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RESUMO

Esse estudo teve por objetivo avaliar a utilizacao do processo de enfermagem em centros de terapia
intensiva na regidao metropolitana do Rio de Janeiro, de modo a identificar as condicdes potenciais para
a informatizacao dessas unidades. Foram realizadas entrevistas com 27 enfermeiras lideres de equipe,
no periodo de janeiro a julho de 2003. As entrevistas revelaram que: o processo de enfermagem néo era
utilizado na integra, sistematicamente nao incluindo o diagndstico de enfermagem; 13 centros possuiam
formularios de prescricao de enfermagem, mas apenas 11 cederam seus formuldrios; e 5 centros possuiam
algum tipo de sistema informatizado. Dos formularios obtidos, foram identificadas 128 diferentes acoes de
enfermagem com alta variabilidade de uso e inexisténcia de padrées para o registro da informacéo. Diante
deste quadro, conclui-se que as condi¢ées para a informatizacao do processo de enfermagem nestes centros
nao sao adequadas.

Descritores: processo de enfermagem, prontuario eletronico, centro de terapia intensiva.
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INTRODUCAO

O processo de enfermagem é um método
para a organizacao e prestacao da assisténcia,
composto por cinco etapas (avaliacao inicial,
diagnostico de enfermagem, planejamento,
implementacdo e avaliacdo) que buscaidentificar
as necessidades assistenciais do paciente,
estabelecendo um plano de tratamento e
implementando acbes para a satisfacao dessas
necessidades assistenciais. O conceito de
processo de enfermagem surgiu em 1955 e
comecgou a ser mais amplamente usado nos
anos 70 (POTTER, 1998). A aplicabilidade desse
modelo vem sendo discutida, porém, o processo
de enfermagem apresenta suas variagoes e
até hoje sofre algumas revisdes para melhor
adaptacdo a realidade de alguns paises.

A documentacdo das atividades de
enfermagem constitui um pré-requisito paraum
cuidado com qualidade, sendo necessério que
duranteadocumentacao, oregistrodainformacao
se apresente de forma organizada, pautada em
uma metodologia (AMMENWERTH, 2001). E
nesse momento que o processo de enfermagem
constitui um método importantissimo para o
desenvolvimento da pratica do enfermeiro, a
medida que sistematiza o processo de cuidado
aos pacientes. Assim o processo de enfermagem
contribui para a autonomia do enfermeiro e para
uma enfermagem pautada em bases cientificas,
fornecendo subsidios para a implantacdo de
sistemas de informacdo englobando as a¢oes
de enfermagem (VAZ, 2002).

A necessidade de implantacao desses
sistemas é hoje amplamente reconhecida,
haja vista que eles possibilitam uma melhor
qualidade na atencdo ao paciente, a avaliacao
da qualidade de servicos e o intercambio
de informacgdes intra e interinstitucional
(ANDERSON, 2000). Cabe destacar ainda que a
enfermagem encontra-se a margem do processo
de informatizacao hospitalar, que geralmente
enfatiza as informacoes referentes a pratica

médica (AMMENWERTH, 2001). Desta forma é de
fundamental importancia a busca de meios para
se incluir esse profissional no desenvolvimento
de sistemas informatizados voltados a prestacao
de cuidados ao paciente.

Diante da necessidade de se conhecer
a aplicacdo do processo de enfermagem, foi
realizada uma pesquisa em centros de terapia
intensiva na regido metropolitana do Rio de
Janeiro.

METODOLOGIA

Para a realizacdao do estudo, foram
realizadas entrevistas com enfermeiros lideres
de equipe em 27 Centros de Terapia Intensiva
na regiao metropolitana do Rio de Janeiro.
A opcao por realizar o estudo em Centros
de Terapia Intensiva se deu pelo fato de que
essas unidades exigem um controle maior
das condi¢bes do paciente e documentacao
das atividades (KIMURA, 1994). Além disso,
essas unidades, demandam uma metodologia
sistematizada de trabalho, onde o processo de
enfermagem pode ser til. Entre os Centros de
Terapia Intensiva selecionados, 17 pertenciam a
instituicoes privadas e 10 ainstituicdes publicas.
Entre as unidades publicas, encontravam-se:
trés municipais, trés estaduais e quatro federais.
A pesquisa de campo foi realizada no periodo
de janeiro a julho de 2003.

