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RESUMO

Introducdo: O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por meio da Resolugao
358/2009, preconiza que a assisténcia de enfermagem deve ser sistematizada com a
implementag¢ao do Processo de Enfermagem (PE). O PE direciona os julgamentos clinicos ao
cuidado de enfermagem. Um dos desafios dos profissionais da enfermagem ¢ o uso de um
sistema de classificacdo na pratica do cuidado, aliada a recursos tecnologicos disponibilizados
pelos Registros Eletronicos de Saude (RES). Os RES estruturados a partir de um Conjunto de
Dados Minimos de Enfermagem (CDME) e sistemas de classificacdo de enfermagem podem
contribuir a construcao de Sistemas de Informacao em Saude de melhor qualidade. Objetivos:
Construir um CDME para unidade de internagdo clinica. Métodos: Estudo metodologico
desenvolvido em quatro etapas. Na primeira etapa, foi realizada a analise documental dos
formularios e telas do sistema de informacdo, utilizados na unidade de clinica médica para
registro de enfermagem, de um hospital publico do interior do Estado de S3ao Paulo. Na
segunda etapa, foram realizadas oficinas com enfermeiros da unidade de clinica médica para
determinar o conjunto de dados minimos de enfermagem, relacionados aos elementos dos
cuidados de enfermagem, elementos do paciente e elementos dos provedores de servigos,
pertinentes a assisténcia de enfermagem, tendo como referenciais a classificagdo de
diagnosticos de enfermagem NANDA Internacional (NANDA-I), a Classificagdo das
Intervencdes de Enfermagem (NIC) e a teoria de enfermagem das Necessidades Humanas
Basicas (NHB). Na terceira etapa, foi realizado mapeamento cruzado entre as prescrigoes de
enfermagem da institui¢ao e intervengoes da NIC, validadas pela opinido de expertos em PE.
Na quarta etapa, foi construido instrumento para registro de enfermagem em RES,
considerando o CDME obtido. Os dados foram analisados pelos referenciais da NANDA-I, da
NIC e da teoria das NHB. Resultados: Entre os dados analisados dos formularios, telas
eletronicas e opinido dos enfermeiros os dados de enfermagem foram predominantemente do
dominio fisiologico da NANDA-I (66%) e da categoria psicobiologica das NHB (86,4%). Os
diagnosticos de enfermagem identificados foram predominantemente do dominio fisiologico
(48,4%), assim como das prescricdes de enfermagem (56,9%). No mapeamento cruzado entre

a lista de prescri¢des de enfermagem e intervengdes da NIC, foram avaliados 256 itens de



prescri¢ao, entre estes, o dominio fisioldgico basico (38,9%) e complexo (44%) foram
predominantes. No mapeamento cruzado, todos os itens tiveram concordancia superior a 80%
entre os expertos. Partindo dos resultados, foi construido um instrumento de CDME para RES
e um ebook. Conclusao: O CDME foi construido com dados utilizados por enfermeiros na
assisténcia e o seu uso reflete a pratica assistencial em unidade de internacao clinica, favorece
a qualidade na constru¢do de RES para registro de enfermagem e oferece indicadores de

qualidade assistenciais e gerenciais.

Descritores: Processos de Enfermagem; Registros de Enfermagem; Registros Eletronicos em

Saude; Terminologia; Coleta de  Dados; Informatica em  Enfermagem.
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ABSTRACT
Introduction: By means of Resolution 358/2009, the Brazilian Nursing Federal Council
(COFEN) recommends that the nursing care should be systematized through the
implementation of the Nursing Process (NP). The NP guides the clinical judgments needed in
nursing care. One of the greatest challenges faced by nursing professionals in this process is
the use of a classification system in the practice of care, together with technological resources
provided by the Electronic Health Records (EHR). These EHR, when structured from a
Nursing Minimum Data Set (NMDS) and from nursing classification systems, can contribute
to the quality development of Health Information Systems. Objectives: To develop a NMDS
for clinical hospitalization units. Methods: Methodological study performed in four stages. At
the first stage a documentary evaluation of the screens and forms of the information system
used at the clinical unit to register nursing data in a public hospital of the State of Sao Paulo
was conducted. At the second stage, workshops were held with nurses from the medical unit
to determine the NMDS related to the nursing care elements, patient elements and to the
service providers elements involved in nursing care. It was used as referential the nursing
diagnoses classification NANDA International (NANDA-I), the Nursing Intervention
Classification (NIC) and the nursing theory Basic Human Needs (BHN). At the third stage, a
cross-mapping was made between the nursing prescriptions from the institution and the
nursing interventions from the NIC, validated by experts in NP. Finally, at the fourth stage an
instrument to support the nursing EHR was developed, according to the obtained NMDS. The
data were analyzed by the referential NANDA-I, NIC and BHN theory. Results: Among the
analyzed data of the forms, electronic screens and nurses' opinion the nursing data were
predominantly about the physiological domain of NANDA-I (66%) and about the
psychobiological category of the BHN (86.4%). The nursing diagnoses identified were
predominantly in the physiological domain (48.4%), as well as in nursing prescriptions
(56.9%). In the cross-mapping between the list of nursing prescriptions and NIC
interventions, 256 prescription items were evaluated, among which the predominant basic
physiological domain (38.9%) and complex (44%). In this cross-mapping all items had an

agreement rate higher than 80% among experts. Based on these results, a NMDS instrument



was developed for HER and an ebook. Conclusion: The NMDS was developed based on data
used by nurses during nursing care and its use reflect nursing care in clinical hospitalization
unit, brings quality in the construction of EHS for nursing registration and provide

management and care quality indicators.

Descriptors: Nursing Process; Nursing Records; Electronic Health Records; Terminology;

Data Collection; Nursing Informatics.
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APRESENTACAO

Trabalhei como enfermeira da Unidade de Terapia Intensiva de Neurologia, no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, por cinco
anos, ¢ como enfermeira chefe das Unidades de Terapia Intensiva de Cirurgia do Trauma e
Neurotrauma e Clinica Médica de Emergéncia, por 12 anos; durante esta trajetoria, sempre
interessou-me a qualidade dos registros de enfermagem. Participei de grupos de estudos e
comissdes de trabalhos relacionados a assisténcia de enfermagem e coordenei a Comissao de
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, no qual foram desenvolvidas agdes relevantes
como a implementagdo do Processo de Enfermagem (PE) no hospital, a auditoria de
prontudrios relacionados aos registros de enfermagem e a educagdo continuada sobre PE e
seus registros. No ano de 2011 me mudei para Botucatu e comecei a trabalhar no Hospital das
Clinicas de Botucatu, permanecendo sete meses como enfermeira assistencial e entdo, desde
de 2012, como Gerente de Enfermagem do Nucleo de Procedimentos Diagndsticos e
Terapéuticos, como membro da Comissdo de Etica de Enfermagem e coordenando a

Comissao de Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem (CSAE).

Percebendo a necessidade de melhorias nos registros de enfermagem na instituicao
que atuo, enquanto coordenadora da CSAE, venho promovendo atividades educacionais no
desenvolvimento dos registros de enfermagem, como treinamentos do PE e uso de
classificagoes, treinamento e elaboracdo de manual sobre anotagdes de enfermagem com a
padronizagdo do contetido e caracteristicas das anotac¢des, bem como, padronizagdo das siglas
e abreviaturas para os registros de enfermagem no hospital. O hospital conta com um sistema
de informacdo que ainda nao tem estruturado o conjunto de dados para a otimizacao do
modulo do PE no Prontudrio Eletronico do Paciente (PEP). Partindo deste contexto, foi
proposto este estudo, visando a constru¢do do conjunto de dados minimos a assisténcia de
enfermagem a compor o PEP na instituicdo; foi proposta como piloto deste estudo a unidade

de internacao clinica.

Reconheci ao longo de minha carreira profissional que os registros de enfermagem e
uso de classificagdes contribuem para o reconhecimento do papel do enfermeiro no cuidado
em saude. Acredito que a visibilidade e credibilidade dos servigos de enfermagem estao

intimamente relacionadas a forma de registro e instrumentos de registro do PE, apoiado ao



uso de classificacdes, a qual podem estimular o pensamento critico e contribuir a qualidade da
assisténcia. Rever os registros de enfermagem, visando a incorporagdo no PEP, motivaram-

me a realizagdo deste estudo.



1. INTRODUCAO

Para que os conceitos das teorias de enfermagem sejam aplicados na pratica, ¢
necessaria a utilizagdo de uma metodologia para organizar e realizar o cuidado pautado em
principios da ciéncia em enfermagem. O Processo de Enfermagem (PE) ¢ uma ferramenta que
permite a aplicagdo das teorias de enfermagem na pratica clinica (Tannure, Gongalves,

Carvalho, 2008).

O PE auxilia o enfermeiro a organizar e priorizar o cuidado, manter o foco e formar
habitos de raciocinio clinico; suas caracteristicas promovem o pensamento critico. O PE deve
ser ciclico, intencional, organizado, humanistico, sistematico dindmico, focalizado em
resultados, pré-ativo com foco no problema e nos fatores de riscos e também baseado em

evidéncias (Alfaro-Lefevre, 2010).

Segundo a American Nurses Association (ANA), o PE sustenta praticamente todos os
modelos de cuidado, forma a base para a tomada de decisdo e ¢ modelo de pensamento
critico, visando a promogdo de um nivel competente de cuidado de enfermagem. E uma
ferramenta de apoio aos padrdes de enfermagem e constitui a base necessdria para o

aprendizado de outros modelos (Alfaro-Lefevre, 2010).

Alfaro-Lefevre (2010) descreve que o PE ¢ a primeira ferramenta que se deve
aprender para “pensar como um enfermeiro”. O PE integra o que outros profissionais de satude
fazem, abrangendo problemas clinicos, o impacto dos planos de tratamento propostos ao

paciente, na promoc¢ao da saude e no bem-estar.

Sabe-se que a aplicacdo desta ferramenta favorece a consolidagcdo da profissdo de
enfermagem e a visibilidade as a¢des desempenhadas pelo enfermeiro e oferece subsidios
para o desenvolvimento do conhecimento da profissdao (Truppel, 2009). Oferece respaldo
cientifico, segurangca e direcionamento as atividades realizadas, dando credibilidade a
enfermagem e maior autonomia, contribuindo na redefinicio do seu espago de atuacdo

(Castilho, Ribeiro, Chirelli, 2009).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por meio da Resolugdao 358/2009, que
dispde sobre a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem e a implanta¢do do PE, propde

que este deve ser realizado de modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes,



publicos ou privados, em que ocorra o cuidado profissional de enfermagem. O PE organiza-se
em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, que sdo: coleta de dados
de enfermagem (histérico de enfermagem), diagnostico de enfermagem, planejamento,

implementacgao e a avaliacao de enfermagem (COFEN, 2009).

A coleta de dados de enfermagem ¢ um processo deliberado, sistematico e continuo,
realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencao de
informacgdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas respostas em um

dado momento do processo satide e doenca (COFEN, 2009).

O diagnoéstico de enfermagem ¢ definido como um processo de interpretacao e
agrupamento dos dados coletados, e representam, com mais exatidao, as respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana; constitui a base para a selecdo das agdes ou intervengdes com

as quais se objetiva alcangar os resultados esperados (COFEN, 2009).

O planejamento de enfermagem ¢ a determinacdo dos resultados que se espera alcancar
e das acdes ou intervengdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana. A implementacao ¢ definida como a realizacao das agdes ou

intervengodes determinadas na etapa de planejamento (COFEN, 2009).

A avaliagdo de enfermagem ¢ um processo deliberado, sistematico e continuo de
verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana, para
determinar se as agdes ou intervengdes de enfermagem alcangaram o resultado esperado, e de

verificagcdo da necessidade de mudancgas ou adaptacgdes nas etapas do PE (COFEN, 2009).

O COFEN determina que o PE deve basear-se num suporte tedrico que oriente a coleta
de dados, o estabelecimento de diagnosticos de enfermagem e o planejamento das agdes ou
intervengdes de enfermagem; e que forneca a base para a avaliagdo dos resultados de
enfermagem alcangados. Cabe ao enfermeiro a lideranca na execucdo e avaliagdo do PE

(COFEN, 2009).

Diante das justificativas legais, politicas e filosoficas de se organizar o cuidado
profissional em saude, os enfermeiros devem estar apoiados em teorias de enfermagem, que

representam um dos elementos da linguagem da profissio e a consolida como ciéncia.



Também devem utilizar sistemas de classificagdes de enfermagem que favorecem os registros
do PE. Esta representacdo pelas teorias de enfermagem tem por propdsito definir, caracterizar
e explicar, a partir da selecdo e inter-relagdo conceitual, os fendmenos que configuram o

dominio de interesse da profissao (Alcantara, 2012).

Uma das teorias de destaque no cenario brasileiro parte do modelo conceitual de
Wanda A. Horta, que se fundamenta em uma abordagem humanistica e empirica, a partir da

teoria da motivacao humana de Abraham Maslow e Jodo Mohana (Horta, 1979).

Abraham Maslow, psicdlogo norte-americano referéncia na psicologia Humanista,
conhecido pela Teoria da Hierarquia das Necessidades Humanas ou a Piramide de Maslow,
segundo a qual as necessidades fisiologicas estavam na base de outras: seguranca, afetividade,
estima e realizacdo pessoal. Nesta ordem, uma necessidade s6 poderia ser satisfeita se a

anterior fosse concretizada (Maslow, 2016).

Jodo Mohana, médico, padre e escritor brasileiro, estudou as necessidades humanas e
as denominou nos niveis psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual, destacando a inter-

relagcdo das necessidades e o conceito holistico do homem (Mohana, 2016).

A ciéncia da enfermagem considera as Necessidades Humanas Basicas (NHB) como
um estado de tensdes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios
hemodinamicos dos fendmenos vitais. Sdo condi¢des que o individuo, familia ou coletividade
apresentam decorrentes do desequilibrio de suas necessidades basicas, que exijam uma
resolugdo, podendo ser aparentes, conscientes, verbalizadas ou ndo, geralmente se manifestam
por sinais e sintomas e s3o denominadas como problemas de enfermagem. As necessidades
sdo universais e¢ se manifestam de maneiras diferentes no individuo, influenciada por
caracteristicas humanas, tais como: individualidade, idade, sexo, cultura, escolaridade, fatores

socioeconomicos, ciclo saude ¢ doenga ¢ o ambiente (Horta, 1979).

As NHB sao necessidades fisiologicas, seguranga, amor, estima e autorrealizagao.
Estas foram hierarquizadas por Maslow, que considera nao haver satisfacdo completa ou
permanente de uma necessidade, pois ndo haveria motivagdo individual. Mohana denomina as
necessidades de nivel psicobiologico (oxigenagdo, hidratacdo, nutricdo, eliminagdo, entre

outras), psicossocial (seguranca, comunicacdo, autoestima, entre oturas) e psicoespiritual



(religiosa, ética, filosofica), sendo todas estas inter-relacionadas. Tendo em vista que a
enfermagem ¢ a ciéncia e a arte de assistir o ser humano e tornd-lo independente, pelo ensino
do autocuidado, de recuperar, manter e promover a saude, a metodologia assistencial deve ser
proposta considerando o PE, que visa a assisténcia as necessidades do ser humano (Horta,

1979).

A utilizagdo de linguagem padronizada favorece a comunicagdo entre os profissionais
(Cunha, Barros, 2005). O uso de uma classificacdo de enfermagem fornece uma linguagem
padronizada, assim como defini¢des e conceitos dos fendmenos da enfermagem, garantindo

qualidade na comunicagdo verbal, escrita e nos registros eletronicos de satde.

Sistemas de classificagio em enfermagem s3o conhecimentos estruturados e
possibilitam uma linguagem organizada para o cuidado. O movimento das classificagdes
surgiu na década de 1970, trazendo desafios na elaboragdo do PE por requererem uma

reorganizac¢ao no raciocinio clinico (Cruz, 2008).

Os sistemas de classificagdo reconhecidos pela ANA sdo: a classificagdo NANDA
Internacional (NANDA-I), para diagnosticos de enfermagem; a Classificacdo das
Intervencdes de Enfermagem - Nursing Interventions Classification (NIC); a Classificagao
dos Resultados de Enfermagem - Nursing Outcomes Classification (NOC); a Classificacao
Internacional para a pratica de enfermagem (CIPE) - International Classification for Nursing
Practice (ICNP); a Classificagdo de Cuidados Clinicos — Clinical care Classification System
(CCC); o Sistema de Omaha — Omaha system, para cuidados domiciliares; o Conjunto de
dados de enfermagem perioperatoria - PeriOperative Nursing Data Set, ¢ o Conjunto de

dados minimos de enfermagem - Nursing Minimum Data Set (NMDS) (Rutherford, 2008).

As classificagdes NANDA-I, NIC ¢ NOC formam a alianca NNN. A NANDA-I,
fornece uma estrutura de apoio a decisdo clinica e a um raciocinio clinico seguro, por meio
das suas defini¢des padronizadas e critérios de avaliagdo baseadas em evidéncias (NANDA,
2016). A NIC ¢ uma classificacdo padronizada de intervengdes abrangentes, baseada na
investigacao do que os enfermeiros realizam e em pesquisa multimetodolédgica, que refletem
a pratica clinica atual; ¢ util para documentacdo clinica, comunicacdo dos cuidados em
diferentes contextos, integracdo de dados em sistemas e configuragdes, medicdo da

produtividade, avaliagdo de competéncias. E crescente sua inclusdo em sistemas de



informagdo (Bulechek, Butcher, Dochterman, 2010). A NOC ¢ uma classificacdo abrangente,
padronizada, de resultados do paciente desenvolvidos para avaliar os efeitos das intervengoes
previstas por enfermeiros ou outros profissionais de saude. Resultados padronizados sao
essenciais para a documentacao em registros eletronicos, para uso em sistemas de informagao
clinica, para o desenvolvimento de conhecimentos de enfermagem e a formagdo de

enfermeiros profissionais (Moorhead et al, 2013).

Partindo do referencial destas classificagdes, o diagnostico de enfermagem ¢ definido
como um julgamento clinico sobre as respostas atuais ou potenciais que individuos, familias
ou comunidades apresentam a problemas de satde e a processos de vida. Os enfermeiros
usam o julgamento clinico para dar sentido aos dados coletados, determinando diagndsticos

(Lunney, 2013; Alfaro-Lefevre, 2010).

As intervengdes de enfermagem sdo conceitos implementados por um conjunto de
atividades de enfermagem, voltadas as solugdes de problemas reais ou potenciais de cuidado
de satde; a NIC ¢ um ordenamento ou estruturacao das atividades de enfermagem em
conjuntos com base em suas relagdes e tem uma organizagdo sistematica, considerada um

arcabougo conceitual (McCloskey, Bulechek, 2004).

A NOC permite avaliar os resultados das interven¢des de enfermagem. E uma medida
da condi¢do, comportamento ou percepgao de um individuo, familia ou comunidade, ao longo

de um continuum, em resposta a intervengdo de enfermagem (Moorhead, Dochterman, 2012).

Enfermeiros tém papel importante na garantia da seguranga do paciente, na qual
oferecem servigos a saude; portanto, ¢ primordial o uso de instrumentos de registros da
assisténcia de enfermagem, evidenciando os achados clinicos, as agdes executadas e os
resultados alcangados. O enfermeiro deve ter foco na seguranca e ser capaz de identificar e
prevenir complicagdes do paciente. O uso de classificagdes pode facilitar a comunicagdo entre
pares tanto no ensino como na pratica assistencial e a identificacdo de fendomenos de

enfermagem na pratica clinica (Moorhead, Dochterman, 2012).

Frente a este cendrio, o COFEN resolve que o PE deve ser registrado formalmente,
envolvendo: (i) resumo dos dados coletados; (ii) diagnosticos de enfermagem acerca das

respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo satde



e doenga; (iii) a¢des ou intervengdes de enfermagem realizadas face aos diagndsticos de
enfermagem identificados; e (iv) resultados alcangados como consequéncia das acdes ou

intervengoes de enfermagem realizadas (COFEN, 2009).

A adogdo de um sistema de classificagdo na pratica de cuidado, aliada a utilizacao dos
recursos tecnologicos, ainda ¢ um dos principais desafios para os profissionais da
enfermagem. A alianca destes recursos favorece a documentagdo do PE, a comunicagdo entre
os pares e o processo de tomada de decisao do enfermeiro; e ainda contribui para o avango da
ciéncia da enfermagem por meio do desenvolvimento, atualizacdo e dissemina¢do de novas

experiéncias e conhecimentos (Barra, Dal Sasso, 2011).

Marin (2010) em uma analise de conceitos em sistema de informagdes relata que o
Sistema de Informacdo em Saiade (SIS) pode ser definido como “um conjunto de
componentes inter-relacionados que coleta, processa, armazena e distribui as informagdes
para apoiar o processo de tomada de decisao e no controle das organizagdes de satde”, este
ainda sustenta o planejamento e o processo decisorio da equipe multiprofissional no
atendimento aos pacientes. Os SIS sdo instrumentos reconhecidos em relagdo a efetividade
dos profissionais e reducdo de custos em saude. Os termos “registros eletronicos de saude” e
“registros eletronicos médicos™ sao utilizados na descricdo dos SIS computadorizados ou

informatizados (Marin, 2010).

Segundo a Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS) o
Registro Eletronico de Saude (RES) ¢ um registro eletronico longitudinal de informagdes de
saude do paciente, registrado e acessado por prestadores de cuidados de saude em encontros
com o paciente, gerados em um ou mais ambientes de prestacdo de cuidados, internacdo
aguda e ambulatorios. Incluem-se, nesta informagdo, dados demograficos do paciente,
informacdes de saude, problemas, medicamentos, sinais vitais, historia médica, vacinagoes,

dados laboratoriais e relatérios de radiologia (HIMSS, 2016).

Sabe-se que os RES tém proporcionado melhoria na qualidade das informagdes, bem
como agilidade na execucao desta tarefa. Os enfermeiros podem fazer uso desta ferramenta e
estruturar bancos de dados referentes ao PE; estes sdo exclusivamente responsaveis por

determinar os dados de enfermagem essenciais aos registros eletronicos, bem como as



terminologias utilizadas para transmitir esses dados, considerando o conjunto de

conhecimentos de enfermagem (Peres, 2009).

Alguns autores acreditam que ¢ imprescindivel o desenvolvimento de Sistemas de
Informacao que possibilitem a otimizacdo e gestdo dos servigos para proporcionar a melhoria
da qualidade no ambito da saude. Preocupados com as dificuldades na gestdo da informagao
na saude, acdes governamentais, de entidades e profissionais de saude, sao desenvolvidas na
elaboragdo de sistemas de informagao que permitam o uso racional e eficiente da informagao,
objetivando a melhoria da assisténcia. Entretanto, para que se possa promover seu uso em
diferentes areas, ¢ necessario proceder a gestdo e organizagdo deste recurso, definindo com
clareza o tipo de informagdo que devera ser registrada e dividida, de forma a consolidar um

sistema de informacao de enfermagem (Souza, Frade, Mendonga, 2005).

Os RES trazem para o enfermeiro facilidades e viabilizam a organizagdo e gestdo das
informacdes, pela disponibilidade de dados em tempo real, além de assegurem respaldo ético
e legal. Quando bem implantados, impactam o ambiente da pratica assistencial, otimizam o
tempo de documentagdo e reduzem a carga de trabalho na documentagdo, possibilitando um
tempo maior para assisténcia e avaliacdo dos resultados assistenciais (Souza, Dal Sasso,

Barra, 2012).

O Ministério da saude (MS), por meio da Portaria n® 2.073 de 2011, regulamenta o uso
de padrdes de interoperabilidade e informag¢do em satde para sistemas de informagdo no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), pautado no modelo de referéncia da OpenEHR.
Estes padrdes sdao o conjunto minimo de premissas, politicas e especificacdes técnicas que

disciplinam o intercdmbio de informagdes (MS, 2011).

A OpenEHR ¢ uma comunidade virtual, que visa a interoperabilidade (capacidade de
um sistema de se comunicar de forma transparente com outro sistema) e a computabilidade
(habilidade de resolver problemas de forma efetiva dentro da Logica Matemadtica e da Ciéncia

da Computacdo) (OpenEHR, 2014).

Segundo Cavalini, Ahiadzro e Cook (2013), as instituicdes em ambito internacional
tém realizado esfor¢os no sentido da elaboragdo de padrdes para os RES; estes padroes podem

ser divididos em especificagdes e terminologias. Especificagdes sdo documentos que definem



os procedimentos para a elaboragcdo de RES, considerando aspectos técnicos, clinicos e as
terminologias em satde, que podem ser entendidos como sistema estruturado e multiaxial de
vocabularios controlados para um dominio especifico; sdo expressas em artefatos
computacionais denominados arquétipos. Os arquétipos provém a interpretacdo semantica dos
objetos persistidos de acordo com o modelo de referéncia e assim, as especificacdes openEHR
tém a meta de desenvolvimento do RES centrado no paciente e dotado de interoperabilidade

no nivel semantico (Cavalini, Ahiadzro e Cook, 2013).

Spigolon e Moro (2012) relatam que os arquétipos e os sistemas de classificacdo de
enfermagem sdo fundamentais e devem ser inseridos nos sistemas informatizados; afirmam
ainda que estes podem facilitar o raciocinio clinico e a tomada de decisdo do enfermeiro.
Entretanto, para a criagdo de um conjunto de dados de enfermagem ¢ necessario um

direcionamento sobre os dados minimos a assisténcia de enfermagem.

O Nursing Minimum Data Set (NMDS) foi derivado do conceito do Uniform Minimum
Health Data Set (UMHDS), estabelecido em 1983 pelo Health Information Policy Council do
Department of Health and Human Services dos Estados Unidos, definido como: “um conjunto
minimo de itens de informagdo com defini¢cdes e categorias uniformes abrangendo dimensodes
ou aspectos especificos do sistema de cuidado em saude, que atende as necessidades

essenciais de multiplos usudarios de dados” (Werley et al, 1991; Silveira, Marin, 2006).

O conceito e o conteudo do NMDS foram desenvolvidos consensualmente através de
esforcos de 64 especialistas que participaram da Conferéncia sobre Conjunto de Dados
Minimos de Enfermagem na Escola de Enfermagem da Universidade de Wiscosin-
Milwaukee, em 1985. O consenso foi constituido por enfermeiros representantes de diversas
areas da enfermagem: especialistas em politicas de satde, especialistas em registros de dados
em saude e sistemas de informagdo, proprietarios de instituigdes privadas e publicas e
profissionais com conhecimento anterior sobre o desenvolvimento do conjunto de dados

essenciais de saude (Werley et al, 1991; Silveira, Marin, 2006).

O NMDS fornece uma estrutura basica para identificar os dados necessarios para
delinear cuidados de enfermagem e caracteristicas relevantes dos pacientes. A estrutura e a

padronizagdo de dados sdo essenciais para a correta utilizacdo de RES, objetivando gerar



informagdes significativas que possam ser compartilhadas por via eletronica ou trocadas entre

diferentes cenarios e com diferentes prestadores de cuidados de satide (Denehy, 2012).

O NMDS fornece a estrutura e a identificacdo dos elementos de dados de enfermagem
ao RES que sdo os seguintes: elementos de cuidados de enfermagem (Diagndsticos de
enfermagem, Intervengdes de Enfermagem, Resultados de Enfermagem, Nivel de
Enfermagem); elementos de pacientes (numero da identidade pessoal, data de nascimento,
género, raca e etnia, residéncia); elementos dos provedores de servigos (identificador de
acesso exclusivo, numero de registro de saude exclusivo, identificador unico de provedor de
saude, data de entrada hospitalar, data de alta hospitalar, destino do paciente, responsavel

legal pelo paciente) (Denehy, 2012).

As propostas do NMDS sdo: estabelecer a comparabilidade entre os dados de
enfermagem de diferentes populagdes clinicas, cenarios, localizagdes e datas; descrever os
cuidados prestados aos pacientes e seus familiares nos diversos locais de assisténcia;
evidenciar ou projetar tendéncias relacionadas aos cuidados de enfermagem fornecidas e a
alocagdo dos recursos de enfermagem a individuos ou populacdes de acordo com seus
problemas de satde ou diagndsticos; estimular pesquisas com o uso dos elementos do NMDS
e fornecer dados sobre a assisténcia de enfermagem com a finalidade de influenciar e

viabilizar as politicas de saude e tomadas de decisdes como um todo (Werley et al, 1991).

