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APRESENTACAO

A Comisséo de Desenvolvimento da SAE(CDSAE), nome atribuido antes
da atualizagdo da Resolugdo COFEN 736/2024, existe desde 2019 e visa auxiliar
na implantacdo do processo de enfermagem e melhoramento do registro na
instituicdo hospitalar. Trata-se de um grupo de enfermeiras de diferentes setores
que desenvolveram estratégias que vao desde sensibilizagbes ao registro até
instrumentos institucionais.

O presente material é fruto de um longo percurso. Foram mais de 2 anos
de preparo da Comisséo, desde cursos internos, produgéo de artigos e inimeras
reunides internas para o desenvolvimento deste manual. Esperamos contribuir
com a prética na certeza de que demos o0 nosso melhor para auxiliar no preparo
de outras institui¢des.

Boa leitura.
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CAPITULO 1

ESTRUTURA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Francislene de Jesus Lopes

Luana Lima Riba Andrieto Fernandes

RESUMO: Neste capitulo sera apresentada
a definicho e estrutura atualizada
do Processo de Enfermagem, que é
necessario para garantir a prestacdo de
cuidados individualizados e de qualidade.
Cada etapa é interligada, de modo que
fornece ao enfermeiro meios de adquirir
informacdes essenciais que auxiliam na
tomada de decisbes e planejamento da
assisténcia de enfermagem. Sera descrita
cada etapa desse processo, fundamentado
e os preceitos legais que ddo amparo a
profisséo.

PALAVRAS-CHAVE: Processo de
Enfermagem; Legislacdo de Enfermagem;
Ensino de Enfermagem; Assisténcia de
Enfermagem.

INTRODUCAO

A enfermagem é uma profisséo
dindmica com uma perspectiva Unica sobre
as pessoas, 0 meio ambiente e a saude.
A utilizagéo do processo de enfermagem
auxilia na confeccado e planejamento de

Data de aceite: 03/06/2024

uma assisténcia de enfermagem clara
e eficaz que potencializa a melhoria da
qualidade da assisténcia ao paciente.
A sua implementacdo em ambientes de
saide facilita cuidados de enfermagem de
alta qualidade, melhora os resultados de
salde do cliente e promove a enfermagem
como uma disciplina cientifica(SHIFERAW
et al, 2020).

Além disso, estudos afirmam
que, ao implementar o processo de
enfermagem, a profissdo €& fortalecida,
internacionalizada e dignificada como
esforcos para atingir os critérios de
atendimento ao paciente. A abordagem do
atendimento ao cliente mudou do modelo
médico para um modelo de atendimento
holistico. O processo de enfermagem,
em sua énfase no cuidado centrado no
paciente e orientado para objetivos, tem
o potencial de melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem e de atender as
necessidades individualizadas de cuidados
de saude.

A sua implementagdo, portanto,
pode melhorar a qualidade o cuidado e
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incentiva a utilizagéo de praticas de enfermagem baseadas em evidéncias. Adequadamente
implementado, o processo de enfermagem pode fornecer significado e relevancia ao
conhecimento profissional. Globalmente, € reconhecido como parte integrante da educacéao
e pratica, do atendimento dindmico ao cliente e do pensamento critico na tentativa de
atender as necessidades dos clientes. Usar o processo de enfermagem como uma
ferramenta para orientar os cuidados de enfermagem permite que os enfermeiros tomem
decisdes independentes e baseadas em evidéncias.

Os fatores que afetam a implementagéao do processo de enfermagem sdo complexos
e estdo enraizados em multiplos fatores. Entretanto, a compreenséo de suas etapas torna-
se um ponto de partida importante para na sua aplicacéo pelos profissionais, nas estratégias

em educacéo permanente e na padronizacéo do seu registro.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:
»  Apresentar a historicidade do processo de enfermagem;
+  Compreender as definicoes do processo de enfermagem;

«  Descrever as etapas do processo de enfermagem.

Historicidade do processo de enfermagem

Em 1958, Ida Jean Orlando iniciou o processo de enfermagem que ainda hoje orienta
os cuidados de enfermagem. Definido como uma abordagem sistematica de cuidados
que utiliza os principios fundamentais do pensamento critico, abordagens de tratamento
centradas no cliente, acdes orientadas para objetivos, recomendacdes de pratica
baseada em evidéncias (PBE) e a préatica de enfermagem. Bases holisticas e cientificas
séo integradas para fornecer o fundamento para um cuidado compassivo e baseado na
qualidade (TONEY-BUTLER et al, 2023).

A partir dessa época, as instituicdes de ensino superior dos EUA comecaram a ensinar
o processo de enfermagem, mas ha evidéncias limitadas de sua aplicagcao nos hospitais de
forma pratica na década de 1960. Uma década depois, o processo de enfermagem ja era
utilizado em hospitais dos EUA. No Reino Unido, o processo de enfermagem foi emprestado
dos EUA na década de 1970 e depois disseminado (MOUSAVINASAB et al, 2020).

No Brasil, o uso do processo de enfermagem foi iniciado por Wanda de Aguiar
Horta, na década de 1970, em S&o Paulo, através do referencial te6rico a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Maslow(Quadro 1). A partir desta, a assisténcia de
enfermagem poderia ser fundamentada em uma metodologia cientifica, pela aplicagéo de
cinco etapas: levantamento de dados (histérico), diagndstico, planejamento, execugéo e
avaliacdo (KLETEMBERG et al, 2006).

ESTRATEGIAS DE IMPLANTAGCAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM Capitulo 1



Necessidade Descricao

Fisiologicas basicas nutricdo (4gua e alimentos), eliminagéo (banheiro), vias aéreas
(sucgao) -respiracao (oxigénio) -circulagéo (pulso, monitor cardiaco,
presséo arterial), sono, sexo, abrigo e exercicios.

Seguranca e Protecéo Prevencéao de lesbes (grades laterais, luzes de chamada, higiene
das maos, isolamento, precaugdes contra suicidio, precaucoes
contra quedas, assentos de carro, capacetes, cintos de seguranca),
promogéao de um clima de confianca e seguranca (relagéo
terapéutica), educacéo do paciente (risco modificavel fatores para
acidente vascular cerebral, doengas cardiacas).

Amor e Pertencimento Promover relacionamentos de apoio, métodos para evitar o
isolamento social (bullying), empregar técnicas de escuta ativa,
comunicagao terapéutica e intimidade sexual.

Autoestima Aceitacdo na comunidade, forga de trabalho, realizagcao pessoal,
senso de controle ou empoderamento, aceitacao da aparéncia fisica
ou do hébito corporal.

Autoatualizagéo Ambiente fortalecedor, crescimento espiritual, capacidade de
reconhecer o ponto de vista dos outros, atingindo o potencial
maximo.

Quadro 1: Hierarquia das Necessidades Humanas Basicas de Maslow

Fonte: Autoras

No final da década de 1980 as atividades ligadas ao processo de enfermagem séo
respaldadas pela legislacédo profissional na regulamentac@o da prescricdo e da consulta
de enfermagem como atribuicdes privativas do enfermeiro. No inicio dos anos 2000, o
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) divulga a Resolugdo n° 272/2002, com o
termo Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE), associado ao processo. Essa
Resolugédo apontou que a SAE deveria ser documentada formalmente no prontuario do
paciente, através de suas etapas: historico de enfermagem, exame fisico, diagnéstico
de enfermagem, prescricdo da assisténcia de enfermagem, evolucédo da assisténcia de
enfermagem e relatério de enfermagem (BARROS et al, 2022). Entretanto, ha a lacuna
na construgdo conceitual, que parece alinhada mais atualmente a resolugéo 736 de 2024.

Com base no processo de enfermagem, os enfermeiros descrevem ou formulam
hipoteses sobre os problemas reais e potenciais do paciente, os riscos para a saude e as
oportunidades de promocéao. Os enfermeiros reconhecem o seu papel no planeamento
dos cuidados através da compreensado do processo de enfermagem, tornando assim os
cuidados mais relevantes. Este processo funciona agora como o principal quadro dos
planos de cuidados de enfermagem nos paises desenvolvidos (TONEY-BUTLER et al,
2023).
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DEFINICAO

A definicdo do processo de enfermagem tem sido atribuida como planos importantes
para os curriculos e programas de educacgéao continuada na disciplina de enfermagem.

Diversas teorias podem ser relacionadas nesta defini¢cdo, desde Florence Nightingale
a descricdo do pensamento reflexivo e da sistematizacdo do enfermeiro na avaliacéo e
implementacéo de cuidados. A teoria de Ida Jean Orlando da década de 1960 pode ser a
mais fundamental, de modo que o define como uma atividade dinamica impulsionada pela
reflexdo critica que sistematiza a enfermagem com o propésito de atender as necessidades
diretas do paciente (LAUKVIK et al, 2022).

Hoje, o processo de enfermagem tornou-se mais um modelo baseado na aplicagao
que forma o processo de raciocinio dos enfermeiros e as descricdes de Orlando da teoria
do processo de enfermagem diferem um pouco do modelo usado internacionalmente hoje.
Na Suécia e em varios outros paises, a documentacdo dos enfermeiros nos registos dos
pacientes baseia-se no processo de enfermagem e nos diagnésticos de enfermagem
de modo a apoiar os enfermeiros a tornarem-se mais estruturados no seu trabalho e na
comunicagao com os pacientes, levando ao aumento da eficiéncia e qualidade dos cuidados
de enfermagem (SANSON et al, 2017).

Para realizar um processo de tomada de deciséo clinica é necessario examinar e
identificar o problema, avaliar as solugdes existentes e, em Ultima andlise, selecionar a
melhor opcéo; este processo € realizado na clinica através do processo de enfermagem
e, de facto, um processo de enfermagem €& uma ferramenta para ajudar o enfermeiro a
tomar decisodes clinicas adequadas e a ter pensamento critico. O modelo do processo de
enfermagem envolve avaliar, planear, implementar e avaliar as situagdes dos pacientes,
com o objetivo final de prevenir ou resolver situacdes problematicas (LOTFI et al, 2021).

Segundo a resolugdo COFEN n° 736 de 17 de janeiro de 2024, o Processo de
Enfermagem “é€ um método que orienta o pensamento critico e o julgamento clinico do
Enfermeiro direcionando a equipe de enfermagem para o cuidado a pessoa, familia,
coletividade e grupos especiais”. Para isso, no seu artigo 4°, a resolucao dispbe sobre a
organizacédo do PE em cinco etapas, descritas a seguir.

ETAPAS DO PROCESSO

De acordo com a resolucdo COFEN 736 de 2024, as etapas do processo de
enfermagem séao inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e ciclicas. Por isso o
diagrama circular e em setas unidirecional descrito na Figura 1.
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Avaliagdo em
enfermagem

/7 N

Evolugdo de Diagndstico de
enfermagem enfermagem

Implementacao Planejamento
de enfermagem em enfermagem

Figura 1: Representagao gréafica do processo de enfermagem

Fonte: Autoras

Etapa 1 — Avaliacao em enfermagem

A primeira etapa é a Avaliacdo de Enfermagem — anteriormente denominada coleta
de dados ou investigacdo - que visa compreender as demandas subjetivas e objetivas,
através da anamnese ou entrevista e do exame fisico, respectivamente. Isso inclui a
histéria pregressa, o estado atual de saude e as praticas de autocuidado, além da situacédo
socioeconémica e a rede de apoio. A fim de subsidiar o raciocinio clinico e as etapas
subsequentes, podem ser utilizadas técnicas de apoio, como exames laboratoriais e de
imagem, testes clinicos, escalas de avaliacdo validadas, protocolos institucionais, entre
outros. A obtencao de dados validos, confiaveis e relevantes é mister para a elaboragéo de
diagnosticos assertivos(COFEN, 2024).

Nesta etapa ha o envolvimento de habilidades de pensamento critico e coleta de
dados subjetivo e objetivo. Os dados subjetivos envolvem declaragées verbais do paciente
ou cuidador e os objetivos sdo dados mensuraveis e tangiveis, como sinais vitais, ingestao
e débito, altura e peso. Os dados podem vir diretamente do paciente ou de cuidadores
principais que podem ou néo ser parentes diretos (TONEY-BUTLER et al, 2023).

Além disso, a validagao é o processo de verificagdo dados para garantir que os dados
coletados que sejam precisos e factuais. Uma forma de validar as observacdes é através da
“verificacdo dupla”, e permite ao enfermeiro realizar as seguintes tarefas(WAYNE, 2023):
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1. Garanta que as informagdes da avaliagcao sejam verificadas e completas.

2. Certifique-se de que os dados objetivos e subjetivos relacionados sejam validos
€ precisos.

3. Certifigue-se de que o enfermeiro ndo chegue a uma conclusdo sem dados
adequados para apoiar a concluséo.

4. Certifique-se de que quaisquer declaracdes ambiguas ou vagas sejam
esclarecidas.

5. Adquira detalhes adicionais que podem ter sido esquecidos.

6. Distinga entre pistas e inferéncias: as pistas s@o dados subjetivos ou objetivos
que podem ser observados diretamente pelo enfermeiro; e as inferéncias séo a
interpretacao ou conclusdes do enfermeiro feitas com base nas pistas

Diagnéstico de enfermagem

A segunda etapa € o Diagnéstico de Enfermagem, que compreende a identificacdo
de problemas existentes, condi¢cdes de vulnerabilidades ou disposi¢cdes para melhorar
comportamentos de saude. Estes representam o julgamento clinico das informacgbes
obtidas sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e salude da pessoa, familia,
coletividade ou grupos especiais. Para isso sdo necessarios conhecimento cientifico,
experiéncia clinica e intuicdo. Por esse motivo, o diagnéstico de Enfermagem é uma
atividade privativa do enfermeiro (COFEN, 2024).

Diagnosticar envolve analisar dados, identificar problemas de salde, riscos e pontos
fortes e formular declaragbes diagndsticas sobre o problema de saude potencial ou real de
um paciente. As vezes, mais de um diagnéstico é feito para um Gnico paciente. Formular
um diagnéstico de enfermagem por meio do julgamento clinico auxilia no planejamento e
implementacéo do cuidado ao paciente(WAYNE, 2023).

Ha sistemas de linguagem padronizada especificas para os diagnésticos de
enfermagem, a saber: Classificacdo de Diagndsticos de Enfermagem da NANDA-I,
Classificacao Internacional da Préatica de Enfermagem (CIPE), o Sistema Comunitario
de Saude de Omaha, o Sistema de Classificacdo de Cuidados Clinicos de Sabba. Além
desses, ha ainda sistemas de classificacdo que podem ser compartilhados com outros
profissionais da satde, como € a Classificag@o Internacional de Funcionalidade e Saude
(CIF) e a Classificagao Internacional de Atencao Primaria (CIAP).

Os principais sistemas de linguagem padronizada estédo em descritos no Capitulo 4.
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Planejamento de enfermagem

A terceira etapa do PE é o Planejamento de Enfermagem, que diz respeito a
elaboragdo de um plano assistencial voltado para pessoa, familia, coletividade, grupos
especiais, e compartilhado com os sujeitos do cuidado e equipe de Enfermagem e salde.
A fim de atingir os objetivos de promocao, prevencgédo, recuperacao e reabilitacdo da saude
dos diferentes atores envolvidos, faz-se necessario levar em consideracdo(COFEN, 2024):

+  Priorizagcdo dos Diagnésticos de Enfermagem;

+  Determinagéo de resultados esperados e exequiveis de enfermagem e de sau-
de;

+  Tomada de decisao terapéutica, declarada pela prescricdo de enfermagem das
intervencdes, acbes/atividades e protocolos assistenciais.

Os resultados esperados para cada diagnoOstico de enfermagem selecionado
também devem utilizar uma linguagem padronizada, como a Classificagéo de Resultados
de Enfermagem (NOC), por exemplo. Dessa forma, para cada resultado esperado deve ser
proposto uma intervencgéo através da prescricao de enfermagem. Com o intuito de manter
a cientificidade, deve ser utilizado um sistema de linguagem padronizado, como € o caso
da Classificagcéo de Intervencdes de Enfermagem (NIC) ou a CIPE, por exemplo (COREN-
SP, 2015).

Em outras palavras, na fase de planejamento séo formulados objetivos e resultados
que impactam diretamente o atendimento ao paciente. Esses objetivos especificos do
paciente e a obtencdo de tais objetivos ajudam a garantir um resultado positivo, que séo
considerados na elaboragéao de um plano de cuidados. Este fornece um curso de orientacéo
para atendimento personalizado, adaptado as necessidades exclusivas de um individuo,
considerando a condicédo geral e as comorbidades. Os planos de cuidados melhoram a
comunicacdo, a documentacdo, o reembolso e a continuidade dos cuidados em toda a
continuidade dos cuidados de salde. Deste modo, o plano e suas metas precisam ser
(TONEY-BUTLER et al, 2023):

+  Especificas

»  Mensuraveis ou significativas

*  Atingiveis ou Orientado para a Acdo

+  Realistas ou Orientado para Resultados

+  Oportunos ou orientado para o tempo
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Implementacao de enfermagem

Nesta etapa a equipe de enfermagem deve executar as intervengdes, agdes e

atividades previstas na Prescricdo de Enfermagem, respeitando as determinacoes legais

no que tange a competéncia técnica e a responsabilidade de cada profissional, por meio

da colaboracdo e da comunicagao continua. Assim, vale salientar que a elaboracdo da

Prescricdo de Enfermagem é ato privativo do enfermeiro, entretanto, a execucdo e a

checagem da Prescricdo sdo compartilhadas entre a equipe de enfermagem (COFEN,

2024).

Ademais, no ambito da equipe multiprofissional, dos servicos de salde e dos

programas institucionais, a Implementacédo de Enfermagem distingue-se em 3 padrdes, a
saber (COFEN, 2024):

I.  Padrbes de cuidados de Enfermagem: cuidados auténomos do Enfermeiro,
ou seja, prescritos pelo enfermeiro de forma independente, e realizados
pela equipe de enfermagem, observadas as competéncias técnicas de cada
profissional e os preceitos legais da profissao;

Il.  Padrdes de cuidados Interprofissionais: cuidados compartiihados com as
demais profissdes de saude;

lll. Padrdes de cuidados em Programas de Salde: cuidados inseridos em
protocolos assistenciais por meio de programas de saude publica ou rotinas
institucionais, como prescricdo de medicamentos padronizados e/ou a
solicitacdo de exames.

O processo de implementacao normalmente inclui (WAYNE, 2023):

1.
2.

Consideragdes constantes do cliente;
Determinar a necessidade de assisténcia do enfermeiro;
Implementar as intervenc¢des de enfermagem, que podem ser independentes,

dependentes ou interdependente:

Independentes: realizadas por conta propria, sem a ajuda ou assisténcia de ou-
tro profissional, como: tarefas rotineiras de enfermagem, como verificar sinais
vitais ou educar um paciente sobre a importancia de seu medicamento para que
ele possa administra-lo conforme prescrito

Dependentes: intervencdes que requerem orientacdo ou supervisdo de um mé-
dico ou outro profissional médico;

Interdependentes: intervengdes colaborativas ou interdependentes que envol-
vem membros da equipe em todas as disciplinas

Supervisionar o cuidado delegado;

Documentar atividades de enfermagem.
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Evolucao de enfermagem

Na quinta etapa, atualmente intitulada Evolu¢cao de Enfermagem em substituicdo ao
termo Avaliagcdo, séo registradas todas as etapas anteriores, compreendendo a avaliagéo
dos resultados alcancados, a anélise e a revisdo de todo o PE. E importante verificar
(COREN-SP, 2015):

+ Aceficacia das agdes ao registrar se os resultados foram alcangados,
+  Se houve mudancas nos indicadores

+  Se os diagnosticos foram resolvidos, se houve melhora ou piora do estado geral
ou especifico de saude.
Uma das estratégias para auxiliar no roteiro de registro da evolugdo de enfermagem
€ 0 método SOAP. Trata-se de um acrénimo de modo que cada letra significa uma parte
especifica do registro(COREN-SP, 2015):

S (subjetivo) — Informacdes recolhidas na entrevista clinica sobre o motivo
da consulta ou o problema de salde atual. Inclui as impressdes subjetivas do
profissional de salude e as expressadas pela pessoa que esta sendo cuidada;

O (objetivo) — Dados positivos e negativos que se configurarem importantes do
exame fisico e dos exames complementares, incluindo os laboratoriais disponiveis;

A (avaliacao) — Andlise mais precisa em relagéo ao problema, queixa ou necessidade
de salde, definindo-o e denominando-o. Pode ser registrado o diagnostico prioritario
com o auxilio de algum sistema de linguagem padronizada (ver capitulo 4);

P (plano) — Plano de cuidados elaborado a partir do problema ou necessidade
avaliada. De maneira geral, podem existir quatro tipos principais de planos:

1. Planos Diagnosticos: indicacdo de exames diagnésticos necessarios para
elucidagéo do problema;

2. Planos Terapéuticos: indicacdes terapéuticas planejadas para a resolucao
ou manejo do problema da pessoa, tais como medicamentos e mudangas de
habitos, dentre outras;

3. Planos de Seguimento: estratégias de seguimento longitudinal e continuado da
pessoa e do problema em questao;

4. Planos de Educacdo em Saude: informagdes e orientagbes apresentadas e
negociadas com a pessoa, em relagdo ao problema em questao.

O registro do processo de enfermagem deve ser de responsabilidade de todos os
membros da equipe de enfermagem, ficando o enfermeiro incumbido de registrar a Evolugao
e a Prescricéo de Enfermagem, além da checagem desta quando a intervencéo for de sua
competéncia. Ja os técnicos e auxiliares de enfermagem devem contribuir com Anotagbes
de Enfermagem, bem como na implementagé@o dos cuidados prescritos e sua checagem,
sob a superviséo e orientacédo do Enfermeiro. O Quadro 2 apresenta as especificidades
entre anotacgéo e evolugao de enfermagem(COFEN, 2016).
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Caracteristicas Anotacao Evolucao

Tipos de dados Dados brutos Dados analisados
Quem realiza Equipe de enfermagem Enfermeiro
Momento do registro Momento Registro das ultimas 24

horas ou intervalo entre o
atendimento até a avaliacao
seguinte.

Refere-se a: Observacéo Reflexao e andlise dos dados

Quadro 2: Especificidades entre anotacado e evolugdo de enfermagem

Fonte: Autoras

Portanto, no processo de enfermagem, a primeira acdo do enfermeiro, apds obter
informacdes gerais em diferentes areas da matriz do paciente (avaliagdo), € avaliar o
seu estado e examinar as principais consequéncias através de varios métodos, como
observagéo e entrevista em diferentes dimensdes. Posteriormente, identificar diagnosticos
de enfermagem, com o julgamento clinico do enfermeiro. A seguir, com o planejamento
de enfermagem, visa-se estabelecer o plano de cuidados e, apés, a realizacdo das
intervencdes adequadas, e por fim a evolugdo com a avaliagdo do nivel de equilibrio no
que diz respeito ao alcance dos objetivos propostos.
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CAPITULO 2

CONSTRUCAO DE FORMULARIOS DE REGISTRO
NO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Patricia Simas de Souza

Bianca Beatriz Silva de Souza

RESUMO: Neste capitulo sera apresentado
0 processo de construgdo de formularios
de registro do processo de enfermagem.
A realizagdo do processo de enfermagem
€ uma atividade do Enfermeiro e o
seu desenvolvimento concretiza uma
assisténcia sistematizada e de qualidade
ofertada ao paciente no momento do
atendimento. A padronizagéo também se faz
necessaria para otimizacéo da assisténcia.
Para o desenvolvimento dos formulérios foi
avaliada a contextualizacdo e motivacédo
para implementac&o na instituicdo, seguida
da apresentacdo do conteudo pertinente
a composicdo do formulario contendo
apresentacdo, diagramacao, ilustracdes
e a forma de validagdo dos formularios de
registro para posterior aplicagéo.
PALAVRAS-CHAVE: Processo de
Enfermagem; Legislacdo de Enfermagem;
Ensino de Enfermagem; Assisténcia de
Enfermagem; Terminologia Padronizada em
Enfermagem.

Data de aceite: 03/06/2024

INTRODUCAO

O processo de enfermagem deve
ser desenvolvido pelo Enfermeiro a fim de
otimizar sua assisténcia. Para Azevedo et
al (2019) o processo de enfermagem € o
termo usado para identificar a forma de

organizagdo do trabalho do Enfermeiro,

imprimindo qualidade a assisténcia
prestada.
A construcdo de formulérios

para direcionamento dos registros de
enfermagem, podem auxiliar no processo
permitindo uma padroniza¢do dos servicos
de saude. Para construir formularios de
registro no processo de enfermagem de
forma eficaz, é fundamental considerar as
necessidades especificas dos pacientes,
as praticas clinicas da instituicdo de saude
e os requisitos regulatorios.

Por outro lado, os formularios podem
nortear o desenvolvimento do raciocinio
indutivo, dedutivo e o julgamento clinico. O
raciocinio indutivo envolve perceber pistas,
fazer generalizagbes e criar hipo6teses
(ERNSTMEYER et al, 2021):
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+ Pistas: dados que estéo fora das descobertas esperadas e que dao a enfermei-
ra uma dica ou indica¢do do problema ou condicdo potencial de um paciente. A
enfermeira organiza essas pistas em padrdes e cria uma generalizacao.

+  Generalizagdo: um julgamento formado a partir de um conjunto de fatos, pistas
e observagbes e é semelhante a reunir pegcas de um quebra-cabega em pa-
drbes até que toda a imagem se torne mais clara.

+  Hipdtese: € uma proposta de explicagao para uma situagdo, de modo a explicar
0 “porqué” do problema que esté ocorrendo.

O raciocinio dedutivo é outro tipo de pensamento critico conhecido como
“pensamento de cima para baixo”, que depende do uso de um padrdo ou regra geral para
criar uma estratégia.

O julgamento clinico é o resultado do pensamento critico e do raciocinio clinico
utilizando raciocinio indutivo e dedutivo. O julgamento clinico € o resultado observado do
pensamento critico e da tomada de decisdo que utiliza o conhecimento de enfermagem
para observar e avaliar as situagdes atuais, identificar uma preocupacéo priorizada do
paciente e gerar as melhores solugdes possiveis baseadas em evidéncias, a fim de fornecer
cuidados seguros ao paciente.

Os formularios, portanto, além de fornecer “pistas” de dados, podem nortear o olhar
e conduzir a um pensamento critico e padronizar a organizag¢ao das informacgdes e registros

de enfermagem em prontuario.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

+ Descrever a estruturagdo estrutura e organizagédo dos contetdos dos formula-
rios associados ao processo de enfermagem;

+ ldentificar os principais formularios do processo de enfermagem no contexto do
paciente hospitalizado;

«  Apresentar a estrutura béasica dos principais formularios relacionados ao pro-
cesso de enfermagem.

