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RESUMO

Trata-se de estudo exploratorio descritivo com abordagem qualitativa sobre a primeira etapa
do Processo de Enfermagem (PE). Teve como objetivo a construgdo de um instrumento de
coleta de dados para pacientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), fundamentado na
Teoria das Necessidades Humanas Bésicas (NHB), a partir de instrumento existente em um
hospital publico de ensino. Essa construcdo ocorreu por meio da técnica de Grupo Focal,
composto por quatro enfermeiras assistenciais da UTI e quatro enfermeiras residentes do
segundo ano do programa de Residéncia Integrada em Salude (RIS) na énfase em Terapia
Intensiva. As discussdes produzidas em cada sessdo do grupo focal foram analisadas
conforme o preconizado por Horta, ou seja, grupos e subgrupos das Necessidades Humanas
Basicas. Essa construcdo ficou estruturada em sete grupos: ldentificacdo; Histdria pregressa;
Historia da doenca atual; Avaliacdo geral; Avaliacdo das Necessidades Psicobiologicas;
Avaliacdo das Necessidades Psicossociais; e, Avaliacdo das Necessidades Psicoespirituais. O
grupo de Avaliacdo das Necessidades Psicobiologicas contém 11 subgrupos de necessidades:
Regulacdo Neuroldgica; Oxigenacdo; Percepcdo dos Orgdos dos Sentidos; Regulago
Cardiovascular; Alimentacdo e Eliminacdo Intestinal; Hidratagdo e Eliminacdo Urinéria;
Integridade Fisica; Seguranca Fisica; Sono e Repouso; Cuidado Corporal; e, Sexualidade. O
grupo de Avaliacdo das Necessidades Psicossociais ficou constituido por trés subgrupos de
necessidades: comunicacao, gregaria e seguranca emocional. E o grupo de Avaliacdo das
Necessidades Psicoespirituais ficou composto pelos subgrupos religido, religiosidade e
espiritualidade. A testagem desse instrumento possibilitou que as participantes identificassem
a auséncia de alguns itens ndo sugeridos durante a sua construcdo e a necessidade da
elaboracdo de um manual de orientacdo para o seu preenchimento. Esse manual foi
construido ap6s a versdo final do instrumento e contém informacdes de semiologia do adulto,
0 que pode auxiliar na avaliacdo dos sinais e sintomas do paciente e servir como guia de
consulta breve. Sugere-se para pesquisas futuras a validacdo do instrumento, verificando se
os itens contemplados no mesmo possibilitam a identificacio de Diagndsticos de
Enfermagem prioritarios em pacientes criticos. Também se recomenda a validacdo do manual
de orientacdo. Outra sugestdo € incluir o ensino do PE no programa de atividades da RIS, em
consonancia com a implantacdo dessa metodologia no campo das praticas. A aplicacdo do PE
nas instituicbes de ensino objetiva a formacdo de profissionais cientes das suas
responsabilidades assistenciais e educacionais, fornecendo-lhes subsidios para atuarem como

multiplicadores de melhores praticas de cuidado em saude e enfermagem.



Descritores: Processos de Enfermagem. Coleta de Dados. Unidades de Terapia Intensiva.

Educacdo em Salde.



RESUMEN

Se trata de un estudio exploratorio descriptivo con abordaje cualitativo acerca de la
primera etapa del Proceso de Enfermeria (PE). Tuvo como objetivo construir un instrumento
de recoleccion de datos para pacientes de una Unidad de Terapia Intensiva (UTI),
fundamentado en la Teoria de las Necesidades Humanas Bésicas (NHB), a partir de un
instrumento ya existente en un hospital publico de ensefianza. La construccion se hizo por
medio de la técnica de Grupo Focal, compuesto por cuatro enfermeras asistenciales de la UTI
y cuatro enfermeras residentes del segundo afio del programa de Residencia Integrada en
Salud (RIS), con énfasis en Terapia Intensiva. Las discusiones producidas en cada sesion del
grupo focal se analizaron de acuerdo con lo establecido por Horta, es decir, grupos y
subgrupos de las Necesidades Humanas Basicas. Dicha construccion se estructur0 en siete
grupos: ldentificacion; Historia precedente; Historia de la enfermedad actual; Evaluacion
general; Evaluacion de las Necesidades Psicobiolégicas y Evaluacion de las Necesidades
Psicoespirituales. EI grupo de Evaluacion de las Necesidades Psicobiologicas contiene 11
subgrupos de necesidades: Regulacién Cardiovascular; Alimentacion y Eliminacion
Intestinal; Hidratacion y Eliminacion Urinaria; Integridad Fisica; Seguridad Fisica; Suefio y
Reposo; Cuidado corporal; y Sexualidad. El grupo de Evaluacion de las Necesidades
Psicosociales se constituyo por tres subgrupos de necesidades: comunicacion, gregaria y
seguridad emocional. Y el grupo de Evaluacion de las Necesidades Psicoespirituales se
compuso por los subgrupos religion, religiosidad y espiritualidad. La prueba del instrumento
les posibilito a los participantes identificar la ausencia de algunos items que no habian sido
sugeridos durante su construccion, asi como, la necesidad de elaboracion de un manual de
orientacion para su llenado. Ese manual fue construido tras la version final del instrumento y
contiene informaciones de semiologia del adulto, lo que puede auxiliar en la evaluacion de las
sefiales y sintomas del paciente y servir como guia de consulta breve. Se sugiere para
investigaciones futuras la validacion del instrumento, verificando si los items que encierra
posibilitan la identificacién de Diagnosticos de Enfermeria prioritarios en pacientes criticos.
Se recomienda, también, la validacion del manual de orientacion. Otra sugerencia es incluir la
ensefianza del PE en el programa de actividades de la RIS, acorde a la implantacion de esa
metodologia en el campo de las précticas. La aplicacion del PE en instituciones de ensefianza
pretende formar profesionales conscientes de sus responsabilidades asistenciales y
educacionales, ofreciéndoles recursos para que puedan actuar como multiplicadores de

mejores practicas de cuidado en salud y enfermeria.



Descriptores: Procesos de Enfermeria. Recoleccion datos. Unidades de Terapia

Intensiva. Educacién en Salud.



ABSTRACT

This is an exploratory descriptive study with a qualitative approach on the first stage
of the Nursing Process (NP). The research aimed to build an instrument to collect data for
patients of the Intensive Care Unit (ICU), based on the Theory of Basic Human Needs
(BHN) from an existing instrument from a public teaching hospital. It happened through the
technique of focus group, consisting of four clinical nurses of the ICU and four residents of
the second year of the residency program in Integrated Health (RIS) with emphasis on
intensive care. The discussions produced in each focus group session were analyzed as
recommended by Horta; groups and subgroups of Basic Human Needs. The construct was
structured into seven groups: ldentity, Past Records, Current illness record, General
assessment, Psychobiological Needs Assessment; Psychosocial Needs Assessment, and
Psychospiritual Needs Assessment. The group of Psychobiological Needs Assessment is
formed by 11 subgroups of needs: Neurological Regulation; Oxygenation; Perception of
Sense Organs, Cardiovascular Regulation, Food and Intestinal Elimination; Hydration and
Urinary Elimination, Physical Integrity, Physical Security, Sleep and Rest; Body Care; and
Sexuality. The group of Psychosocial Needs Assessment was made up of three subgroups of
needs: communication, gregarious, and emotional security. The group of Psychospiritual
Needs Assessment was formed by the subgroups religion, religiosity, and spirituality.The
testing of this instrument enabled the participants to identify the absence of some items not
suggested during its construction, as well as the need to prepare a guidance manual for
completing it. This handbook was built after the final version of the instrument and contains
information on adult semiology, which can help assess the patient's signs and symptoms and
serve as a guide for short consultation. It is suggested for future research the validation of the
instrument, making sure that the items included enable the identification of priority Nursing
Diagnoses in critical patients. It is recommended also the validation of the guidance
manual. Another suggestion is to include the teaching of PE in the program of RIS activities,
in line with the implementation of this methodology in practice. The application of PE in
educational institutions aimed at training professionals aware of their responsibilities and
educational assistance, providing them tools to act as multipliers of best practices in health

care and nursing.

Descriptors: Nursing Process. Data Collection. Intensive Care Units. Health Education.
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1 INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem (PE) é um instrumento valioso para aprimorar e guiar a
pratica da enfermagem, proporcionando uma dindmica das acOes sistematizadas e inter-
relacionadas, sendo o foco principal a assisténcia a saiude do ser humano. Além disso,
possibilita o planejamento e desenvolvimento de cuidados qualificados e especificos ao
individuo, a familia e a comunidade, assim como, o registro da pratica profissional da
enfermagem. O PE foi introduzido no Brasil na década de 1960 por Wanda de Aguiar Horta,
composta por seis fases: histdrico, diagnostico, plano assistencial, plano de cuidados ou
prescricdo, evolugdo e progndstico de enfermagem. E considerado uma metodologia
cientifica, podendo ser desenvolvido em vérias areas de atuagdo do enfermeiro, ndo somente
na pratica clinica, mas também no ambito da educacéo e pesquisa™>?.

A motivagdo para realizar este estudo advém da experiéncia profissional como
enfermeira especialista em Terapia Intensiva, preceptora de enfermagem do programa de
Residéncia Integrada em Saude (RIS) do Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC) e integrante do
Grupo de Estudo de Diagnosticos de Enfermagem e Prescricdo Informatizada (GEDEPI) do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC). Almejando contribuir com a formagéo dos
enfermeiros, na especialidade de residéncia, para o aprimoramento e a qualificacdo da
assisténcia de enfermagem ao paciente em estado critico de salude, optei pela primeira etapa
do Processo de Enfermagem, o Histérico de Enfermagem. Essa etapa consiste na coleta de
dados, que ¢ a base das demais etapas do PE e uma investigacao inicial ampla e focalizada
nos problemas, prioritarios do paciente pode contribuir com a resolucdo dos mesmos.

No decorrer da experiéncia como preceptora, pude desenvolver uma visdo mais critica
e reflexiva em relacdo a qualidade da formacdo em servico do enfermeiro residente em
Terapia Intensiva. Com o transcorrer dessa pratica, deparei-me com fatores que implicariam
mudancas de paradigmas, como a existéncia de um Histérico de Enfermagem que
contemplassem além de questdes bioldgicas, outras questbes importantes que também fazem
parte do universo do ser humano, a exemplo das necessidades sociais e espirituais. Desse
modo, considero que a utilizacdo do PE é uma importante contribuicdo na formacdo de um
profissional em salde e enfermagem, fornecendo-lhe subsidios para a realizacdo de uma
assisténcia integral e humanizada.

Pesquisar esse tema € uma maneira de refletir sobre a importancia do saber e do fazer

profissional em enfermagem no contexto assistencial, contando especialmente com a
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participacdo de enfermeiros em processo de formacgdo. Além disso, estarei contribuindo com
0 GEDEPI, que foi criado em 2005 e e constituido por enfermeiras de varios setores do
HNSC. Os integrantes desse grupo desenvolveram um estudo com o objetivo de analisar a
implantacdo da nota de internacdo, diagndstico e prescricdo de enfermagem informatizada na
Unidade de Recuperacdo Cardiaca (URC), com o propoésito de expandir para os demais
setores do hospital, apos o término desse teste piloto.

Uns dos fatores limitantes do desenvolvimento do Processo de Enfermagem na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do HNSC é a existéncia de um modelo de Histérico de
Enfermagem sucinto e incompleto para ser aplicado em pacientes criticos, ndo oferecendo
informacdes suficientes que contemplem as Necessidades Humanas Bésicas (NHB) no
ambito psicossocial, psicobioldgico e psicoespiritual. Nessas condigdes, possivelmente
deixa-se de identificar sinais e sintomas relevantes para o estabelecimento dos Diagndsticos
de Enfermagem e suas intervencoes de acordo com as reais necessidades de saude afetadas.

Outra situacdo a ser ressaltada € que a UTI em questdo integra o campo de estagio dos
residentes de enfermagem da RIS, motivo pertinente para aprimoramento e implantacdo de
etapas do Processo de Enfermagem na pratica assistencial. O ensino do PE na formacéo dos
residentes pode ser uma estratégia metodologica que possibilita o desenvolvimento de um
pensar problematizador, com a construgdo de novos conhecimentos a partir da realidade
vivenciada, modificando o pensar e o agir. Desse modo, a inclusdo dessa metodologia de
trabalho ampliara os conhecimentos técnico-cientificos do enfermeiro/residente, fortalecendo
a credibilidade, o respeito e a visibilidade das acGes de enfermagem perante equipe, paciente
e familia.

Também vale salientar que a implantacdo de etapas do PE vai ao encontro de um
cuidado individualizado e humanizado, uma vez que a UTI parece oferecer um dos ambientes
mais agressivos, tensos e traumatizantes do hospital. Os fatores agressivos ndo atingem
apenas 0s pacientes, mas também a equipe multiprofissional, principalmente a enfermagem,
que convive diariamente com cenas de pronto-atendimento, pacientes graves, isolamento e
morte®.

Diante desse cendrio, aceitei o desafio de construir um Histérico de Enfermagem, que
sera denominado de instrumento de coleta de dados no transcorrer do estudo, para pacientes
adultos em estado critico de saude, seguindo o modelo de Processo de Enfermagem de Horta
que se baseou na Teoria da Motivacdo Humana e nas Necessidades Humanas Basicas de

Maslow.
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Como referéncia, foi utilizado o instrumento de coleta de dados do Grupo de Estudo
dos Diagnosticos de Enfermagem e Prescricdo Informatizada da instituicdo. Espera-se que a
partir deste trabalho, construido coletivamente com enfermeiros residentes, preceptores e
orientadores que atuam na UTI, possa contribuir no desenvolvimento com maior preciséo das
demais etapas do PE, como os diagnosticos e as intervencdes de enfermagem, de modo que
sejam especificos e adequados para cada necessidade de saude identificada, favorecendo um
olhar mais holistico sobre o paciente critico.

A elaboragdo de um instrumento de coleta de dados estruturado em um referencial
tedrico como das NHB permite a avaliacdo do paciente como um todo indivisivel no seu
universo bio-psico-sdcio-espirituais, facilitando ao enfermeiro levantar dados que ajudam
direcionar na determinacio dos DE e nas intervencdes individualizadas®®. A adequacdo e
precisdo desse instrumento para cada paciente favorecera a pratica assistencial, alem de
proporcionar informagdes valiosas para a pesquisa e 0 ensino da anamnese e do exame fisico
de pacientes criticos.

Em busca da assisténcia sistematizada e individualizada ao paciente critico, da
visibilidade da pratica clinica da enfermagem e da participacdo dos enfermeiros na mudanca
de paradigma, estabeleceu-se a seguinte questdo de pesquisa: E possivel enfermeiros
assistenciais e enfermeiros residentes construirem, a partir de instrumento existente na
instituicdo deste estudo, um novo instrumento de coleta de dados que aborde as NHB de

pacientes em UT]I e dé sustentacdo para as etapas subsequentes do Processo de Enfermagem?
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2 OBJETIVO

A partir do panorama apresentado e do questionamento levantados, elaborou-se o
seguinte objetivo para este estudo:

— Construir, de forma coletiva, um instrumento de coleta de dados para pacientes de
Unidade de Terapia Intensiva, fundamentado na Teoria das Necessidades

Humanas Baésicas, a partir de instrumento existente em um hospital pablico de
ensino.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, apresentam-se os temas que subsidiam e conferem sustentacao tedrica
a pesquisa. Para tanto, constituiram-se trés topicos: as Necessidades Humanas Basicas,
referencial escolhido para nortear o PE; Processo de Enfermagem: conceitos e concepgdes,
pontuando a importancia dessa metodologia no cuidado aos pacientes e a necessidade de
inclui-la na formagdo dos enfermeiros; e, a Residéncia Integrada em Salde como cenéario de

aperfeicoamento da formacao do enfermeiro.

3.1 Teoria das Necessidades Humanas Basicas

Como esta tematica faz parte da proposta do estudo, cabe ressaltar algumas
considerac6es para melhor compreensdo da sua escolha.

O presente estudo sustentou-se na Teoria da Motivacdo com a categorizacdo das
Necessidades Humanas Béasicas (NHB) de Maslow, utilizado por Horta para operacionalizar o
Processo de Enfermagem, a qual foi precursora dessa metodologia no Brasil, na década de
1970. Neste periodo o Processo de Enfermagem passou a ser empregado como um
instrumento de trabalho do enfermeiro, como um método sistematizador da assisténcia, que
lhe possibilita aplicar na prética o marco teérico que direciona e que embasa as suas acdes'”.
A escolha de uma ou mais teorias € uma decisdo essencial para a implementacdo do Processo
de Enfermagem em qualquer cenério de atuacdo do enfermeiro, no qual se busca a qualidade
da assisténcia ao paciente®.

Associar uma teoria nesta metodologia proporciona ao enfermeiro guiar, aprimorar e
fundamentar a sua pratica profissional, com a possibilidade de encontrar novos
conhecimentos para a resolutividade de problemas no cotidiano, assim como, oferece
sustentacdo, seguranca e confianca no desenvolvimento de um saber mais cientifico. Outros
objetivos como orientar a assisténcia sistematizada, organizada e documentada, permiti a
formalizacdo das acdes realizadas pelos enfermeiros®.

A teoria das Necessidades Humanas Basicas ap0ia-se e engloba leis gerais como a do
equilibrio (homeostase ou homeodindmica): todo o universo se mantém por processos de

equilibrio dindmico entre os individuos; a lei da adaptagdo: ocorre uma interagdo dos
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individuos com o seu meio externo buscando maneira de se manterem em equilibrio e a lei do
holismo: o todo ndo é a mera soma das partes, mas o conjunto destas®.

As Necessidades Humanas estdo intimamente inter-relacionadas uma vez que fazem
parte de um todo, o ser humano. Podem ser definidas como “estados de tensdes, conscientes
ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios das necessidades basicas do individuo, familia
e comunidade, exigindo do enfermeiro a resolucdo dos problemas encontrados”®*%. De modo
geral, essas necessidades sdo consideradas universais, porém a maneira como elas sao
expressas e resolvidas varia de uma pessoa para outra, de acordo, por exemplo, com a idade, o
sexo, a cultura, a escolaridade, o fator socio-econdmico, o ciclo de saide, a enfermidade e o
ambiente®.

Maslow as organizou de forma hierarquizada, em cinco niveis de prioridade. O
primeiro nivel inclui as necessidades fisiolégicas como o ar, 4gua e o alimento. O segundo
nivel inclui as necessidades de seguranca e protecdo, compreendendo a seguranga fisica e
psicologica. O terceiro nivel apresenta as necessidades de amor e gregarismo, incluindo a
amizade, as relacGes sociais e o amor sexual. O quarto nivel engloba as necessidades de
autoestima, que incluem a autoconfianca, a utilidade, o propdsito e autovalorizacdo. Em
quinto e ultimo nivel esta a necessidade de autorrealizacdo, o estado de alcance pleno do
potencial e da habilidade para resolver problemas e lidar com as situacdes de vida. Horta
adotou a denominacdo de Jodo Mohana, em necessidades de nivel psicobioldgico,
psicossocial e psicoespiritual; porém, ela introduziu em cada um desses niveis subgrupos de
necessidades com o propésito de facilitar a prética assistencial de enfermagem®®*%).

As Necessidades Psicobioldgicas sdo consideradas forgas, instintos ou energias
inconscientes que surgem sem planejamento, do nivel psicobiolégico do homem, e se
manifestam, por exemplo, na vontade de se banhar, de repousar, e assim por diante'*?. Este
grupo estd constituido de 16 subgrupos, o quadro a seguir descreve o conceito de cada

necessidade™:

Quadro 1 — Subgrupos das Necessidades Psicobioldgias

SUBGRUPO CONCEITO
Regulacéo E a necessidade do individuo de preservar e/ou restabelecer o
neurolégica funcionamento do sistema nervoso com o objetivo de controlar e
coordenar as funcbes e atividades do corpo e alguns aspectos do
comportamento.
Percepcéo dos E a necessidade do organismo perceber o meio através de




orgaos dos
sentidos

estimulos nervosos com o objetivo de interagir com 0s outros e
perceber o ambiente.

Oxigenagao

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

Regulagéo
vascular

E a necessidade do organismo de transportar e distribuir nutrientes
vitais através do sangue para os tecidos e remover substancias
desnecessarias, com 0 objetivo de manter a homeostase dos
liquidos corporais e a sobrevivéncia do organismo.

Regulagéo
térmica

E a necessidade do organismo em manter a temperatura central
(temperatura interna) entre 36° a 37,3°C, com o objetivo de obter
um equilibrio da temperatura corporal (producdo e perda da
energia térmica).

Hidratacéo

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

Alimentacéo

E a necessidade dos individuos em obter os alimentos necessarios
com o objetivo de nutrir o corpo 0 manter a vida.

Eliminacao

E a necessidade do organismo em eliminar substancias
indesejaveis ou presentes em quantidades excessivas com o0
objetivo de manter a homeostase corporal.

Integridade fisica

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

Atividade fisica

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

Cuidado corporal

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

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

Sexualidade E a necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais,

intelectuais e sociais do ser, com o objetivo de obter prazer e
consumar o relacionamento sexual com um parceiro ou parceira e
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procriar.

Regulacéo:
crescimento
celular

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

Terapéutica

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

Fonte: Benedet AS, Bub MBC. Manual de Diagnésticos de enfermagem: uma abordagem baseada na
teoria das necessidades humanas bésicas e na classificacdo da NANDA. 2.ed. Floriandpolis: Bernuncia

Editora; 2001.

As Necessidades Psicossociais sdo manifestacdes que ocorrem no individuo por

meio de instintos do nivel psicossocial, como a necessidade de comunicar-se, de viver em

grupo e realizar trocas sociais

@20 quadro a seguir descreve os conceitos das 11

subcategorias deste grupo de necessidades®.

Quadro 2 — Subgrupos das Necessidades Psicossociais

Comunicacao

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

Gregaria e lazer

E a necessidade de viver em grupo com o objetivo de interagir
com os outros e realizar trocas sociais.

Recreacéo e lazer

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

Seguranca emocional

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

Amor e aceitacao

E a necessidade de ter sentimentos e emocbes em relacdo as
pessoas em geral com o objetivo de ser aceito e integracdo aos
grupos, de ter amigos e familia.

Auto-estima,
autoconfianca, auto-
respeito

E a necessidade de sentir-se adequado para enfrentar os desafios
da vida, de ter confianca em suas proprias idéias, de ter respeito
por si préprio, de se valorizar, de se reconhecer merecedor de
amor e felicidade, de ndo ter medo de expor controle sobre a
propria vida, de sentir bem-estar psicobioldgico e de perceber-se
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como o centro vital da propria existéncia.

Liberdade e
participacao

E a necessidade que cada um tem de agir conforme a sua propria
determinacéo dentro de uma sociedade organizada, respeitando 0s
limites impostos por normas definidas (sociais, culturais, legais).
Em resumo, é o direito que cada um tem de concordar ou
discordar, informar e ser informado, delimitar e ser delimitado
com o objetivo de ser livre e preservar sua autonomia.

Segurancga emocional

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

Educacéo para a
saude/aprendizagem

E a necessidade de adquirir conhecimentos e/ou habilidade para
responder a uma situacdo nova ou ja conhecida com o objetivo de
adquirir comportamentos saudaveis e manter a salde.

Auto-realizagdo

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

Espaco E a necessidade de delimitar-se no ambiente fisico, ou seja,
expandir-se ou retrair-se com 0 objetivo de preservar a
individualidade e a privacidade.

Criatividade E a necessidade de ter idéias e produzir novas coisas com o

objetivo de realizar-se (vir a ser).

Fonte: Benedet AS, Bub MBC. Manual de Diagndsticos de enfermagem: uma abordagem baseada na
teoria das necessidades humanas béasicas e na classificagdo da NANDA. 2.ed. Floriandpolis: Bernuncia

Editora; 2001.

Em relacdo as Necessidades Psicoespirituais 0 homem procura buscar e compreender

0 que vivencia de inexplicavel cientificamente, transcendendo e ultrapassando os limites de

sua experiéncia*?. O quadro a seguir, apresenta o conceito do subgrupo que constitui esta

necessidade™?,
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Quadro 3 — Subgrupo das Necessidades Psicoespirituais

SUBGRUPO CONCEITO

Religiosidade/espiritualidade | E a necessidade inerente aos seres humanos e esta vinculada
aqueles fatores necessarios para o estabelecimento de um
relacionamento dindmico entre a pessoa € um ser ou
entidade superior com o objetivo de sentir bem-estar
espiritual. Como, por exemplo: ter crencas relativas ao
significado da vida. Cabe ressaltar que espiritualidade ndo é
0 mesmo que religi&o.

Fonte: Benedet AS, Bub MBC. Manual de Diagnésticos de enfermagem: uma abordagem baseada na
teoria das necessidades humanas bésicas e na classificagdo da NANDA. 2.ed. Floriandpolis: Bernincia
Editora; 2001.

De acordo com Maslow, ndo se consegue satisfacdo completa ou permanente de uma
determinada necessidade, pois, caso contrario, ndo haveria mais motivac¢do individual. Essa
teoria pode ser utilizada pelos enfermeiros no planejamento do cuidado para compreender as
relacdes entre as diferentes necessidades dos pacientes®.

A correlagdo dos conceitos da teoria de Necessidades Humanas Basicas com o
Processo de Enfermagem é fundamental para garantir a especificidade da abordagem de

Enfermagem, uma assisténcia individualizada e integral, ampliando o olhar desta profissao®.

3.2 Processo de Enfermagem: conceitos e concepcdes

Neste topico, apresentam-se algumas concep¢des sobre o Processo de Enfermagem
focalizando especificamente em sua primeira etapa, o Historico de Enfermagem, buscando
estabelecer sua importancia para educacdo em servico dos enfermeiros residentes.

O Processo de Enfermagem é um instrumento técnico-cientifico que o enfermeiro
utiliza na sua pratica assistencial. Possui seis etapas inter-relacionadas e interdependentes,
conforme descrito por Horta: a primeira é chamada de Historico de Enfermagem, que
consiste em um roteiro para a coleta de dados por meio de entrevista e exame fisico do
individuo. A segunda etapa é o Diagnostico de Enfermagem (DE) — baseia-se na
identificacdo das necessidades humanas que precisam ser resolvidas. A terceira etapa € o

Plano Assistencial - sdo elaboradas as intervengdes de enfermagem que o paciente deve
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receber, a partir dos Diagndsticos estabelecidos. A quarta etapa consiste no Plano de
Cuidado ou Prescricdo de Enfermagem - ocorre a implementacdo dos cuidados
determinados na etapa anterior. A quinta etapa é a Evolucdo de Enfermagem - consiste no
relato diario das respostas do paciente aos cuidados prescritos. Novas propostas de agdes
podem ser implementadas, de acordo com as necessidades do paciente. Na sexta e Ultima
etapa, Prognostico de Enfermagem, objetiva estimar a capacidade do individuo em atender
suas necessidades alteradas, a partir da implementagéo do plano assistencial e da evolucéo de
enfermagem®. Outros autores designam cinco etapas para o Processo de Enfermagem®2%.

Diante das descrices acima, ndo restam ddvidas de que se trata de um método
sistematico de prestacdo de cuidados humanizados que enfoca a obtencdo de resultados
desejados, conforme as necessidades dos pacientes. E sistematico por consistir de etapas inter-
relacionadas. E humanizado por basear-se na crenca de que & medida que planejamos e
proporcionamos cuidados, devem considerar exclusivamente os interesses, 0s ideais e 0S
desejos do consumidor do atendimento a saide®®. Com isso, possibilita a organizacéo das
atividades do enfermeiro, orienta a realizacdo dos cuidados com base em escolhas racionais,
pressupde o cuidado centrado na pessoa, a partir de uma acdo onde o entendimento é
fundamental, é uma acdo comunicativa®®. Neste contexto, o alvo central da assisténcia é o ser
humano, o qual possui maneiras diferentes de ser e estar no mundo do cuidado, exigindo do
profissional conhecé-lo de forma holistica, possibilitando intervir nas situacfes de salde com
precisdo, alcancando os resultados propostos*”.

Com a utilizacdo desse metodo de trabalho, é possivel diagnosticar e solucionar
problemas de salde referente aos cuidados do paciente, permitindo que o enfermeiro
organize sua assisténcia, melhorando a qualidade e aperfeicoando suas acdes™. Nesse
sentido, vale lembrar que o enfermeiro estda amparado legalmente para seguir tal
metodologia, pois € de seu uso exclusivo, possibilitando identificar problemas de saude e
subsidiando acGes de assisténcia de enfermagem que possam contribuir para a promocao,
prevencdo, recuperacao e reabilitacdo da satde do individuo, familia e comunidade, podendo
ser aplicado em todas as areas de assisténcia a saude, como pratica de um processo de
trabalho?).

Mesmo considerando todo o respaldo legal existente, os enfermeiros referem uma série
de dificuldades para viabilizar a implantacdo de uma sistematica na pratica assistencial como,
por exemplo, a sobrecarga de trabalho a medida que a instituicdo impde varias normas e rotinas
a serem seguidas, as quais despendem muito tempo, afastando o enfermeiro da beira do leito.

Na realidade, acredito que todo o enfermeiro é um diagnosticador, porém ndo se reconhece
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como tal, em fungdo, possivelmente, da falta de conhecimento técnico-cientifico relativo aos
Diagnosticos de Enfermagem (DE). Os enfermeiros sabem sabem/sdo capazes de evidenciar
situacBes de salde do paciente e planejar os cuidados, porém, a medida que as informagdes nao
sdo registradas, 0 seu agir e ser tornam-se invisiveis no contexto assistencial.

A aplicagdo do PE coloca em evidéncia a assisténcia realizada, capaz de atestar e
conferir a necesséaria cientificidade do fazer profissional e proporciona uma maior autonomia e
visibilidade de suas acBes, obtendo o real conhecimento da categoria®®, para isso, é
imprescindivel o registro de todas as atividades realizadas pelo enfermeiro®.

A autonomia supracitada sera reconhecida a partir da conscientizacdo dos enfermeiros
em utilizar uma metodologia cientifica em suas a¢6es de cuidado, o que s sera alcancado pela
aplicacdo sistematica do Processo de Enfermagem®. O emprego das diferentes fases retrata a
busca de uma base segura para a assisténcia, assim como o registro correto de cada fase
aplicada se torna fundamental para o desenvolvimento e controle do processo de cuidar®V.

Tratando-se de um metodo cientifico de uso exclusivo dos enfermeiros, parte-se do
pressuposto que o mesmo deva perpassar toda sua formacdo académica e sua atuacdo
profissional, independente do cenario escolhido. Analisando a evolugcdo do ensino de
enfermagem, notamos que, desde 1996, com a publicacdo de Diretrizes e Bases da Educacéo
(LDB) substituindo o curriculo minimo pelas diretrizes curriculares, o ensino do PE passa a
ser inserido de maneira mais efetiva nos curriculos, o que possibilita flexibilizacdo a
organizacdo e a operacionalizacdo do ensino dessa metodologia de trabalho ao abordar a
formacdo do enfermeiro como ser holistico que desempenha o papel de educador em todas as
suas areas de atuacdes®2 .

Um dos fatores relevantes para o sucesso da aplicacdo do PE € a sua realizacdo nas
praticas de ensino em instituicdes que proporcionam essa sistematica. Com isso, observa-se 0
esforco das instituicBes para a propagagdo e aceitacdo deste método® no intuito de formar
profissionais cientes das suas responsabilidades assistenciais e educacionais, conforme a
resolucdo sobrescrita. De acordo com um estudo de revisdo integrativa®, ha inimeros
trabalhos produzidos sobre implantacdo do PE, com predominio de origem o préprio
ambiente hospitalar. Essa mudanca de comportamento contribui para um novo olhar para a
enfermagem sobre o PE.