Os registros eletronicos devem ser estruturados com um conjunto minimo de dados e
com o uso de sistemas de classificacdo de enfermagem, para proporcionar a constru¢cdo de
sistemas de apoio a decisdo clinica na area da satide (Souza, Dal Sasso, Barra, 2012). Para
Spigolon e Moro (2012) conjuntos de dados de enfermagem sdo fundamentais no
planejamento dos servigos, viabilizando a constru¢do de bases para o desenvolvimento do
conhecimento e ainda a possibilidade de avaliacdo da pratica de enfermagem, o que contribui

para determinar o papel do enfermeiro nos mais variados cenarios da pratica clinica.

A construcdo de um CDME para unidade de clinica médica, realizada neste estudo,
tem por proposito melhorar o padrao de informacao registrada da assisténcia de enfermagem

nos sistemas de informac¢ao da institui¢ao.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Construir um Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem para unidade de internacgdo

clinica.

2.2 Objetivos especificos

- Identificar dados utilizados pelos enfermeiros na assisténcia de enfermagem;

- Analisar os dados identificados a partir dos referenciais da teoria das NHB e sistemas de

classificagoes NANDA-I e NIC;

- Mapear e validar itens de prescricdo de enfermagem segundo a NIC; e

- Propor instrumentos para registro do PE em RES.



11

3. REVISAO DA LITERATURA

Como base norteadora para este estudo, foi realizada uma revisdo da literatura,
propondo-se responder a seguinte questdo: Quais sao os padroes de dados e terminologias de

enfermagem utilizados na constru¢do de sistemas para registro de enfermagem?

A selegao de artigos foi realizada em julho de 2015 no Portal de Pesquisa da
Biblioteca Virtual em Satde (BVS), PubMed e Embase, com os descritores em portugués:
registros de enfermagem, coleta de dados, sistemas de informacdo e informatica em
enfermagem e, em inglés, nursing records, data colletion, information systems e nursing
informatics. As estratégias de busca foram organizadas em portugués e inglés, utilizando o
operador booleano AND.

Os critérios de inclusdo foram: artigos publicados no periodo de 2009 a 2015, em
portugués e inglés, com texto completo disponivel, relacionados a construgdo de registros de
enfermagem em sistemas informatizados.

Foram selecionados 44 artigos. Apos leitura 13 artigos foram selecionados, destes, 3
(23%) artigos foram publicados na lingua portuguesa e 10 (77%) na lingua inglesa. Em
relacdo aos paises onde foram realizados, trés foram no Brasil, sete nos Estados Unidos, um
na Dinamarca, um no Canad4d e um na Noruega. Os tipos de estudos foram de revisao
integrativa, estudo transversal, estudo metodolégico, relato de experiéncia, revisao
sistematica, revisao de literatura e estudo de caso longitudinal. No Quadro 1 sdo apresentados
os padrdes de dados empregados na constru¢cdo dos registros de enfermagem apontados nos

estudos.

Quadro 1- Padrdoes de dados empregados na construgdo de sistemas de registro de
enfermagem. Botucatu, 2015

Padroes de dados Autores

SNOMED CT - Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms | Barra, Dal Sasso (2011)
Rasmussen, Rosenbeck
(2011)

Kim, Chung, Wang, Jiang
(2014)

Kim, Coenen, Hardiker
(2012)

Aratjo, Pires, Bandeira
(2014)

HL7 — Health Level Seven International Barra, Dal Sasso (2011)
Olsen, Baisch (2013)
Kim, Chung, Wang, Jiang
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(2014)
Aratjo, Pires, Bandeira
(2014)

LOINC® " Logical Observation Identifiers Names and Codes Barra, Dal Sasso (2011)
Kim, Chung, Wang, Jiang
(2014)
Aratjo, Pires, Bandeira
(2014)

EHR - Electronic Health Record Barra, Dal Sasso (2011)
Rasmussen, Rosenbeck
(2011)
Kim, Chung, Wang, Jiang
(2014)
Hannah, White, Nagle,
Pringle (2009)
Kim, Coenen, Hardiker
(2012)
Sweeney (2010)

TISS — Troca de Informag@o em Satde Suplementar — da Agéncia Barra, Dal Sasso (2011)

Nacional de Saude Suplementar. Aratjo, Pires, Bandeira
(2014)

NMDS - Nursing Minimun Data Set Barra, Dal Sasso (2011)
Kim, Coenen, Hardiker
(2012)

SPHERE — Secure Public Health Electronic Record Environment Olsen, Baisch (2013)

Sappire — Skin Assessment for Pressure Ulcer Prevention, an Integrated | Kim, Chung, Wang, Jiang

Recording Environment (2014)

CCR - Continuity of Care Records Kim, Chung, Wang, Jiang
(2014)

C-HOBIC - Canadian Health Outcomes for Better Information and | Hannah, = White, Nagle,

Care Pringle (2009)

CID - Classificacdo Internacional de Doencas Aratjo, Pires, Bandeira
(2014)

As terminologias e sistemas de classificagdes de enfermagem empregados na
construcdo dos registros de enfermagem apontados nos estudos sao descritos no Quadro 2.

Quadro 2 - Terminologias e sistemas de classificagdes de enfermagem utilizados na

construgdo de sistemas de registro de enfermagem. Botucatu, 2015

Terminologias e sistemas de classificacio em enfermagem Autores

ISO — International Standard Organization, (norma ISO — 18104 — | Marin, Peres, Dal Sasso
Modelo de terminologia de referéncia para a enfermagem acomodar | (2013)

varias terminologias e classificagoes) Marin (2009)
NANDA Internacional Marin, Peres, Dal Sasso
(2013)

Barra, Dal Sasso (2011)
Marin (2009)
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Anderson, Keenan, Jones
(2009)
Meum T, et al (2013)

Kim, Coenen, Hardiker
(2012)

Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) Barra, Dal Sasso (2011)
Marin (2009)

Anderson, Keenan, Jones
(2009)

Classificagdo das Intervenc¢des de Enfermagem (NIC)

Barra, Dal Sasso (2012)

Classificac@o Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)

Marin, Peres, Dal Sasso
(2013)

Barra, Dal Sasso (2011)
Marin (2009)

Anderson, Keenan, Jones
(2009)

Hannah, White,
Pringle (2009)
Kim, Coenen,
(2012)

Nagle,

Hardiker

Home Health Care Classification

Barra, Dal Sasso (2011)

Classificacdo das Respostas Humanas de Interesse para a Pratica da
Enfermagem Psiquiatrica e de Saide Mental

Barra, Dal Sasso (2011)

Patients Care Data Set

Barra, Dal Sasso (2011)

Nursing Intervention Lexicon Terminology

Barra, Dal Sasso (2011)

Sistema OMAHA (Community Health System)

Barra, Dal Sasso (2011)
Olsen, Baisch (2013)
Anderson, Keenan, Jones

(2009)
Kim, Coenen, Hardiker
(2012)
Topaz M (2014)

Classificagao de Cuidados Clinicos (CCC) Anderson, Keenan, Jones
(2009)
Kim, Coenen, Hardiker
(2012)

Unified Medical Language System (UMLS) Kim, Coenen, Hardiker

(2012)

Perioperative Nursing Data Set (PNDS) Sweeney (2010)

Barra, Dal Sasso (2011)

Terminology Quality Improvement (TQI)

Kim, Coenen, Hardiker
(2010)

Muitos padrdes de dados e terminologias sdo utilizados para a construgdo de registros

de enfermagem, a seguir serdao descritos os mais utilizados e aprovados pela ANA.
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3.1 Padroes de dados e terminologias em satide

Estudos nacionais (Barra, Dal Sasso, 2011; Araujo, Pires, Bandeira, 2014) e
internacionais (Rasmussen, Rosenbeck, 2011; Kim, Chung, Wang, Jiang, 2014; Hannah,
White, Nagle, Pringle, 2009; Kim, Coenen, Hardiker, 2012; Sweeney, 2010; Anderson,
Keenan, Jones, 2009) apontam que os padroes de dados e terminologias mais empregados
sdo: Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Trems - SNOUMED CT, Health Level
Seven International (HL7), Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINCY),
Classificacdo Internacional de Doengas (CID), Electronic Health Record — (EHR) e Troca de

Informagao em Satde Suplementar — (TISS), da Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

A SNOMED CT ¢ considerada a terminologia clinica em saude mais abrangente do
mundo, utilizada em mais de 50 paises; ¢ cientificamente validada, permite representacao

consistente, processavel de contetdo clinico em RES (IHTSDO, 2016).

A SNOMED CT configura-se como um padrio de vocabulario médico, com
terminologia clinica sistematizada, hierarquizadas que retne informagdes clinicas
relacionados ao cuidado em saude, evolucao clinica da doenga e fornece dados a pesquisa;
viabiliza a condugio e analise de resultados. E uma nomenclatura multiaxial, construida para
indexar o conjunto de registros médicos; incluindo dados de sinais e sintomas, diagnosticos e
procedimentos (Barra, Dal Sasso, 2011; Rasmussen, Rosenbeck, 2011; Araujo, Pires,
Bandeira, 2014). Proporciona a estruturacao e a interoperabilidade entre os sistemas de
informacao, permiti a codificagdo, o armazenamento, a troca e a integracdo dos dados
clinicos, representando com objetividade exatidao as informagdes da area da satidem, (Barra,
Dal Sasso, 2011; Rasmussen, Rosenbeck, 2011; Kim, Chung, Wang, Jiang, 2014). O
SNOMED ¢ facilmente mapeével para outros padrdes de dados e terminologias como Loinc,

CID-10, NANDA, NIC e NOC (Valle, 2010).

O LOINC ¢ uma organizacao sem fins lucrativos criado pelo Regenstrief Institute,
institui¢do de investigagio médica associada a Universidade de Indiana/EUA. E de dominio
publico e pode ser acessado diretamente pelo enderego www.loinc.org (Loinc, 2016). Iniciado
em 1994 em resposta a necessidade da circulacdo eletronica dos dados clinicos laboratoriais, ¢

um banco de dados de padrao universal, tem como objetivo facilitar o intercambio e a partilha
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de resultados clinicos para o atendimento médico (Barra, Dal Sasso, 2011; Araujo, Pires,

Bandeira, 2014).

A CID, publicada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), visa a padronizar e
catalogar as doengas e outros problemas relacionados a satide. Tem como referéncia a
Nomenclatura Internacional de Doengas, também estabelecida pela OMS. Fornece cédigos
relativos a classificacao de doengas e de uma grande variedade de sinais, sintomas, aspectos
anormais, queixas, circunstancias sociais € causas externas para ferimentos ou doengas,
Classifica dados de morbidade e mortalidade com proposito estatistico, indexar arquivos
hospitalares por doengas e procedimentos, € o armazenamento de dados e seu resgate para
pesquisa. Com base no compromisso assumido pelo Governo Brasileiro, a organizagao dos
arquivos em meio magnético e sua implementacdo para disseminacao eletronica foi efetuada
pelo Departamento de Informética do Sistema Unico de Satude - DATASUS, possibilitando,
assim, a implanta¢do em todo o territério nacional, nos registros de Morbidade Hospitalar e
Ambulatorial, compatibilizando estes registros entre todos os sistemas que lidam com

morbidade (DATASUS, 2016)

No Brasil, a implementacdo da CID foi realizada pelo DATASUS, com catalogo
traduzido para o portugués. A versdo mais atual e vigente ¢ a CID-10, também chamada de
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas ¢ Problemas Relacionados a Saude.
Diferentemente da SNOMED-CT, a CID ¢ apenas uma classificacdo, ndo devendo ser

utilizada como base de conhecimento na descricdo de doengas (Araujo, Pires, Bandeira,

2014).

O HL7, fundado em 1987, ¢ uma organizacdo sem fins lucrativos acreditados pela
American National Standards Institute (ANSI), dedica-se a definir, construir e fornecer
padrdes de interoperabilidade para a troca, gerenciamento, compartilhamento, integragao e
recuperagao de dados clinicos e informagdes administrativas sobre servicos de saude.
Proporciona uma otimiza¢do do atendimento clinico e do fluxo de trabalho nos sistemas de
saude, possibilita a transferéncia de dados e o conhecimento entre profissionais de saude,
industria e pacientes, além de agéncias e orgaos governamentais (Health Level Seven

Internacional HL7, 2016; Barra, Dal Sasso, 2011; Kim, Chung, Wang, Jiang, 2014).
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Aratjo, Pires e Bandeira (2014) destacam que o nome HL7 refere-se & camada de
aplicacdo no modelo Open Systems Interconnection (OSI) da International Standard
Organization (ISO), no qual o nivel 7 corresponde ao mais alto do modelo de comunicagao.
Neste nivel, sdo desempenhadas funcdes como identificacdo de usuarios, checagem de
seguranca e de disponibilidades, mecanismos de negociacdo de trocas e estrutura de

intercambio de informagaoes.

O Instituto HL7 Brasil representa o Brasil no Consoércio Internacional “HL7 Inc.”, que
retne 27 paises, voltados para o desenvolvimento, a divulgagdo e a promocao do padrdo HL7

dentro dos dominios da area da saude (Instituto HL7 Brasil, 2016).

O HL7 ¢ um protocolo internacional para intercdimbio de dados eletronicos em todos
os ambientes da drea da saude, integrando informagdes de natureza clinica e administrativa.
Esta iniciativa vem ao encontro da preocupacdo, na area da Satde e da Tecnologia da
Informagdo, em buscar solugdes que possam integrar os diversos sistemas de informacdes em
Satde de forma transparente e flexivel. Entre os diversos tipos de padrdes disponiveis
(conteudo, estrutura, representagdo, seguranca, comunicagao, etc.), o HL7 tem assumido um
papel importante na troca, no gerenciamento € na integracdo entre sistemas de informagdes

em saude (Instituto HL7 Brasil, 2016).

O EHR tem o propdsito de definir padrdes abertos para o desenvolvimento de sistemas
de informagdo em saude, com foco no Registro Eletronico do Paciente (Barra, Dal Sasso,
2012; Rasmussen, Rosenbeck, 2011; Kim, Chung, Wang, Jiang, 2014; Hannah, White, Nagle,
Pringle, 2009; Kim, Coenen, Hardiker, 2012; Sweeney, 2010).

A Fundagdao openEHR ¢ uma organizagdo internacional, que tem como principal
objetivo, melhorar a qualidade da assisténcia a saude e da pesquisa, trabalhando a
interoperabilidade, e a computabilidade (Araujo,2014). “O openEHR tem o foco em sistemas
de saude principalmente nos RES e ¢ reconhecido como um padrdo pelo fato de ter sua
aceitagao formal por parte do Comité Europeu de Padronizagao (CEN) através da norma ISO

13606, que trata de informatica em saude” (Araujo, Pires, Bandeira, 2014).

No Brasil, a OpenEHR ¢ wuma “comunidade virtual que trabalha com

interoperabilidade e a habilidade de resolver problemas de forma efetiva. Seu foco principal é
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em prontuarios eletronicos e sistemas de Registro Eletronico de Saude (EHR)” (OpenEHR-

Brasil, 2016).

O Registro Eletronico de Satde (EHR) ¢ uma ferramenta importante para os
profissionais de assisténcia a satide garantirem a qualidade e a seguranga do cuidado integrado
aos seus pacientes. Trata-se de um conjunto de informagdes eletronicas sobre a saude das
pessoas, produzindo uma analise mais completa de seus histéricos clinicos dos atendimentos
de saude prestados na rede do SUS e seus parceiros. Tem como desafio sair de um cendrio
onde os sistemas existentes ndo tem interoperabilidade e qualidade de dados para um
ambiente de informacdes clinicas produzidas e compartilhadas dentro da rede de atengdo a
saude em tempo real. Isto deve acontecer de forma consistente, gradual e continua,
respeitando a autonomia da estrutura do SUS e considerando as experi€ncias existentes de
consolidacao local e regional de acordo com a Politica Nacional de Informagao e Informatica
em Saude (PNIIS), que incluem, fortalecer o SIS, estruturar a integra¢do dos RES, construir
identificadores unicos de pacientes e profissionais e organizagdes de saude, definir padroes de

interoperabilidade (OpenEHR-Brasil, 2016).

O padrao Troca de Informagdo de Saude Suplementar — TISS foi criado pela Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS) e visa a interoperabilidade de sistemas de informacao
de satde suplementar recomendados pela ANS. Seu objetivo ¢ estabelecer um padrdo
obrigatdrio para a troca de informacdes eletronicas de saude suplementar. A TISS tem como
finalidades a padronizagdo de acdes administrativas, oferecer suporte ao acompanhamento e
avaliacdo financeira e econdmica, assistencial das operadoras de planos de saude privados,

para compor o RES (Aratjo, Pires, Bandeira, 2014).

No Brasil, a Portaria n® 2.073, de 31 de agosto de 2011, regulamenta padrdes para os
RES. Os padroes estdo assim definidos: modelo de referéncia openEHR para a definicdo do
RES; padrao HL7 para o estabelecimento da interoperabilidade de sistemas, visando a integrar
solicitacdes de exames e resultados; as terminologias SNOMED-CT para vocabulario clinico
e LOINC para nomenclatura e codificacio de exames laboratoriais; padrdes TISS para
interoperabilidade de sistemas de satde suplementar; classificagcdes e padrdoes podem ser

utilizados para dar suporte a interoperabilidade, como a CID10 (MS, 2011).
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O NMDS ¢ uma das linguagens mais antigas desenvolvidas para padronizar a coleta
de dados de enfermagem e atende as necessidades de multiplos usudrios de informagdes em
saude, podendo ser usado em varios cenarios da pratica clinica e por pesquisadores da saude.
Para a enfermagem, estes dados podem ser usados para o gerenciamento dos resultados e

intervengdes dos enfermeiros (Marquis, Huston, 2015).

Em um estudo de revisao integrativa que objetivou identificar os principais padrdes de
dados, terminologias e sistemas de classificagdo utilizados no cuidado em satde e na

enfermagem, Barra, Dal Sasso (2011) evidenciam que

O NMDS representa a primeira tentativa de padronizar os dados essenciais e
uniformes para a pratica de Enfermagem, ¢ conceituado como um conjunto minimo de
informagao, com defini¢gdes e categorias uniformes especificos da Enfermagem, permite
a comparagdo das atividades de Enfermagem nos distintos cenarios de cuidado,
populagdes clinicas, zonas geograficas e tempos; descrever o cuidado de Enfermagem
dos pacientes ¢ seus familiares em uma variedade de ambientes, tanto institucionais
como ndo institucionais; demonstrar ou projetar as tendéncias observadas na prestacao
do cuidado de Enfermagem e os recursos de Enfermagem designados aos pacientes
conforme seus problemas de saude e os diagndsticos de Enfermagem; incentivar as
investigacdes (pesquisas) de Enfermagem utilizando os vinculos com os dados
detalhados existentes nos sistemas de Enfermagem e outros sistemas de informagao

sanitaria.

No Brasil, alguns estudos evidenciam que conjuntos de dados minimos de
enfermagem sao importantes para o desenvolvimento e planejamento dos servicos,
possibilitam a constru¢do de bases para a evolucdo dos métodos de pesquisa e avaliacao
relacionada a pratica de enfermagem (Spigolon, Moro 2012). Como ferramenta de suporte
para a pratica profissional, permite que a coleta e andlise dos dados sejam transformadas em
informacao para a area de conhecimento, além de documentar e viabilizar a obtengao de
resultados de enfermagem esperados frente ao cuidado prestado junto aos trabalhadores
(Silveira, Marin 2006). A definicdo dos dados minimos coletados nas situacdes de cuidado, de
maneira que atenda as necessidades de documentacdo da pratica profissional e o
aprimoramento e utilizacdo da linguagem padronizada no processo de enfermagem podem

destacar a assisténcia de enfermagem (Marques et al., 2014).
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3.2 Terminologias e sistemas de classificacoes em enfermagem

As terminologias e sistemas de classificagdes de enfermagem mais encontradas na
literatura sdo: NANDA-I, Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE),

NIC, NOC, PNDS e Sistema OMAHA.

Estudos apontam que, tanto na enfermagem internacional quanto na enfermagem
brasileira, NANDA-I, NIC ¢ NOC destacam-se como as classificagdes mais utilizadas
atualmente pelos enfermeiros e vem mostrando os mais fortes e notdveis padroes de

sustentabilidade (Barra, Dal Sasso, 2011; Anderson, Keenan, Jones, 2009).

Anderson, Keenan, Jones (2009) em seu estudo destacam que ¢ importante notar que o
padrao de difusdo ¢ apenas um de uma série de critérios que devem ser considerados quando
se seleciona um conjunto de terminologia de enfermagem apropriada; outros critérios
importantes devem ser considerados, a qualidade da infraestrutura e recursos para manter e
evoluir a terminologia definida ao longo do tempo, a forca da evidéncia que demonstra a

eficacia para a finalidade prevista e o equilibrio entre os custos e beneficios.

A ISO ¢ uma organizag¢do ndo governamental que vem desenvolvendo normalizagdo
de terminologias para linguagem tecnoldgica entre diversos paises com comités que preparam
normas internacionais. No Brasil, a Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) ¢ o

membro representante e contribui para a ISO (ISO, 2003).

A ISO 18104: 2003, antes de ser publicada, foi preparada pelo Comité Técnico
ISO/TC215 de informatica em saude, iniciada pelo Grupo de Interesse Especial de
Informatica em Enfermagem da Associagdo de Informatica Médica Internacional

(IMIANISIG) e pelo Conselho Internacional de Enfermagem (ISO, 2003).

Marin (2009) em um artigo sobre a ISO 18104, descreve que

O proposito da ISO 18104: 2003 para a enfermagem ¢ acomodar as varias
terminologias e classificagdes atualmente usadas pelos enfermeiros para a
documentagdo dos dados dos pacientes e clientes. Uma terminologia de referéncia com
representacdo de conceitos, facilita o mapeamento dos termos de enfermagem com

outras terminologias de satide promovendo a integracao dos sistemas de informagao.
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Marin, Peres, Dal Sasso (2013) em uma analise da estrutura categorial da norma ISO
18104 na documentacdo de enfermagem em dois casos de uso, com registros realizados por
meio de diferentes terminologias padronizadas, NANDA, NIC e CIPE, mostraram que a
estrutura categorial da Norma ISO 18104 esta adequada para apoiar a documentagao e auxiliar
na formacgdo de expressdes diagnosticas e de agdes de enfermagem, independente da

terminologia adotada.

A norma ISO 18104: 2014, atualizada recentemente, define a estrutura das
terminologias para diagnosticos de enfermagem e acdes de enfermagem; o significado
profissional de tais construc¢des e sua relacdo com outros componentes de registro, ¢ ainda de
intersecdo entre os modelos de terminologia e os modelos de informag¢ao. Também apresenta
descricao informativa das estruturas de categorias e sua implementacdo. Tem o objetivo
global de apoiar a interoperabilidade na troca de informagdes entre os sistemas de informacao
em relacdo aos diagndsticos de enfermagem e agdes de enfermagem, especifica as
caracteristicas de duas estruturas de categorias no intuito de dar suporte a interoperabilidade
na troca de informagdes significativas entre sistemas de informacao a respeito de diagnosticos
de enfermagem e acdes de enfermagem. As estruturas de categorias para diagndstico de
enfermagem e agdes de enfermagem suportam a interoperabilidade ao fornecer os marcos
comuns, permitindo: Analisar as caracteristicas das diferentes terminologias e determinar a

relagdo entre elas (ISO, 2014).

O Unified medical language system (UMLS), Sistema de Linguagem Médica
Unificada desenvolvida e distribuida pela National Library of Medicine (NLM), Biblioteca
Nacional de Medicina ¢ um recurso de conhecimento constituido de mapeamentos cruzados

de vérias terminologias em uma estrutura unificada (Kim, Coenen, Hardiker, 2012).

Kim, Coenen e Hardiker (2012) destacam em um estudo realizado de mapeamentos
semanticos do UMLS para conceitos de diagndsticos de enfermagem ou problemas
selecionados a partir de trés terminologias, sendo Clinical Care Classification (CCC), CIPE e
NANDA-I, junto aos conceitos correspondentes no SNOMED-CT. A avaliagdo dos
mapeamentos semanticos do UMLS foi conduzida pela medicdo da proporcao de
concordancia entre os mapeamentos do UMLS e de especialistas. A localidade semantica dos
conceitos de diagndsticos de enfermagem foi avaliada através do exame das associagdes de

conceitos selecionados e da localizagdo dos conceitos de enfermagem na “Rede Semantica e
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Grupo”. O estudo demonstrou que os mapeamentos do UMLS dos conceitos da CCC e da
NANDA-I junto a0 SNOMED-CT foram altamente concordantes com os mapeamentos dos
especialistas. O nivel de concordancia dos mapeamentos da ICNP junto ao SNOMET-CT, da
CCC e da NANDA-I dentro do UMLS foi relativamente baixo, indicando a necessidade de

mais pesquisa e desenvolvimento.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Método de pesquisa

Este ¢ um estudo metodologico. Os estudos metodoldgicos tratam do
desenvolvimento, da construcdo, validacdo ¢ da avaliacdo de ferramentas e métodos de

pesquisa (Polit, 2011).

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada na unidade de Clinica Médica de um hospital publico do
interior do Estado de Sdo Paulo, de grande porte, nivel tercidrio de atendimento, com 461
leitos. Possui 2145 profissionais de satude, sendo, 1026 profissionais de enfermagem, na qual

20% destes sdo da categoria enfermeiro.

A clinica médica tem 39 leitos ativos, sendo 35 leitos de enfermaria e quatro leitos de
terapia intensiva. Possui, atualmente, 42 profissionais de enfermagem, destes, sete (17%) sdo

enfermeiros.

O hospital tem um sistema de informagdo com Prontudrio Eletronico do Paciente
(PEP), que utiliza a linguagem de programagdo Java e Sistema Gerenciador de Banco de
Dados — SGBD Oracle. Atualmente, o PEP nao contém informagdes do PE com o uso de
classificagdes para o registro sistematico do PE, conforme exige a resolucdo 358/2009 do

COFEN.

4.3 Populagao do estudo

Participaram do estudo seis enfermeiros que atuam na clinica médica, na institui¢ao
em que foi realizado o estudo, e oito enfermeiros expertos em Processo de Enfermagem,
classificados segundo os critérios propostos por Guimaraes et al, 2016 numa amostragem por

conveniéncia.

4.4 Procedimentos para a coleta de dados

O estudo percorreu quatro etapas, descritas a seguir.

Na primeira etapa, foi realizada a analise documental dos formularios impressos e

telas eletronicas utilizados na unidade de clinica médica para registros de enfermagem, na
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instituicdo em questdo. Destaca-se que ndo foram acessadas informacdes do paciente, apenas

consultados os instrumentos de registros utilizados na unidade.

Na segunda etapa, foram organizadas quatro oficinas com enfermeiros da unidade
local do estudo. Nestas oficinas foram analisados os dados existentes nos impressos e telas
eletronicas e determinou-se o conjunto de dados minimos pertinentes a assisténcia de

enfermagem.

Na terceira etapa, foi realizado mapeamento cruzado dos itens de prescricdo de
enfermagem da unidade com as intervengdes, classes e dominios da NIC e validado o

mapeamento cruzado por especialistas em PE.

Na quarta etapa, foi construido o CDME para RES com base nos dados levantados nas
etapas de andlise documental, oficinas de trabalho com os enfermeiros € no mapeamento e

validacao dos itens de prescrigao.

4.4.1 Primeira etapa - Analise documental

4.4.1.1 Andlise dos impressos de registros de enfermagem

Foram analisados impressos de registro de enfermagem utilizados na unidade de
clinica médica. Os impressos de registros considerados para este estudo foram formularios
que nao fazem parte do prontuario do paciente, nomeados como “passagem de plantdo dos
enfermeiros da enfermaria” e “passagem de plantdo dos enfermeiros do Centro de Cuidados
Intensivos — CCI”. Nestes impressos sdo registrados dados relacionados ao cuidado de
enfermagem como: nome e leito do paciente; diagnostico médico; exames realizados ou a
realizar; grau de dependéncia; estado mental; ventilagdo/oxigenacdo; tipos de acessos
vasculares; nutricao; elimina¢des; hemocomponentes ¢ hemoderivados administrados; dados
de medica¢des sedativas e vasopressoras; dados sobre a integridade da pele como presenga de
ulcera por pressdo, grau, local e conduta; e espago para registros de intercorréncias
observadas. Os dados alimentados nestes impressos servem como auxilio para a comunicagao
dos profissionais de enfermagem na passagem de plantdo e alimentagdo das anotagdes e
evolugdes de enfermagem no PEP. Entretanto, estes impressos ndo fazem parte do prontudrio

do paciente e sdo descartados posteriormente as anotagoes.

