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RESUMO

O Processo de Enfermagem é uma tecnolo-
gia do cuidado que orienta a sequéncia do
raciocinio clinico e melhora a qualidade do
cuidado. Este artigo trata-se do relato do
desenvolvimento de um Processo de En-
fermagem Informatizado (PEl) para Unida-
de de Terapia Intensiva. O presente estudo
foi desenvolvido em trés principais etapas:
discussdo e compreensdo da norma Inter-
national Organization for Standard 18.104;
aprofundamento tedrico sobre a CIPE® 1.0;
associagdo das informagdes aos diagnosti-
cos e intervengdes de Enfermagem. A base
do conhecimento foi organizada segundo
a CIPE® Versdo 1.0. O resultado foi a rees-
truturagdo do PEl a partir da associagdo
das avaliagGes clinicas aos diagndsticos e
intervenges que permitem documentar a
pratica clinica de enfermagem, além de for-
necerem apoio para a tomada de decisdo.
As etapas metodoldgicas empregadas per-
mitiram fazer a associagdo entre a avaliagdo
clinica, os diagndsticos, as intervengdes e os
resultados da CIPE® 1.0 com a ISO 18.104.
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ABSTRACT

The Nursing Process is a care technology
that guides the sequence of clinical rea-
soning and improves the quality of care.
This article reports the development of a
Computerized Nursing Process (CNP) for
the Intensive Care Unit. The study was
conducted in three main steps: discussion
and understanding of the International
Organization for Standard 18104; theo-
retical expertise regarding the ICNP® 1.0;
and the association of information with
nursing diagnoses and interventions. The
knowledge base was organized according
to the ICNP® Version 1.0. The result was
a restructuring of the CNP from the asso-
ciation of clinical evaluations to diagnosis
and interventions that allow documen-
tation of the clinical practice of nursing
and provide support for decision-making.
The methodological steps employed per-
mitted the creation of an association be-
tween the clinical evaluation, diagnoses,
interventions and results of the ICNP © 1.0
with ISO 18104.
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RESUMEN

El Proceso de Enfermeria es una tecnologia
que orienta la secuencia del razonamiento
clinico y mejora la calidad del cuidado. Este
articulo relata el desarrollo de un Proceso
de Enfermeria Informatizado (PEI) para
Unidad de Terapia Intensiva. El estudio se
desarroll6 en tres etapas principales: dis-
cusidon y comprensién de la norma Inter-
national Organization for Standardization
18.104; profundizacion tedrica de la CIPE®
1.0; asociacion de las informaciones a los
diagnésticos e intervenciones de Enferme-
ria. La base del conocimiento se organizo
segun CIPE® 1.0. El resultado fue la rees-
tructuracion del PEI a partir de la asocia-
cidn de las evaluaciones clinicas a los diag-
nosticos e intervenciones que permite do-
cumentar la préctica clinica de enfermeria,
ademas de brindar respaldo para la toma
de decisiones. Las etapas metodoldgicas
empleadas permitieron hacer la asociacién
entre la evaluacidn clinica, los diagnosti-
cos, las intervenciones y los resultados de
la CIPE® 1.0 con la ISO 18.104.

DESCRIPTORES

Informatica aplicada a la enfermeria
Procesos de enfermeria
Terminologia

Clasificacién

Unidades de Terapia Intensiva

1Po6s-Doutora em Enfermagem. Professora Adjunta do Departamento de Enfermagem e do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina. Lider do Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologias, Informagdes e Informéatica em Salude e Enfermagem. Florianépolis, SC,
Brasil. grace@ccs.ufsc.br 2 Enfermeira. Doutoranda em Enfermagem pelo Programa de Pés- Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina. Bolsista CNPg. Membro do Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologias, Informag6es e Informéatica em Saude e Enfermagem. Floriandpolis,
SC, Brasil. danyccbarra@yahoo.com.br *Enfermeira. Doutoranda em Enfermagem pelo Programa de Pés- Graduacéo em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina. Membro do Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologias, Informagdes e Informatica em Salude e Enfermagem. Florianépolis,
SC, Brasil. fernandanfr09@yahoo.com.br  * Enfermeira; Mestre em Enfermagem pelo Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina. Membro do Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologias, Informacdes e Informéatica em Sadde e Enfermagem. Florianépolis, SC,
Brasil. soniarwa@yahoo.com.br °Enfermeira. Membro do Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologias, Informag6es e Informatica em Salude e Enfermagem.
Floriandpolis, SC, Brasil. greizec@yahoo.com.br °Enfermeira. Mestre em Enfermagem pelo Programa de P6s-Graduagéo em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina. Membro do Grupo de Pesquisa Cuidando & Confortando. Florianépolis, SC, Brasil. moniquemarinho@yahoo.com.br “Enfermeira.
Mestre em Enfermagem pelo Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina. Membro do Grupo de Pesquisa
sobre o Cuidado de Pessoas ldosas. Florianépolis, SC, Brasil. marilindebetio@yahoo.com.brv