Nesse contexto, percebo a necessidade da elabora¢do de um instrumento de coleta de
dados no campo de atuacdo da RIS, conforme proposto pelo presente estudo, para facilitar o
ensino das demais fases do processo consistindo em uma busca permanente de saberes e

fazeres entre todos os profissionais envolvidos com o processo de formagdo. O PE deve fazer
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parte de uma Educacdo Permanente (EP), a qual possibilita uma aprendizagem significativa,
centrada na resolucéo de problemas de saude do individuo, familia e comunidade, contribuindo

@0 E considerada uma modalidade de

no contexto assistencial da equipe multiprofissional
educacdo em servico e constitui uma estratégia fundamental para a efetivacdo de
transformagdes na area da salde, em busca de uma atuacdo critica, reflexiva, propositiva,
compromissada e com competéncia técnica®®.

Corroborando a proposta do estudo, destaca-se a fase do Histérico de Enfermagem, a

qual implica na coleta continua de informacdes sobre a salde, por meio de entrevista e exame
fisico com os objetivos de monitorar e evidenciar os problemas de saude e fatores de risco que
possam contribuir para esses problemas. Esta coleta € um processo permanente que comega
no primeiro encontro com o paciente e continua até sua alta”’. Esse momento propicia ao
enfermeiro conhecer os habitos individuais e biopsicossociais, possibilita a identificacdo de
problemas, ao se utilizar as técnicas propedéuticas de inspecdo, ausculta, palpacdo e
percussdo, obtendo-se, assim, informacGes sobre o estado de salde do paciente. As
informacGes obtidas sdo analisadas e interpretadas pelo enfermeiro, por meio de julgamento
clinico®.
O proposito cientifico em investir na primeira etapa, parte da premissa de que para
elaborar os Diagnosticos de Enfermagem de forma acurada, € necessario o auxilio de um
instrumento especifico e adequado que dé subsidios suficientes para coletar as informacdes
mais completas possiveis sobre o estado de salde do paciente. Se a investigacdo for
insuficiente e inconclusiva, provavelmente os DE nédo serdo precisos e, consequentemente, as
intervencdes estabelecidas ndo abrangerdo as reais necessidades do paciente. A finalidade de
se coletar dados é identificar os problemas reais e potenciais do paciente para prevenir e tratar
as complicacdes de forma precoce e tambem fornecer subsidios para elaborar os planos de
cuidados de enfermagem. Desse modo, quanto mais especifico for esse instrumento melhor
seré a assisténcia para o individuo de uma determinada unidade ou clinica®.

Nesse sentido, a coleta de informacbes torna-se a fase fundamental para o
desenvolvimento do Processo de Enfermagem, pois se configura como o alicerce que
sustentard as demais etapas. Portanto, o instrumento de coleta de dados deve estar em
consonancia com a filosofia do servico e com o local onde ele sera aplicado, para que as
intervencdes de enfermagem atendam e resolvam as necessidades evidenciadas nos pacientes
durante a realizacdo desse processo. Quanto mais evidéncias forem reunidas para descrever
adequadamente as particularidades de cada paciente, maior validade lhe sera conferida, pois

cada paciente é Unico e possui singularidades que precisam ser consideradas®3?.
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Em termos de conhecimento, para a realizacdo das etapas do Processo de
Enfermagem, atualmente estdo a disposicdo dos enfermeiros algumas ferramentas para guiar e
auxiliar a préatica da aplicacdo dessas atividades, fornecendo uma linguagem organizada e
unificada. Os sistemas de classificagédo, internacionalmente mais conhecidos séo: a taxonomia
de diagnosticos da NANDA International; a Classificacdo de Intervengdes de Enfermagem
(NIC); a Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC); e a Classificacdo Internacional
das Préticas de Enfermagem (CIPE)®*,

O Diagnéstico de Enfermagem propicia a base cientifica para as a¢gdes independentes
com resolutividade das mesmas®**®. Sua definicdo foi aprovada na 9% Conferéncia da
NANDA, em 1990, consiste em um:

julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade a
problemas de salde/processos vitais reais ou potenciais, é a base para a selecdo das
intervencdes de enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o0s
enfermeiros sao responséaveis©®®4%®),

Nessa fase, ocorre a identificacdo das necessidades de saude do ser humano que
precisa de atendimento e a determinacdo do seu grau de dependéncia em natureza e em
extensdo®®. Nao é tdo simples de ser estudada e aplicada no dia-a-dia, pois requer dominio
técnico-cientifico exigindo do enfermeiro para sua aprendizagem o desenvolvimento do
pensamento critico.

O DE representa uma mudanca de paradigma na pratica profissional do enfermeiro,
sua utilizacdo possibilita alterar o modo de realizar o processo assistencial, pois é um
referencial que exige julgamento das respostas do ser humano, proporciona a elaboracdo das
intervencdes terapéuticas de enfermagem para o cuidado®”. Essa metodologia, ao fazer parte
do processo de formacdo do enfermeiro residente, permite exercitar a andlise critica da
realidade e de seu real papel no mundo do cuidado, servindo como agente transformador das
boas praticas de saude.

Na pratica assistencial, a utilizacdo do PE vem proporcionando uma abordagem
holistica do paciente, a obtencdo de um corpo de conhecimento, a qualidade da assisténcia e o
favorecimento do aprimoramento continuo do enfermeiro®. A sua implantacdo no processo
assistencial traz varios beneficios aos cuidados do paciente, como o planejamento melhorado e
mais coerente; melhor comunicacdo entre enfermeiros, entre enfermeiros e médicos e entre
enfermeiros e pacientes; e, um melhor reconhecimento dos fenbmenos que os enfermeiros
consideram desafiadores para investigar e descrever, a exemplo das questbes psicoldgicas,

espirituais e sexuais®®, possibilitando uma assisténcia individualizada, além de nortear
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tomadas de decisdes em diferentes cenario do cotidiano do enfermeiro enquanto gerente da
equipe de enfermagem®?.

A esséncia da utilizacdo do PE reside nas habilidades técnico-cientificas e no
relacionamento interpessoal do enfermeiro, sendo fundamental que esse profissional aprenda

a desenvolver seu Pensamento Critico (PC), que é:

o alvo direto do pensamento que aponta para realizar julgamentos baseados nas
evidéncias (fatos), ao contrario da suposic¢do (trabalho por conjectura). Baseado nos
principios da ciéncia e no método cientifico, requer desenvolvimento estratégico que
eleve o potencial humano (p.ex.: recorrer a for¢a individual) e compense os
problemas causados pela natureza humana (p.ex.:, influéncia poderosa na percepgéo
pessoal, valores e crengas)“29,

O PC permite a elaboracdo da critica sobre o que se estd pensando, considerado um
processo analitico mental, intelectual, raciocinio reflexivo, l6gico e sistematico utilizado para
resolver problemas, resultando na tomada de decisdo, um instrumento basico do enfermeiro
na pratica assistencial, atuando diretamente nas reais condic6es clinicas do individuo, familia
e comunidade“?. Nesse sentido, quando se realiza a tomada de decisdo, utilizam-se
estratégias do pensamento critico de maneira racional e reflexiva, pois se torna um
componente fundamental para enfermagem, possibilitando o desenvolvimento da autonomia
profissional e a garantia da qualidade no cuidado assistencial®**.

O desenvolvimento de habilidades do PC para a acuracia dos DE é importante, pois a
interpretacdo dos dados do paciente, sinais e sintomas requerem altos niveis de habilidade do
pensamento e da inteligéncia e oferece um suporte légico para a validade desses dados,
visando & elaborac&o com precisdo dos DE“).

Apos essa explanacdo, acredito que utilizar um instrumento de coleta de dados
estruturado no modelo das NHB proporciona uma avaliacdo do ser humano na sua totalidade,
como um todo indivisivel e facilita a visualizacdo das manifestacGes das necessidades em
desequilibrio. Além disso, estabelece um excelente exercicio de aprendizagem para o
enfermeiro e o residente em processo de formacdo, instigando o desenvolvimento de um
pensar critico e reflexivo para as tomadas de decisdes, proporcionando o planejamento da

assisténcia a sallde com um maior embasamento técnico e cientifico.
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3.3 Residéncia Integrada em Saude: cenario de aperfeicoamento da formacéo do

enfermeiro

Neste item, aborda-se alguns aspectos em relacdo a Residéncia Integrada em Salde do
Grupo Hospitalar Conceicdo (RIS/GHC). Essa residéncia tem como missdo formar
profissionais para a area da saude, na modalidade de ensino de pés-graduacdo lato sensu,
inserindo-os em servicos de saude de diferentes niveis de complexidade onde possam, no
exercicio permanente da educacdo em servico, realizar praticas de salde que integrem o
ensino, a pesquisa e a atencdo, levando em consideracdo os principios e as diretrizes do
Sistema Unico de Satide (SUS)“®.

Com base na necessidade de capacitacdo tecnica dos enfermeiros no cotidiano
assistencial, em 1961, surge a primeira experiéncia de Residéncia de Enfermagem no Brasil,
especificamente no hospital infantil do Morumbi, SP, propondo um ensino eminentemente
pratico, com aproveitamento dos conhecimentos tedricos e o0 desenvolvimento de pesquisa em

enfermagem®”

. O programa de Residéncia em Enfermagem proporciona ao enfermeiro
residente a realizacdo de uma gama de atividades que envolvem conhecimentos referentes a
pesquisa, a assisténcia e ao ensino de enfermagem, qualificando-o como profissional critico-
reflexivo®. Essa modalidade de ensino possibilita um crescimento profissional e pessoal ndo
apenas para os residentes, como também pode repercutir positivamente para o servico que o
recebe e os demais profissionais envolvidos nesse processo de aprendizagem.

Uma das diretrizes do GHC é transformar-se em uma instituicdo Pdlo de Educacao e
Pesquisa. Para tanto, esse hospital vem modificando, estrategicamente, seu enfoque
assistencial de maneira a contribuir com o processo de consolidacdo do SUS, tornando-se um
campo de ensino e formacdo profissional em gestdo e assisténcia, capacitacdo e
desenvolvimento de pessoal, educacdo em salde e pesquisa voltadas as necessidades do SUS.
Dessa maneira, amplia-se a responsabilidade da instituicio em relacdo a
formacao/qualificagdo profissional®?.

Em 2004, o GHC tornou-se referéncia para formacdo de Recursos Humanos para o
SUS com a criacdo do programa de Residéncia Integrada em Saude (RIS) apoiado pela
Portaria 109/04. Trata-se de um projeto financiado pelo Ministério da Saude considerado uma
modalidade de pds-graduacdo lato sensu de carater multiprofissional cujo objetivo é
especializar profissionais da area da saide por meio da formacdo em servico, capacitando-0s

para pesquisa, ensino e assisténcia no intuito de alcancar a integralidade, a universalidade e a
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equidade na atencdo a saude do paciente, familia e comunidade. Para alcancar esse objetivo,
sdo oferecidas atividades de reflexdo tedrica, orientacdo técnico-cientifica e supervisao
assistencial por profissionais qualificados®®>Y.

A cada ano esse programa vem ampliando suas vagas e profissdes nas énfases, pela
demanda interna e externa, sendo reconhecido como um espacgo de qualificacdo para atender
as necessidades de formacdo de profissionais da salde para o SUS. Anualmente, sdo
oferecidas 64 vagas para residentes de diversas categorias. Inicialmente contava com trés
areas de énfases, Saude da Familia e Comunidade, Saude Mental e Terapia Intensiva. Em
2009, foi organizada uma nova area de énfase, a Oncologia/Hematologia e a partir deste ano,
a énfase em Terapia Intensiva foi modificada para Atencdo ao Paciente Critico, tornando uma
énfase mais ampla, envolvendo os servicos de Terapia Intensiva, Emergéncia e outros
servicos de atencdo ao paciente critico e potencialmente critico. A mesma também se
beneficiou com uma nova categoria: a fonoaudiologia, uma especialidade fundamental para
esta énfase, pois a maioria dos pacientes criticos possui tempo de entubacdo prolongado,
prejudicando a fala e a degluticdo. Trabalhando tais problemas, pode-se contribuir para a
reducdo do tempo de permanéncia e morbidades, também conta com a participacdo da
Nutrig&o.

As areas de énfases e profissdes que compde a RIS/GHC e suas respectivas vagas sao:
a énfase Saude da Familia e Comunidade, que oferece sete vagas para Enfermagem, quatro
vagas para Farmécia, duas vagas para Nutricdo, nove vagas para Odontologia, cinco vagas
para Psicologia e sete vagas para Servico Social; a énfase Saude Mental inclui as profissfes
de Enfermagem, Psicologia, Servi¢o Social e Terapia Ocupacional com duas vagas ofertadas
para cada area; a énfase Atencdo ao Paciente Critico disponibiliza para Enfermagem oito
vagas, quatro vagas para Fisioterapia, para Fonoaudiologia e Nutricdo com duas vagas cada; e
a énfase Oncologia/Hematologia contempla a Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia,
Psicologia, Nutricdo e Servico Social todas com uma vaga ofertada®®.

A Residéncia Integrada em Saude foi criada para atender a necessidade de especializar
os profissionais para a atuacdo no SUS, e busca desenvolver aprendizagens para atencéo
integral a saude, a partir das suas premissas e diretrizes. Entre esses principios, destacam-se o
acolhimento dos usuarios, o estabelecimento de vinculos terapéuticos, a responsabilizacdo
pelo cuidado a salde necessaria em cada caso ou condi¢do de vida, a ampliacdo permanente
da resolutividade da acdo assistencial e o estimulo continuado a autonomia das pessoas na

gestdo da proteco a sua satide individual e coletiva®?.
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Desde a implantacdo da RIS/GHC, muitas dificuldades foram enfrentadas. Médicos e
residentes, por exemplo, colocaram-se contrarios a nova proposta de formagdo em servico,
refletindo as disputas corporativas vigentes no Pais naquele momento. Sendo assim, foi criada
a Residéncia Multiprofissional em Salde, em novembro de 2005, por meio da Portaria
Interministerial 2.117 do Ministério da Salde e do Ministério da Educacdo, a qual garante o
desenvolvimento de programas de residéncias destinados conjuntamente as categorias
profissionais que integram a rea da satide, excetuando a médica®?.

Desse modo, a Portaria n° 45, de 12 de janeiro de 2007, dispde sobre a Residéncia
Multiprofissional em Satde (RMS) e a Residéncia em Area Profissional da Sadde e institui a
Comissdao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Salde, definindo que as duas
Residéncias mencionadas sejam consideradas uma modalidade de ensino de pés-graduacdo
lato sensu para os profissionais da area da saude, caracterizando-se pela formacdo em
servigo®*®9,

Contudo, a terminologia Residéncia Integrada em Saude do GHC continua sendo
utilizada na instituicdo para se referir a Residéncia Multiprofissional em Saude. A area
médica permaneceu com a sua regulamentacdo prépria. Alterar programas cristalizados, como
a Residéncia Médica, que ja esta instalada no GHC desde 1962, parece algo utdpico, pois a
hegemonia médica persiste décadas apos décadas. Corroboro com a necessidade das equipes
de saude a desenvolverem suas acOes pautadas na interdisciplinaridade no contexto saude,
doenca e qualidade de vida do usuario do SUS, de tal forma que a integracdo dos varios
saberes e praticas de cada profissional da saude possam viabilizar a integralidade da
assisténcia.

A integralidade no cuidado de pessoas, grupos e coletividades requer a percep¢do do
usuario como sujeito histdrico, social e politico, integrado ao seu contexto familiar, ao meio
ambiente e a sociedade em que vive, € fundamental articular as a¢6es de educacdo em saude
para promover um saber coletivo que possibilite a cada individuo atingir sua autonomia para
cuidar de si e de sua familia®®.

Portanto, é responsabilidade de cada profissional inserido no programa da RIS, formar
seus alunos para atuarem em equipe de forma interdisciplinar e com resolutividade no
atendimento integral e humanizado aos pacientes e seus familiares. Nessa perspectiva, a
inclusdo de uma metodologia cientifica, como o PE, na formacdo em servi¢o do enfermeiro,
também visa contribuir com os principios da RIS/GHC no que se refere principalmente a
integralidade da atencdo a salde, qualificando as ac¢bes do cuidado com resolucdo de

problemas referente as Necessidades Humanas Basicas do paciente. Desse modo, 0
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enfermeiro em formacdo poderd realizar as atividades que lhe competem legalmente,
permanecendo mais préximo ao paciente e desenvolvendo suas a¢des para além das questbes

patoldgicas, pois o cerne da atuacdo da enfermagem é o cuidado holistico ao ser humano.
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4 METODOLOGIA

Nesta secdo, apresentam-se 0s aspectos metodolégicos que foram seguidos na busca
por respostas as questdes e aos objetivos que norteiam este estudo.

4.1 Trajet6ria metodologica

O percurso escolhido para realizar este estudo foi a pesquisa com abordagem
qualitativa, que se baseia na premissa de que a construcdo de conhecimentos sobre 0s
individuos so sdo possiveis com a descricdo da experiéncia humana, tal como ela é vivida e
tal como ela é definida por seus préprios autores®”.

Desse modo, elencou-se a técnica do Grupo Focal (GF) para realizar a construcdo de
um instrumento de coleta de dados na Unidade de Terapia Intensiva do HNSC, fundamentado

na Teoria das Necessidades Humanas Basicas.

4.1.1 Caracteristicas do grupo focal

O Grupo Focal é uma técnica de pesquisa que utiliza sessdes grupais como um dos
foros facilitadores da expressao de caracteristicas psicossocioldgicas e culturais. Trata-se de
uma sessdo grupal em que os sujeitos do estudo discutem varios aspectos de um tépico
especifico®®.

A técnica do GF é aplicada com freqiéncia nas pesquisas da area da salde,
principalmente na enfermagem, ciéncias sociais e educagdo. A esséncia dessa técnica consiste
na interacdo entre o pesquisador e os participantes com o objetivo de obter informacGes a
partir da discussdo focada em topicos especificos e diretivos. E apropriada nas pesquisas
qualitativas que objetivam explorar um foco, ou seja, um ponto em especial 92,

Entre as vantagens da utilizacdo da técnica do GF, destaca-se a possibilidade do
desencadeamento de construcdes de novas agOes por parte dos participantes do grupo, ao

mesmo tempo oportunizando o autoconhecimento, a autoafirmacdo, a revisdo conceitual e a
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reflexdo critica sobre o tema pesquisado. Desse modo, 0 uso dessa técnica de coleta de dados
é importante na medida em que propicia o desenvolvimento do pensamento critico e reflexivo

dos participantes da pesquisa®.

Isso € possivel porque os diferentes olhares que séo
expressos pelos sujeitos, os despertam para elaboracdo de certas percepgdes que ainda se
manifestavam numa condicdo de laténcia e a transi¢do desse nivel ao de elaboragdo-expressao
0COrre N0 Processo interativo que vai se estabelecendo no grupo®?.

O grupo focal possui algumas particularidades. E importante considerar a
homogeneidade dos integrantes do grupo para permitir que 0s mesmos sintam-se confortaveis
e livres para participar da discuss@o. A selecdo dos participantes ocorre de forma intencional,
conforme os objetivos do estudo e o grupo pode ser composto por 6 até 15 pessoas. Outro
fator importante é o respeito ao tempo destinado a cada uma das sessfes, que pode variar
entre 1h30min a 2h, pois ao exceder esse tempo corre-se 0 risco de provocar fadiga e
desinteresse entre os participantes. Além disso, 0 ambiente deve proporcionar privacidade
para 0s participantes expressarem-se sem serem observados por espectadores indesejaveis,
deve ser isento de ruidos externos e internos para que a escuta entre os participantes nao tenha
interferéncia nas gravagoes®®626%).

O coordenador (moderador) faz a abertura da sessdo com boas vindas aos
participantes e logo a seguir apresenta-se, assim como 0 observador. Os participantes sao
esclarecidos sobre os objetivos e as finalidades da pesquisa e também da técnica de grupo
focal, explica-se o porqué da gravacgéo, o destino das fitas e assegura-se a confidencialidade e
0 anonimato das informacgdes. Também € importante esclarecer a dindmica de discusséo
(debate), em que ndo ha respostas corretas ou incorretas e cada um pode expressar
sentimentos diferentes dos demais, esclarecendo a importancia do setting (contrato,
juramentacdo, enquadre do grupo), referem-se aos aspectos éticos da pesquisa € 0
compromisso dos pesquisadores com os pesquisados®8©?).

Para direcionar a discussdo, segue-se um guia de temas relacionados aos objetivos do
estudo. O moderador deve manter a discussdo focalizada, procurando retomar o assunto
quando desviado, encorajar 0s participantes mais timidos a falar e evitar a monopolizacéo da
discussdo por outros. Ao finalizar a discussdo de cada tema, sugere-se que a elaboracdo de
uma sintese, que deve ser confirmada com os participantes da pesquisa. A sessdo € encerrada
com o0s acertos e combinagdes para o proximo encontro®®%2.

O observador é responsavel por auxiliar a conducéo da sessdo, intervindo para obter
esclarecimentos quando percebe que ndo houve os devidos encaminhamentos. Ele utiliza um

diério de campo para 0s registros das rea¢6es dos participantes nas varias formas de expresséo
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(verbal e ndo verbal). Além disso, deve controlar o tempo e monitorar o equipamento de
gravacdo. Concomitantemente, registra cada fala dos participantes para facilitar a transcri¢éo
das mesmas. Um detalhe importante a mencionar € com relacdo ao posicionamento do
observador, ele deve sentar-se junto ao grupo, nunca ao lado do pesquisador, para evitar o
reforco de comando, participando com o moderador no feedback sobre o que transcorreu no

encontro®®6%,

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Nossa
Senhora da Concei¢do (HNSC), o qual faz parte do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) e se
localiza em Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, estando diretamente vinculado ao
Ministério da Saude, integrando a rede de saude local e regional. Também pertencem a esse
complexo o Hospital da Crianca Conceigdo (HCC), Hospital Cristo Redentor (HCR), Hospital
Fémina (HF) e doze Unidades Basicas de Saude (UBS). As UTIs desses outros hospitais
também fazem parte do campo préatico dos residentes de enfermagem da énfase em Terapia
Intensiva. Em 2009, o GHC possuia 1800 leitos e mais de sete mil trabalhadores. Recebe a
populacdo de Porto Alegre, regido metropolitana e interior do Estado, oferecendo atendimento
pelo Sistema Unico de Satde (SUS). A maior emergéncia do Rio Grande do Sul est4 situada
no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo, hospital geral, que atende aproximadamente 800
pessoas/dia. Conta com 840 leitos distribuidos entre a internacdo, hospital-dia e auxiliares.
S&o 79 consultdrios, totalizando uma area de 43.030 m2. O quadro funcional chega a 4.000
trabalhadores®®.

A Unidade de Terapia Intensiva do HNSC é considerada de nivel 3 (maior
complexidade), pois disponibiliza monitores Hewlett-Packard em cada leito, possibilitando a
monitorizacdo invasiva a beira do leito; ventiladores mecanicos; bombas de infusdes; gerador
de marca-passo; desfibrilador cardiaco; maquinas de hemodialise venovenosa continua e
outras particularidades. Possui 28 leitos divididos da seguinte forma: 13 leitos na UTI area I,
11 leitos na UTI éarea I, dos quais dois leitos sdo destinados a pacientes tetanicos e quatro
leitos na UCC (Unidade de Cuidados Coronarianos). A maioria dos pacientes € oriunda da

emergéncia e das unidades de internacdo da propria instituicdo, de varias especialidades. No
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entanto, por apresentar essas caracteristicas especificas, torna-se um campo riquissimo para
aprendizagem profissional “®%).

Nessa UTI, sdo desenvolvidas trés etapas do Processo de Enfermagem: o Histérico de
Enfermagem, o qual possui poucos itens, impossibilitando levantar informagdes suficientes
em relacdo as reais necessidades de satde do paciente; a Prescricdo de Enfermagem, realizada
manualmente em impressos contendo os cuidados de enfermagem pré-determinados, comum
a todos os pacientes criticos, sendo que as especificidades sdo acrescentadas posteriormente;
e, a terceira etapa utilizada é a Evolucdo de Enfermagem, realizada diariamente pelo

enfermeiro no prontuério do paciente.

4.3 Participantes do estudo

A escolha dos participantes ocorreu de forma intencional, em fungédo da relevancia que

®8)  Foram convidadas oito

eles apresentaram em relacdo a um determinado assunto
participantes: quatro enfermeiras assistenciais da Terapia Intensiva, uma de cada turno (M, T,
NI e NII), sendo que duas eram preceptoras da Residéncia Integrada em Saude e as demais
orientadoras, e quatro enfermeiras residentes do segundo ano do programa da RIS da énfase
em Terapia Intensiva. As enfermeiras residentes foram inseridas no Grupo Focal por fazerem
parte de um processo de formagdo em servico e com base na premissa de que sua inclusdo
enriqueceria as discussdes em torno do tema, possibilitando o surgimento de diferentes
opinides e percepcdes em cada momento compartilhado, um momento singular e importante,
proporcionando crescimento e aprendizagem profissional entre todos os envolvidos.

Os critérios de inclusdo das enfermeiras preceptoras e orientadoras da énfase em
Terapia Intensiva e enfermeiras residentes do segundo ano foram: possuir conhecimento do
Processo de Enfermagem, com interesse em participar da discussdo do tema e disponibilidade
em participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A). Como critérios de exclusido foram elencados: enfermeiras residentes de
outras énfases e enfermeiras residentes da énfase em Terapia Intensiva que ainda ndo

vivenciaram a realidade da UTI em estudo.
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4.4 Coleta das informagdes

A coleta das informacgdes ocorreu nos meses entre julho e outubro de 2009. Como o
inicio dos encontros do grupo focal coincidiu com o periodo de férias das residentes e de
algumas enfermeiras, os participantes sugeriram fazer esse intervalo e reiniciar apos as férias,
de tal forma que o periodo de coleta de dados se estendeu além do previsto inicialmente.

A moderadora do grupo focal foi a prépria pesquisadora mestranda, a qual buscou
capacitacdo para tal por meio da realizacdo da disciplina do curso de mestrado “Grupo
Operativo: dindmica e fundamentos teoricos”. Foi escolhida e treinada uma enfermeira do
HNSC com conhecimento do Processo de Enfermagem para atuar como observadora. A
proposta inicial era a realizacdo de cinco encontros, um a cada semana de forma consecutiva,
porém, o interesse e envolvimento das participantes foram tdo significativos que foram
necessarios mais dois encontros, totalizando, portanto, sete encontros. A data dos encontros,
assim como o horario foi combinado, previamente, com os participantes. Os grupos foram
realizados em trés segundas-feiras, duas tercas e duas quintas, sempre no horario das 18h, e
tiveram duracdo meédia de duas horas. Esse horario foi estabelecido de forma consensual pelo
grupo, com o intuito de facilitar e viabilizar que aqueles que estavam trabalhando a tarde e os
que iam trabalhar a noite pudessem participar dos encontros, mediante consentimento prévio
das colegas do setor. Todos os encontros do GF ocorreram na propria instituicdo para facilitar
0 acesso aos integrantes do grupo. Quanto ao local das reunides, utilizaram-se salas de aula da
Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) e a sala de reunides da nova UTI, proporcionando um
ambiente livre de transito de outros profissionais.

Os encontros ocorreram de acordo com a agenda elaborada contendo a descri¢do das
atividades (APENDICE B). No inicio de cada reunido, era realizada uma sintese dos
momentos anteriores e no final eram feitas combinacfes para os encontros subseqiientes. A
observadora registrava em um diario de campo as reacdes dos participantes, atentando para as
expressdes verbais, ndo verbais, inclusive da moderadora. Também foi incumbida de
controlar o funcionamento do aparelho utilizado nas gravacdes. Todas as falas foram gravadas
e transcritas, respeitando o0s aspectos éticos. A presenca das participantes nos encontros foi
satisfatoria, as faltas eram comunicadas previamente a moderadora. Em todas as atividades,
foram oferecidos lanches, tornando a discussdo mais produtiva e descontraida.

No primeiro encontro, ap0s a apresentacdo da moderadora e da observadora foi

entregue um cracha ao grupo para facilitar a interacdo face a face. Na apresentacdo dos
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participantes, foi realizada uma técnica de descontracdo, para se sentirem & vontade e seguros.
A técnica foi bem aceita pelo grupo, possibilitando conhecer algumas particularidades em
comum do cuidador. A seguir, foram esclarecidos os objetivos do estudo, a trajetoria do
Grupo de Estudo de Diagnéstico de Enfermagem e Prescri¢do Informatizada do HNSC, assim
como a sua relacdo com o projeto de pesquisa, as caracteristicas da técnica escolhida e as
regras de compromisso para com o grupo. Também foi explanado sobre as questGes éticas
conforme a resolucdo 196/1996 que regulamenta pesquisa com seres humanos e o TCLE. As
cadeiras foram posicionadas em circulo, de modo a possibilitar maior aproximacéo entre 0s
componentes do GF, facilitando o dialogo. Foi fornecido aos participantes o referencial
tedrico sobre o Processo de Enfermagem, utilizando capitulos de livros e artigos, outros
referenciais sobre coleta de dados que se basearam nas NHB e um manual sobre essas
necessidades (APENDICE C) com seus subgrupos e definigbes, o qual foi elaborado pela
pesquisadora para melhor compreensdo da proposta do estudo e facilitar na construgdo do
instrumento. Todos os participantes assinaram o TCLE, concordando com a proposta
apresentada. Também foi entregue um questionario (APENDICE D), a cada um dos
participantes, contendo nove questfes que caracterizam os individuos do grupo.

No segundo encontro, discutiu-se sobre o referencial tedrico distribuido no encontro
anterior. O grupo considerou o material relevante para o aprendizado profissional. Na
sequéncia, com mais subsidios, os participantes iniciaram a constru¢do da nova versdo do
instrumento de coleta de dados, utilizando o instrumento do GEDEPI como referéncia.
(ANEXO A), no intuito de reestruturar a forma e contetdo conforme a teoria das
Necessidades Humanas Basicas proposta por Horta. Para tanto, discutiu-se quanto ao
acréscimo, a exclusdo, a substituicdo e/ou a manutencdo dos itens por meio da consulta a
livros sobre anamnese e exame fisico. Nesse dia, reestruturaram-se os itens da identificacéo,
historia pregressa e histéria da doenca atual, sendo que ndo foi possivel a finalizacdo da
revisdo desse Ultimo item.

No terceiro encontro, a discussdo continuou com a historia da doenca atual. Revisado
0s itens anteriores e iniciou-se o estudo das necessidades psicobiolégicas, como a regulacéo
neuroldgica, oxigenacdo e percepcao dos 6rgdos e sentidos.

No quarto momento, revisado a necessidade da oxigenacao. Na seqliéncia, a regulacao
cardiovascular, alimentacdo e eliminacdo intestinal, hidratacdo e eliminacdo urinaria e
integridade fisica.

Na quinta sessdo, foram revisadas as necessidades anteriormente discutidas, sendo

acrescentados ou excluidos alguns itens.
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No penultimo encontro, deu-se continuidade com as necessidades de seguranca fisica,
sono e repouso, cuidado corporal e sexualidade. Terminada a discussao sobre as
psicobioldgicas, partiu-se para as psicossociais e psicoespirituais. Finalizado o instrumento, a
moderadora prop0s a testagem em 16 pacientes da Unidade de Terapia Intensiva, duas
internagdes por participante, levando em consideracdo alguns critérios para a avaliacdo deste
instrumento, como organizacgéo, objetividade, clareza, facilidade de leitura e compreenséo do
contetdo. O grupo solicitou um periodo de 15 dias para aplicar o instrumento, mas o tempo
real chegou quase ha 30 dias, em fungdo da dificuldade em conciliar o momento da internagao
do paciente com a disponibilidade do enfermeiro, naquele momento. Ao total foram testados
10 instrumentos de coleta de dados, apenas uma participante ndo conseguiu efetuar esta etapa.

No ultimo encontro, foi realizada avaliacdo da aplicabilidade do instrumento, apds
testagem pelas participantes, sendo necessario acrescentar, excluir e/ou substituir alguns itens
para o refinamento do mesmo. Durante a testagem do instrumento, surgiram algumas duvidas
em relagdo ao seu preenchimento e o grupo manifestou a necessidade da elaboracdo de um
manual de orientacdo, o qual foi elaborado pela pesquisadora e submetido a apreciacdo das

participantes por meio eletronico. Para o fechamento, foi realizada avaliacdo do Grupo Focal.