4.4.1.2 Analise de dados das telas do Prontuario Eletronico do Paciente
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No PEP foram considerados dados das telas eletronicas, tais como: os dados de
controles de eliminagdes e infusdes; sinais vitais; monitoragdo de pressdes invasivas; €
prescri¢dao de enfermagem. Destaca-se que as telas de anotacdo de enfermagem e evolucao de
enfermagem apresentam campo aberto para registros descritivos, assim ndo foram

consideradas.

4.4.1.3 Organizagdo dos dados analisados segundo os dominios e classes da Nanda

Internacional € Necessidades Humanas Basicas

Os dados identificados foram organizados segundo a taxonomia III da NANDA-I, uma
vez que esta apresenta equivaléncia em numero de dominios e classes a outras classificagcdes
(NIC e NOC), e organizados também segundo as Necessidades Humanas Bésicas (Horta,

1979), apresentados a seguir na Figura 1 e no Quadro 3.

Figura 1 — Dominios e classes da Taxonomia III da NANDA Internacional
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A Figura 1 ¢ a apresentacdo esquematizada da taxonomia III da NANDA-I, proposta
por Von Krogh; esta classificagdo foi atualizada recentemente e passa por estudos para
avaliacdo e possiveis adequacdes para aprovacdo da NANDA-I. Consta atualmente de sete
dominios, 30 classes e 234 diagnosticos. Os sete dominios s3o embasados em areas

importantes da enfermagem como:

1. Aspectos da vida humana, presentes nos dominios: fisiolégico (respectivo a
estruturas anatdOmicas e processos fisioldgicos essenciais a saude humana); mental
(respectivo a processos € padrdoes mentais essenciais a satide humana); existencial

(relativo a experiéncias e percepcdes de vida essenciais a saide humana).

2. Capacidade e vulnerabilidade humana, presentes nos dominios: funcional
(processos do ciclo de vida, fungdes basicas e habilidades essenciais a saude humana);
seguranca (caracteristicas de comportamentos de risco, riscos a saude e perigos do

meio ambiente).

3. Influéncias na saide humana ou questdes de saide em si presentes nos dominios:
familia (processos reprodutivos e familiares e papéis familiares); e ambiente (sistema

de satde e processos de atendimento de saude) (NANDA-I, 2015).

Quadro 3 — Categorias da Teoria das Necessidades Humanas Bésicas

ecessidades psicobioldgicas ecessidades psicossociais ecessidades psicoespirituais
Oxigenagao Seguranca Religiosa ou teologica
Hidratagao IAmor Etica
Nutricao Liberdade Filosofia de vida
[Eliminagao Comunicagdo
Sono e repouso Criatividade
[Exercicio e atividades fisicas  |Aprendizagem (educagdo a
Sexualidade saude)
IAbrigo Gregaria
Mecanica corporal Recreagao
Motilidade Lazer
Cuidado corporal [Espago
Integridade cutdnea mucosa Orientagdo no tempo e espago
Integridade fisica IAceitacao
Regulagdo: térmica, hormonal, |Autorrealizagdo
neurologica, hidrossalino, |Autoestima
eletrolitica, imunologica, |[Participacdo
crescimento celular, vascular.  |Autoimagem
Locomogao IAtengdo




26

Percepcdo:  olfativa,  visual,
auditiva, tatil, gustativa,
dolorosa.

IAmbiente

Terapéutica

Os dados dos impressos e das telas eletronicas (dados de controles de eliminagdes e
infusdes, sinais vitais € monitoracao de pressoes invasivas) foram codificados e classificados
relacionando-os com os dominios e classes da NANDA-I e NHB. Os itens da prescricao de
enfermagem foram classificados relacionando-os com os dominios e classes da mesma

taxonomia.

Na determinacdo dos diagnodsticos de enfermagem relevantes a clinica médica, foi
analisada uma lista de diagnosticos previamente identificados por enfermeiros das unidades
do nucleo clinico/cirirgico, encaminhada a Comissdo de Sistematizacdo de Assisténcia de
Enfermagem — CSAE do Hospital do estudo em 2014. Estes diagnosticos foram listados pelo
grupo apos participarem de um evento sobre PE e uso de classificagdes e oficinas de
raciocinio clinico com estudos de caso. A lista de diagnosticos foi atualizada e organizada

considerando a versdo 2015-2017 da NANDA-I.

4.4.2 Segunda etapa - Oficinas

Foram realizadas quatro oficinas com enfermeiros que atuavam na unidade de clinica
médica do hospital local do estudo, coordenadas pela pesquisadora do estudo. Nestas oficinas
foram discutidos os dados extraidos dos impressos e das telas eletronicas, baseados, também,
em literatura de referéncia. Partindo destes dados, determinou-se o conjunto de dados

minimos pertinentes a assisténcia de enfermagem.

Os materiais previamente construidos foram levados as oficinas, partindo da analise
documental realizada anteriormente e investigacdo na literatura. Foi utilizada a teoria de
enfermagem das NHB para fundamentagdo teodrica, assim como os dominios e classes da

taxonomia IIT da NANDA-I para organizagdao/agrupamento dos dados.

O cronograma das oficinas foi planejado junto a enfermeira coordenadora da unidade
de clinica médica, considerando a melhor data e horario para a participagdo dos enfermeiros.
Cada oficina teve duracao de duas horas e utilizou-se o0 método de consenso para a definicao

dos itens que seriam incluidos ao CDME, estas sao descritas a seguir:
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— A primeira oficina teve como objetivo definir o CDME para a coleta de dados didria. Estes
dados partiram da lista de dados dos impressos e telas eletronicas referentes aos dados de
controles de eliminagdes e infusdes, sinais vitais € monitoragdo de pressdes invasivas €
também de informagdes obtidas pelos enfermeiros através do exame fisico e entrevista com o

paciente e familiar.

— A segunda oficina teve como objetivo definir o CDME para a admissao do paciente. Neste
momento, foram considerados os elementos do paciente, elementos dos provedores de

servicos ¢ elementos da assisténcia.

— A terceira oficina visou definir os principais diagnosticos de enfermagem para este cenario.
Partindo da lista de diagnosticos previamente identificados na andlise documental e no CDME
determinados nas duas oficinas anteriores, os enfermeiros discutiram os diagndsticos

pertinentes a clinica médica.

— A quarta oficina teve por objetivo refinar, com a opinido dos enfermeiros, os itens de
prescricdo de enfermagem para clinica médica, listados na andlise documental. Foram
excluidos e incluidos itens de prescricdo, assim como, estes itens foram reclassificados

segundo dominios e classes da taxonomia IIT da NANDA-L

4.4.3 Terceira etapa - Mapeamento cruzado e validagao por especialistas

Partindo da lista de itens de prescri¢do de enfermagem gerada na oficina, foi realizada
limpeza dos termos utilizados, isto €, ajustados verbos e substantivos, desmembradas acdes e
padronizados os sindénimos. Foi realizado mapeamento cruzado entre a lista de itens de
prescricdo e as intervencgdes da taxonomia NIC, assim como, classificados segundo os
dominios e classes, apresentado no Quadro 4. Este mapeamento foi encaminhado para

validagdo por especialistas.



28

Quadro 4 — Dominios e classes da Classificagdo das Interven¢des de Enfermagem (NIC)

Controle da
perfusao
tissular

Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 | Dominio 4 | Dominios 5 | Dominio 6 | Dominio 7
Fisiologico Fisiologico | Comportament | Seguranga | Familia Sistema de | Comunidade
basico complexo al saude
Classes: Classes: Classes: Classes: Classes: Classes: Classes:
Controle da |Controle Terapia Controle  |Cuidados no |Mediagdo |Promocao da
atividade e  |eletroliticoe |comportament |na crise nascimento |do sistema |saude da
do exercicio |acidobasico al dos filhos  |de satde comunidade
Controle
Controle da |Controle de Terapia de risco Cuidados na |Controle do |Controle de
eliminagdo |medicamentos |cognitiva educagdo sistema de |riscos da
Controle da |Controle Melhora da dos filhos | satide comunidade
imobilidade |neuroldgico comunicacdo Cuidados ao |Controle das
Apoio Cuidados peri | Assisténcia no 1‘?ng° da informagdes
. L vida

nutricional | operatorio enfrentamento
Promocdo do |Controle Educacao do
conforto respiratorio paciente
fisico Controle de Promocéao no
Facilitacdo |pele/feridas conforto
do . Termorregulag psicoldgico
autocuidado 30

Fonte: Bulechek, Butcher, Dochterman, 2010

Foram convidados a participar 23 expertos em PE, numa amostragem por

conveniéncia, que foram classificados segundo os critérios propostos por Guimaraes et al.

(2016), apresentados no Quadro 5.
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Quadro 5 — Critérios para sele¢do dos expertos no estudo

Critérios Escore
Experiéncia clinica de no minimo quatro anos 04
Experiéncia de, pelo menos, um ano em ensino clinico ou ensino de 01
classificagcdes de enfermagem.

Experiéncia em pesquisa com artigos publicados sobre classificacdes de 01
enfermagem em perioddicos de destaque

Participagdo de, pelo menos, dois anos em grupos de pesquisa em area 01
clinica ou classificacdes de enfermagem.

Doutorado em Enfermagem na area de classificagdes de enfermagem 02
Mestrado em Enfermagem na area de classifica¢des de enfermagem 01
Residéncia/Especializacdo/Aprimoramento em Enfermagem em area clinica 01

Os expertos que participaram do estudo foram classificados como: (i) experto junior,
escore minimo de cinco pontos, que atendam ao critério de experiéncia em area clinica de,
pelo menos, quatro anos, obrigatoriamente; (i1) experto master, escore entre seis € 20 pontos;

e (iii) experto sénior, escore de mais de 20 pontos.

O convite aos expertos € encaminhamento do material foram realizados via e-mail e
estes responderam o questionario individualmente. Os expertos avaliaram a pertinéncia dos
dados, indicando a relagdo entre item de prescrig@o e intervenc¢ao de enfermagem da NIC, por
meio das seguintes op¢des: ndo, duvida e sim (Apéndices 1 e 2). As intervengdes foram
divididas em dois grupos de expertos para a validacdo. Um grupo de expertos validaram
intervengoes dos dominios: fisioldgico basico, comportamental e sistema de saude, composto
por 124 itens de prescricdo; e um grupo de expertos validou interven¢des dos dominios:

fisioloégico complexo e seguranga, composto por 132 itens de prescricao.

4.4.4 Quarta etapa — Constru¢do do Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem para
Registro Eletronico de Satde

O CDME produzido foi organizado em etapas com instrumentos para registros de
enfermagem na admissdo do paciente, levantamento de problemas diarios, diagnosticos de
enfermagem, intervengdes e acdes de enfermagem de acordo com as classificagdes NANDA-I
e NIC. Foi estabelecida pelos pesquisadores do estudo neste CDME uma relagdo dos itens do
levantamento dos problemas diario com os diagnosticos de enfermagem; relacdo dos
diagnosticos de enfermagem com intervengdes de enfermagem; e relagao das intervengdes de

enfermagem com os itens de prescrigao de enfermagem.
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A relacdo dos diagnosticos com as intervengdes mapeadas foi baseada nas sugestdes
da ligagdo NNN (Johnson M et al., 2012), isto ¢, foi feita uma busca na ligagdo NNN por
diagnosticos e localizadas as intervencdes sugeridas para os diagndsticos, considerando
apenas as intervencdes mapeadas pela pesquisadora, as intervengdes que nao constavam nas
listas de sugestdes da ligagio NNN foram indicadas para o diagndstico considerando o foco

do cuidado das agodes.

4.5 Analise dos dados

Foram descritas frequéncias absoluta e relativa dos itens segundo os dominios e
classes da taxonomia III da NANDA-I e da teoria das Necessidades Humanas Basicas,
resultado da anélise documental. Foram descritos em narrativa e frequéncia absoluta e relativa

os resultados das oficinas realizadas com os enfermeiros.

No mapeamento cruzado, os itens de intervengdo foram considerados aprovados entre

os expertos ao alcancarem consenso maior que 80% (Polit, 2006).

4.6 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu — UNESP (CAAE: 51055115.2.0000.5411) (Anexo 1) e seguiu todas as
exigéncias éticas conforme a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde. A
pesquisa teve autoriza¢do da instituicdo na qual foi desenvolvido o estudo (Anexo 2). Os
enfermeiros e expertos participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndices 3 ¢ 4).
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5. RESULTADOS
5.1 Etapa de analise documental

Os dados que compunham os impressos e telas eletronicas, depois de eliminadas as
duplicidades, somaram 133 itens. A Tabela 1 apresenta a distribuigdo destes itens, segundo os

dominios e classes da NANDA-L

Tabela 1 — Distribui¢do dos itens dos impressos de passagem de plantdo, telas eletronicas de
controles de infusdes, eliminagdes, sinais vitais € monitoracdo de pressdes invasivas, segundo

dominios e classes da NANDA Internacional. Botucatu, 2016

n %
Dominio: fisiologico 119 89,4
Classe: Circulagao 27 20,3
Classe: Respiragao 28 21
Classe: Regulacao fisica 10 7,5
Classe: Nutri¢ao 17 12,8
Classe: Eliminagao 11 8,2
Classe: Pele/tecido 17 12,8
Classe: Resposta neurologica 9 6,6
Dominio: mental 2 1,5
Classe: Cognigao 2 1,5
Dominio: existencial 1 0,7
Classe: Conforto 1 0,7
Dominio: funcional 6 4,5
Classe: Capacidade fisica 4 3
Classe: Equilibrio de energia 2 1,5
Dominio: seguranca 5 3,7
Classe: Risco a saude 5 3,7
Total 133 100

O dominio fisiologico foi predominante nos itens analisados (119; 89,4%). Nao foram
identificados itens relacionados ao dominio familiar e dominio ambiental. Classes nado
identificadas entre os dominios: dominio mental (classes: autoconceito e regulacdo do
humor); dominio existencial (classes: bem-estar, principios de vida e enfrentamento); dominio
funcional (classes: processo de vida, comunicacao, fungao social, autocuidado e promogao da

saude); e dominio seguranca (classes: autolesdo, violéncia e risco do meio).
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Na Tabela 2 ¢ apresentada a distribui¢do dos itens dos impressos segunda a teoria das

Necessidades Humanas Bésicas.

Tabela 2 — Distribui¢cdo dos itens dos impressos de passagem de plantdo, telas eletronicas de
controles de infusdes, eliminagdes, sinais vitais € monitoracdo de pressdes invasivas, segundo

a teoria das Necessidades Humanas Basicas. Botucatu, 2016

n %
Necessidades Psicobiologicas 131 98,4
Regulacgdo vascular 27 20,3
Oxigenacao 28 21
Regulagdo: hormonal 5 3,7
Regulacao térmica 1 0,7
Regulagdo imunolégica 4 3
Nutricao/hidratagdo 17 12,8
Eliminacao 11 8,3
Integridade cutaneomucosa 17 12,8
Regulacgdo neuroldgica 9 6,8
Mecéanica corporal/motilidade 4 3
Exercicio/atividade fisica/locomog¢ao 2 1,5
Integridade fisica/terapéutica 5 3,7
Percepcao dolorosa 1 0,7
Necessidades Psicossociais 2 15
Orientacdo tempo/espago 2 1,5
Total 133 100

As necessidades psicobioldgicas foram predominantes entre os itens analisados (131;
98,4%). Nao foram identificados itens relacionados as necessidades psicoespirituais. Das
necessidades psicobioldgicas, ndo foram encontrados itens relacionados as categorias: sono e
repouso, sexualidade, abrigo, cuidado corporal, regulagdo hidrossalina, eletrolitica,
crescimento celular, percepcdes: olfativa, visual, auditiva, tatil, gustativa e ambiente. Das
necessidades psicossociais ndo foram encontrados itens relacionados as categorias: seguranca,
amor, liberdade, comunicacdo criatividade, aprendizagem (educacdo a saude), gregéria,
recreacdo, lazer, espago, aceitacao, autorrealizagdo, autoestima, participacao, autoimagem e

atencao.
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5.2 Etapa de realizacao das Oficinas

5.2.1 Caracterizacao dos enfermeiros da clinica médica participantes do estudo
A unidade de clinica médica, local do estudo, conta com um total de sete enfermeiros,
destes, seis (85,7%) participaram do estudo. A caracterizagdo dos enfermeiros que

participaram do estudo ¢ apresentada na Tabela 3.

Tabela 3 — Caracterizacio dos enfermeiros da unidade de clinica médica, que

participaram do estudo (n=6). Botucatu, 2016

n % mediana (min-max)
Sexo
Feminino 6 100
Idade 31(28-36)
Tempo de formado (anos) 6 (4-14)
Tempo de experiéncia profissional (anos) 4,5(2-14)
Tempo de atuacio na clinica médica (anos) 3(1-8)
Pés-graduacao
Especializagdo (concluida) 5 83,3
Especializacao (cursando) 1 16,6
Mestrado (concluido) 1 16,6
Mestrado (cursando) 2 33,3
Realizou treinamento em Processo de 4 66,6
Enfermagem ou Classificacoes de
Enfermagem
Experiéncia no uso de classificagdes de 2 33,3
enfermagem na prética clinica
Participagdo em grupo de estudos sobre 1 16,6

Processo de Enfermagem ou classificacdes

5.2.2 Resultados das atividades desenvolvidos nas oficinas
A primeira oficina realizada para a formag¢do do conjunto de dados para a construgao

do historico de enfermagem contou com a participacdo de quatro (66%) enfermeiras.

Apo6s a apresentagdo dos dados organizados, estes foram analisados pelo grupo e
realizadas alteragdes como: exclusao, inclusdo e classificagdo dos dados, resultando em 147

itens. Os resultados sdo apresentados nas Tabelas 4 ¢ 5.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos itens dos impressos de passagem de plantdo, telas de controles de

infusodes, eliminagdes, sinais vitais € monitoracdo de pressdes invasivas, segundo dominios e

classes da classificagio NANDA Internacional para o histérico de enfermagem, apds oficina

com enfermeiros. Botucatu, 2016

n %

Dominio: fisiolégico 97 66

Classe: Circulagao 7 4,8
Classe: Respiragao 22 15,0
Classe: Regulacao fisica 8 54
Classe: Nutri¢ao 11 7,5
Classe: Eliminagao 9 6,1
Classe: Pele/tecido 27 18,3
Classe: Resposta neurologica 13 8,8
Dominio mental 12 8,2

Classe: Cognicao 2 1,4
Classe: Autoconceito 5 3,4
Classe: Regulagdo do humor 5 3,4
Dominio existencial 12 8,2

Classe: Conforto 4 2,7
Classe: Bem-estar 5 3,4
Classe: Principio de vida 1 0,7
Classe: Enfrentamento 2 1,4
Dominio funcional 14 9,5

Classe: Capacidade fisica 4 2,7
Classe: Equilibrio de energia 3 2,0
Classe: Comunicacao 2 1,4
Classe: Fungdo social 1 0,7
Classe: Autocuidado 4 2,7
Dominio seguranc¢a 11 7,5

Classe: Risco a saude 11 7,5
Dominio familia 1 0,7

Classe: Papé¢is do cuidador 1 0,7
Total 147 100

O dominio fisioldégico manteve-se predominante entre os itens analisados (97; 66%).

Foram incluidos itens no dominio mental as classes: autoconceito (5 itens) e regulacdo do

humor (5 itens); no dominio existencial, as classes: bem-estar (5 itens), principios de vida (1

item) e enfrentamento (2 itens); no dominio funcional, as classes: comunicacdo (2 itens),

funcado social (1 item), autocuidado (4 itens); no dominio familiar, a classe papéis do cuidador

(1 item).

Nao tiveram itens representativos os dominios e classes: dominio funcional, classes

promocao da saude e processo do ciclo de vida; dominio seguranga, classes autolesdo,
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violéncia e risco do meio; dominio familiar, classes reprodugdo e unidade familiar; dominio

ambiental, em todas as classes.

Tabela 5 — Distribuicdo dos itens dos impressos de passagem de plantdo, telas de controles de
infusdes, eliminagdes, sinais vitais € monitoracao de pressoes invasivas, segundo a teoria das
Necessidades Humanas Baésicas para o histérico de enfermagem, apds oficina com

enfermeiros. Botucatu, 2016

n %
Necessidades Psicobiologicas 127 86,4
Regulacgdo vascular 7 4,8
Oxigenacao 22 15,0
Regulagdo: hormonal 1 0,7
Regulacao térmica 1 0,7
Regulagdo imunolégica 4 2,7
Regulacao hidrossalina/eletrolitica 2 1,4
Nutri¢do/hidratagao 11 7,5
Eliminagdo 9 6,1
Integridade cutaneomucosa 27 18,4
Regulacao neuroldgica 13 8,8
Mecanica corporal/motilidade 4 2,7
Exercicio/atividade fisica/locomocao 3 2,0
Cuidado corporal 4 2,7
Integridade fisica/terapéutica 11 7,5
Percepcao dolorosa 2 1,4
Percepcao: olfativa, gustativa, visual 1 0,7
Sono e repouso 5 3,4
Necessidades Psicossociais 19 12,9
Orientagdo tempo/espago 2 1,4
Autoestima/autoimagem 5 3,4
Amor/liberdade/autorrealizagdo/participagao 6 4
Aceitagao 2 1,4
Comunicagao 2 1,4
Gregaria/lazer/recreagao 1 0,7
Atengdo 1 0,7
Necessidades Psicoespirituais 1 0,7
Religiosidade/ética/filosofica 1 0,7
Total 147 100

As necessidades psicobiologicas mantiveram-se predominantes entre os itens
analisados (127; 86,4%). Foram incluidos os itens: nas necessidades psicobioldgicas, as
categorias regulacdo hidrossalina/eletrolitica (2 itens), cuidado corporal (4 itens) e sono e
repouso (5 itens); percepcdo olfativa, visual e gustativa (1 item); nas necessidades

psicossociais, as categorias autoestima/autoimagem 5 itens)
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amor/liberdade/autorrealizacdo/participagdo (6 itens), aceitacdo (2 itens), comunicagdo (2
itens), gregaria/lazer/recreacdo (1 item) e atengdo (1 item); necessidades psicoespirituais, a

categoria religiosidade/ética/filosofica (1 item).

Nao tiveram itens representativos as necessidades: psicobioldgicas, nas categorias
sexualidade, abrigo, crescimento celular, percep¢des: auditiva, tatil e ambiente; e

necessidades psicossociais, nas categorias: seguranga, criatividade, educagao a saude.

Os itens excluidos foram referentes a dados de monitorizagdes que nao sdo possiveis
de obter-se por questdes tecnoldgicas, critérios de registros e ainda por conter duplicidades de
dados. Os itens acrescentados foram dados que nao haviam no material analisado, mas que os
enfermeiros julgaram necessarios, uma vez que estes dados sdao compartilhados de forma
verbal entre os enfermeiros e equipe multiprofissional na unidade do estudo, sendo, assim,
relevantes ao levantamento de problemas e definicdo de diagnosticos de enfermagem. Nas
oficinas, os enfermeiros refletiram sobre os dados coletados € como agrupa-los para

direcionar o pensamento critico e raciocinio clinico.

A segunda oficina teve a participagdo de trés (50%) enfermeiros. Na primeira parte da
oficina foi realizada pelo grupo a revisdo da lista de itens resultado da primeira oficina; nao
foi proposta pelo grupo alteragdo nos itens. Foi discutida na reunido a proposta de itens para a
coleta de dados da admissdao do paciente, baseado no conteido do CDME e de informagdes

julgadas pelos enfermeiros como relevantes a admissao do paciente.

Na terceira oficina, participaram quatro (66%) enfermeiros. Neste encontro foram
propostos ao grupo diagndsticos de enfermagem pré-selecionados. Os enfermeiros definiram
os diagnosticos pertinentes relacionando-os aos dados discutidos na primeira e segunda
oficina, foi utilizada a classificagdo NANDA-I (2015-2017) para a sele¢ao dos diagndsticos.

Os resultados da oficina de diagnostico de enfermagem sdo apresentados na Tabela 6.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem, segundo dominios e classes da

classificagdo NANDA Internacional. Botucatu, 2016

n %
Dominio fisiologico 31 48,4
Classe: Circulagao 5 7,8
Classe: Respiracao 5 7,8
Classe: Regulacao fisica 7 10,9
Classe: Nutri¢ao 1 1,6
Classe: Eliminacao 4 6,2
Classe: Pele/tecido 8 12,5
Classe: Resposta neurologica 1 1,6
Dominio mental 5 7,8
Classe: Cognigao 3 4,7
Classe: Autoconceito 2 3,1
Dominio existencial 7 10,9
Classe: Conforto 5 7,8
Classe: Bem-estar 1 1,6
Classe: Principio de vida 1 1,6
Dominio funcional 11 17,2
Classe: Capacidade fisica 2 3,1
Classe: Equilibrio de energia 3 4,7
Classe: Comunicagao 1 1,6
Classe: Autocuidado 4 6,2
Classe: Promocao da saude 1 1,6
Dominio seguranc¢a 8 12,5
Classe: Violéncia 1 1,6
Classe: Risco a saude 7 10,9
Dominio familia 2 3.1
Classe: Papé¢is do cuidador 1 1,6
Classe: Unidade familiar 1 1,6
Total 64 100

O dominio fisioldgico foi predominante entre os diagnosticos analisados (31; 48,4%).
Nao foram indicados a lista diagnosticos do dominio ambiental e as classes: dominio mental
(classe regulacdo do humor); dominio existencial (classe enfrentamento); dominio funcional
(classes processo do ciclo de vida e fungdo social); dominio seguranca (classes autolesao e
risco do meio).

A quarta oficina teve a participag@o de quatro (66%) enfermeiros. Foi apresentada uma
lista de itens de prescri¢do de enfermagem extraida do sistema de informacgdo do hospital e
classificados, no primeiro momento, usando os dominios da NANDA-I, na proposta de

vincular os itens de prescricdo as necessidades de assisténcia. Os enfermeiros definiram desta
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lista os itens por eles prescritos na unidade de clinica médica. A distribuicdo dos itens ¢

apresentada na Tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicao dos itens de prescricao de enfermagem, segundo dominios e classes

da classificagdo NANDA-I. Botucatu, 2016

n %
Dominio fisiologico 95 56,9
Classe: Circulagao 13 7,8
Classe: Respiracao 19 11,4
Classe: Regulacao fisica 5 3
Classe: Nutri¢ao 7 4,2
Classe: Eliminacao 6 3,6
Classe: Pele/tecido 40 24
Classe: Resposta neurologica 5 3
Dominio mental 5 3
Classe: Cognigao 4 2,4
Classe: Autoconceito 1 0,6
Dominio existencial 7 4,2
Classe: Conforto 7 4,2
Dominio funcional 17 10,2
Classe: Capacidade fisica 14 8,4
Classe: Autocuidado 2 1,2
Classe: Promocao da saude 1 0,6
Dominio seguranc¢a 43 25,7
Classe: Risco a saude 43 25,7
Total 167 100

O dominio fisiologico foi predominante entre os itens de prescrigdo analisados (95;
56,9%). Nao foram indicados a lista itens de prescricdo nos dominios: familia; ambiental; no
dominio mental (classe regulacdo do humor); no dominio existencial (classes bem-estar,
principios de vida e enfrentamento); no dominio funcional (as classes processo do ciclo de
vida, comunica¢ao e fun¢ao social); no dominio seguranca (as classes autolesdo violéncia e
risco do meio).

Quanto a lista de itens de prescricdo de enfermagem levantada na oficina, foram
ajustados verbos e substantivos, desmembradas acdes e padronizados os sindnimos. Ao
desmembrar as acgdes, totalizaram 256 itens. Foi realizado pelos pesquisadores do estudo o
mapeamento cruzado entre a lista de itens de prescri¢do e as intervencdes de enfermagem da
NIC e organizadas as intervengdes e itens de prescrigdo segundo os dominios e classes da
NIC. A distribuicao dos itens de prescricao de enfermagem apds o mapeamento € organizacao

segundo a NIC ¢ apresentada na Tabela 8.
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Tabela 8 — Distribuicdo dos itens de prescricdo apds mapeamento cruzado e organizagio

segundo dominios e classes da Classificacio das Intervengdes de Enfermagem (NIC).