MOTIVAGCAO E CONTEXTUALIZACAO DOS FORMULARIOS

Estabelecer a continuidade do cuidado de forma padronizada favorece o
desenvolvimento do processo de enfermagem, e a motivacdo para continuidade da
assisténcia de forma qualificada, viabiliza a elaborac¢éo de formularios para realizagéo dos
registros, seguido de treinamentos para as equipes que compdem a unidade institucional,
a fim de direcionar um servico com mais qualidade.
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Para criagdo dos formularios para registro de enfermagem algumas etapas podem
ser seguidas como identificar os objetivos e finalidades de forma clara e determinar quais
informacdes sdo essenciais para a avaliagcdo, planejamento e implementagédo do cuidado
de enfermagem.

Analisar os processos clinicos envolvidos no cuidado ao paciente, ajudara a
determinar quais informacgdes precisam ser registradas e em que momento do processo de
cuidado. E preciso definir os campos e se¢des do formulario de forma clara., cada segéo
deve abordar um aspecto especifico do cuidado do paciente, como dados demogréficos,
historico clinico, avaliagdo fisica, planos de cuidados, administracdo de medicamentos,
entre outros.

E valido priorizar informacdes essenciais certificando-se de incluir apenas as
mais relevantes para o cuidado do paciente. E importante também evitar sobrecarregar
o formulario com campos desnecessarios que possam dificultar o preenchimento ou
comprometer a eficiéncia.

A apresentagédo do formulario deve adotar uma linguagem clara e concisa, desta
forma € preciso descrever cada campo e secao do formulério. Isso ajudara a garantir que
os enfermeiros compreendam facilmente o que é solicitado e como preencher corretamente
o formulario. Aiinclusao de op¢des de respostas adequadas para cada campo do formulério,
como caixas de selegédo, campos de texto livre, menus suspensos, entre outros, ajudara a
padronizar o registro e facilitar a analise posterior das informacoes.

Em relacdo a usabilidade é necessério projetar o formulario de forma a facilitar o
preenchimento e a navegacéo pelos enfermeiros, organizando os campos de forma logica
e intuitiva e fornecendo instrucdes claras sobre como preencher cada secéo. E valido ainda
realizar testes piloto do formuldrio com enfermeiros e outros profissionais de saude para
identificar quaisquer problemas de usabilidade ou lacunas nas informagdes e com base no
feedback recebido, fazer ajustes no formulario conforme necessario.

No decorrer da elaboragéo é importante rever e validar, e ap6s finalizar o formulario,
revisar cuidadosamente para garantir a precisdo, consisténcia e conformidade com os
padrdes clinicos e regulatérios. Posteriormente serdo apresentadas algumas formas de
validacdo de registro de formularios, que podem se encaixar de acordo com a realidade de
cada cenario de aplicagéo.

Para melhorar a conducéo de registro dos formularios, o treinamento e educacao
adequados para os enfermeiros sobre como usar o formulario corretamente é de suma
importancia, certificando-se de que eles entendam a necessidade do registro preciso e
completo no processo de enfermagem.
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ESTRUTURA E APRESENTACAO DO CONTEUDO

O conteudo apresentado nos formuléarios de processo de enfermagem séo variados

e precisam atender as necessidades da instituicédo, pois sdo uma ferramenta essencial para

documentar a avaliacdo, o planejamento e a implementacéo do cuidado prestado. Seguem

alguns exemplos comuns de formularios de processo de enfermagem:

Registro de Admisséo: este formulario é preenchido quando um paciente € ad-
mitido em uma unidade de saude. Geralmente inclui informagdes basicas do
paciente como: histérico médico, medicag¢des atuais, alergias, entre outros de-
talhes relevantes.

Avaliagéo de Enfermagem: este formulario é usado para documentar a avalia-
¢ao inicial do paciente, incluindo dados demogréficos, queixas principais, histo-
rico médico, exame fisico, avaliacdo de sinais vitais, necessidades de cuidados
especiais, entre outros.

Plano de Cuidados de Enfermagem: inclui o plano individualizado de cuidados
para o paciente. Descreve as interven¢des de enfermagem necesséarias com
base na avaliacao do paciente e nos objetivos terapéuticos.

Notas de Enfermagem: estas sdo notas diarias ou periédicas registradas pelos
enfermeiros para documentar as observacgoes, cuidados prestados, resposta do
paciente ao tratamento e quaisquer mudancas no estado de saude.

Formulério de Medicacéo: este formulario é usado para registrar todas as me-
dicagdes administradas ao paciente, incluindo a dose, horario, via de adminis-
tracdo e observacdes relevantes, como efeitos colaterais ou reacbes adversas.

Relatério de Turno: é um formulario onde os enfermeiros passam informacgées
relevantes sobre o paciente para a equipe do proximo turno, garantindo uma
transicéo suave no cuidado.

Avaliacdo de Alta: documenta o estado do paciente no momento da alta, incluin-
do instru¢des de acompanhamento, medicamentos prescritos, recomendagdes
de cuidados domiciliares e encaminhamentos para servicos de apoio.

Foram demonstrados alguns exemplos de formulérios de processo de enfermagem.

Vale ressaltar que, podem variar dependendo das politicas e procedimentos de cada

instituicdo de saude, bem como das necessidades especificas de cada paciente. A precisao

e a completude na documentacdo sédo fundamentais para garantir a continuidade e a

qualidade do cuidado prestado ao paciente.
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ESCOLHA DE ILUSTRAGCOES, QUADROS E TABELAS

As figuras sdo elementos ilustrativos que podem se apresentar como formas
visuais, e isto inclui: gréaficos, ilustragdes, desenhos, esquemas, fluxogramas, fotografias,
mapas, organogramas, plantas, e qualquer outro material que ndo seja classificado como
quadro nem tabela. Pode ser usado em qualquer ponto do trabalho. Pode ser digitalizada
(escaneada), copiada e colada, feita no powerpoint, no proprio Word, ou em outros
softwares. O tipo de ilustracdo deve possuir sua identificagcdo e estar na parte superior,
antes de seu numero, na ordem em que aparecem no texto.

Cabe ao autor, decidir qual a forma que ele deseja apresentar os dados. O importante
€ reunir as informagdes em uma mesma figura e ndo pulverizar os resultados de forma
simples para que este nédo se torne insignificante na pesquisa.

Os quadros utilizados podem trazer ao texto uma organizagdo dos dados, a
comparacao direta de grupos, condicbes e variaveis, além de destacar padrdes ou
diferengas significativas. Eles sdo uma ferramenta valiosa que permite a organizagé@o e
apresentacéo eficaz de dados complexos, e devem ser utilizados de forma criteriosa para
melhorar a compreensao e a qualidade do trabalho académico.

Importante ressaltar também a importancia de seguir as normas da ABNT ou de
outras instituicdes académicas para formatar e citar os quadros corretamente, garantindo a
consisténcia e a clareza na apresentacao dos dados.

De acordo com a ABNT, tabelas sdo formas n&o discursivas de apresentar
informacgdes, destacando os dados numéricos como informagédo central. O principal
objetivo de uma tabela é sintetizar dados para oferecer a maxima informa¢do em um
espaco reduzido. A ABNT também fornece um exemplo de tabela modelo com os nomes
dos elementos que a compbem.

As tabelas e ilustragdes tém como principal fungcdo agrupar informacgbes para
demonstrar relagcdes e tendéncias que poderiam ndo ser evidentes de outra forma.
Recomenda-se o uso de representacdes graficas durante a exploragdo, analise e
apresentacao de resultados de pesquisa. Para tal, existem normas que definem padrées
para apresentacao de tabelas e ilustragbes. Além das normas oficiais, existem periédicos
que simplificam e flexibilizam a confeccado de tabelas e ilustra¢des, adotando normas
proprias ou reconhecidas por grupos.

EDICAO E DIAGRAMACAO DO CONTEUDO

A diagramacédo do conteddo em pesquisa cientifica € uma parte importante da
apresentacéo do trabalho, pois ajuda a tornar o texto mais acessivel e de facil leitura. Os
beneficios da diagramacéo incluem fortalecer a identidade visual do periddico, oferecer os
artigos em diferentes formatos, o que aumenta o profissionalismo e a variedade para os
leitores.
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A disposicdo e numeragdo das paginas, o uso adequado das margens, O
espacamento entre as linhas para facilitar a leitura, uma fonte legivel, e o posicionamento
de tabelas, gréaficos e ilustracbes sdo fundamentais para a harmonia do texto. O cuidado
com as exigéncias dos 6rgaos reguladores garante a legitimidade do material, exigindo
atencao a detalhes como legendas, citagcOes e referéncias bibliograficas.

Ao editar e diagramar o contetdo para um formulario de processo de enfermagem,
€ importante garantir que as informagbes sejam organizadas de forma clara e concisa,
facilitando o preenchimento e a leitura por parte dos profissionais de saude. Alguns modelos
padrbes podem servir como base e posteriormente serem adaptados a cada realidade
institucional. Atualmente utilizamos o programa de prontuario eletrénico que ja tem um
conteudo estrutural para realizacdo do registro de enfermagem, e a seguir estad um exemplo
de como esse contetdo pode ser estruturado:

[Nome do Formulario]
[Unidade de Saude]
[Data]

1. Informacgdes do Paciente:
+ Nome:
+  Data de Nascimento:
+  Sexo:
+ Numero do Prontuéario:

»  Diagnostico Principal:

2. Avaliacdo de Enfermagem:
*  Queixa Principal:
+  Histérico Médico:
*  Medicagdes Atuais:
*  Alergias:
+  Exame Fisico:
+  Sinais Vitais:
+  Frequéncia Cardiaca:
*  Presséo Arterial:
+  Frequéncia Respiratoria:

+  Temperatura:
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*  Necessidades Especiais:

3. Plano de Cuidados de Enfermagem:
+  Objetivos Terapéuticos:
* Intervencbes de Enfermagem:
»  Medicagdes Prescritas:
*  Procedimentos:

+  Cuidados Especiais:

4. Notas de Enfermagem:

+ [Espago para registrar observagdes diarias, cuidados prestados e mudancas no
estado de salde do paciente]

5. Formulario de Medicagéo:

+ [Espaco para registrar todas as medicacbes administradas ao paciente, incluin-
do dose, horario, via de administragao e observagoes]

6. Relatorio de Turno:

+ [Espaco para transmitir informacgdes relevantes sobre o paciente para a equipe
do préximo turno]

7. Avaliacéo de Alta:
+  Estado do paciente no momento da alta:
* Instru¢cdes de Acompanhamento:
*  Medicamentos Prescritos:
+  Recomendacgdes de Cuidados Domiciliares:
»  Encaminhamentos para Servigos de Apoio:

Este modelo fornece uma estrutura basica para um formulario de processo de
enfermagem. E importante adapta-lo de acordo com as necessidades especificas da
instituicdo de salde e dos pacientes atendidos. A clareza, precisédo e organizagdo sao
essenciais para garantir que o formulario seja eficaz na documentacao e no monitoramento

do cuidado prestado aos pacientes.
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ESTRATEGIA DE VALIDAGAO DOS FORMULARIOS DE REGISTRO

A validagéo dos formularios de registro de processo de enfermagem é um passo

necessario para garantir a precisdo, confiabilidade e eficacia desses documentos. O

Quadro 1 apresenta algumas etapas para validar esses formularios.

Etapa

Descricao

1 — Reviséo por Pares

Realizar revisdes sistematicas dos formularios por outros profissionais
de enfermagem experientes, pois eles podem identificar inconsisténcias,
erros ou omissdes no contetdo do formulério.

2 — Revisao da Literatura
e Diretrizes

Certificar que os elementos do formulario estejam alinhados com as
melhores praticas, evidéncias cientificas e diretrizes clinicas atualizadas.

3 — Piloto do Formulario

Realizar um teste piloto do formulario em uma amostra representativa de
pacientes para avaliar sua aplicabilidade, facilidade de uso e eficacia na
captura das informagdes necessarias.

4 — Feedback dos
Usuarios:

Solicitar feedback regular dos enfermeiros que utilizam os formularios
no seu dia a dia, para que se alcance insights valiosos sobre qualquer
problema encontrado durante o preenchimento ou uso do formulério.

5 — Avaliagéo de
Consisténcia Interna

Verificar se as se¢bes do formulario estao consistentes entre si e se as
informagdes solicitadas sdo relevantes e necessarias para o cuidado do
paciente.

6 — Treinamento e
Educacao

Fornecer treinamento adequado para os enfermeiros sobre como
preencher corretamente os formulérios e garantir a compreensao das
informacdes solicitadas

7 — Auditorias Regulares

Realizar auditorias periédicas dos formularios preenchidos para verificar
a precisao e integridade das informagdes registradas.

8 — Atualizagdo Continua

Manter os formularios atualizados com base em novas evidéncias,
mudancas nas praticas clinicas e feedback dos usuarios.

9 — Avalia¢édo de Impacto

Avaliar regularmente o impacto dos formularios no processo de cuidado,
na qualidade dos registros e nos resultados do paciente.

10 — Envolvimento
Multidisciplinar

Envolver enfermeiros, médicos, administradores de saude e outros
profissionais relevantes no processo de valida¢ao para garantir uma

abordagem holistica e abrangente.

Quadro 1: Etapas de validagdo de formularios

Fonte: Autoras

Ao implementar essas estratégias de validagéo, € possivel garantir que os formularios

de registro de processo de enfermagem sejam precisos, confidveis e eficazes na captura e

documentacao das informacgdes essenciais para o cuidado do paciente.
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CAPITULO 3

TEORIAS DE ENFERMAGEM E CORRELACOES
PARA O PROCESSO DE ENFERMAGEM

Graziele Ribeiro Bitencourt

Priscilla Alfradique de Souza

RESUMO: As teorias de enfermagem séo
essenciais para orientar o processo de
enfermagem, promover a qualidade dos
cuidados e aprofundar o entendimento
sobre a especificidade do cuidado do
enfermeiro na saiude e no bem-estar do
individuo, familia e comunidade como um
todo. Fornece uma perspectiva a partir da
qual se define o qué da enfermagem, para
descrever quem é o paciente/cliente e
quando a enfermagem € necesséria e para
identificar os limites e objetivos dos cuidados
de enfermagem. A profissionalizacdo da
enfermagem foi e esta sendo concretizada
por meio do desenvolvimento e utilizacéo da
teoria. A partir disso, este capitulo pretende
refletir sobre o uso de teorias na pratica de
enfermagem com seus principais limites e
possibilidades.

PALAVRAS-CHAVE: Teoria de
enfermagem; Processo de enfermagem;
Cuidados de enfermagem; Padrdes de
pratica em enfermagem.

Data de aceite: 03/06/2024

INTRODUCAO
As teorias de enfermagem
desempenham um papel fundamental

na pratica e no desenvolvimento da

enfermagem como disciplina. Neste
capitulo, exploraremos diversos aspectos
relacionados as teorias de enfermagem,
desde seu histérico a exemplos de teorias
brasileiras.

O desenvolvimento das teorias
de enfermagem remonta ao século XIX,
quando Florence Nightingale, considerada
a fundadora da enfermagem moderna,
comecou a sistematizar suas observagdes
e experiéncias em relacdo aos cuidados
prestados aos pacientes. Ela enfatizou
a importancia do ambiente, higiene e
cuidados humanizados como componentes
essenciais da pratica de enfermagem
(MCEWEN et al, 2016).

Desde entéo, varias teorias foram
propostas por diferentes enfermeiras e
tedricos. Cada teoria aborda aspectos
especificos da enfermagem, como o papel
do enfermeiro, a relacdo com o paciente e

os fatores que influenciam a saude.
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Uma teoria € um conjunto organizado de conceitos, principios e proposicoes que
explicam um fenémeno especifico. No contexto da enfermagem, as teorias fornecem
estruturas para compreender e guiar a pratica clinica (MCEWEN et al, 2016). As teorias
de enfermagem séo formuladas para explicar como os enfermeiros interagem com o0s
pacientes, promovem a saude e lidam com os desafios da profissdo (WALKER et al, 2019).

Arelacédo entre a teoria e o processo de enfermagem pode ser vista no processo de
avaliacé@o e gerenciamento do cuidado dos pacientes. Em 1958 o formato proposto por Ida
Orlando sugeria que a enfermagem deveria desenvolver uma abordagem de resolugéo de
problemas na qual o enfermeiro e o paciente realizassem algumas medidas de cuidado.
Sao elas: 1) Identificar juntos problemas e causas que requerem intervencéo; 2) Faca
planos que solucionem os problemas identificados; 3) Tome as medidas necessarias para
aliviar os problemas; e 4) Refletir sobre o0 que aconteceu (INDRA, 2018). A partir disso, as
teorias de enfermagem servem como base para a tomada de decisdes clinicas, desde o
que é a enfermagem até o que e por que os enfermeiros fazem o que fazem.

Além disso, a Resolugdo COFEN 736/2024 traz que o processo de enfermagem
deve estar fundamentado em suporte tedrico, de modo que estruturas tedricas conceituais
e operacionais fornecem propriedades descritivas, explicativas, preditivas e prescritivas
que lhe servem de base.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:
»  Apresentar os tipos de teorias de enfermagem;
»  Descrever os metaparadigmas e sua relagédo com a teoria de enfermagem;

+  Compreender a associagao entre teoria e processo de enfermagem na pratica
assistencial.

PRINCIPAIS DEFINICOES PARA A COMPREENSAO SOBRE AS TEORIAS

O desenvolvimento de uma teoria de enfermagem exige uma compreensdo de
algumas terminologias presentes no Quadro 1 (WAYNE, 2023; BUSSO et al, 2014):
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Terminologias Definicao

Filosofia Séao crencas e valores que definem uma forma de pensar e séo geralmente
conhecidos e compreendidos por um grupo ou disciplina.

Teoria Uma crenga, politica ou procedimento proposto ou seguido como base para
uma acao. Refere-se a um grupo légico de proposigdes gerais usadas como
principios de explicagao. As teorias também sdo usadas para descrever,
prever ou controlar fendmenos.

Teorias de Séao corpos organizados de conhecimento para definir o que € a
enfermagem enfermagem, o que os enfermeiros fazem e por que o fazem. Fornecem
uma forma de definir a enfermagem como uma disciplina Unica, separada
de outras disciplinas (por exemplo, medicina). E um quadro de conceitos e
propositos que pretende orientar a pratica de enfermagem a um nivel mais
concreto e especifico

Modelos Séao representacbes da interacdo entre os conceitos que mostram padroes.
Eles apresentam uma visdo geral do pensamento da teoria e podem
demonstrar como a teoria pode ser introduzida na pratica.

Estrutura conceitua. | E um grupo de ideias, declaracdes ou conceitos relacionados. E
frequentemente usado de forma intercambiavel com o modelo conceitual e
com grandes teorias.

Proposicéo Séo declarac¢des que descrevem a relagcdo entre os conceitos.

Conceito Séao ideias ou construcdes mentais elaboradas sobre um fenémeno, sendo
essenciais no desenvolvimento de pesquisas, assim como na construcao de
teorias

Dominio E a perspectiva ou territorio de uma profissao ou disciplina.

Processo Séo etapas, mudangas ou fungbes organizadas destinadas a produzir o
resultado desejado.

Paradigma Refere-se a um padrédo de compreenséao e suposi¢des compartilhadas sobre
a realidade e o mundo, visao de mundo ou sistema de valores amplamente
aceito.

Metaparadigma Ea afirmacédo mais geral da disciplina e funciona como uma estrutura na

qual as estruturas mais restritas dos modelos conceituais se desenvolvem.
Grande parte do trabalho tedrico em enfermagem concentrou-se na
articulagao de relagdes entre quatro conceitos principais: pessoa, ambiente,

saude e enfermagem.

Quadro 1: Principais terminologias na compreensao sobre teorias de enfermagem

Fonte: Autoras

METAPARADIGMAS DA ENFERMAGEM

Os metaparadigmas consistem em conceitos que abordam as questdes primarias de
uma disciplina, mapeando os seus parametros e o foco. O metaparadigma da enfermagem
contém quatro componentes essenciais nos quais se baseia a pratica da enfermagem.
Dentro desses conceitos existem todas as questdes centrais para a pratica de enfermagem.
Esses componentes interagem e servem como base para a prestacdo de cuidados. Eles
orientam os enfermeiros a verem os pacientes como pessoas inteiras e autbnomas. Eles
também abordam a saude e o ambiente do paciente, juntamente com as responsabilidades
do enfermeiro. A partir disso, os quatro conceitos fundamentais que permeiam todas as
teorias de enfermagem (MCEWEN et al, 2016):
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+  Pessoa: Refere-se ao paciente, familia ou comunidade que recebe os cuidados
de enfermagem.

- Ambiente: Engloba o contexto fisico, social e cultural em que ocorre a pratica
de enfermagem.

+  Saude: Representa o estado de bem-estar fisico, mental e social do paciente.

+  Enfermagem: Refere-se ao papel do enfermeiro na promog¢éo da saude, pre-
vencao de doencgas e cuidados diretos ao paciente.

Esses quatro conceitos sdo usados com frequéncia e definidos de forma diferente
nas diferentes teorias de enfermagem. A definicdo de cada te6rico de enfermagem varia de
acordo com sua orientacdo, experiéncia de enfermagem e diferentes fatores que afetam
a viséo de enfermagem do tedrico. A pessoa é o foco principal, mas a forma como cada
teorico define o metaparadigma da enfermagem da uma visédo Unica e especifica de uma
teoria particular (WAYNE, 2023).

TIPOS DE TEORIAS DE ENFERMAGEM

As teorias de enfermagem podem ser categorizadas de acordo com sua funcéo,
metas e niveis de abstracédo, conforme, apresentadas no Quadro 2 com suas respectivas
definicbes (MCEWEN et al, 2015; WALKER et al, 2019):

Categorizacao Definicao

Grandes teorias ou abrangentes | Sao teorias amplas que abordam multiplos aspectos da
enfermagem e fornecem uma visao geral do papel do enfermeiro.
Exemplos incluem a Teoria do Cuidado Transpessoal de Jean
Watson e a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem.

Médias teorias ou intermediarias | Sdo mais especificas e focam em areas particulares da pratica
de enfermagem, como a comunicacgéo terapéutica ou 0 processo
de enfermagem.

Teorias de enfermagem pratica Sé&o voltadas para a aplicacao direta na pratica clinica. Exemplos
incluem a Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Virginia
Henderson e a Teoria do Alcance de Metas de Imogene King.

Quadro 2: Categorizagao de teorias de enfermagem

Fonte: Autoras

Deste modo, as Grandes Teorias de Enfermagem descrevem teorias abstratas
de enfermagem que se concentram em fornecer estruturas para a compreensao do
comportamento de enfermagem e nédo possuem muitos detalhes. Apresentam algumas
caracteristicas, tais como: estruturas abstratas e complexas que requerem mais pesquisas
para esclarecimento; oferecem conceituac¢des gerais dos fendmenos de enfermagem sem
prescrever intervengdes especificas; desenvolvidas com base em experiéncias pessoais e
contextos histéricos, abordando componentes-chave do metaparadigma da enfermagem.
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Ja as teorias de médio alcance séo ligeiramente mais especificas do que as grandes
teorias e fornecem mais detalhes sobre o comportamento e as populacdes especificas de
pacientes nas quais cada teoria se concentra. Como caracteristicas, podemos apontar que:
concentre-se em fendmenos especificos de enfermagem com menos complexidade do que
as grandes teorias; sdo propostas como alternativas mais testaveis as grandes teorias,
preenchendo a lacuna entre teoria e pratica; e frequentemente derivado de grandes teorias
existentes ou pesquisas empiricas em enfermagem ou disciplinas relacionadas.

Por outro lado, as teorias de enfermagem em nivel de pratica fornecem detalhes mais
minuciosos sobre tipos especificos de pacientes e situagdes. Apresentam: escopo restrito e
adaptado a populacgbes e contextos especificos de pacientes; oferecem estruturas praticas
para intervencdes de enfermagem e prever resultados das praticas de enfermagem; e
impactam diretamente a préatica de enfermagem e sé@o informados por conceitos de teorias
de médio e grande alcance.

Além disso, as teorias podem ser classificadas com base em seus objetivos em
(WAYNE, 2023):

»  Teorias Descritivas: descrevem os fenémenos e identificam suas propriedades
e 0s componentes nos quais ocorrem. Nao sdo orientadas para a agdo nem
tentam produzir ou mudar uma situacdo. Podem ser subdivididas em: teoria de
isolamento dos fatores e teoria explicativa. A primeira descreve as propriedades
e dimensdes dos fendmenos. Ja a explicativa descreve e explica a natureza das
relacdes de certos fenébmenos com outros fenémenos.

+  Teorias Prescritivas: abordam as intervencdes de enfermagem para um fené-
meno; orientam a mudanca de pratica; preveem consequéncias. Sao utilizadas
para propor os resultados das intervencdes de enfermagem.

RELACAO ENTRE AS TEORIAS E O PROCESSO DE ENFERMAGEM

Os modelos e teorias de enfermagem podem ser vistos como parte do processo de
enfermagem para avaliar e gerenciar o cuidado dos pacientes. O processo de enfermagem
proposto por Yura e Walsh em 1967 sugeria que a enfermagem deveria desenvolver uma
abordagem de resolugdo de problemas na qual o enfermeiro e o paciente realizassem
quatro etapas de cuidado(INDRA, 2018):

+ Identificar juntos problemas e causas que requerem intervencao;
* Realizar planos que solucionem os problemas identificados;

+  Tomar as medidas necessarias para aliviar os problemas;

+  Refletir sobre o que aconteceu.

Nos casos em que a teoria de enfermagem tem sido utilizada num ambiente clinico,
a sua principal contribuicdo tem sido a facilitacdo da reflexdo, do questionamento e da
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reflex@o sobre o que os enfermeiros fazem. Os tedricos auxiliam a profisséo a mudar o foco
dos individuos para as familias e estruturas sociais. Os debates sobre o papel da teoria na
pratica de enfermagem fornecem evidéncias de que a enfermagem estd amadurecendo,
tanto como disciplina académica quanto como profissao clinica.

Essas teorias orientam os enfermeiros sobre como tratar os pacientes desde a
avaliagcdo até a evolugéo, de acordo com as etapas propostas pela Resolugdo COFEN
736/2024. Outras teorias de enfermagem apresentam uma versao modificada do processo
de enfermagem, adaptando-os para se adequarem ao modelo de enfermagem. No entanto,
também existem teorias de enfermagem que néo se aplicam ao processo de enfermagem,
mas a apenas a um aspecto especifico da enfermagem, como a avaliacdo, e néo ao
processo de enfermagem como um todo (AHTISHAM et al, 2015).

A partir disso, as teorias de enfermagem impactam no que os enfermeiros fazem
diariamente. Ao definir caracteristicas da relacao enfermeiro-paciente, as teorias moldam
a forma como os enfermeiros interagem com os pacientes. A partir disso, as principais
contribuicbes das teorias na aplicacao do processo de enfermagem(INDRA, 2018):

» Identificar quem precisa de cuidados de enfermagem;

»  Articular o que eles fazem pelos pacientes e por que o fazem;

+  Determinar quais informacdes coletar;

«  Compreender e avaliar situagdes de saude;

»  Explicar e antecipar as respostas dos pacientes;

+ Identificar problemas reais e potenciais que precisam de priorizacéo;
»  Mapear objetivos e resultados esperados;

. Determinar quais intervencgdes realizar;

«  Estabelecer as melhores praticas;

»  Selecionar areas produtivas para pesquisa.