4.5 Andlise das informaces

As respostas do questionario de caracterizacdo dos participantes do GF foram
analisadas de forma quantitativa, por meio de estatistica descritiva. Todos os topicos do
instrumento de coleta de dados, assim como os itens contidos no mesmo, foram elaborados
conforme sugestfes das participantes durante a realizacdo do grupo focal. As falas, inseridas
no contexto da discussdo, serviu para corroborar os dados elencados no instrumento. As
discussdes produzidas em cada sessdo do grupo focal foram analisadas conforme o
preconizado por Horta, ou seja, grupos e subgrupos das Necessidades Humanas Basicas®.

Cada participante recebeu um nome ficticio para garantir o anonimato, obedecendo-se
0s aspectos éticos da Resolucdo 196/1996. Sendo assim, as falas dos participantes foram
identificadas com nome de flores e cada sessdo realizada no Grupo Focal foi identificada pela

letra S, seguido de um niimero correspondente a sessao: S1, S2, S3, S4, S5, S6 e S7.
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4.6 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado a Coordenadora das UTIs para seu
conhecimento e sua autorizaco para realiza-lo. Apds, foi analisado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo/GHC, obtendo aprovacdo sob o
protocolo de n° 058/09, FR: 258781, em reunido do dia 10 de junho de 2009 (ANEXO B).
Estando de acordo assim como o Termo de Consentimento Livre e esclarecido (APENDICE
A), com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especialmente as ResolucGes
196/1996 e complementares do Conselho Nacional de Satde®”.

A coleta das informac6es iniciou somente ap0s a aprovacao do projeto pelo CEP assim
como, assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelas oito enfermeiras que
concordaram em participar da pesquisa. Assegurou-se a confidencialidade das informacGes
obtidas, evitando-se, desse modo, possiveis constrangimentos ou prejuizos aos participantes
da pesquisa e a garantia da preserva¢do do anonimato das mesmas.

Ressaltou-se que as informacdes coletadas foram utilizadas para a realizacdo desta
Dissertacdo e também serdo empregados na elaboracdo de artigos e comunicagdes que dela
resultarem, sem causar risco na carreira profissional ou académica dos participantes da
pesquisa. Os dados coletados serdo guardados por cinco anos e apds serdo destruidos

conforme recomendacdo da Resolugdo supramencionada.
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo esta dividido em quatro tdpicos: 1) Caracteristicas dos participantes do
Grupo Focal; 2) Construcdo do instrumento de coleta de dados; 3) Testagem do instrumento
de coleta de dados; e, 4) Constru¢cdo do manual de orientacdo de preenchimento para o
instrumento de coleta de dados. No item construcdo do instrumento de coleta de dados, foram

elaborados sete grupos visando a responder aos objetivos da pesquisa.

5.1 Caracteristicas dos participantes do grupo focal

O perfil dos participantes, a experiéncia prévia em relagdo a aplicacdo do Processo de
Enfermagem, suas dificuldades e sugestGes séo apresentadas a seguir.

Os oito participantes sdo do sexo feminino. Cinco delas sdo enfermeiras graduadas ha
menos de cinco anos e apenas uma enfermeira possui mais de 15 anos de formacdo. Em
relacdo ao tempo de assisténcia na UT], seis enfermeiras trabalhavam ha menos de cinco anos
neste setor e uma desenvolve suas atividades profissionais ha mais de 15 anos nesse setor.
Assim, pode-se considerar que o grupo em questdo é relativamente jovem, homogéneo e
possui conhecimento em Terapia Intensiva.

Quanto ao ensino do Processo de Enfermagem na graduacdo, todas as enfermeiras que
participaram da pesquisa mencionaram ter estudado as fases do processo de enfermagem
durante a formacdo académica e sete referiram a aplicacdo desse conhecimento na pratica em
estagios. Apenas uma nao o utilizou na pratica, pois o processo de enfermagem ndo estava
instituido no hospital escola, de tal forma que sua aplicacdo ocorria mediante estudos de
casos. Seis participantes sdo egressas de universidades federais e duas enfermeiras sdo
graduadas por instituicGes particulares de ensino. Essas falas expressam o investimento das
instituicbes de ensino em relacdo ao incentivo da aplicacdo do PE na pratica assistencial,
formando profissionais com maior conhecimento cientifico no modo de saber e fazer
enfermagem.

Em relacdo a busca por cursos de pds-graduacdo pelas participantes do estudo,

constatou-se que quatro enfermeiras realizaram Residéncia na Enfase em Terapia Intensiva e
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duas enfermeiras realizaram especializagdo em Terapia Intensiva. Assim, participaram da
pesquisa seis enfermeiras especialistas no campo em estudo. Cabe ressaltar que cinco
enfermeiras possuiam um curso de pos-graduacdo; duas delas, dois cursos; e, uma, quatro
cursos de especializacdo, coincidindo com o tempo de formacéo, ou seja, se graduou ha mais
de 15 anos. Esses dados mostram a preocupacdo das participantes com sua formacéo
profissional, buscando conhecimento para aprimorar sua pratica, especialmente por
trabalharem em instituicdo que oferece residéncia.

Outra questdo levantada foi sobre as etapas do Processo de Enfermagem que cada
participante ja aplicou no cotidiano profissional. Todos ja utilizaram as etapas do histérico de
enfermagem, prescricdo e evolucdo de enfermagem, sendo que somente duas tiveram
oportunidade de aplicar os Diagnosticos de Enfermagem na préatica assistencial. A experiéncia
de cada uma em relacdo ao historico de enfermagem facilitou a constru¢cdo de um novo
instrumento de coleta de dados.

Entre as dificuldades para implementacdo do Processo de Enfermagem, no cotidiano
assistencial, cinco enfermeiras do grupo destacaram a falta de conhecimento técnico-cientifico
do enfermeiro. A falta de interesse da enfermagem em coloca-lo na préatica foi mencionado
por trés enfermeiras. Na seqliéncia esta a sobrecarga de trabalho, tendo como consequiéncia a
falta de tempo para o enfermeiro realizar essas atividades; a falta de um programa
informatizado para o historico de enfermagem (exame fisico e anamnese), diagnosticos e
intervencdes de enfermagem para agilizar o trabalho do enfermeiro com qualidade e
efetividade; falta de apoio institucional, cada uma dessas dificuldades foi levantada por duas
enfermeiras. A falta de um instrumento adequado para coleta de dados dos pacientes em
situacdo critica de vida foi citada como dificuldade por uma enfermeira, entretanto considero
relevante por ter sido a mola propulsora para realizacdo desta pesquisa. Tais dificuldades
também foram descritas em estudos anteriores que relatam experiéncias relacionadas a
implantag&o do processo de enfermagem®@® 872,

Diante do panorama apresentado, as enfermeiras citaram algumas sugestdes para
superar as dificuldades supramencionadas. Com frequéncia de aparicdo de trés vezes,
destacaram-se as seguintes sugestdes: realizar grupos de estudos sobre a tematica; realizar
capacitacdo dos profissionais; elaborar um programa informatizado especifico para o processo
e realizar educacdo permanente. A importancia do processo de enfermagem ser informatizado
é uma tendéncia forte e atual para a enfermagem e tem sido mencionada como justificativa®.

Envolver toda a equipe na implantacdo do PE e incentivo da instituicdo foram outras

sugestdes pontuadas duas vezes cada uma. Para obter o incentivo institucional, deve-se
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apresentar aos gestores o que realmente significa o Processo de Enfermagem, qual a sua
importancia e implicacdes perante o paciente, familia e a equipe de enfermagem. Além disso,
destaca-se 0 aspecto legal relativo a implementacdo desse Processo, o qual deve ser realizado,
de modo deliberativo e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados em que
ocorre o cuidado profissional de enfermagem®.

Para amenizar as dificuldades, foi citada a necessidade de diminuir a carga de trabalho
do enfermeiro, & medida que se institui uma linguagem padronizada no cotidiano assistencial,
isso pode refletir na otimizacdo de carga de trabalho, possibilitando outros beneficios como a
utilizacdo melhor do tempo do enfermeiro para as relagdes humanas do cuidado®. Embora
algumas respostas foram citadas somente uma vez, também sdo consideradas importantes,
como, por exemplo, a sensibilizagéo e a conscientizagcdo do enfermeiro em valorizar o seu
proprio trabalho, pois essa atitude é a base para o sucesso da implantacdo do Processo de
Enfermagem, o qual depende néo s6 do sistema, mas também do interesse desse profissional.

Quanto a importancia da aplicacdo do Processo de Enfermagem na préatica assistencial
do enfermeiro, destacaram-se cinco aspectos distintos: organiza o trabalho da enfermagem,
especialmente no que se refere ao planejamento e a uniformizacdo do cuidado prestado ao
paciente; qualifica a assisténcia ao possibilitar a continuidade do cuidado; propicia
visibilidade e valorizacdo profissional ao retratar o cuidado diario realizado pela enfermagem
e a estimular uma atitude pro-ativa de suas competéncias; possui respaldo legal na medida em
que existe registro dos cuidados realizados, disponibilizando dados pertinentes ao paciente
que auxiliem nas a¢des da equipe de saude; favorece o cuidado integral e individualizado ao
paciente priorizando suas necessidades. Esses resultados assemelham-se aos achados de

pesquisas relacionadas & implementagdo do PE®™),

5.2 Construcao Coletiva do Instrumento de Coleta de Dados

A construcdo do instrumento de coleta de dados ocorreu em sete sessdes, utilizando
como referencial o manual das Necessidades Humanas Baésicas: conceitos e subgrupos
(APENDICE C), bem como o instrumento do Grupo de Estudo Diagnéstico de Enfermagem e
Prescricdo Informatizada (GEDEPI) do HNSC (ANEXO A). O instrumento de coleta de
dados construido coletivamente no grupo focal ficou estruturado em sete grupos:

Identificacdo; Historia pregressa; Historia da doenca atual, Avaliacdo geral; Avaliacdo das
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Necessidades Psicobioldgicas; Avaliagdo das Necessidades Psicossociais e Avaliacdo das

Necessidades Psicoespirituais. A seguir, descreve-se cada uma delas.

5.2.1 Identificacdo

Esta parte contempla os dados de identificagdo do paciente. As participantes nao
tiveram davidas em relacdo a esse primeiro titulo. Consideraram que os itens idade, sexo,
cor, estado civil, profisséo e proveniéncia devem estar presentes. O item proveniéncia
refere-se ao setor de origem do paciente, sendo incluido Bloco Cirurgico (BC) e Unidade de
Internacdo (Ul). Também foram acrescentados data de internacdo hospitalar, data de
internacdo no setor, nome do cuidador, acesso a Unidade Basica de Saude (UBS),
responsavel para contato e telefone. Neste grupo, ndo foi incluido religido, pois ela foi
inserida nas NHB psicoespirituais. O item SUSEP (Superintendéncia de Servicos
Penitenciarios) também foi retirado por ndo ser um local de origem frequiente dos pacientes
internados, podendo ser registrado no item outros. Escolaridade foi substituida por
profissdo. Em relacdo ao item sexo, as participantes acharam que deve constar no
instrumento, pois muitos nomes sao ambiguos e podem corresponder tanto a homens quanto
mulheres. Os demais itens foram mantidos conforme o instrumento do GEDEPI.

Outra questdo relevante que merece atencdo em relacdo ao item sexo é a correlacéo
com alguns fatores de risco como o uso do tabaco, sendo o sexo masculino o que tem maior
habito de fumar, conforme evidenciado por alguns estudos”*"®. Enquanto que outras doencas
como a dislipidemia, obesidade, Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus tem
maior prevaléncia em mulheres"®.

Houve grande discussdo em relacéo a escolha da denominacao raca ou cor, em fungédo
da dificuldade na sua definicdo, pois, ao longo dos anos, ocorreram miscigenacdes que
contribuiram para a descaracterizacdo fenotipica dos individuos, tornando dificil identificar
determinada raca para um paciente critico, o qual, muitas vezes, esta impossibilitado de
informar esses dados por estar sedado e/ou confuso. Diante disso, optou-se por deixar o termo
cor por ser mais pratico, apesar de gerar um dado subjetivo também passivel de enganos.

Algumas falas revelam essas dificuldades:

E tdo banalizado que as pessoas no valorizam a sua origem (Rosa, S2).
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A propria pessoa, que raga vocé €? Sou branco. Tem o pé na Africa e diz
que é branco (Orquidea, S2).

Acho que ndo é uma coisa banalizada e sim confusa, levando o profissional
ignorar a raca e nacionalidade se interessando s6 pela patologia (Azaléia,
S2).

Na literatura, muitos estudos utilizam a terminologia cor de pele ou raca como uma
variavel demogréfica, podendo estar associando a determinas doencas, como niveis
presséricos elevado sendo mais prevalente nos individuos de cor amarela (asiaticos)!”.
Outros estudos evidenciam que a cor branca tem maior prevaléncia para HAS, doenca renal
crénica, HDL, LDL e colesterol total, e entre 0s negros predominou o tabagismo, DM,
obesidade, hipertrigliceridemia e sedentarismo*"®. O fator demogréfico continua sendo um
forte preditor de pior funcdo cardiovascular em um estudo sobre as disparidades raciais,
identificando que os negros mantiveram maior associacdo a esta patologia®. Nesse contexto,
torna-se fundamental o profissional preencher o item cor na identificacdo do individuo, uma
vez que podera associa-la a uma melhor prevencéo e controle, pois a maioria dessas doencas €
modificavel, possibilitando melhorar a qualidade dos cuidados a saude, assim como a
qualidade de vida, principalmente nas intervencdes visando a pos-alta.

Com relacdo ao registro de datas da internacdo hospitalar e do setor, essas
informacGes sdo importantes, por exemplo, para o Controle de Infeccdo Hospitalar, pois esse
dado é utilizado para definir se uma determinada infeccdo € comunitaria ou hospitalar, se o
resultado de exames culturais e procedimentos invasivos estdo relacionados com a data da
chegada ao setor.

Uma infeccdo considerada comunitaria quando for diagnosticada ou em incubagdo no
momento da internacdo do paciente, desde que ndo esteja relacionada com internacdo anterior
no mesmo hospital. Também é considerada comunitaria a infeccdo associada com
complicacdo ou extensdo da infeccdo ja existente na chegada; infeccdo em recém nascido
adquirida via transplacentaria e infeccdo em recém nascido com bolsa rota. A infeccdo
nosocomial é aquela adquirida apos a admissdo do paciente e que se manifeste durante ou
apos a alta, em virtude da internacéo ou realizacio de procedimentos hospitalares®?.

As palavras proveniéncia e procedéncia tém o mesmo significado: origem, lugar
onde alguém ou algo procede®V. Os participantes optaram por utilizar proveniéncia para
identificar o setor de origem do paciente e a procedéncia para registrar a cidade de onde ele

vem, tendo em vista que o GHC recebe muitos pacientes do interior, possibilitando levantar
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dados que sugerem alguma necessidade psicossocial prejudicada. As falas a seguir assinalam
a importéncia desse dado.

Acho interessante colocar procedéncia porque ele pode ser do interior.
(Azaléia, S2).

Se tiver alguma crianca que a méde precisa ficar junto, tu vé que a familia
ndo tem condigBes, dai se encaminha para assistente social para ganhar
almoco. (Lirio, S2).

Ent&o na proveniéncia a gente acrescenta residéncia, UTI, BC, emergéncia,
Unidade de Internacéo e podemos colocar outros (Azaléia, S2).

A identificacdo da procedéncia revela ndo s6 possiveis problemas sociais, mas também
a correlacdo de determinados sinais e sintomas que podem estar relacionados a algum
diagnostico de enfermagem, a alguma Necessidade Humana Basica ou a uma patologia, como
0 caso da leptospirose, sendo investigado com o paciente e familiar a regido de origem e as
condicdes dos locais onde convive e/ou trabalha. Assim sendo, estabelecer uma ligagdo dos
dados a serem investigados com as informacgdes adquiridas e as reais condi¢fes de saude do
paciente, permite que a enfermeira utilize o raciocinio critico-reflexivo para possiveis
tomadas de decisdo em prol de uma boa prética assistencial.

Outro item importante € identificacdo do cuidador do paciente, pois sua existéncia
indica que o paciente necessita de ajuda para o autocuidado e essa pessoa pode trazer dados
complementares que contribuirdo para as intervencbes de enfermagem. Além disso, o
responsavel para contato geralmente ndo € a mesma pessoa que cuida, mas é outro dado

relevante no prontuario do paciente, como segue nas falas a seguir.

Eu acho interessante, pois uma menina de 14 anos ganha filho, quem ela
gostaria que chamasse a méae, o namorado [...] (Lirio, S2).

Um paciente tinha duas mulheres e optou somente pelo contato de uma
(Dalia, S2).

O registro do nome da pessoa para contato & imprescindivel tanto para a equipe
multidisciplinar, que, muitas vezes, precisa definir terapéutica durante e/ou ap0s internacao,
guanto para o paciente no intuito de evitar determinados conflitos ou desentendimentos
familiares.

Alguns estudos assinalam que a maioria dos cuidadores de pacientes sdéo mulheres da

prépria familia, geralmente a esposa, filha, irma, neta, mée e até sobrinha®?®%. A justificativa
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dessa predominéncia pode estar na origem cultural das crengas e valores da familia, em que a
figura feminina € vista desde pequena, aquela que organiza, que cuida do irmdo mais velho,
que fica de companhia para os avos, enfim, esta presente nas diversas atividades domésticas.
Esse cuidador/familiar torna-se um elo importante entre o paciente e a equipe de saude, o qual
deve ser orientado e treinado quanto as a¢des de cuidados a ser continuados no periodo pds
alta hospitalar, cultivando sentimentos de seguranga e confianga tanto para o cuidador quanto
para o paciente, mantendo a qualidade da assisténcia a salde.

Nesse sentido, a equipe multidisciplinar deve incluir a familia/cuidador desde o inicio
do tratamento do doente, devido a sua importancia em todo o processo do cuidar®®®),
ouvindo-os, orientando-o0s e apoiando-os em busca de um enfoque voltado a humanizacgdo da
assisténcia. Dessa feita, a familia também deve estar presente, indo ao encontro dos objetivos
da instituicdo hospitalar®2®".

Os participantes discutiram quanto a necessidade de saber se o paciente tem ou ndo
acesso a uma Unidade Basica de Saude (UBS), pois possibilita ao profissional investigar
problemas prévios de saude ndo informados durante a internacdo e elaborar planos de

cuidados para alta hospitalar visando a continuidade da assisténcia a satde.

Eu colocaria, pensando na nossa nota de alta, se tem um cuidador e uma
Unidade Basica de Saude (Azaléia, S2).

Essa é uma pratica ndo vivenciada por muitos profissionais da instituicao, inclusive da
UTI em estudo. Porem, acredito que a utilizacdo de um instrumento de coleta de dados que
possibilite determinada informacao, facilita o intercdmbio entre as fases do cuidado a saude.
A inclusdo dessa pratica no processo de trabalho da equipe de satde possibilita a continuidade
da assisténcia, levando em consideracéo todo o investimento que o hospital fez pelo paciente.
A organizacdo desses cuidados sdo alcancados com a utilizacdo do sistema de referéncia e
contra-referéncia, proporcionando a adesdo as alternativas de acbes assisténcias fora do
contexto hospitalar, a exemplo dos cuidados domiciliares®®.

Entende-se por referéncia o encaminhamento do paciente a acGes e servicos de salde
especializados ou de maior grau de complexidade (hospitais e clinicas especializadas) e a
contra-referéncia diz respeito as de menor grau de complexidade, como na alta hospitalar, o
paciente é contra-referenciado, conduzido, para UBS mais préxima de seu domicilio®. Um
estudo realizado em um hospital de Santa Catarina revela alguns beneficios com a utilizacéo
deste processo de trabalho, tais como: a humanizacdo, mantendo vinculo entre paciente,

familia e sistema de salde; a redugdo do tempo de permanéncia no hospital e da exposicéo as
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complicacdes; assim como a disponibilizacdo de leitos e diminuicdo dos custos®. Portanto,
torna imprescindivel o registro da rede social a que o individuo pertence e o didlogo entre as
equipes de profissionais da salde para a construcdo de uma assisténcia coletiva, incluindo o
cuidador nesse processo, para que ele se sinta seguro e confiante com o desenrolar das suas
acOes para com o paciente.

As informagdes contidas nesse grupo sdo de extrema importancia por oportunizar ao
profissional conhecer melhor algumas particularidades de cada paciente, o que contribui para
0 planejamento do cuidado. O habito de coletar e registrar todos os dados solicitados deve
fazer parte do cotidiano como qualquer outra atividade, pois proporciona melhor interacéo
com o paciente e a familia. O residente, ao participar dessa fase, também tem a possibilidade
de ampliar suas habilidades investigativas sobre o ser humano e 0 seu contexto,
intermediando a resolucdo de alguma necessidade encontrada.

Nesse primeiro momento, as participantes do grupo mostraram-se empolgadas em dar
continuidade as discussdes e concordaram com a pesquisadora de que o instrumento de coleta
de dados deve ser estruturado conforme as Necessidades Humanas Baésicas. Portanto, a
opinido das enfermeiras vai ao encontro da proposta do estudo, pois elas refereriram que o
instrumento do GEDEPI, utilizado como referéncia, € muito extenso e ndo contém questdes
abertas que possibilitam a inclusdo de outras informagdes, o que denota a necessidade de

averiguar S€ 0 mesmo contempla uma nova versao.

5.2.2 Histéria Pregressa

Este grupo foi nomeado com o mesmo titulo do instrumento do GEDEPI, porém
ocorreram algumas modificacdes.

No item doencas pré-existentes, por exemplo, foi mantido somente a palavra doencas
com a inclusdo de outras comorbidades como Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), cardiopatia e
obesidade. Quanto aos itens alergia alimentar e medicamentosa, optou-se por manter
somente alergia com espaco para registrar as especificidades. Ndo foram utilizados os itens
transfusdo de sangue, exercicios e habitacdo nessa subcategoria, sendo inserido o item sono
na NHB especifica. Foram mantidos os itens medicacdo em uso, cirurgias prévias e alterado

a palavra alcool para alcoolismo, droga para drogadicéo e tabagismo para tabagista. Em
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relacdo a esse ultimo aspecto, foram acrescentados os quesitos quantidade de cigarros
consumidos por dia e o tempo de uso do tabaco. O item referente a ser portador de germe
multirresistente ou pan-resistente foi mantido e acrescentado as especificagdes relacionados
ao sitio e a data, os quais permitem identificar, respectivamente, o local colonizado e/ou
infectado e quando o germe foi isolado. No momento da internacdo, é imprescindivel
averiguar esses dados, porque dependendo do germe e do sitio afetado, sera determinado um
tipo de medida de bloqueio epidemioldgico, conforme orientacdo do Controle de Infeccdo
Hospitalar.
A seguir, apresentam-se algumas falas exemplificadoras dessa subcategoria:

Além das doencas DM e HAS, vamos incluir DPOC e cardiopatia, pois estdo
muito presentes (Azaléia, S2).

Eu acho interessante, pois um familiar teve um AVC, fumava 3 magos/dia e
acabou com DPOC (Jasmim, S2).

Gurias, ali no tabagismo tem que colocar um espa¢o para o0 nimero de
cigarros por dia (Tulipa, S2).

A quantidade € importante para ver se ele é tabagista pesado ou ndo (Rosa,
S2).

Menos de oito cigarros/dia € tabagista leve (Orquidea, S2).

O registro do resultado de cultura positiva para germes pan-resistentes é
bem importante para se estabelecer alguns cuidados (Dalia, S2).

Apesar das campanhas contra o fumo, o consumo do tabaco causa mais de 5 milhGes
de mortes por ano. Devido as doencas associadas, esse nimero tem a possibilidade de
aumentar para mais de 8 milhdes em 2030, por falta de conscientizacdo das pessoast®.
Resultados de um estudo cubano sobre os fatores de mortalidade atribuida ao consumo do
tabaco indicam que em primeiro lugar esta o cancer de pulmao, seguido da DOPC, cardiopatia
isquémica e enfermidade cerebrovascular®?.

No contexto hospitalar, ainda se encontram pacientes fazendo uso do tabaco durante a
internacdo, seja escondido no quarto ou até mesmo circulando no péatio aos olhos dos
profissionais. Nesses casos, geralmente ocorre apenas adverténcia verbal em relacdo a essa
pratica, por ser um local considerado livre do tabaco. Um estudo realizado no Hospital do
Servidor Publico em Sdo Paulo evidenciou, em uma amostra de 110 pacientes, uma
prevaléncia de 17% de tabagistas entre 0s pacientes internados, sendo que 15% apresentaram

sintomas de abstinéncia e 58%, sintomas respiratorios’.
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Resultados de um estudo assinalam que o manejo em dire¢do a motivacéo individual
para parar de fumar, € um dos fatores mais importantes para o abandono do tabagismo, sendo
imprescindivel também o envolvimento de uma equipe multidisciplinar especializada e a
inclusdo da familia nesse processo®. Assim, contribuir-se-4 para um ambiente livre do
tabaco, protegendo os pacientes com enfermidades pulmonares e também os individuos néo-
fumantes da exposicdo a fumaca®. As campanhas de adverténcias sanitarias com imagens
negativas do resultado do uso do tabaco, também s&o imprescindiveis para uma abordagem
cognitivo-comportamental, no intuito de sensibilizar os fumantes®®.

A investigagcdo com o paciente e/ou familiar sobre outras doengas mencionadas na
historia pregressa também € importante, pois a HAS, DM, tabagismo, obesidade e alcoolismo
s30 0s maiores fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares*59),
Em algumas situacdes esses fatores sdo passiveis de mudancas e o enfermeiro durante a coleta
das informacGes pode identificar diagnosticos de enfermagem, de acordo com a NANDA-I,
por exemplo: Estilo de vida Sedentario; Nutricdo Desequilibrada; e, Risco de Glicemia
Instavel. Assim, a partir dos sinais e sintomas e da histéria pregressa serd possivel
implementar acdes para possiveis mudancas do estilo de viver desse individuo, levando em
consideracdo a participacdo familiar para que os resultados sejam alcancados.

A ultima fala da participante reforca a importancia de buscar identificar se o paciente
apresenta cultura positiva para germe PAN resistente, ou seja, bactérias sensiveis a todos 0s
antibioticos. Essa identificacdo € primordial na admissdo, para que nesse momento seja
preconizado isolamento de contato (uso de luvas e aventais) e quarto individual ou coorte, que
¢ a locacdo de pacientes portadores de um mesmo germe em um mesmo quarto ou
enfermaria®.

Todas essas doencas que compdem a histéria pregressa ja estdo contempladas no
cronograma de atividades da residéncia de enfermagem da énfase em Terapia Intensiva,
geralmente, por meio de aulas dispositivo-dialogadas. Porém, acredito que ainda falta um elo
com o campo da pratica, pois o entendimento da fisiopatologia das doencas € comum a
qualquer profissional da saude e cada nucleo do saber utilizard essas informacdes de acordo
com as suas competéncias especificas. Nessa Otica, a enfermagem utiliza instrumentos
metodoldgicos para o planejamento de suas atividades. Esse € 0 aspecto que destaco, pois 0
campo de terapia intensiva em estudo deve disponibilizar condi¢6es técnicas para o residente
desenvolver atividades especificas e legais do profissional enfermeiro e, para isso, a
sensibilizacdo e conscientizacdo da importancia da aplicacdo das etapas do PE de forma

adequada representa uma valvula propulsora para mudancas de paradigmas.
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5.2.3 Histdria da Doenca Atual

Os integrantes do Grupo Focal decidiram substituir a palavra histérico por histéria. O
item motivo da internacdo gerou davidas no grupo, pois nao ficou claro se ele se refere a
internagdo hospitalar ou internacéo no setor. Em algumas ocasides, pode ser pelo mesmo
motivo, mas geralmente transferéncias internas, ou seja, entre setores, possuem motivagdes
diferentes. Portanto, optou-se por manter a queixa principal especificando tratar-se da
internacdo hospitalar e acrescentado o item motivo da internag¢do no setor. Também foi

acrescentado o item diagnostico médico. A fala a seguir ilustra o exposto.

Queixa principal, a que ele internou no hospital ou no setor? Porque ele
pode vir pra nés por insuficiéncia respiratéria e no hospital por erisipela
[...] Dai podemos colocar motivo de internacdo hospitalar e motivo de
internacdo no setor (Azaléia , S2).

Nos itens motivo de internacdo hospitalar e/ou internacdo no setor, cabe ao enfermeiro
avaliar e registrar os sinais e sintomas que determinaram a necessidade de internacdo do
paciente, o que facilita a elaboracdo dos DE e seus respectivos cuidados, com vistas aos
resultados a serem alcancados. A descricdo do diagndstico médico sera considerada um
complemento aos demais itens, ja que o alvo para a atuacdo do enfermeiro esta direcionado
aos sinais e sintomas do paciente. Esse € o0 momento do enfermeiro seguir sua propria

metodologia de trabalho, garantindo seu espaco e autonomia profissional.

5.2.4 Avaliacdo Geral

A parte do exame fisico passou a ser denominada avaliacdo geral, por opcéo dos
participantes do grupo. Os itens referentes aos sinais vitais (temperatura axilar, frequéncia
cardiaca, pressao arterial sistémica, freqiiéncia respiratdria, dor e o local), hemoglicoteste,
oximetria de pulso, peso e altura foram mantidos. A esses quesitos acrescentaram-se 0S
itens exames laboratoriais alterados e pressdo arterial média. Apds discussdes, 0 grupo
concluiu ser necessario manter esses dados no inicio do instrumento e ndo distribui-los nas

diferentes NHB, com o intuito de facilitar e agilizar a avaliacdo realizada pelo profissional.
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Para a mensuragdo da dor, o enfermeiro devera utilizar escala especifica que esta disponivel
no manual de orientagdes.

A verificacdo dos sinais vitais € uns dos primeiros cuidados prestados quando o
paciente interna na UTI, permitindo que a enfermeira levante os primeiros diagnosticos de
enfermagem, tais como: Padrdo Respiratério Ineficaz, que é caracterizado pela inspiracdo e/ou
expiracdo que ndo proporciona ventilagdo adequada; e, Débito Cardiaco Diminuido, definido
pela quantidade insuficiente de sangue bombeado pelo coracdo para atender as demandas
metabdlicas corporais, tendo como uma das caracteristicas definidoras a alteracdo da
frequiéncia e do ritmo cardiaco®®.

Em relacdo a dor, as participantes consideram pertinente manter esse item no
instrumento com o objetivo de aprimorar a qualidade da assisténcia, uma vez que a Agéncia
Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a Sociedade Americana de Dor
(APS) a dor € o 5° sinal vital, devendo ser mensurado e registrado com 0 mesmo rigor que 0s
demais parametros vitais™?. A dor ¢ definida como “uma experiéncia associada a lesdes reais
ou potenciais ou descrita em termos de tais lesbes, é sempre subjetiva e cada individuo
aprende a utilizar este termo por meio de suas experiéncias prévias”™®?. Além das questdes
fisicas, a dor também pode estar ligada a habitos de vida e/ou relacionada a questbes
emocionais, sentimentais e religiosas, que sdo inerentes & condicio humana®®. A
mensuracdo e o registro da dor de forma rotineira, do mesmo modo que é realizado com o0s
demais sinais vitais, é fundamental para direcionar a conduta terapéutica e contribuir com a
qualidade da assisténcia & satide*9%).