Rev Esc Enferm USP
2013; 47(1):242-9
www.ee.usp.br/reeusp/

Recebido: 11/03/2012
Aprovado: 16/07/2012

” _ Portugués / Inglés
@jﬁhﬁ www.scielo.br/reeusp



INTRODUCAO

O cuidado de Enfermagem, especialmente em Tera-
pia Intensiva, é complexo, abrangente e desafiador. Nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), os enfermeiros es-
tdo expostos a situagGes clinicas dificeis que requerem
atengdo e controle, bem como, a diversas inovagdes
tecnoldgicas que precisam estar integradas de forma
consistente, correta e segura ao sistema de cuidado.
Os enfermeiros devem desenvolver suas atividades de
modo competente, com habilidades para tomada de
decisdes seguras, livres de riscos e fundamentadas em
evidéncias cientificas3,

Dentre as diversas tecnologias presentes no am-
biente das UTI, o Processo de Enfermagem (PE) desta-
ca-se como uma tecnologia do cuidado que orienta a
sequéncia do raciocinio légico e melhora a qualidade
do cuidado por meio da sistematizagao da
avaliagdo clinica, dos diagndsticos, das in-
tervengdes e dos resultados de Enferma-
gem. O PE constitui-se numa ferramenta
que deve ser utilizada pelos enfermeiros,
pois evidencia o desencadeamento dos
pensamentos e juizos desenvolvidos du-
rante a realizagdo dos cuidados, integra,
organiza e garante a continuidade das in-
formacGes da equipe de enfermagem per-
mitindo avaliar a sua eficdcia e efetividade
e, modifica-la de acordo com os resulta-
dos na recuperagdo do cliente. Serve tam-
bém de fundamentagdo permanente para
a educacgdo, a pesquisa e o0 gerenciamento
em Enfermagem®-45),

Entretanto, na UTl é enorme o volume
de informagdes, que podem ser descritas
como heterogéneas, complexas e pouco es-
truturadas. Destaca-se que as informagdes
sdo consideradas centrais no processo de
cuidar e que 0 acesso a elas fornece aos enfermeiros com
evidéncias que sustentam as suas contribuicdes perante
os resultados dos clientes. H4 uma conexdo essencial en-
tre o acesso a informacdo pelo PE, os resultados e a segu-
ranca do cliente®?),

As Tecnologias da Informac¢do e Comunicagdo (TIC)
tém sido utilizadas como um caminho para apoiar o
desenvolvimento do PE, pois permite integra-lo em
uma estrutura légica de dados, informagdo e conhe-
cimento para a tomada de decisdo do cuidado de En-
fermagem”). Aliadas ao processo de enfermagem nas
UTI, as TIC podem promover a melhoria da qualidade
do cuidado direto, dos resultados do cliente e dos ce-
narios da pratica, por meio da redugdo do tempo de
documentacdo e registro clinico®. Podem ainda pro-
piciar o desenvolvimento do pensamento critico e do
raciocinio investigativo dos enfermeiros, promovendo a
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aproximacdo desses profissionais com os cuidados, fa-
vorecendo a discussdo clinica entre os pares e a equipe
multidisciplinar e fomentando a busca continua de in-
formacgdes e evidéncias cientificas®®®*),

O principal esfor¢o da informatica em Enfermagem é
especificar as exigéncias do sistema de informacéo clinica
e incluir as necessidades dos enfermeiros no processa-
mento das informagGes para apoiar a pratica. Neste siste-
ma informacional é preciso integrar pessoas, informacao,
procedimentos e recursos de computagdao em um objetivo
comum de maximizar os beneficios a essas pessoas e as
capacidades tecnoldgicas®719,

Para integrar as informagGes do processo de enfer-
magem, diversas terminologias de Enfermagem tém sido
desenvolvidas e estudadas nos ultimos anos, com des-
taque para a Classificagdo Internacional para as Praticas
de Enfermagem (CIPE®). Na sua versdo 1.0, estruturada
para ser informatizada, é um modelo de se-
te eixos que estabelece os diagndsticos de
Enfermagem, as intervenc¢Ges do enfermei-
ro e os resultados para o cuidado da En-
fermagem de acordo com as necessidades
prioritarias de saude do cliente*?,

Desde 1999, cinco estudos buscaram
desenvolver e avaliar o PE informatizado
em UTI de acordo com a CIPE® (+-21215) Eg-
ses primeiros estudos adotaram a CIPE®
versdo Beta 2. Em cada pesquisa realiza-
da, o PE foi avaliado e novas modificacGes
foram implementadas***?®, Em 2006, con-
seguiu-se chegar a uma proposta de estru-
tura informacional que contemplou as ne-
cessidades do cuidado de Enfermagem em
Terapia Intensiva utilizando a CIPE® versdo
1.0. Os resultados evidenciaram que o sis-
tema informatizado possuia critérios de
ergonomia e conteudo com destaque para
a interface do sistema, conteldo e segu-
ranca dos dados, sendo avaliado como “Muito Bom”
pelos participantes da pesquisa. Este estudo concluiu
que o sistema informatizado via web (sistema fixo),
fundamentado pela CIPE® versdo 1.0, mostrou ser uma
estrutura que promovia a organizagao, o controle e a
visualizacdo légica do raciocinio clinico do enfermeiro
no processo de cuidar do cliente em terapia intensiva
com recursos informatizados'™.