Por outro lado, tem sido apontado que a investigacdo em enfermagem identifica
os pressupostos filoséficos ou os quadros tedricos em que se baseia. Isso ocorre porque
todo pensamento, escrita e fala se baseiam em suposi¢cdes anteriores sobre as pessoas e
o mundo. Desta forma, a associacé@o entre a teoria e 0 processo de enfermagem fornece
orientacé@o para a pesquisa em enfermagem e sobre as relagbes dos componentes de uma
teoria ajudam a orientar as questdes de investigacéo para a compreenséo da enfermagem.
as teorias de enfermagem podem ser testadas e avaliadas para que os investigadores
possam tirar conclusdes sobre a sua eficacia e fazer recomendagdes sobre como podem
ter mais sucesso na pratica. Os pesquisadores de enfermagem também podem usar as
teorias de enfermagem como base para novas tendéncias em enfermagem, para comparar

resultados anteriores e desenvolvimentos atuais nos cuidados de saude de enfermagem.
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COMO SELECIONAR UMA TEORIA PARA A PRATICA ASSISTENCIAL

A aplicacdo do conhecimento cientifico de enfermagem na préatica € possivel na
utilizacéo de teorias e modelos de enfermagem no cuidado. Para tanto, a fim de realizar
um processo de tomada de decisdo clinica & necessario examinar e identificar o problema,
avaliar as solugbes existentes e, em Ultima analise, selecionar a melhor opcdo. Esse
processo € realizado na clinica por meio do processo de enfermagem que, na verdade,
€ uma ferramenta para ajudar o enfermeiro a tomar decisdes adequadas. O modelo do
processo de enfermagem envolve avaliar, planejar, implementar e avaliar situagdes do
paciente, com o objetivo final objetivo de prevenir ou resolver situagdes probleméticas
(LOTFI et al, 2021).

A escolha de uma teoria deve ainda ser orientada por um proposito explicito ou
assunto de interesse. Geralmente, escolhe-se trabalhar com uma teoria com base nas
expectativas pessoais, ja que constitui uma forma sistematica de olhar o mundo com vistas
a sua descricao, explicacdo ou previsao. Entende-se, desta forma, que a teoria € o caminho
para a compreensdo de um fenébmeno, por meio de sua caracterizagdo, para apontar
componentes ou caracteristicas que lhe dao identidade (MATOS et al, 2011).

A teoria fornece aos enfermeiros, portanto, uma perspectiva para visualizar as
situacdes dos clientes, uma forma de organizar os dados encontrados no cuidado diario
dos clientes, analisar e interpretar a informacdo. Uma perspectiva tedrica permite ao
enfermeiro planejar e implementar cuidados de forma proposital e proativa, de forma mais
eficiente, com maior controle sobre os resultados dos seus cuidados e sdo mais capazes
de comunicar com os outros( LOR et al, 2017).

As instituicdes de saude recorrem regularmente as teorias de enfermagem para
moldar as suas politicas e orientar o atendimento ao paciente. O uso de teorias na
formacéo de politicas ajuda as organizacbes de salde a estabelecer cuidados baseados
em principios que beneficiam os pacientes e melhoram as relagdes enfermeiro-paciente.
Por isso que cada instituicao de satde pode designar uma teoria de enfermagem especifica
para orientar a pratica de enfermagem em toda a organizagdo. O componente critico
na escolha de uma teoria de enfermagem para uma organizacdo é o “ajuste” entre os
pressupostos filoséficos da prépria instituicao e da teoria (RAUDONIS et al, 2008).

Além disso, o enfermeiro pode considerar se uma determinada teoria possui ou
nao conceitos e proposi¢des que captem adequadamente a natureza do problema clinico
e as relagdes propostas entre tais conceitos. Pode ser avaliado se teorias alternativas sao
ou nao criveis e claras em relagéo aos seus fendmenos. Este processo é frequentemente
interativo de comparagéo de teorias em busca de semelhancas ou diferencas e do grau de
suporte empirico.

ESTRATEGIAS DE IMPLANTAGCAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM Capitulo 3

27



PRINCIPAIS TEORIAS NA PRATICA ASSISTENCIAL EM ENFERMAGEM

As teorias ajudam a desenvolver novas perspectivas sobre os cuidados de

enfermagem e servem de base para estudos que melhorem o cuidado ao paciente. Diversas

teorias de enfermagem orientam o enfermeiro em sua pratica diaria. Cada teoria tem a sua

perspectiva Unica e fornece uma estrutura para a compreensao do papel dos enfermeiros

na prestacéo de cuidados de qualidade. O Quadro 3 apresenta as principais teorias e suas
principais caracteristicas (INDRA, 2018; MCEWEN et al, 2015).

Teoria (tedrica)

Caracteristicas

Teoria ambientalista
(Florence Nightingale)

A teoria enfatiza a importancia de encorajar o ambiente do paciente para
a cura, erradicacé@o de doengas e alcance de objetivos de saude. Ele lista
cinco variaveis ambientais que sao fundamentais para o bem-estar de
um individuo. As cinco variaveis incluem ar puro, luz solar, costumes de
cabeceira, segurancga alimentar e agua pura. Os conceitos-chave desta
teoria descrevem como os enfermeiros podem mudar os ambientes dos
pacientes para ajudar no progresso de sua recuperagao.

Teoria das necessidades
(Virginia Henderson)

Centra-se em como os enfermeiros podem ajudar os pacientes a se
tornarem autossuficientes, abordando diretamente as suas necessidades
para aumentar sua recuperacdo. O conceito-chave da teoria descreve
que a responsabilidade do enfermeiro é cuidar dos pacientes em todas
as fases de sua recuperagao.

Teoria do autocuidado
(Dorothea Orem)

implica levar um estilo de vida saudavel ou controlar positivamente

o bem-estar geral. A aplicacédo desta ideia a avaliagdo do paciente
estabelece se o paciente esta bem ou se ainda necessita de cuidados. O
principio desta teoria é a percepcao se os pacientes necessitam de ajuda
no autocuidado ou se precisam de cuidados de enfermagem continuos,
enquanto os pacientes que conseguem cuidar de si préprios podem néao
precisar mais da ajuda da equipe.

Teoria do cuidado
transpessoal
(Jean Watson)

Seu fundamento esta em como os enfermeiros podem promover a

saude e prevenir doengas através da implementacéo de estratégias

de tratamento. Além disso, enfatiza o quéo diferente cada paciente €,
permitindo que os enfermeiros personalizem o tratamento para a melhora
de um determinado paciente. O conceito principal da teoria é que
ambientes inclusivos e cuidados individualizados podem contribuir para o
desenvolvimento do paciente.

Teoria transcultural
(Madeleine Leininger)

O principal fundamento esta na importancia de os enfermeiros
apreciarem as muitas origens culturais de seus pacientes. Isso garante
que o cuidado que os pacientes recebem seja consistente com seus
valores pessoais e culturais. A filosofia de enfermagem transcultural
ajuda os enfermeiros a prestar cuidados individualizados aos seus
pacientes, aprendendo sobre suas crengas.

Teoria do alcance de
metas
(Imogene King)

Explora como as relagdes interpessoais facilitam o crescimento de
uma pessoa, permitindo-lhe atingir metas. Descreve ainda a relacéo
enfermeiro-paciente como aquela em que enfermeiros e pacientes
compartilham informagdes, estabelecem metas e tomam medidas para
concretizar essas metas. Também estabelece como a comunicagéo na
relacéo enfermeiro-paciente € critica para: 1) diagnosticar pacientes
com preciséo; 2) desenvolver metas e identificar os problemas e
preocupacdes dos pacientes; 3) envolver os pacientes no processo

de tomada de deciséo sobre planos de cuidados; 4) implementar

intervengbes com sucesso e atingir metas
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Teoria da adaptacao Define adaptagcdo como o processo e resultado pelo qual a pessoa
(Callista Roy) que pensa e sente usa a consciéncia e a escolha para criar integragao
humana e ambiental. Os individuos respondem as necessidades
(estimulos) de um dos quatro modos adaptativos:1) fisiologico; 2)
autoconceito; 3) desempenho de papel; 4) interdependéncia.

Quadro 2: Categorizacéo de teorias de enfermagem

Fonte: Autoras
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CAPITULO 4

SISTEMAS DE LINGUAGEM PADRONIZADA (SLP)
NO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Graziele Ribeiro Bitencourt

RESUMO: Os sistemas de linguagem
padronizada, classificagcbes ou taxonomias
sdo meios que a enfermagem tem para
unificar seus termos para algumas partes
do processo de enfermagem, sendo elas
diagnosticos, intervencdes e resultados.
Diferentes classificacdes que auxiliam
nesse processo, de modo que pretende com
este capitulo apresentar as mais utilizadas
com seu passo a passo, potencialidades e
fragilidades no uso.

PALAVRAS-CHAVE: Processo de
Enfermagem; Legislacdo de Enfermagem;
Ensino de Enfermagem; Assisténcia de
Enfermagem; Terminologia Padronizada em
Enfermagem.

INTRODUCAO

O processo de enfermagem é um
julgamento clinico independente no qual
uma enfermeira avalia a saude de um
individuo para diagnosticar problemas de
saude reais ou potenciais. Trata-se de um

método sistematico que permite o cuidado

Data de aceite: 03/06/2024

aos pacientes, utilizando a resolugdo de
problemas e o pensamento critico (LYNN,
2018).

Para tanto, o processo de
enfermagem tem como objetivo identificar,
diagnosticar e tratar respostas humanas
reais ou potenciais a doenca. O processo
de enfermagem ajuda o0s enfermeiros
a fazer julgamentos profissionais em
termos de métodos clinicos e de resolucao
de problemas e de gerenciamento
de enfermagem. A padronizacdo de
linguagens de enfermagem aplica de
forma cientifica e eficiente o processo de
enfermagem aos individuos. O sistema de
linguagens padronizada(SLP) expressa e
conceitua objetivamente o fenébmeno da
enfermagem e esclarece a assisténcia d,
usando os problemas dos individuos em
um termo técnico comum (MELO et al
2018).

Enfermeiros de diversos paises
enfrentaram desafios com essa
padronizacdo, de modo a estabelecer
entre 0s

efetivamente  comunicagéo

profissionais de enfermagem que atuam
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em um determinado servico de salde ou pela propagacédo de aspectos da assisténcia
empregada por outros enfermeiros ao redor do mundo. Tal movimento ndo é apenas
assistencial (empirico), mas cientifico (comprovado) e muito comum entre as diversas
ciéncias, a exemplo da comunica¢do entre biblogos em relagdo a classificacdo dos
seres vivos, no qual eles utilizam distintas caracteristicas para definir um ser entre reino,
filo, classe, ordem, familia, género e espécie, ou seja, padronizando sua comunicacao
(ARGENTA et al, 2020).

NANDA-Internacional, Classificacdo de Resultados (NOC), Classificagdo de
Intervengdes (NIC) e a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
sdo alguns dos sistemas de linguagens de enfermagem padronizadas mais comuns. O
uso da NANDA-I fornece a base para a selecdo de intervencbes de enfermagem para
alcancar resultados. Criar e usar associacdes da NANDA-I, NOC e NIC permite cuidados
de enfermagem apropriados para cada resposta de saude de um individuo. As ligagcbes
NANDA, NOC e NIC podem auxiliar na tomada de decisGes sobre o resultado e aintervengéo
dos planos de cuidados (TORNVAL et al 2017). J& a CIPE padroniza a linguagem para
diagnosticos, resultados e intervengdes na mesma classificagcéo.

A continuidade do cuidado por meio de SLP contribui para melhores resultados
nao sO para os pacientes, mas também para a equipe de enfermagem, além da melhora
na qualidade dos resultados dos pacientes e avango do conhecimento e da pratica da
enfermagem.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

+  Apresentar e descrever o uso dos Sistemas de Linguagem Padronizada NAN-
DA-I, NOC, NIC e CIPE;

+ Associar o uso das classificagbes na avaliagdo de diagnoésticos, intervencoes
e resultados;

+  Descrever o registro do processo de enfermagem pelo modelo SOAP;

+  Associar a Classificacdo SNOWMED na padronizag¢éo das linguagens.

DEFINICOES
Para a compreensao do SLP, algumas definicbes sédo necessarias:

»  Diagnéstico de enfermagem: um julgamento clinico relativo a uma resposta hu-
mana a condi¢bdes de saude/processos de vida, ou suscetibilidade a essa res-
posta, por um individuo, familia, grupo ou comunidade (HERDMAN et al, 2021).

- Intervengéo de enfermagem: Qualquer tratamento com base no julgamento e
no conhecimento clinicos, realizado por um enfermeiro para melhorar os resul-
tados do paciente (BUTCHER et al, 2020).
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»  Prescricao de enfermagem: Direciona os cuidados e favorece a supervisao do
desempenho do profissional. S&o individualizadas e elaboradas de acordo com
as demandas do paciente (COFEN, 2002).

+ Atividades em enfermagem: Atividades de enfermagem s&o as condutas ou
acoes especificas tomadas para implementar uma intervencé@o e que auxiliam
0s pacientes a progredir em direcdo ao resultado desejado. Uma série de ati-
vidades é necessaria para efetuar uma intervencéo (BUTCHER et al, 2020).

° Resultado de enfermagem: representa um conceito que pode ser utilizado
como medida do estado clinico (MOORHEAD, JONHSON, SWANSON, MAAS,
2020).

» Indicador de enfermagem: Estado conduta ou percepc¢ao de um individuo, fami-
lia ou comunidade mais especifico que serve como base para medir um resul-
tado (MOORHEAD, JONHSON, SWANSON, MAAS, 2020).

CLASSIFICACAO NANDA E O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O diagnostico de enfermagem pode ser visto como uma solugéo para a necessidade
de identificar, priorizar e avaliar situagdes clinicas que possam ser tratadas de forma
completa e autdbnoma pelos enfermeiros. Neste sentido, a NANDA-Internacional (NANDA-I)
€ uma classificagdo diagnéstica utilizada mundialmente que requer uma avaliagdo
abrangente para identificar os seus pontos fortes e fracos.

Como organizagdo, em 2002, foi adotada a Taxonomia Il, que se baseou na estrutura
de avaliacao dos Padrbes Funcionais de Saude Marjory Gordon. A Taxonomia Il possui trés
niveis: Dominios (13), Classes (47) e Diagnosticos de Enfermagem. Os diagnosticos de
enfermagem n&o sdo mais agrupados pelos padrdes de Gordon, mas codificados segundo
sete eixos: 1) foco do diagnostico, 2) sujeito do diagnoéstico, 3) julgamento, 4) localizagéo,
5) idade, 6) tempo, 7) categoria do diagnéstico (PHELPS, 2022).

Para tanto, a classificacdo apresenta algumas categorias, que sdo tipos de
diagnoésticos expostos no Quadro 1 (HERDMAN et al 2021).

Categorias Definicao

Foco no problema Identificac@o a partir da resposta indesejada do paciente diante de suas
condicoes de saude

Sindrome Agrupamento de diagnosticos que ocorrem juntos e que podem ser
manejados melhor em conjunto por meio de intervengdes parecidas.

Risco Vulnerabilidade a qual uma pessoa, familia ou grupo esté exposto e que
pode levar a desenvolver respostas indesejaveis para a sua condicéo de
saude

Promocao da saude Objetivo promover o bem-estar e outros cuidados que possam ajudar a

melhorar a satde humana

Quadro 1: Categorias de diagnésticos de enfermagem pela Nanda-I

Fonte: Autoras
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Alguns componentes de escrita diagndsticos sdo necessarios para auxiliar na escrita

do diagnéstico de enfermagem, sendo eles (HERDMAN et al, 2021):

.

Titulo: rétulo do diagnostico;

Caracteristicas definidoras: séo sinais e sintomas observaveis ou comunicaveis
que representem a presenca de um diagnoéstico e sdo de especial interesse
como as pistas necessérias para a elaborag¢édo do diagnostico;

Fatores relacionados: identifica uma ou mais causas provaveis do problema
de salde; sé@o as condi¢bes envolvidas no desenvolvimento do problema, que
orienta a interveng¢éo de enfermagem necesséria e permite ao enfermeiro indi-
vidualizar o cuidado;

Fatores de risco: situagcdes que se associam a um estado de maior vulnerabi-
lidade;

Condigao associada: grupos de pessoas que, em uma situagéo especial, estao
mais susceptiveis a exibir resposta diferente da convencional;

Populagéo de risco: situagdes onde o enfermeiro necessita de outros profissio-
nais para intervir de modo a obter resultado favoravel.

O Quadro 2 apresenta o diagnéstico de enfermagem Eliminagéo urinéria prejudicada

com seus respectivos componentes (HERDMAN et al, 2021).
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Eliminacao urinaria prejudicada

Dominio Eliminagéo e troca

Classe 1 Funcgéo urinaria

Definicao Disfuncao na eliminagéo de urina
Disuria

Caracteristicas Hesitacao urinéria

definidoras Incontinéncia urinaria

Noctaria

Retengéo urinaria

Urgéncia urinaria

Urinar com frequencia

Barreiras ambientais

Fatores relacionados .
Consumo de alcool

Consumo de cafeina

Enfraquecimento das estrutiras de suporte pélvico

Fator ambiental alterado

Habitos de higiene intoma ineficazes

Impactacéo fecal

Musculo vesical enfraquecido
Obesidade

Postura inadequada no vaso sanitario

Privacidade insuficiente

Prolapso de 6rgéo pélvico

Relaxamento involuntéario do esfincter

Tabagismo

Uso de aspartame

Populacao de risco Idosos

Mulheres

Diabetes mellitus

Condicoes associadas = L
Infec¢@o no trato urinario

Obstrugéo anatémica

Prejuizo sensorio-motor

Quadro 2: Diagnéstico de enfermagem Eliminacgéo urinéria prejudicada (Nanda-1)

Fonte: Autoras

Com base nessa apresentagcdo dos componentes dos diagnosticos, € possivel
elaborar a escrita. Para a escrita do diagnostico de foco no problema e o de sindrome, pode
ser utilizado o método problem-etiology-symptom (PES) (problema-etiologia-sintoma).
Inicia-se com o diagnéstico em si, seguido dos fatores etiolégicos (fatores relacionados,
condigbes associadas e/ou populagédo de risco) e, em seguida, identifique as caracteristicas
definidoras que estédo presentes no paciente, de modo que ser apresentado como.

ESTRATEGIAS DE IMPLANTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM Capitulo 4 34



Titulo do diagnéstico relacionado a evidenciado

por

(fatores relacionados, condigdes associadas e/ou populagéo de risco) (caracteristicas definidoras)

Exemplo: Eliminag@o urinaria prejudicada relacionada a consumo de cafeina
evidenciada por disuria e incontinéncia urinaria.

Para diagnosticos de risco, ndo existem fatores, identifica-se uma vulnerabilidade
em um paciente para um problema potencial; o problema ainda néo esté presente. Portanto,
séo identificados os fatores de risco que predispdem o individuo a um potencial problema,
de modo que pode ser escrito como:

Titulo do diagnéstico relacionado a

(fatores de riscos, condi¢cbes associadas e/ou populagéo de risco)

Exemplo: Risco de infec¢do relacionado a conhecimento insuficiente para evitar
exposicao a patdégenos e exposicao a surto de doenca

O passo a passo para encontrar um diagnostico na Nanda-1 se da da seguinte forma:

1. Com base na coleta de dados inicial, pode-se criar grupos, com base no dominio
que as respostas de saude do paciente se encaixam;

2. Pesquisar os titulos de diagnéstico do mesmo dominio e classe;

3. Cada diagnéstico apresenta uma definicéo clara, que precisa ser considerada
para evitar duplicidade de diagnésticos;

4. Certificar-se de que as informagdes existentes no diagnéstico estdo de acordo
com os dados que coletou.

CLASSIFICACAO NIC E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

AClassificacdo das Intervengdes de Enfermagem (NIC) é uma taxonomia abrangente
e padronizada. E utilizada para documentagéo clinica, comunicacéo de cuidados ambientais,
além de possibilitar a integragcéo sistemas e ambientes, investigacéo de eficacia, medicao
de produtividade, avaliacdo de competéncias das categorias profissionais da equipe. A
Classificagéo inclui as intervencdes que os enfermeiros realizam em nome dos pacientes,
tanto intervencdes independentes como colaborativas, tanto cuidados diretos como
indiretos (MACIEIRA et al 2019).
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A selecao de uma intervencéao de enfermagem para um paciente em particular € parte
do processo de deciséo clinica do enfermeiro. Devem ser considerados seis fatores na escolha
de uma intervencgéo: os resultados esperados do paciente, as caracteristicas do diagnostico
de enfermagem, uma base de pesquisa para a intervencdo, exequibilidade para realizar a
intervencédo, aceitacéo do paciente e capacidade do enfermeiro (BUTCHER et al, 2020).

Cada intervencgéo tem: titulo; definicdo; lista de atividades que o enfermeiro poderia
realizar para executa-la em uma ordem l6gica; e uma pequena lista de leitura complementar.
As atividades podem ser escolhidas ou modificadas conforme a necessidade para atender
as necessidades especificas de uma populagéo ou de um individuo (BUTCHER et al, 2020).

O Quadro 3 apresenta o exemplo da lista de intervencdes de enfermagem possiveis
para o diagnostico de Enfermagem Eliminagéo urinaria prejudicada(BUTCHER et al, 2020).

Eliminacao urinaria prejudicada

Intervencdes de enfermagem sugeridas para a solugéo do problema

Sondagem vesical Controle de medicamentos

Sondagem vesical: intermitente Controle do pessario

Controle de eliminagao urinéria Cuidados na incontinéncia urinéria

Controle da musculatura pélvica Cuidados na incontinéncia urinaria: enurese
Controle hidrico Cuidados na retengéo urinaria

Irrigacéo vesical Monitorizac¢éo hidrica

Prescricao de medicamentos Treinamento do habito urinario

Intervencdes adicionais optativas

Controle da dor Ensino: treinamento para o uso do vaso sanitario
Controle de infecgao Protecéo contra infeccao

Controle do peso Reducéo da ansiedade

Cuidados com o perineo Supervisao da pele

Cuidados com sondas: urinario Terapia por hemodialise

Cuidados poés-parto

Quadro 3: Intervengbes de enfermagem para Eliminagao urinaria prejudicada

Fonte: Autoras

Para encontrar uma intervengéo na NIC, a organizac¢édo esta BUTCHER et al, 2020):

+  Ordem alfabética: se o nome da intervencao é conhecido e se deseja ver a lista
completa de atividades e de leituras complementares;

+  Taxonomia da NIC: se o objetivo é identificar intervencbes relacionadas em
topicos de areas particulares

+ Intervencdes Essenciais por Especialidade: para aqueles que estéao fazendo o
planejamento de um curso ou de um sistema de informagéo para um grupo de
especialidade em particular, este € um bom ponto de partida.

ESTRATEGIAS DE IMPLANTAGCAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM Capitulo 4

36



»  Associagbes com os diagnosticos da NANDA: para aqueles que possuem um
diagnoéstico da NANDA e gostariam de ter acesso a uma lista de sugestdes de
intervencoes;

+  Associacdes com diagnosticos da NANDA e resultados da NOC: aqueles que
desejam fazer uma revisdo das associacoes entre NANDA, NOC e NIC.

A seguir o exemplo da intervencdo de enfermagem Cuidados na urinaria e suas
respectivas atividades (Quadro 4) (BUTCHER et al, 2020).

Cuidados na incontinéncia urinaria

Definigéo: auxilio na promogao da continéncia e manutengéo da integridade da pele do perineo

Atividades

Identificar causas multifatoriais de incontinéncia (p. ex., débito urinario, padréo miccional, fungéo
cognitiva, problemas urinarios preexistentes, residuo pés-miccional e medicamentos)
Providenciar privacidade para o paciente;

Explicar a etiologia do problema e o motivo para suas agoes;

Monitorar a eliminagao de urina incluindo frequéncia, consisténcia, odor, volume e cor;
Discutir os procedimentos e os resultados esperados com o paciente;

Auxiliar a desenvolver/manter uma sensagao de esperanga;

Modificar as roupas e o ambiente para gerar um acesso facil ao vaso sanitario;

Auxiliar na selecao da roupa/protecao apropriada para a incontinéncia no tratamento;
de curto prazo enquanto um tratamento mais definitivo é planejado;

Fornecer roupas protetoras, quando necessario;

Higienizar a pele da area genital a intervalos regulares;

Fornecer feedback positivo para qualquer diminui¢céo nos episddios de incontinéncia;
Limitar liquidos por 2 a 3 horas antes de dormir, quando apropriado;

Programar a administragéo de diuréticos para gerar o menor impacto no estilo de vida;
Orientar o paciente/familia a registrar o débito e o padréo urinario, conforme apropriado;
Orientar o paciente a beber um minimo de 1.500 mL de liquidos por dia;

Orientar sobre modos de evitar a constipagédo ou impactacao das fezes;

Limitar a ingestéo de irritantes da bexiga (p. ex., refrigerantes, café, cha e chocolate);
Obter urina para cultura e testes de sensibilidade, conforme necesséario;

Monitorar a efetividade de tratamentos cirurgicos, médicos, farmacoldgicos e autoprescritos
Monitorar os habitos intestinais;

Encaminhar para especialista em continéncia urinaria, conforme apropriado.

Quadro 4: Intervengéo NIC ‘Cuidados na incontinéncia urinaria’ e suas respectivas atividades

Fonte: Autoras

Um grupo de atividades pode ser listado para ser executado no paciente, associado
ao diagnostico de enfermagem, conforme exemplo associado ao diagnéstico de enfermagem
Eliminacgédo urinaria prejudicada.

Diagnoéstico de enfermagem: Eliminag&o urinaria prejudicada relacionada a consumo de cafeina
evidenciada por disuria e incontinéncia urinaria

Intervencao de enfermagem: Cuidados na incontinéncia urinaria

Atividades:

- Identificar causas multifatoriais de incontinéncia (p. ex., débito urinario, padrao miccional, fungcéo
cognitiva, problemas urinarios preexistentes, residuo pés-miccional e medicamentos

- Explicar a etiologia do problema e o motivo para suas agoes;

- Limitar a ingestao de irritantes da bexiga (p. ex., refrigerantes, café, cha e chocolate).
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CLASSIFICACAO NOC E RESULTADOS DE ENFERMAGEM

A Nursing Outcomes Classification (Classificagdo de Resultados de enfermagem-
NOC) foi desenvolvida a fim de conceitualizar, rotular, definir e classificar os resultados e
indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem. Esta classificacéo é resultante de um
extenso trabalho de pesquisa que teve seu inicio em 1991 sob a conducéo de uma equipe
da Escola de Enfermagem da Universidade de lowa, nos Estados Unidos. A NOC contém
resultados para individuos, cuidadores familiares, familia e comunidade que podem ser
usados em diferentes locais e especialidades clinicas (BITENCOURT, 2012).