A intensidade da dor varia de pessoa para pessoa, pois depende do motivo que
desencadeou o evento, do grau de sensibilidade e percepcdo de cada um, caracterizando um
dado subjetivo, que é quantificado pela pessoa que a sente. Pesquisas indicam alguns
instrumentos unidimensionais (aqueles que avaliam somente uma das dimensdes da
experiéncia dolorosa) os mais utilizados na prética clinica sdo a Escala Visual Analdgica
(EVA) que consiste em uma linha reta, ndo numerada, contendo em uma das extremidades a
auséncia de dor e na outra a pior dor imaginavel e a Escala Visual Numérica (EVN) graduada
de zero a dez, em que o zero corresponde a auséncia de dor e dez a pior dor
|(100,104,105). Os

imaginave intervalos entre os numerais também devem ser interpretados por

valores fixos e previamente combinados®®®.
Durante a avaliacdo da dor, a enfermeira pode definir se a dor é aguda ou crénica
baseando-se nas definicdes diagndsticas da NANDA-I. O diagnéstico de dor aguda

caracteriza-se pelo inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término
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antecipado ou previsivel e duracdo menor de seis meses; a dor crbnica, diferencia-se por ser
constante ou recorrente, sem término antecipado ou previsivel e com uma duracdo que se
estende por mais de seis meses®®.

Na Unidade de Terapia Intensiva, frequentemente, 0 paciente experimenta 0s mais
variados estimulos de dor. Quando ele se encontra desacordado, torna-se inviavel utilizar as
escalas descritas acima. Nesse caso, é importante que o profissional fique atento para os sinais
objetivos da dor: expressdo facial de dor; taquicardia; sudorese; hipertensdo; inquietacao;
agitacdo e interferéncia na ventilacdo mecanica®”. Nessas condicdes, faz-se necessario o
ajuste da analgesia para que o paciente fique confortavel e se obtenha a eficécia da terapéutica
instituida. E direito de todo o paciente um controle adequado das condicdes algicas, assim
como, administracdo de analgésicos em doses corretas para 0 manejo da dor.

Desse modo, considerar a dor como o 5° sinal vital proporciona imediata intervencao
como ocorre nas demais alteracdes dos sinais vitais e exige dos profissionais reavaliaces
subsequentes. Essa avaliacédo sistematica deve fazer parte da educacdo em saude de todos os
envolvidos com a assisténcia, incluindo os enfermeiros residentes que serdo 0s

multiplicadores de melhores praticas de cuidado em saude e enfermagem.

5.2.5 Avaliacdo das Necessidades Psicobiologicas

Este grupo estd constituido de 11 subgrupos de necessidades, elencados pelas
participantes do estudo a partir da realidade dos pacientes da UTI em que a pesquisa foi
realizada. Para apresentar as necessidades de Regulacdo Neuroldgica; Oxigenacdo; Percepgédo
dos Orgdos dos Sentidos; Regulacdo Cardiovascular; Alimentagdo e Eliminacdo Intestinal;
Hidratacdo e Eliminacdo Urinaria; Integridade Fisica; Seguranca Fisica; Sono e Repouso;

Cuidado Corporal e Sexualidade, utilizaram-se letras de A a K.
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A — Regulacéo Neuroldgica

Para a construcdo deste subgrupo, as integrantes levaram em consideragdo 0s aspectos
neuroldgicos do instrumento do GEDEPI. Durante as discussdes, a regulacéo neuroldgica foi
constituida pelos itens nivel de consciéncia, pupilas, linguagem, mobilidade fisica e
observacoes.

No item nivel de consciéncia, substitui-se a palavra acordado por alerta.
Mantiveram-se os termos lucido, confuso, torporoso e comatoso. Acrescentaram-se 0S
itens letargico, agressivo e agitado. Porém, foi lembrado que esses dois Gltimos itens ja
estdo contemplados na escala de RASS (Escala de Analgesia e Sedacdo de Richmond), assim
como, podendo fazer parte de outra necessidade. Foi retirado escala de coma e mantido
somente Glasgow e um espaco para documentar o escore obtido pelo paciente. Nesse item, o
grupo considerou fundamental acrescentar Abertura Ocular (AO), Resposta Verbal (RV) e
Resposta Motora (RM), com espacgo para o registro do valor de cada da avaliagcdo, tornando
mais facil o acompanhamento da evolucéo do estado neuroldgico do paciente. No item escala
de RASS, as participantes excluiram a palavra escala, pois ja esta contemplada na sigla. Nesse
mesmo item, foi acrescentado sedacdo/analgesia e um espaco para o registro do nome da
droga e o0 seu gotejo.

Em relacdo a avaliacdo das pupilas, as participantes sugeriram a utilizacdo dos itens
isocoricas, anisocdricas, direita maior que a esquerda e vice-versa, fotorreagentes sim ou néo,
midticas e midriaticas e um espaco destinado para anotar o tamanho do didmetro pupilar.

No item linguagem, as participantes concluiram que ndo ha necessidade de descrever
0s tipos de alteragdes, pois elas serdo contempladas no manual de orientacdes, sendo possivel
a consulta em caso de duvidas. Foi acrescentado o item alteracdo sim/ndo com espago para
registrar o nome do evento e o item N&o Avaliado (NA) também com espaco para justificar
esta escolha.

Também foi sugerido acrescentar o item mobilidade fisica para avaliar os membros
superiores e inferiores em relacdo a preservacdo da atividade motora, presenca de paresia,
plegia ou parestesia. O titulo desse item, escolhido pelas participantes, é composto de
terminologias dos diagnosticos de enfermagem. De acordo com a NANDA-I, o profissional
deve especificar o nivel de dependéncia utilizando uma escala especifica, porém esse tipo de
avaliacdo sera incluido no subgrupo cuidado corporal. As falas, a seguir, ilustram tais

consideragOes das participantes do estudo.
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E importante ter o Glasgow seguido do tamanho pupilar, para se ter um
acompanhamento, ficando facil de ver a varia¢do (Jasmim, S3).

Coloca o Glasgow total e ao lado as abreviacdes AO, RV e RM, para saber
o que foi avaliado (Azaléia, S3).

Sim, na hora da avaliacdo neuroldgica vocé vai dizer, bom ele esta mais
midriatico do que quando eu olhei anteriormente (Délia, S3).

Sempre € pertinente avaliar para se ter um parametro, dependendo da lesao
cerebral, a avaliacdo da pupila seré o primeiro sinal, o problema mesmo é
ficar anisocérica muito rapido (Dalia, S3).

Agitado e agressivo vai entrar 14 nas Necessidades Humanas Psicossociais,
quando a gente falar de seguranca fisica (Lirio, S3).

[...] o paciente néo foi avaliado, tem que colocar o porqué (Dalia, S3).

Mobilidade fisica pode ficar: membros superiores e inferiores com paresia,
plegia ou parestesia (Tulipa, S3).

[...] dai pode colocar esquerda e direita. Muito a gente pega paciente que
flexiona a direta e é parético a esquerda. ....tem uma paresia severa de um
membro e leve em outro (Orquidea, S3).

No item observacdo, deixar duas linhas em branco caso tenha alguma coisa
especifica como convulsdo, memoria (Azaléia, S3).

Na Unidade de Terapia Intensiva, local onde a avaliagdo do estado neurolégico do
paciente é sistematica, faz-se necessario o uso de instrumentos especificos padronizados para
avaliar tanto o nivel de consciéncia quanto o estado de agitacdo e sedacdo do paciente critico,
como guia para as condutas terapéuticas. Para uma avaliacdo mais objetiva do déficit de
consciéncia a escala mais utilizada é a de Glasgow, a qual se baseia na quantificacdo de trés
variaveis (abertura ocular, resposta motora e verbal), sendo que a pontuacdo varia entre 3 a
15, que correspondem, respectivamente, a alerta e coma irreversivel 198199,

Como a internacdo em unidade intensiva propicia sentimentos de angustia, ansiedade,
privacdo do sono, delirio, dor e outros sofrimentos, a analgesia e sedacdo sdao amplamente
utilizadas para os pacientes tolerarem os cuidados intensivos*?. Por esse motivo, as
participantes mantiveram o RASS (Escala de Analgesia e Sedacdo de Richmond) que
possibilita identificar e quantificar a agitacdo e o grau de profundidade da sedacdo do
paciente, uma vez que, rotineiramente também ja vem sendo utilizada na UTI em estudo.
Numeros positivos classificam 0s niveis de agitacdo enquanto que os niveis de sedacao

recebem os nimeros negativos**?, a avaliacdo diaria dos niveis de sedacéo se faz necessaria
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ao paciente critico, uma vez que o uso prolongado aumenta o tempo de permanéncia na UTI e
pode favorecer o desenvolvimento de pneumonias associadas a ventilagdo mecénica
(VM)(110,112)_

Concordo com as participantes em relacdo a importancia de avaliar as pupilas
rotineiramente, para o acompanhamento de possiveis alteracdes, pois em pacientes graves as
modificacbes do estado neuroldgico podem ocorrer de uma hora para outra, 0 que torna
imprescindivel a observacao e o registro do didametro das pupilas, da forma e da reacéo a luz,
assim como a comunicacéo imediata das alteraces encontradas™?, ja que o desenvolvimento
unilateral ou bilateral de pupilas ndo reativas indica uma alteracdo importante do estado do
paciente e pode indicar uma emergéncia e, possivelmente, morte cerebral™®.

A utilizacdo dessas escalas na pratica clinica pode facilitar e auxiliar a equipe a
realizar uma avaliacdo mais precisa das condi¢es neurologicas do paciente, incluindo seu
estado de agitacdo e/ou sedacdo, o que possibilita a deteccdo precoce de problemas e a
instituicdo de medidas para prevenir possiveis complicacbes consideradas modificaveis. A
avaliacdo neuroldgica do paciente critico é tdo importante que esta contemplada nas primeiras

aulas da residéncia.

B — Oxigenacéo

Seguindo a proposta de Wanda Horta, as participantes constituiram este subgrupo com
0s itens respiracdo, ausculta pulmonar, tosse, expectoracdo, aspiragdo, dreno de térax,
aspecto da drenagem toracica e gasometria arterial.

No item respiracdo, foram acrescentadas informacdes como: espontanea, 6culos
nasal, cateter nasal com espaco para registrar litros/minuto e mascara de Venturi com
espaco para a percentagem e a medida também em litros/minuto. Ainda nesse item, foram
acrescentados tubo orotraqueal com espaco para registrar 0 nimero e a posicdo da
comissura labial, taqueostomia com a pressdo do cuff em cmH,O, ayre, ventilacdo
mecanica ndo invasiva, ventilacdo mecénica invasiva com espa¢o para assinalar a
modalidade, FiO, e PEEP, os tipos de respiracdo como eupnéia, bradipnéia, dispnéia e o
item outros com espaco para descrever outras alteracdes respiratdrias que podem ser

pesquisadas no manual de orientacdes.
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Na ausculta pulmonar, acrescentou-se murmurio vesicular presente a direita e/ou a
esquerda e diminuidos a direita e/ou a esquerda e ruidos adventicios contendo roncos, sibilos
e estertores, deixado um espaco ao lado de cada um desses itens.

No item tosse, foi adicionada a possibilidade de registro sim/ndo, improdutiva e
produtiva, com espaco para descrever as caracteristicas; na expectoracdo, sim/ndo,
quantidade e aspecto; na aspiracdo, quantidade e aspecto; no dreno de térax, sim/ndo, selo
d’agua, aspiragdo continua, as opgdes direito e esquerda para localizacdo da inser¢do do
dreno, data do procedimento, aspecto da drenagem; e, gasometria arterial com todos o0s
dados, data e horério. As participantes utilizaram alguns itens que constituem a parte da
avaliacdo do térax e ventilacdo do instrumento do GEDEPI. A seguir, algumas falas que

contribuiram para essa construcéo:

Colocar na respiracdo: espontanea, o tipo de oxigenioterapia e ventilacao
mecanica (Orquidea, S3).

Tem que entrar mascara de Venturi, cateter nasal, 6culos nasal [...] (Tulipa,
S3).

[...] tem que ter um espaco para colocar a FiO2 e PEEP (Orquidea, S3).
[...] bradipnéia, taquipnéia e outros se ndo fica muita coisa (Orquidea, S3).

Ao lado de sibilos e estertores vamos colocar um espaco, para registrar o
lado afetado (Tulipa, S3).

Tosse gurias, podemos colocar produtiva ndo produtiva (Jasmim, S3).

Acho importante colocar o aspecto da secrecdo, se € mucdide ou purulenta
[...] como estd a secrecdo na chegada, para ver se teve piora ou nao
(Orquidea, S3).

[...] expectoracéo sim/néo e abaixo colocar aspiracio: quantidade e aspecto
(Tulipa, S3).

Colocar todos os dados da gasometria [...] (Délia, S3).

[...] data e hora da gasometria é importante (Orquidea, S3).

Os itens levantados pelas participantes sdo pertinentes no cotidiano dos cuidados
intensivos, pois, frequentemente, o paciente é hospitalizado com alteracdes do padrdo
respiratorio tornando fundamental a obtencdo de dados da gasometria para determinar e/ou
ajustar o tipo de suporte ventilatério a ser instituido. Desse modo, é interessante o enfermeiro

saber interpretar o resultado da gasometria em busca de algumas caracteristicas definidoras
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especificas, como uma PO, diminuida, PCO, aumentada, SO, diminuida e taxa metabdlica
aumentada, possibilitando levantar Diagnostico de Enfermagem da necessidade afetada em
questdo, como a Ventilagdo Espontanea Prejudicada, em que as reservas de energia estdo
diminuidas, resultando em uma incapacidade do individuo de manter respiragdo adequada
para sustentacéo da vida®®.

Nesse contexto, pacientes que ingressam na UTI, frequentemente, evoluem para
entubacgéo orotraqueal e ventilagdo mecénica, tendo como principal indicagéo a insuficiéncia
respiratéria aguda*®, no intuito de melhorar a oxigenacdo, reduzindo o trabalho dos
musculos envolvidos e corrigindo a acidose respiratéria*®. Esses pacientes sdo considerados
um grupo de risco para o aumento do desenvolvimento de Pneumonias Associadas a
Ventilagdo (PAV), pois estudos indicam que a incidéncia dessa infecgdo aumenta com o
tempo de permanéncia da VM na ordem de 3%/dia durante os primeiros 5 dias de ventilagdo e
depois 2% para cada dia subseqiiente™?. As relagdes da PAV com o tempo de permanéncia
da VM e na UTI também sdo destacadas por outros autores***'*®) sendo consideradas uma
importante causa de aumento da morbidade e mortalidade em pacientes graves internados na
UT|(117'118).

Dessa feita, a equipe multidisciplinar deve instituir medidas especificas recomendadas
cientificamente para prevencdo da PAV™Y juntamente com o Controle de Infecgdo
Hospitalar (CIH). Assim, torna-se fundamental o registro dos dados relacionados a quantidade
e as caracteristicas das secrecdes do trato respiratorio, assim como, os achados de uma
ausculta pulmonar em busca de ruidos adventicios, pois sdo alguns dos dados fundamentais
para ratificar os critérios de infeccdo pulmonar, de acordo com as orientaces do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)"*?. Cabe ressaltar que o procedimento de aspiracdo
das secrecdes deve estar condicionado ao tipo da ausculta pulmonar e as condicdes de

saturacdo de oxigénio do paciente??,

C — Percepcéo dos Orgaos dos Sentidos

Este subgrupo foi incluido no intuito de detectar junto ao paciente e/ou familia,
alguma necessidade afetada em relacdo a visdo e audicdo, 0s demais podem ser descritos no

item outros. No item observacdo, podem ser registradas as particularidades como o uso de
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préoteses auditivas, 6culos, ou outros dados relevantes que possam contribuir para as

intervencdes de enfermagem. A seguir, algumas falas que reforcam essa importancia.

Acho bem importante, a gente quando esta avaliando o paciente, Jo&o
aperta a minha méo, bem alto, mas ele ndo responde, pois usa aparelho
auditivo (Délia, S3).

O cara miope total, retira o 6culos para internar, chega um momento que
desnorteia, pois ndo enxerga nada pela frente. Entdo acho muito importante,
sei que tem a questdo do controle de infeccdo, mas o paciente esta ali que
ndo escuta, ndo enxerga....afeta a avaliacdo neuroldgica (Dalia, S3).

Percepcdo dos 6rgdos e sentidos é a necessidade do organismo perceber o momento,
por meio de estimulos nervosos com o objetivo de interagir com o0s outros, assim como,
perceber o ambiente™®. Considerando essas palavras e a fala da tltima participante, reporta-se
ao ambiente da terapia intensiva, pois 0 paciente € internado, geralmente, com alteracdo do
nivel de consciéncia ndo sendo permitida a entrada de pertences pessoais, evitando assim, o
extravio e até mesmo a contaminacdo desse material com germes de importancia
epidemiologica, os quais podem agravar a situacdo clinica do paciente. No entanto, é
responsabilidade da equipe averiguar junto ao paciente/familia a existéncia de alguma
deficiéncia dessa Necessidade Humana Basica, para que possam adequar a assisténcia sem

prejuizo da interacdo entre paciente/profissional, paciente/ambiente.

D — Regulacdo Cardiovascular

Este subgrupo foi construido de itens que as participantes julgaram importantes,
alguns foram selecionados da parte da ausculta pulmonar, da avaliacio do pescoco, dos
membros superiores e inferiores do instrumento do GEDEPI. Estd organizado da seguinte
forma: tipo de pulso: regular, irregular, impalpavel, filiforme e cheio; aspecto da pele:
corada, hipocorada, cianose, sudorese, fria e aquecida; tempo de enchimento capilar;
turgéncia jugular; drogas vasoativas com espaco para registrar o nome; cateter vascular
com espaco para colocar o tipo e local, assim como a data e 0 aspecto da insercdo; ausculta
cardiaca: ritmico e arritmico, sopro, atrito, bulha, fonese e o item ndo avaliado (NA);

presenca de precordialgia; marcapasso se é transitorio ou definitivo; presenca de edema ou
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ndo, com a opgéo de assinalar o(s) membro(s) afetado(s) e o item observacgOes para registro
de outras informagdes.

Durante essa discussao, surgiram algumas duvidas relacionadas ao item edema. As
enfermeiras questionaram, por exemplo, em qual necessidade essa avaliagdo deveria ser
contemplada, na cardiovascular ou na hidratagdo. As falas apresentadas abaixo mostram a
construcdo dessa parte do instrumento, assim como, algumas divergéncias de opinides entre

participantes do grupo.

[...] na ausculta cardiaca entra bulhas fonéticas, hipofonéticas (Rosa, S4).

Depois de droga vasoativa, vale apena colocar um espaco para escrever
qual, pois pode ser nora, dopa [...] (Jasmim, S5).

[...] arritmia, presenca de marcapasso, coisas mais palpaveis (Amor
Perfeito, S4).

[...] cateter tem que entrar na parte vascular (Tulipa, S4).

[...] entdo vamos colocar cateter na regulacdo cardiovascular, com os itens
tipo, local e data (Amor Perfeito, S4).

O aspecto da insercéo é importante, vamos colocar insercdo e espacgo para
descrever (Rosa, S4).

[...] edema entraria automaticamente na regulacéo cardiovascular ou ndo. E
uma coisa importante que temos que decidir (Jasmim, S4).

Acho que ndo é na parte cardiovascular e sim na hidratacéo (Tulipa, S4).

[...] na hidratacdo pode abrir muito o leque e confundir a cabeca das
pessoas (Jasmim, S4).

[...] o edema ndo necessariamente esta relacionado a hidratacéo, pode ser
por vérias coisas. Paciente com edema ndo quer dizer que ele esteja
hidratado, o liquido pode estar no 3° espago, pode haver com a parte
cardiovascular (Amor Perfeito, S4).

[...] fago a ausculta cardiaca e por dltimo vejo presenca de edema, quando
vejo a pele e perfusdo (Amor Perfeito, S4).

[...] pode ter origem renal, vascular ou cardiaco (Amor Perfeito, S4).
Acho que fica bom na parte cardiovascular (Amor Perfeito, S4).
Considerando o paciente de Terapia Intensiva um alvo potencial para diversas

complicacbes, o edema generalizado ¢ um sinal comum e frequente das suas condicdes

criticas, podendo ter origem cardiaca, renal, enddcrina, hepatica e outras“*?. Frequentemente,
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0 paciente critico evolui para sepse, ocorrendo a hipoalbuminemia, fator que pode estar
relacionado a um aumento da permeabilidade capilar e alteracdo da distribuicdo da albumina,
este mecanismo leva ao desenvolvimento de edema™?'??. Nessas circunstancias, pode-se
estabelecer o diagndstico de enfermagem Volume de Liquidos Excessivo, definido como
retencdo de liquidos isotdnicos®®, situacdo na qual o enfermeiro deve instituir intervencdes
no intuito de prevenir lesGes de pele pela prépria fragilidade, sendo necessério intensificar
cuidados de enfermagem, como mudancas de decubitos, protecdo contra as grades do leito e
elevacdo dos membros superiores, entre outros. Conforme o consenso das participantes, 0
item edema ficou na regulacéo cardiovascular.

Outra discussdo pertinente foi em relacdo ao cateter venoso central, pois com a
evolucdo da pratica médica, esses cateteres intravasculares ganharam espaco na terapéutica do
paciente, sendo mantidos por um periodo maior. No entanto, seu uso é considerado o
principal fator de risco para a infeccdo da corrente sanguinea, contribuindo com aumento da
morbidade e mortalidade nosocomial®®*??. Com isso, faz-se necessario o registro das
condicbes de insercdo do cateter venoso central, da sua localizacdo e da data do
procedimento, os quais sdo dados fundamentais para busca ativa do Controle de Infeccéo
Hospitalar (CIH) e para as intervencbes de enfermagem a partir do levantamento do
diagnostico especifico como o Risco de Infeccdo, que corresponde ao risco aumentado de
invasdo por micro-organismos patogénicos®®. Todos os profissionais envolvidos com o
processo da assisténcia a salde sdo responsaveis pela qualidade das agdes estabelecidas ao
paciente, devendo os mesmos, aderir as orientacdes estabelecidas pelo Controle de Infeccdo
Hospitalar, recomendadas pela ANVISA.

A Terapia Intensiva é uma potente fonte de dados, pois sdo realizados muitos
procedimentos invasivos com riscos para infec¢es. Tal questdo pode ser explorada pelos
enfermeiros residentes por meio da realizacdo de pesquisas, contribuindo para o
desenvolvimento/aprimoramento das suas habilidades como pesquisador e o resultado dessas
pesquisas podem reverter de alguma forma para o servigo, que precisa conhecer os resultados
dessas investigacOes. Esse € um compromisso dos residentes que deve ser estimulado pelos

preceptores, ja que € uma das exigéncias para a conclusao do curso.
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E — Alimentag&o e Eliminagao Intestinal

As participantes entraram em consenso de unir as necessidades alimentagdo e
eliminacgéo intestinal formando um subgrupo. Foram utilizados alguns itens do instrumento
do GEDEPI, os quais estdo distribuidos nos titulos: abdémen, alimentacéo e eliminacéo, tais
como: sonda nasogdastrica; sonda nasoenterica; gastrostomia; jejunostomia; vémito,
nausea; abddmen distendido, ascitico; drenos; incisdo cirdrgica e RHA. Foram
acrescentados itens como a via de administracdo da dieta com as opgdes de Via Oral (VO),
Sonda Orogastrica (SOG), Sonda Oroentérica (SOE), Nutricdo Parenteral Total (NPT);
aceitacdo da dieta, sim/ndo; NPO e o item inspe¢do da cavidade oral.

No item abddmen foi acrescentado normotenso, tenso e a Opgao outros, com espaco
para informac0es especificas da avaliacdo do paciente.

Quanto ao item inciséo cirurgica, houve concordancia do grupo em deixar um espago
de uma linha para descrever o tipo e as caracteristicas da incisdo, uma vez que nem todos 0s
pacientes se submetem a cirurgia, e nesse caso ficaria um item repleto de informacoes
desnecessarias.

Em relacdo aos drenos, algumas participantes posicionaram-se favoraveis a inclusao
de um item especifico de registro, enquanto outras defenderam a importancia de manté-los na
necessidade correspondente para facilitar o raciocinio clinico na elaboracdo dos diagnosticos
de enfermagem. Apds discussdes, o registro dos drenos foi mantido neste subgrupo e
acrescentado um espaco para descrever o tipo de dreno e o local da insercao.

Ja no item eliminacao intestinal foi modificado o termo constipacdo para constipado,
colostomia e ileostomia foram substituidos por ostomia. Acrescentou-se um espaco para
colocar o tempo de constipacdo do paciente e itens que avaliam o aspecto das eliminacdes
como fezes liquidas, normais e o item ndo avaliado. A seguir, algumas falas que contribuiram

para essa construcao:

[...] devemos ordenar de maneira mais facil para encontrar os diagnosticos
(Tulipa, S4).

Se ndo vamos ter que catar os sinais e sintomas um pouco aqui, um pouco
ali (Rosa, S4).

Na alimentagdo colocar as vias de administracdo como VO, SNE, SNG e
NPT (Tulipa, S4).



64

[...] jejuno e gastro. Depois tem que colocar aceitacdo da dieta, NPO,
vomitos [...] (Amor Perfeito, S4).

No abdémen acho que tem que colocar distensdo, normotenso, ascitico e
globoso (Tulipa, S4).

Quem sabe colocamos o item outros porque tem outros tipos de abdémen,
como em avental [...] (Rosa, S4).

[...] na incisdo cirlrgica precisa de um espacgo para dizer se ela é limpa,
aberta ou fechada, se tem Bogota. E no dreno também, podia colocar um
espaco para descrever (Amor Perfeito, S4).

Concordo, paciente que ndo tem nada cirdrgico fica aquele monte de coisa
sem marcar. Eu também deixaria somente um espaco grande para
descrever, do que deixar varios itens ainda com risco de faltar algum, tendo
que complementar (Jasmim, S4).

Disponibilizar dados em cada necessidade especifica possibilita uma visualizagédo
mais precisa das alteracfes de saude que merecem receber intervengdes de enfermagem. No
caso da necessidade de alimentacdo, a enfermagem deve avaliar as condi¢cdes do paciente
critico em cada instalacdo da dieta, averiguando e registrando o residuo gastrico, como
também a avaliacdo da presenca de ruidos hidroaéereos e se o abddmen estd muito distendido e
tenso. Essas informacOes estdo interligadas, pois estdo concentradas nas suas necessidades
especificas. Os pacientes de terapia intensiva, muitas vezes, evoluem para a deplecédo
nutricional com intenso catabolismo e mobilizacdo de proteinas para reparo tecidual e

0(125.126)

fornecimento de energia, como uma resposta metabolica ao estress , podendo ser

desencadeados por trauma, sepses, cirurgia, ventilacdo mecanica, sedagdo e outros®?”.
Situacdes como obstrucdo da sonda nasoenteral, mau posicionamento, demora para
repassagem, pausa para procedimentos e exames sdo fatores que limitam a administracdo da
dieta®?*?®). Outros autores acrescentam que o refluxo, a diarréia, a distensdo abdominal, as
nauseas e 0s vomitos também contribuem para o inadequado fornecimento de calorias para o
paciente critico®?®.

Nesse sentido, é necessaria uma equipe multiprofissional qualificada e atenta para
garantir condutas adequadas e eficientes mediante alteracdes dessa natureza, cabendo ao
enfermeiro orientar a equipe de enfermagem e supervisionar a administracdo da dieta a esse
individuo, pois a nutricdo faz parte da sua terapéutica e qualquer problema interno e/ou
externo pode acentuar o desequilibrio orgénico-clinico. Portanto, € relevante mencionar que a

terapia nutricional faz parte das atividades teoricas da residéncia, contando com a participacao
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da Equipe Multiprofissional em Terapia Intensiva do HNSC. E mais um tema de excelente

escolha, pois se torna um cuidado fundamental para o paciente critico.

F — Hidratag8o e Eliminacéo Urinaria

Neste subgrupo, as participantes julgaram possivel juntar as necessidades hidratacéo
e eliminacdo urindria. Para isso foram utilizados alguns itens da parte genitourinario e
sondas do instrumento do GEDEPI para contribuir com a construgido deste subgrupo. As
participantes elencaram outros dados relevantes para avaliagdo do paciente, tais como:
condi¢cbes das mucosas, tendo como opcdes os itens, Umidas e secas; turgor da pele
preservada ou diminuida; presenca ou ndao de manifestacdo de sede; no item eliminagdo
urinaria foram mantidas as opc¢des espontanea, retencao, incontinéncia, cateter urinario; e, no
item outros foi acrescentado um espago para registrar outros eventos urinarios, como, por
exemplo, nefrostomia, cistostomia, disuria, polidria, polacidria, oliguria, anuria, hematuria e
coldria.

Saber o volume da diurese de chegada na UTI gerou discussdo entre as participantes,
as quais questionaram a utilidade dessa informacdo. Desse modo, foi sugerido acrescentar o
tempo para calcular o débito urinario. Também foi acrescentado o item tratamento dialitico,
com um espaco para descricdo do método dialitico utilizado pelo paciente. Na sequéncia,

algumas falas relevantes do subgrupo em questéo.

Verificacdo da mucosa oral, ver se esta seca, se 0 paciente tem manifestacao
de sede que é um sinal importante, assim como a turgidez da pele (Amor
Perfeito, S4).

Volume da diurese na chegada na UTI é tdo relativo, ndo se sabe se esta
desde ontem sem esvaziar a bolsa coletora (Amor Perfeito, S4).

[...] mas te d& uma idéia se é andrico ou ndo (Orquidea, S4).
Tu ndo podes se basear num dado que ndo tem certeza (Rosa, S4).

Na realidade ndo é feito o débito urinario na chegada, que é o volume
dividido pelo tempo, entdo neste sentido néo interfere, ai a gente avalia o
aspecto da urina (Jasmim, S5).

Outra coisa, temos que colocar hemodiélise (Amor Perfeito, S4).
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Quem sabe uréia, creatinina e o tipo de tratamento dialitico? (Tulipa, S4).

N&o foi falado de nefrostomia e cistostomia, mas ai pode ser registrado no
item outros (Jasmim, S5).

Quando o paciente é admitido na UTI, um dos procedimentos realizados pela
enfermeira, geralmente, € o cateterismo vesical de demora, em funcdo da importéncia da
monitorizacdo rigorosa e fidedigna da funcdo renal do paciente critico. Esse procedimento
possibilita intervencdo prévia para reduzir as complicagdes desse 6rgédo e favorece o controle
de diurese por meio do balanco hidrico, um dos métodos mais utilizado no cotidiano
assistencial, além do controle laboratorial da bioquimica e do quadro clinico.

Na assisténcia nosocomial, o registro rotineiro do volume de diurese é uma pratica de
responsabilidade da enfermagem, que, muitas vezes, ndo é realizada, prejudicando a
continuidade da avaliacdo do doente, principalmente quando é transferido para UTI, fato que
gerou discussdo no grupo. Estudos demonstram que a maioria dos pacientes graves evolui
com oligura (volume urinério igual ou abaixo de 400ml por dia) e anuria (volume inferior a
100ml por dia) com o desenvolvimento da Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)*?®, prevalecendo
0 sexo masculino e idoso™®*™*Y tendo como fatores predisponentes a HAS e cardiopatias*?”
e em alguns casos sepse e choque séptico®3*3Y,

Outros fatores relevantes na monitorizacdo da eliminacdo urinaria sdo os sinais e
sintomas que indicam infeccdo do trato urinario, situacdo comum entre pacientes em terapia
intensiva e que geralmente esta associada a Sonda Vesical de Demora (SVD) por falha da
técnica asseptica de insercdo e/ou de condutas inadequadas durante a manutencdo desse
dispositivo. Quanto maior o tempo de permanéncia, maior é o risco de infeccdo. Cerca de
80% das Infeccbes do Trato Urinario relacionadas a Assisténcia a Saude (ITU-RAS) estdo
atribuidas ao uso da SVD, sendo prioridade estabelecer vigilancia epidemiologica desses
individuos, levando em consideracdo os critérios de infeccéo**?.

O hébito de registrar deveria ocorrer em qualquer setor hospitalar, pois é direito do
paciente ter documentado em seu prontuario todas as informacdes relacionadas ao seu
tratamento de salde. Por outro lado, € dever da enfermagem manter os cuidados nas 24h, com
registro formal dos mesmos. No entanto, observa-se que muitas informac6es importantes
acabam subnotificadas, devido a falta de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Por
isso, formar profissionais cientes de suas praticas pode ser uma estratégia importante para a

transformacéo dessas atitudes e posturas profissionais.
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G — Integridade Fisica

Este subgrupo foi constituido pelos itens pele, Ulcera de pressdo, Braden e albumina.
Teve contribui¢bes do instrumento do GEDEPI da parte de pele e tecidos.

