3T3 3 rEComEndar.

Conciuades ou Pend & Lista de
M0 ha Pendéncias ou Inadequagies.
Sifuagio do Parscer

Aperado

Macsesita Apreciagan da COMEP:

Mo
Conalderagies Anals 3 critério do CEP:

Conforme preconizado na Resolugdo S68/2012, ¥1.2, Rem d, cabe a0 pesquisador Slaorar @ awesantar o
relatorios parcials e final.

QUi

Endarege: ol Barb o, rf 182

Hairm: Agstmica CEP: 8808301
UF: 8¢ Municipta:  FLORIGNOROUS
Tebehorm: | 4spne sz Fax: (4500510003 e L ap——
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HOSPITAL INFANTIL JOANA
DE GUSMAQY SES -5C

ASSIM 5EN00, 0(3) DESQUIS3N0NE) JEve EVIAr 123100 Darals semestrals 03 pesquisa 30 CEF (3 partr o2
novembr2015) e relattrio final guando do seu encemamento.

uUm modelo deste relatorlo esta dlsponibliizade no  site
nttp://www.saude.sc.gov.or/hijg/cepideveresgopesquisagar.ntm

ConSrumcio do Farscer: 1 504 S48

FLORIANCPOLIE, 28 de Maio de 2015

Assinado por
JucElla Marla Gusoert
(Coordenador)