Em 2008, dando continuidade aos estudos inicia-
dos em 1999, uma nova investigacdao desenvolveu a
estrutura do sistema de informacdo e implementou o
PE em um dispositivo mével tipo Personal Digital Assis-
tant (PDA) integrado ao sistema informatizado via Web
desenvolvido anteriormente. Este estudo teve como
objetivo geral avaliar com os enfermeiros de duas UTI
gerais os critérios de ergonomia, conteudo e usabilida-
de do PE informatizado em um dispositivo modvel tipo
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Personal Digital Assistant desenvolvido de acordo com
a CIPE® versdo 1.0. Os resultados evidenciaram que o
sistema movel do PE informatizado possuia os critérios
conteudo, técnico, organizagdo e interface referentes
a Ergonomia (média 4,51; £0,24) e Usabilidade (média
4,65; £ 0,25), numa escala de 1 a 5, uma vez que fo-
ram considerados “Excelentes” pelos avaliadores. Foi
possivel concluir que este sistema informatizado em
ambiente Personal Digital Assistant era uma proposta
coerente, efetiva, possivel e consistente, pois, além de
permitir a integracdo entre a pesquisa, a pratica profis-
sional e o ensino, possibilitou ao enfermeiro a aproxi-
macao com o cuidado a beira do leito do cliente*+*%,

Vale ressaltar que o desenvolvimento e a implemen-
tacdo desta producdo tecnoldgica, ou seja, o Processo
de Enfermagem informatizado é o Unico e mais comple-
to sistema construido em todo o territdrio nacional uti-
lizando a CIPE® versdao 1.0. Destaca-se também que se
fechou o ciclo desta produgao tecnoldgica, sendo pos-
sivel concluir, a partir da avaliagdo positiva dos profis-
sionais envolvidos, que, tanto o sistema fixo (via WEB)
) quanto o sistema mével Personal Digital Assistant™,
sdo acessiveis e utilizaveis para a implementac¢do do PE
informatizado em UTI.

Algumas recomendacgdes para trabalhos futuros foram
sugeridas, entre elas o redimensionamento dos dados e
das informacdes do PE informatizado para a web e os dis-
positivos moveis.

O objetivo deste estudo foi realizar a articulagao
dos dados e das informagdes do Processo de Enferma-
gem informatizado de acordo com a CIPE® versdo 1.0
associando a avaliacdo clinica detalhada de cada siste-
ma humano aos respectivos diagndsticos, intervengdes
e resultados do cliente.

METODO

Estudo metodoldgico e de produgio tecnoldgical®, rea-
lizado na disciplina Projeto Articulado de Pesquisa: Associa-
¢do - Diagndstico e Intervengdo da CIPE® 1.0 em sistemas
informatizados para UTI e Emergéncia do Programa de Pds-
-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina (PEN/UFSC), no segundo semestre de 2010.
Participaram da disciplina uma professora e seis alunas, to-
talizando sete participantes. As participantes da disciplina
também foram as avaliadoras do estudo, uma vez que sdo
especialistas na area de UTI e Emergéncia e desenvolvem
atividades de pesquisa com a CIPE® versdo 1.0 no Grupo
de Pesquisa Clinica, Tecnologias e Informatica em Saude e
Enfermagem (GIATE/PEN/UFSC) desde 2003.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina sen-
do aprovado sem ressalvas pelos membros da entidade
(protocolo n2947/10).
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Foi realizado entre margo e setembro de 2010, a partir
do desenvolvimento das seguintes etapas:

19 etapa: discussdo e compreensdo da aplicagdo da
norma da International Organization for Standart (ISO)
18.104 para a Enfermagem brasileira. Esta norma con-
templa o modelo de terminologia de referéncia para diag-
nosticos e agbes de Enfermagem, constituindo-se num
instrumento que facilita o mapeamento de diversas termi-
nologias existentes, promovendo a integragdao dos siste-
mas de informac3o e dos prontudrios eletrdnicos*”.

29 etapa: discussdao e aprofundamento tedrico sobre
a CIPE® versdo 1.0 relacionando-a com a pratica de Enfer-
magem em Terapia Intensiva. Abordou-se a evolugdo his-
torica desta classificagdo de Enfermagem desde a versao
Alfa até a mais atual, a versdo 2.0, bem como os estudos
sobre o PE informatizado iniciados em 1999121215 com
esse sistema de classificacdo.

39 etapa: apresentacdo da estrutura atual do PE infor-
matizado de acordo com a CIPE® versdo 1.0. O sistema es-
ta disponivel em: <http://www.nfrinfor.ufsc.br> e <http://
www.nfrinfor.ufsc.br/movel>, tanto pela Web como para
dispositivos moveis, e seu acesso ocorre por meio da dis-
ponibilizacdo de senha e login fornecidos pelos adminis-
tradores do sistema informatizado.