As participantes decidiram compor o aspecto pele com os itens ictericia, equimoses,
hematomas, integra, prurido e o item outros para os demais achados. O item ictericia foi
amplamente discutido em relacdo a que Necessidade Humana Bésica ele estaria inserido, ja
que ndo se trata de uma leséo de pele propriamente dita. Chegou-se a um consenso de manté-
lo neste subgrupo por estar evidente a pele. No item Ulcera de pressdo foi acrescentada
presenca ou ndo de lesdo e um espaco para assinalar a classificacdo do estagio da ferida e
mantido o item local e descri¢do, também com espaco para registrar a regido do corpo afetada
e as caracteristicas da lesdo. Na escala de Braden foi colocado um espago para registrar o
valor. As participantes também consideraram importante incluir o item albumina nessa
necessidade, mesmo tal informacéo estando contemplada no formulério especifico de lesdes
de pele da UTI.

A integridade fisica do paciente esta diretamente relacionada as acdes da equipe de
salde. Ao internar no hospital, a prioridade é estabelecer um acesso venoso para iniciar a
terapéutica medicamentosa que vai desde um simples analgésico até medicacdes mais
complexas, quimioterapicos, antibidticos e vasopressores. O procedimento em si ja € um fator
de risco para lesBes de pele, como flebites, hematomas, necrose e outros. Quanto maior o grau
de gravidade do paciente, maiores poderédo ser as consequiéncias em relacéo aos danos a pele,
geralmente os pacientes graves evoluem rapidamente para sepse e com instabilidade
hemodinamica, ficando impossibilitados de mobilizacdo no leito. Nessas condicdes e
associadas a outras situacdes clinicas, a incidéncia de Ulceras de pressdo ainda estdo elevadas
na terapia intensiva, sendo as regifes sacra e calcanea as mais atingidas, também foi
associado o tempo de permanéncia no hospital, o nivel de consciéncia (diminuicdo da
percepcdo sensorial) com a ocorréncia de Ulcera por Pressdo (UP) 3%,

A determinacdo da avaliacdo de risco para lesdo de pele, com a utilizacdo de uma
escala especifica como a de Braden, auxilia a enfermeira a elaborar intervencfes adequadas
para a qualidade da assisténcia a saude. Atualmente, essa escala € uma das mais utilizadas e
estd constituida de seis subescalas: percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade,
nutricdo, friccdo e cisalhamento. A pontuacgdo varia de 6 a 23. A pontuacdo 16 é considerada

risco minimo; de 13 a 14, risco moderado e 12 ou menos, risco elevado**¥. Essa classificacdo
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de risco varia muito entre os autores, de tal modo que alguns estudos reforcam que idade
avancada, alteracfes da nutrigdo, hidratacdo, mobilidade fisica e albumina s&o considerados
fatores de risco para o desenvolvimento de UP®).

O registro do valor da albumina sérica torna-se uma importante informacéo, pois pode
contribuir na avaliacdo nutricional do paciente, uma vez que a hipoalbuminemia pode traduzir
desnutricdo protéica e hipercatabolismo, outras variaveis nutricionais como 0 peso corporeo,
anemia e aporte calérico também séo considerados preditores para o desenvolvimento de
UP(136).

Para reducdo dos indices de UP na Terapia Intensiva, faz-se necessario uma equipe de
enfermagem bem treinada, que leve em consideragdo 0s principais cuidados para sua
prevencdo, como a mobilizagdo do paciente no leito, conforme normatizacdo do setor;
administracdo da dieta prescrita, seguindo as avaliacdes préevias a instalacdo; higienizacao e
conforto do paciente. A instituicio em que o estudo foi realizado conta com uma equipe
especializada em lesbes de pele que vem capacitando os profissionais para serem 0s
multiplicadores do cuidado, em especial, nos casos de Ulceras por pressdo. Durante as
atividades da residéncia, esse protocolo assistencial é apresentado aos estudantes com o

intuito de comprometé-los com esse processo de cuidar.

H — Seguranca Fisica

De acordo com a proposta do estudo, este subgrupo foi construido baseando-se na
realidade do paciente critico. As participantes elencaram alguns itens importantes para avaliar
a seguranca fisica do paciente, levando em consideracdo o seu comportamento, averiguando
se 0 paciente esta tranquilo, agitado ou agressivo. Também acrescentaram o0s itens
necessidade de contencdo mecéanica e necessidade de isolamento.

A seguranca fisica € um cuidado imprescindivel que a enfermagem deve primar
durante a prestacdo do cuidado, prevenindo danos a salde do paciente, conforme sua
definicdo, que € a necessidade de manter um meio ambiente livre de agentes agressores a vida
com o objetivo de preservar a integridade psicobiolégica®™. O paciente de Terapia Intensiva
pode apresentar alteracdo de comportamento como confusdo mental e agitacdo psicomotora
apos a retirada de drogas com efeitos analgésicos e sedativos como 0s opidides e 0s

benzodiazepinicos, quando em uso prolongado. Algumas vezes também apresentam
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agressividade corporal com os membros inferiores e superiores, dificultando a prestacdo dos
cuidados pela equipe. Nesse caso, além da terapia medicamentosa indicada pelo médico, o
enfermeiro pode solicitar a contengdo mecénica para proteger o paciente dos possiveis danos
corporais com o impacto nas grades do leito e até mesmo prevenir as quedas, proporcionando
protecdo a prdpria equipe assistencial e possibilitando a continuidade dos cuidados.

Contudo, acredito que os Ultimos itens elencados pelas participantes sdo condutas
que a enfermeira podera instituir a partir dos Diagnosticos de Enfermagem, como no
exemplo, Risco de Quedas que é a suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar
dano fisico®®. Dessa forma, considero desnecessario que esses itens estejam explicitos no
instrumento de coleta de dados, ja que, os demais itens possibilitam o direcionamento para
esse diagnostico especifico.

| — Sono e Repouso

A inclusdo do sono e repouso na avaliagdo do paciente critico foi considerada
importante pelas participantes do estudo. Elas decidiram deixar uma questdo aberta, ou seja,
somente com o item observacdes seguido de linhas pontilhadas que possibilitem ao
profissional descrever as particularidades de cada paciente a partir das informac6es fornecidas
por ele e/ou sua familia, como habitos, caracteristicas e problemas relacionados ao sono e

repouso. Eis algumas contribuicdes das participantes:

Sono e repouso acho importante colocar, pois tem paciente que faz uso de
medicacdo [...] (Jasmim, S5).

[...] também vejo para relacionar diagnéstico de enfermagem, tem
diagnostico de privacao do sono (Dalia, S5)

[...] talvez ndo conseguiremos abordar tudo, entdo em vez de colocar sono e
repouso normal, insbnia...deixar linha em branco para as peculiaridades,
assim, ndo se deixa de mencionar tal necessidade como também nos faz
pensar nelas [...] (Azaléia, S5).

Concordo, pois nos faz lembrar se tem algo para relacionar [...] (Rosa, S5).

Entéo acho que podemos deixar em aberto e colocarmos o que é relevante.
(Amor Perfeito, S5).



70

Avaliar as condi¢6es de sono e repouso do paciente critico na sua admissdo auxilia o
profissional no planejamento de condutas que visem ao cuidado integral desse individuo. No
cotidiano assistencial, essa € uma investigacdo pouco explorada, possivelmente em fungdo da
dindmica do servico, pois 0 paciente freqlientemente evolui para entubacdo e sedacao. Porém,
se 0 paciente ja tem essa necessidade previamente alterada, somando com a situacdo atual,
sem nenhuma intervencao a favor, provavelmente a sua resposta ao tratamento intensivo sera
dificultada.

Varios fatores contribuem negativamente na qualidade do sono na terapia intensiva,
pois € um setor que por si s6 desencadeia sentimentos negativos e estressantes. Associados a
essa situacdo, estdo os inumeraveis procedimentos invasivos e ndo invasivos a qualquer hora
do dia, que de certa forma, causam desconforto, dor e indignacdo. Outros fatores como 0s
ruidos dos diversos alarmes, das conversas em tom elevado, o excesso de iluminacdo artificial
e 0s extremos de temperatura também interferem nas Necessidades Humanas Bésicas do sono
e repouso®™"#) Além disso, a privacdo dessa necessidade esta entre os itens mais associados
ao desenvolvimento de estresse entre os pacientes da Terapia Intensiva, conforme revelam
algumas pesquisast***#7),

Reiterando as falas das participantes, a presenca desse subgrupo no instrumento de
coleta de dados possibilita ao enfermeiro a elaboracdo de intervencbes de enfermagem que
contribuam para melhoria da quantidade e qualidade do sono do paciente critico e minimizem
os efeitos dos fatores externos como os supracitados, pois todo e qualquer paciente deve ser
tratado com respeito e dignidade. A conscientizacdo dessas atitudes pelos profissionais da
salde envolvidos vai ao encontro de uma assisténcia mais humanizada, contribuindo para

melhores respostas dos pacientes aos investimentos terapéuticos.

J — Cuidado Corporal

Considerando as caracteristicas dos pacientes criticos, as participantes do estudo
assinalaram a necessidade de acrescentar o subgrupo cuidado corporal para averiguar as
condic@es desse paciente para o0 auto cuidado. Para compor este quesito de avaliacdo, decidiu-
se pelos itens: independente, dependente e parcialmente dependente, acrescentando espacgo
nas observacgdes para informagdes complementares. A seguir, algumas falas relacionadas a

presente subcategoria:
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[...] quem sabe colocamos alguma coisa para ndo ficar tdo vago, como
capacidade para o auto-cuidado, higiene corporal [...] (Azaléia, S5).

Quando eles chegam na UTI eles sdo dependentes, por melhor que cheguem
na UTI, eles chegam dependentes (Amor Perfeito, S5).

Acho que deixa dependente, independente e parcial e deixar espaco para
observacgdes do que é importante (Rosa, S5).

Concordo com uma das participantes quando ela afirma que, geralmente, o paciente
chega & UTI dependente, incapacitado de realizar as atividades para o autocuidado como o
banho e higiene. Essas atividades sdo realizadas pela enfermagem e requer avaliacdo diaria
das condi¢des dos pacientes para participarem/realizarem o cuidado de si proprios.

O cuidado corporal € a necessidade do individuo para deliberada, responsavel e
eficazmente, realizar atividades com o objetivo de preservar seu asseio corporal®®. Esta
recomendado para alguns Diagnésticos de Enfermagem, tal como, o Auto-cuidado, a
utilizacdo de uma escala funcional padronizada, para especificar o nivel de independéncia do
paciente®®).

O instrumento do GEDEPI traz um item intitulado de dependéncia, disponibilizando a
escala de avaliacdo de Perroca. Este instrumento é baseado nas necessidades individualizadas
de cuidado de enfermagem, utilizando indicadores criticos de cuidado ndo apenas a dimenséao
biologica como também a psicossocial, categorizando o paciente conforme o grau de
dependéncia®®®. No total sdo 13 indicadores: Estado Mental e Nivel de Consciéncia,
Oxigenacdo, Sinais Vitais, Nutricdo e Hidratacdo, Motilidade, Locomocéo, Cuidado Corporal,
EliminacGes, Terapéutica, Educacdo a Saude, Comportamento, Comunicacdo e Integridade
Cutaneo-mucosa. Cada um desses indicadores € graduado de um a cinco, quanto maior o
somatorio, maior sera a complexidade do cuidado a ser instituido. Esses cuidados sdo
classificados em minimos, intermediarios, semi-intensivos e intensivos™?.

E competéncia do enfermeiro classificar os pacientes conforme as suas necessidades
de cuidado para estabelecer intervencdes a assisténcia a salde, assim como, dimensionar o
quadro de pessoal para prestar essa assisténcia*?. Dessa forma, o Sistema de Classificagdo
de Paciente auxilia na dimensdo do cuidado, que é a esséncia da enfermagem®****?, O
instrumento construido por Perroca foi baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas
preconizadas por Horta. Acredito que esse modelo facilitara sua aplicacdo na pratica diaria do
enfermeiro na UTI, uma vez que o instrumento de coleta de dados ja segue a linha dos

cuidados individualizados.
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K — Sexualidade

As participantes acordaram que este subgrupo ficaria somente com o item
observacOes, seguido de linhas em branco para possibilitar a inclusdo de informacdes

especificas de cada paciente. A seguir, algumas falas em relagdo a essa necessidade:

Fora do normal as pessoas nédo estdo acostumadas a pensar, por exemplo:
internou uma puérpera com as mamas estourando, ninguém tomou uma
atitude. De repente ndo estdo acostumados, s6 cuidam da ventilagdo, nao
cuidam das mamas (Lirio, S5).

[...] recebi uma jovem de 27 anos cujo parceiro tinha condiloma anal. Dai
onde vai este dado? vai entrar na sexualidade (Azaléia, S5).

Entdo vamos definir que vai ficar em aberto, deixar observagdes, conforme
a gente achar (Amor Perfeito, S5).

[...] coloca observacdo e deixa uma linha, se a pessoa acha que tem alguma
coisa importante ela descreve, se ndo tiver ela coloca sem particularidade.
(Amor Perfeito, S5).

[...] se o instrumento ficar com um monte de coisa e o profissional ndo
conseguir preencher, ele vai ficar frustrado (Amor Perfeito, S5).

[...] nimeros de filhos, tipo de parto, menarca [...], tem questBes para
homens também, vai ficar muito longo, acho que fica em aberto (Lirio, S5).

As falas remetem o tema sexualidade a um universo subjetivo do processo do cuidar,
que deve considerar as crencas e 0s valores de cada um, na dimensdo sécio-cultural do ser
humano. A presenca de um espaco livre para descrever as informacdes sobre esse tema
possibilita ao enfermeiro refletir e elaborar estratégias para aborda-lo de acordo com seus
valores e conceitos, pois falar sobre sexualidade pode trazer a tona sentimentos de tabus e
preconceitos, expressos pelo constrangimento vivenciado tanto pelo profissional quanto pelo
ser cuidado*?. A sexualidade esta relacionada a todos os aspectos da nossa vida através da
rede de significados do grupo social especifico, possibilitando toda a expresséo relativa ao
sexo™¥, integrando aspectos sométicos, emocionais, intelectuais e sociais do ser*®, também
é considerado um processo continuo do ciclo vital que é influenciado por fatores biolégicos,
fisioldgicos, emocionais, sociais e culturais™*®.

Nesse contexto, na terapia intensiva ocorrem cenas que parecem fazer parte do

cotidiano dos profissionais absorvendo cada individuo da equipe de salde ao tecnicismo e
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limitando suas praticas ao cumprimento das rotinas estabelecidas previamente. A falta de
privacidade durante o banho/higiene ou a realizagdo dos procedimentos para a terapéutica do
doente é considerado uma agressdo e desrespeito a sua sexualidade. Trabalhar com as
Necessidades Humanas Basicas possibilita aos profissionais de enfermagem lembrar e
considerar determinadas particularidades do ser humano, pois cada individuo tem um modo
de ser e estar no mundo, devendo ser escutado, orientado e respeitado.

Portanto, embora a sexualidade seja um tema amplo e complexo, a inclusdo desse
aspecto no instrumento de coleta de dados contribuird na investigacdo e nas praticas dos
enfermeiros em relacdo a tematica, a qual €, muitas vezes, pouco explorada ou velada devido

as circunstancias socio-culturais.

5.2.6 Avaliagdo das Necessidades Psicossociais

Neste grupo, das Necessidades Psicossociais, as participantes consideram relevante
escolher somente as que sdo mais frequentes na UTI. Desse modo, incluiu-se o subgrupo
comunicacdo com o objetivo de identificar as condicdes da mesma pelo paciente, além do
grau de entendimento do idioma portugués. Caso esteja prejudicada o profissional deve
descrever o motivo/circunstancias do evento. No entanto, as participantes acordaram que a
comunicacdo se refere ao tipo de expressdo da mensagem, ou seja, verbal e ndo verbal (gestos
e/ou olhares). Em relacdo aos disturbios da fala, eles ndo serdo colocados nessa parte, pois ja
estdo contemplados na avaliagcdo neuroldgica, no item alteracdo da linguagem.

Outros subgrupos incluidos foram gregaria e seguranca emocional. No subgrupo,
gregaria, procurar-se-a investigar se o paciente vive com a familia ou com outra pessoa e na
subcategoria seguranca emocional sera investigado em relacdo a sentimentos de ansiedade e
medo, contendo um espacgo para registrar 0 motivo dos mesmos. O item observacbes pode
trazer outras informacGes relevantes. Discutiu-se a inclusdo do item “solicitante” na seguranga
emocional, mas as participantes chegaram a conclusdo que esse termo é depreciativo,

podendo rotular o paciente. A seguir, algumas falas que exemplificam o exposto.

Seguranga emocional entra saudade do lar, medo do ambiente, sofrimento,
medo da morte [...] (Lirio, S5).

Colocar necessidade de acompanhante, ansiedade, medo e solicitante
(Amor Perfeito, S6).
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Eu acho solicitante pejorativo, ja tem ansiedade e medo (Rosa, S6).

A gente tinha pensado em colocar solicitante, chegamos a conclusédo que é
pejorativo (Tulipa, S6).

Esses subgrupos escolhidos pelas participantes refletem a necessidade de uma
abordagem mais especifica e direcionada a singularidade do ser paciente, frente as respostas
ao desconhecido. O paciente ao sair do seu meio social e ao entrar em um ambiente como o da
Terapia Intensiva, caracterizado pela ampla utilizacdo de aparelhos e avangos tecnolégicos,
enfrenta o primeiro sofrimento de uma internacéo hospitalar: a perda do vinculo com a familia
e 0s amigos e é exposto a diversas situacGes desagradaveis que afetam o seu estado
emocional, tais como, presenciar cenas da propria dindmica do ambiente, o agito do
atendimento de urgéncias, vé a morte do outro sem privacidade, a falta de informacéo sobre
seu estado clinico de saude, entre outros.

Esses fatores de certa forma propiciam o aparecimento de alguns sentimentos, como
angustia, soliddo, medo do que esta por vir, inseguranca e incertezas. Nesse momento, 0
paciente perde o controle sobre si, da sua independéncia trazendo todos esses sentimentos e
sensacdo de incapacidade®®. O medo do desconhecido gera inseguranca e desconforto ao
paciente, considerado uma ameaca percebida que é conscientemente reconhecida como um
perigo®. A incerteza da recuperacdo da salde e 0o medo da morte, pela confirmacéo do
diagnostico, torna o paciente um ser vulneravel a abalos psicologicos, possiveis geradores de
estresse®”),

Diante desse cenario, os profissionais precisam implementar medidas para amenizar 0s
agravos a saude, sendo uma delas a comunicacdo, escutar e ser escutado, olhar e ser olhado,
tocar e ser tocado, aceitar o outro mesmo com suas limitacbes, desenvolver a empatia,
colocar-se no lugar do outro. Essas atitudes sdo indispensaveis na inter-relagdo dos individuos
envolvidos no cuidado assistencial, pois proporcionam a deteccdo precoce de necessidades,
anseios e conflitos do paciente e de seu familiar, desmistificando o préprio ambiente em que
estdo inseridos.

Existem dois tipos de comunicacdo: a verbal e a ndo-verbal. A comunicacao verbal
refere-se as palavras expressas por meio da fala ou escrita. A ndo-verbal ocorre por meio de
gestos, siléncio, expressdes faciais, postura corporal®®. Na terapia intensiva, a comunicagdo
verbal e ndo-verbal tornam-se um componente essencial para o paciente e familia, pois é o

momento de maior fragilidade do ser humano, contribuindo de forma significativa para
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diminuicdo da ansiedade e do stress, promovendo bem estar, seguranga, respeito e
carinho47148).

Estrategicamente, o horario de visita pode ser utilizado para explicar os cuidados
realizados, o planejamento de agdes a serem desenvolvidas e esclarecer as dividas que
permeiam o pensar, sdo condi¢cdes que ajudam a estabelecer vinculo de confianca entre a
equipe, paciente e familia®®. Esse momento pode amenizar as percepcdes negativas do
ambiente hospitalar, as experiéncias dolorosas, bem como auxiliar os familiares no
enfrentamento do medo e da angustia inerentes ao processo de hospitalizacdo, especialmente

em nos cenarios de terapia intensiva®®®.

5.2.7 Avaliagéo das Necessidades Psicoespirituais

Esta necessidade geralmente é pouco presente no cotidiano do enfermeiro, mas as
participantes definiram sua incluséo na construcdo do instrumento em questéo. Ela contempla
a investigacdo sobre a qual religido o paciente pertence, se é praticante ou ndo, se gostaria de
apoio religioso ou espiritual, descrevendo qual o tipo e o item observacdes, para o registro de
outras informacoes relevantes.

O presente instrumento de coleta de dados, estruturado de acordo com as NHB,
possibilita ao enfermeiro abordar outras dimens@es da existencialidade do ser humano, ndo so6
aquelas relacionadas a fatores fisicos, mentais e sociais, como também, a religido, a
religiosidade e a espiritualidade do paciente critico e de seu familiar. Para tanto, €
importante distinguir o significado dessas terminologias, que sdo, muitas vezes, erroneamente
considerados sindnimos por muitos.

A religido procede do étimo latino religio, formado pelo prefixo re (outra vez, de
novo) e pelo verbo ligare (ligar, unir, vincular) esta ligado, fundamentalmente, a um sistema
de dogmas, de crenca e de rituais, ou seja, a uma dimensdo institucional, € uma forca divina
ou sobrenatural que tem poder acima de tudo™™®?. A religiosidade inclui um
entrecruzamento de valores misticos, esotéricos, humanistas e terapéuticos, que tende a negar
vinculos religiosos, sobretudo com as instituicdes religiosas, envolvendo um sistema de culto
e doutrina compartilhados por um grupo de pessoas™**¥. J4 o componente espiritualidade
consiste em uma orientacdo filoséfica que produz comportamentos e sentimentos de

esperanca, amor e fé, fornecendo um significado para a vida, capaz de fazer suportar
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sentimentos debilitantes de culpa, raiva e ansiedade™®>*>®). Trata-se de uma necessidade
inerente aos seres humanos e esta vinculada aos fatores necessarios para o estabelecimento de
um relacionamento dindmico entre a pessoa e um ser ou entidade superior com o objetivo de
sentir bem-estar espiritual™?.

Nesse contexto, a enfermagem tem um importante papel de facilitadora e mediadora
para que o paciente/familia contemple suas necessidades espirituais, que foram afetadas com a
mudanca do estilo de vida. Esse cuidado implica dedicacdo, paciéncia, fazendo-se presente
com disposicdo para ouvir e respeitar as crencas e os valores desses individuos™®. No
ambiente da Terapia Intensiva, a busca da religido e da espiritualidade sdo fontes de energia
para o enfrentamento da doenca, proporcionando conforto, encorajamento e esperanca para 0s
envolvidos no processo saude-doenca. Para que isso ocorra de forma concreta e com
consciéncia, 0s cursos de graduacdo devem trabalhar e proporcionar reflexdes e discussdes
sobre a tematica, pois estudos apontam que os enfermeiros sabem desta importancia, mas
geralmente n&o aplicam na pratica profissional>>%9,

Acredito que esse tema tambem deva ser abordado nas aulas tedricas e no campo das
praticas do enfermeiro em formacao. Reitero que a prética e a teoria precisam ser trabalhadas
em consonancia para serem significativas, por isso acredito que um instrumento guiado pela
NHB favoreca uma transformacdo no modo de ser e fazer enfermagem. Nao é possivel
ignorar que a esséncia do cuidado de enfermagem é o ser humano na perspectiva do
paradigma holistico, ou seja, a compreensdo do homem como um ser bio-psico-

socioespiritual®®.

5.3 Testagem do Instrumento de Coleta de Dados

Finalizando a construcdo do instrumento de coleta de dados, o mesmo foi aplicado em
10 pacientes da UTI em estudo. A sua testagem possibilitou que as participantes
identificassem a auséncia de alguns itens nao sugeridos durante a sua elaboracdo, bem como,
a necessidade da elaboracdo de um manual de orientacdo para o preenchimento do mesmo.

A primeira questdo levantada refere-se ao pouco espaco disponivel para a descricao
das informacg6es no item observacdo. Diante dessa limitacdo, o grupo foi unénime ao sugerir a
formatacdo do documento de modo que fosse destinado um maior espago para essas

anotag(”)es entre o texto.
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Na histéria pregressa, foi sugerido pelo grupo acrescentar o item ex-tabagista,
mantendo o numero de cigarros fumados por dia e o tempo de uso. As mesmas informacdes
também serdo acrescidas no item tabagista.

Na necessidade regulacdo neuroldgica, a mobilidade fisica identificou-se que faltava
espaco para acrescentar o membro afetado, pois o evento pode acometer apenas um lado do
corpo, também houve a necessidade de acrescentar o item ndo avaliado para aqueles pacientes
que estdo impossibilitados de ser avaliados, seja por coma medicamentoso ou ndo. Quanto ao
nivel de consciéncia, surgiram ddvidas em relacdo ao item comatoso durante a avaliacdo do
paciente, pois se acredita que essa informacdo seja mais adequada a algum evento cerebral e
ndo a algo induzido. Durante a discussdo, foi sugerido colocar ao lado de comatoso, o item
“sem seda¢ao” para ficar mais claro. Apds exaustiva discussdo, chegou-se a conclusdo de que
0 coma por evento cerebral ja esta explicito no valor do Glasgow e o coma induzido por
medicacdo estd complementado com o valor do RASS e com o item sedacdo/analgesia, cujo
nome e gotejo da droga esta contemplado. Sendo assim, o item permaneceu inalterado, ou
seja, comatoso.

Outra questdo que gerou duvidas e foi discutida entre as participantes foi o item
diagnostico medico no grupo da historia da doenca atual, pois muitas registraram essa
informacao no item motivo da internacdo, por exemplo, um paciente internou por neutropenia
febril, sendo o diagndstico e o motivo da internacdo os mesmos. Assim sendo, as participantes
decidiram excluir o item diagndstico medico uma vez que ele pode ser contemplado tanto no
motivo de internacdo hospitalar, como no motivo de internacdo no setor. Considerando que a
proposta da pesquisadora foi fundamentar este instrumento nas NHB, torna-se imprescindivel
a descricdo dos sinais e sintomas nas necessidades humanas que causaram a internacao
hospitalar do paciente naquele setor, a fim de subsidiar a elaboracdo dos Diagnosticos de
Enfermagem, o planejamento da assisténcia e os resultados a serem alcangados. Acredito que
o diagndstico médico também possa ser descrito nesse mesmo espaco, porém nao substitui
essas informacfes, uma vez que seu enfoque estd basicamente voltado as patologias e
pretende-se uma abordagem mais ampla.

Em relacdo ao item cateter vascular, onde consta tipo de cateter, local da inser¢éo,
data e aspecto do local da insercdo, houve a necessidade de acrescentar mais uma linha para
as informacdes, pois geralmente o paciente critico tem mais de um acesso central. Como
forma de ilustrar esse aspecto, destaca-se que uma das participantes referiu que seu paciente

possuia um cateter monolimen e um porto-cath.
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No subgrupo seguranca fisica, chegou-se a conclusdo que os itens necessidade de
contencdo mecanica e necessidade de isolamento expressam condutas de enfermagem,
ficando acordado que os mesmos seriam excluidos. Mantiveram-se os itens: tranquilo,
agitacdo e agressivo, sendo acrescentado o item observacdes para acréscimo de informacdes
especificas.

Além da sugestdo de ampliar os espagos destinados ao registro das observacoes,
também foi apontada a importancia de reduzir as margens do instrumento, possibilitando que
0 mesmo ficasse estruturado em um menor nimero de folhas em relacdo a verséo anterior. Os
ajustes foram realizados conforme a avaliacdo e decisdo das participantes, dando origem a
versdo final do Instrumento de coleta de dados para pacientes criticos fundamentado nas
Necessidades Humanas Basicas (APENDICE E). A partir da versdo reformulada, seguindo a
sugestdo das participantes, a pesquisadora elaborou um manual de orientacdo para o

preenchimento do instrumento de coleta de dados.

5.4 Construcdo do manual de orientacéo

O manual de orientacdo seguiu a mesma sequéncia da composicdo dos itens do
instrumento e foi organizado para ser utilizado de guia para uma consulta breve. Em cada
NHB de Regulagio Neuroldgica, Oxigenacdo, Percepcdo dos Orgdos e Sentidos, Regulagio
Cardiovascular, Alimentacao, Hidratacdo, Eliminacdo, Integridade Fisica, Seguranca Fisica,
Sono e Repouso, Cuidado Corporal, Sexualidade, Comunicacdo, Gregaria, Seguranca
Emocional, Religiosidade e Espiritualidade, foram descritos os conceitos para melhor
entendimento.

Levando-se em consideracdo que a UTI do hospital em estudo é de ensino superior,
foram acrescentados dados de semiologia do adulto que visam auxiliar na avaliacdo dos
sinais e sintomas do paciente e contribuir para o raciocinio clinico e posterior elaboracdo dos
Diagnosticos de Enfermagem. Como suporte técnico-cientifico para essa constru¢do foram
utilizados livros especificos e artigos cientificos referenciados no préprio manual.

Apos a elaboracdo desse manual, o mesmo foi enviado por meio eletrénico para as
participantes do estudo para apreciacdo juntamente com algumas questdes em relacdo ao
contetdo, organizagdo e estrutura de apresentacdo, possibilitando-as incluir, excluir ou

modificar algum item. O retorno das repostas foram positivos e estimuladores, mencionando



79

que os itens estdo apresentados de forma organizada, o conteudo é de facil compreenséo e de
excelente utilidade. As figuras séo elucidativas, principalmente da ausculta cardiaca que nao €
uma prética habitual para alguns enfermeiros. Quanto & importancia do manual de orientacéo,
as participantes do estudo consideraram que ele evitaria possiveis interpretacbes ambiguas
dos itens, além das informacGes estarem disponiveis para uma consulta breve. Além disso,
contribui para a organizagéo do trabalho do enfermeiro e sistematiza a avaliagdo do paciente.

Em suma, foram sugeridos alguns ajustes de formatacdo, de terminologia, de
adequacao dos parametros de alguns sinais vitais e acréscimo de alguns dados semiol6gicos
que julgaram necessario. Essas sugestdes foram contempladas e constam na versdo final do
manual de orientagdo (APENDICE F).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo alcangou seu objetivo com a construcdo coletiva da primeira etapa
do Processo de Enfermagem para pacientes criticos, fundamentado no modelo das
Necessidades Humanas Bésicas de Wanda Horta . Para tanto, partiu-se do instrumento do
Grupo de Estudo do Diagnostico e Prescri¢do Informatizada utilizado na instituicdo em que a
pesquisa foi realizada.

O instrumento de coleta de dados elaborado ficou estruturado em sete grupos assim
distribuidos: ldentificacdo; Histdéria pregressa; Historia da doenca atual; Avaliacdo geral;
Avaliacdo das Necessidades Psicobiolégicas; Avaliacdo das Necessidades Psicossociais e
Avaliacdo Necessidades Psicoespirituais. O grupo da Avaliagdo das Necessidades
Psicobioldgicas estd constituido por 11 subgrupos de necessidades: Regulacdo Neuroldgica;
Oxigenacéo; Percepcido dos Orgédos dos Sentidos; Regulacdo Cardiovascular; Alimentacéo e
Eliminacdo Intestinal; Hidratacdo e Eliminacdo Urinaria; Integridade Fisica; Seguranca
Fisica; Sono e Repouso; Cuidado Corporal e Sexualidade. O grupo de Avaliacdo das
Necessidades Psicossociais estd composto por trés subgrupos de necessidades: Comunicacéo,
Gregaria e Seguranca Emocional. E o grupo de Avaliacdo das Necessidades Psicoespirituais
contém os subgrupos religido, religiosidade e espiritualidade.