Atualmente, esta na sexta edi¢éo traduzida para o portugués e consta de uma lista
com 540 resultados com defini¢des, indicadores e escalas de medida. Os resultados estao
organizados em sete dominios e trinta e duas classes (MOORHEAD et al, 2020). Sua
atualizacéo é possivel gracas a estrutura estavel que permite a insercdo de resultados, ao
longo do tempo, conforme forem desenvolvidos.

Para a encontrar um resultado, € necessaria a identificagéo prévia de um diagnostico
de enfermagem. Cada resultado possui uma escala Likert graduada de 1 a 5 pontos para
avaliar os indicadores listados. Esta forma permite a mensuragéo a partir do estado atual
do paciente, facilitando a identificacdo de alteracdes do seu estado, por meio de diferentes
pontuacdes, ao longo do tempo.

Dessa maneira, o uso da classificagdo para os resultados de enfermagem NOC
possibilita monitorar a melhora, piora ou estagnacédo do estado do paciente. (MOORHEAD
et al, 2020).

O Quadro 5 apresenta o Resultado de Enfermagem Eliminacao urinaria, de acordo
com a Classificagdo NOC (MOORHEAD et al, 2020).
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Eliminagéo urinaria Gravemente Muito com- | Moderadamente Levemente N&o com-
comprometido prometido comprometido comprometido | prometido
Dominio | Saulde fisiologica 1 2 3 4 5
Classe Eliminagéo 1 2 3 4 5
Definicdo | Armazenamento e 1 2 3 4 5
eliminagdo de urina
Padrao de eliminagao 1 2 3 4 5
Odor da urina 1 2 3 4 5
Quantidade da urina 1 2 3 4 5
Cor da urina 1 2 3 4 5
Transparéncia da urina 1 2 3 4 5
Ingestao de liquidos 1 2 3 4 5
Limpidez da urina 1 2 3 4 5
Ingestao de liquidos 1 2 3 4 5
Esvazia a bexiga 1 2 3 4 5
completamente
Reconhecimento da 1 2 3 4 5
vontade
Indicadores Particulas visiveis na urina 1 2 3 4 5
Sangue visivel na urina 1 2 3 4 5
Dor ao urinar 1 2 3 4 5
Ardéncia ao urinar 1 2 3 4 5
Hesitacao para urinar 1 2 3 4 5
Frequéncia urinaria 1 2 3 4 5
Urgéncia para urinar 1 2 3 4 5
Retengéo de urina 1 2 3 4 5
Nocturia 1 2 3 4 5
Incontinéncia urinaria 1 2 3 4 5
Incontinéncia de pressao 1 2 3 4 5
Incontinéncia de urgéncia 1 2 3 4 5
Incontinéncia funcional 1 2 3 4 5

Quadro 5: Resultado de enfermagem _Eliminagao urinaria‘ segundo a NOC

Fonte: Autoras

A seguir, um exemplo da associagdo entre o diagnéstico de enfermagem Eliminagéo
urinaria prejudicada (Nanda-l) com o resultado de enfermagem Eliminagéo urinaria (NOC):
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Diagnostico de enfermagem: Eliminagao urinaria prejudicada relacionada a consumo
de cafeina evidenciada por disuria e incontinéncia urinaria
Resultado: Eliminagdo Urinaria

Indicador: DOW‘Q\.

Estado basal Meta esperada

Lembrando que o diagnéstico, resultado e seus indicadores serdo sempre
relacionados ao paciente, para dar a especificidade em cada quadro.

CLASSIFICACAO CIPE

A Classificagéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) é um projeto
colaborativo sob os auspicios do Conselho Internacional de Enfermeiros. Trata-se de um
vocabuléario estruturado e definido, bem como uma classificacdo para a enfermagem e
uma estrutura na qual os vocabularios e classificacoes existentes podem ser mapeados
de forma cruzada para permitir a comparagao dos dados de enfermagem (CRIVELARO et
al, 2020).

A CIPE apresenta como elementos principais da CIPE (CLARES et al, 2019):

1. fendmenos de enfermagem — ou seja, o foco da enfermagem, as vezes
chamados de diagnésticos de enfermagem;

2. intervencdes de enfermagem — ou seja, as agdes ou atividades realizadas pelos
enfermeiros; e

3. resultados de enfermagem — ou seja, 0s resultados das acdes dos enfermeiros
em termos de mudanca de foco em um momento especifico

Para tanto, a CIPE é considerada uma classificacdo multiaxial, de modo que a
combinacao dos termos presentes nos diferentes eixos pode auxiliar na escrita do elemento
diagnostico, intervencgéo ou resultado de enfermagem.

Esses eixos sdo (CUBAS et al 2010):
+  Foco: &rea de atencéo relevante para a enfermagem;

+ Julgamento: opinido clinica ou determinacao relacionada ao foco da prética de
enfermagem;

+  Meios: maneira ou método de executar uma intervencao;

»  Acao: processo intencional aplicado a, ou desempenhado por um cliente (verbo
no infinitivo);
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+  Tempo: momento, periodo, instante, intervalo ou duragédo de uma ocorréncia;

»  Localizagao: orientagcdo anatdmica ou espacial de um diagnéstico ou interven-
coes;

+  Cliente: sujeito a quem o diagnéstico se refere e que € o beneficiario de uma
intervencéo de enfermagem.

A partir disso, tem-se as seguintes possiveis enunciados pelas combinagdes desses
eixos:

Diagnostico de Enfermagem e resultado de Enfermagem: Eixo do Foco + Eixo

julgamento
Exemplo: Absorgdao anormal
“—
Eixo Foco Eixo Julgamento

Intervengao de enfermagem: Eixo da Agdo + qualquer outro eixo (exceto julgamento)
Observagéo: podem incluir termos adicionais, de acordo com a necessidade.
Exemplo: Analisar abdome

T

Eixo Agéo Eixo Localizagdo

Mais um exemplo:
1. Primeiro diagnostico: SONO EXTREMAMENTE ALTERADO
2. Segundo diagnéstico: SONO MODERADAMENTE ALTERADO
3. Intervengcdo: DORMIR AO MENOS 5 HORAS POR NOITE
4. Achado clinico ap6s intervengao: dorme 6 horas por noite
5. Resultado: PADRAO DE SONO MELHORADO (META ALCANCADA)

Para facilitar nesse levantamento de termos ha os subconjuntos terminolégicos
da CIPE®, voltados as clientelas prioritarias de salde, para potencializar o uso dessa
terminologia, e com desenvolvimento incentivado pelo International Council of Nurses
(ICN), ou Conselho Internacional de Enfermeiros, ap6s o ano de 2008. Estes podem facilitar
a integracao da CIPE® ao processo de trabalho em diferentes contextos, transformando
em referéncia durante sua pratica assistencial. Podem ser direcionados a clientelas ou
prioridades de saude, e tornam-se necessarias a medida que atendem a areas particulares
do cuidado, direcionando diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem. Um
estudo de 2019 identificou que os principais subconjuntos estudados incluem, por exemplo,
cuidado do paciente oncolégico, do idoso e da crianca/adolescente (PRIMO et al, 2019).
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SNOWMED E PADRONIZAGAO DE TAXONOMIAS

A Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms (SNOMED CT), traduzida
como Nomenclatura Sistematizada de Termos Clinicos de Medicina foi criada em 1999 pela
fusdo de duas importantes terminologias de cuidados de saude - terminologia de referéncia
SNOMED (SNOMED RT) e Termos Clinicos Versao, mas foi lancada pela primeira vez
em 2002. SNOMED CT é atualmente considerada como a terminologia clinica de salde,
abrangente e multilingue, com mais de 350.000 conceitos. E mantido e publicado pela
SNOMED International, uma organizagdo sem fins lucrativos composta por 39 paises
membros (GAUDET-BLAVIGNAC et al, 2021.).

Ao todo, 3 componentes podem ser observados na SNOWMED CT: conceitos,
descricbes e relacionamentos. Essa estrutura permite recursos interessantes como
gramatica composicional, consultas de restrigdo de expressdo ou pés-coordenacdo. E,
portanto, possivel criar conceitos pos-coordenados que representem novos significados
ndo presentes na terminologia. Esses conceitos pds-coordenados podem entdo ser
consultados e processados com o restante da terminologia (AGRAWAL et al, 2016).

Essas caracteristicas, semelhantes as de uma linguagem natural, auxiliam
no embasamento do SNOMED CT para elaboracédo de texto clinico livre de maneira
semanticamente rica e legivel. Embora a codifica¢do de texto livre no SNOMED CT possa
ser feita manualmente, ela é cara e pouco aplicavel a grandes conjuntos de dados. Portanto,
muitas vezes é realizado por natural language processing ou processamento de linguagem
natural (PNL), o qual € um ramo de pesquisa ativo no campo biomédico e que tem sido
amplamente aplicado na literatura cientifica e em textos clinicos para diversas areas. No
entanto, as aplicacbes da PNL em documentos clinicos sé@o menos frequentes. Entre as
razdes que explicam esta disparidade estdo o acesso limitado a corpora de documentos
clinicos e a falta de corpora anotados disponiveis publicamente. Estas barreiras séo ainda
mais importantes para outras linguas que néo o inglés(GAUDET-BLAVIGNAC et al, 2021).

Além disso, o SNOMED-CT possibilita a codificag@o e correlagéo de conceitos por
meio de hierarquias multiaxiais, quanto por atributos, isto €, defini¢cdes logicas. O uso deste
formato de conexao possibilita (SILVA et al, 2020):

. Maior expressividade;
+  Permite a codificagdo de informacgéo da assisténcia individual ao paciente,
+  Geragdo de informacédo adequada ao atendimento;

+ Integracdo com diretrizes e protocolos clinicos, sistemas de apoio a decisdo e o
intercdmbio de informagdes entre diferentes atores do processo de assisténcia
a salde;

+  Comunicacao efetiva entre as equipes de salde em prol da seguranga do pa-
ciente;
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»  Mensuragéo dos resultados da prestacao de servigos de saude a populagéo;

+ Fomento a ferramentas para a gestdo nacional das questbes e recursos de
saude.

Com base nessas garantias, em 2011, na perspectiva de possibilitar a comunicacao
entre diferentes sistemas de linguagens e protocolos padronizados, em 2011 o Ministério
da Saude (MS) publicou a Portaria n® 2.073. Esta regulamenta o uso de informagéo em
saude e interoperabilidade para sistemas de informacdo em saude, e estabelece que o
SNOMED-CT precisa ser empregado para a codificagdo de termos clinicos em todos os
tipos de instituicdes de saude do pais (BRASIL, 2011).

Estudos analisaram a associagdo desta nomenclatura clinica com outros sistemas
de linguagem padronizada utilizada pela enfermagem, como Logical Observation
Identifiers, Names, and Codes (LOINC), CIPE, NANDA-I e Omaha System, bem como
outras plataformas de informag¢des da saude, como Unified Medical Language System
(SILVA et al, 2020).

ESTRUTURA(;AO DO REGISTRO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM:
MODELO SOAP

O modelo SOAP refere-se a um acrénico que significa: Subjetivo, Objetivo, de
Avaliacdo e Plano (SOAP). Trata-se de um método de documentacdo que auxilia os
profissionais de saude a documentarem de forma estruturada e organizada. (GOGINENI
et al, 2019).

Esta estratégia é amplamente adotada foi teorizada por Larry Weed ha quase 50
anos. Ele lembra aos profissionais tarefas especificas, ao mesmo tempo que fornece
uma estrutura para avaliar informagdes. Também fornece uma estrutura cognitiva para o
raciocinio clinico.

O SOAP ajuda a orientar os profissionais de saude no uso de seu raciocinio
clinico para avaliar, diagnosticar e tratar um paciente com base nas informacgdes por eles
fornecidas. Além disso, € capaz de fornecer informagdes essenciais sobre o estado de
salde do paciente e também um documento de comunicagdo entre os profissionais de
saude. A estrutura da documentacdo € uma lista de verificagdo que serve como auxilio
cognitivo e um indice potencial para recuperar informacdes para aprendizagem a partir do
registro (SANDO et al, 2017).

O Quadro 2 apresenta a descricdo do Método SOAP (PODDER et al, 2023):
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Acrénimo Descricao

S — Subjetivo Apresenta experiéncias “subjetivas”, opinides pessoais ou sentimentos de
um paciente ou de alguém préximo a ele. As principais informagdes nesse
item incluem: queixa principal, histéria de doenca atual, historia pregressa,
medicamentos atuais e alergias.

O - Objetivo Incluem: sinais vitais, achados do exame fisico, dados laboratoriais,
resultados de exames de imagem, outros de diagnostico; reconhecimento e
revisdo da documentagéo em prontuario.

A — Avaliacédo Documenta a sintese de evidéncias “subjetivas” e “objetivas” para chegar a
um diagnostico. Esta é a avaliacdo do estado do paciente através da analise
do problema, possivel interacdo dos problemas e mudangas no estado

dos problemas. Os elementos incluem o seguinte o problema principal e o
diagnéstico prioritario.

P - Plano Traz o planejamento de intervengbes e as necessidades de
encaminhamento. Para cada diagnéstico, € necessario incluir a intervengéo
correspondente, referéncia(s) ou consultas especializadas e a educagao do
paciente.

Quadro 2: Método SOAP

Fonte: Autora

Um ponto fraco da nota SOAP ¢ a incapacidade de documentar mudancgas ao longo
do tempo. Em muitas situacdes, as evidéncias mudam, exigindo que os prestadores de
cuidado reconsiderem diagnésticos e intervengbes. Uma lacuna importante no modelo
SOAP é que ele nao integra explicitamente o tempo na sua estrutura cognitiva. As extensdes
do modelo SOAP para incluir esta lacuna séo siglas como SOAPE, com a letra E como um
lembrete explicito para avaliar o quao bem o plano funcionou (DOLAN et al, 2016).

Por outro lado, o registro em prontuario atende a mdultiplas necessidades. Como
resultado, o numero de informagdes aumentou ao longo do tempo, principalmente com
0 avanco tecnologico e do prontuario eletrénico, que traz a capacidade de incorporar
facilmente grandes volumes de dados. O SOAP repleto de dados pode sobrecarregar com
informagées pouco Uteis. E essencial tornar os dados clinicamente mais relevantes no

prontuério mais faceis de encontrar e mais imediatamente disponiveis.
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CAPITULO 5

LEGISLACOES NA PERSPECTIVA DO REGISTRO
DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Danielle Brandao dos Santos Fonseca
Corréa

RESUMO: O processo de enfermagem
€ um método que organiza e qualifica
a assisténcia ao paciente. Algumas
normativas especificas sdo vinculadas ao
Conselho Federal de Enfermagem para
auxiliar em sua aplicagao e implantacao. Por
outro lado, também apresentam sancoes
legais no seu descumprimento. Por outro
lado, leis e decretos do cédigo civil também
pontuam as fragilidades nas lacunas de
registro. A apresentacdo destas normativas
€ o foco deste capitulo.
PALAVRAS-CHAVE: Processo de
Enfermagem; Legislacdo de Enfermagem;
Assisténcia de Enfermagem; Terminologia
Padronizada em Enfermagem.

INTRODUCAO

A documentacdo em prontuério
€ direito do paciente e inclui os registros
de enfermagem. Este fato contribui para a
comunicacao segura entre os profissionais
de enfermagem e a equipe de salde, além

Data de aceite: 03/06/2024

de poder ser utilizado para finalidades de
ensino, pesquisa, extenséo, auditorias e
avaliagdo da qualidade. Para tanto, ha
normativas que norteiam este registro.

A partir disso, este capitulo
abordara legislacbes que estabelecem
normativas essenciais para o exercicio da
enfermagem no Brasil. Primeiramente, a
Lei Do Exercicio Profissional regulamenta
o0 exercicio profissional de enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem e
delineia suas atribuicbes e competéncias
corroborada pelo Decreto 94.406/1987.
Este complementa essa lei, detalhando
as atividades privativas dos enfermeiros
e tracando as competéncias especificas
desses profissionais.

Acrescenta-se o] Decreto/
Lei 2848/1940 em seu art. 299 cujas
penalidades estdo estabelecidas para
aqueles que omitirem em um documento
publico ou particular uma declaragdo que
deveria estar presente nesse documento,
a saber o registro do processo de

enfermagem é um deles.
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Em seguida as Resolu¢cdes COFEN que apresentam diretrizes para o funcionamento
dos servigos de enfermagem e definem a atuacéo do Enfermeiro Responsével Técnico bem
como assegurar a qualidade da assisténcia, o0 cumprimento ético e legal, e a promocéo de

praticas seguras no ambito da enfermagem.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

+  Descrever a regulamentacéo de enfermagem que norteia a implantacéo e regis-
tro do processo de enfermagem nas institui¢cdes;

+ Apresentar a legislagéo geral que embasa sangbes no descumprimento do re-
gistro em prontuario.

REGISTROS DE ENFERMAGEM E LEGISLACAO

As leis que envolvem o registro pela enfermagem em prontuério s¢ao fundamentadas
por recomendacdes que caracterizardo a autenticidade de um documento. A auséncia ou
incompletude dos registros podem refletir uma ma qualidade da assisténcia de enfermagem.
Cada profissional de enfermagem, respeitando suas devidas categorias, é responsavel por
estes registros e pode ser penalizado em caso de fragilidades nele (COFEN, 2016).

Para tanto, ha uma hierarquia de normativas, conhecida por piramide de Kelsen,
€ uma teoria criada Hans Kelsen, a partir de uma organizagcdo de compostos legais
(FONSECA, 2017) (Figura 1).

onstltuu;ao Federal

Emendas constitucionais

Leis ordménas/ MPs tratados

Decretos

Resolugdes e portarias

\

Figura 1: Organizagé@o de normativas legais com base na piramide de Kelsen.
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A partir desta organizacéo seréo apresentadas a seguir as normativas que envolvem
o registro do processo de enfermagem em prontuério.

LEI 7498 DE 25 DE JUNHO DE 1986

A Lei 7.498/86, também conhecida como Lei do Exercicio Profissional de
Enfermagem, € uma lei brasileira que regulamenta as profissbes de enfermeiro, técnico
de enfermagem e auxiliar de enfermagem. Ela identifica as qualificacées e habilidades de
cada categoria, bem como os requisitos para a pratica da profissdo. (BRASIL, 1986)

Dentre as competéncias definidas para o enfermeiro nesta legislacdo estdo
atividades privativas como prescricdo de medicamentos e cuidados mais complexos, além
de supervisionar a equipe de enfermagem. (BRASIL, 1986)

DECRETO/LEI 2848/40 — ART. 299 (CODIGO PENAL)

O Artigo 299 do Codigo Penal € uma disposicéo legal que trata do crime de falsidade
ideoldgica. Ele estabelece que é crime omitir em um documento publico ou particular uma
declaracdo que deveria estar presente nesse documento, ou inserir ou fazer inserir uma
declaragao falsa ou diferente da que deveria ser escrita. Isso ocorre com a intencao de
prejudicar direitos, estabelecer obrigacbes indevidas ou modificar a verdade em relagéo a
uma questéo de relevéancia juridica (BRASIL, 1940).

As penalidades estabelecidas sdo, se o documento for publico (emitido por
autoridade governamental), a pena é de reclusdo de um a cinco anos, além de multa; se o
documento for particular (emitido por particulares, como contratos), a pena é de reclusao
de um a trés anos, e multa. Além disso, o paragrafo Unico destaca duas circunstancias que
podem aumentar a pena, sendo a primeira delas quando o autor do crime é funcionario
publico e comete o delito aproveitando-se do seu cargo e, a segunda, quando a falsificacdo
ou alteracdo envolve assentamentos de registro civil (BRASIL, 1940).

DECRETO 94.406 DE 8 DE JUNHO DE 1987

O Decreto 94.406/1987 define como deve ser colocada em pratica a Lei 7.498/1986,
trazendo orientagcGes especificas aos profissionais de enfermagem e garantindo a qualidade
e a seguranca dos servicos de saude oferecidos pela categoria (BRASIL, 1987).

O artigo 14 deste decreto trata das responsabilidades do enfermeiro como
supervisor da equipe de enfermagem. Ele estabelece que o enfermeiro € o profissional
responsavel por organizar, planejar e supervisionar as atividades dos técnicos e auxiliares
de enfermagem. Isto inclui garantir que os cuidados de enfermagem sejam prestados de
forma segura e eficiente. Além disso, o enfermeiro deve manter registros detalhados de
todas as e cuidados prestados pelos membros da equipe para garantir a qualidade dos
servicos de enfermagem e a segurancga do paciente. (BRASIL, 1987)
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RESOLUGAO 736/2024 (REVOGA A RESOLUCAO COFEN 358/2009)
A Resolugdo COFEN 736/2024 estabelece a implementacdo do Processo de

Enfermagem em todos os contextos sociais e ambientais onde o cuidado de enfermagem é
realizado. Ela traz a definicdo de Processo de Enfermagem como “um método que orienta o
pensamento critico e o julgamento clinico do Enfermeiro direcionando a equipe de enfermagem
para o cuidado a pessoa, familia, coletividade e grupos especiais” (COFEN, 2024).

Destaca a importancia de embasar o processo em teorias e modelos de cuidado,
linguagens padronizadas, protocolos baseados em evidéncias e outros conhecimentos
pertinentes. Define as etapas do Processo de Enfermagem como: avaliacdo, diagnostico,
planejamento, implementagé@o e evolugdo. A consulta de enfermagem deve seguir essas
etapas e a documentacdo deve ser realizada de forma adequada pelos profissionais de
enfermagem. Enfermeiros tém a responsabilidade exclusiva pelo diagndstico e prescricao
de enfermagem, enquanto técnicos e auxiliares participam do processo sob superviséo.

A capacitacdo e formacdo dos profissionais, assim como a incorporacdo de
resultados de pesquisa na pratica, sdo incentivadas. O Conselho Federal e Regionais de
Enfermagem séo responsaveis pela fiscalizagdo do cumprimento da resolu¢éo, que revoga
disposicoes anteriores (COFEN, 2024).

RESOLUQAO COFEN 311/2007 (REVOGADA PELA RESOLUQAO COFEN
564/2017)

O Conselho Federal de Enfermagem, ao revisar o Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (CEPE), baseou-se em principios essenciais que orientam a conduta
profissional. enfatizando que o respeito pelos direitos humanos é intrinseco a profissao,
abrangendo direitos como vida, saude, liberdade, igualdade, seguranca pessoal, livre
escolha, dignidade e tratamento sem discrimina¢do (COFEN, 2017).

Dentre os artigos que fazem parte das diretrizes e responsabilidades dos
profissionais de enfermagem em relacdo a documentagédo e comunicagcédo no cuidado de
pacientes destacamos o art.36; art.37 e o art.38 (COFEN, 2017).

O artigo 36 enfatiza a importancia de os profissionais de enfermagem documentarem
todas as informacdes essenciais relacionadas ao cuidado do paciente. Essas informacgbes
devem ser registradas de maneira clara, objetiva, em ordem cronoldgica, de forma legivel
e completa, sem rasuras, garantindo que o histérico do paciente seja preciso e acessivel a
outros profissionais de saude envolvidos em seu cuidado (COFEN, 2017).

Além disso, o artigo 37 destaca a necessidade de documentar formalmente todas as
etapas do processo de enfermagem, de acordo com as competéncias legais do profissional.
Isso significa que os enfermeiros devem registrar todas as intervencgOes, avaliagbes e
cuidados prestados ao paciente de acordo com as diretrizes e regulamentos que governam
sua pratica profissional (COFEN, 2017).
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Acrescenta-se também o artigo 38 abordando a importancia de fornecer informacoées
completas e precisas, seja por escrito ou verbalmente, quando necessario para garantir
a continuidade do cuidado e a seguranca do paciente. Os profissionais de enfermagem
devem compartilhar informacdes relevantes com outros membros da equipe de saude e
garantir que essas informagdes sejam confiaveis para tomar decis6es informadas sobre o
tratamento e 0 acompanhamento do paciente (COFEN, 2017).

Ademais no paragrafo 1 do artigo 46, somado a recusa de realizagdo de uma
prescricdo sem identificacdo adequada, os profissionais de saude da area de enfermagem
também devem recusar a realizagéo de uma prescrigéo caso detectem erros ou dificuldades
de leitura na mesma. Nesta situacdo deve-se entrar em contato com o prescritor para
esclarecimentos, registrar essa recusa e as informagdes relevantes no prontuario do
paciente, descrevendo o motivo da recusa (COFEN, 2017).

Quando se trata do capitulo das proibicbes desta resolucéo, dois artigos (87 e 88)
estdo relacionados ao ato de registro de enfermagem. O artigo 87 exige dos profissionais
de enfermagem registrar qualquer informacdo incompleta, imprecisa ou falsa sobre os
cuidados de enfermagem prestados aos individuos, familias ou a comunidade em geral.
A veracidade das informagdes € crucial para o monitoramento adequado dos pacientes, a
continuacao dos cuidados e para fins de responsabilidade legal e profissional. Acrescenta-
se o artigo 88, que proibe os profissionais de enfermagem de registrar ou assinar agoes de
enfermagem que ndo realizaram efetivamente; proibe que permitam que outras pessoas
assinem em seu lugar agbes que nao executaram. Isso significa que a documentagéo
de enfermagem deve refletir de forma precisa e verdadeira as atividades que realmente
foram realizadas pelo profissional cadastrado. Falsificar registos ou permitir que outros o
facam é uma violagéo grave da ética e da responsabilidade profissional que pode ter sérias
repercussoes juridicas (COFEN, 2017).

RESOLUGCAO COFEN 374/2011

A Resolugédo Cofen n° 374/2011 é uma regulamentacéo do Conselho Federal de
Enfermagem (Cofen) que “Normatiza o funcionamento do Sistema de Fiscalizagdo do
Exercicio profissional da Enfermagem e da outras providéncias.”

Nesta resolugdo, em seu Art® 2 encontra-se o “Quadro de Irregularidades e
llegalidades” (Figura 2) identificando as irregularidades a serem fiscalizadas destaca-se
a “Inexisténcia ou inadequacao dos registros relativos a assisténcia de enfermagem.” A
fundamentacédo legal para esta fiscalizacdo encontra-se nas Lei 7498/1986; no decreto
94406/1987; Resolugdo Cofen 311/2007 ou a que sobrevir; Resolugdo Cofen 514/2016;
Resolugéo Cofen 429/2012 ou a que sobrevir; Resolu¢do Cofen 191/1996 ou a que sobrevir;
e o Decreto/Lei 2.848/40 — Art. 299 (Cédigo Penal).
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RESOLUGAO COFEN 429/2012

A Resolucado COFEN n° 429/2012 tem como principal finalidade regulamentar como
as acglOes profissionais de enfermagem devem ser registradas, independentemente do
formato em que esses registros sdo mantidos, seja em prontuarios tradicionais (em papel)
ou eletrénicos (COFEN, 2012).