Na estrutura atual, apds cadastrar um novo cliente e/
ou selecionar um cliente ja previamente cadastrado no
sistema, a tela de identificagdo abre-se, sendo possivel
realizar a avaliagdo clinica a partir do registro dos seguin-
tes dados: sinais vitais (invasivos ou ndo invasivos); escala
numeérica de dor; oximetria de pulso; capnografia; altura;
peso; dados subjetivos do cliente e/ou familia e links para
o balanco hidroeletrolitico/sangue/fluidoterapia.

Apds o registro desses dados mencionados, o enfer-
meiro inicia a avaliagdo clinica de cada sistema humano
do cliente, assim especificados: respiratorio; cardio-
vascular; neuroldgico; muscoloesquelético; gastroin-
testinal; renal; tegumentar; reprodutivo (masculino e
feminino); biopsicossocial; exames laboratoriais. Os
dados para a avaliagdo clinica sdao os mais abrangentes
e detalhados possiveis, visando ao registro eletronico
completo dos dados, capaz de fornecer todas as in-
formacgGes essenciais para a realizacdo do cuidado de
Enfermagem. No sistema atual, o enfermeiro deve se-
lecionar cada dado da avaliagdo clinica e, partir desta
avaliacdo, selecionar os respectivos diagndsticos, con-
forme apresentado na Figura 1.

A partir da sele¢do dos diagndsticos de Enfermagem
apresentados pelo cliente, o enfermeiro seleciona as in-
tervengGes necessarias, conforme explicitado na Figura 2.
Importante ressaltar que nesta etapa, o sistema estd sen-
do reestruturado para que os diagndsticos de enferma-
gem sejam especificos da avaliagdo clinica e ndo apenas
dos sistemas humanos avaliados.
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Figura 1 - Tela de avaliagdo clinica do sistema respiratério e diagnosticos de Enfermagem a partir da CIPE® 1.0 do PE informatizado — Florianopolis, 2011
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Figura 2 - Tela dos diagnosticos e das intervengdes de Enfermagem a partir da CIPE® 1.0 do PE informatizado — Floriandpolis, 2011

49 etapa: associa¢do/articulacdo dos dados e infor-
macdes aos diagndsticos e intervengbes de Enferma-
gem de acordo com a CIPE® versdo 1.0. Os dados da
avaliacdo clinica, os diagndsticos, as intervencgdes e os
resultados de Enfermagem de cada sistema humano fo-
ram impressos em papel. Esta etapa foi realizada por
meio de reunibGes quinzenais e foi considerada a mais
complexa, pois exigiu das enfermeiras a integragdo en-
tre a pratica profissional e a teoria, o desenvolvimento
do raciocinio clinico e do julgamento clinico mediante
as inumeras possibilidades de associacbes que pode-
riam ser realizadas de acordo com cada condicdo clinica
apresentada pelo cliente, bem como, a realizacdo de
uma ampla e profunda revisdo dos dados, diagndsticos
e intervencgdes presentes no PE informatizado.

A metodologia utilizada para a associagdo/articulagdo
dos dados ocorreu por meio de agrupamento de possiveis
situagOes clinicas (trés ou quatro situagSes) em ordem

crescente de complexidade de cada sistema humano. A
partir do agrupamento dos dados da avaliagdo clinica,
selecionou-se uma lista de diagndsticos especificos para
cada situacdo, bem como, um grupo de intervengdes de
Enfermagem para os diagndsticos apresentados.

Os sistemas muscoloesquelético, tegumentar, biopsi-
cossocial, gastrointestinal, reprodutor masculino e repro-
dutor feminino apresentaram cada um trés situagdes cli-
nicas; enquanto os sistemas respiratério, cardiovascular,
neuroldgico e renal, quatro situagdes cada.

59 etapa: realizacdo de reunido geral para revisdo das
associacoOes e inser¢do dos dados em planilha eletronica
utilizando o programa Excel®.

69 etapa: alteragdo da estrutura atual do PE informa-
tizado para a nova estruturagdo segundo as associagdes/
articulagGes realizadas pelas enfermeiras. Esta etapa foi
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realizada em conjunto com o programador de sistemas
especialista na area de Ciéncias da Computacdo.

RESULTADOS

Os resultados sdao apresentados na Tabela 1 abor-
dando duas situagdes clinicas adotadas para a rea-
lizagdo das associagBes/articulagbes dos dados de
avaliagdo clinica, diagndsticos e intervengdes de Enfer-
magem, como, por exemplo, apenas o sistema respira-
tério de acordo com a CIPE® versdo 1.0.

A associagdo/articulagdo dos dados da avaliagdo clini-
ca, dos diagnodsticos e das intervengbes de Enfermagem
foi realizada a partir das etapas descritas.