Durante as discussdes foram sugeridas, em cada sessdo, 0 acréscimo, exclusao,
substituicdo e/ou manutencdo de itens. Alguns subgrupos ficaram somente com o item
observacdo e linhas em branco para a descricdo de alguma particularidade, como na
necessidade de Sexualidade, Sono e Repouso. As participantes argumentaram que um
instrumento contendo informacGes que nem sempre serdo utilizadas pode gerar um
sentimento de frustracdo no profissional que esta preenchendo, pois dificilmente conseguira
completa-lo. Apds a formulacdo da verséo final, o instrumento apoiado no referencial tedrico
das NHB foi apresentado aos componentes do Grupo de Estudo dos Diagndsticos de
Enfermagem e Prescricdo Informatizada (GEDEPI) do HNSC, que o consideraram mais
objetivo e completo. Dessa forma, o grupo acordou que esse instrumento sera utilizado como
padrdo nas areas em que o PE for implantado.

Na fase de testagem do instrumento de coleta de dados na Unidade de Terapia
Intensiva, algumas participantes encontraram dificuldades em conciliar 0 momento da
internacdo do paciente com a sua disponibilidade para aplicacdo do instrumento devido a

distancia entre os campos de atuacdo dos residentes, uma vez que das cinco UTIs do
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GHCI/RIS, somente uma UTI foi incluida no estudo. A aplicacdo ocorreu em 10 pacientes,
namero inferior ao planejado conforme descrito na metodologia, em virtude das dificuldades
j& mencionadas. Porém, essa testagem possibilitou que as participantes do estudo
identificassem a auséncia de itens ndo sugeridos durante a sua elaboragdo, sugerindo
acrescentar, excluir e/ou substituir alguns itens para o refinamento do mesmo. Durante a
testagem surgiram algumas davidas em relacdo a interpretacédo de itens, dessa forma, o grupo
percebeu a necessidade de ter um manual de orientacdo para otimizar o trabalho do
enfermeiro.

Como contribuigdo para o estudo, a pesquisadora elaborou um manual de orientagéo
para facilitar o preenchimento do instrumento de coleta de dados. Esse manual foi submetido,
por meio eletronico, a apreciacdo das integrantes do Grupo Focal. O retorno dessa avaliacéo
foi positivo, tanto em relacdo ao conteldo quanto a apresentacdo visual. O manual possui
algumas possiveis vantagens, entre as quais, destacam-se: evitar interpretagdes ambiguas dos
itens, sistematizar a avaliacdo, organizar o trabalho do enfermeiro e oferecer informagdes para
uma consulta breve, salientando-se o aspecto educativo que estes materiais proporcionam.

A técnica do Grupo Focal (GF) oportunizou trocas de informaces, idéias, opinides e
experiéncias profissionais entre enfermeiras residentes e enfermeiras assistenciais as quais
sdo preceptoras e orientadoras da RIS. As discussbes geraram a construcdo de um
conhecimento coletivo e comprometido, estando sempre presente 0 respeito, a
responsabilidade, a dedicagdo e o companheirismo. Trabalhar com essa técnica foi uma
experiéncia gratificante, um momento de aprendizagem, riqueza no intercambio de saberes,
de relacionamentos interpessoais e de reflexdo critica sobre o tema, ao mesmo tempo,
complexa de ser realizada, pelas questbes operacionais que requer.

Sugere-se para pesquisas futuras a validacdo do instrumento de coleta de dados,
verificando se os itens contemplados no mesmo possibilitam a identificacdo de sinais e
sintomas para a elaboracdo dos Diagnosticos de Enfermagem prioritarios em pacientes
criticos. Recomenda-se, ainda, a validacdo do manual de orientacdo para o preenchimento do
instrumento. Outra sugestdo € incluir no programa de atividades da RIS o ensino do PE, em
consonancia com a implantacao desta metodologia no campo das praticas.

Acredito que o Histérico de Enfermagem, baseado nas NHB, permitira maior
aproximacao, melhor comunicacao e relacionamento interpessoal entre enfermeiros, pacientes
e familiares, e uma assisténcia individualizada focada nas necessidades prioritarias dos
pacientes com acompanhamento dos resultados esperados. Essa etapa, estando bem

estruturada, fornecerd sustentacdo para as demais, facilitando aos enfermeiros assistenciais e
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enfermeiros residentes o ensino da anamnese e exame fisico, assim como, o desenvolvimento
do pensamento critico na elaboracdo dos Diagnosticos de Enfermagem, proporcionando
intervengdes de enfermagem de forma adequada e especifica para determinado problema. O
registro correto dessas etapas pode ser utilizado para subsidiar futuras pesquisas,
principalmente na RIS, que tem a pesquisa como um quesito para concluséo de curso.

A utilizacdo do PE na formacdo em servico dos enfermeiros residentes, em
consonancia com os principios da Educacdo Permanente, pode ser uma estratégia
metodoldgica que possibilita o desenvolvimento de um pensar problematizador, com a
construgdo de novos conhecimentos a partir da realidade vivenciada. Dessa forma, sua
aplicagdo nas instituicdes de ensino pode favorecer a formagdo de profissionais cientes das
suas responsabilidades assistenciais e educacionais, fornecendo-lhes subsidios para atuarem
como multiplicadores de melhores praticas de cuidado em saude e enfermagem.

Todo esfor¢co e dedicacé@o para realizar este trabalho, no clima da implantacdo do PE
no referido hospital pelo GEDEPI, foi com o objetivo de contribuir e somar ao belo trabalho
que as enfermeiras ja vém desenvolvendo ao longo desses anos, lutando sempre contra as
incertezas, 0s desanimos, as decepc¢des, os conflitos e 0s medos, mantendo a perseveranga em
busca de novos horizontes para enfermagem, no contexto da assisténcia, pesquisa e ensino,

envolvendo um saber e fazer mais cientifico e qualificado.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A pesquisa tem como titulo - Instrumento de coleta de dados para pacientes criticos a
luz da teoria das Necessidades Humanas Basicas. Esta sob responsabilidade de Rosaura Costa
Bordinhdo, mestranda do curso de Pds-graduagdo da escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul e sua Orientadora Prof® Dr2 Miriam de Abreu Almeida,
enfermeira docente da UFRGS. Pretende-se com este estudo padronizar e qualificar a
assisténcia de enfermagem ao paciente critico, tendo por objetivo adequar o instrumento de
coleta de dados para pacientes criticos da Unidade de Terapia Intensiva do HNSC,
fundamentando-se na teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta. Sera
utilizada a técnica do grupo focal com um encontro semanal, totalizando em torno de 5
sessdes; a duracdo de cada sessdo serd de 1h e 30min a 2h. Os encontros ocorrerdo na sala de
reunides da UTI/HNSC, localizada no 1° andar no corredor restrito a este setor.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que concordo em
participar desta pesquisa, pois fui esclarecido de que os meus dados confidenciais seréo
mantidos em sigilo. Terei garantida a preservacdo do anonimato das minhas informacdes
obtidas durante a realizacdo do grupo focal. Serd assegurada a minha liberdade de retirar o
consentimento a qualquer momento e poderei deixar de participar do estudo, sem que isto
resulte risco na carreira profissional. As sessdes do grupo focal serdo gravadas e registradas
por escrito e apds cinco anos serdo destruidas. Serei informado sobre o andamento da
pesquisa, assim como dos resultados finais. As informacdes coletadas serdo utilizadas para a
realizacdo da dissertacdo e de artigos. Em caso de duvida ética relativa a essa pesquisa
poderei entrar em contato com o coordenador do Comité de Etica em Pesquisa do HNSC,
Vitto Giancristoforo dos Santos pelo telefone 33572407, localizado no 3° andar do bloco H
(bloco dos ambulatérios), na Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP). Rua Francisco Trein, 596
- bairro Cristo Redentor. Para novas perguntas sobre o estudo, posso entrar em contato com a
enfermeira Rosaura Costa Bordinhdo, pelo telefone 33572174, Controle de Infeccédo
Hospitalar (CIH) do HNSC, localizado no 5° andar do bloco A (bloco do Hospital Dia).

Data: [

Assinatura da pesquisadora
Rosaura C. Bordinhdo
Cel. 99733618
rosaurab@ghc.com.br.

Nome e assinatura do participante

OBS: O Termo de Consentimento sera assinado em duas vias, ficando uma cdpia com
a(o) pesquisada(o) e outra com a pesquisadora
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APENDICE B — Agenda do Grupo Focal

ENCONTROS/ ATIVIDADES
DATA
1° encontro Abertura da sessdo com boas vindas aos participantes. Apresentacdo do
13/07/09 moderador, do observador e das participantes. Entrega de crachds com o

nome das participantes. Realizacdo de dindmica de grupo. Apresentacéo
dos objetivos do estudo e da trajetéria do Grupo de Estudo de Diagnostico
de Enfermagem e Prescri¢do Informatizada do HNSC, sua relagdo com a
pesquisa. Apresentacdo das caracteristicas da técnica do Grupo Focal.
Esclarecimento das questbes éticas conforme a resolucdo 196/1996.
Entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Distribui¢do do
referencial tedrico sobre o Processo de Enfermagem e Necessidades
Humanas Basicas. Entrega de questionario. Oferecimento lanche.
Realizacdo da sintese da reunido e encerramento, com o0s acertos e
combinacdes finais para o proximo encontro. Agradecimentos.

2° encontro
03/08/09

Recolhimento dos questionarios preenchidos. Realizacdo de sintese da
reunido anterior. Discussé@o sobre o referencial teorico. Inicio da construcéo
do instrumento de coleta de dados, com utilizacdo de livros sobre
anamnese e exame fisico. Utilizacdo do instrumento do GEDEPI, como
ponto de partida. Elaboracéo dos grupos Identificacdo, Historia Pregressa e
Historia da Doenga Atual. Oferecimento de lanche. Realizagdo de sintese
da reunido e encerramento, com o0s acertos e combinagdes finais para o
proximo encontro. Agradecimentos.

3° encontro
10/08/09

Recolhimento dos questionarios. Realizacdo de sintese da reunido anterior.
Elaboracdo dos grupos do Exame Fisico, Avaliacdo das Necessidades
Psicobioldgicas e os subgrupos Regulacdo Neurologica, Oxigenacdo e
Percepcdo dos Orgdos e Sentidos. Oferecimento de lanche. Realizacdo de
sintese da reunido e encerramento, com o0s acertos e combinacdes finais
para 0 proximo encontro. Agradecimentos.

4° encontro
18/08/09

Realizacdo de sintese da reunido anterior. Construcdo dos subgrupos
Regulacdo Cardiovascular, Alimentacdo e Eliminacdo Intestinal,
Hidratacdo e Eliminacdo Urinaria e Integridade Fisica. Oferecimento de
lanche. Realizacdo de sintese da reunido e encerramento, com 0s acertos e
combinagdes finais para o proximo encontro. Agradecimentos.

50 encontro

Realizado a sintese da reunido anterior. Revisdo das necessidades

27/08/09 anteriores.
6° encontro Realizacdo de sintese da reunido anterior. Construcdo dos subgrupos
03/09/09 Seguranca do Paciente, Sono e Repouso, Cuidado Corporal, Sexualidade e

0s grupos Avaliacdo das Necessidades Psicossociais e Avaliacdo das
Necessidades Psicoespirituais. Propor a testagem do instrumento
construido. Oferecimento de lanche. Realizacdo de sintese da reunido e
encerramento, com 0s acertos e combinacBes finais para o0 proximo
encontro. Agradecimentos.

7° encontro
13/10/09

Avaliacdo da aplicabilidade do instrumento, apds testagem pelas
participantes. Realizacdo da avaliacdo do Grupo Focal.
Oferecimento de lanche. Agradecimentos.
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APENDICE C — Manual das Necessidades Humanas Basicas: conceitos e subgrupos

1 PSICOBIOLOGICAS

1.1 Regulacéo neuroldgica

E a necessidade do individuo de preservar e/ou restabelecer o funcionamento do

sistema nervoso com o objetivo de controlar e coordenar as fungdes e atividades do corpo e
alguns aspectos do comportamento (ATKINSONS e MURRAY, 1989 Apud BENEDET e
BUB, 2001).

nivel de consciéncia;

condicdes das pupilas;

presenca de cefaléia;

convulsoes;

dorméncia ou alteracdo na mobilizacédo de alguma parte do corpo;
alteracdo da memoria.

1.2 Percepcéao dos orgaos dos sentidos

E a necessidade do organismo perceber o meio através de estimulos nervosos  com

0 objetivo de interagir com os outros e perceber o ambiente (BENEDET e BUB, 2001).

condicao da visao;

audicéo;

gustacéo;

olfato;

tato;

presenca de dor (localizacdo, frequéncia, tipo).

1.3 Oxigenacéao

E a necessidade do organismo de obter o oxigénio através da ventilacdo, da difusio do

oxigénio e do didxido de carbono entre os alvéolos e 0 sangue, do transporte do oxigénio para
os tecidos periféricos e da remocdo do dioxido de carbono; e da regulacdo da respiracdo com
0 objetivo de produzir energia (ATP) e manter a vida (BEYERS e DUDAS, 1989; GUYTON
e HALL, 2000 Apud BENEDET e BUB, 2001).

— frequéncia respiratoria;

ausculta pulmonar;

tosse;

expectoracéo;

presenca de secre¢éo;
necessidade de oxigenioterapia.



100

1.4 Regulagéo vascular

E a necessidade do organismo de transportar e distribuir nutrientes vitais através do
sangue para os tecidos e remover substancias desnecessarias, com o objetivo de manter a
homeostase dos liquidos corporais e a sobrevivéncia do organismo (GUYTON e HALL, 2000
apud BENEDET e BUB, 2001).

— presséo arterial;

— pulso;

— presséo venosa central (PVC);

— pressdo arterial média (PAM,;

— caracteristicas dos pulsos: radial, popliteo, femoral e pedioso;
— coloracdo da pele e extremidades;

— perfusdo periférica.

1.5 Regulacéo térmica

E a necessidade do organismo em manter a temperatura central (temperatura interna)
entre 36° a 37,3°C, com o objetivo de obter um equilibrio da temperatura corporal (producao e
perda da energia térmica) (BENEDET e BUB, 2001).
— temperatura axilar e/ou retal (alteracdes, fatores que interferem na regulacéo).

1.6 Hidratacéo

E a necessidade de manter em nivel 6timo os liquidos corporais, compostos
essencialmente pela 4gua, com o objetivo de favorecer o0 metabolismo corporal (BENEDET e
BUB, 2001).

— hébitos de ingesta hidrica (volume, freqiiéncia, preferéncia);

— turgidez da pele;

— condicBes da mucosa oral;

— presenca de edema, sede e outras manifestacdes de perda ou retencédo de liquidos.

1.7 Alimentacéo

E a necessidade dos individuos em obter os alimentos necesséarios com o objetivo de
nutrir o corpo o manter a vida (BENEDET e BUB, 2001).
— habitos alimentares;
— apetite;
— intolerancia;
— degluticéo;
— digestéo.

1.8 Eliminacéo
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E a necessidade do organismo em eliminar substancias indesejaveis ou presentes em
quantidades excessivas com o objetivo de manter a homeostase corporal (BENEDET e BUB,
2001).

— habitos intestinais (frequéncia, constipacao, diarréia, incontinéncia), ostomia;
— habitos urinarios (frequéncia, retencdo, incontinéncia); dislria; urgéncia ao urinar.

1.9 Integridade fisica

E a necessidade do organismo manter as caracteristicas de elasticidade, sensibilidade,
vascularizagdo, umidade e coloracgdo do tecido epitelial, subcutaneo e mucoso com o objetivo
de proteger o corpo (BEYERS e DUDAS, 1989 Apud BENEDET e BUB, 2001).

1.10 Atividade fisica

E a necessidade de mover-se intencionalmente sob determinada circunsténcias através
do uso da capacidade de controle e relaxamento dos grupos musculares com o objetivo de
evitar lesbes tissulares (vasculares, musculares, osteoarticulares), exercitar-se, trabalhar,
satisfazer outras necessidades, realizar desejos, sentir-se bem, etc. (BENEDET e BUB, 2001)

— préticas de exercicios e atividades fisicas;
— postura corporal;
— atividade motora.

1.11 Sono e repouso

E a necessidade do organismo em manter, durante um certo periodo diario, a
suspensdo natural, periodica e relativa da consciéncia; corpo e mente em estado de
imobilidade parcial ou completa e as funcdes corporais parcialmente diminuidas com o
objetivo de obter restauracdo (BENEDET e BUB, 2001).

— habitos relacionados;
— caracteristicas;
— problemas.

1.12 Cuidado corporal

E a necessidade do individuo para, deliberada, responsavel e eficazmente, realizar
atividades com o objetivo de preservar seu asseio corporal (BENEDET e BUB, 2001).

— capacidade para o auto-cuidado;
— condicdes de higiene pessoal.

1.13 Seguranca fisica/meio ambiente
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E a necessidade de manter um meio ambiente livre de agentes agressores a vida com
0 objetivo de preservar a integridade psicobiolégica (BENEDET e BUB, 2001).
— risco para quedas, fugas, ferimentos;
— necessidade de isolamento.

1.14 Sexualidade

E a necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e sociais do
ser, com o objetivo de obter prazer e consumar o relacionamento sexual com um parceiro ou
parceira e procriar (BENEDET e BUB, 2001).

— traumas, problemas relacionados.

1.15 Regulagéo: crescimento celular

E a necessidade do organismo em manter a multiplicacdo celular e o crescimento
tecidual dentro dos padrdes da normalidade com o objetivo de crescer e desenvolver-se
(BENEDET e BUB, 2001).

— crescimento celular;
— alteragd@o de peso nos ultimos seis meses;
— problemas relacionados ao crescimento e desenvolvimento em relagédo ao grupo etario.

1.16 Terapéutica

E a necessidade do individuo de buscar ajuda profissional para auxiliar no cuidado a
salde com o objetivo de promover, manter e recuperar a saide (BENEDET e BUB, 2001).
— problemas relacionados a terapéutica especifica (reacdes alérgicas, efeitos colaterais);
— aceitacdo da terapéutica indicada.

2. PSICOSSOCIAIS
2.1 Comunicacgao

E a necessidade de enviar e receber mensagens utilizando linguagem verbal (palavra
falada ou escrita) e ndo verbal (simbolos, sinais, gestos, expressdes faciais) com o objetivo de
interagir com os outros (BENEDET e BUB, 2001).

— distarbio da fala;
— idioma;
— tipo de expressdo da mensagem (verbal, escrita, gestos, olhar).

2.2  Gregariae lazer

E a necessidade de viver em grupo com o objetivo de interagir cim os outros e realizar
trocas sociais. (BENEDET e BUB, 2001).
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isolamento social;
presenca de visitas;
grupo a que pertence.

Recreacéo e lazer

E a necessidade de utilizar a criatividade para produzir e reproduzir idéias e coisas

com o objetivo de entreter-se, distrair-se e divertir-se (BENEDET e BUB, 2001).

24

habitos;
preferéncias.

Segurancga emocional

E a necessidade de confiar nos sentimentos e emogdes dos outros em relagdo a si com

0 objetivo de sentir-se seguro emocionalmente (BENEDET e BUB, 2001).

2.5

saudade do lar;

mudanga de ambiente;

medo do sofrimento;

medo da morte;

experiéncia negativa com tratamentos de salde anteriores;
medo das conseqliéncias da doenca;

problemas financeiros.

Amor, aceitacao

E a necessidade de ter sentimentos e emocdes em relaco as pessoas em geral com o

objetivo de ser aceito e integracdo aos grupos, de ter amigos e familia (BENEDET e BUB,

2001).

2.6

manifestacdes de caréncia afetiva (ansiedade; agitacdo; hostilidade; agressividade;
depressédo; negativismo, exibicionismo, choro frequente, irritabilidade).

Auto-estima, autoconfianca, auto-respeito

E a necessidade de sentir-se adequado para enfrentar os desafios da vida, de ter

confianca em suas préprias idéias, de ter respeito por si proprio, de se valorizar, de se
reconhecer merecedor de amor e felicidade, de ndo ter medo de expor controle sobre a propria
vida, de sentir bem-estar psicobiol6gico e de perceber-se como o centro vital da prépria
existéncia (BRADEN, 1998 Apud BENEDET e BUB, 2001)

manifestacdes de desequilibrio (isolamento, tendéncia suicida);
senso de valor depreciado;

ndo aceitacdo da sua condicdo de salde;

revolta;
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—  pessimismo;
— auto-depreciacao.

2.7  Liberdade e participacao

E a necessidade que cada um tem de agir conforme a sua propria determinacéo dentro de
uma sociedade organizada, respeitando os limites impostos por normar definidas (sociais,
culturais, legais). Em resumo, € o direito que cada um tem de concordar ou discordar,
informar e ser informado, delimitar e ser delimitado com o objetivo de ser livre e preservar
sua autonomia (BENEDET e BUB, 2001)

— participacdo no plano terapéutico;
— reagdo a rotina hospitalar;
— restricdo a liberdade.

2.8  Educacédo para a saude/aprendizagem

E a necessidade de adquirir conhecimentos e/ou habilidade para responder a uma
situacdo nova ou ja conhecida com o objetivo de adquirir comportamentos saudaveis e manter
a saude (BENEDET e BUB, 2001).

— desejo de adotar ou adocdo de comportamento para elevar o nivel da saude;
— conhecer sobre o seu estado de salde;
— situacOes que interferem na ndo adesdo ao regime terapéutico.

2.9 Auto-realizacéo
E a necessidade de realizar o maximo com suas capacidades fisicas, mentais,
emocionais e sociais com o objetivo de ser o tipo de pessoa que deseja ser (KALISH, 1983
Apud BENEDET e BUB, 2001).

— falta de auto-confianga;
— manifestacdes da ndo realizacao.

2.10 Espaco

E a necessidade de delimitar-se no ambiente fisico, ou seja, expandir-se ou retrair-se
com o objetivo de preservar a individualidade e a privacidade (BENEDET e BUB, 2001).

2.11 Criatividade

E a necessidade de ter idéias e produzir novas coisas com o objetivo de realizar-se (vir
a ser) (BENEDET e BUB, 2001).

3 PSICOESPIRITUAIS
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3.1 Religiosidade/espiritualidade

E a necessidade inerente aos seres humanos e estd vinculada aqueles fatores
necessarios para o estabelecimento de um relacionamento dindmico entre a pessoa e um ser
ou entidade superior com 0 objetivo de sentir bem-estar espiritual. Como, por exemplo: ter
crencas relativas ao significado da vida. Cabe ressaltar que espiritualidade ndo é o0 mesmo que
religido (BENEDET e BUB, 2001).

— fonte de forga ou significagdo espiritual;
— pratica de crenca religiosa;
— necessidade da presenca de um lider espiritual ou de atividades religiosas.

Referéncia:

BENEDET, S. A; BUB, M.B.C. Manual de Diagndsticos de enfermagem: uma abordagem
baseada na teoria das necessidades humanas basicas e na classificacdo da NANDA. 22 ed.
Florianopolis: Bernancia Editora, 2001. 220p.
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APENDICE D — Questionario para caracterizacio dos participantes

1. Vocé é graduada em enfermagem ha quanto tempo?

2. Vocé é enfermeira assistencial ha quanto tempo na UTI?

3. Na sua graduacao, foi ensinado o processo de enfermagem?
a) Sim Db) Nao

4. Qual instituicdo de ensino da sua graduacéo?
a) Particular b) Estadual c) Federal

5. Vocé possui algum curso de pds-graduacdo? Em caso afirmativo, qual?

6. Qual a sua experiéncia com o processo de enfermagem na assisténcia, no ensino e/ou

pesquisa?

7. Quais as etapas do processo de enfermagem que vocé ja desenvolveu?

8. Na sua opinido quais as dificuldades encontradas no cotidiano assistencial para o

desenvolvimento do processo de enfermagem?

9. Descreva algumas sugestdes para superar essas dificuldades?

10. Qual a importancia da aplicacdo do processo de enfermagem na prética profissional do

enfermeiro?
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APENDICE E - Versio final do Instrumento de coleta de dados para pacientes criticos

fundamentado nas Necessidades Humanas Basicas

1 IDENTIFICACAO

Nome: Idade: Sexo:__ Cor:____ Estado civil
Naturalidade: Profissdo: Procedéncia:

Proveniéncia: ( )Emergéncia ()UTI () SR () BC () U.l.___ () Residéncia () Outros

Data de Internacdo Hospitalar: / / Data de Internacéo no Setor: / /

Tem um cuidador: () S () N Quem? Registro: Leito:
Temacessoauma UBS: () S () N Qual?

Responsavel para contato: Telefone:

2 HISTORIA PREGRESSA

Internacdes prévias: () S () N, motivos:
Doengas: () HAS () DM () DPOC () Cardiopatia () Obesidade () Tabagista () Ex-tabagista ___ cig/dia ha

anos
()Alcoolismo () Drogadicao: () Outros
Cirurgias prévias: () S () N Qual Quando

MedicacBes em uso:
Alergias ()S ()N Qual
Possui GMR/PANR () S () N Qual? Sitio(s) Data: [/ [/

3 HISTORIA DA DOENCA ATUAL

Queixa principal (motivo da internacdo hospitalar)

Motivo da internacdo no setor:

4 AVALIACAO GERAL

Sinais vitais: Tax °C FC bpm TA mmHg PAM mmHg FR mpm
HGT mg/dl Dor local Peso: Kg Altura: cm
Exames laboratoriais alterados:

5 AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Regulacéo neuroldgica

Nivel de consciéncia: ()Alerta ()Lucido () Confuso ()Letargico ()Torporoso () Comatoso

Glasgow AO RV RM
RASS Drogas sedacao/analgesia:
Pupilas: () Isocoricas () Anisocéricas () D>E ( )E>D Fotorreagentes () S () N () Midticas
() Midriaticas Diametro pupilar: mm
Linguagem: Alteragdo: () Sim Qual ()Ndo () NA

Mobilidade fisica: MMSS: () Preservada__ () Paresia__ () Plegia___ () Parestesia___ () NA
MMII : () Preservada___ () Paresia___ () Plegia___ () Parestesia___ () NA
Observacoes:
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Oxigenacao

Respiracéo: () Espontanea: ()Cateter nasal ___I/min ()Oculos nasal ___I/min Venturi___ % I/min
()TOT n°___ comissura labial n°___ () Traqueostomia Cuff ___ c¢cmH20
() Ayre () VMNI () VMI Modalidade  Fi0O2 % PEEP cmH20

() Eupnéia ()Taquipnéia () Bradipnéia () Dispnéia ( )outros

Ausculta pulmonar: MV presente: ()D () E Diminuidos () D () E
Ruidos adventicios: () Roncos: () Sibilos: () Crepitantes:

() Estridor () Atrito pleural
Tosse: () S() N () Improdutiva () Produtiva:
Expectoragdo: () Sim () Ndo Quantidade e Aspecto
Aspiracédo: Quantidade e Aspecto
Dreno de torax: () S () N ()Selo d’agua ( )Aspiragdo continua ()D ()E Data / /
Aspecto da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH PCO, PO, HCO; EB SpO;, Data__ / [/  Hora:__

Percepcao dos 6rgaos dos sentidos

Alteracdo: () Néo () Visdo () Audicdo () Outros () NA
Observacao:

Regulagéo cardiovascular

Pulso: () Regular () Irregular () Impalpavel () Filiforme () Cheio

Pele: () Corada () Hipocorada () Cianose () Sudorese () Fria () Aquecida

Tempo de enchimento capilar: () <3 segundos () > 3 segundos Turgéncia jugular () Ndo () Sim
Drogas vasoativas () Sim () Ndao Qual?

Cateter vascular: Tipo/local: Data: /[ Aspecto da Insercao:

Tipo/local: Data:  / /  Aspecto da Insercao:
Ausculta cardiaca: () Ritmica () Arritmica () Sopro () atrito Bulha: Fonese: () NA
Precordialgia: () Sim () Nao Marcapasso: () Ndo () Transitorio () Definitivo
Edema: () Né&o () Sim () MMSS () MMII () Anasarca
Observacdes:

Alimentacdo e eliminacao intestinal

Via de administracdo: () VO () SNG () SOG () SNE () SOE () NPT () Gastrostomia () Jejunostomia
Aceitacdo: () S () N () NPO () Vomito ()Outros Cavidade oral:
Abddmen: ( )Normotenso () Distendido ()Tenso ()Ascitico ( )Outros:
RHA: ()Normais ( )Ausentes ( )Diminuidos () Aumentados

Drenos: tipo: local:
Incisdo cirurgica:
Eliminac&o intestinal: () Normal () Constipado ha___dias () Liquida () Ostomia () NA () Outros:
Observacoes:

Hidratacao e eliminacdo urinaria

Condigdes das mucosas: () Umidas () Secas Turgor da pele: () Preservada () Diminuida
Manifestacdo de sede: () Sim ()N&o () NA

Eliminac&o urinéria: () Espontanea () Retencdo () Incontinéncia () SvD Outros:
Volume:  mlde  horas  Aspecto
Tratamento dialitico: () Sim ()N&o Tipo:
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Integridade fisica

Pele: () integra () Ictericia () Prurido () Equimoses () Hematomas () Outros:

Ulcera de Pressdo: () S () N Estégio: Local: Braden: Albumina:
Descricéo:

Seguranca fisica

() Tranquilo () Agitado () Agressivo
Observacoes:

Sono e repouso

Observacoes:

Cuidado corporal

() Independente () Dependente () Parcialmente dependente Observagoes:

Sexualidade

Observagoes:

6 AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Comunicacao

() preservada — idioma () Tipo () prejudicada:
Gregaria e seguranca emocional

() vive com a familia () outros () Ansiedade () Medo
Observacao:

7 NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Religido

Tipo: () Praticante () N&o praticante

Religiosidade e/ou espiritualidade

Gostaria de apoio religioso e/ou espiritual () Sim Qual () Nao
Observacao:

Enfermeiro: COREN: Data: Hora:

FONTE: BORDINHAO, R. C. Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre, 2009.
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MANUAL DE ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DO INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS!

O instrumento de coleta de dados foi estruturado e organizado seguindo a teoria das
Necessidades Humanas Bésicas de Maslow. Esse modelo vem ao encontro de uma assisténcia
de enfermagem individualizada e integral, vendo o individuo como um ser indivisivel e Gnico.
Essas necessidades sdo consideradas universais, porém a forma de manifestacdo e de
satisfacdo varia de um individuo para outro, de acordo com a idade, o sexo, a cultura, a
escolaridade, o fator socioeconémico, o ciclo de salde, a enfermidade e o ambiente, entre
outros (HORTA, 1979). A coleta de dados faz parte da primeira etapa do processo de
enfermagem, sendo fundamental a investigacdo do estado de salde do paciente, pois a partir
dos sinais e sintomas das necessidades que serdo elaborados os diagnosticos de enfermagem e
0 planejamento das intervencdes.

Para facilitar o preenchimento do instrumento de coleta de dados e a melhor
compreensdo dos itens, optou-se em construir este manual de orientacdes a partir das
Necessidades Humanas Basicas, conforme estruturado no instrumento. Cada item possui
conceitos dessas necessidades, além de dados de semiologia do adulto que possam auxiliar na
avaliacdo dos sinais e sintomas do paciente e contribuir para o raciocinio clinico e posterior

elaboracdo dos diagndsticos de enfermagem.

! Este manual de orienta¢@es para o preenchimento do instrumento de coleta de dados foi construido pela

enfermeira Rosaura Costa Bordinh&o na sua Disserta¢do de Mestrado, para auxiliar no cotidiano assistencial dos
enfermeiros intensivistas e residentes de enfermagem. Porto Alegre, outubro/2009.
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1 IDENTIFICACAO

Visa identificar o paciente, constando alguns dados relevantes para possiveis
diagndsticos, como idade, sexo, cor e profissdo. A procedéncia, cidade onde mora, possibilita
saber a disponibilidade da familia para o acompanhamento do tratamento, assim como as
condi¢des socioecondmicas. A presenca do cuidador identifica o vinculo do paciente em
relacdo a sua familia. A UBS é importante até mesmo para a obtencdo de dados adicionais e
para receber, acompanhar e orientar o paciente apés a alta hospitalar, dando continuidade a
assisténcia a saude. O registro de um responsavel para contato se torna imprescindivel no

prontudrio de um paciente critico.