Em seu art. 1° determina que os profissionais de enfermagem devem registrar
informacdes relevantes nos prontuarios dos pacientes e em documentos relacionados
a enfermagem, seja em formato de papel ou eletronico, garantindo a continuidade e a
qualidade do atendimento (COFEN, 2012).

No art. 2° que devem ser registrados resumos de dados coletados, diagnésticos
de enfermagem, acdes realizadas e os resultados obtidos. E no art. 3° menciona que
informacgdes sobre gerenciamento de processos de trabalho, como condi¢ées ambientais e
recursos, também devem ser registradas em documentos especificos de enfermagem para
garantir cuidados dignos e eficazes (COFEN, 2012).

Ressalta-se em seu art. 4° que caso a instituicdo de saude use registros eletrénicos
e nao tenha implementado assinatura digital, os documentos devem ser impressos com
identificacdo e assinatura do responsavel (COFEN, 2012).

Essas diretrizes visam garantir a qualidade, a continuidade e a seguranca
dos cuidados de enfermagem prestados aos pacientes, bem como a integridade da
documentacao (COFEN, 2012).

RESOLUGCAO COFEN 514/2016

A Resolugcao COFEN 514/2016 aprovou o Guia de Recomendacdes para o Registro
de Enfermagem no Prontuario do Paciente. Esse guia estabelece orientagbes e diretrizes
para a documentacao adequada das atividades de enfermagem no prontuério do paciente.
Ele visa garantir a qualidade, precisdo e completude das informagdes registradas pelos
enfermeiros, contribuindo assim para uma assisténcia de enfermagem segura e eficaz.

O guiaabrange diversos aspectos do registro de enfermagem, incluindo a estruturagéo
e organizagédo das informacgdes, a linguagem utilizada, os métodos de documentagéo,
a integracdo das anotagdes de enfermagem com as demais informagbes do prontuario,
entre outros. Além disso, destaca a importancia da confidencialidade e privacidade das
informacdes registradas, respeitando sempre os direitos e a dignidade do paciente.

Ao seguir as diretrizes estabelecidas pela Resolugdo COFEN 514/2016 e pelo Guia
de Recomendacoes, os enfermeiros garantem que o registro de enfermagem seja claro,
objetivo, completo e seguro, possibilitando uma comunicagéo eficaz entre os profissionais
de saude e contribuindo para a continuidade e qualidade da assisténcia prestada ao
paciente.
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RESOLUCAO COFEN 545/2017

A Resolugcdo COFEN 545/2017 estabelece normas para a anotag¢éo e uso do numero
de inscrigao, ou autorizacao, nos Conselhos Regionais pelos profissionais de Enfermagem.
Baseando-se nas atribuicbes conferidas pela Lei n°® 5.905/1973 e no Regimento Interno
do COFEN, bem como em outras legislagbes pertinentes, a resolugdo define as formas
de registro do numero de inscri¢cdo, categorias profissionais e uso de carimbo. Também
determina a obrigatoriedade do uso do carimbo em determinadas situa¢des, como recibos,
requerimentos e documentos profissionais, conforme o Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem. O descumprimento das normas estabelecidas pode acarretar em penalidades
conforme previsto no Codigo de Etica.

RESOLUGCAO COFEN 727/2023

A Resolugcdo COFEN N° 727/2023 estabelece os procedimentos essenciais para
a concessao, renovacdo e cancelamento do registro da Anotagcdo de Responsabilidade
Técnica (ART) pelo Servico de Enfermagem, além de definir as responsabilidades do
Enfermeiro Responséavel Técnico (ERT) (COFEN, 2023).

No seu Artigo 16, paragrafo Xll, € incumbéncia do Responséavel Técnico de
Enfermagem organizar o Servico de Enfermagem com base na Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), artigo anterior a resolugcdo COFEN 736/2024, fazendo
uso de instrumentos administrativos como regimento interno, normas, rotinas, protocolos,
procedimentos operacionais padréo e o Processo de Enfermagem. No paragrafo
subsequente, ele reafirma essas responsabilidades ao mencionar a elaboracao, implantacéo
e/ou implementacéo, e atualizagdo de escala, regimento interno, manuais de normas e
rotinas, procedimentos operacionais padrédo, protocolos, Processo de Enfermagem e
demais instrumentos administrativos de Enfermagem, podendo contar com o suporte dos
profissionais de Enfermagem (COFEN, 2023).
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CAPITULO 6

FORMACAO DE UMA COMISSAO
INSTITUCIONAL DE REFLEXAO DO PROCESSO
DE ENFERMAGEM

Graziele Ribeiro Bitencourt

RESUMO: A implantacdo do processo de
enfermagem nas instituicdes é um desafio.
Um ponto de partida é formagéo de uma
comissao ou grupo institucional com vistas a
dar representatividade a maioria dos setores
e proporcionar maior visdo da equipe de
enfermagem. Entretanto, a organizagdo
deste grupo desde a sua selegédo as suas
atividades de rotina precisa ser sistemética,
de modo a ser um instrumento de apoio
a gestdo. Espera-se com esse capitulo
elucidar algumas davidas sobre esse tema e
contribuir na sua estruturacgéo institucional.
PALAVRAS-CHAVE: Processo de
Enfermagem; Legislacdo de Enfermagem;
Ensino de Enfermagem; Assisténcia de
Enfermagem; Terminologia Padronizada em
Enfermagem.

INTRODUCAO

A tarefa de implementar o processo
de enfermagem nas instituicbes pode ser
complexa e repleta de especificidades
a depender dos atores envolvidos com a
atividade.
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o Conselho Federal
(COFEN)
sua implantacdo em suas resolucgdes,

Entretanto,
de  Enfermagem orienta
com um dos seus marcos em 2002
através da primeira Resolucdo COFEN
272/2002 sobre o tema que determinou
sua a implementacdo em todas as
instituicobes de saude. Em 2007, ocorreu
a reformulagdo do Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, por meio da
Resolugdo COFEN 311/2007 que definiu
as responsabilidades nos registros de
enfermagem,). Em 2009, foi publicada a
Resolugdo COFEN 358/2009, refor¢cando
a necessidade de implementacdo do
processo de enfermagem e a realizagédo de
todas suas etapas nos servigos de saude

(LINCH et al, 2019).

Além disso, a Resolucao
COFEN 736 de 2024 traz os seguintes
apontamentos:

Art. 3° Os diagndsticos, os

resultados e os indicadores, as
intervengdes e agdes/atividades de
enfermagem podem ser apoiadas
nos Sistemas de Linguagem
Padronizada de Enfermagem, em
protocolos institucionais, e com
os melhores niveis de evidéncias
cientificas.
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Art. 9° Os profissionais de enfermagem bem como as instituices de saude
devem buscar 0s meios necessarios para a capacitagdo/qualificacdo na
utilizagdo do Processo de Enfermagem.

Art. 10° Na Educacédo Permanente em Saude e Enfermagem e na formacao
de profissionais em nivel médio, graduagdo e pods-graduagado devem ser
contempladas tematicas que favorecam a qualificacdo dos profissionais para
a implementacéo do Processo de Enfermagem.

Art. 11° Os profissionais de enfermagem devem empenhar-se para a criagéo de
politicas institucionais de incorporacao de resultados de pesquisas acerca do
Processo de Enfermagem e suas etapas na pratica, se corresponsabilizando
no processo de translacéo de conhecimento.

A partir disso, estratégias ao acesso e qualificacdo dos profissionais, seja pelo
desenvolvimento de protocolos ou medidas educativas, como a representatividade dos setores
precisam ser consideradas. Para tanto, a formacdo de uma comissdo ou grupo de trabalho
compostos por profissionais de enfermagem da instituicdo podem auxiliar no processo.

A implantacdo do processo de enfermagem também é visto com o apoio das
comissdes internas dos servicos de saude tém como objetivo a melhoria dos processos
de trabalho na instituicéo, seja na sustentacdo de planos, implantacé@o ou fiscalizagéo de
acdes, priorizando a aplicagédo de boas praticas (SOUZA, 2019)

Algumas estratégias podem ser utilizadas na selecéo e certificacdo deste grupo nas
instituicoes. A pretensdo deste capitulo é descrever e apresentar algumas possibilidades
a este respeito.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

+  Apresentar a comissao institucional como estratégia de implantagéo do proces-
so de enfermagem;

- Definir e considerar meios de como estabelecer os profissionais participantes
da instituicéo;
- Descrever as principais atividades da instituicéo;

*  Descrever um plano institucional de estabelecimento da comisséo de implanta-
¢ao do processo de enfermagem nas instituicdes.

DEFINICAO DE COMISSAO INSTITUCIONAL DE IMPLANTACAO DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM

Comissao pode ser definida como (BECHARA, 2011):

Conjunto de pessoas designado por uma autoridade ou escolhido por uma
assembleia para estudar um assunto, projeto. Conjunto de parlamentares que
analisam aspectos especificos de alguns projetos de lei ou de outros assuntos
de interesse nacional: Comisséo da Verdade.
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A partir disso, uma comissao de implantacdo do processo de enfermagem nas
instituicbes apresenta-se como um conjunto de profissionais da area, designadas pela
chefia dos servicos, para analisar o estabelecimento do PE na instituicédo, seja pela reflexao
dos aspectos legais para o estabelecimento da comisséo ou pela criacdo de estratégias
educativas.

Por outro lado, as definicdes da comissdo traduzem-se nas necessidades iniciais de
implementacao e implantacdo do processo de enfermagem no servico através do consenso
entre os membros que as finalidades deveriam contemplar. Algumas dessas finalidades
que precisam ser definidas nas instituicdes (ALENCAR et al, 2018):

. Definicdo de metas;

+ Implantagédo do processo de enfermagem nas unidades da instituicdo, de acor-
do com as metas;

+  Capacita¢do dos coordenadores de Enfermagem das unidades;

+  Acompanhamento da implantagdo, em tempo real, por enfermeiros e técnicos/
auxiliares de Enfermagem da instituicao;

+ Definicdo de indicadores de qualidade a fim de verificar a implantacéo, bem
como o impacto na melhoria da assisténcia de Enfermagem;

+ Realizacdo de pesquisas referentes a temética.

COMO SELECIONAR OS MEMBROS DA COMISSAO

Embora seja estimulada pela maioria dos conselhos de enfermagem, a composi¢ao
da comissdao € um assunto pouco abordado na literatura e por normativas. Entretanto,
€ consenso que as normas institucionais devem amparar essa normatizagdo e que haja
participacéo setorial de membros da equipe de enfermagem.

Para tanto, o regimento interno da comisséo precisa contemplar essa selecdo. Uma
das estratégias de composicao considera a organizagédo por membros natos que sédo aqueles
designados pela chefia de Enfermagem e convidados, que séo profissionais convidados
pelos membros natos. Tal composi¢cdo precisa atender aos objetivos institucionais de
implementacao e implantacdo do processo de enfermagem e aos objetivos operacionais,
pois a autonomia dos membros natos em convidar outros profissionais do servico pode
favorecer a oportunidade igualitaria de contribuicbes (ALENCAR et al, 2018).

Quanto essa organizacao na composicao e selecéo, € encorajada a participagéo de
pelo menos um enfermeiro assistencial de cada area/setor/servigo da instituicdo de saude.
A escolha desses membros pode se dar com base no nivel de representatividade e atuagéo
junto aos diversos setores da instituicao. Na saida de um membro, a Comissao, a chefia de
Enfermagem pode indicar um outro profissional para preenchimento do cargo por indicagao
do servico e perfil apreciado pela Comisséo (BITENCOURT et al, 2020).
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Ha ainda a defesa de participagdo de membros de analistas de sistemas ou
responsaveis por tecnologias de informacéo, principalmente, na vigéncia de implantacao
ou ja utilizacdo de prontuarios eletrénicos. A retirada e insergcdo de itens podem ser

viabilizadas e favorecidas por esses profissionais.

PRINCIPAIS ATIVIDADES DA COMISSAO

As atividades da comissdo de implantacdo do processo de enfermagem nas
instituicbes precisam contemplar todas as etapas do processo e podem apresentar
pequenas variagbes a depender da estrutura das instituicdes ou da fase de implantacéo. O
Quadro 1 descreve as principais atividades propostas por Albuquerque (2018).

Etapa Descricao

1 Diagnostico situacional a partir do nucleo de educagao permanente e gestéo de
enfermagem da instituicdo. Para tanto. Feito um reconhecimento das caracteristicas
da instituicao, definicdo do servico de enfermagem, parametros assistenciais, perfil
da clientela atendida, levantamento de recursos fisicos, administrativos e humanos
(quantitativo, qualitativo e demandas).

2 Definido o perfil do servico de enfermagem a partir da definicdo da misséo, filosofia e
objetivos, andlise do quantitativo e qualidade dos profissionais (enfermeiros, técnicos e
auxiliares).

3 Selecionados profissionais a comissao de implantagéo do processo de enfermagem a
partir de um perfil critico-reflexivo.

4 Definida a Teoria dos Padrdes Funcionais de Saide como a base de enfermagem, a

partir do perfil do servico.

5 Elaborados ou revisados os documentos cabiveis a instituicéo, tais como regimento,
padronizagdo da documentacéo clinica e procedimentos operacionais padréo de
técnicas realizadas no servico.

6 Teste piloto: divulgagcéo do cronograma de atividades, acompanhamento pela comisséo,
sessoes clinicas periddicas e avaliagdes periddicas, identificacdo das potencialidades e
fragilidades do processo, divulgacéao e discussao dos resultados.

7 Expansao do processo.

Quadro 1: Descricao das atividades da comisséo propostas por Albuquerque(2018)

Por outro lado, faz-se necessario um planejamento estratégico da comissao,
treinamentos para os profissionais de Enfermagem do servico, modelos de registro dos
historicos de Enfermagem e contemplar os diferentes perfis diagnosticos dos usuarios do
servico. Apresentagbes sobre os conceitos basicos de processo de enfermagem e do fluxo
de elaboracao dos diagnésticos e intervencdes também podem ser consideradas, além do
treinamento com ferramentas institucionais, tais como o prontuério eletrénico (ALENCAR,
2018).

Outro ponto importante é a avaliagcdo das intervencgdes, a fim de avaliar as evidéncias
e filtras as boas praticas. Para tanto, podem ser considerados(SOUZA, 2019):
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»  Problemas objetos de intervencéo;

»  Necessidades prioritarias, que podem variar a cada servigo;

. Formulagédo de objetivos;

+  Selecdo das estratégias de intervencéao;

+ Relagéo das intervencdes com os profissionais e a populacdo-alvo.

Reunides periddicas com os membros e chefias de servico também podem ser
incluidas nas atividades, sejam elas agendadas ou extraordinarias. Essas reuniées podem
ser registradas em ata com respectiva data, horario, pautas, decisbes e encaminhamentos.
Esses documentos precisam ser arquivados em pastas e armazenados, preferencialmente,
pelas chefias de Enfermagem. Preconiza-se que a pauta da reunido seja elaborada e
divulgada antecipadamente para o conhecimento de todos os membros da comisséo.
Caso a pauta demande conhecimento especifico e os membros da comissao julgarem a
necessidade de um melhor embasamento prévio, parcerias institucionais de aprofundamento
técnico também podem auxiliar e compor atividades.

Por fim, 0 monitoramento do cumprimento das etapas de implantagdo também deve
ser um dos focos nas atividades da comisséo. Para tanto, o COREN-Ba(2016), estabeleceu
como prioritarias as seguintes etapas:

1. Sensibilizagéo da comunidade assistencial sobre a importancia e necessidade
da implantacéo;

2. Revisdo do Regimento Interno, a Missé@o, Visdo e Valores do Servico de
Enfermagem;

3. Construgao e qualificacao de um Grupo de Trabalho (GT) institucional;

4. Desenvolvimento de um plano de acédo a longo prazo para implantacao;

5. Selecao e desenvolvimento de um Modelo Conceitual e Sistema de Classificacao
de Enfermagem;

6. Revisdo das atribui¢cdes dos profissionais da equipe de Enfermagem;

7. Elaboragdo e/ ou revisdo de documentos especificos de enfermagem
(protocolos, manuais, impressos, etc);

8. Selecgéo da clinica piloto para implantacdo do processo de enfermagem;

9. Qualificagdo dos profissionais de enfermagem para desenvolvimento do
processo de enfermagem, iniciando pela equipe da unidade piloto definida pelo
GT;

10. Implantacéo e implementacdo do Processo de Enfermagem, com foco na
avaliacdo continua e disseminacao para todas as unidades assistenciais.
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ELABORAGCAO DO REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO INSTITUCIONAL

O Regimento Interno € um documento que apresenta um conjunto de normas
estabelecidas para regulamentar a organizacao e o funcionamento de um 6rgédo, de modo
a detalhar os niveis hierarquicos, as respectivas competéncias das unidades existentes
e seus relacionamentos internos e externos. Desta forma, tem como papel de vincular
as atribuicbes dos titulares dos cargos as competéncias das respectivas unidades
organizacionais, de modo a proporcionar transparéncia a gestéo e otimizar os processos
de auditoria(BRASIL, 2019).

Ha um consenso da necessidade de um regimento para o funcionamento da
comisséo. Entretanto, a composicéo dos itens minimos néo é regida por um padrdo. Um
dos identificados na literatura, apresentou: a definicédo, a finalidade, a composicdo e a
organizagao, o funcionamento, a competéncia e as atribuicbes dos membros (ALENCAR
et al, 2018).

Além disso, ha necessidade de consenso entre os membros da comissdo de sua
redacao, validagéo pelo setor de qualidade, caso haja na instituicdo, aprovacao pela chefia
de enfermagem e difusdo em todo o servigo, com necessidade de revisdao a cada 4 anos
(CUNHA et al, 2019).
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CAPITULO 7

INTERFACES DE COMUNICACAO A DISTANCIA
PARA O PROCESSO DE ENFERMAGEM

Laura Dantas Jacome

RESUMO: O uso de tecnologias de
comunicagdo a distdncia vem sendo
observadas em varios contextos. Na saude,
podem proporcionar medidas de avaliagdo
e monitoramento do paciente, bem como
em estratégias de gestdo. No processo
de enfermagem, alguns avancos podem
ser discutidos, tanto em intervencbes
remotas a exemplo de orientagdes quanto
de avaliagcdo remota de pacientes. Este
capitulo pretende discutir essas estratégias
de comunicagdo a distdncia com suas
implicacdes, potencialidades e fragilidades
para a enfermagem.

DESCRITORES: Processo de Enfermagem;
Ensino de Enfermagem; Educacdo a
Distancia; Comunicacéo.

INTRODUCAO

O advento da tecnologia digital
trouxe novas interfaces de comunicacao
que revolucionaram a pratica de
enfermagem. Essas interfaces pertencem

a denominada saude digital que incluem

Data de aceite: 03/06/2024

plataformas de telemedicina, sistemas de
registro eletrénico de saude, aplicativos
moveis de salude entre outros (POSSOLLI,
2014).

A histéria da salde digital no
Brasil nas ultimas décadas tem sido
caracterizada por avancgos significativos
e desafios constantes devido ao rapido
desenvolvimento da tecnologia e a
crescente demanda por servicos de saude
mais eficientes e acessiveis. Ela remonta
as ultimas décadas do século XX, mas
ganhou impulso significativo nos anos 2000
com o avanco da tecnologia da informacao
e comunicagéo (ROSS, 2019).

A introducdo e a adogédo de
tecnologias digitais na area da saude
tiveram um impacto profundo na maneira
como os servigos sao prestados, os dados
séo gerenciados e as decisdes clinicas séo
tomadas.

No contexto da enfermagem, o uso
destas tecnologias a distancia pode auxiliar
na prestacdo, gestdo e coordenacao de
servigcos, sendo considerada ainda como
um dos métodos de prestacao de cuidados
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de salde aos pacientes. E importante considerar a qualidade do servigo dos profissionais
de saude envolvidos, bem como o processo de enfermagem em telessaude (BASHIR et al,
2018).

Embora o pais tenha enfrentado desafios relacionados a infraestrutura e a adogao
generalizada de tecnologia em saude, progressos significativos foram feitos, especialmente
nos Gltimos anos (LAPAO, 2020). Por isso, este capitulo pretende apresentar os principais

avangos nessa comunicagdo a distancia na aplicagdo do processo de enfermagem.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

+  Apresentar os principais marcos histéricos no avan¢o da comunicagéo a distan-
cia relacionado ao processo de enfermagem;

+  Descrever as principais tecnologias em comunicagéo na préatica assistencial de
enfermagem;

+ ldentificar as principais tecnologias a distéancia aplicaveis no ensino do proces-
so de enfermagem.

DEFINICOES NO CONTEXTO DE COMUNICACAO A DISTANCIA

O conceito de distancia abrange uma conceituagdo mais ampla envolvendo,
inclusive, profissionais da saude de outras areas tais como Enfermagem, Fisioterapia,
Psicologia, que tém desenvolvido com sucesso suas atividades por meio da Telessaude.
Assim, Bennet e associados passaram a adotar em 1978 o conceito mais amplo, definindo
telessaude como “sistemas de apoio ao processo de atendimento de saude através da
oferta de meios de troca de informacdes mais efetivas e mais eficientes”, incorporando
um amplo escopo de atividades relacionadas a saude, incluindo educacédo para pacientes
(CATAPAN, 2020)

Neste contexto, algumas definicdes se sobrepdem quando refletimos sobre essa
comunicacao a distancia. Uma delas é a telessaude. Esta consiste em no uso da tecnologia
de telecomunicagbes na prestagdo de cuidados de saude, informagédo e educacéo, de
acordo com a Administracéo de Recursos e Servigos de Satude (BALESTRA, 2018).

Outro termo de interesse é a telemedicina, considerada sob a égide da telessaude
e refere-se especificamente a servigos clinicos. A telessalde e a telemedicina abrangem
servicos semelhantes, incluindo educagdo em saude, monitoramento remoto de pacientes,
consulta de pacientes por meio de videoconferéncia, aplicativos de saude sem fio e
transmissao de imagens e relatérios médicos (RUTLEDGE et al, 2018).

As melhorias na tecnologia da informagé&o nos cuidados de salude, além da expanséo
do acesso aos servicos de saude, estimularam o crescimento da telessaude, unindo
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prestadores e pacientes em métodos que eram inimaginaveis no passado. A telessaude
inclui uma ampla gama de praticas e especialidades e envolve intera¢des entre pacientes
e prestadores de servicos por meio de telefone, e-mail, chats de video ou conferéncias,
Internet e dispositivos remotos (GAJARAWALA et al, 2020).

Além desses termos, o telemonitoramento também pode ser utilizado na comunicagéo
a distancia. Trata-se do monitoramento remoto de pacientes, incluindo o uso de audio, video
e outras tecnologias de telecomunicacdes e processamento eletrénico de informagdes, para
monitorar o estado do paciente a distancia. Tem sido considerada como uma alternativa
sugerida nos cuidados de saude, que pode aumentar o atendimento ao paciente e a eficacia
do tratamento. Ja foi demonstrado em estudos que melhora a capacidade dos profissionais
de salde na geréncia de pacientes em ambientes de cuidados de saude néo tradicionais.
Para tanto, diferentes tipos de sensores e medidas foram testados nas Ultimas décadas
para facilitar esse monitoramento, tais como incluem eletrocardiograma (ECG), presséo
arterial, glicemia, temperatura corporal, peso e saturagcdo de oxigénio (NASCIMENTO et
al, 2020).

HISTORICO DA COMUNICAGAO A DISTANCIA EM SAUDE

A historia da sadde digital no Brasil testemunhou uma evolugdo marcante ao longo
das Ultimas décadas. Nos anos 1980 e 1990, o pais deu 0s primeiros passos na adogéo de
sistemas informatizados em algumas instituicdes de saude, embora ainda de forma limitada
em funcionalidades e alcance (BASHIR et al, 2018).

Com o advento dos anos 2000 e o crescimento da internet, houve uma expansao
significativa na informatizacéo dos registros de saude. Surgiram os sistemas de prontuério
eletrébnico do paciente (PEP), possibilitando o armazenamento e acesso eletrdnico as
informacdes médicas.

Em 2008, o Ministério da Saude langcou o Projeto Telessaude Brasil, visando
promover a telemedicina e a teleassisténcia em todo o pais, com foco em ampliar o0 acesso
a servicos de saude em areas remotas e facilitar a troca de informagdes entre profissionais
de saude por meio de tecnologias digitais.

Durante os anos 2010, observou-se uma crescente adog¢ao de tecnologias moveis
na area da saude. Surgiram aplicativos moveis para monitoramento de saude, rastreamento
de atividades fisicas, gestao de doencas cronicas e acesso a informacdes médicas.

O ano de 2011 foi criado o Programa Nacional de Telessalude, buscando expandir
0 uso da telemedicina no Sistema Unico de Salde (SUS). Este programa impulsionou a
criagcdo de centros de telemedicina em diferentes regides, oferecendo suporte e assisténcia
remota a profissionais de saude e pacientes.
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Criagao do projeto-piloto do Programa
Nacional de Telessatde que é componente
Langamento da Telemedicina como demanda induzida da Estratégia e-Salde (Saude Digital).
no Edital do Programa “Institutos do Milénio”.
CFM revogou a Resolugéo n® 1.639 de 2002,

Aprovagao do Projeto de Telemedicina “Estagdo Digital substituindo-a pela Resolugdo n° 1.821 que
do uso da Meédica™ (EDM-Milenio). aprovou s requisitos técnicos para a
pelo CFM e estabelecimento de sistemas digitalizag@o e uso dos sistemas
automatizados para a guarda e Projeto de Telemadtica e Telemedicina em apoio a informatizados para a guarda e manuseio
manuseio de prontusrios médicos Atengdo Primaria no Brasil. dos prontudrios dos pacientes.
Criagdo da Rede Nacional de Ensino e Ministério da SadGde (MS) iniciou uma série RNP langou o projeto Rede Universitaria
Pesquisa (RNP), visando & construgdo de de esforgos para elaborar uma Politica de Telemedicina (RUTE), para implantar

uma infraestrutura de rede de Internet Nacional de Informag#io e Informatica em infraestrutura de interconex&o nos
nacional de &mbito académico. Saude (PNIIS). hospitais universitarios e unidades de
ensino de saide no Brasil.

Figura 1: Linha do tempo da telemedicina no Brasil

Fonte: LISBOA, K.O.; HAJJAR, A.C.; SARMENTO, I.P.; SARMENTO, R.P.; GONCALVES, S.H.R.
A historia da telemedicina no Brasil: desafios e vantagens. Saude soc [Internet], 2023, volume 1,
p.:e210170. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0104-12902022210170pt

Em 2018, foram implementados importantes iniciativas, como o Sistema de
Informacdo em Salde da Atencdo Basica (SISAB), que integra os dados de salde
coletados nas unidades basicas de saude em todo o pais, permitindo um acompanhamento
epidemiologico mais eficiente.