As 19 e g 29 etapas abordaram o aprofundamento te-
Orico e a discussdo da norma ISO 18.104 e da CIPE® ver-
sdo 1.0. A ISO 18.104, elaborada em 2003, acomoda as
varias terminologias e classifica¢es utilizadas atualmen-
te pelos enfermeiros na documentagao de dados dos
clientes. Constitui uma terminologia de referéncia com
representagdo de conceitos que facilita o mapeamento
dos termos de enfermagem com outras terminologias de
saude, promove a integragdo dos sistemas de informa-
¢do, bem como, viabiliza pesquisas comparativas e anali-
ses de resultados a fim de melhorar e fortalecer o corpo
de conhecimento da Enfermagem?”,

Esta terminologia de referéncia aborda um mode-
lo para a elaboragdo dos diagndsticos e das agdes de
Enfermagem. Segundo a I1SO 18.104, o Diagndstico de
Enfermagem é considerado como um julgamento em
um foco ou em uma dimensdo particular de um foco,
ou seja, a associacdo de um descritor para foco e de um
descritor para julgamento é mandatéria para a defini-

¢do de um diagndstico de Enfermagem.

As Ac¢Oes de Enfermagem sdo conceituadas como um
processo pelo qual um servico intencional é aplicado a um
recebedor de cuidados, sendo frequentemente represen-
tadas em expressdes compostas por verbos ou expressdes
verbais e podendo ser qualificadas pelo tempo. Este mo-
delo de terminologia foi desenvolvido para ser uma base
comum para o registro, andlise e transferéncia de dados
da Enfermagem®”,

Em 1989, a CIPE® surgiu de uma reconhecida necessi-
dade dos enfermeiros para descrever os fenémenos, as in-
tervencgGes e os respectivos resultados apresentados pelos
clientes, pelos quais estes profissionais sdo responsaveis.
Em seus propdsitos iniciais, a CIPE® objetiva: fornecer um
instrumento para descrever e documentar a pratica clini-
ca de enfermagem; usar o instrumento como base para a
tomada de decisdo clinica e; fornecer a Enfermagem um
vocabuldrio e um sistema de classificagdo que possa ser
utilizado nos sistemas de informag¢do computadorizado®Y,

Varios estudos, reunides e congressos tém sido re-
alizados em diversas partes do mundo com o intuito
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de aperfeicoar esse sistema de classificacdo. Em 1996
foi publicada a CIPE® versao Alfa, seguidas das publi-
cacoes CIPE® versdo Beta em 1999, CIPE® versdo Beta
2 em 2001 e, finalmente, em 2005, a CIPE® versdo 1.0.
Em 2006, a CIPE® versao 1.0 foi traduzida para a lingua
portuguesa através dos esforcos da Ordem dos Enfer-
meiros de Portugal e em 2007, esta classificacao foi tra-
duzida para o idioma portugués brasileiro*?, Em 2008
foi publicada a CIPE® versdo 1.1 e, em julho de 2009 foi
langada a versdo 2.0 da CIPE®.

Os componentes da CIPE® sdo elementos da pratica
de Enfermagem, ou seja, abordam o que os enfermeiros
fazem em face de determinadas necessidades humanas
para produzir determinados resultados (diagndsticos,
intervencgdes e resultados de Enfermagem). Trata-se de
uma linguagem unificada que expressa os elementos
da pratica de Enfermagem e que permite: comparacées
entre contextos clinicos, popula¢des de clientes, are-
as geograficas ou tempo; identificacdo da Enfermagem
com equipes multidisciplinares; diferenciacdo da prati-
ca por niveis de preparagdo e experiéncia em Enferma-
gem e; avancgar nas correlagdes entre as atividades de
Enfermagem e os resultados em sadde™?,

A CIPE® versdo 1.0 refletiu as principais reformu-
lagGes apontadas pelos enfermeiros, proporcionando-
-lhes um sistema de classificacdo tecnologicamente
mais robusto e mais acessivel. para esses profissionais.
Permitiu que os enfermeiros documentassem sistema-
ticamente sua pratica utilizando os diagnésticos, as in-
tervencgoes e os resultados de Enfermagem em diversos
contextos populacionais®?,

A 39 etapa do desenvolvimento deste estudo foi
realizada por meio da apresentagdo da estrutura atual
do PE informatizado de acordo com a CIPE® versdo 1.0
no ambiente web"). Esta etapa possibilitou as alunas
da disciplina conhecer todo o trabalho realizado até o
momento, bem como, compreender como os dados da
avaliacdo clinica, dos diagnésticos, das intervengdes e
dos resultados (explicitados na forma da alteragdo de
um determinado diagndstico) estdo estruturados na
plataforma informatizada.

As 49 e 59 etapas abordaram a constru¢do de uma
metodologia para a realizacdo da associa¢do/articu-
lagdo dos dados/diagndsticos/intervengdes de Enfer-
magem de acordo com a CIPE® versdo 1.0, a partir da
elaboracdo de possiveis situagdes clinicas para cada sis-
tema humano, apresentadas pelos clientes nos cenarios
das UTI.