Em todos os 27 Centros, foi possivel
realizar uma entrevista semi-estruturada
com perguntas abertas e duracao de
aproximadamente 10 minutos. As questdes
abordadas na entrevista se referiam a: utilizacao
do processo de enfermagem, uso do diagnéstico
de enfermagem, existéncia de formuldrios para
a prescricao de um plano de cuidados de
enfermagem e existéncia de um sistema de
informacao para registro do plano de cuidados.
A entrevista foi realizada apds o consentimento
das instituicoes e dos entrevistados.
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RESULTADOS

Todos os entrevistados afirmaram que nao
utilizavam o processo de enfermagem na integra
e nem o diagnéstico de enfermagem. Dos 27
Centros investigados, 13 possuiam formularios
paraa prescricao de cuidados, sendo que apenas
11 cederam seus formularios para a pesquisa e os
outros alegaram que seus formularios estavam
em fase de reformulacao.

Nos formularios obtidos, foram
encontradas 135 acdes de enfermagem que,

reclassificadas, resultaram em 128 diferentes
acoes. Tais acdes foram agrupadas em nove
grupos de cuidados de enfermagem seguindo
a classificacao apresentada por Carpenito
(1998). A Tabela 1 apresenta,para cada grupo
de cuidados, numero total de acdes, o nimero
de agdes com baixa citacdo (< 4 Centos de
Terapia Intensiva) e alta citacdo (> 7 Centros de
Terapia Intensiva). A descricdao das acdes que
compdem cada grupo de cuidado e o nimero
de vezes que foram citadas pelas unidades
encontram-se em anexo.

Tabela 1 - Freqliéncia de a¢des citadas nos formularios de prescricao de enfermagem.

Ne de diferentes a¢des citadas em:

Grupos de cuidados de_enfermagem Menos de 4 Centros de Terapia | Mais de 7 Centros de Terapia
(n° total de acoes) . .
Intensiva Intensiva
Padrao de atividade / exercicio (9) 4 3
Padrao de auto-percepcéo (3) 3 0
Padrao cognitivo (4) 2 0
Padrdo de manutencao da saude (7) 3 0
Padrao metabdlico e nutricional (15) 14 0
Padrao eliminatério (17) 17 0
Sistema circulatério/ respiratério (43) 12 1
Sistema Tegumentar (20) 15 3
Dados clinicos (10) 4 0

Nessa tabela,observa-se que 74 acdes,
representando 57,8% do total das acdes, ndo
estavam presentes nos formularios da maioria
dos Centros. Um exemplo dessa baixa citacao
é o Padrao eliminatério, no qual todas as acdes
foram citadas por menos de quatro unidades.
Por outro lado sete acdes, representando 5,5%
do total, estavam presentes na maioria dos
Centros.

Na andlise dos formularios, foi possivel
observar que nenhum tipo de taxonomia foi
utilizado para a descricao das acdes, tendo em
vista que houve a necessidade de reagrupar as
135 ag¢des inicialmente encontradas. Também néo
havia um padrdo para agrupar as acoes, utilizando
assim, diferentes padrées em cada formulario.
O registro dos dados da enfermagem variava de
acordo com o Centro de Terapia Intensiva, ou seja,

em algumas unidades havia um formulario com a
prescricao de enfermagem fechada. Nas demais
unidades havia um formuldrio com um grupo
minimo de acées com espaco para preenchimento
de outras acoes.

Quanto ao uso de sistemas computacionais,
apenas 4 unidades possuiam sistemas, porém,
uma delas ndo o utilizava em sua plenitude.