Botucatu, 2016

n %

Dominio fisioldgico basico 929 38,6
Classe: controle da eliminacao 27 10,5
Intervengdo: controle intestinal 5 1,9

Intervencao: controle constipagdo/impactacao 2 0,8

Intervencao: controle da eliminagdo urinaria 4 1,5

Intervengdo: cuidados com ostomias 16 6,2

Classe: controle da imobilidade 13 5,0

Intervengdo: posicionamento 13 5,0

Classe: Apoio nutricional 17 6,6

Intervencgdo: assisténcia no autocuidado alimentacao 5 1,9

Intervencao: controle do peso 1 0,4

Intervengdo: controle da nutrigdo 1 0,4

Intervengao: Alimentagcao por sonda enteral 4 1,5

Intervengdo: cuidados com sonda gastrointestinal 6 23

Classe: promocao do conforto fisico 11 4,3

Intervengdo: controle da dor 4 1,5

Intervencao: controle da nadusea 4 1,5

Intervengdo: controle do vomito 2 0,8

Intervencao: controle do ambiente: conforto 1 0,4

Classe: Facilitacao do autocuidado 31 12,1
Intervencao: cuidados com os olhos 3 1,2

Intervencao: promocao da saude oral 5 1,9

Intervencgdo: assisténcia no autocuidado banho/higiene 6 2,3

Intervencao: assisténcia no autocuidado vestir-se 1 0,4

arrumar

Intervencao: cuidados com sondas e drenos 16 6,2

Dominio: fisiologico complexo 113 44,0
Classe: controles eletroélitos e acido basico 6 2,3

Interveng¢do: controle da hiperglicemia 3 1,2

Intervencao: controle da hipoglicemia 3 1,2

Classe: controle neurologico 4 1,5

Intervengao: monitoragao neurologica 4 1,5

Classe: cuidados perioperatorios 8 3,1

Intervencgao: preparo cirargico 7 2,7

Interveng¢do: ensino pré-operatorio 1 0,4

Classe: controle respiratorio 28 10,9
Intervengdo: aspiracdo de vias aéreas 9 3,5

Intervencao: oxigenoterapia 4 1,5

Intervengdo: monitoragao respiratoria 3 1,2

Intervencao: assisténcia ventilatoria 1 0,4

Intervencdo: estimulagdo da tosse 1 0,4

Intervencao: controle de vias aéreas artificiais 10 3,4

Classe: controle de pele/feridas 28 10,9



Intervencgao: supervisao da pele

Intervencdo: cuidados com lesdes
Intervencao: Prevencao de ulcera por pressao
Intervengdo: Cuidados com ulcera por pressao
Classe: termorregulacao

Intervengdo: tratamento da febre

Intervencao: tratamento da hipotermia

Classe: controle da perfusao tissular
Intervengao: Regulacao hemodinamica
Intervengdo: controle da hemorragia
Intervencao: Cuidados circulatorios: insuficiéncia
arterial

Intervencao: Cuidados circulatorios: insuficiéncia
venosa

Intervencao: precaucdes circulatorias
Intervengdo: monitoragao hidrica

Intervencao: manutengdo de dispositivo para acesso
Venoso

Intervencao: amostra de sangue capilar
Dominio: comportamental

Classe: assisténcia no enfrentamento
Intervengdo: melhora do enfrentamento
Intervencgao: apoio espiritual

Classe: terapia comportamental
Intervencao: facilitagdo da autorresponsabilidade
Classe: Educacio do paciente

Interveng¢do: ensino procedimento/tratamento
Dominio: seguranca

Classe: controle de riscos

Intervencao: monitoragao de sinais vitais
Intervengdo: controle de alergias

Intervencao: controle de infec¢ao

Intervengdo: prevengao contra quedas

Classe: controle da crise

Intervencgado: facilitagdo da presenca da familia
Dominio: sistema de satide

Classe: mediacao do sistema de saude
Intervencao: cuidados na admissao
Intervengdo: Plano de alta

Intervencao: assisténcia em exame

Classe: controle das informacoes
Intervencao: encaminhamento

Total
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1,5
2,3
3.4
3,1
0,8
0,4
0,4
14,4
2,3
1,2
0,8

0,8

0,4
1,5
7,0

0,4
2,7
1,9
0,8
1,2
0,4
0,4
0,4
0,4
7,8
7,4
3,1
0,8
1,5
1,9
0,4
0,4
6,6
4,3
2,3
1,5
0,4
2,3
2,3
100
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Os dominios fisiologico basico (38,6%) e complexo (44%) foram predominantes e ndo

foram indicados itens aos dominios familia e comunidade.
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5.3 Etapa de validacio do mapeamento cruzado

Participaram da validagdo do mapeamento cruzado dos itens de prescricdo oito

expertos. Na Tabela 9 ¢ apresentada a caracterizacdo dos expertos.

Tabela 9 — Caracterizacdo dos enfermeiros expertos que participaram da validag¢ao do
mapeamento cruzado (n=8). Botucatu, 2016.

n % Mediana (min-max)

Sexo
Feminino 8 100

Idade 37,5 (30-53)
Tempo de formado (anos) 15,5 (9-33)
Tempo de experiéncia profissional (anos)

Cuidado clinico em enfermagem 14 (5-32)
Ensino clinico 10,5 (4-20)
Ensino de classificagdes em enfermagem 7,0 (16-0)
Tempo de participacio em grupos de estudo

(anos)

Classificagao em enfermagem 8,5 (1-15)
Outros 4
Artigos publicados 0(0-12)
Pés-graduacio
Aprimoramento
Residéncia
Especializacao
Mestrado
Doutorado

Classificacao dos especialistas
(Guimaraes et al, 2016)

25
38
38
100
88

~ 00 W W N

(8]

Experto master 38
Experto sénior 5 62

Com relagdo a formagdo lato sensu dos expertos foi identificada formacao nas
seguintes dareas: aprimoramento em cardiologia e cuidados cirargicos, residéncia em
cardiologia, especializacdo em cardiologia, Unidade de Terapia Intensiva e auditoria. Quanto
a formacao stricto sensu, cinco expertos realizaram mestrado relacionado a PE, classifica¢des
e registros de enfermagem, um na éarea de saide do adulto, um em fundamentos de
enfermagem e um em transplante e nefrologia. No doutorado, cinco expertos realizaram
doutorado relacionado a classificagdes e PE, um em cuidados cirtrgicos cardiacos e um em

saude do adulto.
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Para avaliagdo dos expertos, as intervencdes foram divididas em dois grupos: grupo 1,
com intervengdes dos dominios: fisiologico basico, comportamental e sistema de saude,
composto por 124 itens; e, grupo 2, com intervencdes dos dominios: fisioldégico complexo e

de seguranca, composto por 132 itens.

As intervengdes do grupo 1 foram encaminhadas a 15 expertos, entretanto, apenas dois
aceitaram participar do estudo, isto ¢, uma taxa de resposta de 13%. Dos 124 itens avaliados,
118 (95%) alcangaram consenso de 100% na primeira rodada. Seis itens (5%) foram para uma

segunda rodada. Os 124 itens analisados, alcangaram 100% de concordancia.

As intervencdes do grupo 2 foram encaminhadas a oito expertos e, destes, seis
aceitaram participar do estudo, isto ¢, com taxa de resposta de 75%. Dos 132 itens avaliados,
na primeira rodada 79 (60%) itens alcancaram um consenso de 100% e 29 (22%) itens
obtiveram consenso de 83%. Houve uma segunda rodada de avaliacdo dos expertos com 24
itens; nesta rodada trés expertos responderam a avaliagdo, destes, todos os itens avaliados

obtiveram consenso de 100%.

Os resultados da avaliacdo dos expertos, entre o mapeamento cruzado da lista de
prescrigoes de enfermagem da instituicdo e intervengdes da NIC, sdo apresentados no

Apéndice 5.

5.4 Etapa de construcido de instrumento com Conjunto de Dados Minimos de
Enfermagem para unidade de internaciio clinica para Registro Eletronico de
Saude

Partindo dos resultados das oficinas, os pesquisadores construiram um instrumento de

CDME para registro de enfermagem, contemplando: Parte I - coleta de dados para admissao;

Parte II - problemas de enfermagem e diagnosticos de enfermagem com respectivos codigos,

dominios e classes da Taxonomia III da NANDA-I; Parte III — indicadores de evolugao de

diagnosticos de enfermagem e resumo clinico; Parte IV — ligacdo de diagnosticos de
enfermagem com intervencoes, segundo sugestdoes do sistema de classificacdo das ligacdes

NNN e relagao dos itens de prescrigcdo com os diagndsticos; e Parte V — itens de prescrigcdo de

enfermagem mapeados segundo intervengdes da NIC. O instrumento ¢ apresentado no

Apéndice 6 e o detalhamento de sua constru¢do ¢ descrita a seguir.
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A Parte I (Coleta de dados de admissdo) foi construida considerando elementos de
identificacdo pessoal e elementos do sistema de satde, como: registro hospitalar, nome, CPF,
RG, endereco, tipo de convénio, nome do cuidador principal e grau de parentesco, telefones
de contato; informacdes de procedéncia e transporte, como: procedéncia, data e hora de
chegada, acompanhante e condigdes de mobilidade/transporte. Elementos da assisténcia
relacionados a condicdo atual de satde, como: sinais vitais — temperatura, pulso, pressao
arterial, saturacdo de oxigé€nio, frequéncia respiratéria; uso de oxigénio, presenga, local,
intensidade e aspecto da dor, respiragdo espontanea, ventilagdo mecanica,
hipotese/diagnostico médico, doencas preexistentes, historia de alergias, peso, altura, indice
de massa corporal (IMC); presenca de dispositivos diagnostico ou terapéutico (cateteres de
infusdo e drenagem, presenca de drenos, fixadores ortopédicos, marca-passo, proteses
implantadas); informacdes sobre uso de medicamentos (medicamento, dose, via, frequéncia e
ultimo medicamento tomado); informagdes sobre os pertences do paciente na admissdo
(roupas, sapatos, proteses, aparelho auditivo, 6culos, aparelho celular, adornos, documentos,
dinheiro e outros) e se foi feito rol (documentacdo do arrolamento de pertences e valores do
paciente em formulario ja existente no hospital, assinado por quem fez o rol e por quem

recebeu os pertences) e para quem foi entregue.

Parte II (Problemas de enfermagem e diagnésticos de enfermagem com respectivos
codigos, dominios e classes da Taxonomia III da NANDA-I versdo 2015-2017) foi construida
baseada nos dados discutidos nas oficinas. Foram utilizados termos referentes a problemas de
enfermagem (dados inferidos e informacdes relacionadas a avaliagdo fisica, avaliacdo de
sinais vitais e outros dados avaliados por enfermeiros) com perguntas onde o enfermeiro
possa indicar se ha problemas e relaciona-los a lista dos possiveis diagndsticos dos dominios e
classes correspondentes. Dos diagndsticos selecionados pelos enfermeiros, 43 (67%) foram

diagnosticos reais e de promogdo da satude e 21 (33%) foram diagnosticos de risco.

A parte III (Indicadores de evolugcdo de diagnosticos de enfermagem) ¢ espago
destinado ao registro do estado diagnostico. O enfermeiro usa o indicador “Presente” quando
o diagnostico ¢ evidenciado e “Melhorado, Piorado, Inalterado e Resolvido” indicando a
evolucdo do diagnoéstico de enfermagem. O espaco “Resumo Clinico” ¢ destinado para o

enfermeiro descrever em linguagem livre o resumo da condicao clinica do paciente.
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A parte IV (Ligagdo de diagnosticos de enfermagem com intervengdes segundo a
ligacdo NNN) contempla a lista de diagnostico de enfermagem gerada na oficina com os
respectivos codigos, dominios e classes da Taxonomia III da NANDA-I (versao 2015-2017) e
a lista de intervencdes mapeada e validada e respectivos codigos, sugerida aos diagnosticos
segundo a ligacio NNN. A busca foi realizada localizando o diagnostico, seguido da
localizag¢do das intervencdes sugeridas, quando a classificacdo ndo apresentava sugestdo das
intervengdes mapeadas; estas foram consideradas com vistas para o foco do cuidado dos itens
de prescrigado para o diagndstico. Nesta parte, algumas intervencdes estao repetidas em
diferentes dominios e classes por conterem agdes que podem ser prescritas ou realizadas pelos

enfermeiros para diferentes diagnosticos de enfermagem.

Na Parte V (Itens de prescricdo de enfermagem mapeados segundo intervengdes de
enfermagem da NIC) foram descritos os itens de prescri¢do de enfermagem, mantidos na

estrutura da taxonomia da NIC.

A partir dos resultados desta pesquisa, para fins de apresentacdo e publicagcdo do
CDME, foi proposto um ebook, intitulado “Conjunto de dados minimos de enfermagem para
unidade de internagdo clinica”. Este ebook tem por proposito apoiar profissionais na
constru¢do de sistemas de registros de enfermagem para internacdo clinica e traz em seu
conteudo informagdes relevantes sobre o Processo de enfermagem, o modelo tedrico das
Necessidades Humanas Bésicas de Wanda Horta, as classificagdes em enfermagem e
apresenta o CDME para internagdo clinica, construido neste estudo. O ebook encontra-se
disponivel em formato eletronico (ISBN: 9788565318396), na pagina da Faculdade de
Medicina de Botucatu (UNESP).
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6. DISCUSSAO

Para responder aos objetivos de construir um conjunto de dados minimos de
enfermagem para uma unidade de internacdo clinica, algumas etapas foram percorridas com
base no referencial metodoldgico deste estudo. Buscou-se identificar dados utilizados e
valida-los com os enfermeiros do local do estudo e organiza-los a partir dos referenciais
tedricos da teoria das NHB e sistemas de classificagdes NANDA-I e NIC, pautados também

na opinido de expertos. Isso resultou em um instrumento para o registro do PE para RES.

Na andlise documental, ao classificar os dados segundo as NHB e o sistema de
classificacdo da NANDA-I, observa-se que os dados utilizados pelos enfermeiros sao
predominantemente do dominio fisiolégico e necessidades psicobioldgicas. Nao foram
identificados dados relacionados ao dominio familiar e ambiental, bem como, necessidades

psicoespirituais.

A clinica médica, local do estudo, atende pacientes de baixa a alta complexidade e de
diferentes especialidades, incluindo pacientes cirurgicos, devido a alta demanda de pacientes
com necessidades de internagdo ¢ rotatividade. Os dados minimos elencados refletem um
modelo de assisténcia direcionado a problemas de saude fisica e tratamento, ou seja, nas

necessidades fisiologicas.

Infere-se que a predominancia do dominio fisiolégico e das necessidades
psicobiologicas nos dados analisados estd relacionada ao tipo de atendimento prestado no
ambiente hospitalar e ao modelo de assisténcia a satde utilizado, um modelo biomédico. O
modelo assistencial reflete 0 modo como sdo organizadas as a¢des de assisténcia a saude, em
um dado ambiente, considerando os aspectos tecnologicos e assistenciais em resposta as
necessidades da populacdo (Matta, Morosini, 2009). Destaca-se que o modelo biomédico
associa doenga a lesdo, reduzindo o processo saude-doenga a sua dimensdo
anatomofisiologica e excluindo as dimensdes historico-sociais, como a cultura, a politica e a
economia e, consequentemente, localiza suas principais estratégias de intervencdo no corpo

doente (Matta, Morosini, 2009).

O modelo de atengdo a satde estd intimamente ligado ao modelo de formacdo dos
profissionais da saude e como os servicos de saude foram organizados. O modelo tradicional

de formacdo, dito biomédico, baseia-se numa visdo de divisdo do corpo e mente, ndo
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considerando os aspectos psicoldgicos, sociais e ambientais envolvidos no processo de satde-
doenca. H4, portanto, de se formar profissionais sob a perspectiva da integralidade e

reorganizacao dos servigos (Aradjo, Miranda, Brasil, 2007).

A auséncia de dados relacionados aos dominios familiar e ambiental e a necessidade
psicoespiritual e demais classes e categorias psicossocial, pode estar relacionada a construcao
de dados do RES, sem fundamentacao tedrica baseada na enfermagem e a falta de um modelo
assistencial que direcione a coleta de dados de forma holistica, isto ¢, considerando o paciente

de maneira integral.

Destaca-se que os enfermeiros devem construir suas ferramentas de registro baseadas
em modelos assistenciais de enfermagem e coletar dados dos pacientes, do ponto de vista do
corpo de conhecimento da enfermagem, tendo em vista os diagnosticos de enfermagem e sua
acuracia, assim como, cuidados efetivos. Vale salientar que os enfermeiros diagnosticam
respostas humanas reais ou potenciais a condi¢cdes de saude/processos de vida e ainda a uma
vulnerabilidade a esta resposta, e, portanto, envolve alta complexidade. As respostas humanas
sdo baseadas em fatores genéticos, fisioldgicos, da condicdo de saude e de experiéncias
anteriores como doenga/lesio e sdo influenciadas pela cultura, etnia, crencas

religiosas/espirituais, género e criagdo familiar do paciente (Herdman, Kamitsuru, 2015).

Rocha et al. (2016) relatam uma experiéncia de implantagdo de modelo assistencial
em um ambiente hospitalar e ambulatorial que envolve a equipe interdisciplinar, visando uma
assisténcia com qualidade, seguranca e a participacao do paciente e familia. Este modelo foi
sustentado pelo referencial tedrico das NHB (Horta, 1979), Autocuidado de Dorothea Orem,
(Orem, 1991), cuidado humano de Jean Watson (George, 2000) e a teoria dos cuidados de
Kristen Swanson (Koloroutis, 2012); os autores afirmam que teorias de enfermagem e
embasamento cientifico para nortear a pratica assistencial sao fundamentais quando se busca

por assisténcia de qualidade, com foco na seguranca dos processos na instituicao de saude.

Santos (2016) em um estudo de dissertagcao de mestrado que objetivou a implantacao
da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem em um hospital pediatrico com o suporte da
teoria das NHB, afirma que o apoio tedrico de enfermagem associado as experiéncias praticas
assistenciais sdo fundamentais para a construcao das fases do PE e que apesar das fragilidades
encontradas na implantagdo os enfermeiros reconhecem a relevancia de se melhorar a pratica

assistencial com qualidade e seguranca.
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Garcia e Nobrega (2004) afirmam que a enfermagem enquanto ciéncia e arte vem se
consolidando pelo desenvolvimento de uma linguagem com atribui¢des e significados aos
elementos fundamentais da profissdao e esta linguagem ¢ fundamentada e representada pelas
teorias de enfermagem que tem como objetivo definir, caracterizar, explicar a partir da

selecdo e inter-relacdo os fendmenos da enfermagem.

Alcantara et al (2011) em uma revisdo sistematica sobre a importancia das teorias de
enfermagem na implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de  Enfermagem,
evidenciaram que as teorias constituem a explicacdo, complexidade e multiplicidade dos
fenomenos existentes no campo da saiude e, também, servem como referencial
“teorico/metodologico/pratico” aos enfermeiros na constru¢do de conhecimentos,

desenvolvimento de investigagdes e a assisténcia no ambito da profissao.

Os enfermeiros devem definir uma teoria de enfermagem que responda as
necessidades de assisténcia de uma populagdo, o ambiente organizacional e ambiental, uma
vez que o uso da teoria de enfermagem apoia os enfermeiros na definicao do seu papel, na

qualidade do desempenho profissional e na produgao de conhecimento (Alcantara et al, 2011).

A segunda etapa do estudo teve como proposta validar os dados analisados e
classifica-los com os enfermeiros do local do estudo. Para isso, foram realizadas quatro
oficinas. Os enfermeiros analisaram os dados apresentados pelos pesquisadores, excluiram e
incluiram itens, entretanto o dominio fisioldgico manteve-se predominante. Foram incluidos
itens no dominio mental as classes: autoconceito e regulacio do humor; no dominio
existencial, as classes: bem-estar, principios de vida e enfrentamento; no dominio funcional,
as classes: comunicagdo, funcao social, autocuidado; no dominio familiar, a classe papéis do
cuidador. As necessidades psicobioldgicas também mantiveram-se predominantes e foram
incluidos os itens: nas necessidades psicobiologicas, as categorias: regulacdo hidrossalina,
eletrolitica, cuidado corporal e sono e repouso; percep¢ao olfativa, visual e gustativa; nas
necessidades psicossociais, as categorias: autoestima, autoimagem, amor, liberdade,
autorrealizagdo, participacao, aceitagdo, comunicacgdo, gregaria/lazer/recreacio e atengdo; nas

necessidades psicoespirituais, a categoria religiosidade, ética e filosofica.

Os itens acrescentados foram dados que ndo estavam no material analisado, mas que
os enfermeiros julgaram necessarios, uma vez que estes dados sao compartilhados entre os

enfermeiros e equipe multiprofissional na unidade do estudo e, por vezes, registrados em texto
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livre no prontuario do paciente, sendo, assim, relevantes ao levantamento de problemas e
defini¢do de diagnosticos de enfermagem. Nas oficinas os enfermeiros refletiram sobre os
dados coletados e como agrupa-los para direcionar o pensamento critico e raciocinio clinico e
definiram quais dados eram relevantes a admissdao do paciente e para o levantamento de

problemas diario.

Embora o dominio fisioldgico e as necessidades psicobiologicas mantiveram-se
predominantes, foi evidenciado que existe uma ateng@o a satide mais abrangente em relagdo
as necessidades psicossociais e psicoespirituais, porém seus registros ndo estavam
contemplados. O uso da teoria das NHB e o sistema de classificacio da NANDA-I,
provocaram a reflexdo dos enfermeiros sobre o que de fato executam e auxiliaram os
enfermeiros a trazerem estes dados para a constru¢do do CDME de forma mais abrangente,
considerando o registro de todas as informagdes por eles coletadas através da entrevista,
exame fisico e demais dados informados pela familia e outros profissionais de saude. A
organizacgao da coleta de dados ¢ a etapa que, se bem construida, dara subsidio para a fase da
elaboracdo dos diagndsticos e intervengdes de enfermagem e consequentemente refletira

numa assisténcia de melhor qualidade.

Ap0s a etapa de definicdo dos dados a serem coletados, os enfermeiros da unidade
indicaram os diagnoésticos pertinentes, relacionando-os aos dados discutidos anteriormente,
utilizando a classificacdo da NANDA-I versao 2015-2017, os diagnoésticos selecionados pelos
enfermeiros, foram diagnoésticos reais e de promocao da satde e diagnosticos de risco. Da
mesma forma definiram os itens de prescri¢do. O dominio fisioldgico foi predominante; ndo

foram levantados entre o grupo diagndsticos do dominio ambiental.

Coletar dados envolve o levantamento de informagdes subjetivas e objetivas. Os
enfermeiros devem coletar informagdes para identificar oportunidades de promogao da saude,
oportunidades de prevengao e problemas potenciais, e para isso a coleta de dados deve ser
orientada por teorias e estruturas padronizadas com categorizagdo dos dados (Gallagher-

Lepak, 2014).

Além disso a coleta de dados ou investigacdo assegura com precisdo, efetividade e
seguranca todas as outras etapas do PE. O diagnoéstico, planejamento, implementacdo e
avaliacdo dependem da capacidade do enfermeiro em coletar dados precisos, relevantes e

abrangentes (Alfaro-LeFrevre, 2010).
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Matos (2010) em um estudo de acurécia diagnostica em unidades de clinica médica e
cirirgica, evidenciou que, entre os diagnosticos levantados pelos enfermeiros, a maioria
correspondia ao dominio fisiologico e nao foram evidenciados diagnosticos do dominio
ambiental. Entretanto, na analise de acurdcia diagnéstica, o dominio fisiologico apresentou

uma média menor em relagdo aos demais dominios.

Guimaraes et al (2014) buscou identificar diagnosticos de enfermagem em um servigo
de hemodidlise a partir do referencial da teoria de Horta e a Taxonomia II da NANDA 1. As
autoras identificaram diagnosticos reais e potenciais, (de risco) e ao correlacionar estes
diagnosticos de enfermagem com as NHB, evidenciaram que os diagnosticos identificados
estavam relacionados as necessidades psicobioldgicas e psicossociais € nao identificaram

diagnostico relacionados a necessidade psicoespiritual.

Os itens de prescrigdo de enfermagem classificados, no primeiro momento, usando os
dominios da NANDA-I, na proposta de vincular os itens de prescricdo as necessidades de
assisténcia, foram analisados pelos enfermeiros que definiram desta lista os itens por eles
prescritos na unidade de clinica médica. Nesta oficina, o pesquisador e os enfermeiros
acrescentaram itens de prescricdo para diagnosticos que ndo estavam contemplados na lista
anterior. Desta forma, ao vincular a prescricdo ao diagnostico, o dominio fisioldgico também
foi predominante entre os itens de prescricdo analisados e ndo foram indicados a lista, itens de

prescri¢ao no dominio ambiental.

Frente a isso, estes itens foram desmembrados e mapeados para as intervengoes,
classes e dominios da NIC e encaminhados a expertos para validagdo. Os itens de prescrigdao
foram mapeados a partir da NIC por ser um sistema de classificagdo abrangente, padronizado,
das intervengdes realizadas por enfermeiros e util para a documentacao clinica e dos cuidados
prestados em unidades de tratamento. O dominio fisiologico bésico e complexo foi

predominante, seguido do dominio seguranga.

Os expertos que participaram do estudo foram classificados segundo os critérios
propostos por Guimaraes et al. (2016), quanto a experiéncia, o conhecimento sobre o cuidado
e o ensino clinico bem como o uso de classificacdes em enfermagem. A investigacdo da
experiéncia, do conhecimento, da habilidade e da pratica de cada enfermeiro em relagdo ao
que se deseja validar sdo aspectos importantes a serem avaliados. Nos estudos de validacao de

diagnosticos, intervencdes ou resultados, a descricdo detalhada dos critérios de selecdo dos
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expertos configura um passo fundamental para garantir a confiabilidade dos achados da

pesquisa, bem como a replicacdo destes por outros pesquisadores (Melo et al., 2011).

No mapeamento cruzado realizado entre os itens de prescricdo de enfermagem da
instituicdo e intervencdes de enfermagem da NIC, Os 256 (100%) itens analisados pelo grupo

de expertos, alcancaram a concordancia de acima de 80%.

As intervengdes de enfermagem foram classificadas por classes e dominios visando
facilitarem seu uso, sao ainda, vinculadas a diagnosticos da NANDA-I e resultados da NOC,
formando a alianga NNN, reconhecida pela ANA e incluidas no HL7, SNOMED, NMDS e
NMMDS. O uso de linguagem padronizada para documentar a pratica proporciona um meio a
visibilidade das agdes de enfermagem que trazem beneficios para o enfermeiro clinico,
administradores, pesquisadores, educadores e principalmente para o paciente (Bulechek,

Butcher, Dochterman, 2010).

A determinacdo das intervencdes de enfermagem e a frequéncia que se ¢ utilizada por
paciente ou em um dado local, presentes no sistema de informagdo da institui¢do, podem
auxiliar no planejamento e alocagdo de recursos humanos e materiais, na analise de custos,

bem como mostrar quais atividades sao desenvolvidas pela equipe de enfermagem.

A realizagao deste estudo permitiu a construgdo de um CDME para unidade de
internagdo clinica, apoiado no referencial tedrico das NHB e sistemas de classificacdes
reconhecidos internacionalmente na constru¢do de sistemas de informagdo para a
enfermagem. Acredita-se que o CDME construido atenda as necessidades para a construgao
de registros de enfermagem para unidade de internagdo clinica, considerando RES e PEP. O
uso de CDME na construcao de RES para os registros de enfermagem pode contribuir para a

construcdo de sistemas confidveis e de maior qualidade.

Buscou-se, com este CDME para unidade de internacdo clinica, refletir a pratica de
enfermagem documentada, com um conjunto de informagdes relacionadas aos problemas dos
pacientes e as intervengoes realizadas, bem como da evolugdo clinica destes pacientes. As
informagdes contidas no CDME, além de trazerem beneficios relacionados a visibilidade da

pratica clinica do enfermeiro, podem, também, fornecer informagdes para fins gerenciais.

A construcdo do CDME, relacionando as informacdes da coleta de dados com os

diagnosticos e as intervengdes com agdes prescritas ou realizadas, pode contribuir para o
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raciocinio clinico do enfermeiro e auxilia-lo na coleta de dados e sua documentagdo, na
evolucdo clinica do paciente, desde a sua internagdo até a alta, num processo dindmico e com

maior seguranca na assisténcia de enfermagem.

Segundo Alfaro-LeFrevre (2010) uma investigacdo e seus registros devem ter
caracteristicas que promovam o pensamento critico, como finalidade, prioridade, foco e
relevancia, sistematizagdo, precisdo e totalidade e registro padronizado e deve ser um

processo dindmico, que comecga ao encontrar o paciente e continua até a alta.