2 HISTORIA PREGRESSA

Descricdo resumida dos motivos das internacdes prévias e/ou das cirurgias. A relacao
dos medicamentos em uso, assim como a sua adesdo, amplia os dados relativos ao seu estado
de saude e tratamento. Especificar o tipo de alergia (remédio, alimento, esparadrapo,
micropore, etc.). Investigar a presenca de germe multirresistente ou PAN resistente para
instituir imediatamente medidas de bloqueio epidemioldgico, conforme preconizado pelo
CIH.

3 HISTORIA DA DOENCA ATUAL

O motivo de internacdo e/ou queixa principal se refere aos sinais e sintomas que
determinaram a necessidade de internacdo do paciente. Acrescentar quando iniciou, a sua
localizacgdo e intensidade, fatores relacionados que agravam e aliviam os sintomas, possibilita
conhecer 0s aspectos principais do elemento causador do desequilibrio das necessidades
humanas. O diagndstico médico pode ser incluido neste espaco, porém nao deve substituir 0s

sinais e sintomas.
4 AVALIACAO GERAL
— Pressao arterial: as determinaces da pressdo arterial sdo Uteis na avaliacdo do débito

cardiaco, dos estados hidrico, circulatério e da resisténcia arterial. A leitura sistolica

reflete a pressdo maxima exercida sobre a parede arterial no pico da contragdo venosa



esquerda. A leitura diastélica reflete a pressdo minima exercida sobre a parede arterial
durante o relaxamento ventricular esquerdo. Em geral, essa leitura é mais importante do
que a leitura sist6lica porque avalia a pressao arterial quando o coragdo encontra-se em
repouso. Segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo publicada em 2006, a
hipertensdo arterial se classificam em > 18 anos como Otima, normal, limitrofe e

hipertensdo (estagios 1, 2 e 3), como mostra a tabela a seguir:

Classificacao da pressao PAS PAD
arterial em > 18 anos (cmHQ) (cmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertensdo
Estagio 1 140 — 159 90 - 99
Estagio 2 160 - 179 100 — 109
Estagio 3 > 180 >90

PAS = pressdo arterial sistdlica PAD = pressdo arterial diastdlica
Fonte: ORTEGA, K.C. et al. Pré-hipertenséo: conceito, epidemiologia e o que falam as diretrizes. Revista
Brasileira de Hipertensao. 16(2):83-86, 2009.

Temperatura axilar: € medida e registrada em grau Celsius (°C) e pode ser verificada
por via oral, retal ou axilar. Escolha aquela que pareca mais adequada a idade e a condicao

fisica do paciente. A temperatura axilar normal varia de 35,9 a 36,9°C.

Frequéncia cardiaca: normalmente varia entre 60 e 100 batimentos por minuto, no

individuo adulto.

Frequéncia respiratdria: atentar para a profundidade e ritmo de cada movimento. A
frequéncia normal para adulto é de 12 a 20 movimentos/minuto. Observe a simetria
durante a expansdo e relaxamento da parede toracica, pois deformidade esquelética,
costela quebrada e tecido pulmonar colabado podem provocar expansdo toracica desigual.
Atentar para sinais de esforco respiratério, como retracdo intercostal, esternal, batimento

de asa de nariz.

Dor: é considerada como o 5° sinal vital, portanto, deve ser mensurada e registrada com a
mesma responsabilidade que os demais sinais. Os instrumentos unidimensionais mais
utilizados sdo a Escala Visual Analdgica e Escala Visual Numérica, para pacientes

acordados (ANEXO A). E para pacientes sedados é importante observar reagdes



comportamentais e fisiologicas, como os sinais indiretos da dor: expressdo facial de dor;
taquicardia; sudorese; hipertensdo; inquietacdo; agitacdo e interferéncia na ventilagéo

mecanica.

— Peso/Altura: quando possivel, verificar o peso pela manhd, com pouca roupa, sem
calcados e com a bexiga vazia. Caso contrario, investigar com a familia esses dados e/ou
com o nutricionista. A determinacdo do peso e da altura oferece informagdes mais
especificas sobre o estado geral e nutricional do paciente. Orienta o célculo de diferentes

farmacos, além de ajudar nos ajustes das infusdes intravenosas.

— Exames laboratoriais: registrar os resultados dos exames alterados.

5 AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

5.1 Regulacé@o Neurologica

E a necessidade do individuo de preservar e/ou restabelecer o funcionamento do
sistema nervoso com o objetivo de controlar e coordenar as funcdes e atividades do corpo e
alguns aspectos do comportamento (ATKINSONS e MURRAY, 1989 apud BENEDET e
BUB, 2001).

— Nivel de consciéncia: varia desde o despertar completo até a falta de responsividade a
qualquer estimulo externo. Muitos termos sdo utilizados para descrever o nivel de
consciéncia, mas as suas definicGes podem ser discretamente diferentes. Para evitar
confusdo utilize as diretrizes a seguir:

= Alerta: segue os comandos e responde completamente e de maneira apropriada
aos estimulos.

= Letargico: sonolento; respostas lentas aos estimulos verbais; pode adormecer
durante o exame.

= Torporoso: exige uma estimulacdo vigorosa para resposta.

= Coma: ndo responde aos estimulos verbais ou dolorosos; incapaz de obedecer

aos comandos ou comunicar-se verbalmente.



Escala de Coma de Glasgow: avalia a profundidade e a duragdo do coma. Possibilita
uma avaliacdo mais objetiva dos niveis de consciéncia. Quando a condicdo do paciente
impede a avaliagdo de um determinado indicador, esse fator deve ser registrado
juntamente com a pontuacdo obtida nos demais indicadores. A pontuacdo varia de 3 a 15,
sendo que os escores mais elevados indicam melhores condi¢bes do nivel de consciéncia.
A pontuacdo 15 significa que o tronco cerebral e 0 cértex estdo preservados. A pontuacdo
que indica o coma ¢ < 8. A pontuacdo 3 indica um paciente aperceptivo ou arreativo, esta
relacionada aos disturbios do tronco cerebral, sendo compativel, mas ndo é indicativa de
morte encefalica (ANEXO B). Para aplicar esta escala o paciente ndo deve estar sob efeito

de droga sedativa continua e/ou intermitente.

Escala de agitacéo e sedacdo de Richmond (RASS): € uma escala que tem 10 niveis, 4
para agitacdo (+ 1 a + 4), 1 para calma e alerta (0), e 5 para sedagdo (-1 a -5), definidos
por estimulo verbal e fisico. Para facilitar a utilizacdo e compreenséo desta escala seguem
orientagdes conforme descritas no protocolo de analgesia e sedacdo da Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (ANEXO C).

Sedacao/Analgesia: descrever o nome das drogas sedativas e/ou analgésicas que estéo

sendo ministradas no paciente em bomba de infusdo, com seus respectivos gotejos.

Pupilas: comparar uma pupila com a outra e avaliar quanto ao diametro, a forma e a
reacdo a luz. O didmetro da pupila varia de 1 a 9 mm, sendo considerada uma avaliacao
normal de 2 a 6 mm, com um didmetro médio em torno de 3,5 mm (ANEXO D). A
seguir algumas definicoes em relacdo as condicbes do didmetro pupilar:

= Midriase: dilatacdo da pupila (sistema nervoso simpatico);

= Miose: pupilas constritas (sistema nervoso parassimpatico);

= |socoricas: as pupilas ttm o mesmo diametro;

= Anisocéricas: uma pupila é maior do que a outra (registrar a maior em relacédo a

menor, p.ex.: D>E).

Linguagem: a debilidade da fala ou da funcdo da linguagem pode ocorrer em razao de
alguma alteracdo do estado neuroldgico, tais como:

= Disfasia: diminuigdo da capacidade de utilizar ou de compreender a linguagem.



Afasia: incapacidade de usar ou de entender a linguagem, ou ambas, causada por

lesdo do cortex cerebral. Existem varios tipos de afasias, incluindo:

v Expressiva ou afasia de Broca: reducdo da fluéncia; dificuldade em encontrar
as palavras; alteracdo localizada no lobo frontal, a &rea anterior da fala.

v Receptiva ou afasia de Wernicke: incapacidade de compreender palavras
escritas ou a fala; uso de palavras inventadas; alteracdo localizada no cértex
posterior da fala, envolvendo o lobo parietal e temporal.

Afasia global: auséncia de linguagem expressiva e receptiva; debilidade de ambas

as areas da fala.

Paralisia de muasculo facial: dificuldade de articulacdo e fala arrastada.

Disartria: alteracdo da fala neuromuscular.

Disfonia: alteragéo da voz.

- Mobilidade fisica: avaliar o0s membros superiores e inferiores em relagcéo a preservagéo

e/ou alteracdo da forca muscular e sensibilidade.

Paresia ou fraqueza: diminuicédo da forca muscular.
Plegia ou paralisia: auséncia da for¢ca muscular.
Parestesia: é a sensacdo de formigamento ou adormecimento referida pelo

paciente.

5.2 Oxigenacao

E a necessidade do organismo de obter 0 oxigénio através da ventilacdo, da difusio do

oxigénio e do didxido de carbono entre os alvéolos e 0 sangue, do transporte do oxigénio para

os tecidos periféricos e da remocédo do dioxido de carbono; e da regulacdo da respiracdo com
0 objetivo de produzir energia (ATP) e manter a vida (BEYERS e DUDAS, 1989; GUYTON
e HALL, 2000 apud BENEDET e BUB, 2001).

— Respiracéo: Avaliar os movimentos respiratdrios do paciente em relacdo a frequéncia e

profundidade. A seguir algumas caracteristicas tipicas dos padrdes respiratorios anormais

mais comuns:

= Taquipnéia: respiracdo superficial com frequéncia aumentada.

= Bradipnéia: respiragdo com frequéncia diminuida, mas regular.



Apnéia: auséncia de respiragdo por 20 segundos ou mais; pode ser periodica.
Hiperpnéia: respiracdo profunda com frequéncia normal.

Kussmaul: respiracdo réapida e profunda, sem pausas; em adultos, mais de 20
respiracdes/minuto; a respiragdo em geral soa forgada, parecendo suspiros.
Cheyne-Stokes: respiracfes que ficam gradualmente mais rapidas e mais profundas
que o normal e que depois voltam ao normal, em um periodo de 30 a 170 segundos,
alternando-se com um periodo de apnéia de 20 a 60 segundos.

Biot: respiracdes rapidas e profundas, com pausas subitas; a profundidade das

respiragdes é uniforme.

Ausculta pulmonar: quando o ar se move através da arvore brénquica, cria ondas de som

que chegam a parede toracica. Os sons produzidos pela respiracdo se alteram quando o ar

passa das vias respiratorias maiores para a menor. O som também muda se o ar passa

através de liquidos, muco ou vias respiratOrias estreitadas. A ausculta permite determinar

0 estado dos alvéolos e da pleura circundante.

Murmurio Vesicular (MV): sons respiratdrios normais que resultam da transmissao

de vibragdes padronizadas pela movimentacéo do ar nas vias respiratorias.

Ruidos adventicios: sd@o sons anormais que se superpdem aos sons respiratorios

normais. Deve-se observar a intensidade, o timbre e a duracdo (fase inspiratéria e

expiratoria), a localizacdo e qualquer alteracdo apds tosse ou modificacdo da posicao

do paciente. Estdo descritos a seguir:

v" Crepitantes — sdo audiveis quando ocorre a abertura subita das pequenas vias
aéreas contendo liquido. Antigamente eram denominadas estertores. O som de uma
crepitacdo pode ser reproduzido esfregando-se uma mecha de cabelo contra os
dedos, proximo ao ouvido. As crepitacbes em geral sdo auscultadas durante a
inspiracdo e ndo desaparecem com a tosse. As crepitacbes podem ser encontradas
em pacientes com edema pulmonar, fibrose, bronquite, bronquiectasia e
pneumonia.

v" Roncos — ocorrem em consequéncia da passagem do ar através de estreitos canais
repletos de liquidos/secrecdes. Geralmente podem ser auscultados durante a
expiracao e podem desaparecer com a tosse.

v Sibilos — sdo ruidos musicais ou sussurrantes, decorrente da passagem do ar por

vias aéreas estreitas. Podem ser auscultados tanto na inspiracdo quanto na



expiracdo. Estdo frequentemente associados & asma e a broncoconstrigdo, mas
corpos estranhos também podem gerar o estreitamento das vias aéreas.

v Estridor — é um som alto, agudo e audivel, devido a obstrucdo das vias aéreas
superiores. Pode ser decorrente de laringite, edema de glote e corpos estranhos.

v Atrito pleural — som grave, ouvido tanto na inspiracdo quanto na expiracéo,
causado pela friccdo dos dois folhetos da pleura inflamados. O paciente queixa-se
de dor no local afetado.

5.3 Percepcao dos Orgdos dos Sentidos

E a necessidade do organismo, que através de estimulos nervosos tem o objetivo de
interagir com os outros e perceber o ambiente (BENEDET e BUB, 2001).
Avaliar o paciente em relacdo as condic¢des da visdo, audi¢do, gustacdo, olfato e
tato.

5.4 Regulacédo Cardiovascular

E a necessidade do organismo de transportar e distribuir nutrientes vitais através do
sangue para o0s tecidos e remover substancias desnecessarias, com 0 objetivo de manter a
homeostase dos liquidos corporais e a sobrevivéncia do organismo (GUYTON e HALL, 2000
apud BENEDET e BUB, 2001).

— Pulso: o pulso reflete a quantidade de sangue ejetada a cada batimento cardiaco.
Observar o ritmo (regular/irregular) e a amplitude (forca [volume]). Em emergéncias
cardiovasculares deve-se palpar o pulso femoral ou carotideo, pois sdo mais calibrosos e
proximos ao coragdo. Evite usar o polegar, pois este dedo possui pulso proprio. Se palpar
a artéria carotida, evite muita pressdo, pois pode estimular o nervo vago e provocar
bradicardia reflexa. Também evitar palpar ao mesmo tempo 0s pulsos carotideos, para ndo
comprometer o fluxo sanguineo e a funcao cerebral. Tipos de pulsos:
= Pulso impalpavel: é o pulso nao palpavel.
= Pulso filiforme ou fraco: € um pulso dificil de sentir, facilmente obliterado por leve

presséo digital.

= Pulso cheio: é um pulso facilmente palpavel, obliterado por pressédo digital forte.



Pele: observe a cor, a temperatura e a textura da pele do paciente. Examine o lado inferior
da lingua, a mucosa oral e a conjuntiva em busca de sinais de cianose central. Inspecione
os labios, a extremidade do nariz, os lobos auriculares e os leitos ungueais, quanto aos

sinais de cianose periférica.

Tempo de enchimento capilar: estima a velocidade do fluxo sanguineo periférico.
Aplicar uma pressao no leito ungueal por 5 segundos; a seguir, avalie 0 tempo necessario
para que retorne a cor normal. No paciente com boa irrigacdo arterial, a cor deve retornar

em menos de 3 segundos.

Drogas vasoativas: sdo drogas com efeitos o (vasodilatadores), B (vasodilatadores e
inotropicos) e dopaminérgicos (vasodilatadores da regido renal e esplancnica). Exemplos
de drogas vasoativas: dopamina, dobutamina, adrenalina, noradrenalina, fenilefrina,

nitroprussiato de sodio, nitroglicerina, etc.

Ausculta cardiaca: oferece informacdes valiosas acerca dos sons cardiacos, que sdo
chamados de bulhas cardiacas, do enchimento ventricular e do fluxo sanguineo através
das vélvulas cardiacas, bem como do ritmo. E realizada em pontos do térax nos quais é
captado o ruido das valvulas. Essas areas sdo chamadas de focos de ausculta, que séo o
foco mitral, que esta localizado no cruzamento do 5° espacgo intercostal esquerdo com a
linha hemiclavicular, o foco tricuspide, localizado na base do apéndice xifoide, o foco
aortico, que fica no 2° espaco intercostal a direita, junto ao esterno, e o foco pulmonar,
no 2° espacgo intercostal a esquerda, junto ao esterno. Observe a frequéncia e o ritmo
cardiaco. Identifiqgue sempre a primeira bulha cardiaca (B1), a segunda bulha cardiaca
(B2) e, a seguir, procure pela presenca de ruidos adventicios, como a terceira bulha (B3) e

a quarta (B4), sopros e atritos.



Area pulmonar

Area aértica
Valva adrtica Vaiva pulmonar
Valva tricispide Area mitral

B1 - é mais audivel sobre o apice do coragdo (foco mitral), 0 som corresponde ao
fechamento das valvas mitral e trictspide, descrito como um “tum”.
B2 — e mais audivel na base cardiaca (foco aortico) ao final da sistole ventricular.

Corresponde ao fechamento das valvas pulmonar e adrtica ¢ ¢ descrita como um “ta”.
E um som mais curto, mais alto e de intensidade mais elevada do que a B1.

Auscultas cardiacas anormais

Bl e B2 - acentuadas, diminuidas ou inaudiveis. Podem resultar de alteracGes
pressoricas, disfuncdes valvares e defeitos do coracao.

B3 — também conhecida como galope ventriculo. E um som com tonalidade grave,
mais audivel no apice do coragéo. O ritmo se assemelha ao galope de um cavalo, e sua
cadéncia é semelhante a um “tum-ta-ta”. Geralmente ocorre durante a fase inicial até a
metade da diastole, ao final da fase de enchimento ventricular.

B4 - conhecida como galope atrial ou pré-sistolico e ocorre durante a contracdo
atrial. Tem a cadéncia de “tum, tum, ta”. Pode ocorrer no foco tricuspide ou mitral,
dependendo de qual ventriculo encontra-se disfuncional. Indica doenca cardiovascular,
como 1AM, HAS, DAC, miocardiopatia, angina, anemia, aumento da pressdo
ventricular esquerda ou estenose adrtica. A persisténcia da bulha pode indicar
diminuicdo da complacéncia ventricular ou sobrecarga de volume.

Atritos — auscultado no 3° espaco intercostal esquerdo, ao longo da borda esternal
inferior esquerda. Som aspero, rascante ou rangente que ocorre durante toda a sistole
e/ou na diastole. Em geral indica a presenca de pericardite.

Sopros - ruido vibratorio, soprante ou ressonante. Pode ser ouvido com mais precisdo
no foco pulmonar.

— Fonese: é o som caracteristico do fechamento das valvas.

Normofonética: som normal.
Hiperfonética: som mais alto.

Hipofonética: som baixo, abafado.



Edemas: edema de pernas é um sinal de excesso de liquidos, que pode afetar o pé e o
tornozelo ou estender-se para a coxa, podendo ser leve ou grave, com ou sem depressao.
Podem resultar de insuficiéncia ventricular direita, tromboflebite aguda ou crénica,
sindrome nefrética, cirrose e outros. Para avaliar o edema com formacgdo de cacifo
pressione 0 dedo indicador contra a area edemaciada por 5 segundos, removendo-o
rapidamente. Avalie a profundidade da depressdo em centimetros: + (1cm), ++ (2cm),

+++ (3cm), ++++ (4cm).

5.5 Alimentagéo e Eliminagé&o Intestinal

Alimentagéo: é a necessidade dos individuos de ingerir os alimentos necessarios com o
objetivo de nutrir o corpo e manter a vida (BENEDET e BUB, 2001). Registrar a via de
administracdo da dieta, assim como sua aceitacéo.

Vomitos: investigar a frequéncia, a quantidade, as caracteristicas, a presenca de
sangue vivo ou digerido. Essas informagfes também podem ser descritas na linha das
observacoes.

Para o item outros, seguem algumas sugestdes de disturbios da alimentacéo:

= Disfagia: dificuldade na degluticao.

= Pirose: sensacdo de queimacdo retroesternal, que pode irradiar para o abdome
superior.

= Nauseas: € um sintoma comum nos disturbios Gl, que também pode ocorrer com
distarbios hidreletroliticos, infeccbes, doengcas metabolicas, endocrinas,
cirurgias, uso de farmacos e outros.

= Dispepsia: sensacdo de plenitude gastrica, indigestdo, relacionada a determinado

tipo ou quantidade de alimento.

Cavidade oral: inspecionar a face externa e interna dos labios, os dentes, a gengiva,

a lingua e a mucosa oral. Registrar a presenca de protese dentaria.

Eliminacdo: é a necessidade do organismo de eliminar substancias indesejaveis ou
presentes em quantidades excessivas, com 0 objetivo de manter a homeostase corporal
(BENEDET e BUB, 2001).



- AbdOémen: para efetuar um exame preciso do abddmen, realizar a inspecdo, a
ausculta, a percusséo e a palpacao.

= Inspecdo: divide mentalmente o abdémen em quadrantes (superior D/E e
inferior D/E). Observar a simetria, protuberancias, saliéncias e massas.

= Ausculta: coloque o estetoscopio no quadrante inferior direito, um pouco abaixo
e a direta do umbigo, siga a ausculta em todos os quadrantes no sentido horario.
Atentar para as caracteristicas e qualidade dos sons.

» Percussdo: € usada para verificar o tamanho e a localizagdo dos Orgaos
abdominais e para detectar ar ou liquido no abddémen, no estbmago e no
intestino. Na percussdo direta bate-se com a md@o ou com o dedo diretamente
sobre o abddémen. E na percussdo indireta usa-se 0 dedo medio da mao
dominante para bater em um dedo apoiado sobre o abdémen. Inicie no quadrante
inferior direito e siga no sentido horario.

= Palpacdo: inclui toques leves e profundos para determinar o tamanho, a forma, a
posicdo e a sensibilidade dos 6rgdos e para detectar massas e acumulo de

liquidos. Deixe as areas dolorosas ou sensiveis para o fim.

ATENCAO: alteragbes ndo contempladas no instrumento podem ser descritas no item

observacoes.

—  Abdbémen ascitico: técnica para verificar ascite:

= Onda liquida (sinal de piparote): peca a um assistente para colocar a borda ulnar da
mé&o com firmeza na linha média do abdémen do paciente. Entdo de pé e voltado para
a cabeca do paciente, cologue a palma da méo direita no flanco esquerdo dele. Dé uma
pancada seca no lado direito do abdémen com a méo esquerda. Se tiver ascite, esta
pode ser vista e sentida uma “onda liquida” atravessando o abddémen.

= Macicez movel: percuta o abdémen, afastando-se do umbigo em linhas radiais
imaginarias. Liquidos descem com a gravidade; assim, se houver ascite, areas mais
baixas do abdémen serdo macicas e areas mais altas, com intestino cheio de ar

flutuante, serdo timpanicas.



Ruidos hidroaéreos

= Normais: sdo agudos, gorgolejantes, causados pela mistura de ar com liquido
durante a peristalse. Variam de frequéncia, altura e intensidade e ocorrem de
forma irregular de 5 a 34 vezes/min. S&0 mais intensos antes das refeigdes.

= Diminuidos: tem a frequéncia menor que a normal, estdo associados a ileo
paralitico, obstrucdo intestinal, peritonite, cirurgia intestinal recente e uso de
narcéticos ou de outras drogas.

= Aumentado: sons frequentes, agudos e altos. Indicam aumento da motilidade
intestinal. Pode ocorrer por diarréia, constipacdo, gastroenterite, uso de laxantes
e obstrucdo intestinal.

— Drenos: descrever o tipo de dreno e o local onde esta implantado.

— Inciséo cirurgica: descrever o tipo, a localizacdo e o aspecto da inciséo.

— Eliminacgéo intestinal: avaliar quanto ao aspecto, a frequéncia e se ha presenca de
ostomia. Na impossibilidade de obter essas informacdes, registrar como Nao Avaliado
(NA). A seguir uma definicdo de constipacéo:

= Constipacao: e definida como movimentos intestinais pequenos, infrequentes
ou dificeis. Esses movimentos podem variar em frequéncia e de individuo para
individuo. A constipacao intestinal deve ser determinada em relagdo ao padrédo

normal de eliminacdo do paciente.

5.6 Hidratacdo e Eliminacédo Urinaria

Hidratacdo: é a necessidade de manter em nivel étimo os liquidos corporais, compostos
essencialmente pela agua, com o objetivo de favorecer o metabolismo corporal
(BENEDET e BUB, 2001).

Condigdes da mucosa e turgor da pele: ajudara a avaliar as condi¢es de hidratacéo.

Nos pacientes idosos a perda do turgor cutaneo é devido ao envelhecimento e, por esta
razdo, ndo € um indicador confiavel do estado de hidratacao.

= Turgor da pele: belisque suavemente a pele do antebraco ou da juncéo esterno-

clavicular com os dedos polegar e indicador. Se a pele voltar rapidamente a sua

forma original, o paciente tera turgor normal. Se voltar lentamente a posicédo

inicial (+ de 30seg,) ou continuar na posicao elevada, a pele tera turgor reduzido.



Manifestacdo de sede: investigar e registrar qualquer manifestacdo de sede, pois este
pode ser um indicio de uma hidrata¢do inadequada.
Eliminacao urinaria: avaliar e registrar as condi¢des da eliminacgdo urinéria do paciente,
quanto a espontaneidade, retencdo, incontinéncia, presenca de cateter urinario ou outros
eventos como nefrostomia, urostomia, disUria, polilria, polacidria, oliguria, andria,
hematdria e coluria.
Incontinéncia urinéria: causada por anormalidades da bexiga, doencas neuroldgicas ou
alteracdo da forca da musculatura pélvica. Pode ser classificada da seguinte forma:
» Incontinéncia de esforco: a perda da urina se da por algum esforco fisico
repentino (tossir, espirrar, rir, etc.).
= Incontinéncia de hiperfluxo: é a perda resultante da retencdo da urina, que
enche a bexiga e impede que a mesma se contraia com forca suficiente para
expelir o jato de urina.
= Incontinéncia de urgéncia: incapacidade de controlar o desejo repentino de
urinar.
= Incontinéncia total: perda continua resultante da incapacidade da bexiga reter a

urina.

Tratamento dialitico: descrever o tipo de método dialitico que o paciente esta
realizando, tais como Ultrafiltracdo, Hemodialise convencional e Hemodialise venovenosa
continua (HVVC).

5.7 Integridade Fisica

E a necessidade do organismo de manter as caracteristicas de elasticidade,

sensibilidade, vascularizacdo, umidade e coloracdo do tecido epitelial, subcutdneo e mucoso,
com o objetivo de proteger o corpo (BEYERS e DUDAS, 1989 apud BENEDET e BUB,
2001).

Pele: a pele desempenha muitas funcdes, inclusive as de protecdo, percepcdo sensorial,
regulacdo da temperatura e pressao arterial, sintese de vitaminas e excre¢do. Para avaliar a
pele utilize a técnica de inspecdo e palpacdo em todas as areas, atentando para lesdes

cutaneas e outras anormalidades.



—  Ulcera de presséo: classificagio dos estagios das ulceras de pressdo (ANEXO E).
— Escala de Braden: é um instrumento para avaliar o risco de desenvolvimento de Ulceras

de pressdo em pacientes (ANEXO F).

5.8 Seguranca Fisica

E a necessidade de manter um meio ambiente livre de agentes agressores a vida, com
0 objetivo de preservar a integridade psicobiolégica (BENEDET e BUB, 2001).

Avaliar o paciente quanto a necessidade de contengdo mecénica e de isolamento,
devido ao risco de quedas, fugas e ferimentos. Atentando-se, assim, para 0 Seu
comportamento, em busca de agitacdo e agressividade.

5.9 Sono e Repouso

E a necessidade do organismo em manter, durante um certo periodo diario, a
suspensdo natural periddica e relativa da consciéncia; corpo e mente em estado de imobilidade
parcial ou completa e as func¢des corporais parcialmente diminuidas com o objetivo de obter
restauracdo (BENEDET e BUB, 2001).

Investigar com o paciente e/ou familia, habitos relacionados ao sono e repouso, assim
como suas caracteristicas e problemas. Utilizar o espaco das observacdes para descrever as

informacoes.

5.10 Cuidado Corporal

E a necessidade do individuo para, deliberada, responsavel e eficazmente, realizar
atividades com o objetivo de preservar seu asseio corporal (BENEDET e BUB, 2001).

Avaliar o paciente quanto as condicdes das Necessidades Humanas Basicas, levando
em consideracdo a sua capacidade para o autocuidado, investigando o grau de dependéncia

dos cuidados de enfermagem, seguindo a escala preconizada por Perroca (1998) (ANEXO G).



5.11 Sexualidade

E a necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e sociais do
ser, com o objetivo de obter prazer e consumar o relacionamento sexual com um parceiro ou
parceira e procriar (BENEDET e BUB, 2001).

Averiguar com o paciente e/ou familia, questdes sobre menarca, gestacdo, uso de

anticoncepcional, problemas relacionados a sexualidade, como DST e outros.

6 AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

6.1 Comunicagao

E a necessidade de enviar e receber mensagens utilizando linguagem verbal (palavra
falada ou escrita) e ndo-verbal (simbolos, sinais, gestos, expressdes faciais), com o objetivo
de interagir com os outros (BENEDET e BUB, 2001).

Avaliar a comunicacao do paciente em relacdo a sua preservacgéo, o idioma e o tipo de
expressdo da mensagem, se € verbal ou ndo-verbal, em caso de prejudicada deve-se registrar o

motivo.

6.2 Gregaria e Seguranca Emocional

— Gregaria: é a necessidade de viver em grupo com o objetivo de interagir com 0s outros e
realizar trocas sociais (BENEDET e BUB, 2001). Investigar se 0 paciente convive com a
familia ou com outro responsavel.

— Seguranca emocional: € a necessidade de confiar nos sentimentos e emog¢des dos outros
em relacdo a si, com o objetivo de sentir-se seguro emocionalmente (BENEDET e BUB,
2001).

Avaliar o paciente quanto a sentimentos relacionados a internacdo hospitalar, tais
como: saudade do lar; medo da mudanca de ambiente; medo do sofrimento; medo da
morte; experiéncia negativa com tratamentos de salde anteriores; medo das consequéncias

da doenca e problemas financeiros.



7 NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

7.1 Religiosidade/Espiritualidade

E a necessidade inerente aos seres humanos e estd vinculada aqueles fatores
necessarios para o estabelecimento de um relacionamento dindmico entre a pessoa e um ser
ou entidade superior, com 0 objetivo de sentir bem-estar espiritual. Como, por exemplo: ter
crencas relativas ao significado da vida. Cabe ressaltar que espiritualidade ndo é o mesmo que
religido (BENEDET e BUB, 2001).

Investigar se o paciente pertence ou ndao alguma religido, se é ou ndo praticante e se

gostaria de receber algum tipo de apoio religioso e/ou espiritual durante a sua internagao.



ANEXO A - Escalas de Avaliagdo da Dor

ESCALA VISUAL ANALOGICA

10

Sem dor

ESCALA VISUAL NUMERICA

pior dor

10

Classificacao da dor:

= Zero (0) = auséncia de dor

= Umatrés (1 a3) = dor de fraca intensidade

= Quatro a seis (4 a 6) = dor de intensidade moderada
= Sete anove (7 a 9) = dor de forte intensidade

= Dez (10) = dor de intensidade insuportavel



ANEXO B - Escala de Coma de Glasgow

Teste Pontuacao Resposta do paciente
Resposta de Abertura dos Olhos

Espontaneamente 4 Abre os olhos espontaneamente

Ao estimulo verbal 3 Abre os olhos quando solicitado

Ao estimulo doloroso 2 Abre os olhos apenas ao estimulo doloroso
Nenhuma 1 N&o abre os olhos a qualquer tipo de estimulo
Resposta Motora

Obedece 6 Mostra 2 dedos quando solicitado

Localiza 5 Estende a mao até o local do estimulo
doloroso e tenta remové-lo

Retirada 4 Afasta-se do estimulo doloroso
Flexao anormal 3 Assume a postura de decorticacdo (fig. abaixo)
Extensdo anormal 2
Y
T B,
Nenhuma 1 Sem resposta; flacidez generalizada
Resposta Verbal (a pergunta “em que ano estamos?”)
Orientado 5 Diz a data correta
Confuso 4 Diz a data incorreta
Palavras inadequadas 3 Responde aleatoriamente com palavras
incorretas
Incompreensivel 2 Gemido ou grito
Sem resposta 1 Sem resposta
Pontuacdo total 3als

Fonte: ANDRIS, D.A. et al. Semiologia: bases a pratica assistencial. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2006.