DISCUSSAO

O primeiro ponto a considerar é a baixa
citacao das acdes pelas unidades, o que
impossibilitou a obtencao de um conjunto
minimo de prescricao de cuidados de
enfermagem, dado que apenas 5,5% das acdes
foram citadas pela maioria dos Centros. Tal fato
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é contraditério, uma vez que em Centros de
Terapia Intensiva praticamente todos os doentes
se encontram com algum tipo de sonda (vesical,
naso-gastrica ou naso-entérica), os cuidados
especificos do padrao eliminatério deveriam
ter sido citados pela maioria dos hospitais. Isso
demonstra que nao houve um critério para
inclusdo dos dados na prescricao.

Outro aspecto a ser considerado é a
inexisténcia de um padrao de classificacéo
para as acdes. Por essa razdo, foi necessaria
uma reclassificacdo das acdes para eliminar
redundancias e agrupa-los por grupos de
cuidados. Existem algumas terminologias
para a documentacao do processo de
enfermagem, dentre as quais destacamos: a
North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) para diagnésticos de enfermagem, a
Nursing Interventions Classification (NIC) para
o planejamento de enfermagem, a Omaha
System, a Home Health Care Classification para
a assisténcia domiciliar, Nursing Outcomes
Classification (NOC) para os resultados dos
cuidados de enfermagem e Classificagao
Internacional da Pratica de Enfermagem
(CIPE) (WARREN, 1998). Contudo nenhuma
delas ou quaisquer outros vocabularios foram
utilizados para estruturacao dos formularios
avaliados, mesmo sendo de vital importancia a
organizacdo dainformacdo quanto a assisténcia
de enfermagem. Foi evidenciado que, em
todas as unidades participantes, o processo de
enfermagem ndo eraimplementado na integra,
tendo em vista que a etapa de diagndstico de
enfermagem nao era realizada em nenhum
dos Centros de Terapia Intensiva. A auséncia do
diagnostico de enfermagem, ou seja, da etapa
de conclusao da analise de dados coletados,
tem se mostrado freqliente e vem sendo
apontada em alguns estudos (VAZ, 2002). Essa
auséncia pode ser atribuida a necessidade de
tempo para a documentacao dos cuidados aos

pacientes (AMMENWERTH, 2001). Como, no
Centro de Terapia Intensiva, a complexidade do
paciente demanda tempo, o enfermeiro vive
um conflito entre documentar e cuidar. Santos
(2003) também descreve em seu estudo que
os enfermeiros sentem-se inseguros quanto
ao emprego do mesmo, pois apresentam
dificuldades em sistematizar a assisténcia. Isso
porque é recente o emprego de tal etapa do
processo de enfermagem na assisténcia aos
pacientes. E possivel observar que o diagndstico
de enfermagem, por vezes, pode estar sendo
identificado pelos enfermeiros sob a forma de
problemas de enfermagem (CRUZ, 1990).

O emprego do processo de enfermagem
perpassa questdoes de cunho cultural,
académico e até mesmo de crenca na
efetividade do emprego de tal metodologia.
Isso porque o trabalho do enfermeiro é o
cuidado e como nos Centros de Terapia
Intensiva do Rio de Janeiro nado existem
indicadores de qualidade dos cuidados de
enfermagem, nao existem evidéncias sobre
os resultados da pratica de enfermagem para
o paciente assistido (MARIN, 2003).

A sobrecarga de trabalho devido ao nimero
reduzido de profissionais, o desconhecimento
acerca do processo de enfermagem, bem
como sua consequiente desvalorizacao, além
de outros problemas que interferem direta
ou indiretamente na qualidade da assisténcia
prestada ao cliente, sdo fatores que também
influenciam no uso do processo de enfermagem
(ARAUJO, 1996).

Bjorvell (2003) descreve, em seu estudo
sobre documentacdo de enfermagem em
prontuario, que um dos argumentos para a
nao utilizacdo do processo de enfermagem é
que ele é um modelo baseado numa relacao
de um para um, ou seja, um paciente para um
enfermeiro; porém, na realidade brasileira,
isso ndo ocorre, o que efetivamente dificulta
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sua execuc¢ao. Segundo a Lei n° 7.498/86, que
regulamenta o exercicio da profissao, a média
de tempo de assisténcia de enfermagem
em terapia intensiva é 3 vezes superior a
uma enfermaria. Além disso a férmula que
calcula o tempo de enfermagem nao leva em
consideracao as rotinas burocraticas, na qual
incluimos a documentacao (KURGANT, 1991).