A ligagdo das fases do processo de enfermagem do CDME com o uso das
classificagdes NANDA I e NIC e o referencial teérico das NHB, configura-se como um
modelo capaz de promover o pensamento critico do enfermeiro e ajuda-lo a manter o foco do

cuidado ao diagnosticar, intervir e reavaliar o paciente.

Acredita-se que o CDME traga beneficios para a enfermagem, como ja citado por
Werley (1991), como: acesso de dados minimos comparaveis, otimizagdo da documentacao
de enfermagem, identificagdo de tendéncias relacionadas aos problemas dos pacientes e
cuidados oferecidos, impulso para melhorar o custeio dos servigos de enfermagem, incentivo
para o desenvolvimento de futuros sistemas de informag¢ao em enfermagem, pesquisas
comparativas em enfermagem, como por exemplo pesquisas em diagnosticos, intervengdes e
status de resolu¢do de problemas, contribuigdes para o avango da enfermagem como uma

disciplina baseada em pesquisa, entre outros.

Para Werley (1991) tanto na pratica clinica quanto na administracdo os enfermeiros
devem enfatizar a importancia de documentacdo completa e precisa dos cuidados de
enfermagem. Na educagdo, os educadores de enfermagem devem conscientizar os alunos
sobre a importancia da documentagdo, refletindo o uso do processo de enfermagem e que os

elementos do NMDS possam ser utilizados para pesquisa.



52

7. CONCLUSAO

O CDME para unidade de internagao clinica foi construido, considerando a proposta
do PE respeitando a Resolugdo COFEN 358/2009, baseado em dados utilizados pelos
enfermeiros do local do estudo. O uso da teoria das NHB e dos sistemas de classifica¢des
NANDA e NIC permite uma linguagem padronizada e auxilia o enfermeiro a direcionar as

acoOes de enfermagem relacionando-as a diagndsticos de enfermagem.

Os resultados deste estudo podem apoiar estudos futuros de desenvolvimento de
sistemas de apoio a decisdo para a enfermagem. O uso de padrdes de dados, como os
arquétipos, apresentam potencialidades para a construcao desses sistemas e padronizagao dos

dados de enfermagem.

O CDME para internacdo clinica, proposto neste estudo, foi construido com dados dos
registros impressos e telas eletronicas da instituicao e os diagnosticos, intervengdes e itens de
prescri¢ao de enfermagem foram elencadas com base na experiéncia profissional e de cuidado
dos profissionais da institui¢do, na qual foi realizado o estudo. Assim, pode haver limitagdo
nos dados, diagnosticos e intervengdes/itens de prescricdo identificados. Utilizar
conhecimento de especialistas para se identificar os dados essenciais, assim como, utilizar
outras fontes de acesso a informacdes (por exemplo, levantamento de prontuarios de pacientes
preenchidos pela equipe de enfermagem) podem, também, serem estratégias adotadas para a

identificacdo de um CDME.

Acredita-se que este CDME e o ebook produzido possam servir de base a outras
instituicdes brasileiras, uma vez que ¢ uma instituicdo de ensino e de alta complexidade, com
pacientes de baixo e alto nivel de necessidade de assisténcia, com caracteristica de unidade

semi-intensiva e diversidade de especialidades atendidas.

Registros de enfermagem de melhor qualidade podem contribuir a qualidade da
assisténcia e documentacao clinica, seguranga do paciente e visibilidade do papel clinico do
enfermeiro. Busca-se para estudos futuros conhecer como CDME e registros de enfermagem
em sistemas informatizados possam apoiar o julgamento clinico e a tomada de decisdo do
enfermeiro baseada em evidéncias e contribuir para uma assisténcia com seguranga €

qualidade.



53

8. REFERENCIAS

Abraham Maslow. In: Wikipédia, a enciclopédia livre [Internet]. Florida: Wikimedia
Foundation; 2016 [citado 10 Dez 2016]. Disponivel em:
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Abraham Maslow&oldid=47433452.

Alcantara MR, Silva DG, Freiberger MF, Coelho MPPM. Teorias de Enfermagem: a
importancia para a implementacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Rev Cie
Fac Edu Mei Amb. 2(2):115-132, 2011

Alcantara MR. Teorias de enfermagem: a importancia para a implementacdo da SAE
[Internet]. Sao Paulo: Portal Educagdo; 2012 [citado 23 Ago 2015]. Disponivel
em:http://www.portaleducacao.com.br/educacao/artigos/15883/teorias-de-enfermagem-a-
importancia-para-a-implementacao-da-ae#!4#ixzz3maMYyjRe.

Alfaro-Lefevre R. Aplicagao do processo de enfermagem: uma ferramenta para o pensamento
critico. 7a ed. Porto Alegre: Artmed; 2010.

Anderson CA, Keenan G, Jones J. Using bibliometrics to support your selection of a nursing
terminology set. Comput Inform Nurs. 2009;27:82-90.

Aratjo D, Miranda MCG, Brasil SL. Formagdo dos profissionais de satde na perspectiva da
integralidade. Rev Baiana Saude Publica. 2007;31 Supl 1:20-31.

Araujo TV, Pires SR, Bandiera-Paiva P. Ado¢dao de padrdes para Registro Eletronico em
Satde no Brasil. Rev Eletron Comun Inf Inov Saude [Internet]. 2014;8:554-66 [citado 27 dez
2016]. Disponivel em: http://www.reciis.icict.fiocruz.br/index.php/reciis/ article/view/895.

Barra DCC, Dal Sasso GTM. Padrdes de dados, terminologias e sistemas de classificagdo para
o cuidado em satude e enfermagem. Rev Bras Enferm. 2011;64:1141-9.

Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM. Classificagdo das Interven¢des de Enfermagem
(NIC). Tradugao Soraia Imon de Oliveira et al. Rio de Janeiro: Elsevier; 2010.

Castilho NC, Ribeiro PC, Chirelli MQ. A implementacdo da Sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem no servigo de saude hospitais do Brasil. Texto Contexto Enferm. 2009;18:280-9.

Cavalini LT, Ahiadzro LO, Cook TW. Os registros eletronicos em saude e seus potenciais
impactos no campo da Saude Publica. J Bras Tele. 2013;2:172-7.

Conselho Federal de Enfermagem (BR). RESOLUCAO COFEN n° 358/2009. Dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagdo do Processo de
Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem, e d& outras providéncias [Internet]. Brasilia: COFEN; 2009 [citado 23 Ago
2015]. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009 4384.html.

Conselho Federal de Enfermagem. Produto 2: Analise de dados dos profissionais de
enfermagem existentes nos Conselhos Regionais. Marco de 2011 — versdo 1.0. Brasilia:



54

COFEN; 2011 [citado 12 Dez 2016]. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2012/03/pesquisaprofissionais.pdf.

Cruz DALM. Processo de enfermagem e classificagdes. In: Gaidizinski RR, Soares AVN,
Lima AFC, Gutierrez BAO, Cruz DALM, Rogenski NMB, Sancinetti TR. Diagnostico de
Enfermagem na pratica clinica. Porto Alegre: Artmed; 2008. p. 25-37.

Cunha SMB, Barros ALBL. Andlise da implementacdo da sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem, segundo o modelo conceitual de Horta. Rev Bras Enferm. 2005;58:568-72.

Denehy J. Nursing minimum data set for school nursing practice [Internet]. Silver Spring:
National Association of School Nurses; 2012 [citado 17 Ago 2015]. Disponivel em:
http://files.eric.ed.gov/fulltext/ED539226.

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS). CID-10 [Internet].
Brasilia:  DATASUS; 2016 [citado 22 Out 2016]. Disponivel  em:
http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/cadastros-nacionais/cid-10

Gallagher-Lepak S. Fundamentos de diagnosticos de enfermagem. In: Herdman TH,
Kamitsuru S, organizadores. Diagndsticos de enfermagem da NANDA: defini¢des e
classificagoes 2015-2017 [NANDA Internacional]. Porto Alegre: Artimed; 2015. p.21-30.

Garcia TR, Nobrega MML. Contribui¢des das teorias de enfermagem para a constru¢ao do
conhecimento da area. Rev Bras Enferm,2004; 57(2):228-32.

George JB. Teorias de Enfermagem: os fundamentos a pratica profissional. Porto Alegre:
Artmed; 2000.

Guimaraes GL, Mendoza IYQ, Goveia VR, Baroni FCA, Godoy SCB, Matos SS. Nursing
diagnoses in hemodialysis based on Horta’s Theory. J Nurs UFPE on J Nurs UFPE on line.
Recife, 8(10):3444-51, Oct., 2014.

Guimardes HCQP, Pena SB, Lopes JL, Lopes CT, Barros ALBL. Experts for validation
studies in nursing: new proposal and selection criteria. Int J Nurs Knowl. 2016;27:130-5.

Hannah KJ, White PA, Nagle LM, Pringle DM. Standardizing nursing information in Canada
for inclusion in electronic health records: C-HOBIC. ] Am Med Inform Assoc. 2009;16:524-
30. doi 10.1197/jamia. M2974.

Health Level Seven Internacional HL7 [Internet]. Ann Arbor: Health Level Seven
International; 2016 [citado 14 Out 2016]. Disponivel em: http://www.hl7.org/

Herdman TH, Kamitsuru S. Diagnoésticos de enfermagem da NANDA: defini¢des e
classificagdoes 2015-2017 [NANDA Internacional]. Porto Alegre: Artmed; 2015. Da coleta de
dados ao diagndstico; p.31-49.

HIMSS. Electronic Health Record [Internet]. Chicago: HIMSS; 2016 [citado 22 Out 2016].
Disponivel em: http://www.himss.org/ASP/topics_ehr.asp.



55

Horta WA. Processo de enfermagem. Sao Paulo: EPU; 1979.

Instituto HL7 Brasil [Internet]. Sao Paulo; Instituto HL7; 2016 [citado 14 Out 2016].
Disponivel em: http://www.hl7.com.br

International Health Terminology Standards Development Organisation (IHTSDO).
SNOMED CT: The global language of healthcare [Internet]. London: IHTSDO; 2016 [citado
13 Out 2016]. Disponivel em: http://www.ihtsdo.org/snomed-ct.

International Organization for Standardization. Health informatics: integration of a reference
terminology model for nursing: ISO 18104. Geneva: ISO; 2003 [citado 28 Out 2016]
Disponivel em: http://www.iso.org/iso/iso_catalogue/
catalogue tc/catalogue detail.htm?csnumber=33309.

International Organization for Standardization. ISO 18104:2014 Health informatics —
Categorial structures for representation of nursing diagnoses and nursing actions in
terminological systems. Geneva: ISO; 2014 [citado 7 Set 2016]. Disponivel em:
http://www.iso.org/iso/home/store/catalogue tc/catalogue detail.htm?csnumber=59431.

Jodo Mohana. In: Wikpédia, a enciclopédia livre [Interent]. Florida: Wikimedia Foundation;
2016 [citado 11 Dez 2016]. Disponivel em:
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=J0%C3%A30_Mohana&oldid=46175461.

Johnson M, Moorhead S, Bulecheck G, Butcher H, Maas M, Swanson E. Ligacdes NANDA-
NOC-NIC: condigdes clinicas: suporte ao raciocinio e assisténcia de qualidade. Rio de
Janeiro: Elsevier; 2012, 422p.

Kim H, Chung H, Wang S, Jiang X. SAPPIRE: a prototype mobile tool for pressure ulcer risk
assessment. Stud Health Technol Inform. 2014;201:433-40.

Kim TY, Coenen A, Hardiker N. A quality improvement model for healthcare terminologies.
J Biomed Informat. 2010;43:1036-43.

Kim TY, Coenen A, Hardiker N. Semantic mappings and locality of nursing diagnostic
concepts in UML. J Biomed Informat. 2012;45:93-100.

Koloroutis M. Cuidado baseado no relacionamento — um modelo de transformacao da pratica.
Sao Paulo: Atheneu; 2012.

Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC®) [Internet]. Indianépolis: LOINC;
2016 [citado 13 Out 2016]. Disponivel em:
http://loinc.org/search?SearchableText=what+is+LOINC.

Lunney M. Coleta de dados, julgamento clinico e diagnodstico de enfermagem: como
determinar diagnosticos precisos. In: Nanda Internacional. Diagnosticos de enfermagem:
definigdes e classificagdo 2011-2014. Porto Alegre: Artmed; 2013. p.113-33.



56

Marin HF. Sistemas de informagdo em satde: consideracdes gerais. J Health Inform.
2010;2:20-4.

Marin HF. Terminologia de referéncia em Enfermagem: a Norma ISSO 18104. Acta Paul
Enferm. 2009;22:445-8.

Marin HF, Peres HHC, Dal Sasso GTM. Andlise da estrutura categorial da Norma ISO 18104
na documentagdo em Enfermagem. Acta Paul Enferm. 2013;26:299-306.

Marques DKA, Souza GLL, Silva AB, Silva AF, Nobrega MML. Conjunto Internacional de
Dados Minimos de Enfermagem: estudo comparativo com instrumentos de uma clinica
pediatrica. Rev Bras Enferm. 2014;67:588-93.

Marquis BL, Huston CJ. Administragdo e lideranca em enfermagem: teoria a pratica. 8a ed.
Porto Alegre: Artmed; 2015.

Matos FGOA. Fatores preditores da acuracia dos diagnosticos de enfermagem [tese]. Sdo
Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de Sao Paulo; 2010.

Matta GC, Morosini MVG. Atencdo a saude. In: Diciondrio da educa¢do em saude. Verbetes
[Internet]. 2009 [citado 25 Nov 2016]. Disponivel em:
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html.

McCloskey JC, Bulechek GM. Classificagdao das Intervengdes de Enfermagem. 3a ed. Porto
Alegre: Artmed; 2004.

Melo RP, Moreira RP, Fontenele FC, Aguiar ASC, Joventino ES, Carvalho EC. Critérios de
selecdo de experts para estudos de validacdo de fenomenos de enfermagem. Rev Rene.
2011;12:424-31.

Meum T, Ellingsen G, Monteiro E, Wangensteen G, Igesund H. The interplay between global
standards and local practicein nursing. Int J] Med Inform. 2013;82:e364-74.

Ministério da Saude (BR). Portaria n°® 2.073, de 31 de Agosto de 2011. Regulamenta o uso de
padrdes de interoperabilidade e informagao em saude para sistemas de informagdo em saude
no ambito
do Sistema Unico de Saude, nos niveis Municipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os
sistemas privados e do setor de satde suplementar [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude;
2011 [citado 14 Set 2015]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2073 31 08 2011.html

Moorhead S, Dochterman JM. Linguagem e desenvolvimento das ligagdes. In: Johnson M,
Moorhead S, Bulechek G, Butcher H, Maas M, Swanson E. Ligagdes NANDA — NOC — NIC:
condigdes clinicas: suporte ao raciocinio e assisténcia de qualidade. Rio de Janeiro: Elsevier;
2012. p.1-10.



57

Moorhead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Nursing outcomes classification (NOC)
[Internet]. 5th ed. St Louis: Elsevier; 2013 [citado 13 Out 2016]. Disponivel em:
https://nursing.uiowa.edu/cncce/nursing-outcomes-classification-overview

NANDA International. Ficha Informativa da NANDA-I [Internet]. Mountain: NANDA I;
2015 [citado 13 Out 2015]. Disponivel em: http://kb.nanda.org/article/AA-
00351/87/Portugu%C3%A As/Licenciamento-da-Taxonomia/Ficha-Informativa-da-NANDA-
I-.html

Olsen J, Baisch MJ. An integrative review of information systems and terminologies used in
local health departments. ] Am Med Inform Assoc. 2014;21:¢20-7. doi: 10.1136/amiajnl-
2013-001714.

OpenEHR — Brasil. A Game Changer Comes of Age [Internet]. 2016 [citado 28 out 2016].
Disponivel em: www.openehr.org.br .

OpenEHR. An open domain-driven platform for developing flexible e-health systems
[Internet]. 2016 [citado 29 Set 2015]. Disponivel em: www.openehr.org.

Oracle (Banco de dados). In: Wikipédia, a enciclopédia livre. Florida: Wikimedia Foundation;
2016. [citado 19 Dez 2016]. Disponivel em:
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Oracle (banco de dados)

Oren DE. Nursing: concepts of practice. Saint Louis: Mosby; 1991.

Peres HHC, Cruz DALM, Lima AFC, Gaidzinski RR, Ortiz DCF, Trindade MM, et al.
Desenvolvimento de sistema eletronico de documentacdo clinica de enfermagem estruturado
em diagnosticos, resultados e intervengdes. Rev Esc Enferm USP. 2009;43(esp 2):1149-55.

Polit DF, Beck CT. Fundamentos de pesquisa em enfermagem: avaliagdo de evidéncias para a
pratica de enfermagem. 7a ed. Porto Alegre: Artmed; 2011.

Polit DF, Beck CT. The Content Validity Index: are you sure you know what’s being
reported? Critique and recommendations. Res Nurs Health. 2006;29:489-97.

Rasmussen AR, Rosenbeck K. SNOMED CT implementation: Implications of choosing
clinical findings or observable entities. Stud Health Technol Inform. 2011;169:809-13.

Rocha JSA, Sala AD, Almeida EB, Mancusi FCM, Gerolin FSF, Bucione FTS, et al. Relato
de experiéncia: construcdo do modelo assistencial Hospital Alemao Oswaldo Cruz. Rev
ACRED. 2016;6:71-85.

Rutherford MA. Standardized Nursing Language: what does it mean for nursing practice?
Online J Issues Nurs [Internet]. 2013;13(1):[citado 11 Out 2016]. Disponivel em:
http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ ANAMarketplace/ ANAPeriodicals/OJIN/
TableofContents/vol132008/No1Jan08/ArticlePreviousTopic/StandardizedNursingLanguage.
html



58

Santos, RCM. Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem: construcao de um modelo para
o processo de enfermagem em um hospital pediatrico. 2016. 128 p. Dissertacdo (Mestrado
Profissional). Florianopolis: Programa de Mestrado Profissional Gestdo do cuidado em
Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, 2016.

Silveira DT, Marin HF. Conjunto de dados Minimos de enfermagem: construindo um modelo
em Saude Ocupacional. Acta Paul Enferm. 2006;19:218-27.

Sousa PAF, Dal Sasso GTM, Barra DCC. Contribui¢des dos registros eletronicos para a
seguranca do paciente em terapia Intensiva: uma revisao integrativa. Texto Contexto Enferm.
2012;21:971-9.

Sousa PAF, Frade MHLBC, Mendonga DMMV. Um modelo de organizagdo e partilha de
informacao de enfermagem entre hospital e centro de saude: estudo delphi. Acta Paul Enferm.
2005;18:368-81.

Spigolon DN, Moro CMC. Arquétipos do conjunto de dados essenciais de enfermagem para
atendimento de portadoras de endometriose. Rev Gatcha Enferm. 2012;33:22-32.

Sweeney P. The Effects of information technology on perioperative nursing. AORN J.
2010;92:528-40.

Tannure MC, Gongalves AMP, Carvalho DV. Processo de enfermagem. In: Tannure MC,
Gongalves AMP. Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2008. p. 168-17.

Topaz M, Golfenshtein N, Bowles KH. The Omaha System: a systematic review of the recent
literature. J] Am Med Inform Assoc. 2014;21:163-70. doi:10.1136/amiajnl-2012-001491.

Truppel TC, et al . Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem em Unidade de Terapia
Intensiva. Rev Bras Enferm. 2009;62(2):221-7.

Valle AB. Padrdes de informatica em saude. In: Amaral ASF, Valle AB, Monat ASM,
Marques EP. Sistemas de informagdes gerenciais em organizagdes de saude. Rio de Janeiro:
Editora FGV; 2010. 156p.

Werley HH, Devine EC, Zorn CR, Ryan P, Westra BL. The nursing minimum data set:
abstraction tool for standardized, comparable, essential data. Am J Public Health.
1991;81:421-6.



APENDICES



60

APENDICE A — Convite aos especialistas para avaliagio do mapeamento cruzado de atividades de
enfermagem prescritas em clinica médica e as interven¢des de enfermagem da NIC (dominios:
fisioldgico basico, comportamental e sistema de satude)

Avaliacdo de especialistas em relacio ao mapeamento cruzado de atividades de enfermagem
prescritas em clinica médica e as intervengdes de enfermagem da NIC (dominios: fisiologico
basico, comportamental e sistema de saude)

Prezado especialista,

Esta pesquisa trata-se da construg@o de um conjunto de dados minimos para os registros do
processo de enfermagem com uso das classificagdes de enfermagem NANDA-I e NIC para uma
unidade de clinica médica de um hospital publico do interior do Estado de Sdo Paulo. Pretende-se
relacionar agdes prescritas/realizadas por enfermeiros em unidade de clinica médica e intervengdes de
enfermagem da classificacdo NIC.

As ag0es prescritas/realizadas pelas enfermeiras para os pacientes da unidade de clinica médica
foram extraidas de uma lista de itens de prescri¢do do sistema de informacdo do hospital e foram
revisadas pelas enfermeiras desta unidade em oficinas de trabalho coordenada pelos autores deste
estudo. Os itens de prescri¢do foram desmembrados ¢ mantidos em linguagem livre, para isso, foram
ajustados os verbos e substantivos, resultando em 256 itens de prescrigdo.

Os 256 itens foram divididos em dois grupos de especialistas. Vocé esta sendo convidado a
avaliar os itens referentes aos dominios: fisiologico basico, comportamental, sistema de satde,
composto por 124 itens.

Nesta pesquisa com especialistas propomos validar a relagdo das ag¢des prescritas/realizadas pelo
enfermeiro em linguagem livre com o foco das intervengodes da NIC.

Peco, gentilmente que, ao aceitar participar da pesquisa, assine o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e forneca alguns dados de caracterizacdo, em seguida, responda se as agdes
prescritas/realizadas pelo enfermeiro sdo relacionadas ao foco de cuidado da intervengdo da NIC
especificado. Vocé devera assinalar para cada uma das agdes prescritas/realizadas apenas uma opg¢ao
de resposta: ndo, divida ou sim. Quando sua resposta for ndao ou duvida, por favor, indique qual

intervengao da NIC seria melhor indicada a atividade prescrita/realizada. Veja o exemplo na tabela a seguir:
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Intervencao de Definicao /AcOes prescritas/realizadas pelos  |[Estas acoes Caso sua resposta
enfermagem enfermeiros prescritas/realizadas tenha sido ‘nao’
cAvivi 9
da NIC pelo enfermeiro tem 0 ‘duvida’.
- Justifique e
relacao com o focode |, .
idado da int _ |indique a
cuidado da intervencio i, . voncso da
da NIC? NIC mais
: : adequada.
Sim Duvida [Nao
Controle de Identificacao, Registrar todas as alergias no X
alergias (6410) tratamento e rontuario do paciente
prevengdo de Comunicar sinais e sintomas de X
N o reagoes alérgicas
reacOes alérgicas a ¢ . <
liment Isolar o paciente conforme orientagdo x  |Controle de
a lm.en 05, da comissdo de infecgdo hospitalar infecgdo (6540)
medicamentos, esta acio esta
picadas de insetos, relacionada a
material de minimizagao de
contraste e outras aquisicao e
substancias. transmissdo de
agentes infecciosos
Melhora do Assisténcia ao Estimular a verbalizacdo de X
enfrentamento |paciente para sentimentos, percepgdes ¢ medos.
(5230) adaptar-se a
estressores, Registrar queixas relacionadas a X
mudangas ou autoestima
ameacas : ST i =
. Oferecer apoio psicoldgico e espiritual X Reducdo da
percebidas que .
. ansiedade (5820)
interfiram na - T
o esta acdo estd mais
satisfacdo das .
A . relacionada a
exigéncias da vida N
reducdo da
e no desempenho . .
d L apreensdo, receio,
e papéis i
pressentimento.

Solicitamos que a devolucdo deste instrumento preenchido seja em até 15 dias e por haver

necessidade de consenso, vocé podera ser contato novamente. Agradecemos sua colaborag@o e apoio

ao desenvolvimento cientifico da enfermagem.
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Por favor, complete com seus dados de caracterizagio:

Nome:

Idade: Sexo: ( )Feminino ( ) Masculino

Tempo de formado (em anos):

() Aprimoramento: especificar a area:
( ) Residéncia: especificar a area:

() Especializacdo: especificar a area:

() Mestrado: na area de ( ) classificagdes de enfermagem ou ( ) outra,

especificar

() Doutorado: na area de ( ) classificagdes de enfermagem ou ( ) outra,

especificar

Anos de experiéncia clinica em enfermagem: anos

Anos de experiéncia no ensino clinico: anos

Anos de experiéncia no ensino na area de classificacdes de enfermagem: anos

Numero de artigos publicados na area de classificagdes de enfermagem em periodicos de destaque?

Vocé participa de grupos de estudos/pesquisa na area de classificacdes de enfermagem? Se sim, ha quantos
anos?
Vocé participa de grupos de estudos/pesquisa em outras areas? Se sim, ha quantos anos? e em qual

area?
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APENDICE B — Convite aos especialistas para avaliagio do mapeamento cruzado de atividades de
enfermagem prescritas em clinica médica e as interven¢des de enfermagem da NIC (dominios:
fisiologico complexo e segurancga)

Avaliacdo de especialistas em relacio ao mapeamento cruzado de atividades de enfermagem
prescritas em clinica médica e as intervengoes de enfermagem da NIC (dominios: fisiolégico
complexo e seguranca)

Prezado especialista,

Esta pesquisa trata-se da construgdo de um conjunto de dados minimos para os registros do
processo de enfermagem com uso das classificagdes de enfermagem NANDA-I e NIC para uma
unidade de clinica médica de um hospital publico do interior do Estado de Sdo Paulo. Pretende-se
relacionar agdes prescritas/realizadas por enfermeiros em unidade de clinica médica e intervengdes de
enfermagem da classificacdo NIC.

As agdes prescritas/realizadas pelas enfermeiras para os pacientes da unidade de clinica médica
foram extraidas de uma lista de itens de prescricdo do sistema de informacdo do hospital e foram
revisadas pelas enfermeiras desta unidade em oficinas de trabalho coordenada pelos autores deste
estudo. Os itens de prescri¢do foram desmembrados ¢ mantidos em linguagem livre, para isso, foram
ajustados os verbos e substantivos, resultando em 256 itens de prescrigdo.

Os 256 itens foram divididos em dois grupos de especialistas. Vocé esta sendo convidado a
avaliar os itens referentes aos dominios: fisioldgico complexo e seguranga, composto por 132 itens.

Nesta pesquisa com especialistas propomos validar a relagdo das acdes prescritas/realizadas pelo
enfermeiro em linguagem livre com o foco das intervengdes da NIC.

Pego, gentilmente que, ao aceitar participar da pesquisa, assine o termo de consentimento livre e
esclarecido e forneca alguns dados de caracterizagdo, em seguida, responda se as agoes
prescritas/realizadas pelo enfermeiro sdo relacionadas ao foco de cuidado da intervengdo da NIC
especificado. Vocé devera assinalar para cada uma das agdes prescritas/realizadas apenas uma opg¢ao
de resposta: ndo, divida ou sim. Quando sua resposta for ndao ou duvida, por favor, indique qual
interveng@o da NIC deveria ter sido mapeada para a atividade prescrita/realizada. Veja o exemplo na

tabela a seguir:
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Intervencao  |Definicao Acoes prescritas/realizadas  |Estas acoes Caso sua
de pelos enfermeiros prescritas/realizadas |resposta tenha
enfermagem pelo enfermeiro tem |sido ‘ndo’ ou
da NIC relacio com o foco de |‘duvida’.
cuidado da Justifique e
intervenciao da NIC? |indique a
Sim |Divida [Nao |unervencdo da
NIC mais
adequada.
Controle Estabelecimento ¢ |Comunicar a ocorréncia de X
intestinal manuten¢do de um [sinais e sintomas de
(0430) padrdo regular de  |constipacdo
eliminagdo . .~ .
intestinal C.orrllumc.ar a ocorréncia de X
sinais e sintomas de
impactagao
Comunicar queixas de X
desconforto intestinal do
paciente
Registrar frequéncia das X
evacuacoes
Monitorar ruidos hidroaéreos X
Cuidados com |Conduta com Monitorar quantidade, cor e X
sondas: paciente com sonda |consisténcia da eliminagdo
gastrointestinal |gastrointestinal nasogastrica
(1874) Prender a sonda a parte do X Controle da
corpo, considerando conforto e pressao (3500),
integridade da pele. pois o paciente
esta com um
dispositivo que
causa pressao.
Monitorar melhora da dor x  |Controle da dor
(1400) esta agdo
tem relagdo com o
controle do alivio
ou redugdo da dor

Solicitamos que a devolugdo deste instrumento preenchido seja em até 15 dias e por haver

necessidade de consenso, vocé podera ser contato novamente. Agradecemos sua colaboragdo e apoio

ao desenvolvimento cientifico da enfermagem.
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Nome:

Idade: Sexo: ( )Feminino

( ) Masculino

Tempo de formado (em anos):

() Aprimoramento: especificar a area:
() Residéncia: especificar a area:
() Especializag@o: especificar a area:

( ) Mestrado: na area de ( ) classificagdes de enfermagem ou ( ) outra,
especificar

() Doutorado: na area de ( ) classificacdes de enfermagem ou ( ) outra,
especificar

Anos de experiéncia clinica em enfermagem: anos
Anos de experiéncia no ensino clinico: anos
Anos de experiéncia no ensino na area de classificagdes de enfermagem:

anos

Numero de artigos publicados na area de classificagdes de enfermagem em periddicos de destaque?