Nestas etapas, o raciocinio clinico e o julgamento cli-
nico das enfermeiras foram fatores primordiais para se
realizar o agrupamento das situag¢des clinicas elaboradas
associadas aos respectivos diagndsticos e intervengdes
de Enfermagem.
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Tabela 1 — Associagdo dos dados de avaliagéo clinica, diagndsticos e intervengdes de Enfermagem: situagdo clinica 3 e 4 do

sistema respiratorio

Processo de Enfermagem Informatizado de acordo com a CIPE® versao 1.0
Situacdo clinica 3 - Sistema respiratorio

Avaliagdo clinica
Situacdo 3

Avaliagdo clinica
Situacdo 4

Diagnosticos de enfermagem

Intervencdes de enfermagem

¢ Ritmo:

— Irregular Superficial

— Irregular Profunda

«  Perfusdo/Saturagao
Periférica:

— Aciandtico

— Cianose de extremi-

dades

— Cianose generalizada

¢ Oxigenagdo:

— Macronebulizagao

continua

— Ventilagdo Mecanica

por TOT/TQT

*  Modalidade:

— SIMV + PS; OS;

CPAP intermitente; CPAP

continuo

* Respiracao:

— Dispnéia ou Apnéia

«  Tosse/Expectoracao:

— Produtiva com expec-

toragdo

¢ Sons pulmonares:
— Todos os sons da

Situagdo Clinica 2, exceto:

pulmdes limpos e murmu-
rios vesiculares em bases
pulmonares.

— Roncos ou roncos
difusos

— Sibilos

— Estertores ou estertores
difusos

¢ Aspiracdo oral:

— Pequena quantidade de
sialorréia

— Sialorréia abundante
— Secregdo sanguinolenta
— Secregao espessa

esbranquicada
*  Aspiracdo
nasotraqueal

— Secregdo purulenta
— Secreg¢do sanguinolenta

¢ Raio X do Térax:

— Alargamento de me-
diastino

— Barotrauma

— Broncogramas aéreos
— Condensado pulmonar
— Derrame pleural

— Congestao pulmonar
difusa

— Congestdo pulmonar D
e/ouE

— Fratura de costela D e/
ouE

— Pneumotoérax D e/ou E
— Atelectasia D e/ou E
— Cardiomegalia

— Valvula artificial

— Dreno de torax D e/
ouE

— Fios de ago no esterno
— Corpo estranho

e Drenos

— Nenhum

— Torax D e/ou E e/ou
Mediastino

e Ritmo:
— Irregular Profunda

e Perfusdo/Saturagéo
Periférica:

— Acianotico

— Cianose de extremi-

dades

— Cianose generalizada

«  Oxigenagéo:

— Ventilagdo Mecanica

por TOT/TQT

¢ Modalidade:
— Pressdo controlada
— Volume controlado

¢ Respiragdo:

— Apnéia

*  Tosse/Expectoracéo:
— Nenhuma

— Seca

— Produtiva com
expectoragao

e Sons pulmonares:
— Todos os sons da Situa-
¢éo Clinica 3.

— murmurios vesiculares
em bases pulmonares.

e Aspiragdo oral:

— Pequena quantidade de
sialorréia

— Sialorréia abundante
— Secrecdo sanguinolenta
— Secrec¢ao espessa

esbranquicada
*  Aspiragao
nasotraqueal

— Secrecdo purulenta

— Secrecdo sanguinolenta
e Aspiracio TOT/TQT
— Sem secrec¢do

— Com secregao

* Raio X do Térax:

— Alargamento de me-
diastino

— Barotrauma

— Broncogramas aéreos
— Condensado pulmonar
— Derrame pleural

— Congestao pulmonar
difusa

— Congestao pulmonar D
e/ou E

— Fratura de costela D e/
ouE

— Pneumotérax D e/ou E
— Atelectasia D e/ou E
— Cardiomegalia

— Valvula artificial

— Dreno de torax D e/ou E
— Fios de aco no esterno
— Corpo estranho

* Drenos
— Nenhum
— Toérax D e/ou E e/ou
Mediastino

Risco para infecgdo respiratoria
Alcalose mista compensada
Alcalose mista elevada/mode-
rada/leve

Acidose mista elevada/modera-
da/leve

Acidose respiratoria elevada/
moderada

Alcalose respiratoria elevada
Alcalose respiratoria moderada
Alcalose compensada

Acidose compensada

Parametro gasométrico
inadequado

Troca de gases inadequada
Limpeza de vias aéreas adequada
Limpeza de vias aéreas inade-
quadas

Tosse adequada e efetiva

Tosse inadequada

Tosse aumentada e sem expec-
toracdao

Resposta ventilatoria inadequada
Hipoventilagdo progressiva
Processo respiratorio inadequado
Perfusio e saturag@o tissular
inadequada

Resposta ventilatoria inadequada
Resposta ao desmame ventilato-
rio adequado/inadequado
Hiperoxia pela ventilagdo
mecanica

Expectora¢do aumentada/dimi-
nuida

Ventilagdo mecanica adequada
Ventilagdo mecanica inadequada
Risco elevado para infecgdo
respiratoria