Além de todos os fatores acima citados,
alguns aspectos metodoldégicos tém
contribuido para a nado aplicacdo do processo
de enfermagem, tais como: nao existéncia de
um vocabulario Unico (MARIN, 2001) e aauséncia
de taxonomias préprias para todas as etapas
do processo, ocorrendo uma apropriacao da
linguagem médica (CRUZ, 1993). O exame fisico
é um exemplo classico deste ultimo problema,
visto que as informacdes do exame fisico sao
delineadas de acordo com o modelo médico,
sem uma especificidade que facilite a tomada
de decisao para os cuidados de enfermagem
(FRIEDLANDER,1993).

Ando utilizacdo do processo de enfermagem
é um fator que dificulta a implantacdo de um
prontudrio eletrénico nos centros de terapia
intensiva (AMMENWERTH, 2001). Além disso, a
falta de utilizacdo de padrdes para descrever as
informacodes das diversas etapas do processo
limita os potenciais beneficios da utilizacdo de
um prontuario eletronico para o intercambio de
informacdes ou a padronizacdo de indicadores
da qualidade da atencao

CONCLUSAO

Diante deste quadro, conclui-se que as
condicdes para a informatizacdo do processo
de enfermagem nos centros estudados néo
sao adequadas. Isso porque o processo de
enfermagem néo é utilizado na integra,
em funcdo da auséncia de: diagnéstico de

enfermagem; padronizacdo dos formulérios de
prescricdo de enfermagem; mensuracao dos
resultados da assisténcia prestada.
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ANEXO

Em letras maiores sao apresentados os
grupos de acdes e os totais de acdes encontradas
nos 11 formuldrios. Para cada grupo, sao
apresentadas suas respectivas acdes e o numero
de formularios, dos Centros de Terapia Intensiva,

que citaram cada uma dessas acoes:

Padrao de atividade / exercicio - 9

Realizar banho no leito / asperséo 10 | Fazer a barba 2
Fazer higiene dos cabelos 3 | Fazer higiene externa com sabao 4
Fazer higiene ocular com... 9 | Fazer tricotomia local 1
Fazer higiene oral com... 8 | Colocar o leito em posicao de .... 5
Manter repouso no leito 1
Padrao de autopercepcao - 3
Encaminhar a assistente social 1 | Encaminhar ao lider religioso 1
Encaminhar ao psicélogo 1
Padrao cognitivo - 4
Trocar contencdes 1 | Avaliar nivel de consciéncia e orientacao 7
. Observar episodios de dor/localizacédo
Manter contengoes 1 . -, . 6
() dispnéia () vémitos ()
Padrao de manutencao da saude - 7
Aplicar Bactroban nas axilas, narinas e dobras 1 | Fazer preparo e encaminhar p/ exame 1
Trocar capotes de precaucdo de contato 1 | Colher fezes p/ () EPF () cultura 1
Manter isolamento 3 | Colher urina p/ () EAS () cultura 1
Precaucao () contato () respiratério 1
Padrao metabdlico / nutricional - 15

Estimular ingesta hidrica 1 | Fechar catéter nasoouenteralde___a___h 1
Trocar equipos de nutricdo parenteral total 1 | Registrar aspecto e volume da drenagem gastrica 3
Realizar ausculta pulmonar e de peristalse 1 | Colocar gelo por 10" antes e ap6s heparina 1
Controlar infusao de dieta enteral 2 | Alternar locais de administracdo SC 1
Observar caracteristicas e frequéncia das eliminagées . L i i

. . o . R . 7 | Alternar e registrar aplicacdo de insulina 1
(fezes, urina, resido géstrico, suor ou secre¢do bronquica
Instalar () manter () jejum 1 | Trocar catéter gastrico 2
Realizar ausculta pulmonar e de peristalse 1 | Trocar curativo de GTT 1
Controlar infusdo de dieta enteral 2