ANEXO C - Escala de Agitacao e Sedacédo de Richmond — RASS

Pontuacéo Termo Descricao
+4 COMBATIVO Violento, perigo imediato para o pessoal da UTI
+3 MUITO AGITADO Puxa ou retira tubos ou cateteres; agressivo
+2 AGITADO Movimentos ndo intencionais frequentes; luta contra o ventilador
+1 INQUIETO Ansioso, mas 0s movimentos ndo sdo vigorosamente agressivos
0 DESPERTO E CALMO
-1 CONFUSO N&o esta completamente desperto, N
mas consegue manter-se acordado
(abertura dos olhos/direciona o olhar) a voz (>10s) ;
Estimulo
X . Verbal
-2 SEDACAO LIGEIRA Acorda por breves periodos com >
direcionamento dos olhos a voz (<10s)
-3 SEDACAO MODERADA Movimento ou abertura de olhos a voz
(mas sem direcionar)
-4 SEDACAO PROFUNDA N&o responde a voz, mas movimentos ou abertura Estimulo
dos olhos com estimulo tatil Fisico
-5 NAO DESPERTAVEL N&o responde & voz ou ao estimulo tatil

Fonte: SESSLER, C.N.; GRAP, M.J.; RAMSAY, M.A.E. Evaluating and monitoring analgesia and sedation in
the intensive care unit. Critical Care, 2008, 12(suppl 3):s2.

Passos para aplicacdo da Escala de RASS

1. Observe o paciente
a. O paciente esta alerta, inquieto ou agitado..........ccevevieiecievciiie e (escore 0 a +4)
2. Se ndo estiver alerta, chame o paciente pelo seu nome e fale para abrir os olhos
a. O paciente desperta com abertura ocular sustentada e direciona o olhar .............. (escore -1)
b. O paciente desperta com abertura ocular e direciona o olhar, mas ndo sustenta....(escore -2)
c. O paciente tem qualquer movimento em resposta a voz, mas ndo direciona o olhar........ (escore -3)
3. Quando ndo ocorre resposta ao estimulo verbal, estimular fisicamente o paciente através do estimulo
tatil do ombro e/ou friccdo do esterno
a. O paciente tem qualquer movimento ao estimulo fiSiCO..........ccccvvvcieie i (escore -4)

b. O paciente ndo tem qualquer resposta a qualquer estimulo ............ccccceevevivecicieenn, (escore -5)

Fonte: BRASIL. Grupo Hospitalar Conceicdo. Protocolo de sedacéo, analgesia e bloqueio neuromuscular
sustentado. Unidade de terapia Intensiva do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do. Porto alegre, 2007.



ANEXO D - Avaliacdo do Diametro Pupilar

=

2 mm
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Fonte: BAIKIE, P. D. et al. Sinais e Sintomas. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2006.



ANEXO E - Classificacdo dos Estagios das Ulceras de Press&o

Estagio | Ocorre um comprometimento da epiderme. A pele encontra-se integra, mas
apresenta sinais de hiperemia, descoloragdo ou endurecimento.

Estagio 2 | Ocorre a perda parcial do tecido, envolvendo epiderme, derme ou ambos. A
les@o é superficial e pode apresentar-se como uma escoriagdo ou bolha.

Estagio 3 | Ocorre perda da pele, envolvendo dano ou necrose do tecido subcutéaneo.

Estagio 4 | Destruicdo extensa, necrose tecidual, ou dano muscular, 6sseo ou das
estruturas de suporte com ou sem destruicao total da pele.

Fonte: PRAZERES, S. J. Tratamento de Feridas: teoria e pratica. Porto Alegre: Editora
Moria, 20009.




ANEXO F - Escala de Braden

Percepcao Sensorial:

Habilidade de
responder
significativamente a
pressdo relacionada
com o desconforto.

responde a estimulo
doloroso (ndo geme,
n&o se esquiva ou
agarra-se) devido a
diminuicéo do nivel de
consciéncia ou
sedacdo, ou devido a
limitag&o da habilidade
de sentir dor na maior
parte da superficie

estimulos dolorosos,
N&o consegue
comunicar o
desconforto a ndo ser
por gemidos ou
inquietagdo, ou tem um
problema sensorial que
limita a habilidade de
sentir dor ou
desconforto em mais da

1 PONTO 2 PONTOS 3 PONTOS 4 PONTOS
Completamente Muito Limitado: Levemente Limitado:
Limitado: ndo responde somente a | responde aos comandos

verbais, porém nem
sempre consegue

comunicar o desconforto

ou a necessidade de ser

mudado de posi¢do. Ou
tem algum problema
sensorial que limita a

sua capacidade de sentir

dou ou desconforto em

uma ou duas

Nenhuma Limitac&o: responde
aos comandos verbais. Nao tem
problemas sensoriais que
poderiam limitar a capacidade de
sentir ou verbalizar dor ou
desconforto.

Umidade:
Grau ao qual a pele
esta exposta a
umidade.

Umida/molhada quase
constantemente por
suor, urina, etc. A
umidade é percebida
cada vez que o paciente
é movimentado ou
posicionado

corporal. metade do corpo. extremidade.
Constantemente )
Umida: a pele é Muito Umida: a pele Ocasionalmente
mantida esta muitas vezes, mas Umida: a pele esta

nem sempre,
Umida/molhada. A
roupa de cama precisa
ser trocada pelo menos
uma vez durante o
plantdo.

ocasionalmente, durante
o dia, tmida/molhada,
necessitando de uma
troca de roupa de cama
uma vez por dia
aproximadamente.

Raramente Umida: a pele
geralmente esta seca, a roupa de
cama s6 é trocada nos horarios de
rotina.

Atividade Fisica:
Grau de atividade
fisica.

Acamado: mantém-se
sempre no leito.

Restrito a Cadeira: a
habilidade de caminhar
esta severamente
limitada ou é
inexistente. Nao
aguenta o préprio peso
e/ou precisa ser ajudado
para sentar-se na
cadeira ou cadeira de
rodas.

Caminha
Ocasionalmente:
caminha ocasionalmente
durante o dia, porém por
distancias bem curtas,
com ou sem assisténcia.
Passa a maior parte do
tempo na cama ou na
cadeira.

Caminha Frequentemente:
caminha fora do quarto pelo
menos duas vezes por dia e dentro
do quarto pelo menos a cada duas
horas, durante as horas em que
esta acordado.

Mobilidade:
Habilidade de mudar
e controlar as
posicdes corporais.

Completamente
Imobilizado: ndo faz
nenhum movimento do
COrpo, por menor que
seja, ou das
extremidades sem
ajuda.

Muito Limitado: faz
pequenas mudangas
ocasionais na posi¢do
do corpo ou das
extremidades, no
entanto é incapaz de
fazer mudangas
frequentes ou
significantes sem ajuda.

Levemente Limitado:
faz mudangas
frequentes, embora
pequenas, na posi¢do do
corpo ou das
extremidades sem ajuda.

Nenhuma Limitacdo: faz
mudancas grandes e frequentes na
posicao sem assisténcia.

Nutricao:
Padrdo usual de
ingestdo alimentar.

Muito Pobre: nunca
come toda a refeicdo. E
raro quando come mais
de 1/3 de qualquer
comida oferecida.
Come 2 porg¢des ou
menos de proteina
(carne ou derivados do
leite) por dia. Toma
pouco liquido. N&do
toma nenhum
suplemento dietético
liquido. Esta em jejum
ou mantido em dieta de
liquidos claros ou
hidratacdo EV por mais
de 5 dias.

Provavelmente
Inadequado: raramente
faz uma refeicdo
completa e geralmente
come somente metade
de qualquer alimento
oferecido. A ingestédo de
proteina inclui somente
3 porcdes de carne ou
derivados de leite. De
vez em quando toma
um suplemento
alimentar, ou recebe
menos do que a
quantidade ideal de
dieta liquida ou
alimentagdo por sonda.

Adequado: come mais
da metade da maior
parte das refeicoes.
Ingere um total de 4
porc¢des de proteina
(carne, derivados do

leite) por dia.

Ocasionalmente recusa
uma refeicdo, mas

usualmente ird tomar um
suplemento dietético
oferecido, ou recebe
dieta por sonda ou
Nutrigdo Parenteral

Total, que

provavelmente atende a
maior parte das suas

necessidades

Excelente: come a maior parte de
cada refeicdo. Nunca recusa a
alimentacdo. Come geralmente
um total de 4 ou mais porg¢des de
carne e derivados do leite. De vez
em quando come entre as
refeicOes. Ndo necessita de
suplemento alimentar.




nutricionais.

Friccdo e
Cisalhamento

Problema: necessita de|
assisténcia moderada
ou assisténcia maxima
para mover-se. E
impossivel levantar-se
completamente sem
esfregar-se contra 0s
lencdis. Escorrega
frequentemente na
cama ou cadeira,
necessitando
assisténcia maxima
para frequente
reposicdo do corpo.
Espasmos e contracdes
levam a uma fricgdo
constante.

Potencial para
Problema: movimenta-
se livremente ou
necessita de uma
assisténcia minima.
Durante 0 movimento a
pele provavelmente
esfrega-se em alguma
extensdo contra 0s
lencdis, cadeiras ou
outros equipamentos. A
maior parte do tempo
mantém relativamente
uma boa posicéo na
cadeira ou na cama,
porém de vez em
quando escorrega para
baixo.

Nenhum Problema
Aparente: movimenta-
se independentemente na|
cama ou na cadeira e
tem forca muscular
suficiente para levantar
0 corpo completamente
durante 0 movimento.
Mantém o tempo todo
uma boa posicéo na
cama ou na cadeira.

Total de Pontos

Fonte: SILVA, M.S.M.L. Fatores de risco de Ulcera de Pressdo em pacientes
hospitalizados [dissertacdo]. Paraiba (RN): Universidade Federal da Paraiba, Centro de
Ciéncias da Saude;1998. Disponivel em:
<http://www.feridologo.com.br/feridotecateses.htm>. Acesso em: 03 mar. 2010.



http://www.feridologo.com.br/feridotecateses.htm
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ANEXO G - Escala de Perroca - Sistema de Classificacdo de Pacientes

| — Estado Mental e Nivel de Consciéncia (habilidade em manter a percep¢éo e as atividades
cognitivas)

1.

Acordado; interpretacdo precisa de ambiente e tempo; executa, sempre, corretamente,
ordens verbalizadas; preservacdo da memoria.

Acordado; interpretacdo precisa de ambiente e tempo; segue as instrugdes corretamente
apenas algumas vezes; dificuldade de memoria.

Acordado; interpretacdo imprecisa de ambiente e tempo em alguns momentos;
dificilmente segue instrucdes corretamente; dificuldade aumentada de memoria.
Acordado; interpretagdo imprecisa de ambiente e tempo em todos 0s momentos; nédo
segue instrucdes corretamente; perda de memoria.

Desacordado; auséncia de resposta verbal e manutencdo de respostas a estimulos
dolorosos ou auséncia de respostas motoras.

Il — Oxigenacdo (aptiddo em manter a permeabilidade das vias aéreas e o equilibrio nas
trocas gasosas por si mesmo, com auxilio da equipe de enfermagem e/ou de equipamentos)

1.
2.

N&o requer oxigenoterapia.

Requer uso intermitente ou continuo de oxigénio, sem necessidade de desobstrucdo de
vias aéreas.

Requer uso intermitente ou continuo de oxigénio, com necessidade de desobstrucdo de
vias aéreas.

Requer uso de oxigénio por traqueostomia ou tubo orotraqueal.

Requer ventilagdo mecéanica.

IIl — Sinais Vitais (necessidade de observacdo e de controle dos parametros vitais:
temperatura corporal, pulso, padrdo respiratorio, saturacdo de oxigénio e pressdo arterial,
arterial média e venosa central)

ok wbdPE

Requer controle de sinais vitais em intervalos de 6 horas.

Requer controle de sinais vitais em intervalos de 4 horas.

Requer controle de sinais vitais em intervalos de 2 horas.

Requer controle de sinais vitais em intervalos menores do que 2 horas.

Requer controle de sinais vitais em intervalos menores do que 2 horas e controle de
pressdo arterial média e/ou pressdo venosa central e/ou saturacdo de oxigénio.

IV — Nutricdo e Hidratacdo (habilidade de ingerir nutrientes e liquidos para atender as
necessidades metabdlicas, por si mesmo, com auxilio de acompanhantes ou da equipe de
enfermagem ou por meio de sondas e cateteres)

1.
2.
3.

Autossuficiente.

Requer encorajamento e supervisdo da enfermagem na nutri¢do e na hidratacdo oral.
Requer orientacdo e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilio na nutri¢éo
e hidratacéo oral.
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Requer auxilio da enfermagem na nutricdo e hidratacdo oral e/ou assisténcia de
enfermagem na alimentacéo por sonda nasogéstrica ou nasoenteral ou ostoma.

Requer assisténcia efetiva da enfermagem para manipulacdo de cateteres periféricos ou
centrais para nutricdo e hidratacao.

V — Motilidade (capacidade de movimentar os segmentos corporais de forma independente,
com auxilio do acompanhante ou da equipe de enfermagem ou pelo uso de artefatos)

1.
2.

Autossuficiente.

Requer estimulo e supervisdo da enfermagem para a movimentagdo de um ou mais
segmentos corporais.

Requer orientacdo e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilio na
movimentacao de um ou mais segmentos corporais.

Requer auxilio da enfermagem para a movimentagdo de um ou mais segmentos corporais.
Requer assisténcia efetiva da enfermagem para movimentacdo de qualquer segmento
corporal devido a presenca de aparelhos gessados, tracdo, fixador externo e outros, ou por
deéficit motor.

VI — Locomocgéo (habilidade para movimentar-se dentro do ambiente fisico por si s6, com
auxilio do acompanhante ou da equipe de enfermagem ou pelo uso de artefatos)

1.
2.
3.

Autossuficiente.

Requer encorajamento e supervisdo da enfermagem para a deambulacao.

Requer orientacao e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilio no uso de
artefatos (orteses, préteses, muletas, bengalas, cadeiras de rodas, andadores).

Requer o auxilio da enfermagem no uso de artefatos para a deambulagéo.

Requer assisténcia efetiva da enfermagem para locomocéo, devido a restrigdo no leito.

VII — Cuidado Corporal (capacidade para realizar, por si mesmo ou com o auxilio de outros,
atividades de higiene pessoal e conforto, de vestir-se e arrumar-se)

1. Autossuficiente.

2. Requer supervisao da enfermagem na realizacdo do cuidado corporal e do conforto.

3. Requer orientacdo e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilio na higiene
oral, na higiene intima, no banho de chuveiro e nas medidas de conforto.

4. Requer auxilio da enfermagem na higiene oral, na higiene intima, no banho de chuveiro e
nas medidas de conforto.

5. Requer assisténcia efetiva da enfermagem para o cuidado corporal e as medidas de
conforto, devido a restricdo no leito.

V111 — EliminacGes (habilidade em manter as diversas formas de eliminac@es sozinhas, com

auxilio do acompanhante ou da enfermagem ou por drenos e ostomias)

1.
2.

Autossuficiente.
Requer supervisdo e controle pela enfermagem das eliminacdes.



3.

4.

5.
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Requer orientacdo e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilio no uso de
comadre, papagaio, troca de fraldas, absorventes e outros, e controle, pela enfermagem,
das eliminagGes.

Requer auxilio e controle pela enfermagem no uso de comadre, papagaio, troca de fraldas,
absorventes e outros.

Requer assisténcia efetiva da enfermagem para manipulagdo e controle de cateteres,
drenos, dispositivo para incontinéncia urinaria ou ostomas.

IX — Terapéutica (utilizacdo dos diversos agentes terapéuticos medicamentosos prescritos)

N e

4.
S.

Requer medicacdo VO de rotina ou ID, SC ou IM.

Requer medicacdo EV continua e/ou através de sonda nasogastrica, nasoenteral ou
estorna.

Requer medicacdo EV intermitente com manutencgéo de cateter.

Requer uso de sangue e derivados ou expansores plasmaticos ou agentes citostaticos.
Requer uso de drogas vasoativas ou outras que exigem maiores cuidados na
administragao.

X — Educacao a Saude (habilidade do paciente/familia em receber e aceitar orientagdes sobre
autocuidado)

1.

2.

Orientacbes de enfermagem ao paciente/familia sobre autocuidado com pronta
compreensdo e aceitacao das informac6es recebidas.

OrientacOes de enfermagem ao paciente/familia sobre autocuidado com dificuldades de
compreensdo, mas com pronta aceitacéo das informacdes recebidas.

Orientacbes de enfermagem ao paciente/familia sobre autocuidado com pronta
compreensdo, mas certa resisténcia as informacées recebidas.

Orientacbes de enfermagem ao paciente/familia sobre autocuidado com pronta
compreensdo, mas elevada resisténcia as informacdes recebidas.

Orientacbes de enfermagem ao paciente/familia sobre autocuidado com pronta
compreensdo, mas sem aceitacao das informacdes recebidas.

X1 — Comportamento (sentimentos, pensamentos e condutas do paciente com relagdo a sua
doenca, gerados em sua interacdo com o processo de hospitalizacéo, a equipe de saude e/ou
familia)

Para escolher a pontuacdo, observe as conceituacfes dadas a seguir:

Ansiedade: "vago sentimento de catastrofe iminente, apreensdo ou sensacdo de pavor"
(TAYLOR, 1992).

Sintomas de Ansiedade: alteracdo da respiracdo, tremores, sudorese, taquicardia, nausea,
vOmito, vertigem, anorexia, diarréia, inquietacao, perturbacdo do sono, medo excessivo ou

irracional, sensacdes de falta de ar ou sufocamento, parestesias, tensdo muscular psm-iv,
1995).

Retraimento Social: tendéncia ocasional para evitar contatos sociais; funcionamento
social diminuido.
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Irritabilidade: “lrritacdo: estado relativamente moderado de cOlera, expressando-se,
sobretudo em formas verbais™ (cABRAL; Nick, 1979). EX.: exasperacdo, exaltacao.

Retraimento Social Aumentado: tendéncia frequente para evitar contatos sociais.

Apatia: "aparente insensibilidade a tudo o que provoca habitualmente no individuo um
sentimento ou uma emogao" (FiLLIouD et al, 1981), indiferenca. Ex.: ndo manifestacdo de amor,
odio, alegria, tristeza, medo, raiva.

Passividade: "é uma predisposicdo para sofrer sem iniciativa nem esforco todas as
influéncias exteriores" (FiLLIOUD et al, 1981). EX.: ndo reacdo diante de procedimentos de
enfermagem, condutas médicas, hospitalizacao.

Desesperanca: "estado subjetivo em que o individuo vé escolhas pessoais disponiveis
limitadas, ou sem alternativas, e esta incapaz de mobilizar energia em seu proprio favor"
(NANDA, 1986). EX.: auséncia ou diminuicdo de expectativas, projetos e planos de vida.
Impoténcia Psiquica: "percepcdo que uma pessoa tem de que o que ela pode fazer ndo
altera, significativamente, um resultado..." (nanDA, 1982). Ex.: demonstracdo de
incapacidade para desempenhar atividades cotidianas (‘“ndo sei”, "ndo vou conseguir",
"nao posso”).

Ambivaléncia de Sentimentos: "coexisténcia de dois impulsos, desejos, atitudes ou
emocOes opostos dirigidos para a mesma pessoa, 0 mesmo objeto ou 0 mesmo objetivo...”
(Dicionario Médico Blakiston, 1982). EX.: afirmacdo/negacdo, aceitacdo/rejeicdo, amor/odio,
alegria/tristeza.

Isolamento Social: "privacdo de contatos sociais..." (CABRAL; NICK, 1979).

Calmo, tranquilo; preocupac6es cotidianas.

Alguns sintomas de ansiedade (até 3) ou queixas e solicitagdes continuas ou retraimento
social.

Irritabilidade excessiva ou retraimento social aumentado ou apatia ou passividade ou
gueixas excessivas.

Sentimento de desesperanca ou impoténcia psiquica ou ambivaléncia de sentimentos ou
acentuada diminuicdo do interesse por atividades ou aumento da frequéncia de sintomas
de ansiedade (mais de 3 sintomas).

Comportamento destrutivo dirigido a si mesmo e aos outros ou recusa de cuidados de
atencdo a salde ou verbalizac6es hostis e ameagadoras ou completo isolamento social.

XIl — Comunicacédo (habilidade em usar ou entender a linguagem verbal e ndo-verbal na
interacdo humana)

Hwbdpe

Comunicativo, expressa ideias com clareza e logica.

Dificuldade em se expressar por diferencas socioculturais; verbalizacdo inapropriada.
Recusa-se a falar; choroso; comunicagdo nao-verbal.

Dificuldade em se comunicar por disturbios de linguagem (afasia, disfasia, disartria) ou
sensibilidade dolorosa ao falar ou por barreira fisica (traqueostomia, entuba¢do) ou
deficiéncia fisica ou mental.

Inapto para comunicar necessidades.
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X — Integridade Cutaneo-Mucosa (manutencdo da pele e mucosas sem danificacdo ou
destruigéo)

1. Pele integra e sem alteracdo de cor em todas as areas do corpo.

2. Presenca de alteracdo da cor da pele (equimose, hiperemia ou outras) em uma ou mais
areas do corpo sem solucdo de continuidade.

3. Presenca de solucdo de continuidade em uma ou mais areas do corpo sem presenca de
exsudato purulento.

4. Presenca de solucdo de continuidade em uma ou mais areas do corpo com presenca de
exsudato purulento, sem exposicdo de tecido muscular e/ou 6sseo; auséncia de areas de
necrose.

5. Presenca de solucdo de continuidade em uma ou mais areas do corpo com presenca de
exsudato purulento, exposicdo de tecido muscular e/ou 06sseo; presenca de areas de
necrose.

AVALIACAO DO TIPO DE CUIDADO:

Cuidados Minimos: 13 a 26 pontos

Cuidados a pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem, mas fisicamente
autossuficientes quanto as necessidades humanas basicas.

Cuidados Intermediarios: 27 a 39 pontos

Cuidados a pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem, com parcial
dependéncia das acdes de enfermagem para o atendimento das necessidades humanas basicas.
Cuidados Semi-Intensivos: 40 a 52 pontos

Cuidados a pacientes crbnicos, estaveis sob o ponto de vista clinico, porém com total
dependéncia das acbes de enfermagem quanto ao atendimento das necessidades humanas
basicas.

Cuidados Intensivos: 53 a 65 pontos

Cuidados a pacientes graves, com risco iminente de vida, sujeitos a instabilidade de sinais
vitais, que requeiram assisténcia de enfermagem permanente e especializada.

Independente — Cuidados Minimos
Dependente — Cuidados Semi-Intensivos e Cuidados Intensivos
Parcialmente dependente — Cuidados Intermediarios

Fonte: PERROCA. M.G.; GAIDZINSKI, R.R. Sistema de classificacdo de pacientes:
construcdo e validacdo de um instrumento. Revista da Escola de Enfermagem da USP,
v.32, n.2, p. 153-68, 1998.
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ANEXO A - Instrumento de Coleta de Dados do GEDEPI — Hospital Nossa

Senhora da Conceigéo
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| IDENTIFICACAO

Nome: Reg:

Leito:__

Naturalidade: Religido: Escolaridade:

Procedéncia: () Residéncia () UTI () SR () Emergéncia ( )SUSEP
Outros

Il HISTORIA PREGRESSA

1- Alergia alimentar () S () N Qual
2- Alergia medicamentosa () S () N Qual
3- Alcool ()S ()N Qual Fregiiéncia:

4- Tabagismo ()S ()N 5-Drogas ()S ()N

6- Internacdes prévias:() S ()N motivo

7- Cirurgias prévias: () S()N qual

8- TransfusOes de sangue () 9- Doencas pré existentes:
10- Medicacgdes em uso:

11-Sono: () insdnia () sono agitado
12-Exercicios: () S () N () regularmente qual:
13-Habitacdo: ( )animais ()casa () ap saneamento () S () N
Cultura positiva para microorganismo MR/PANR? especificar

Il HISTORICO DA DOENGCA ATUAL

Queixa principal (motivo da internagdo)

IV EXAME FISICO

Sinais vitais: Tax FC bpm TA mmhg FR mpm HGT
SPO2 DOR___ Escalas icone -1 local
2- Peso kg Altura cm IMC icone-2

Avaliacdo Neurolbgica

Escala de coma de Glasgow icone -3
() Nivel de consciéncia

() acordado () lacido () comatoso

() torporoso () confuso
() desorientado () outros
() Pupilas

() isocéricas () anisocoricas () D>E ()E>D
() midticas () midriaticas tamanho
Fotorreagentes () S () N

Linguagem

() normal () disartrica () disfasica

() bradilalia () taquilalia

() dislalia () afasia () rouquidao

() mutismo
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Escala Rass icone - 4
() Déficit motor, ( ) paresia, () plegias, grau e localizacdo

Movimentagéo
() deambula () acamado () restrito ao leito () deambula c/ ajuda

Marcha

() normal () lenta () descoordenada

Dependéncia

Escala de avaliagdo de dependéncia icone -5

Cabeca

formato, simetria, couro cabeludo

Cabelos

() pediculose () I1éndeas () sujo () limpo
() ressecados () oleosos

Olhos

() amaurose () lentes corretoras

() edema palpebral () secregdo aspecto_
() ptose palpebral

Coloracgdo da conjuntiva lesdes

Orelhas

() dim. Acuidade auditiva () D () E () bilateral
() surdez () zumbido

() uso de protese () processo inflamatorio

() lesBes () otorréia () otalgia () prurido

Nariz

() coriza () epistaxe
() outros
()secrecdo () pressdo nos seios da face () SNG
() SNE () BAN

Boca

() prétese () falhas dentérias () dentes sépticos
() gengivite () Umida () seca () ulceras
() sangramento () sialorréia () halitose

() impossibilidade degluticdo () odinofagia
() cianose dos labios () SOG

Lingua

() saburrosa () ressecada () sangrante () fissuras
()ulceragdes () crostas
alinhamento da comissura labial () S () N

Pescoco

() tiredide aumentada () ganglios palpaveis

() turgéncia de jugular () traqueostomia portex
() tragueostomia metalica () acesso venoso D
() acesso venoso E () drenos

Mobilidade do pescoco: () S() N

Observacdes

Torax icone -6
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Formato simétrico () S ()N amplitude tipo:____ (') esforco respiratorio () uso de
musculos acessorios

AP: () sibilos (') roncos () MV sem RA

() estertores () dispnéia () tosse () respiracdo () cheyne-stokes () abdominal

() toracoabdominal () apnéia () ortopnéia

() Bradipnéia () Taquipnéia () Eupneico

Ventilacao

() ar ambiente () oxigenioterapia
(OCN_I(OMV_ % 1

() entubado ()TOT n__ comissura labialn____
() TNT _

Mamas

() simétricas () assimétricas () nédulos () dor
() secregéo

Ausculta cardiaca icone -7

() ritmo normal () taquicardia () bradicardia () galope
() presenca de sopros () arritmia () presenca de marcapasso
Obs:

Membros superiores e inferiores icone-8

() sensibilidade e forga motora preservada

() paresia () plegia

() pulsos periféricos palpaveis () edema

() amputacdes () gesso () talas () acesso venoso, localizacdo

() coloragéo () aquecido () perfundido
() frios () lesbes

Unhas

() onicofagia () baqueteamento () cianéticas
Observacdes

Abddémen - icone 9

() plano () distensdo () rigido () ascite

() dor a palpacdo () globoso () flacido

RHA () ausentes () presentes () diminuidos

() incisédo cirargica localizacdo

() drenos localizagéo

() hepato/esplenomegalia () timpéanico () macicez

Alimentacéo

() SNG ()SNE () Jejunostomia () Gastrostomia
() diminuicdo do apetite () nduseas () vomitos

() pirose () eructacdo () dispepsia

Obs:

Genitourinario

Aspecto, lesdes, secre¢bes
() miccdo espontanea () incontinéncia
() bexiga neurogénica () irrigacao

Sondas:

() Alivio () Demora () Dispositivo urinario

Eliminacdes
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Urinaria

() normais () polidria () distria () hematUria
() coldria (') urostomia (') nefrostomia
Intestinais

() constipacdo () diarréia () fecaloma

() colostomia () lleostomia

Pele e tecidos

() anasarca () descamacdo () cianose () ictericia
() descorado () reaces alérgicas

() petéquias () equimoses () hematomas () fria
() aquecida () sudorese () pegajosa

() seca () corada () edema () turgor preservado
() flebites () lesdes Local.
Obs:

() Ulceras de pressao localizagdo e descricao

Escala de Braden - icone 10

Obs:

LesOes/ Incisdes/ Fraturas/ Queimaduras

(localize no desenho e descreva) - Desenho Icone 11

DRENOS E ACESSOS VENOSOS

() Portovac () Penrose () Dreno de Térax
() Dreno de mediastino () Dreno de Kher

() Tubular () SUMP () Intracath

() Monolimem () Duplo ltmem () Schilley

Exames das funcbes mentais icone 12 e escala de avaliacdo de delirio 13

Dados adicionais:

Impressdes do profissional

Profissional: Conselho: Data
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ANEXO B — Termo de aprovagio no Comité de Etica

HOSPITAL N.S.DACONCEIGAO S.A.  HOSPITAL DACRIANGA CONCEIGAO  HOSPITAL CRISTO REDENTORSA.  HOSPITAL FEMINAS.A.

Av. Francisco Trein, 5%€ (Unicade Pediatrica do Hospital Nossa ~ Rua Dominges Rebbo, 20 Rua Mostardeiro, 17

CEP 81350-200 - Porto Alegre - RS SenhoradaConceigio SA ) CEP 31040-000 - PerfoAlegre - RS CEP 91430001 - Porto Alegra - RS
Fone. 3357.2000 Fone: 3357.4100 Fone. 3314.5200

ONPJ: 2,787 1181000120 CNPJ. §2.767.126/0001-76 ONPJ; 92.693,134/0001-53

Vinculados ao Ministévio da Salide - Decreto n® 99,244/30

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO
GRUPO HOSPITALAR CONCEIGAO
CEPHNSC - GHC

RESOLUCAO
Porto Alegre, 10 de junho de 2009,

O Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigiio, em reunidio ordindria de 10 de
junho de 2009 analisou o seguinte projeto de pesquisa:

N° CEP/GHC: 058/09

FR: 258781

Titulo Projeto: Instrumento de coleta de dados para pacientes criticos a luz da teoria das necessidades
humanas basicas.

Pesquisador(a): Rosaura Costa Bordinhao

Orientador(a): Miriam de Abreu Almeida

PARECER:

Documentagdo: Aprovados
Aspectos Metodolégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por estar de
acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especialmente as Resolugbes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Salde, obteve o parecer de APROVADO, neste CEP.

Grupo e area do conhecimento: Projeto pertencente ao Grupo III. Area do conhecimento: Ciéncias
da Saude - Enfermagem - 4.04.

Consideracdes finais: Toda e qualquer alteragdo do projeto, deverd ser comunicados imediatamente
ao CEP/GHC. Somente podera ser utilizado o Termo de Consentimento que consta a aprovagao do
CEP/GHC. Apés conclusdo do trabalho, o pesquisador devera encaminhar relatério final ao Centro de
Resuitados onde foi desenvolvida a pesquisa e ao Comité de Etica em Pesquisa.

A

“ Vitto Gia?ristoforo dos/Santos
Coordenador-Geral do CEP - GHC

Comité de Etica em Pesquisa do HNSC/GHC fone/fax: (51) 3357-2407 - e-mail: pesquisas-gep.@ghc.com.br
Reconhecido: Comissdo Nacional de Ftica em Pesquisa — CONEP (31/0ut/1997) - Ministério da Saude
IRB - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of Health and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections (ORPH) sob ndmero - IRB 00001105
FWA Federalwide Assurance sob nimero FWA 00000378