Dispnéia aumentada aos peque-
nos e médios esforgos
Hiperventilagdo constante
Hiperventilagao em progresso
Hipoventilag@o constante
Hipoventilagao em progresso
Obstrugdo das vias aéreas
elevada

Hipoxia elevada

Potencial para aumento da
hipoxia

Sangramento toracico aumen-
tado

Sangramento toracico diminuido
Sangramento toracico normal
Potencial para hemorragia
toracica

Congestao pulmonar aumentada
Congestao pulmonar aumentada
de mesmo nivel

Congestao pulmonar diminuida
Congestao pulmonar diminuida
de mesmo nivel

Congestao pulmonar grave
Congestao pulmonar em
progresso

Dependente de ventilagdo meca-
nica em volume controlado

* Dependente de ventilagdo meca-

nica em pressao controlada
Ortopnéia noturna aumentada
Ortopnéia continua aumentada
Sufocagdo grave

Fadiga em progresso

Aspirar vias aéreas mediante rigorosa ausculta
pulmonar.

Auscultar pulmdes quanto a presenga de ruidos
adventicios (estertores, sibilos e roncos).

Manter canula de Guedel na cavidade oral quando
cliente inconsciente.

Monitorar e interpretar os valores gasométricos PO,,
pH, PCO, BE, HCO,, conforme avaliagdo do cliente.
Avaliar perfusdo e saturagdo periférica (extremidades,
labios, olhos, ponta das orelhas).

Posicionar TOT centralmente a cavidade oral com
bifurca¢do CUFF ao nivel da rima labial.

Avaliar altura do TOT em cm.

Monitorar pressdo de CUFF em 25 a 30 cmH, 0.
Examinar frémito toraco-vocal durante exame
torécico.

Medir volume de drenagem dos drenos de torax e/ou
mediastino.

Examinar as caracteristicas da drenagem de torax e/
ou mediastino.

Observar sinais de enfisema subcutaneo.

Avaliar torax quanto a presenga de torax instavel,
tumoragao, lesdo, assimetria, etc.

Monitorar oximetria periférica e capnografia.
Monitorar gasometria arterial e oximetria no periodo
de desmame da ventilagdo mecanica.

Monitorar sinais de hipercapnia e hipoxemia (agitacao
psicomotora, cianose de extremidades, sudorese,
palidez, competi¢do com a maquina ventilatoria).
Assegurar métodos alternativos para o processo de
comunicagdo entre enfermeiro, cliente e familia (ofe-
recer material para escrita, cartdes, graficos, etc.)
Explicar a familia a situagdo do cliente no momento
da visita.

Avaliar caracteristicas da secre¢do pulmonar (volume,
cor, odor, concentragio).

Avaliar padréo ventilatorio na modalidade de venti-
lagdo mecanica (sincronismo, alarmes, PEEP, PPI,
FIO,, volume corrente, condensado no circuito, nivel
do circuito, etc.)

Monitorar presenca de obstrucdo do tubo através de
alteragdes no padrao respiratorio (agitagao psico-
motora, cianose de extremidades, sudorese, palidez,
taquicardia, diminuigdo da saturagdo de O,).

Manter cabega alinhada ao corpo evitando dobras no
tubo e nas conexdes.

Aumentar a FIO2 para 100% durante 3 minutos, antes
€ apos a aspiragao.

Ajustar gradativamente diminuindo a PEEP de 2 em 2
cm’H,0 durante o periodo expiratério até 5 cm’H,0,
antes de desconectar o cliente do respirador para do
TOT.

Ajustar parametros do ventilador mecanico para
aspiragao assistida do cliente.

Ajustar gradativamente aumentando a PEEP de 2 em
2 cm*H, O durante o periodo expiratorio até o nivel
prescrito anteriormente, ap0s a aspiragdo do TOT.
Avaliar caracteristicas das secrecdes a cada aspiracao.
Drenar a 4gua condensada nos circuitos do ventilador.
Trocar o filtro do TOT.

Avaliar achados radiologicos.

Avaliar os reflexos para a respiragdo adequada (tosse,
vomito e degluti¢do).

Posicionar cliente semi-fowler no leito.

Monitorar padréo respiratorio apos extubagdo com
ventilagio por cateter de O, ou macronebulizagdo.
Administrar drogas sedativas e relaxantes musculares
conforme prescricdo médica e observar seus efeitos
colaterais.

Instalar sistema de aspiragéo fechada quando PEEP
acima de 10 em clientes em ventilagdo mecanica.
Trocar sistema de aspiragao fechado.

Aspirar cavidade oral e nasal sempre que necessario €
antes da medida da pressdo de CUFF.
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DISCUSSAO

A seguir sdao apontadas as contribui¢cdes da CIPE®
versdo 1.0 aplicada ao Processo de Enfermagem de
Informatizado para a organizacdo e o desenvolvimen-
to do raciocinio clinico dos enfermeiros no proces-
so de cuidar dos clientes em UTI, bem como para o
conhecimento de salde.