Vocé participa de grupos de estudos/pesquisa na area de classificagdes de enfermagem? Se sim, had quantos

anos?

Vocé participa de grupos de estudos/pesquisa em outras areas? Se sim, ha quantos anos? e em qual area?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (Enfermeiros da unidade de clinica
médica)

O(a) sr(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa chamada “Construc¢ao e
avaliacio de um instrumento para registro do Processo de Enfermagem em unidade de Clinica
Médica”, que pretende construir e avaliar um instrumento para registro do Processo de Enfermagem
de uma unidade de Clinica Médica, baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas.

O(a) sr(a) foi selecionado(a) a participar dessa pesquisa por compor a equipe de enfermagem
da unidade de clinica médica da institui¢do local do estudo.
A pesquisa consta de seis oficinas participativas na qual serdo definidos os dados minimos para
os registros de enfermagem. As oficinais terdo por proposito o treinamento em servico de forma
dialogada, com duracao de duas horas cada, e acontecerdo na institui¢ao em horario de servigo.

O conhecimento a partir desta pesquisa trard beneficios ao conhecimento cientifico em
enfermagem e assisténcia a saude, espera-se que a constru¢do do instrumento para registro de
enfermagem possa favorecer a implementac@o do processo de enfermagem na instituicdo em questao,
apoiado no uso de teorias e taxonomias de enfermagem.

Caso vocé ndo queira participar da pesquisa, € seu direito e isso ndo trard impacto pessoal ou
profissional. Vocé€ podera retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem nenhum
prejuizo.

E garantido total sigilo do seu nome em relacio aos dados relatados nesta pesquisa.

Vocé recebera uma via deste termo, e outra via serd mantida em arquivo pelo pesquisador por
cinco anos.

Qualquer davida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa,
através do fone: (14) 3880-1608 / 1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome:

Assinatura:

Pesquisador: Data: / /
Assinatura:

Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Jensen, Distrito de Rubido Junior, SN, Botucatu-SP Fone: (14)
38801302. E-mail: rjensen@fmb.unesp.br

Pesquisadora: Nilza Martins Ravazoli Brito, Rua: Angelo Antonio Papa, n°.446, Botucatu - SP Fone:
(14) 996429808 E-mail: Nilza.ravazoli@gmail.com.
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APENDICE D —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Expertos)

O(a) sr(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa chamada “Constru¢ao de um
instrumento para registro do Processo de Enfermagem em unidade de Clinica Médica”, que
pretende construir e avaliar um instrumento para registro do Processo de Enfermagem de uma unidade
de Clinica Médica, baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas.

O(a) sr(a) esta sendo convidado(a) a participar dessa pesquisa no papel de especialista. Sao
convidados a participar deste estudo profissionais graduados em enfermagem com experiéncia clinica
de, pelo menos, quatro anos e que atendam ao menos a um dos seguintes critérios: (i) Experiéncia de
pelo menos um ano em ensino em area clinica ou ensino de classificacdes de enfermagem; (ii)
Experiéncia em pesquisa com artigos publicados sobre classificagdes de enfermagem em periodicos de
destaque; (iii) Participagdo de pelo menos dois anos em grupos de pesquisa em area clinica ou
classificagdes de enfermagem; (iv) Doutorado em Enfermagem em area de clinica ou classifica¢des de
enfermagem; (v) Mestrado em Enfermagem em area de clinica ou classifica¢des de enfermagem; (vi)
Residéncia/Especializacdo/Aprimoramento em Enfermagem em area clinica.

A pesquisa consta de perguntas sobre sua formacao académica e experiéncia profissional; vocé
sera convidado a indicar a pertinéncia dos elementos que compde o conjunto de dados minimos de
enfermagem para clinica médica. O questionario sera respondido individualmente, e encaminhado via
e-mail. O tempo estimado de resposta ¢ de 60 minutos.

O conhecimento a partir desta pesquisa trara beneficios ao conhecimento cientifico em
enfermagem e assisténcia a saude, espera-se que a constru¢do do instrumento para registro de
enfermagem possa favorecer a implementac@o do processo de enfermagem na instituicdo em questao,
apoiado no uso de teorias ¢ taxonomias de enfermagem.

Caso vocé ndo queira participar da pesquisa, € seu direito e isso ndo trard impacto pessoal ou
profissional. Vocé€ podera retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem nenhum
prejuizo.

E garantido total sigilo do seu nome em relacio aos dados relatados nesta pesquisa.

Vocé recebera uma via deste termo, e outra via sera mantida em arquivo pelo pesquisador por cinco
anos.

Qualquer davida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, através do fone: (14) 3880-1608 / 1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome:

Assinatura:

Pesquisador: Data: / /

Assinatura:

Pesquisador (a): Nilza Martins Ravazoli Brito, Rua: Angelo Antonio Papa, n°.446, Botucatu — SP
Fone: (14) 996429808 E-mail: Nilza.ravazoli@gmail.com

Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Jensen, Distrito de Rubido Junior, SN, Botucatu-SP Fone: (14)

38801302. E-mail: rjensen@fmb.unesp.br
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APENDICE E — Mapeamento cruzado dos itens de prescrigio de enfermagem da institui¢do e

intervengdes de enfermagem da Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem (NIC) e seu nivel de

concordancia entre expertos; organizados entre dominios e classes da NIC.

Classificacoes

Concordancia
%

Dominio 1 — fisiolégico Basico: cuidados que dao suporte ao funcionamento fisico

Classe B: controle da eliminacio: intervengdes para estabelecer e manter padrdes regulares de eliminagéo
intestinal e urindria e controlar complicagdes resultantes de padrdes alterados.

Intervengoes de
enfermagem (NIC)

Definicao da

intervencao

Acdo realizada ou prescrita pelo enfermeiro

paciente

Controle intestinal Estabelecimento e Comunicar frequéncia e caracteristicas das 100
(0430) manutencdo de um fezes
padrio regular de Orientar o paciente a comunicar cada 100
eliminagdo intestinal episodio de evacuagao
Comunicar queixas de desconforto intestinal 100
do paciente
Registrar frequéncia das evacuagdes 100
Monitorar ruidos hidroaéreos 100
Controle de Prevencdo e alivio de Comunicar a ocorréncia de sinais e sintomas 100
constipagdo/impactaci (constipagio/impactagdo | de constipacdo
0 (0450) Comunicar a ocorréncia de sinais e sintomas 100
de impactagao
Controle da Manutengdo ¢ um padréo | Monitorar eliminac¢do urinaria: aspecto e 100
eliminagdo urinaria  |excelente de eliminagdo | volume
(0590) urindria Comunicar elimina¢ao urinaria: aspecto e 100
volume
Fazer controle do débito por sonda vesical 100
demora
Fazer controle do débito por sonda vesical 100
alivio
Cuidados com Manutencao e eliminagdo| Fazer limpeza de colostomia 100
ostomias (0480) mediante um estoma e | Trocar a bolsa de colostomia 100
cuidados com tecido Esvaziar a bolsa de colostomia 100
circunjacente. Registrar aspecto e quantidade do contetudo 100
da colostomia
Registrar aspecto do estoma e tecido 100
circunjacentes da colostomia
Fazer limpeza de ileostomia 100
Trocar a bolsa de ileostomia 100
Esvaziar a bolsa de ileostomia 100
Registrar aspecto e quantidade do conteudo 100
da ileostomia
Registrar aspecto do estoma e tecido 100
circunjacentes da ileostomia
Fazer curativo de gastrostomia 100
Fixar a sonda de gastrostomia a pele do 100
paciente
Registrar aspecto do estoma e tecido 100
circunjacentes da gastrostomia
Fazer curativo de jejunostomia 100
Fixar a sonda de jejunostomia a pele do 100




69

Registrar aspecto do estoma e tecido 100
circunjacentes da jejunostomia
Classe C: Controle da imobilidade — Intervengdes para controlar a restrigdo de movimentos
limitados do corpo e as sequelas
Posicionamento Posicionamento Manter membros superiores elevados 100
(0840) deliberado do paciente ou| Sentar o paciente na poltrona 100
de parte do corpo do Sentar o paciente na cadeira 100
paciente, para a Sentar o paciente na cama 100
promogdo do bem-estar | Apoiar as areas edemaciadas 100
fisiologico € ou Elevar membros inferiores 100
psicologico. Manter a cabeceira elevada a 30° 100
Elevar a cabeceira a 45° 100
Manter a campainha ao alcance das maos 100
Manter o alinhamento do corpo 100
Fazer mudanca de decubito 100
Manter decubito dorsal horizontal 100
Manter membro imobilizado (especificar 100
membro)
Classe D: Apoio nutricional - Intervengdes para modificar ou manter o estado nutricional
Assisténcia no Assisténcia a paciente na | Auxiliar a ingestdo alimentar 100
autocuidado: alimentagdo Monitorar a capacidade de degluti¢do 100
Alimentagdo (1803) Oferecer dieta com a cabeceira clevada a 60° 100
Estimular a aceitacao da dieta via oral 100
Registrar a aceita¢do da dieta via oral 100
Controle do Peso Facilitacdo da Pesar o paciente 100
(1260) manuten¢ao de peso
corporal adequado e
porcentagem de gordura
corporal ideal.
Controle da nutrigdo  |Auxilio e oferta de Registrar jejum 100
(1100) ingestdo nutricional
equilibrada de alimentos
e liquidos
Alimentagdo por sondaOferecimento de Elevar a cabeceira da cama a 45° durante a 100
enteral (1056) nutrientes e agua através | alimentagao
de uma sonda Infundir adequadamente dieta via sonda 100
gastrointestinal nasoenteral
Monitorar a sensacao de 100
plenitude/saciedade do paciente
Lavar a SNE com 4gua filtrada ap6s cada 100
dieta
Cuidados com sondas: |Conduta com paciente Monitorar quantidade, cor e consisténcia da 100
gastrointestinal (1874) [com sonda eliminag¢do nasogéstrica. :
castrointestinal Testar a sonda antes da instalagdo da dieta 100
Trocar equipo da dieta enteral 100
Prender a sonda a parte do corpo, 100
considerando conforto e integridade da pele.
Monitorar local da inser¢do da sonda 100
gastrica
Trocar fixagdo da sonda gastrointestinal 100

Classe E: Promocao do conforto fisico — Intervengdes para promover o conforto, usando




técnicas motoras
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Controle da dor (1400)|Alivio da dor ou sua Comunicar sinais e sintomas verbais € nao 100
reducdo a um nivel de verbais de dor
conforto aceito pelo Posicionar o paciente para o conforto e 100
paciente alivio da dor
Monitorar o alivio da dor ap6s intervencdes 100
e medicagdes para dor
Monitorar melhora da dor 100
Controle da ndusea  |Prevencao e alivio da Observar sinais e sintomas da nausea 100
(1450) nausea Comunicar a ocorréncia de nauseas 100
Proporcionar ambiente agradavel, 100
controlando estimulos capazes de evocar a
nausea
Monitorar a melhora da ndusea apds 100
intervengdes ¢ medicagdes para nausea
Controle do vomito  [Prevencao e alivio do Comunicar a ocorréncia de vomito 100
(1570) vOmito Comunicar fatores que contribui para o 100
vOmito
Controle do ambiente: Manipula¢do do ambiente| Manter o ambiente calmo, tranquilo e sem 100
conforto ao redor do paciente para | barulho
promover o maximo de
conforto
Classe F: Facilitacdo do autocuidado — Intervengdes para proporcionar ou auxiliar nas
atividades de rotina na vida diaria, ou ajudar a sua realizacao
Cuidados com os Prevengao ou Monitorar sinais ¢ sintomas de irritacao nos 100
olhos (1650) minimizagdo de riscos olhos
aos olhos ou a Fazer higiene ocular 100
integridade visual Manter oclusdo ocular 100
Promocdo da sautde  [Promocao da higiene oral | Comunicar alteragdo da mucosa oral 100
oral (1720) e do cuidado dentario Orientar a higiene oral 100
para paciente com satide | Auxiliar na higiene oral 100
dentaria e oral normal Fazer hidratagdo dos labios 100
Fazer higiene oral apds a refei¢ao 100
Assisténcia no Assisténcia a paciente Auxiliar para banho de aspersao 100
autocuidado: para que faca a higiene | Auxiliar no banho na cadeira 100
banho/higiene (1801) [pessoal Auxiliar higiene intima apds as eliminac¢des 100
Banho (1610) Limpeza do corpo com o | Fazer banho de leito 100
proposito de Fazer higiene intima 100
relaxamento, asseio e Fazer higienizagdo do couro cabeludo 100
restabelecimento
Assisténcia no Assisténcia a paciente Auxiliar a vestir-se e arrumar-se 100
autocuidado: com relacdo as roupas ¢ a
vestir/arrumar-se aparéncia.
(1802)
Cuidados com Conduta com pacientes | Fazer curativo de cistostomia 100
sondas/drenos (1870) |com dispositivo externo | Registrar aspecto do estoma e tecido 100
de drenagem que sai do | circunjacentes da cistostomia
corpo Esvaziar a bolsa de cistostomia 100
Registrar aspecto e quantidade do conteudo 100
da cistostomia
Fixar a sonda de cistostomia a pele do 100

paciente

Fazer curativo em nefrostomia

100
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Esvaziar a bolsa de nefrostomia ¢ anotar 100
aspecto e quantidade do contetido

Fazer curativo na inser¢do do cateter de 100
dialise peritoneal

Registrar quantidade e aspecto da drenagem 100
da dialise peritoneal

Trocar fixagdo da Sonda vesical de demora 100
Fazer cuidados com dreno de penrose 100
Registrar aspecto da drenagem de penrose 100
Fazer cuidados com dreno tubular 100
Registrar aspecto da drenagem de dreno 100
tubular

Fazer cuidados com dreno de portovac 100
Fazer controle de débitos de dreno de 100

portovac

Classe G: Controle eletrolitico e acido basico — Intervengdes para regular o equilibrio
eletrolitico/acido basico e prevenir complicagdes

hipoglicemia

Controle da Prevenc¢do e tratamento | Fazer glicemia capilar 83

hiperglicemia (2120) |dos niveis de glicose Comunicar alterag@o de glicemia capilar 100
sanguinea acima do Monitorar os sinais ¢ sintomas de 100
normal hiperglicemia

Controle da Prevenc¢do e tratamento | Fazer glicemia capilar 83

hipoglicemia (2130) |dos niveis baixo de Comunicar alteracdo de glicemia capilar 100
glicose no sangue Monitorar os sinais ¢ sintomas de 100

Classe H: controle de medicamentos — Intervencdes para facilitar os efeitos desejados dos agentes

prontudrio clinico

farmacoldgicos
Administracao de Preparo e aplicagao de Atentar para aspecto do local da inser¢ao e 100
medicamentos: medicamentos por via areas adjacentes da hipodermoclise.
subcutanea (2316) subcutanea
Classe I: controle neurolégico — Intervencdes para otimizar a fungdo neurologica
Monitoracdo Coleta e analise de dados | Comunicar sinais ¢ sintomas de alteracdes 100
neurologica (2620) dos pacientes para neurologicas
prevenir ou minimizar Atentar para mudanga de comportamento, 83
complicacdes confusdo mental.
neurolégicas
Classe J: cuidados perioperatérios — intervengdes para proporcionar cuidados antes,
durante e ap6s uma cirurgia
Preparo cirurgico Oferecimento de Manter jejum para cirurgia/exame 100
(2930) cuidados a paciente logo | Retirar pecas intimas 100
antes da cirurgia e Retirar adornos 100
confirmagdo dos Retirar protese dentdria 100
procedimentos/exames | Retirar outras proteses (especificar) 100
necessarios € a Retirar esmaltes 100
documentagdo no Preparar o paciente com camisola cirurgica 100
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Ensino pré-operatorio |Assisténcia ao paciente | Orientar a familia quanto ao local de espera 83
(5610) para que compreenda e se| para informagdes cirlrgicas
prepare mentalmente para
a cirurgia e o periodo de
recuperacao pos-
operatorio
Classe K: controle respiratério — Intervengdes para promover a desobstrucdo de vias aéreas
e a troca de gases
Aspiracio de vias Remocio de secregdo de | Fazer aspiragdo nasal 100
aéreas (3160) secrecOes das vias aéreas | Fazer aspira¢do nasotraqueal 100
por meio de inser¢do de | Fazer aspiragdo orotraqueal 100
cateter de aspiragdo na | Fazer aspira¢do endotraqueal 100
via oral aérea ¢ ou Fazer aspiragdo traqueal 83
traqueal do paciente Registrar aspecto e quantidade de secregdes 100
de vias aéreas
Coletar amostra de secrecdo traqueal para 83
analise
Trocar identifica¢do do frasco de aspirag¢ao 83
nas trocas
Fazer troca de sistema fechado de aspiragao 83
e datar
Oxigenoterapia Administragdo de Manter suporte de oxigénio em cateter nasal 100
(3320) oxigénio e monitoragdo | Manter suporte de oxigénio em mascara de 100
de sua eficacia traqueostomia
Manter suporte de oxigénio em mascara de 100
nebulizagio
Identificar sistema de oxigenoterapia nas 83
trocas
Monitoracao Coleta e analise de dados | Comunicar alteragdes do padrdo respiratorio 100
respiratoria (3350)  |do paciente para garantir | Atentar para desconforto respiratorio e 100
a desobstrucdo de vias quefia da saturagdo :
aéreas ¢ troca adequada Registrar agpecto e quantidade da 83
expectoragdo
de gases.
Assisténcia Promogao de um padrdo | Posicionar para alivio da dispneia 100
ventilatoria (3390) respiratorio espontaneo
excelente que maximize a
troca de oxigénio e
didxido de carbono nos
pulmoes
Estimulacdo da tosse |[Promocdo de inspiragdo | Estimular a tosse 100
(3250) profunda pelo paciente
com a geracao
subsequente de pressoes
intratoracicas elevadas e
compressao do
parénquima pulmonar
subjacente para expulsdo
forcada do ar
Controle de vias Manutencgédo de tubos Fazer cuidados com a traqueostomia 100
aéreas artificiais endotraqueais e Trocar fixacdo da canula de traqueostomia 100
(3180) traqueostomia e Trocar fixa¢do da Canula orotraqueal 100
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prevengdo de Registrar marcagdo de canula orotraqueal 100
complicacdes associadas | em rima labial
a0 seu uso Lavar a canula metalica de traqueostomia 100
Limpar area em torno do estoma da 100
traqueostomia
Verificar e anotar parametros ventilatorios 83
Monitorar alteracao da pressdo do balonete 100
(cuff)
Trocar circuito do ventilador 83
Manter o circuito do respirador abaixo do 83
nivel da cabeceira
Classe L: controle de pele/feridas — Intervengdes para manter ou recuperar a integridade
tissular
Supervisao da pele Coleta e analise de dados | Monitorar a cor, temperatura ¢ umidade da 100
(3590) para manter a integridade | pele/ mucosas.
da pele e mucosas Monitorar as extremidades quanto a cor, 83
calor, inchago, pulsos, ulceragdes.
Registrar a condi¢@o da pele na admissao 100
Registrar a condig@o da pele diariamente 100
Cuidados com lesdes Prevengdo de Fazer curativos de incisdo cirtrgica 100
(3660) complicacdes em feridas | Registrar aspecto de incisdo cirurgica 100
e promogdo da Faze?r curativo em deisgéncia .cirﬁ.rgica} 100
cicatrizacio Registrar as'pecto de de¥sc€zn01a cirargica 100
Fazer curativo de escoriacdes de pele 100
Registrar aspecto das lesdes de pele 100
Fazer curativo com AGE 100
Fazer curativo com alginato de célcio (placa 100
ou gel)
Fazer curativo com carvao ativado (placa) 100
Fazer curativo com papaina 10% 100
Fazer curativo com papaina 6% 100
Prevengdo de ulcera  [Prevengdo de ulcera por | Fazer posicionamento para alivio de 100
por pressao (3540) pressdao em individuo calcaneos
com alto risco de Fazer hidratacdo da pele 100
desenvolvé-las Fazer mudanca de decubito lateral direito 100
Fazer mudanga de decubito lateral esquerdo 100
Fazer mudanga de decubito dorsal 100
Rodiziar sensor de oximetria 100
Rodiziar manguito na monitorag@o continua 100
Estimular movimentag¢do ativa no leito 100
Colocar protetores em cotovelos 100
Colocar protetores em calcanhares 100
Cuidados com ulcera |Facilitagdo da Curativo grau II (especificar material, local 83
por pressdo (3520) cicatrizacdio de ulceras | € frequéncia)
por pressio Fazer curativo com cobertura gaze nao 83
aderente
Registrar diariamente aspecto da tlcera por 100
pressao
Classe M: Termorregulacio — Intervengdo para manter a temperatura corporal dentro de um
parametro normal
Tratamento da febre Controle do paciente com| Aplicar compressas frias 83
(3740) hiperpirexia causada por
fatores ndo ambientais
Tratamento da Reaquecimento ¢ Aquecer o paciente com cobertores 83

vigilancia de paciente




hipotermia (3800)

cuja temperatura central
esta abaixo de 35°C

Classe N: Controle da Perfusio tissular — Inter
sangue ¢ liquidos até os tecidos
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vengoes para otimizar a circulagdo de

capilar (4035)

arteriovenosa de local
periférico do corpo como
calcanhar, dedo da mao
ou outro local
transcutaneo

de glicemia capilar

Regulacio Otimizacao da Monitorar infusdo de drogas vasoativas 100
hemodinimica (4150)|frequéncia, pré-carga, Monitorar infusdo de drogas inotropicas 100
pos-carga e capacidade | Monitorar infusdo de drogas diuréticas. 100
de contragdo cardiaca. Monitorar infusdo de drogas antiarritmicas 100
Verificar pressdo venosa central 100
Comunicar alteragdo da pressdo venosa 100
central
Controle da Redugdo ou eliminagdo | Monitorar presenca de sangramento 83
hemorragia (4160) de perda de sangue réplda Monitorar a quantidade do sangramento 83
e excessiva. Fazer curativo compressivo conforme 83
orientagao (especificar)
Cuidados Promogao da circulagdo | Fazer aquecimento do membro (especificar) 100
circulatorios: arterial Manter extremidade em posi¢do pendente 100
insuficiéncia arterial (especificar
(4062)
Cuidados Promogdo da circulagdo | Aplicar terapia compressiva no membro 100
circulatorios: venosa (especificar)
insuficiéncia venosa E}evar 0 mem‘tzro (especificar) 20° acima do 83
(4066) nivel do coragéo
Controle de Fixar fio de marca-passo externo 100
marcapasso:
temporario (4092)
Monitoracdo hidrica |Coleta e analise de dados | Comunicar sinais de desidratagéo: pele fria, 100
(4130) do paciente para palida, turgor, sede
regulacdo do equilibrio | Fazer controle do balango hidrico 100
hidrico Monitorar ingestdo de liquidos 100
Monitorar eliminag¢des 83
Manutengdo de Controle de pacientes Identificar curativo/fixa¢ao de CVP apds o 83
dispositivos para com acesso venoso banho
acesso venoso (2440) |prolongado via cateter Fazer notificagdo pds-extravasamento 83
tunelizado e ndo subcutineo de drogas
tunelizado (percutaneo) e | Fazer notificagdo pos extravasamento 83
por cateteres quimioterapico
implantados.
Amostra de sangue  |Obter amostra Fazer rodizio do local de pun¢do do exame 100




Classe R: Assisténcia no enfrentamento — intervenc¢des para auxiliar o outro a contar com
0s pontos positivos, para adaptar-se a uma mudanga de fung¢éo ou atingir nivel melhor de
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procedimento ou
tratamento prescrito

funcionamento.
Melhora do Assisténcia ao paciente | Estimular a verbalizacdo de sentimentos, 100
enfrentamento (5230) |para adaptar-se a percepgoes e medos.
estressores, mudangas ou | Registrar queixas relacionadas a autoestima 100
ameagas percebidas que
interfiram na satisfacdo
das exigéncias da vida e
no desempenho de papéis
Apoio espiritual Assisténcia ao paciente | Atentar para necessidade de apoio espiritual 100
(5420) para que tenha equilibrio
e conexdo com um poder | Solicitar de acordo com o pedido do 100
superior paciente a visita do conselheiro espiritual
Oferecer apoio psicoldgico e espiritual 100
Classe O: Terapia comportamental — intervengdes para reforgar ou promover
comportamentos desejaveis, ou alterar comportamentos indesejaveis
Facilitagdo da Enqorajamento aum Estimular a autoajuda 100
autorresponsabilidade paciente para assumir
4430 mais responsabilidade
( ) pelo proprio
comportamento
Controle do Ajuda a paciente para Comunicar sinais de apatia 100
comportamento (4350) controle de
comportamento negativo
Classe S: Educacio do Paciente — Intervencdo para facilitar a aprendizagem
Ensino: Preparo do paciente para | Orientar sobre os procedimentos, inclusive 100
Procedimento/tratame (compreender e preparar- | sensagdes que possa ter durante os
nto (5618) se mentalmente para procedimentos.

Classe V: Controle de riscos — Intervencdes para iniciar atividades de redugéo de risco e
manter o monitoramento de risco durante certo tempo

(6410)

e prevengdo de reagoes

paciente

Monitoracio de Verificacdo e analise de | Monitorar Presséo arterial 100
sinais vitais (6680) |dados cardiovasculares, | Monitorar pulso periférico 83

respiratorios e da Monitorar frequéncia respiratoria 100

temperatura corporal para| Monitorar frequéncia cardiaca 100

determinar e prevenir Monitorar oximetria de pulso 100

complicagdes. Comunicar alteragdes de sinais vitais 100

Atentar para alteragdes dos sinais vitais 100

Verificar/Monitorar a temperatura corporal 100

Controle de alergias  |Identificac@o, tratamento | Registrar todas as alergias no prontuario do 100
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alérgicas a alimentos, Comunicar sinais e sintomas de reagdes 100
medicamentos, picadas | alérgicas
de insetos, material de
contraste e outras
substancias.
Controle de infecgdo |Minimizar a aquisi¢do e a| Isolar o paciente conforme orienta¢ao da 100
(6540) transmissdo de agentes | comissdo de infec¢do hospitalar
infecciosos Limitar o niumero de visitas conforme 83
orientado
Identificar o isolamento 100
Manter precaugdes de isolamento: 100
(especificar) contato/goticulas/aerossais.
Manter curativo do cateter venoso central 100
oclusivo com filme
Manter curativo do cateter venoso central 100
oclusivo com gaze e adesivo
Comunicar presenga de sinais flogisticos em 100
inser¢ao de cateter venoso periférico
Trocar curativo/fixagdo de CVP apo6s o 100
banho
Comunicar presenga de sinais flogisticos em 100
inser¢do de cateter venoso central
Fazer curativo de cateter venoso central com 100
cloroexidina alcodlico
Fazer curativo de cateter venoso central com 100
filme transparente
Fazer curativo de cateter de hemodialise 100
com clorexidina alcodlico
Fazer curativo de cateter permcath 100
Fazer curativo de cateter de hickiman 100
Fazer curativo de cateter totalmente 100
implantado
Trocar dispositivos de vedagdo de cateteres 100
Trocar equipo conforme protocolo da 100
institui¢do
Manter sistema fechado dos acessos 100
endovenosos
Fazer higiene oral com clorexidina aquosa 100
de acordo com o protocolo institucional
Prevencao contra Instituicao de precaugdes | Auxiliar na deambulagéo 100
quedas (6490) especiais para paciente | Auxiliar na transferéncia 100
com risco de lesdo em Manter grades do leito elevadas 100
decorréncia de quedas Manter os objetos pessoais ao alcance do 100
paciente
Orientar o paciente a chamar sempre que 100
precisar de ajuda
Controle de Promogdo da seguranca | Comunicar alucinac¢des visuais, auditivas e 100

alucinagoes (6510)

conforto e orientacdo
para a realidade do
paciente com alucinagdes

tateis.