Nesse mesmo ano, o marco regulatério para a telemedicina foi estabelecido com
a Resolugcdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°® 2.227/2018, abrindo caminho
para uma maior adocdo de consultas médicas online. Esse avancgo foi particularmente
relevante durante a pandemia de COVID-19, quando a necessidade de ampliar o acesso
aos cuidados de salde sem contato fisico se tornou premente.

Durante a pandemia de COVID-19, em 2020 a salde digital, especialmente a
telemedicina e a teleconsulta de enfermagem, emergiram como ferramentas essenciais
para garantir o acesso continuo aos cuidados de salude, enquanto minimizam o risco de
exposicdo ao virus. No Brasil, essas tecnologias desempenharam um papel crucial na
resposta a crise sanitaria, permitindo que os enfermeiros continuassem a prestar cuidados
de forma segura e eficaz.

A telemedicina, que envolve o uso de tecnologias de comunicagdo digital, permitiu
a conducéo de consultas, avaliagdes e acompanhamentos de pacientes remotamente, por
meio de plataformas online, videochamadas ou telefone. Essa modalidade se tornou vital
para garantir a continuidade dos cuidados, especialmente para pacientes com condi¢des
cronicas que precisavam de monitoramento regular. Os profissionais puderam oferecer
orientagdes, esclarecer duvidas, realizar triagem de sintomas, acompanhar o progresso do
tratamento e encaminhar pacientes para avaliacdo médica quando necessario, tudo sem a
necessidade de contato fisico (LISBOA et al, 2023).

ESTRATEGIAS DE IMPLANTAGCAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM Capitulo 7

65



Além disso, a teleconsulta de enfermagem foi fundamental para atender pacientes
em areas remotas e isoladas, onde 0 acesso aos servigos de saude tradicionais era limitado.
Por meio de tecnologias de comunicagao, os enfermeiros puderam alcancar comunidades
distantes, oferecendo cuidados béasicos, educagdo em sadde e suporte emocional. Isso foi
especialmente relevante em regides rurais e comunidades indigenas, onde a infraestrutura
de salde era escassa e o risco de transmissdo do virus era elevado.

Os enfermeiros também desempenharam um papel crucial na triagem e no
monitoramento de sintomas de COVID-19 durante a pandemia. Por meio de teleconsulta,
eles puderam avaliar pacientes com sintomas suspeitos, fornecer orientacdes sobre
autocuidado, isolamento e medidas preventivas, além de acompanhar o progresso dos
pacientes ao longo do tempo. Essa abordagem ajudou a reduzir a pressao sobre o0s
servicos de saude, evitando visitas desnecessarias aos hospitais e clinicas e identificando
precocemente casos que necessitavam de atengdo médica urgente.

Em suma, a telemedicina e a teleconsulta de enfermagem desempenharam um
papel fundamental na resposta a pandemia de COVID-19 no Brasil, garantindo o acesso
continuo aos cuidados de saude, protegendo os profissionais e pacientes do risco de
contagio e contribuindo para o controle da disseminagéo do virus (BRASIL, 2020). Essas
tecnologias representam um avanco significativo na pratica da enfermagem, oferecendo
novas maneiras de fornecer cuidados seguros, eficazes e centrados no paciente, mesmo
em tempos de crise (PORTNOY, 2020)

A evolugéo progressiva da saude digital reflete a evolugao e a ampliagéo do escopo
das tecnologias de saude ao longo do tempo. Enquanto a telemedicina é uma aplicagédo
especifica da saude digital, a saude digital abrange um espectro mais amplo de tecnologias
e solugdes destinadas a melhorar a prestagdo de servicos de salde e o0 acesso aos
cuidados médicos.

Dessa forma, com o avango da tecnologia, a saude digital expandiu-se para
incluir uma variedade de solugcbes e ferramentas além da telemedicina. Isso inclui a
implementacao de registros eletrénicos de saude, sistemas de monitoramento remoto de
pacientes, aplicativos méveis de salde, inteligéncia artificial aplicada a medicina, analise
de big data para insights clinicos, entre outros. A saude digital passou a abranger uma
ampla gama de tecnologias e inovagdes destinadas a melhorar a eficiéncia, a qualidade e
0 acesso aos cuidados de saude (KRYSIA,2018).

ASPECTOS DA ENFERMAGEM NA COMUNICACAO A DISTANCIA

A enfermagem na comunicacdo a distancia visa propagar e avancar 0 processo
de cuidados de qualidade, aprimorando os atributos de empatia, seguran¢a, atencéo
aos detalhes, habilidades interpessoais e de comunicagédo, capacidade de resposta e
confiabilidade, ao mesmo tempo que adiciona conveniéncia ao processo. Assim, a qualidade
da enfermagem em telessalde é descrita como um construto multidimensional que engloba
atributos como empatia, seguranga e confiabilidade (RODRIGUEZ-MARTIN, 2013).
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A partir disso, um dos papéis em evolucdo dos enfermeiros a medida que assumem
novas responsabilidades na prestacéo de servigos de enfermagem a disténcia é o uso da
tecnologia da informacéo (TI). A enfermagem de telessalde concentra-se no bem-estar,
autogestao e saude a longo prazo dos pacientes. De acordo com a American Telemedicine
Association, esta solugdo de Tl fornece cuidados de enfermagem a distancia, capacitando
os prestadores de cuidados com a capacidade de monitorizar, educar, acompanhar, recolher
dados e fornecer cuidados multidisciplinares, incluindo intervengdes remotas, gestdo da
dor e apoio familiar. de forma inovadora (BASHIR et al, 2018).

A enfermagem de telessaude pode fazer diferenca na prestagdo de cuidados ao
paciente de dificil acesso, como areas rurais ou de dificil acesso, onde geralmente ha
escassez de enfermeiros e servigcos de salude, ou com recursos limitados. Da mesma
forma, o acompanhamento em domicilio com o uso do recurso de telessatude que cuidam
de populacdes de pacientes com doengas crénicas podem cuidar de pacientes no seu
ambiente doméstico e, portanto, preencher esta lacuna. Isso proporciona comodidade e
sensacgdo de segurancga ao paciente, permitindo intervencdes de enfermagem oportunas
sob cuidados médicos supervisionados (DOARN et al, 2014).

TECNOLOGIAS PARA A PRATICA ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM DE
COMUNICAGAO A DISTANCIA ASSOCIADA A IMPLANTAGCAO DO PROCESSO
DE ENFERMAGEM

Na pratica assistencial de associada ao processo de enfermagem, as tecnologias
de comunicagéo a distancia desempenham um papel fundamental ao facilitar a interacéo
entre 0os enfermeiros e 0s pacientes, bem como entre 0s membros da equipe de saude.
Aqui estdo algumas tecnologias especificas que podem ser utilizadas em conjunto com o
processo de enfermagem:

1. Plataformas de Telemedicina Integradas: Plataformas de telemedicina
integradas permitem que os enfermeiros conduzam avalia¢gdes completas dos
pacientes de forma remota. Isso inclui a coleta de dados iniciais, a revisdo do
histérico médico, a realizagdo de exames fisicos virtuais e o estabelecimento
de diagnésticos de enfermagem. Essas plataformas também facilitam a
comunicagdo entre os enfermeiros e outros membros da equipe de saude,
como médicos e farmacéuticos, para coordenar os cuidados do paciente de
forma eficaz.

2. Sistemas de Registro Eletronico de Saude (EHR) Baseados na Nuvem: Os
EHRs baseados na nuvem permitem que os enfermeiros acessem e atualizem
0s registros dos pacientes de qualquer lugar, a qualquer momento. Isso é
especialmente Util durante a implementacao do processo de enfermagem, pois
os enfermeiros podem documentar suas avaliagdes, diagnoésticos, planos de
cuidados e intervengdes diretamente no sistema, garantindo que as informagdes
estejam sempre atualizadas e acessiveis a toda a equipe de saude.
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3. Aplicativos Moveis de Saidde para Monitoramento Remoto: Aplicativos
moveis de saude podem ser utilizados para monitorar remotamente os
pacientes e acompanhar sua progressao ao longo do tempo. Os enfermeiros
podem recomendar aplicativos especificos para os pacientes usarem em casa,
para registrar seus sintomas, monitorar seus sinais vitais e aderir aos planos
de cuidados prescritos. Os dados coletados por esses aplicativos podem ser
compartilhados com os enfermeiros em tempo real, permitindo intervencdes
precoces quando necessario.

4. Dispositivos Wearable de Monitoramento de Saude: Dispositivos wearable,
como relogios inteligentes e pulseiras de fithess, podem ser utilizados para
coletar dados de saude dos pacientes de forma continua e nédo invasiva. Os
enfermeiros podem integrar esses dispositivos aos sistemas de monitoramento
remoto para acompanhar os padrbes de atividade, frequéncia cardiaca,
qualidade do sono e outros indicadores de salde dos pacientes. Esses dados
podem ser usados para identificar tendéncias e alertar os enfermeiros sobre
quaisquer alteracdes que possam exigir intervencgéo.

Ao integrar essas tecnologias de comunicacdo a distancia ao processo de
enfermagem, os enfermeiros podem proporcionar uma prestacdo de cuidados mais
eficiente, personalizada e centrada no paciente. Isso ndo s6 melhora a qualidade dos
cuidados prestados, mas também aumenta a satisfacdo dos pacientes e contribui para
melhores resultados de saude a longo prazo (KRYSIA,2018)

TECNOLOGIAS DE APRENDIZADO

As tecnologias de aprendizado em enfermagem tém se tornado cada vez mais
prevalentes no cenario educacional atual, oferecendo uma série de vantagens, mas
também apresentando desafios e limitagdes que precisam ser considerados.

As tecnologias de aprendizado em enfermagem oferecem diversas vantagens:

1. Acesso a Informacao: Permitem acesso rapido e facil a uma ampla gama
de recursos educacionais, incluindo materiais didaticos, videos, simula¢des
e bancos de questbes, proporcionando aos alunos uma base soélida de
conhecimento.

2. Interatividade: Muitas tecnologias educacionais s&o interativas, envolvendo os
alunos de forma ativa no processo de aprendizagem. Isso pode aumentar o
engajamento e a motivagdo dos alunos, além de facilitar uma compreensao
mais profunda dos conceitos.

3. Personalizacdo: Algumas tecnologias permitem a personalizacdo do
aprendizado, adaptando o conteudo com base nas necessidades individuais
dos alunos. Isso ajuda a atender a diferentes estilos de aprendizagem e niveis
de habilidade, tornando o processo educacional mais eficaz.

4. Aprendizagem Pratica: Simulagbes virtuais e ambientes de aprendizagem
online oferecem oportunidades para os alunos praticarem habilidades e
procedimentos de enfermagem em um ambiente seguro e controlado. Isso
ajuda a melhorar a confianga e a competéncia clinica dos alunos.
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No entanto, as tecnologias de aprendizado em enfermagem também apresentam

algumas desvantagens:

1.

Custo Inicial: A implementacdo de tecnologias educacionais pode exigir
um investimento inicial significativo em hardware, software e treinamento de
pessoal. Isso pode ser um desafio para instituicdes de ensino com recursos
financeiros limitados.

Curva de Aprendizado: Tanto alunos quanto professores podem enfrentar
uma curva de aprendizado ao usar novas tecnologias educacionais. Isso pode
levar tempo e esforgo para se familiarizar com as ferramentas e integra-las
efetivamente ao curriculo.

Acesso Limitado: Alunos que ndo tém acesso a dispositivos digitais ou uma
conexao confiavel com a internet podem enfrentar dificuldades para participar
de atividades educacionais online. Isso pode criar disparidades no acesso a
educacdo e limitar as oportunidades de aprendizado para alguns alunos.

Dependéncia Tecnolégica: A dependéncia excessiva de tecnologias
educacionais pode reduzir a interacéo face a face entre alunos e professores,
bem como a colaboracdo entre os proprios alunos. Isso pode impactar
negativamente o desenvolvimento de habilidades interpessoais e a comunicag¢ao
eficaz.

CUSTOS E LIMITAGCOES

Os custos e as limitagdes das tecnologias de aprendizado em enfermagem também

devem ser considerados:

1.

Custos Iniciais e Recorrentes: Além do custo inicial de implementacao, as
tecnologias educacionais podem exigir custos recorrentes, como taxas de
assinatura para plataformas online, atualizagbes de software e manutengéo de
equipamentos.

Limitagoes de Acesso: A disponibilidade de tecnologias educacionais pode
ser limitada em algumas areas, especialmente em regides rurais ou em paises
em desenvolvimento, devido a falta de infraestrutura de internet e recursos
financeiros.

Barreiras de Aprendizado: Alunos com habilidades digitais limitadas podem
enfrentar desafios para se adaptar as tecnologias educacionais, criando
barreiras adicionais ao processo de aprendizado e exigindo suporte adicional
por parte dos instrutores.

Em resumo, enquanto as tecnologias de aprendizado em enfermagem oferecem

muitos beneficios, é importante reconhecer e abordar seus potenciais desvantagens,

custos e limitagdes para garantir que sejam implementadas de forma eficaz e equitativa.
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CAPITULO 8

ESTRATEGIAS DE UTILIZACAO DE REGISTROS
ELETRONICOS NO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Danielle Brandao Dos Santos Fonseca
Correa

RESUMO: O uso de registros eletronicos
no processo de enfermagem avanca em
acompanhamento do prontuario eletrénico
do paciente. Entretanto, sdo necessarios
estratégias de monitoramento do processo
de utilizagdo, bem como instrumentalizagao
das equipes, tanto na utilizagéo de sistemas
quanto do suporte legal no uso. A partir
disso, este capitulo pretende apresentar
algumas estratégias para implantagdo
destes registros eletrdnicos no processo de
enfermagem.

PALAVRAS-CHAVE: Registros Eletronicos
de Saulde; Registros de Enfermagem;
Treinamento em Servico; Processo de
Enfermagem.

INTRODUCAO

A Resolugdo COFEN 736/2024
estabelece a implementacdo do Processo
de Enfermagem em todos os contextos
sociais e ambientais onde o cuidado de
enfermagem érealizado. Elatraz adefinicao
de Processo de Enfermagem como “um

Data de aceite: 03/06/2024

método que orienta o pensamento critico
e o julgamento clinico do Enfermeiro
direcionando a equipe de enfermagem
para o cuidado a pessoa, familia,
coletividade e grupos especiais”. Destaca
a importancia de embasar o processo em
teorias e modelos de cuidado, linguagens
protocolos baseados

em evidéncias e outros conhecimentos

padronizadas,

pertinentes. Define as etapas do Processo
de Enfermagem como: avaliacao,
diagnostico, planejamento, implementacao
e evolucao (COFEN, 2024).

Como parte essencial do Processo
de Enfermagem, os registros eletrénicos
sdo feitos no prontuario do paciente,
objetivando garantir a continuidade e
exceléncia da assisténcia, cabendo aos
profissionais de Enfermagem, conforme a
Resolugéo 429/2012 do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN), documentar no
prontuario do paciente e em outros registros
especificos da éarea as informagbes
relativas ao processo de cuidado e ao
gerenciamento do trabalho, fundamentais
para assegurar a continuidade e qualidade

do atendimento (FARIAS et al, 2020).
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Intervencdes educativas e a adocdo de Instrumentos Padronizados do Processo
de Enfermagem sdo apontados como fatores que contribuem para a melhoria das
informacgdes registradas. Por outro lado, alguns desafios foram identificados. A falta de
atencéo por parte do enfermeiro, a sobrecarga de trabalho e a necessidade de um maior
namero de enfermeiros para realizar registros de qualidade e executar o processo de
enfermagem foram mencionados como obstaculos. Além disso, alguns artigos relataram
que o enfermeiro pode se preocupar mais com a execucao das atividades em detrimento
do registro adequado (FARIAS et al, 2020).

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

- Discutir sobre as principais estratégias de registros eletrénicos no processo de
enfermagem;

+  Apresentar as etapas de implantagéo de registros eletrbnicos

PROCESSO DE ENFERMAGEM E REGISTRO ELETRONICO

Os registros eletrénicos de saude sdo os dados longitudinais gerados por pacientes
em instituicdes e registrados por sistemas eletronicos de informagao na forma digital, que
também é a aplicacdo mais difundida de big data na medicina. Tratam-se de portadores de
informacgdes clinicas, tém desempenhado um papel importante nos sistemas de informacéo.
Embora os RSE tenham sido padronizados e definidos, falta-lhes consisténcia devido aos
diferentes paises e organizacdes (FERDOUSI et al, 2021).

Estudo mostra que dados demograficos, anotagdes médicas, avaliacdo de
enfermagem, listas de problemas de pacientes, listas de medicamentos de pacientes,
resumo de alta, relatorios de radiologia, relatérios laboratoriais, resultados de diagnéstico e
entrada de pedidos sdo hospitais com um sistema EHR bésico que deveria incluir (GROOT
et al, 2019).

No contexto do processo de enfermagem, o Conselho Federal de Enfermagem
determinou a implementacdo do processo de enfermagem em todas as instituicbes de
salde por meio de sua Resolugcdo n° 272. Porém, muitas instituicbes nédo seguiram a
resolucéo e, em 2007, ao reformular o codigo de ética do profissional de enfermagem, a
Resolucéo n° 311 trouxe artigos enfatizando as responsabilidades referentes aos registros
de enfermagem, cujas determinagbes s6 seriam possiveis com a pratica do PE. Porém,
muitos servicos de salde que contam com equipes de enfermagem ainda ndo possuem o
processo de enfermagem estruturado ou implementado, sendo esta uma fragilidade que
impacta diretamente na qualidade da assisténcia prestada (COSTA et al, 2018).
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A documentagéo clinica do processo e 0 acesso a informacdes confiaveis sdo pontos
necessarios na tomada de decisdo de enfermagem na pratica assistencial. Enfermeiros e
outros cuidadores visam trocar informagdes sobre pacientes e atividades administrativas
com altos padrbes de qualidade, como precisdo, oportunidade, simultaneidade, concisao,
abrangéncia, organizacéo e confidencialidade (FERDOUSI et al, 2021)

A documentacgéo de enfermagem &, portanto, uma evidéncia escrita que demonstra
que as responsabilidades morais e autorizadas do enfermeiro foram cumpridas para que
0 cuidado fosse avaliado. A documentacéo precisa e abrangente das intervengdes de
enfermagem € essencial por varios outros motivos. Melhora os resultados dos pacientes,
aumenta a qualidade e a segurancga dos servi¢cos de salde, garante a responsabilizacdo
da pratica e facilita a comunicagdo entre as varias partes interessadas envolvidas nos
cuidados de saude. Consequentemente, a estrutura de documentacdo de enfermagem
precisa ser padronizada, razoavelmente organizada e estruturada para refletir as fases do
processo de enfermagem, ou seja, a avaliacao, diagndstico, planejamento, implementacéo
e avaliagédo das condicdes do paciente (HADA et al, 2018).

MOTIVA(;AO PARA U'J'ILIZA(;AO DE ESTRATEGIAS DE TREINAMENTO PARA
O REGISTRO ELETRONICO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Amotivacao para a utilizagéo de estratégias de treinamento para o registro eletrénico
do processo de enfermagem surge pelas demandas observadas durante a assisténcia da
equipe de enfermagem. A adocado dessas medidas visa aprimorar a qualidade e a eficiéncia
do cuidado ao paciente, a partir de um registro acurado, proporcionando um meio mais
preciso e acessivel para documentar informagdes vitais, avaliagdes clinicas e intervencdes
realizadas, além de uma comunicagéo mais rapida e eficaz entre os membros da equipe de
saude, facilitando a coordenacéo do cuidado e reduzindo erros de interpretacao.

Por outro lado, o desenvolvimento da competéncia profissional pressiona a
transferéncia de conhecimento adquirido a partir dos contetdos para o conhecimento
baseado na integragdo da teoria e da pratica. Como resultado de agbes de pratica
profissional, os trabalhadores passam a refletir e desenvolver suas capacidades. Iniciar
0 processo de ensino em torno das competéncias profissionais tem, por definicdo, um
componente pratico e social. Os contetdos sdo examinados, considerando-se o significado
a eles atribuidos, sua consisténcia e funcionalidade para o enfrentamento de situactes
reais e complexas (KOBAYASHI, 2010).

Além disso, a integragdo de dados em sistemas eletrénicos também promove uma
abordagem mais integral, possibilitando anélises retrospectivas para identificar padroes,
tendéncias e areas de melhoria na prética clinica.
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IMPLANTACAO DE REGISTROS ELETRONICOS

A transicéo do registro do processo de enfermagem dos prontuarios em papel para
os prontuarios eletronicos representa um avanco significativo na gestao da informagéo em
saude, mas enfrenta desafios notaveis. Uma das principais dificuldades & a propensao
dos enfermeiros a priorizar as atividades diretas de cuidado ao paciente em detrimento
do registro dessas intervencdes, o que pode comprometer a integridade e a preciséo dos
registros de enfermagem.

Uma implementacao bem-sucedida demanda um esfor¢o consideravel de orientacao
por parte do setor de educagdo permanente, assegurando que os profissionais estejam
familiarizados com o novo sistema e aptos a utiliza-lo de forma eficiente. O treinamento
adequado é fundamental para superar obstaculos técnicos e para garantir que os enfermeiros
se sintam confiantes na manipulagdo da tecnologia. Além disso, o desconhecimento de
terminologias padronizadas representa outro desafio, podendo resultar em inconsisténcias
nos registros e dificuldades na interoperabilidade entre sistemas de salde.

A usabilidade dos registros eletronicos de enfermagem ainda carece de estudos
aprofundados, com resultados divergentes em pesquisas recentes. Portanto, uma
implantacéo tranquila e apropriada requer abordagens que incluam estratégias de
capacitacéo, suporte continuo e a adocdo de padrdes de documentagdo reconhecidos

internacionalmente.

ESTRATEGIAS DE TREINAMENTOS

Aeducacdo desempenha um papel importante no alcance das metas organizacionais
por meio de uma combinacdo de interesses organizacionais e da forca de trabalho.
A educacgéo dos trabalhadores da saude € uma area que exige um foco no avanco de
métodos de ensino aprendizagem para cumprir as metas estabelecidas, mas nao deve se
limitar a uma versao formalizada do conhecimento técnico da profissao (ZATTI et al, 2023).

O treinamento em servico é uma pratica fundamental em diversas areas de emprego,
pois permite o desenvolvimento das habilidades dos funcionéarios para oferecer servigos
de alta qualidade com competéncia, seguranca e eficiéncia. Esse tipo de treinamento,
capacitacéo e desenvolvimento de pessoal é essencial para garantir o crescimento e o
sucesso continuo das instituicdes, a medida que a expertise dos recursos humanos é
aprimorada. Geralmente, o treinamento em servico envolve uma série de atividades
educacionais planejadas de maneira logica e cientifica, com o objetivo de aprimorar
o0 desempenho dos funcionérios dentro de uma instituicdo, contribuindo assim para a
produtividade e a qualidade dos servigos oferecidos (MUTSHATSHI et al, 2022).

Trata-se de um processo educacional de curto prazo que ocorre de forma

sistematica e organizada. Por meio dele, as pessoas adquirem conhecimento, habilidades

ESTRATEGIAS DE IMPLANTAGCAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM Capitulo 8

75



e competéncias com base em metas especificas. Dentro desse contexto, é evidente como
esse processo pode se tornar mais eficaz, uma vez que cada etapa concluida representa
um novo nivel alcangado, enfatizando, assim, a importancia fundamental do treinamento
(CHIAVENATO, 2009).

Nesse contexto, as abordagens de ensino convencionais estdo sendo questionadas
devido a crescente demanda por profissionais que sejam altamente criticos, flexiveis,
criativos e proativos. Isso tem levado a um maior destaque das tendéncias pedagogicas
que enfatizam a interagdo como, por exemplo, a simulagao clinica e o e-learning. Estes séo
exemplos de Metodologias Ativas (MA) que tem sido incentivada e esta ganhando cada
vez mais relevancia. Isso permite aos estudantes desenvolverem pensamento critico e
reflexivo, e promove uma transformacao no processo de aprendizagem (LOVATO, 2018).

As Metodologias Ativas (MA) sédo abordagens de ensino onde o aluno desempenha
um papel central, promovendo pensamento critico e reflexivo. O professor atua como
facilitador, orientando os alunos e incentivando sua participacdo ativa. A aprendizagem
ocorre por meio da interagdo entre aluno e contetdo, envolvendo questionamentos,
discussoes e reflexdes, o que capacita o aluno a resolver situa¢des-problema (LOVATO,
2018).

Existem varias outras abordagens de ensino ativo, como a aprendizagem baseada
em problemas, a abordagem construtivista em espiral, a utilizagdo de jogos educativos, a
aprendizagem colaborativa entre pares (peer instruction), a aplicacéo de estudos de caso
e a utilizacdo de simulacdes que incentivam a participacdo ativa dos alunos, entre outras
estratégias. Além disso, a tecnologia pode ser uma ferramenta eficaz para otimizar a gestéo
do tempo e melhorar a satisfagdo dos estudantes em relagdo ao contetdo apresentado.
Professores que criam ambientes de aprendizagem envolventes desempenham um papel
fundamental para que os alunos alcancem niveis mais elevados de satisfacéo, resultando
em maior engajamento, melhor desempenho académico e maior retencédo dos alunos, tanto
nas salas de aula quanto ao longo de seus cursos (MARQUES, 2021).

Por outro lado, o treinamento para registro eletrénico do enfermeiro, pode ser
identificado como um aprendizado eletrénico individualizado denominado eLearning. Uma
abordagem tradicional de treinamento para registros eletronicos de saude € demorada, mas
um método mais eficiente, como o eLearning autodirigido, que aproveita o conhecimento
existente sobre o registro eletrénico em saude, pode acelerar a integracéo, aumentar a
satisfacao do usuério e economizar recursos organizacionais (SMAILES et al, 2019).
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ESTRATEGIAS EDUCACIONAIS PARA O REGISTRO

A simulacdo é um exemplo de metodologia ativa de ensino que possibilita o
treinamento em situacdes realistas, fazendo uso de simuladores e atores, em um ambiente
interativo e controlado. Nessa situacao, o papel do professor passa de provedor ativo de
informacdes para facilitador, adotando uma abordagem mais dialégica em sala de aula,
enquanto os alunos assumem um papel mais ativo como coautores do seu proprio processo
de aprendizagem (CAMPANATI et al, 2022).

A literatura também identificou como treinamento para registro eletrénico do
enfermeiro, um aprendizado eletrdnico individualizado denominado eLearning. Uma
abordagem tradicional de treinamento para registros eletrénicos de saude é demorada, mas
um método mais eficiente, como o eLearning autodirigido, que aproveita o conhecimento
existente sobre o registro eletrénico em saude, pode acelerar a integracdo, aumentar a
satisfacao do usuério e economizar recursos organizacionais (SMAILES et al, 2019).