O raciocinio clinico é conceituado como um processo
de pensamento que guia a pratica, ou seja, trata-se de um
processo dindmico, composto por uma sequéncia de pen-
samento dos enfermeiros ao tomar decisdes sobre suas
acdes*® e realizar o julgamento clinico da situagdo clinica
apresentada pelo cliente®,

Divide-se em raciocinio processual que significa o
como fazer; raciocinio interativo que focaliza o clien-
te como pessoa e com suas perspectivas individuais,
e o raciocinio condicional, que envolve um proces-
so multidimensional complexo de formas de pensar e
requer experiéncia.

Estas trés formas de raciocinio ocorrem integradas
na pratica e vdo se desenvolvendo progressivamente a
medida que se amplia o conhecimento e a experiéncia.
Combinam-se com o raciocinio narrativo que guia os
demais e envolve as histdrias criadas pelos profissio-
nais sobre os clientes e, por fim, o raciocinio pragma-
tico que envolve o ambiente, o suporte social do clien-
te, o conhecimento do profissional, as habilidades e os
valores do profissional®®®,

O julgamento clinico compreende o processo de ana-
lise e decisdes complexas sobre o estado do cliente, sua
familia e sua situagdo contextual, que afetam as respos-
tas desse cliente ou familia, baseada em dados e conheci-
mentos para interpretacdo*>?Y,

O Diagndstico de Enfermagem é um julgamento
clinico sobre as respostas do cliente, da familia ou da
comunidade aos problemas e processos da vida vi-
gentes ou potenciais. Proporciona a base para indicar
as metas e as intervencgdes de Enfermagem visando
obter resultados esperados como responsabilidade
do enfermeiro®.

O Processo de Enfermagem Informatizado a partir da
metodologia proposta possibilitou compreender que a CI-
PE® versdo 1.0, enquanto terminologia de referéncia for-
neceu a base para o raciocinio clinico do enfermeiro em
UTI. Com o apoio de experts na area, constatou-se que
este resultado possibilitou sistematizar situagdes clinicas
com diferentes graus de complexidade que encontraram
respostas logicas nos diagndsticos e nas intervengGes de
Enfermagem da CIPE® versdo 1.0, integrando assim, dado,
informacgdo e conhecimento.

A metodologia utilizada para a associa¢gdao dos dados
abordou situagdes clinicas em que o cliente apresentava
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um nivel de complexidade crescente. Ou seja, no primei-
ro nivel o cliente apresentava respiragao espontanea ou
em uso de cateter de oxigénio, sons pulmonares sem ou
com pequenas alteracdes e exame de raio X adequado a
sua situagdo clinica. No ultimo nivel, o cliente apresentava
alto grau de complicagGes respiratérias, necessitando de
ventilagdo mecanica na modalidade pressdo ou volume
controlado, com altera¢des importantes dos sons respira-
toérios, raio X e gasometria.

CONCLUSAO

A reestruturacdo do Processo de Enfermagem In-
formatizado de acordo com CIPE® versdo 1.0, a partir
da associagdo entre as avaliages clinicas, os diagnos-
ticos e as intervengdes permite documentar a pratica
clinica de Enfermagem no ambiente das Unidades de
Terapia Intensiva. Destaca-se que este sistema informa-
tizado pode ser considerado um espago permanente de
informacgdes e conhecimento, pois permite aos enfer-
meiros estabelecer o didlogo entre os pares e a equipe
multidisciplinar, aprimorar o raciocinio e o julgamento
clinico e, ainda, promover tomadas de decisdes clinicas
seguras que refletem na melhoria da seguranga da pra-
tica de Enfermagem em UTI.

Os sistemas de alerta que atualmente estdo progra-
mados no Processo de Enfermagem Informatizado, tais
como: mesmo diagndstico de enfermagem por mais de 3
dias, potencial para ulcera por pressdo e drogas vasoativas
em dosagem a e B adrenérgica, permitem ao enfermeiro
prevenir danos e eventos adversos especificos para estas
situacGes, de modo a promover a tomada de decisdo clini-
ca segura do enfermeiro.

Destaca-se a aplicabilidade do Processo de Enferma-
gem Informatizado apenas para ambientes de UTl e emer-
géncia. Contudo, a base de dados estruturada permite
ampliar o sistema para os demais cendrios da pratica pro-
fissional. Os dados atualmente armazenados possibilitam:
estudos futuros no sentido de medir os principais resul-
tados das intervengGes de enfermagem nas diferentes si-
tuagdes clinicas dos clientes; a integracdo com diferentes
sistemas de informagdo hospitalar; permanente atualiza-
¢do e; a construcdo de indicadores de qualidade para a
seguranca do cliente.

Ressalta-se que a utilizacdo do sistema de classifi-
cagdo mundial CIPE® possibilitou a organizagdo e o de-
senvolvimento do raciocinio clinico das enfermeiras no
processo de cuidar dos clientes internados em Unida-
des de Terapia Intensiva, por meio do estabelecimento
de uma associagdo concreta entre as avaliagGes clini-
cas, os diagnosticos, as intervengdes e os resultados
de Enfermagem.
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