Padrao eliminatério - 17

Verificar densidade urinaria 1 | Reeducar bexiga 1
Manter irrigagao vesical 1 | Realizar teste de pH urinariode ___em _ horas 1
Trocar catéter vesical 2 |Pesar em jejum e registrar na evolucdo de Enf. 1
Fazer teste da catalase 1 | Registrar volume e aspecto da diurese 2
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Registrar volume, consisténcia, coloragdo e odor fezes

2 | Trocar fixacdo de sonda vesical

Trocar fraldas

1 |Fechar catéter vesicalde ___a h

Trocar sistema de incontinéncia urinaria

1 | Trocar jontex e circuito diariamente

Trocar sistema de drenagem de diurese:
aberto () fechado()

2 | Registrar volume de sondas

Trocar bolsa de colostomia

2

Sistema circulatoério / respiratério - 43

Trocar filtro higroscépico

3 | Trocar 4gua do umidificador

Trocar catéter nasal de oxigenoterapia

Trocar acessorios do respirador

Controlar transfusao

Trocar acessérios do micronebulizador

Registrar enchimento Swan-Ganz

Realizar curativo de traqueostomia

Registrar localizacao e intensidade sangramento

Manter monitorizacao cardiaca com PNI

Trocar sistema fechado de aspiracdo

Manter monitor.cardiaca c/ pressao invasiva

Trocar Mult Hart

Trocar kit de monitorizacao

Salinizar vias de acesso venoso

Manter monitorizacao cardiaca continua

Acesso () periférico () profundo

Manter monitorizacdo de oximetria continua

Trocar fixagdo TOT/TQT

Trocar kit de monitorizagao

Aspirar TOT / VAS / TQT

Instalar macronebulizacao

Fazer curativo TOT ¢/ 4cido acético e PVPI

Retirar pungao venosa

Manter O2 umidificado

Trocar curativo de acesso profundo diaria.

Fazer NBZ

Manter dreno de térax em selo d'agua

Trocar sistema de aspiracdo e macro

Manter heparinizacdo de acesso venoso

Rodizio de sensor de oximetria 4 x ao dia

Registrar comissura da TQT

Colher escarro

Registrar posicionamento cateter bulbo jugular

Registrar posicionamento do TOT

Trocar acesso venoso periférico

Trocar frasco coletor de secrecoes

Trocar circuito de infusdao vem.diariamente

Verificar instalacdo de equipos/trocar

Trocar latex ou borracha de continuacao

S |m | WIN| R =R m,lWm =R m|m =R =mm|=|=

Slalalm v, (v |lw | = mm|lwd|w N[N W =W ===~

Registrar pressao no cuff Instalar cateterde O2a___I/min
Controlar infusdes venosas
Sistema tegumentar - 20

Manter aquecidos () MMSS () MMII Aplicar AGE em regido interglutea 1
Obs.e registrar aspecto e caract.curativo Instalar jejum 1
Instalar colchdo pneumatico Registrar aceitacao e tolerancia a dieta 3
Aplicar bolsa de gelo vezes/dia. Local: Lavar vias de adm. Dieta com 30ml dgua 8
Aplicar bolsa de 4gua quente... Fazer compres.mornas em locais de flebite 1
Manter cabeca centralizada Trocar curativo cirdrgico 2
Manter cateter gastrico em sifonagem por h Trocar Duoderm 1
Fazer mudanca de decubito 10 | Manter colchéo caixa de ovo 3
Manter calcaneos elevados (livres de pressao) 3 | Fazer massagem de conforto com hidratan. 8
Avaliar () integridade da pele () coloracdo da o .

. . 6 | Manter proeminéncias 0sseas protegidas 3
extremidades () temperatura das extremidadades

Dados clinicos - 10

Registrar curva térmica 2 | Registrar volume/aspecto de drenos 5
Registrar balanco hidrico 4 | Registrar episédios de dispnéia 1
Verificar PA () PAM () 3 |Instalar () manter () controle hidrico 3
Verificar PVC () 4 | Medir circunferéncia abdominal 1
Verificar Sinais Vitais 10 | Verificar glicemia capilar / glicosuria 5
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