Em sintese, a integracdo de metodologias ativas ao treinamento em servigo no
registro eletronico de saude € um exemplo de uma abordagem dindmica e eficaz para
capacitar os enfermeiros a dominarem tarefa de documentagéo eletrénica. Ao envolver
estes profissionais de forma ativa, promovendo a resolugdo de problemas reais e
estimulando a colaboracédo, essas abordagens educacionais facilitam a aplicagéo pratica
do conhecimento e o desenvolvimento de habilidades essenciais. Como resultado, estes
enfermeiros estdo mais bem preparados para enfrentar os desafios do registro eletronico
de saude e proporcionar um atendimento mais seguro e eficiente aos pacientes, enquanto
garantem a integridade e a precisao dos registros eletrdnicos de enfermagem.
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CAPITULO 9

AVALIACAO DOS REGISTRO NO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Graziele Ribeiro Bitencourt

RESUMO: O registro de enfermagem
pode ser considerado como o reflexo
da assisténcia prestada, de modo que
se completo e preciso reflete o cuidado
igualmente de qualidade. Neste capitulo
foram apresentados os principais fatores
de qualificagdo dos registros, associados
ao conteldo, processo e estrutura, além
das vantagens e desvantagens de cada
tipo (manual e eletrbnico). A presenca
de alguns critérios gerais ou associada a
documentacgéo das etapas do processo de
enfermagem podem ser utilizados como
critérios de avaliagdo. Além disso, alguns
instrumentos sdo apresentados para
nortear o registro a exemplo do acrénimo
SBAR e a analise, sendo o mais utilizado
e com validacéo em portugués € o Quality
of diagnosis, interventions e outcomes(Q-
DIO).

PALAVRAS-CHAVE: Registros Eletrénicos
de Saulde; Registros de Enfermagem;
Treinamento em Servico; Avaliacdo em
enfermagem; Processo de Enfermagem.

Data de aceite: 03/06/2024

INTRODUCAO

A qualidade da manutencédo de
registros em prontuario pode ser reflexo
do padrao de atendimento prestado
aos pacientes: registros cuidadosos,
organizados e precisos sdo a marca
registrada de uma enfermagem atenciosa
e responsavel, mas registros mal escritos
podem gerar duvidas sobre a qualidade do
trabalho do enfermeiro.

Por outro lado, a utilizacdo de
indicadores sensiveis a enfermagem pode
ajudar a construirumabase para quantificar,
medir e melhorar a qualidade dos cuidados
prestados. De fato, a avaliagdo sistematica
da qualidade baseada em indicadores
demonstra melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem. (AFANEF et al,
2021).

Grande parte desses indicadores
sdo calculados a partir dos dados em
prontuério obtidos pelos registros de
enfermagem. Um estudo indicou que as
barreiras a melhoria da qualidade incluiam

a falta de dados oportunos apresentados
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de forma utilizavel e de facil acesso (ALEXANDER et al, 2022). Além disso, as necessidades
de informagé@o variam entre os diferentes atores e ambientes dos cuidados de saulde,
como profissionais, unidades e turnos de trabalho, criando a necessidade de sistemas
de informacao personalizados e dindmicos, que respondam as necessidades individuais
dos diferentes utilizadores (PELTONEN et al., 2019). Do ponto de vista de um enfermeiro,
fornecer dados necessarios a avaliagdo da qualidade geralmente aumenta o tempo de
documentacéao e resulta na necessidade de fazer melhorias nos sistemas de documentagéo
(ELGSEER et al, 2021).

O potencial da utilizagdo de registos de saude eletronicos como fonte de dados
secundaria para avaliacao da qualidade foi reconhecido desde a sua introducdo. Entretanto,
somente na década de 1980 surgem pesquisas avaliativas sobre a qualidade do registro
no prontuério no Brasil, as quais vém apontando para baixa qualidade desse registro em
saude (ALVES et al, 2015).

Desde o inicio, foram apresentadas preocupacgbes relativas ao retrato preciso da
complexidade dos cuidados e aos requisitos de dados para uma avaliacdo abrangente
da qualidade, bem como a precisdao, comparabilidade e atualidade dos dados extraidos.
Estas questdes séo tao relevantes hoje em dia que a utilizacdo de indicadores extraidos
dos registros para avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados tende a
aumentar. Um exemplo é a detecgéo de erros de medicagcdo comparando a prescrigéo de
medicamentos e a documentagéo extraida dos registros (Kirkendal et al, 2020).

Por outro lado, esta o significado legal dos registros de enfermagem. os registros de
enfermagem s&o a Unica prova no cuidado de enfermagem. De acordo com a lei de muitos
paises, se os cuidados a um paciente nédo forem registados, pode-se presumir que isso ndo
aconteceram. A ma manutencéo de registos pode, portanto, significar negligéncia, mesmo
na prestacdo de cuidados corretos. A partir disso, esse capitulo pretende discutir como
avaliar os registros de enfermagem em prontuarios, com vistas a refletir com a assisténcia
prestada ao paciente.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

+  Apresentar os principais fatores de qualificacdo dos registros de enfermagem
em prontuario;

+  Descrever quais séo os instrumentos de avaliacdo dos registros de enferma-
gem.
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AVALIACAO DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM

O registro de enfermagem em prontuario deve ser preenchido de forma padronizada,
para garantir a seguranca e a qualidade dos servicos de salde. A sua qualidade da
documentacao de enfermagem inclui trés componentes principais (WANG et al,2013):

+  Conteuldo: integridade e precisdo que os dados refletem a realidade;

»  Processo: dados do paciente, integridade e regularidade dos registros no pron-
tuério;
+  Estrutura: apresentacéo fisica, que inclui a legibilidade dos dados.

Por outro lado, qualidade pode ser definida como o até que ponto os servicos de
saude prestados aos pacientes podem melhorar o seu estado geral de saude. A definicao
foi com base na estrutura conceitual de Donabedian (1980) de qualidade. Donabedian
descreveu a qualidade de acordo com trés construtos: estrutura, processo e resultados.
Associado ao registro, esses pilares podem ser entendidos como (KELLY et al, 2011):

»  Estrutura: ao ambiente do cuidado, incluindo pessoal, instalagbes e equipa-
mentos;

+  Processo: 0 que realmente é feito para fornecer cuidado;

. Resultados: alcancgar o estado de saude ideal do paciente, individual ou em
grupos, que receberam atendimento.

Assim, as preocupacgdes do processo incluem o que é feito pelos enfermeiros para
prestar cuidados, como usar um componente estrutural como registro eletrénico. Ja o
processo refere-se as interacoes do dia a dia entre os enfermeiros e o sistema eletronico.
Aspectos estruturais relevantes para a utilizagdo pelos enfermeiros do registro eletronico
incluem caracteristicas do enfermeiro dentro do hospital e caracteristicas da documentacao
eletronica de enfermagem (Figura 1).

Qualidade
dos registros

de
Proces sultado

nfermage
Figura 1: Qualidade dos registros de enfermagem

Fonte: Autora
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Um estudo fez a articulagéo entre os pilares da qualidade voltados especificamente
ao registro de enfermagem(KELLY et al, 2011):

+  Estrutura: atitudes da enfermagem em documentar; funcionalidade e usabilida-
de do sistema;

»  Processo: realizagdo do registro em tempo; proviséo do cuidado e comunicagao
de enfermagem;

*  Resultado: satisfagdo do enfermeiro com o registro.

AVALIAGCAO DOS REGISTROS MANUAIS E ELETRONICOS EM PRONTUARIO

O registro em prontuério consiste no procedimento profissional de anotar informagdes
provenientes do processo de atendimentos de modo cronolégico e sistematizado. Define-se
por documentacao toda informacéo registrada sobre o paciente no percurso do recebimento
da guia de encaminhamento ao servico até seu processo de alta (BOMBARDA, et al, 2022).

O registro manual, também conhecido como fisico € o modelo tradicional realizado
sem auxilio de softwares. Ja no eletrénico, um sistema informatizado que armazena
digitalmente os dados de pacientes atendidos em um servico de saude. Entretanto, cada

um apresenta vantagens e desvantagens, conforme Quadro 1 (RIBEIRO et al, 2020).

Caracteristicas/Tipo de Vantagens Desvantagens
registro
Manual N&o precisa de internet; N&o permite padréo ou
N&o precisa de treinamento personalizagao;
em sistemas. Ha falta de seguranca nos
dados;
Necessidade de uma
estrutura fisica para seu
armazenamento;
Risco de prejuizo de
legibilidade e deterioragao
de anotacoes.
Eletrénico Agilidade no acesso a Custo elevado na

informacéo;

Intercambio de informacdes;
Economia de espaco;
Redugéo de consumo com
impressos; Informagdes
gerenciais rapidas e
precisas;

Aumento de tempo para os
profissionais se dedicarem
aos pacientes;

Legibilidade dos dados
registrados.

implantacao (equipamentos
e treinamentos);
Possibilidade de inoperancia
do sistema Resisténcia da
equipe.

Quadro 1: Vantagens e desvantagens de registros manuais e eletronicos

Fonte: Autoras
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Ha recomendagdes de implementacdo de registros eletrbnicos em comparacao
com registros em papel, resultaria em maior precisdo ao uso multiprofissional de todos os
prestadores de cuidados de saude (COLLINS et al, 2015). No entanto, as evidéncias ndo
sdo muito claras. Isto exige avaliagéo e investigacdo mais aprofundada da qualidade do
registro.

Em geral, os registros de saude eletrénicos fornecem melhores dados em termos
de processo e estrutura. A quantidade e qualidade de conteldo, os registros em papel
foram melhores. Entretanto, estudo retrospectivo com analise de 434 registros identificou
a ma qualidade da documentacéo de enfermagem e falta de conhecimento e habilidades
dos enfermeiros em processo de enfermagem e sua aplicacdo em formato impresso e
eletrénico sistemas (AKUHU-ZAHEDA, 2017).

Independentemente do método de documentacdo, € necessaria a garantia
da prestacé@o de servicos de saude seguros e de alta qualidade em todas as areas de
atendimento e em todos os ambientes de cuidado (NOURELDIN, et al, 2014).

A equipe de enfermagem desempenha um papel importante na melhoria nas
organizagdes de salde. A funcdo exige documentar e gerenciar informacdes do paciente
por meio da coordenagdo, atendimento ao paciente e comunicacdo com a equipe
interdisciplinar.

A documentacdo em papel pode ser mais fragil no atendimento de requisitos de
documentacdo e comunicagé@o de qualidade entre os prestadores de cuidados de salde,
porque é demorado, repetitivo e impreciso (YU et al, 2013).

A introducdo de registros eletrénicos de saude como método de documentagéo é
mais legivel e mais acessivel. A crescente quantidade de dados torna o gerenciamento de
informag¢des mais dificil. O desafio de transformar dados em informag&o e conhecimento
para usar ambos na melhora da comunicagdo em saude levou ao desenvolvimento da
informacado em sadde sistema (NGUYEN et al, 2014).

A documentacédo de registros eletrénicos de saude tem sido usada por muitos
enfermeiros para documentar os cuidados de enfermagem, incluindo o processo de
enfermagem, como inserir pedidos e acessar resultados laboratoriais, bem como apoiar
os profissionais de saude no processamento, gerenciamento e comunicar dados em uma
variedade de configuragbes. Tem potencial para melhorar a seguranca dos pacientes,
melhorar o acesso dos profissionais de salde a informacdes de salude de um paciente,
garantir o uso apropriado de recursos e, finalmente, melhorar a comunicagéo entre os
profissionais de saude profissionais (SECGINLI et al, 2014).

Politicas e agbdes para garantir documentacdo de enfermagem de qualidade em
nivel nacional devem se concentrar na melhoria do conhecimento, das competéncias e da
pratica de enfermagem no processo de enfermagem, melhorando o ambiente e a carga de
trabalho, bem como fortalecer a capacitagéo da pratica de enfermagem para melhorar a

qualidade dos cuidados de enfermagem e os resultados dos pacientes.
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CRITERIOS NA AVALIAGAO DOS REGISTROS EM PRONTUARIO

Os critérios utilizados para avaliacdo podem ser elaborados para a auditoria dos

prontuarios de um hospital tais como legibilidade, clareza e completude dos mesmos,

completo, coerente, legivel (ALVES et al, 2015).

Além disso, a presenca ou nao de alguns itens também podem ser de interesse. Ha

checagens especificas como presenca do checklist de cirurgia segura e folha de custo de

centro cirdrgico. Entretanto, ha itens em consenso com diversos cenarios. Os principais

apontados pela literatura sédo (SETZ et al, 2009):

Preenchimento do levantamento de dados;
Evolucdo de enfermagem;

Diagnostico de enfermagem;

Prescricao de enfermagem;

Checagem da Prescri¢céo de enfermagem;
Checagem da prescricao médica;
Anotacédo de enfermagem;

Anotacao de alta hospitalar

Anotacao de 6bito

A presenca de outros itens € considerada nas avaliacdes de registros multiprofissionais

em saude, tais como:

Conter informacdes acerca das condigbes do paciente, como: identificacao,
anamnese (queixa principal, historia da doenca atual, histéria familiar, historia
pessoal);

Exame fisico;
Exame do estado mental
Exames complementares

Condutas.

Um estudo de revisdo sistematica identificou critérios gerais e especificos, sendo

estes relacionando os registros ao processo de enfermagem (Quadro 2):
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Gerais Relacionados Processo de enfermagem

Preciséo e atualizag@o; completude, - Reflexo de observacgoes, acoes e resultados
relevancia e individualizacao dos dados; do cuidado

Presenca de informagdes factuais do paciente | = Evidéncia de tomada de deciséo clinica e o
e informagdes pessoais detalhadas; pensamento deve ser documentado
Presenca de motivo da internacdo, condi¢ao + Uso de modelos estabelecidos (ex. SOAP,
clinica/ativo problema médico, medicagao modelo VIPS)

e outros tratamentos, tarefas e plano de » Plano de cuidados

cuidados. + Rastreabilidade de decistes

Diagnostico de enfermagem baseado em
dados clinicos avaliagbes, entrevistas e
observacgoes.

Registro das 5 etapas do processo

Quadro 2: Critérios de registro gerais e relacionados ao processo de enfermagem

Fonte: Autoras

As dimensbdes de registro também podem ser utilizadas para analise dos registros
(GROOT et al, 2020), a partir da presenca de:
Trés dimensdes da documentacdo de enfermagem:

Estrutura: quantidade de registros; completude; legibilidade; legibilidade; redun-
dancia; usar de abreviaturas;

Processo: assinatura; designacdo; data; oportunidade; regularidade da docu-
mentacgéao; precisdo de conteudo da documentagao em relagéo a realidade

Conteldo:

+ Abrangéncia de dados como histérico de enfermagem, status, dados ini-
ciais, resumo de alta, necessidades de cuidados e etapas do processo de
enfermagem

+ Adequacado em relacdo a uma questéo especifica de cuidado, conectado a
politicas ou diretrizes clinicas, uso de terminologias padronizadas, presenca
de diagnoéstico e etapas do processo de enfermagem.

INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DE REGISTROS EM PRONTUARIO

Uma revisao sistematica identificou alguns instrumentos de registro em prontuario
(GROOT et al, 2020):

Instrumento Catch: desenvolvido para medir a precisdo da documentagdo de
enfermagem em hospitais (PAANS et al., 2011). E baseado no instrumento Ca-
tch-Ing.

Instrumento de Ehnfors e Smedby: trata-se de um protocolo com base nas eta-
pas do processo de enfermagem foi utilizado para analisar a clareza da estru-
tura da documentac@o em termos da necessidade dos pacientes de conheci-
mento e intervencdes dos enfermeiros. O protocolo consiste no seguintes cinco
niveis: 1) O problema esta descrito ou as intervengbes estao planeadas ou
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foram foi implementado; 2) O problema é descrito e as intervencdes sao plane-
jadas ou foram implementados; 3) O problema é descrito e as intervengdes séo
planejadas ou foram implementados e ha registro do resultado de enfermagem;
4) O problema é descrito, as intervengdes sédo planejadas e foram implemen-
tados ha registro do resultado de enfermagem; 5) Todas as etapas que fazem
parte do processo de enfermagem séo registrados (incluindo histérico de enfer-
magem, diagnostico, objetivos e notas de alta). Existe uma descricdo adequada
do problema.

+  Método SBAR: descreve a comunicacao através do registro dos itens de: situa-
¢ao, breve histérico, avaliacdo e recomendacgéo. Apresenta alguns estudos em
Portugués, mas é mais indicado com um roteiro de registro.

Um dos instrumentos validados para Portugués que auxilia na avaliagéo do registro
é o Q-DIO (Quality of diagnosis, interventions e outcomes). E composto por 29 itens
distribuidos em quatro subescalas, cada uma das quais € pontuada em uma escala de
trés pontos (0= Nado Documentado, 1= Parcialmente Documentado, 2= Documentagéo
Completa). A pontuagéo minima € zero e a méxima é 58 pontos. A primeira subescala é a de
Diagnostico de Enfermagem como processo que compreende 11 itens, com uma pontuagao
maxima de 22 pontos e analisa a precisdo da avaliagcao de enfermagem relacionada a Coleta
de Dados. Ja a segunda subescala é a de Diagnostico de Enfermagem como produto que
apresenta oito itens, com uma pontuagédo maxima de 16 pontos e aborda a precisdo dos
diagnosticos de enfermagem com linguagem padronizada ou a preciséo dos problemas de
enfermagem, sinais e sintomas quando néo se utiliza linguagem padronizada. A terceira
subescala € a de Intervencbes de Enfermagem que compreende trés itens, com uma
pontuacdo maxima de seis pontos e aborda a eficacia das intervencdes de enfermagem
sobre a etiologia do diagnéstico de enfermagem/problema de enfermagem. A quarta
subescala é a de Resultados de Enfermagem que inclui sete itens, com pontuagdo maxima
de 14 pontos e mede a qualidade dos resultados dos pacientes sensiveis a enfermagem
(OLIVEIRA et al, 2021).

Um outro instrumento foi idealizado e validado com os seguintes itens: dados gerais,
tais como, tempo de internacéo, registro por categorias, periodicidade e tipo de registro
(admisséo, anotacéo, evolucédo ou alta); e uma segunda parte com os componentes de 1)
identificacdo do paciente e do profissional; 2) data e hora do registro realizado; 3) forma
da escrita (legibilidade, rasuras, espacos em branco, abreviaturas, siglas, erro ortografico);
4) conteudo (uso de palavras generalizadas ou subjetivas, informagdes néo relacionadas
ao paciente, uso de terminologias técnicas, escrita loégica e concisa, informacgbes sinais e
sintomas e assisténcia prestada). Para cada item avaliado como adequado era atribuido um
ponto e posteriormente verificada a porcentagem de dados consideradas como satisfatério
e insatisfatério (DODO et al, 2020).
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Ha ainda o modelo VIPS (Figura 2), idealizado na Suécia e validado, projetado para
ser utilizado na documentagéo de enfermagem, acompanhando o processo de enfermagem.
VIPS & uma abreviatura de “V€albefinnande, Integritet,Prevention e S€akerhet’, um
acrbnimo para os termos em suecos para bem-estar, integridade, prevencéo e seguranca.
Os componentes do modelo VIPS alinham-se muito com os termos do processo de
enfermagem que é utilizado para documentacao de enfermagem. Estima-se que o modelo
tenha efeito positivo na compreensdo e avaliagdo da documentagdo do processo de
enfermagem pela aplicacao de suas palavras-chave.

Histdrico de Avaliagio de enfermagem Diagndstico de Metas de enfermagem IntervengBes de Resultados de N Notificagdes para
enfermagem L Comunicagio —* enfermagem d d enfermagem T enfermagem alta
- Razio do contato - Conhecimento/desenvolvimento - Planejadas e
-Historico desaide - Respiragdo e circlagdo Implementadas -
- Tratamentos em - Nutrigdo e . .
curso - Eliminacao o - Participagio i .
- Presenca de - Pele e tecidos N R - Informagdo/orientagdo .
hipersensibilidade - Atividade ) Z,::];‘::‘F. ™~
- Histérico social - Sono N —— 17 - Cudadogenl —
- Uso de servigos de - Dor e sensibilidade b ~ Cuidado avangado R
salide - Sexualidade e reprodugdo / — - Treinamento
- Estilo de vida - Psicossocial / - Observagio/monitoramento

- Emogdes / Cuidados especiais

- Relacionamentos / : ;U‘iadﬂimmaml‘@d

- / - Medicagdo manipulada

. ES;‘HHE:?;[ / Coordenagéo do cuidado

Medicages / - Plano dealta

Informagdes gerais

- Fonte de informacio

- Outros significantes
- Confidencialidade

- Enfermagem priméria

Informacao médica
- Incidentes e notas de - Avaliagio médica
progresso
Figura 2: Modelo VIPS de avaliagéo de registros (tradugéo pela autora).
Fonte: Autora
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CAPIiTULO 10

SIMULACAO COMO ESTRATEGIA EDUCATIVA
EM PROCESSO

Bianca Beatriz Silva de Souza

Patricia Simas de Souza

RESUMO: A Enfermagem passou por
varias mudancas ao longo dos anos,
adotando metodologias ativas, como a
simulacao, para melhorar a aprendizagem.
Os cursos tém reformulado suas estruturas
curriculares  com  estratégias = mais
participativas, integracdo de disciplinas
e pratica em diferentes cenarios desde o
inicio. Asimulacao é a estratégia mais usada
para ensino critico, seguida pela educagéao
problematizadora e estudos de casos
clinicos. A simulacdo & uma metodologia
inovadora baseada na aprendizagem
experimental, expondo o0s alunos a
cenarios realistas de trabalho, variando em
complexidade e apoiada por tecnologia.
A simulagéo clinica replica situagbes da
pratica, como atendimento a pacientes e
procedimentos médicos, em um ambiente
seguro e controlado. Essas abordagens
sdo valiosas para o desenvolvimento de
competéncias  profissionais,  incluindo
habilidades técnicas e nao técnicas,
raciocinio clinico, comunicacgéo e formagéo

Data de aceite: 03/06/2024

interdisciplinar, preparando os alunos
para tomar decisbes seguras na prética
profissional.

PALAVRAS-CHAVE: Processo de
Enfermagem; Ensino de Enfermagem;
Assisténcia de Enfermagem; Treinamento
por simulagéo.

INTRODUCAO

Oprocessodeensinode Enfermagem
tem sofrido varias transformagdes com
0 passar dos anos e para alcangar estas
necessidades a metodologia ativa na
qualidade de simulacdo mostrou-se eficaz
para a aprendizagem efetiva de seus
participantes.

Os cursos de enfermagem tém
buscado modificar sua estrutura curricular
por meio de novos arranjos pedagogicos,
como a utilizagdo de estratégias de ensino
e aprendizagem mais participativas,
integracao entre disciplinas e insercéo
em cenarios diversificados de pratica
profissional desde as séries iniciais. Dentre
as estratégias para promover 0 ensino

critico e reflexivo, a simulagdo em suas
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diferentes modalidades tem sido a mais utilizada, seguida pela educagéo problematizadora
com destaque na Aprendizagem Baseada em Problemas e pelos estudos de casos clinicos.

A Simulacéo destaca-se como uma metodologia ativa inovadora de treinamento
orientada pela aprendizagem experimental. Esta metodologia expbe os participantes
a cenarios clinicos que replicam situacdes comuns e realistas do ambiente de trabalho,
apoiada por tecnologias e variando o grau de complexidade. Os cenérios sdo ambientes
controlados baseados em fatos da vida real. O treinamento neste ambiente busca mitigar e
prevenir as causas que possam provocar falhas (CALAZANAS, et al., 2021).

A simulagdo clinica € um método educacional que utiliza cenarios simulados
para replicar situagbes da pratica clinica, como atendimento a pacientes, procedimentos
médicos, diagnostico e tomada de decisbes. Essa abordagem é amplamente utilizada em
treinamento de profissionais de saude, permitindo a pratica em um ambiente seguro e
controlado. (SILVA et al., 2023)

A simulacao realistica € uma abordagem de treinamento que visa replicar situacdes
da vida real com o maximo de detalhes e fidelidade possivel. Isso envolve a criacdo de
ambientes, cenarios e interacbes que se assemelham a realidade, com o objetivo de
proporcionar uma experiéncia de aprendizado mais imersiva e eficaz. (KANEKO et al,
2019).

Essa abordagem representa uma ferramenta valiosa em um ambiente seguro
de aprendizagem. Os cenarios clinicos compdem um contexto real e permitem que
os participantes desenvolvam competéncias profissionais no que tange habilidades
técnicas e nao técnicas, desenvolvimento do raciocinio clinico, comunicag¢édo e formacgéao
interdisciplinar, proporcionando um crescimento substancial no conhecimento dos
participantes e consequentemente subsidios para a tomada de decisdo de modo seguro
nas situacoes praticas que permeiam a vida académica e profissional.Parte superior do
formulario

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:
+  Apresentar as principais modalidades de simulagéo;
« Identificar a associacado entre simulacao e telessaude;

»  Descrever as fases/momentos da simulagédo: pré-simulacédo, simulagéo e de-
briefing;

»  Apresentar os tipos de avaliagéo na simulagéo realistica.
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MODALIDADES DE SIMULAGAO

O planejamento cuidadoso da modalidade de simulagéo é fundamental para garantir
que ela sejarelevante, envolvente e eficaz na promogéao da aprendizagem dos participantes.
Existem diferentes modalidades de simulagéo, cujas caracteristicas se ajustam a cada
objetivo de aprendizagem. Os objetivos de aprendizagem devem refletir os resultados
desejados da simulagéo.

Para garantir que os objetivos sejam eficazes, € importante que sejam claros,
concisos e mensuraveis, de modo a explicitar os desempenhos desejados. A inclusao
de competéncias colaborativas na formulacdo dos objetivos é essencial para promover
a interprofissionalidade na aprendizagem, garantindo que os participantes desenvolvam
habilidades de trabalho em equipe e comunicacdo que sdo essenciais em ambientes
profissionais multidisciplinares. O conhecimento dessas especificidades possibilita a
selecdo mais apropriada dos simuladores pelos programas. Uma vez definido o objetivo
instrucional, o docente pode selecionar e estruturar a melhor estratégia, que pode variar
desde uma aula expositiva dialogada até uma atividade de simulagéo. (BERGAMASCO, et
al., 2020).

A simulagcdo pode ser conduzida de varias formas, que destacaremos a seguir
(PEREIRA et. al., 2019; BERGAMASCO, et al., 2020):

+ Simulacéo clinica: é uma estratégia de ensino pratico comum na area da
salde, podendo ser feita com simuladores de diferentes tecnologias que sédo
usados para treinar habilidades técnicas especificas, desenvolver raciocinio cli-
nico, tomada de decisdo, habilidades técnicas avangadas e trabalho em equipe
multiprofissional, especialmente em casos clinicos complexos. A construgéo de
casos clinicos é fundamental para essa estratégia, independentemente do nivel
de tecnologia do simulador, contribuindo para cenéarios realistas e desafiadores.
Esta modalidade pode ser classificada em diferentes formas.