Classe U: Controle da crise — Intervencdes para oferecer ajuda imediata em crises
psicologicas e fisiologicas




Facilitagdo da
presenca da familia
(7170)

Facilitacdo da presenca
da familia em apoio a
uma pessoa submetida a
procedimentos de
reanimagdo e ou
invasivos

Solicitar presenga e diaria de acompanhante

83

77

Classe Y: mediacao do sistema de saide — Intervencdes para facilitar a interface entre o
paciente/familia e o sistema de atendimento a saude

cuidados de saude: (especificar)

Cuidados na admissdo [Facilitar a admissdo de | Verificar pulseira de identificacdo 100
(7310) um paciente na Orientar o paciente e acompanhante quanto 100
instituicdo de prestacdo | as instalagdes e rotinas da unidade

de cuidados de saude Documentar dados de admissdo do paciente 100
Fazer identificacdo do leito 100
Orientar quanto ao horario de visitas 100
Fazer rol dos pertences 100
Plano de alta (7370) |Preparo para a Identificar a capacidade do paciente e 100
transferéncia de um familiar para a alta
paciente de um nivel de | Ensinar o paciente e familiar para 100
cuidado a outro, no autocuidado apos a alta
ambito da mesma Registrar o ensino e plano de alta no 100
instituicdo de saide ou | prontuario
para outro local. Orientar retorno ambulatorial quando 100
necessario
Classe a — controle do sistema de satide — Intervengdes para oferecer e melhorar os servigos
de apoio para a prestagao de cuidados
Assisténcia em exames|Oferecer assisténcia ao | Manter jejum para exame 100
(7680) paciente e a outros
provedores de cuidado a
satide durante um
rocedimento ou exame
Classe a: controle das informagdes — intervengdes para facilitar a comunicaggo sobre
cuidados de satde
Encaminhamento Organizacdo de servigos | Solicitar avaliagdo da nutricionista 100
(8100) por outro provedor ou Solicitar avaliagdo do psicologo 100
agéncia de cuidados Solicitar avaliagdo do servigo social 100
Solicitar avaliacdo do enfermeiro 100
especialista (especificar)
Solicitar consulta/avaliagdao da comissdo de 100
curativos
Fazer encaminhamento para provedores de 100
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APENDICE F - Instrumento com Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem para unidade de
internacao clinica, para Registro Eletronico de Saude.

Parte I - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DE ADMISSAO

1 — identificacio pessoal e sistema de cuidado satide

Registro hospitalar:

Nome: | CPF: Rg:
Endereco: CEP:
Convénio: () SUS N° identificador:

() outros convénios:

Nome do cuidador principal responsavel pelo paciente?

Grau de parentesco:

Telefone de contato: celular () Residéncia ( ) Outro ( )

2 - Informacao de procedéncia e transporte

Procedéncia: data da internacao: hora da internagao:

Chegou acompanhado de quem?

Em que condi¢des de mobilidade/transporte? | ( ) maca | ( ) cadeira | () deambulando

3 - Informacoes da condicio atual de satde

Sinais vitais

Temperatura: °C Pulso: bpm | PA: / mmHg Saturagdo O* %

respiracdo espontanea ar ambiente Freq. respiratoria: Oxigenagio: O’  Vmin
Y 1Y q. resp g v

() respiragdo artificial/ventilagdo mecanica: qual?

( )Sem dor () Dor: local: Intensidade: Aspecto

Hipdtese/diagnostico médico:

Doengas preexistentes:

Historia de alergias:

Peso Altura | IMC Naio avaliado

Usa algum dispositivo diagnostico ou terapéutico? ( ) sim ( )ndo ( ) ndo informado

() cateteres de infusao, qual? () Cateteres de drenagem, qual?

( ) dreno, qual? () fixadores externos:

() marca-passo () interno ( ) externo () protese interna, qual?

() ostomia: qual? ( ) outros

Medicamentos em uso: Dose Via Frequéncia Ultimo
medicamento
tomado

N N | B W] N
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8

Feito
rol?

Pertences pessoais () ndo tem ( ) sim

Quem fez o rol?

Entregue para
quem?

Roupas

Sapatos/chinelos

Protese: () dentaria () ocular ()
ortopédica

Aparelho auditivo

Oculos

Aparelho celular

Adornos (alianga, reldgio, brincos)

Documentos: qual?

Dinheiro: quanto?

Outros

COREN:

Nome do profissional

humana.

DOMINIO FISIOLOGICO - Relativo as estruturas anatomicas e processos fisiologicos essenciais a saude

Assinatura:

Ha manifesta¢des de problemas ou risco a circulagdo?

Classe: Circulagao

( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagndsticos Cadigo
( ) hipotensdo ( ) hipertensdo ( )instabilidade | ( ) Risco de débito cardiaco diminuido 240
hemodindmica, PA  / , PAM: , PVC
( )alteracdo da ausculta cardiaca: Qual () Débito cardiaco diminuido 29
() alteracdo do pulso,( ) alteracdo da FC,
( ) uso de drogas vasoativas: Quais () Risco de perfusdo gastrointestinal 202
() doenga ou trauma: qual ineficaz
( ) altera¢do da cor e temperatura da pele, () perfusdo | ( ) Risco de perfusdo renal ineficaz 203
periférica: + 3 segundos, ( ) perfusdo periférica: - 3
segundos, ( ) cianose, ( Yedema, () Risco de () Perfusao tissular periférica ineficaz 204
tromboembolismo venoso
Ha manifesta¢des de problemas ou risco a respiragao e Classe: Respiraciao
troca de gases?
( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo
() desconforto respiratorio, () cianose, ( ) satO2 | ( ) Desobstrucdo ineficaz de vias 31
diminuida, ( ) alteracdo da frequéncia respiratdria: Qual | aéreas

, () agitagdo, ( ) fadiga, ( ) AP: | ( )Padrio respiratorio ineficaz 32
roncos/sibilos, ( ) secrecdo traqueal aumentada, ( ) MV -
diminuido a esquerda, ( ) MV diminuido a direita ( ) | ) |1o¢ d¢ gases prejudicada 30
doenga: ( ) trauma: ( )outros ( )Ventilac;ﬁo esponténea prejudicada 33
fatores: » Tipo de ventilagdo/oxigenagdo (") Resposta disfuncional ao desmame 34

, Parametros ventilatorios ventilatorio

Ha manifesta¢des de problemas ou risco relacionados aos | Classe: Regulacéo fisica
mecanismos hematoldgicos, imunologicos e reguladores
do metabolismo?
( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagndsticos Cadigo
() historia de alergias, () Risco de resposta alérgica 217
() hemotransfusdo, Hemocomponente: () Risco de glicemia instavel 179
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Hemoderivado tipo sanguineo: () Risco de desequilibrio eletrolitico 195
() uso de -drogas antineoplésicas () Volume de liquidos deficiente 27
( )Glicemia alterada, i .
() diabetes, ( ) sinais de desidratagdo, ( ) Edema () Volume de liquidos excessivo 26
() alteragdo eletrolitica, ( ) balango hidrico: () Hipertermia 7
() doenga infecciosa, () calafrios, . .
() temperatura corporal < 35°C, (1) Hipotermia 6
() temperatura corporal > 37,5°C
Ha manifestagdes de problemas ou risco relacionados a Classe: Nutricao
ingestdo, digestdo e absor¢do de nutrientes?

nao nao avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo

g g

() peso corporal 20% abaixo do ideal, Peso: () Nutrig@o desequilibrada: menor do 2
() aporte nutricional insuficiente que as necessidades corporais
() incapacidade de ingerir e ou absorver alimentos
() falta de apetite
() doengas gastrointestinais ( ) IMC >25 kg/m2
() IMC >30kg/m2, () jejum prolongado
() alimentagdo por sonda, ( ) Nutri¢do Parenteral
Ha manifesta¢des de problemas ou risco relacionados a Classe: Eliminaciao
eliminacdo de residuos corporais?
( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo
( )uso de medicagdes constipante () Constipagao 11
() RHA hipoativo, ( ) RHA hiperativo, ( ) RHA ausente Risco d tinaca G
() mudanca no habito alimentar, ( ) abdome globoso O I.SCO . © constipacao
() abdome distendido, ( ) fezes liquidas e frequentes () Diarreia 13
) do.r a.b dor~n1na1., (, ).c-or ¢ odor das fezes: () Eliminagdo urinaria prejudicada 16
() Eliminag3o urinaria: aspecto/cor , volume
em 24 horas:
Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a Classe: Pele/tecido
pele e tecidos do corpo envolvidos na integridade
estrutural?

nao nao avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo

g g

() exposicao do globo ocular () Risco de lesdo de cornea 245
() doengas e traumas nos olhos M Loreiudicad 45
() falta de lubrificagdo ocular () Mucosa oral prejudicada
() alteracdo na integridade da pele - - po
() alteracdo na integridade do tecido () Risco de tlcera por pressdo 249
() alteracdo na integridade de mucosa . S—
() risco de alteragdo da integridade da pele () Integridade da pele prejudicada 46
() risco de alterag@o da integridade de tecido () Risco de integridade da pele 47
() risco de alteragdo da integridade de mucosa prejudicada
() Risco de UP - braden escore: () Integridade tissular prejudicada 44
() Ulcera por pressiloi local: ___caspecto () Risco de integridade tissular 248
() Ulcera por pressao: () domiciliar ( ) hospitalar reiudicada
() pele ressecada,( ) hiperemia, ( ) edema ( ) turgor Pre)
alterado, ( ) fixacdo inadequada do CVP, ( ) local da () Risco de trauma vascular 213
puncdo inadequada, ( )infusdes de solugdo irritante, ( )
infusodes rapidas, ( ) tipo de cateter inadequado, ( ) tempo
de pungdes inadequadas, ( ) extravasamento de drogas ( )
outros: () dermatite associada a
incontinéncia, ( ) presenca de ostomias
Ha manifestagdes de problemas ou risco relacionados a Classe: Resposta neurolégica
transmissdo de impulsos nervosos?
( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagndsticos Cadigo
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() alteracdo da fungdo psicomotora () Negligéncia unilateral 123
() alteracdo da consciéncia

() letargia, ( ) obnubilagao, ( ) torpor, ( ) inconsciéncia

() desorientacdo no Tempo ( ) dificuldades de

autocuidado, ( ) alteracdo no comportamento

() déficit motor: Membro , () lesdo cerebral

() sequelas neuroldgicas, doenga/trauma neurologico

DOMINIO MENTAL - Referente a processos e padrdes mentais essenciais a saude humana.

Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a Classe: Cognicio

processos neuropsicologicos envolvidos na orientacéo,

processamento de informagdes e memoria?

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnésticos Cédigo

() alteracdo da fungdo psicomotora, () Confusdo aguda 128
() alteracdo cognitiva, ( ) alteragdo da consciéncia S—

( ) letargia, ( ) obnubilagdo, ( ) torpor, ( ) inconsciéncia, () Confusdo cronica 129
() desorientacdo no espaco, ( ) desorientacdo no Tempo,

() irritagdo, ( ) apatia, ( ) euforia, ( ) alucinagdes ( ) Memoria prejudicada 131
() esquecimento, () doengas neuroldgicas, ( )delirium

( ) deméncia

Ha manifesta¢des de problemas ou risco relacionados a Classe: Autoconceito

padrdes psicologicos envolvidos na autopercepgao,

identidade e autorregulacao?

( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo

Relato do paciente: () Baixa autoestima situacional 120
() pds-operatério de mastectomia

( ) alopecia

() amputagdo de membros () Risco de baixa autoestima 153
() presenca de dispositivo terapéuticos: situacional

() outros

Ha manifesta¢des de problemas ou risco relacionados a Classe: Regulacao do humor

processos interacionais biofisicos e emocionais envolvidos

na regulag@o do humor?

( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) ndo se aplica ( ) sim — Possiveis diagnosticos Codigo

Descreva

DOMINIO EXISTENCIAL — Experiéncias e percepcdes de vida essenciais 4 saiide humana

Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a Classe: Conforto

percepgoes de sintomas e experiéncias de sofrimento?

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnésticos Cédigo

() sinais e sintomas de dor, qual? ( ) Ansiedade 146
() intensidade da dor de 1 até 10

() tempo da dor ( ) Medo 148
() tipo de dor: , () agitagdo

() relato de ansiedade, ( ) inquietagdo, ( ) insonia, () Dor aguda 132
() angﬁstifl, ( ) FC/FR aumentada, ( ) relato de muitaf () Dor cronica 133
preocupagoes, () relato de medo da morte, () salivagao

aumentada, ( ) nduseas ( ) Nausea 134
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Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a
percepcdes de qualidade de vida e experiéncia de
satisfacdo de necessidades existenciais?

Classe: Bem Estar

( ) nao () nio avaliado ( ) sim - Descreva

Possiveis diagndsticos Cadigo

() questionamento sobre a vida/sofrimento

() solicitagdo de lider espiritual, ( )desesperanca

() sentimento de abandono, relato de impoténcia para
resolver problemas, ( ) relato de medo, ( ) autonomia
prejudicada, () outros

() Sofrimento espiritual 67

Ha manifestacdes de problemas ou riscos relacionados a
Valores, crengas e religiosidade pessoais?

Classe: Principios de vida

( ) ndo ( ) ndo avaliado ( ) sim - Descreva

Possiveis diagnésticos Cédigo

() comportamento de falta de adesdo:
() falha em alcangar os resultados
() problemas relacionados ao sistema de saude

() problemas relacionados a propria pessoa, relato de
falta de fé

() negacdo, () ndo aceitacdo da doenga

() Falta de Adesao 79

Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a
Percepcdes de enfrentamento, experiéncias e estratégias de
enfrentamento?

Classe: Enfrentamento

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) sim - Descreva

Possiveis diagnésticos Cédigo

DOMINIO FUNCIONAL - Processos do ciclo de vida, funces basicas e habilidades essenciais a saide

humana.

Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados ao
processo de crescimento, desenvolvimento mental,
maturidade fisica e envelhecimento?

Classe: Processos do ciclo de vida

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) sim - Descreva

Possiveis diagnésticos Cédigo

Ha manifesta¢des de problemas ou risco relacionados a
capacidades audiovisuais, fung¢do sexual e mobilidade?

Classe: capacidade fisica

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Cédigo
() grau de dependéncia: () Mobilidade fisica prejudicada 85
( ) capacidade prejudicada de andar

() imobilidade fisica total, ( ) imobilidade fisica parcial

() for¢a muscular diminuida, ( ) hemiplegia D ( ) Deambulagio prejudicada 88

() hemiplegia E, ( ) paraplegia, ( ) tetraplegia, ( ) dor.

Ha manifesta¢des de problemas ou risco relacionados a
Uso de energia e padrdo de regulacdo de energia?

Classe: Equilibrio de energia

( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo
() desconforto respiratorio durante as atividades () Intolerancia a atividade 92
() aumento da FC/FR, ( ) fadiga, ( ) dificuldade para

dormir bem, ( ) insatisfagdo com o sono, ( ) dificuldade () Insdnia 95
para iniciar o sono

() Nao se sente descansado () Padrdo do sono prejudicado 198

() problemas relacionados ao ambiente
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Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a
Capacidades e habilidades de comunicag@o?

Classe: Comunicac¢io

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Cédigo

( )barreira fisica: qual? , () afasia, disfasia, | ( ) Comunicagdo verbal prejudicada 51

apraxia, afonia, dislalia, disartria, ( ) dificuldades com o

idioma

Ha manifestacdes de problemas ou riscos relacionados a Classe: Funcio social

papéis, habilidades e interagdo sociais?

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) nao se aplica ( ) sim - Possiveis diagnosticos Cédigo

Descreva

Relato do paciente:

() situagdo de isolamento, tempo de internagéo

prolongado

Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a Classe: Autocuidado

capacidade de autocuidado e habilidades de manutencao

do lar?

( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo

() grau de dependéncia: () Deficit no autocuidado para banho 108

() dificuldade para: () Deficit no autocuidado para vestir- 109
se
() Deficit no autocuidado para 102
alimentagdo
() Deficit no autocuidado para higiene 110
intima

Ha manifestagdes de problemas ou riscos relacionados ao | Classe: Promoc¢iao da satude

conhecimento e habilidades na manutencdo da saude?

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) nao se aplica ( ) sim - Possiveis diagnosticos Cédigo

Descreva

() comportamento hostil () Conhecimento deficiente 126

() dificuldade de seguir instrugdes
() informacao insuficiente
() dificuldade de apreensdo, outros:

DOMINIO SEGURANCA — Caracteristicas de comportamento de risco, riscos a saiide e perigos do meio

ambiente, essenciais a saiide humana.

Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados ao
comportamento de risco auto direcionado e
comportamento suicida?

Classe: Autolesao

( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) ndo se aplica ( ) sim - Possiveis diagnosticos Codigo
Descreva

Ha manifestagdes de problemas ou riscos relacionados ao | Classe: Violéncia

comportamento de risco e comportamento violento

direcionado ao outro?

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) nao se aplica ( ) sim - Possiveis diagnosticos Cédigo
Descreva

() comportamento de agressdo contra outros, descrever () Risco de violéncia direcionada a 138

atitudes

outros

Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a
saude associados a processos de cuidado de satude e a
processos sociais?

Classe: Risco a saude
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( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva

Possiveis diagnosticos

Codigo

( ) presenca de TOT, ( ) presenga de SNG

() presenga de SNE, ( ) fixagdo de SNG/SNE
inadequadas, () nivel de consciéncia reduzido

() degluti¢do prejudicada,( ) reflexos de engasgo
diminuidos, ( ) barreira a elevacdo da porg¢do superior do
corpo, ( ) dificuldade de formar bolo alimentar

() alimentacdo cai da boca, ( ) engasgos, ( ) acamulo de
bolo alimentar na boca, ( ) baba continua, ( ) problemas
neuroldgicos, ( ) obstru¢cdo mecanica

() Medida do Cuff:

() Risco de aspiragao

39

() Degluticao prejudicada

103

() coagulopatia, () aneurismas, ( ) cirurgias de grande
porte, ( ) ulceras gastrointestinal, varizes de es6fago
() complicagdes pds parto

() Risco de sangramento

206

() imobilizacdo prescrita, ( ) imobilizagdo mecanica
() nivel de consciéncia alterado, ( ) dor, ( ) paralisia

() Risco de sindrome do desuso

40

() historia de quedas, ( ) protese em membros inferiores,
() alteracdo na fungdo cognitiva, ( ) uso de imobilizador,
() dificuldade de marcha ( ) escore do risco de queda:

( ) Risco de quedas

155

() exposicdo a patoégenos, ( ) procedimentos invasivos, (
) resposta inflamatoria suprimida, ( ) presenga de
cateteres de infusdo

() Risco de Infecgdo

() hipotensao, ( ) sepse, ( ) Sindrome da resposta
inflamatoria sist€émica SIRS, ( ) hipovolemia, ( ) hipoxia.

() Risco de choque

205

Ha manifestagdes de problemas ou riscos relacionados aos
impactos na satide da economia, padrdo de habitagio e
ambiente de trabalho?

Classe: Risco do meio

( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva

Possiveis diagnosticos

Codigo

DOMINIO FAMILIA — processos reprodutivos e familiares e papéis familiares essenciais a satide humana

Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a
processos biofisicos e psicoldgicos envolvidos na
fertilidade e na concepgdo e fases de parto e pos-parto?

Classe: Reproducio

( ) ndo ( ) nao avaliado ( ) nao se aplica ( ) sim - Possiveis diagnosticos Cédigo
Descreva

Ha manifesta¢des de problemas ou riscos relacionados a Classe: Papéis do cuidador

Fungdes de oferecer cuidados e de cuidador?

( ) ndo ( ) nio avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo
() cuidador ndo esta pronto para este papel, ( ) duragdo Risco de tensdo do papel de cuidador 62
excessiva dos cuidados necessarios, ( ) gravidade da

doenca do paciente, ( ) paciente de alta para casa com

grandes necessidades, ( ) cuidador ansioso.

Ha manifestacdes de problemas ou riscos relacionados a Classe: Unidade familiar

Enfrentamento, funcionamento e integridade familiar?

( )ndo ( )ndo avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagndsticos Codigo
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( ) mudanga na satisfagdo com a familia, ( ) problemas
nas finangas da familia, ( ) modifica¢do na condi¢ao
social

Héa manifestacdes de problemas ou riscos relacionados a
necessidade de satide da comunidade, populagdes de risco
e programas de atendimento de saude?

() Processos familiares interrompidos

Classe: Saude da comunidade

60

( ) ndo ( ) ndo avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo
Ha manifesta¢des de problemas ou risco relacionados ao Classe: Sistema de atendimento a satide

sistema de atendimento de saude, legislagdo de saude,

tratamento hospitalar e processos de cuidado?

( )ndo ( )ndo avaliado ( ) sim - Descreva Possiveis diagnosticos Codigo

Evolugdo dos diagnoésticos de enfermagem | Resumo clinico

() Presente

( ) Melhorado

( ) Piorado

( ) Inalterado

() Resolvido

Circulacao
Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencodes de enfermagem Codigo
() Risco de débito cardiaco diminuido 240 Monitoragdo de sinais vitais 6680
( ) Débito cardiaco diminuido 29 Regulagdo hemodinamica 4150
() Risco de perfusdo gastrointestinal ineficaz 202 Supervisdo da pele 3590
() Risco de perfusdo renal ineficaz 203 Monitoracgao neurologica 2620
() Perfusdo tissular periférica ineficaz 204 Monitorag¢do hidrica 4130
Posicionamento 840
Cuidados circulatorio: 4062
insuficiéncia arterial
Cuidados circulatorio: 4066
insuficiéncia venosa
Controle de marcapasso: 4092
temporario
Classe: Respiracio
Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencodes de enfermagem Codigo
() Desobstrugao ineficaz de vias aéreas 31 Aspiragdo de vias aéreas 3160
() Padrao respiratorio ineficaz 32 Oxigenoterapia 3320
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() Troca de gases prejudicada 30 Assisténcia ventilatoria 3390
() Ventilagdo espontanea prejudicada 33 Controle de vias aéreas artificiais | 3180
() Resposta disfuncional ao desmame ventilatorio 34 Posicionamento 840
Monitoragao respiratoria 3350
Estimulacdo da tosse 3250
Classe: Regulacao fisica
Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencdes de enfermagem Codigo
() Risco de resposta alérgica 217 Controle de alergias 6410
() Risco de glicemia instavel 179 Controle da hiperglicemia 2120
() Risco de desequilibrio eletrolitico 195 Controle da hipoglicemia 2130
() Volume de liquido deficiente 27 Amostra de sangue capilar 4035
() Volume de liquido excessivo 26 Monitora¢ao hidrica 4130
() Hipertermia 7 Tratamento da febre 3740
( ) Hipotermia Tratamento da hipotermia 3800
Monitoracdo de sinais vitais 6680
Classe: Nutri¢ao
Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo
() Nutri¢@o desequilibrada: menor do que as 2 Assisténcia no autocuidado: 1803
necessidades corporais Alimentacdo
Alimentagdo por sonda enteral 1056
Controle do peso 1260
Controle da nutricao 1100
Encaminhamento 8100
Classe: Eliminacao
Possiveis diagndsticos Cddigo | Intervencoes de enfermagem Cadigo
() Constipagdo 11 Controle intestinal 430
() Risco de constipagdo 15 Controle da 450
constipa¢cdo/impactacao
( ) Diarreia 13 Controle da eliminagdo urinaria 590
() Eliminag@o urinaria prejudicada 16
Classe: Pele/tecido
Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo
() Risco de lesdo de cornea 245 Cuidados com os olhos 1650
() Mucosa oral prejudicada 45 Promogao da satude oral 1720
() Risco de ulcera por pressao 249 Prevengao de ulcera por pressao 3540
() Integridade da pele prejudicada 46 Cuidados com tlcera por pressdao | 3520
() Risco de integridade da pele prejudicada 47 Cuidados com lesdes 3660
() Integridade tissular prejudicada 44 Supervisao da pele 3590
() Risco de integridade tissular prejudicada 248 Manutengao de dispositivos para 2440
acesso venoso
() Risco de trauma vascular 213 Cuidados com sondas: 1874

gastrointestinal
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Cuidados com ostomias 480
Cuidados com sondas/drenos 1870
Posicionamento 840
Amostra de sangue capilar 4035
Encaminhamento 8100
Administra¢ao de medicamento: 2316
subcutanea

Classe: Resposta neurolégica

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

() Negligéncia unilateral 123 Monitoragdo neurologica 2620
Posicionamento 840
Facilitagdo da presenca da familia | 7170
Prevengdo contra quedas 6490

DOMINIO MENTAL - Referente a processos e padrdes mentais essenciais a saude humana.

Classe: Cognicio

Possiveis diagndsticos Cdédigo | Intervencoes de enfermagem Cadigo

() Confusao aguda 128 Monitoragao neurologica 2620

() Confusao cronica 129 Controle de alucinagdes 6510

( ) Memoria prejudicada 131 Facilitacdo da presenca da familia | 7170
Monitoragao de sinais vitais 6680

Classe: Autoconceito- (padrdes psicologicos envolvidos na autopercepgao, identidade e autorregulacio)

Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencdes de enfermagem Codigo

() Baixa autoestima situacional 120 Melhora do enfrentamento 5230

() Risco de baixa autoestima situacional 153 Facilitagdo da auto 4480
responsabilidade
Encaminhamento 8100

Classe: Regulag¢do do humor

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

DOMINIO EXISTENCIAL — Experiéncias e percep¢des de vida essenciais a saiide humana

Classe: Conforto

Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencdes de enfermagem Codigo

( ) Ansiedade 146 Melhora do enfrentamento 5230

( ) Medo 148 Apoio espiritual 5420

( ) Dor aguda 132 Ensino procedimento/tratamento 5618

() Dor cronica 133 Controle da dor 1400

( ) Nausea 134 Controle da nausea 1450
Controle do vomito 1570
Controle do ambiente: conforto 6482
Encaminhamento 8100

Classe: Bem Estar
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Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencdes de enfermagem Codigo

() Sofrimento espiritual 67 Apoio espiritual 5420

Classe: Principios de vida

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

() Falta de Adesao 79 Plano de alta 7370
Ensino procedimento/tratamento 5618
Encaminhamento 8100

Classe: Enfrentamento

Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencdes de enfermagem Codigo

DOMINIO FUNCIONAL — Processos do ciclo de vida, fun¢des basicas e habilidades essenciais a satide

humana

Classe: Processos do ciclo de vida

Possiveis diagnésticos | Cédigo ‘ Intervencées de enfermagem Cédigo

Classe: capacidade fisica

Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencdes de enfermagem Codigo

() Mobilidade fisica prejudicada 85 Assisténcia no autocuidado: 1801
banho/higiene

() Deambulagéo prejudicada 88 Banho 1610
Assisténcia no autocuidado: 1802
vestir/arrumar-se
Posicionamento 840
Prevencgao contra quedas 6490

Classe: Equilibrio de energia

Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencdes de enfermagem Codigo

() Intolerancia a atividade 92 Posicionamento 840

() Ins6nia 95 Prevengdo contra quedas 6490

() Padrao do sono prejudicado 198 Oxigenoterapia 3320
Controle da dor 1400
Controle do ambiente: conforto 6482

Classe: Comunicac¢io

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

() Comunicagdo verbal prejudicada 51

Classe: Funcio social

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

Classe: Autocuidado

Possiveis diagnosticos Codigo | Intervencdes de enfermagem Codigo

() Déficit no autocuidado para banho 108 Assisténcia no autocuidado: 1801
banho/higiene
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() Déficit no autocuidado para vestir-se 109 Assisténcia no autocuidado: 1802
vestir/arrumar-se

() Déficit no autocuidado para alimentagao 102 Assisténcia no autocuidado: 1803
Alimentacao

() Déficit no autocuidado para higiene intima 110 Banho 1610

Classe: Promocao da saude

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

() Conhecimento deficiente 126 Cuidados na admisséo 7310
Plano de alta 7370
Ensino procedimento/tratamento 5618

DOMINIO SEGURANCA — Caracteristicas de comportamento de risco, riscos a saiide e perigos do meio

ambiente, essenciais a saide humana.

Classe: Autolesao

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

Classe: Violéncia

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

( ) Risco de violéncia direcionada a outros 138 Controle de alucinagdes 6510
Encaminhamento 8100

Classe: Risco a saude

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

() Risco de aspiragao 39 Alimentagdo por sonda enteral 1056

() Degluticao prejudicada 103 Assisténcia no autocuidado: 1803
Alimentacdo

() Risco de sangramento 206 Monitoragao respiratoria 3350

( ) Risco de sindrome do desuso 40 Aspiragao de vias aéreas 3160

( ) Risco de quedas 155 Posicionamento 840

( ) Risco de Infecgdo 4 Controle da hemorragia 4160

() Risco de choque 205 Prevencgao contra quedas 6490
Controle de infecgdo 6540
Monitoragao de sinais vitais 6680
Regulagdo hemodinamica 4150
Monitora¢do hidrica 4130
Cuidados com lesdes 3660

Classe: Risco do meio

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

DOMINIO FAMILIA — processos reprodutivos e familiares e papéis familiares essenciais a saide humana

Classe: Reproducio

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo
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Classe: Papéis do cuidador

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

() Risco de tensao do papel de cuidador 62 Cuidados na admissao 7310
Facilitacdo da presenca da familia | 7170
Plano de alta 7370
Ensino pré-operatério 5610

Classe: Unidade familiar

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo

() Processos familiares interrompidos 60 Melhora do enfrentamento 5230

Facilitacdo da presenca da familia | 7170

Controle do comportamento 4350

Encaminhamento 8100

DOMINIO AMBIENTE - sistema de saiide da comunidade, populagdes de risco e programas de atendimento

de saude.

Classe: Saude da comunidade

Possiveis diagndsticos Cdédigo | Intervencoes de enfermagem Cadigo

Classe: Sistema de atendimento a saude

Possiveis diagnésticos Cédigo | Intervencdes de enfermagem Cédigo
Cuidados na admissdo 7310
Preparo cirurgico 2930
Assisténcia em exames 7680
Encaminhamento 8100
Plano de alta 7370

Dominio 1 — fisiolégico Basico: cuidados que ddo suporte ao funcionamento fisico

Classe B: controle da eliminacio: intervengoes para estabelecer e manter padrdes regulares de eliminagao intestinal
e urinaria e controlar complicagoes resultantes de padroes alterados.

Acdes realizadas ou prescritas pelo enfermeiro

Intervenc¢ao: Controle intestinal

Codigo: 430

Comunicar e registrar frequéncia e caracteristicas das evacuagdes

Orientar o paciente a comunicar cada episodio de evacuagao

Comunicar queixas de desconforto intestinal do paciente

Monitorar ruidos hidroaéreos

Intervencdo: Controle de constipacdo/impactacio

Codigo: 450

Comunicar a ocorréncia de sinais e sintomas de constipacio

Comunicar a ocorréncia de sinais e sintomas de impactagao

Intervencao: Controle da eliminacao urinaria

Codigo: 590

Monitorar e comunicar eliminagdo urinaria: aspecto ¢ volume
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Fazer controle do débito por sonda vesical demora

Fazer controle do débito por sonda vesical alivio

Intervencido: Cuidados com ostomias Codigo: 480

Fazer limpeza de colostomia

Trocar a bolsa de colostomia

Esvaziar a bolsa de colostomia

Registrar aspecto e quantidade do conteudo da colostomia

Registrar aspecto do estoma e tecido circunjacentes da colostomia

Fazer limpeza de ileostomia

Trocar a bolsa de ileostomia

Esvaziar a bolsa de ileostomia

Registrar aspecto e quantidade do conteudo da ileostomia

Registrar aspecto do estoma e tecido circunjacentes da ileostomia

Fazer curativo de gastrostomia

Fixar a sonda de gastrostomia a pele do paciente

Registrar aspecto do estoma e tecido circunjacentes da gastrostomia

Fazer curativo de jejunostomia

Fixar a sonda de jejunostomia a pele do paciente

Registrar aspecto do estoma e tecido circunjacentes da jejunostomia

Classe C: Controle da imobilidade — Intervengdes para controlar a restricdo de movimentos limitados do corpo e as
sequelas

Intervencio: Posicionamento Codigo: 840

Manter membros superiores elevados

Sentar o paciente na poltrona

Sentar o paciente na cadeira

Sentar o paciente na cama

Apoiar as areas edemaciadas

Elevar membros inferiores

Manter a cabeceira elevada a 30°

Elevar a cabeceira a 45°

Manter a campainha ao alcance das maos

Manter o alinhamento do corpo

Fazer mudanca de decubito

Manter decubito dorsal horizontal

Manter membro imobilizado (especificar membro)

Classe D: Apoio nutricional - Interveng¢des para modificar ou manter o estado nutricional

Interveng@o: Assisténcia no autocuidado: Alimentagao Codigo: 1803

Auxiliar a ingestdo alimentar

Monitorar a capacidade de degluticao

Oferecer dieta com a cabeceira elevada a 60°

Estimular a aceitagdo da dieta via oral
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Registrar a aceitacdo da dieta via oral

Intervengao: controle do peso | Codigo: 1260

Pesar o paciente

Intervenc@o: controle da nutrigdo | Codigo: 1100
Registrar jejum
Intervengdo: Alimentacdo por sonda enteral | Codigo: 1056

Elevar a cabeceira da cama a 45° durante a alimentacio

Infundir adequadamente dieta via sonda nasoenteral

Monitorar a sensagdo de plenitude/saciedade do paciente

Lavar a SNE com 4gua filtrada apds cada dieta

Intervencdo: Cuidados com sondas: gastrointestinal Codigo: 1874

Monitorar quantidade, cor e consisténcia da elimina¢do nasogastrica

Testar a sonda antes da instalagdo da dieta

Trocar equipo da dieta enteral

Prender a sonda a parte do corpo, considerando conforto e integridade da pele.

Monitorar local da inser¢do da sonda gastrica

Trocar fixacdo da sonda gastrointestinal

Classe E: Promocao do conforto fisico — Intervengdes para promover o conforto, usando técnicas motoras

Intervencg@o: Controle da dor Codigo: 1400

Comunicar sinais e sintomas verbais e nao verbais de dor

Posicionar o paciente para o conforto e alivio da dor

Monitorar o alivio da dor apds intervengdes e medicagdes para dor

Monitorar melhora da dor

Intervencéo: Controle da nausea Codigo: 1450

Observar sinais e sintomas da nausea

Comunicar a ocorréncia de nauseas

Proporcionar ambiente agradavel, controlando estimulos capazes de evocar a ndusea

Monitorar a melhora da ndusea apo6s intervencdes e medicagdes para nausea

Interveng@o: Controle do vomito | Codigo: 1570

Comunicar a ocorréncia de vomito

Comunicar fatores que contribui para o vomito

Intervencdo: Controle do ambiente: conforto | Codigo: 6482

Manter o ambiente calmo, tranquilo e sem barulho

Classe F: Facilitacdo do autocuidado — Intervengdes para proporcionar ou auxiliar nas atividades de rotina na vida
diaria, ou ajudar a sua realizagao.

Interven¢do: Cuidados com os olhos | Codigo: 1650

Monitorar sinais e sintomas de irritagdo nos olhos

Fazer higiene ocular

Manter oclusao ocular

Intervengdo: Promogao da saude oral Codigo: 1720
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Comunicar alteragdo da mucosa oral

Orientar a higiene oral

Auxiliar na higiene oral

Fazer hidratago dos labios

Fazer higiene oral ap6s a refeigdo

Intervencgdo: Assisténcia no autocuidado: banho/higiene

Codigo: 1801

Auxiliar para banho de aspersao

Auxiliar no banho na cadeira

Auxiliar higiene intima apds as eliminagdes

Interveng@o: Banho

| Codigo 1610

Fazer banho de leito

Fazer higiene intima

Fazer higienizag@o do couro cabeludo

Interveng@o: Assisténcia no autocuidado: vestir/arrumar-se

| Codigo: 1802

Auxiliar a vestir-se e arrumar-se

Interveng@o: Cuidados com sondas/drenos

| Cébdigo: 1870

Fazer curativo de cistostomia

Registrar aspecto do estoma e tecido circunjacentes da cistostomia

Esvaziar a bolsa de cistostomia

Registrar aspecto e quantidade do conteudo da cistostomia

Fixar a sonda de cistostomia a pele do paciente

Fazer curativo em nefrostomia

Esvaziar a bolsa de nefrostomia e anotar aspecto ¢ quantidade do contetido

Fazer curativo na insercao do cateter de dialise peritoneal

Registrar quantidade e aspecto da drenagem da didlise peritoneal

Trocar fixa¢ao da Sonda vesical de demora

Fazer cuidados com dreno de penrose

Registrar aspecto da drenagem de penrose

Fazer cuidados com dreno tubular

Registrar aspecto da drenagem de dreno tubular

Fazer cuidados com dreno de portovac

Fazer controle de débitos de dreno de portovac

Fazer curativo de cistostomia

Classe G: Controle eletrolitico e acido basico — Intervengdes para regular o equilibrio eletrolitico/acido basico e

prevenir complicagdes

Intervenc@o: Controle da hiperglicemia

| C6digo:2120

Fazer glicemia capilar

Comunicar alteragdo de glicemia capilar

Monitorar os sinais e sintomas de hiperglicemia

Interveng@o: Controle da hipoglicemia

Codigo: 2130
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Fazer glicemia capilar

Comunicar alteragdo de glicemia capilar

Monitorar os sinais e sintomas de hipoglicemia

Classe H: controle de medicamentos — Intervengdes para facilitar os efeitos desejados dos agentes farmacologicos

Interveng@o: Administracdo de medicamentos: subcutanea | Codigo: 2316

Atentar para aspecto do local da insercdo e areas adjacentes da hipodermoclise.

Classe I: controle neurolégico — Intervencdes para otimizar a fungdo neurologica

Interveng@o: Monitoragdo neurologica | Codigo: 2620

Comunicar sinais e sintomas de alteragdes neurologicas

Atentar para mudanga de comportamento, confusdo mental.

Classe J: cuidados perioperatérios — intervengdes para proporcionar cuidados antes, durante e apos uma cirurgia

Intervengdo: Preparo cirargico 2930

Manter jejum para cirurgia/exame

Retirar pegas intimas

Retirar adornos

Retirar protese dentaria

Retirar outras proteses (especificar)

Retirar esmaltes

Preparar o paciente com camisola cirurgica

Interven¢@o: Ensino pré-operatorio | Codigo: 5610

Orientar a familia quanto ao local de espera para informagdes cirtirgicas

Classe K: controle respiratorio — Intervencgdes para promover a desobstrucao de vias aéreas e a troca de gases

Interveng@o: Aspiracio de vias aéreas | Codigo: 3160

Fazer aspiragdo nasal

Fazer aspiragdo nasotraqueal

Fazer aspiragdo orotraqueal

Fazer aspirag¢do endotraqueal

Fazer aspiragdo traqueal

Registrar aspecto e quantidade de secregdes de vias aéreas

Coletar amostra de secrecdo traqueal para analise

Trocar identifica¢do do frasco de aspirag@o nas trocas

Fazer troca de sistema fechado de aspiragdo e datar

Intervengdo: Oxigenoterapia Codigo: 3320

Manter suporte de oxigénio em cateter nasal

Manter suporte de oxigénio em mascara de traqueostomia

Manter suporte de oxigénio em mascara de nebulizagdo

Identificar sistema de oxigenoterapia nas trocas

Interveng@o: Monitoragao respiratoria Codigo: 3350

Comunicar alteragdes do padréo respiratorio

Atentar para desconforto respiratorio e queda da saturagao
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Registrar aspecto e quantidade da expectoragdo

Intervencdo: Assisténcia ventilatoria | Codigo: 3390

Posicionar para alivio da dispneia

Interveng@o: Estimulagdo da tosse | Codigo: 3250

Estimular a tosse

Intervenc@o: Controle de vias aéreas artificiais | Codigo: 3180

Fazer cuidados com a traqueostomia

Trocar fixag@o da canula de traqueostomia

Trocar fixacdo da Canula orotraqueal

Registrar marcag@o de canula orotraqueal em rima labial

Lavar a canula metalica de traqueostomia

Limpar area em torno do estoma da traqueostomia

Verificar e anotar parametros ventilatorios

Monitorar alterag@o da pressdao do balonete (cuff)

Trocar circuito do ventilador

Manter o circuito do respirador abaixo do nivel da cabeceira

Classe L: controle de pele/feridas — Intervengdes para manter ou recuperar a integridade tissular

Intervencg@o: supervisdo da pele Codigo: 3590

Monitorar a cor, temperatura e umidade da pele/ mucosas.

Monitorar as extremidades quanto a cor, calor, inchago, pulsos, ulceracdes.

Registrar a condi¢do da pele na admisséo

Registrar a condigdo da pele diariamente

Intervencéo: Cuidados com lesGes Codigo: 3660

Fazer curativos de incisdo cirargica

Registrar aspecto de incisdo cirurgica

Fazer curativo em deiscéncia cirtirgica

Registrar aspecto de deiscéncia cirirgica

Fazer curativo de escoriagdes de pele

Registrar aspecto das lesdes de pele

Fazer curativo com AGE

Fazer curativo com alginato de calcio (placa ou gel)

Fazer curativo com carvao ativado (placa)

Fazer curativo com papaina 10%

Fazer curativo com papaina 6%

Interveng@o: Prevengao de ulcera por pressdo Codigo: 3540

Fazer posicionamento para alivio de calcaneos

Fazer hidratac¢ao da pele

Fazer mudanca de decubito lateral direito

Fazer mudanca de decubito lateral esquerdo

Fazer mudanga de decubito dorsal
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Rodiziar manguito na monitorag¢ao continua

Estimular movimentagdo ativa no leito

Colocar protetores em cotovelos

Colocar protetores em calcanhares

Interven¢do: Cuidados com tlcera por pressao Codigo: 3520

Fazer Curativo grau II (especificar material, local e frequéncia)

Fazer curativo com cobertura gaze ndo aderente

Registrar diariamente aspecto da ulcera por pressao

Classe M: Termorregulacio — Intervengao para manter a temperatura corporal dentro de um pardmetro normal

Intervencg@o: Tratamento da febre | Codigo: 3740

Aplicar compressas frias

Intervenc¢do: tratamento da hipotermia | Codigo: 3800

Aquecer o paciente com cobertores

Classe N: Controle da Perfusio tissular — Intervencdes para otimizar a circulagdo de sangue e liquidos até os
tecidos

Intervencéo: Regulacio hemodinamica | Codigo: 4150

Monitorar infus@o de drogas vasoativas

Monitorar infusdo de drogas inotropicas

Monitorar infusdo de drogas diuréticas.

Monitorar infusdo de drogas antiarritmicas

Verificar pressdo venosa central

Comunicar alteragdo da pressdo venosa central

Intervencéo: Controle da hemorragia Codigo: 4160

Monitorar presen¢a de sangramento

Monitorar a quantidade do sangramento

Fazer curativo compressivo conforme orientagdo (especificar)

Interven¢do: Cuidados circulatdrios: insuficiéncia arterial | Codigo: 4062

Fazer aquecimento do membro (especificar)

Manter extremidade em posi¢do pendente (especificar

Interven¢do: Cuidados circulatérios: insuficiéncia venosa | Codigo: 4066

Aplicar terapia compressiva no membro (especificar)

Elevar o membro (especificar) 20° acima do nivel do coragdo

Intervencdo: Controle de marcapasso: temporario | Codigo: 4092

Fixar fio de marca-passo externo

Interveng@o: Monitoracao hidrica | Codigo: 4130

Comunicar sinais de desidratacdo: pele fria, palida, turgor, sede

Fazer controle do balang¢o hidrico

Monitorar ingestao de liquidos

Monitorar eliminagdes

Intervencdo: Manutencdo de dispositivo para acesso venoso Codigo: 2440
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Fazer notificacdo pds-extravasamento subcutineo de drogas

Fazer notificacdo pds extravasamento quimioterapico

Intervengdo: Amostra de sangue capilar

Codigo: 4035

Fazer rodizio do local de pun¢do do exame de glicemia capilar

Dominio 3 - Comportamental — cuidados que dio suporte ao funcionamento psicossocial e facilitam mudangas no

estilo de vida

Classe R: Assisténcia no enfrentamento — intervengdes para auxiliar o outro a contar com os pontos positivos, para

adaptar-se a uma mudanca de fungdo ou atingir nivel melhor de funcionamento.

Intervengdo: Melhora do enfrentamento

| Cédigo: 5230

Estimular a verbalizac¢do de sentimentos, percep¢des e medos.

Registrar queixas relacionadas a autoestima

Intervengdo: Apoio espiritual

| Codigo: 5420

Atentar para necessidade de apoio espiritual

Solicitar de acordo com o pedido do paciente a visita do conselheiro espiritual

Oferecer apoio psicologico e espiritual

Classe O: Terapia comportamental — intervengoes para reforgar ou promover comportamentos desejaveis, ou

alterar comportamentos indesejaveis

Intervencdo: Facilitagdo da autorresponsabilidade

| Codigo: 4480

Estimular a autoajuda

Intervengdo: Controle do comportamento

| Cébdigo: 4350

Comunicar sinais de apatia

Classe S: Educacio do Paciente — Intervencdo para facilitar a aprendizagem

Intervengdo: Ensino: Procedimento/tratamento

| Codigo: 5618

Orientar sobre os procedimentos, inclusive sensagdes que possa ter durante os procedimentos.

Dominio 4 - Seguran¢a — Cuidado que apoia a protegdo contra danos

Classe V: Controle de riscos — Intervengdes para iniciar atividades de reducdo de risco e manter o monitoramento

de risco durante certo tempo

Intervencdo: Monitoracio de sinais vitais

Codigo: 6680

Monitorar Pressao arterial

Monitorar pulso periférico

Monitorar frequéncia respiratoria

Monitorar frequéncia cardiaca

Monitorar oximetria de pulso

Comunicar alteracdes de sinais vitais

Atentar para alteragdes dos sinais vitais

Verificar/Monitorar a temperatura corporal

Intervengdo: controle de alergias

| Codigo: 6410

Registrar todas as alergias no prontuario do paciente

Comunicar sinais e sintomas de reagdes alérgicas

Intervengdo: controle de infecgdo

| Cédigo: 6540

Isolar o paciente conforme orientagdo da comissdo de infec¢do hospitalar
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Limitar o nimero de visitas conforme orientado

Identificar o isolamento

Manter precaugdes de isolamento: (especificar) contato/goticulas/aerossois.

Manter curativo do cateter venoso central oclusivo com filme

Manter curativo do cateter venoso central oclusivo com gaze e adesivo

Comunicar presenga de sinais flogisticos em inser¢@o de cateter venoso periférico

Trocar curativo/fixagdo de CVP apos o banho

Comunicar presenga de sinais flogisticos em inser¢do de cateter venoso central

Fazer curativo de cateter venoso central com cloroexidina alcodlico

Fazer curativo de cateter venoso central com filme transparente

Fazer curativo de cateter de hemodialise com clorexidina alcodlico

Fazer curativo de cateter permcath

Fazer curativo de cateter de hickiman

Fazer curativo de cateter totalmente implantado

Trocar dispositivos de vedagdo de cateteres

Trocar equipo conforme protocolo da institui¢do

Manter sistema fechado dos acessos endovenosos

Fazer higiene oral com clorexidina aquosa de acordo com o protocolo institucional

Intervenc@o: Prevengéo contra quedas Codigo: 6490

Auxiliar na deambulacao

Auxiliar na transferéncia

Manter grades do leito elevadas

Manter os objetos pessoais ao alcance do paciente

Orientar o paciente a chamar sempre que precisar de ajuda

Interveng@o: Controle de alucinagoes | Codigo: 6510

Comunicar alucinagdes visuais, auditivas e tateis.

Classe U: Controle da crise — Intervengdes para oferecer ajuda imediata em crises psicologicas e fisiologicas

Interveng@o: Facilitacdo da presenga da familia | Codigo:

Solicitar presenca e diaria de acompanhante

Dominio 6 - Sistema de saide — cuidados que dio suporte ao uso eficaz do sistema de atendimento a satde.

Classe Y: mediacao do sistema de satude — Intervengdes para facilitar a interface entre o paciente/familia e o
sistema de atendimento a saude

Intervengdo: Cuidados na admissao Codigo:7310

Verificar pulseira de identificagao

Orientar o paciente e acompanhante quanto as instalacdes e rotinas da unidade

Documentar dados de admissao do paciente

Fazer identificagdo do leito

Orientar quanto ao horario de visitas

Fazer rol dos pertences

Interveng@o: Plano de alta Codigo: 7370
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Identificar a capacidade do paciente e familiar para a alta

Ensinar o paciente e familiar para autocuidado apos a alta

Registrar o ensino e plano de alta no prontuario

Orientar retorno ambulatorial quando necessario

Classe a — controle do sistema de saude — Intervencdes para oferecer e melhorar os servi¢os de apoio para a
prestacdo de cuidados

Intervengdo: Assisténcia em exames | Codigo: 7680

Manter jejum para exame

Classe a: controle das informagodes — intervengdes para facilitar a comunicacdo sobre cuidados de saude

Intervencdo: Encaminhamento | Codigo: 8100

Solicitar avaliagdo da nutricionista

Solicitar avaliagdo do psicologo

Solicitar avaliagdo do servigo social

Solicitar avaliacdo do enfermeiro especialista (especificar)

Solicitar consulta/avaliagdo da comissao de curativos

Fazer encaminhamento para provedores de cuidados de satde: (especificar)
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ANEXO 1 - Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu —
UNESP

FACULDADE DE MEDICINA DE £ Plabaforma
BOTUCATU -UNESP %mn
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONSTRUGCAO E AVALIACAO DE UM INSTRUMENTO PARA REGISTRO DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM EM UNIDADE DE CLINICA MEDICA

Pesquisador: NILZA MARTINS RAVAZOLI BRITO
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 51055115.2.0000.5411

Instituicdo Proponente: Departamento de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.357.388

Apresentagio do Projeto:
Trata-se de um projeto de mestrado desenvolvido junto ac Programa de Pés-graduagéo em Enfermagem -
Mestrado Profissional, da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

A Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem (SAE), abrangendo o Processo de Enfermagem (PE),
configura-se como uma metodologia para organizar e realizar o cuidado, pautado em principios da ciéncia

em enfermagem.

Este estudo tem como objetivo objetivo construir e avaliar um instrumento para registro do Processo de
Enfermagem de uma unidade de Clinica Médica, baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas.

O estudo envolve trés abordagem metodoldgicas:

a)andlise documental dos formulérios utilizados na unidade de clinica médica para registro do processo de
enfermagem, na instituigio de salde em questéo.

Enderego: Chacara Butignolli, sin

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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b) sera realizada pesquisa-acdo. Serdo organizadas oficinas com enfermeiros da unidade de clinica médica
para determinagdo do conjunto de dados minimos de enfermagem, relacionados aos elementos de cuidados
de enfermagem, elementos de paciente e elementos dos provedores de servigos.

c) sera utilizado o delineamento de um estudo metodolégico, na qual sera realizada validagéao de contetdo
do instrumento desenvolvido.

Serao analisados os instrumentos de registro relacionados a assisténcia de enfermagem, utilizados na
unidade de clinica médica em questao. Da analise desses instrumentos, seréo identificadas os dados
considerados relevantes ao Processo de Enfermagem. Partindo dos dados levantados na anéalise
documental e embasamento em literatura cientifica, ser&o organizadas oficinas com os enfermeiros da
unidade em questéo, para determinagdo do conjunto de dados minimos de enfermagem ao Processo de
Enfermagem. As oficinas terdo por propésito o treinamento em servigo

de forma dialogada, com duragdo duas horas cada, organizadas conforme descrito a seguir:

- Duas oficinas para definicdo dos dados minimos do histérico de enfermagem, com o objetivo de elencar e
definir os dados essenciais do histérico de enfermagem, tendo por produto a lista dos dados minimos para o
histérico de enfermagem;

- Duas oficinas para definicdo de diagnosticos de enfermagem, com o objetivo de elencar os principais
diagnésticos de enfermagem a clinica médica, partindo da classificagdo NANDA-I*, consideranda o perfil de
pacientes atendido na unidade e, como produto, produzir uma lista dos principais diagnosticos de
enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores de risco e fatores relacionados da

unidade; Duas oficinas para definicdo das intervengbes de enfermagem, com o objetivo de elencar as
principais intervencdes de enfermagem da unidade de clinica médica, segundo a NIC*, e tera por produto
uma lista das principais intervengdes de enfermagem.

Serdo levados as oficinas materiais previamente construidos, partindo da analise documental realizada
anteriormente e das teorias e classificagdes NANDA-I* e NIC*. Sera utilizada a teoria de enfermagem das
Necessidades Humanas Basica, na fundamentacéo tedrica na construgéo do instrumento do histérico de
enfermagem, para o agrupamento de dados. Na construgéo do instrumento de diagndsticos e intervencoes
de enfermagem, seréo considerados os sete dominios da alianca NNN*.

Enderego: Chacara Butignelli, sin
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* As classificagbes citadassap descritas no projeto.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Principal:construir e avaliar um instrumento para registro do Processo de Enfermagem de uma
unidade de Clinica Médica, baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas.

Objetivos especificos:

- Determinar os dados minimos para o registro do PE;

- Realizar validagéo de conteudo do instrumento construido.
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS: Minimos (os autores garantem o sigilo dos dados).

BENEFICIOS:aprimorar instrumento para registro do processo de enfermagem.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto esta bem delineado e os autores apresentam referencial teérico. Os cbjetivos estdo descritos,
bem como procedimento de coleta e analise de dados.

Sao apresentados dois Termos de Consentimento Livre e Esclarecido: um para profissionais da
enfermagem e outro para especialistas (conforme definide no projeto).Os termos estdo em forma de
convite, objetivos e acessiveis aos participantes da pesquisa.

Em relagao aos custos, os autores apresentam um orgamento no valor de R$3.000,00 e nédo informam sobre
financiamento.

Os autores apresentam cronograma de execucéo, de acordo com o proposto por este colegiado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Foram apresentados os documentos exigidos por este colegiado:
- Folha de Rosto

- Documento de Anuéncia Institucional

Recomendacdes:

Sem recomendagbes.

Enderego: Chacara Butignolli , sin
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Apos analise dos documentos, recomendo a aprovacgio, sem necessidade de envio a CONEP.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Projeto de pesquisa APROVADO, deliberado em reunido do CEP de 07/12/2015, sem necessidade de envio
a CONEP.

Lembramos que ao final da execucéo do projeto, & necessario enviar o “Relatdrio Final de Atividades”.

Essa documentagéo deve ser enviada via Plataforma Brasil na forma de “NOTIFICAGAQ"

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 17/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 82277 3.pdf 10:29:17
Projeto Detalhado / |PROJETOMESTRADONILZA. doc 17/11/2015 |NILZA MARTINS Aceito
Brochura 10:26:02 |RAVAZOLI BRITO
Investigador
Outros autorizacao.pdf 17/11/2015 | NILZA MARTINS Aceito

10:17:08 | RAVAZOLI BRITO
TCLE / Termos de  |termodeconsentimentoespecialista.doc 17/11/2015 [ NILZA MARTINS Aceito
Assentimento / 10:08:53 | RAVAZOLI BRITO
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  |termodeconsentimentoenfermeiro.doc 17112015 | NILZA MARTINS Aceito
Assentimento / 10:08:20 |RAVAZOLI BRITO
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folharosto. pdf 17/11/2015 |NILZA MARTINS Aceito
09:52:50 |RAVAZOLI BRITO

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Enderego: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubigo Junior CEP: 18.618-970
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BOTUCATU, 09 de Dezembro de 2015

Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA

(Coordenador)
Enderego: Chacara Butignolli , s/n
Bairro: Rubigo Junior CEP: 18.618-970
UF: sSP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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ANEXO 2 — Documento de anuéncia institucional

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

A,
u nesp " 9ULIO DE MESQUITA FILHO"

Campus de Botucatu

ESCRITORIO DE APOIO A PESQUISA
DOCUMENTO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Em tendo cumprido as analises solicitadas pelo Fluxo Institucional de Projetos de
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu e Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu, informamos que a proposta de pesquisa “Construgfio e avaliagio de
um instrumento para registro do processo de enfermagem em unidades de clinica médica™,
niamero “3885/2015”, que tem como autor principal “Nilza Martins Ravazoli Brito” esta

liberada para ser submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Instituigfo.

Atenciosamente

@{-‘)ﬁg

Felipe I. Bernardi

17 de novembro de 2015

Faculdade de Medicina de Botucatu — Escritdrio de Apoio & Pesquisa - STAEPE
Distrito de Rubigo Jinior, s/n CEP 18618-970 Botucatu Séo Paulo Brasil
Tel [Fax 55 14 3880-1603 eap@fmb.unesp.br