« Simulacéo clinica off-site: refere-se a atividades de simulagdo que ocorrem
fora do ambiente tradicional de atendimento médico, como hospitais, clinicas
e consultorios. Pode ser realizada em centros de simulagéo e também insta-
lacdes de simulacdo movel. O primeiro, destaca-se por apresentar instalagdes
especialmente projetadas para simulagéo clinica, equipadas com manequins
avancados, salas de cirurgia simuladas, salas de parto, entre outros. Esses
centros permitem a realizagcdo de cenarios complexos e a pratica de habilidades
clinicas em um ambiente controlado. J& a simulagdo movel, utiliza unidades
méveis equipadas com manequins e equipamentos médicos para levar a simu-
lacdo para locais fora do ambiente hospitalar, como escolas de enfermagem,
unidades de atendimento primario e comunidades remotas.

+ Simulacéo clinica intra-hospitalar: acontece dentro do ambiente hospitalar,
porém, fora do local de pratica clinica convencionais. Essa abordagem pode
incluir a criacdo de cenarios de simulagédo em areas menos tradicionais do hos-
pital, como salas de reunido, salas de treinamento ou até mesmo corredores e
areas de espera. Os cenarios podem variar de situagdes clinicas simples a ca-
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s0s mais complexos e desafiadores, dependendo dos objetivos do treinamento.
Esta pratica oferece a vantagem de permitir que os profissionais de saude pra-
tiquem em um ambiente que se assemelha mais a realidade clinica, mas sem
expor os pacientes a riscos desnecessarios.

Simulacéo in situ: ocorre no proprio ambiente de trabalho por meios de recur-
S0S e equipamentos que proporcionam a equipe de saude experiéncia proxima
a realidade. Ela contribui para o aprimoramento da equipe e permite que pra-
tiquem juntas em seus préprios ambientes de trabalho, o que pode melhorar a
eficacia da equipe, a comunicagéo, o desenvolvimento e aperfeicoamento da
autoconfianca e a coordenagéo durante situacoes reais.

Simulacao clinica com manequins ou simuladores é uma técnica utilizada
no treinamento de profissionais de salide com uso de simuladores. Estes simu-
ladores podem variar em termos de fidelidade. Existem trés niveis principais de
fidelidade na simulagéo clinica. O de baixa fidelidade sdo os simuladores cujo
0s modelos sdo simples e de baixo custo que podem representar partes do
corpo humano ou situagdes clinicas basicas. Eles sao frequentemente usados
para treinar habilidades basicas, como realizar exames fisicos simples, realizar
procedimentos basicos de enfermagem ou praticar técnicas de ressuscitacdo
cardiopulmonar (RCP). O de média fidelidade s&o os simuladores mais avanca-
dos que podem replicar funcdes fisiologicas basicas, como batimentos cardia-
cos, respiracao e resposta a medicamentos. Esses simuladores sdo capazes
de gerar ausculta de sons respiratérios, cardiacos, pulsagdo ou diagnésticos.

Por fim, simuladores de alta fidelidade que s&o os mais avangados e realistas, e que

produzem com precisdo varias fungbes fisioldgicas e respostas realisticas a intervengoes

clinicas. Eles podem ser programados para simular uma ampla variedade de condi¢des clinicas

e responder a tratamentos especificos. Esses simuladores sdo frequentemente usados para

treinar equipes em situagbes de emergéncia complexas e podem incluir manequins com

capacidade de movimentacao toracica, sons cardiacos, pulmonares, gastrointestinais e vocais,

sangramentos, secrecdes e reacdes de expressoes faciais realistas.

Simulacéao clinica cénica: é desenvolvida através da representacéo teatral,
utiliza a dramatizacao a partir de um foco ou tema, possibilita que os conteu-
dos ensinados sejam experimentados em contexto semelhante vivenciados na
pratica real. Permite que o aprendiz integre teoria e pratica em um ambiente
seguro. Dentre elas estéo: role play ou jogo de papéis, pacientes simulados e
pacientes padronizados.

Simulacéo por role play, ou simulacao de papéis: é uma técnica educacional
em que os participantes assumem papéis especificos para representar uma
situacdo ou cenario. Esta técnica pode ser usada para simular situagoes da vida
real, permitindo que os participantes experimentem diferentes perspectivas,
desenvolvam habilidades de comunicacao, resolu¢do de problemas e tomada
de decisoes.

Ha ainda a possibilidade simulacéo direta de pacientes (PEREIRA et. al., 2019;
BERGAMASCO, et al., 2020):
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+ Pacientes simulados: séo atores ou pessoas treinadas para representar pa-
cientes em cenarios clinicos simulados. Estes pacientes simulados, podem re-
presentar uma ampla variedade de condicdes médicas, idades e perfis demo-
graficos. Eles sé&o instruidos a agir de acordo com um roteiro especifico, que
inclui sintomas, histérico médico, comportamento e respostas a perguntas e
procedimentos dos profissionais em treinamento.

+ Pacientes padronizados: sao individuos, que podem ser definidos dentro da
comunidade, que concordou em assumir o papel de paciente para uma ativi-
dade de aprendizagem, por meio de um contrato legal junto a instituicdo de
ensino. Eles sao frequentemente utilizados em simulagées clinicas para forne-
cer uma experiéncia mais realista aos estudantes e profissionais de satde em
treinamento.

Pode-se ainda utilizar a estratégia de simulacdo com base nas categorias
profissionais, conforme Quadro 1 (PEREIRA et. al., 2019; BERGAMASCO et al., 2020):

Tipo de simulacao Descricao

Simulacao clinica com apenas | A atividade de simulagdo em que apenas um tipo especifico

uma categoria profissional de profissional de salde participa. Por exemplo, pode ser

uma simulacéo envolvendo apenas médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas ou qualquer outra categoria profissional de salde,
com o intuito de desenvolver habilidades especificas daquela
categoria profissional, permitindo que os participantes pratiquem
procedimentos, técnicas de comunicagéo, tomada de decisdo
clinica e trabalho em equipe relevante para sua area de atuacao.

Simulacéo clinica Trata-se de uma abordagem de treinamento em saude que
interprofissional envolve a participacéo de duas categorias profissionais O
objetivo dessa abordagem é promover relagéo atitudinal, de
hierarquia, éticas e afetivas entre as profissdes expostas.

Simulagéo clinica Apresenta um modelo de treinamento em saude que
multiprofissional. envolve a participacéo de profissionais de diferentes areas

e especialidades em cenéarios de simulagéo clinica. Essa
abordagem é semelhante a simulagao clinica interprofissional,
mas com um foco mais amplo na inclusédo de diversas profissdes
da saude, como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
fonoaudiblogos, psicélogos, entre outros

Quadro 1: Estratégias de simulagéo clinica com categorias profissionais

Fonte: Autoras

A pratica deliberada em ciclos rapidos (PDCR) é uma das formas mais recentes
de simulacéo. Ela consiste na realizacdo do treinamento que tem por objetivo concentrar a
melhoraria das habilidades especificas por meio de repeticao deliberada, feedback imediato
e ajustes rapidos. Essa modalidade é baseada em trés principios basicos: maximizar o
tempo em que os participantes praticam as habilidades praticas por meio das multiplas
oportunidades de repeticdo buscando atingir a memédria muscula; oferecer feedback
imediato, fazer interrupgdes durante o ciclo e aplicar corre¢cdes direcionadas e imediatas ao
participante. Ap6s o feedback direcionado, solicita-se que o participante voluntario retorne
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ao inicio da atividade em 10 segundos e realize a tarefa novamente e sempre ofertar um
ambiente psicologicamente seguro e esclarecer, antes do inicio da atividade simulada,
a metodologia de ciclos com aumento da complexidade e a necessidade de frequentes
interrupgdes (CASTRO et al, 2018).

Os avancos tecnologicos tem auxiliado em outras possibilidades de
simulagcdo(FORONDA et al, 2020):

+  Simulacéo virtual por computador é uma modalidade de simulagdo que uti-
liza software e tecnologia de computador para criar ambientes simulados que
podem variar em complexidade, desde simulagdes simples até ambientes vir-
tuais altamente realistas e interativos. Além de oferecer flexibilidade de acesso,
independente de tempo e lugar.

«  Simulacéo virtual por jogos sérios (serious game), utilizam jogos computa-
dorizados que possuem propésitos e conteudo especificos para educar, com a
exposicao de um mundo virtual, em que os aprendizes participam de um cena-
rio clinico na tela do computador.

+  Simulacao hibrida combina elementos de diferentes tipos de simulacéao, como
simulacao presencial (com atores ou manequins) e simulacgao virtual por com-
putador. Neste modelo de simulacdo, os participantes podem interagir com
manequins ou atores em um ambiente fisico, a0 mesmo tempo em que sao
expostos a elementos virtuais, como graficos, dados ou cenarios simulados em
computador. Isso pode ser realizado por meio de tecnologias como realidade
aumentada (AR) ou realidade virtual (VR), que sobrepéem elementos virtuais
ao ambiente fisico.

+ Simulacdao multimodal integra multiplos modos de simulagdo em um Unico
cenario de treinamento.

A telessimulacdo é uma modalidade de simulagdo que utiliza tecnologias de
comunicacéo remotas para realizar atividades de treinamento e simulacéo. Ela pode ser
desenvolvida de forma remota ou virtual. Na forma remota, o instrutor conduz a simulagéo
em um local remoto, enquanto os participantes interagem com 0os manequins ou simulagées
em seus préprios locais. A comunicagao entre os participantes e o instrutor é realizada
por meio de videoconferéncia ou outras formas de comunicagéo online. A forma virtual os
participantes interagem com ambientes virtuais por meio de computadores ou dispositivos
moveis.

As modalidades de simulacdo sdo importantes porque oferecem uma variedade
de opcdes para o treinamento em salde, permitindo que os participantes desenvolvam
habilidades de forma eficaz e adaptada as suas necessidades individuais.
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SIMULACAO E TELESSAUDE

A telessimulacdo é uma estratégia pela qual os recursos de telecomunicacéo e
simulag@o contribuem para o desenvolvimento de habilidades cognitivas e psicomotoras
dos aprendizes, oferecendo educacao, treinamento pratico em tempo real com a orientacéo
do instrutor e possivel avaliagao (COSTA et al, 2022).

Esta modalidade de simulacdo tem crescido exponencialmente em &areas como
reanimac@o pediatrica e neonatal, cirurgia, anestesia, enfermagem e medicina de
emergéncia, demonstrando potencial eficacia, com beneficios que vao além das limitacbes
de distancia e tempo, sendo Util onde ha falta de educadores disponiveis e especialmente
em situagbes em que ha limitacdes de acesso a centros de simulagéo ou a instrutores
qualificados (BERGAMASCO et al, 2020).

Além de seu uso em treinamento de estudantes, a telessimulacao também é utilizada
para treinamento de profissionais de salde em servico, permitindo que eles atualizem suas
habilidades e pratiquem procedimentos em um ambiente seguro e controlado. Apesar
de seus beneficios, ainda ha desafios, como a necessidade de garantir a privacidade e
seguranca dos dados dos pacientes, bem como a necessidade de garantir que a simulagéo
seja téo eficaz quanto a simulagéo presencial em termos de aprendizado e desenvolvimento
de habilidades.

Atelessimulacédo esté para além de seus beneficios educacionais, ela conversa com
um novo tipo de atendimento em saude, a telessatde que através do uso de tecnologias
de comunicacdo e informacao fornece servicos de salde a distancia. Isso pode incluir
consultas médicas online, monitoramento remoto de pacientes, educacdo a distancia
para profissionais de saude, entre outros servigos. A telessalide permite ampliar o acesso
aos cuidados de saude, especialmente em areas remotas ou com falta de recursos, e
facilita a colaboragéo entre profissionais de salude em diferentes locais. Isso pode incluir
consultas médicas online, monitoramento remoto de pacientes, educacgéo a distancia para

profissionais de salde, entre outros servigos.

FASES/MOMENTOS DA SIMULAGCAO: PRE-SIMULACAO, SIMULAGCAO E
DEBRIEFING

A realizag@o da simulag@o pode ser dividida em trés momentos pré-simulacdo ou
briefing ou pré-briefing, simulag@o ou cenéario e debriefing (FREGAN et al, 2022):

«  Pré simulacao ou briefing: ocorre antes do inicio da simulagéo e é fundamen-
tal para o planejamento e preparacéo da simulacdo na qual os participantes
sdo informados sobre os objetivos da simulagéo, as regras do jogo, os cenarios
possiveis e as expectativas dos facilitadores. Durante a pré-simulacgéo, os ins-
trutores definem os objetivos de aprendizagem da atividade, selecionam o ce-
nario clinico a ser simulado, preparam o ambiente e 0s recursos necessarios e
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também fornecem informacdes sobre os papéis que os participantes desempe-
nharéo, descrevendo as caracteristicas dos personagens (no caso de pacientes
simulados ou pacientes padronizados). Neste momento pode haver atividades
como revisédo tedrica, distribuicdo de materiais de estudo, e discussdes sobre
expectativas e objetivos.

+ Simulacdo: € o momento em que os participantes interagem com o cenario
clinico simulado. Eles aplicam seus conhecimentos tedricos e habilidades pra-
ticas para lidar com situagdes clinicas simuladas, geralmente em um ambiente
controlado e seguro. Durante a simulagéo, os instrutores podem atuar como
observadores, monitorando o desempenho dos participantes e fazendo ajustes
no cenario conforme necessario para atingir os objetivos de aprendizagem.

+ Debriefing: é uma atividade que ocorre posteriormente a experiéncia da simu-
lagé@o, na qual os participantes tém a oportunidade de refletir sobre suas acoes,
discutir o que aprenderam e receber feedback dos instrutores e colegas. O ob-
jetivo do debriefing € promover um ambiente para a assimilagao e consolidagéo
do conhecimento para a aprendizagem, identificando os pontos fortes e areas
de melhoria Além de, desenvolver a integracdo do aprendizado da simulagéo na
prética clinica real de forma continua dos participantes.

Geralmente o debriefing segue uma estrutura que inclui trés etapas principais:

Fase Descricao

Reviséo dos fatos (o que aconteceu durante a simulagéo),

Analise (por que as coisas aconteceram dessa maneira)
Sintese (o que pode ser aprendido e aplicado no futuro).

Quadro 2: Etapas do debriefing

Fonte: Autoras

Durante o debriefing, os participantes sdo encorajados a compartilhar suas
experiéncias, sentimentos, pensamentos e percepgdes sobre a simulacdo. E importante que
ele seja conduzido de forma cuidadosa e respeitosa, garantindo que todos os participantes
se sintam confortaveis para compartilhar suas experiéncias e que as discussdes sejam
produtivas e construtivas. Na modalidade de simulagéo pratica deliberada de ciclos rapidos
e treinamentos de habilidades técnicas, o debriefing pode acontecer de uma forma menos
estruturada e a agédo do facilitador sera fornecer o feedback durante a realizagcdo da
técnica, mediante interrupcbes para direcionar ou explicar a forma correta de desenvolver
a habilidade. A pré-simulagéo, simulagéo e o debriefing séo interdependentes e trabalham
juntos para proporcionar uma experiéncia educacional significativa e eficaz. Cada fase
desempenha um papel Unico no processo de aprendizagem, ajudando os participantes
a adquirir e aplicar conhecimentos e habilidades clinicas de forma préatica e realista
(GARDNER, 2023).
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CONSTRUCAO DE CENARIO SIMULADO

O cenario deve refletir o contexto clinico em que os participantes estdo sendo
treinados e disponibilizar os elementos necessarios para que o contexto da simulagéo
possa ser modificado em tamanho e complexidade, conforme 0s objetivos propostos. O
cenario preparado previamente inclui: a preparacao dos participantes, o briefing, descricéo
das informagbes do paciente que sera utilizado no caso simulado e os objetivos dos
participantes O planejamento do cenario precisa ser baseado nos objetivos que se deseja
trabalhar, estes devem ser poucos, dois ou trés por sessdo. Recomenda-se que os cenarios
sejam testados a fim de impedir imprevistos (FEGRAN et al, 2023).

Os objetivos de aprendizagem do cenario simulado devem ser claros e alinhados com
as competéncias que os participantes devem desenvolver. Eles devem orientar o design do
cenario e ser mensuraveis durante a simulagéo e o debriefing. Quanto mais realista for o
cenario maior sera a imerséo dos participantes. Isso inclui o uso de equipamentos clinicos
adequados, aderecos realistas e a atuagdo de atores simulados, quando apropriado
(CARVALHO et al, 2020).

Acomplexidade do cenario simulado deve ser desafiadora de uma forma que estimule
o participante com elementos como complicacdes clinicas ou decisdes dificeis mas néo ao
ponto de desencoraja-lo a participar da atividade e com seguranca. O cenario deve ser
projetado para minimizar o risco de lesGes ou danos, tanto fisicos quanto psicologicos, aos
participantes e deve permitir ajustes durante a simulagcédo, como por exemplo a introducéo
de novas informagdes ou complicagbes com base nas acdes dos participantes.

Destaca-se também a realizacdo de uma avaliacdo objetiva do desempenho dos
participantes através da observagdo de agdes especificas, coleta de dados fisiolégicos
simulados e/ou a avaliagdo de habilidades de comunicacao e trabalho em equipe.

A construgdo de um cenario simulado eficaz requer um planejamento cuidadoso e
detalhado para garantir que ele seja relevante, desafiador e seguro, ao mesmo tempo em

que promove a aprendizagem e o desenvolvimento profissional dos participantes.

TIPOS DE AVALIAGAO NA SIMULACAO REALISTICA

Os objetivos da simulacéo clinica incluem promover uma educag¢do num ambiente
seguro e que permita uma experiéncia de aprendizagem com informagbes detalhadas e
aprofundadas da situacao clinica. Para tanto, ao final da atividade faz-se necessario que
o aprendiz reflita de uma forma critica construtiva para reforgar ainda mais a simulacéo
e também para avalia-lo e este se auto avaliar. O objetivo da avaliacao é fornecer uma
intensa po6s conferéncia e um processo de avaliagdo ativo conduzido por instrutores e
colegas. Destacamos alguns conceitos sobre avaliacdo (ALVES et al, 2024):
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« Avaliacao diagnéstica avalia a aprendizagem dos conteldos propostos e an-
teriores para diagnosticar futuras dificuldades, permitindo resolver problemas
presentes. Seus objetivos sdo identificar as competéncias do aluno e ajusta-lo
a um grupo ou nivel de aprendizagem. Os dados obtidos ndo devem rotular o
aluno, mas sim fornecer indicacdes para seu processo de aprendizagem.

+ Avaliacao formativa é caracterizada por uma avaliagdo continua e processual
que ocorre durante a simulagdo, com o objetivo de fornecer feedback construti-
vo e informativo aos participantes. Ela ajuda os participantes a identificar pontos
fortes e &reas de melhoria enquanto a simulagdo ainda est4d em andamento,
permitindo que eles ajustem seu desempenho em tempo real.

+ Avaliacao somativa ocorre ao final do periodo de aprendizagem de um curso,
disciplina ou unidade de ensino para determinar o alcance dos objetivos estabe-
lecidos. E uma avaliagdo formal que elabora um balanco somatério do trabalho
de formacéo, podendo ser cumulativa, considerando balangos parciais ao longo
do processo. Essa avaliacdo é usada para avaliar o desempenho dos alunos,
onde é possivel conceder uma nota em relagé@o aos objetivos de aprendizagem
estabelecidos.

« Avaliagao de habilidades técnicas aprecia a capacidade dos participantes de
realizar habilidades técnicas especificas, como a realizagdo de um procedimen-
to técnico ou a administracdo de medicamentos. Essa avaliagdo pode ser feita
por meio da observacgdo direta durante a simulagdo ou por meio de métodos
objetivos, como listas de verificacdo. Ja a avaliagéo de habilidades nao técnicas
examina habilidades de comunicacao, trabalho em equipe, tomada de decisao
e lideranca. Essas habilidades sao fundamentais para o desempenho eficaz em
situacdes clinicas complexas e podem ser avaliadas por meio de observacéao
direta, questionarios ou escalas de avaliagdo especificas.

Os tipos de avaliagdo na simulacdo podem variar de acordo com os objetivos
de aprendizagem e o contexto da simulagé@o. Utilizar uma combinacdo de métodos de
avaliac@o pode fornecer uma visdo abrangente do desempenho dos participantes e ajudar

a identificar oportunidades de melhoria na pratica clinica.

ESTRATE~GIA DE EXAME CLIiNICO OBJETIVO ESTRUTURADO (OSCE) COMO
AVALIACAO DO ENSINO

A Estratégia de Exame Clinico Objetivo Estruturado (OSCE) é uma metodologia
de ensino que se destaca por sua capacidade de avaliar de forma calculada e pontuando
as acdes dos estudantes em situagdes controladas sob estresse, usando o tempo como
referéncia (BACHUR et al, 2021).

O OSCE utiliza uma abordagem de avaliacdo que se destaca por sua capacidade
de avaliar uma ampla gama de habilidades técnicas e nao técnicas de forma padronizada e
objetiva. Durante um OSCE, os alunos passam por uma série de estagdes, cada uma com
uma tarefa clinica especifica a ser realizada em um tempo determinado, geralmente de 5
a 15 minutos.
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As estacbes do OSCE sao sequenciais em cenarios elaborados previamente e
podem envolver a interagdo com instrumentos, simuladores, pacientes simulados ou com
pacientes padronizados, exames fisicos, discussdo de casos clinicos, interpretacdo de
exames, tomada de decisdes clinicas, habilidades de comunicagao, entre outros aspectos
da prética clinica. Os alunos sdo avaliados por examinadores que observam sua atuagéo
em cada estacdo e atribuem uma nota com base em critérios pré-estabelecidos.

O modelo é utilizado em diversos niveis de ensino e também em processos
seletivos e de aprimoramento profissional. Ele permite avaliar conhecimento, habilidade
e atitude em um unico cenario. Por exemplo, um estudante pode ser avaliado ao acolher
um paciente com dor precordial, realizando avaliagao clinica, identificando indicadores de
gravidade, priorizando atendimento e indicando procedimentos em um tempo determinado.
Essa avaliagdo abrange aspectos como comunicacao, trabalho em equipe, proatividade,
relacionamento interpessoal, acolhimento, avaliagdo clinica, tomada de decisdo e
conhecimento técnico (JUNIOR et al, 2021).

A organiza¢do do OSCE envolve varias etapas e esta¢des, cada uma focada em
uma habilidade ou tarefa especifica. E preciso organizar os recursos financeiros para
prover equipe de apoio, pacientes simulados ou padronizados, simuladores e materiais que
serdo imprescindiveis na execuc¢ado da avaliagdo, como canetas, pranchetas e impressoes
dos cenarios e checklist de avaliagéo

No planejamento, é necessario estabelecer os contelddos, definir objetivos, localizar
o0 ambiente, construir cenarios e definir o nUmero de estagdes, elaborar casos clinicos,
tarefas e checklist. Importante ressaltar a realizagéo da validagéo das estagbes por um
especialista ou docente da unidade curricular.

Na execugédo, é preciso montar os cenarios, preparar a equipe de atores e
simuladores, organizar insumos e EPIs, verificar os cenarios com os atores, acolher
os estudantes, orienta-los sobre a avaliacdo, checar o ambiente e iniciar a prova. O
instrumento de avaliagdo utilizado € um checklist, com observacbes de acgbes realizadas
ou néo realizadas.

Na execucgdo, € preciso montar os cenarios antes da atividade, preparar a equipe
(pacientes simulados ou padronizados) e simuladores, organizar inSumos necessarios
para a atividade proposta e equipamentos de protecao individual —EPIs para cada cenario,
verificar os cenarios com a equipe e realizar o briefing. Apoés isto, receber e acolher os
estudos, tornar o ambiente o mais tranquilo possivel, , orienta-los sobre a avaliagao, checar
o ambiente e iniciar a prova. O instrumento de avaliacdo utilizado é um checklist, com
observacgdes de acdes realizadas ou ndo realizadas.

Durante a avaliacdo, em cada estagao, os alunos séo avaliados por examinadores
treinados, que seguem um roteiro de avaliacdo pré-estabelecido. Com uma lista de
verificagc@o ou escalas de classificagdo. Isso garante consisténcia na avaliagdo e minimiza
a subjetividade. Os alunos geralmente recebem feedback imediato dos examinadores
apods cada estacao, o que pode ser valioso para identificar areas de melhoria e orientar o
aprendizado futuro.
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Embora o OSCE seja uma ferramenta valiosa e eficaz de avaliacdo, especialmente
em areas da salde, sua implementagdo requer recursos significativos, incluindo tempo,
espaco, examinadores treinados e materiais de simulacdo. No geral, o OSCE é uma
estratégia valiosa de avaliag@o do ensino, especialmente em &reas da saude, pois permite

uma avaliagdo abrangente e objetiva das habilidades clinicas e nao clinicas dos alunos.

LIMITES DA SIMULACAO REALISTICA

Os limites para a realiza¢do da simulagdo podem variar de acordo com o contexto e
objetivos propostos. A simulacdo precisa assegurar de forma ética todos os envolvidos na
atividade, isto inclui instrutores, participantes, atores e professores. Isso pode envolver a
obtencgéo de consentimento informado, a garantia de que as simula¢des ndo causem danos
fisicos ou emocionais e o cumprimento de padrdes éticos e regulamentares.

E importante que a simulagdo seja realizada com alta qualidade, o que significa
que 0s cenarios, 0s equipamentos, 0s ambientes, os participantes e os atores envolvidos
devem ser realistas e precisos para proporcionar uma experiéncia de aprendizado eficaz.
A disponibilidade de recursos, como tempo, dinheiro, equipamentos e espaco, pode limitar
a realizagdo da simulaco clinica. E importante garantir que os recursos disponiveis sejam
adequados para alcancar os objetivos da simulagdo (ROSA et al, 2020).

Os participantes da simulacdo devem ter o conhecimento e as habilidades
necessarias para participar efetivamente. Se os participantes nédo estiverem preparados,
isso pode limitar a eficacia da simulacgéo.

A cultura e as politicas da organizagéo ou instituicao podem influenciar os limites da
simulagéo clinica tracando restricées sobre quais tipos de simulagbes podem ser realizadas
ou quem pode participar.

Questdes legais podem ter um impacto significativo na limitar a realizagdo da
simulagéo, como leis de privacidade, consentimento informado e responsabilidade civil,
licenciamento e regulamentacéo, protecdo de dados e outras questdes legais. E essencial
estar ciente e em conformidade com as leis e regulamentacdes locais para garantir uma
pratica ética e legalmente correta da simulacao clinica (GARDNER, 2013).

Apesar desses desafios, a simulagédo realistica continua sendo uma ferramenta
valiosa de ensino e aprendizado em areas como a saude, proporcionando um ambiente
seguro e controlado para desenvolver habilidades clinicas e promover a reflexao critica. E
importante que os educadores estejam cientes desses limites e busquem mitiga-los para
garantir a eficacia das atividades de simulac&o.
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