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Resumo:

Dentre as diversas tecnologias presentes no ambiente da UTI, o Processo de Enfermagem destaca-se
como um dos principais instrumentos metodol dgicos utilizados para estabel ecer as condi¢des necessarias
para que o cuidado sgja redlizado e a pratica profissional segja devidamente sistematizada, planejada,
organizada e documentada. O presente estudo tem como objetivo elaborar um instrumento norteador
para o desenvolvimento do processo de enfermagem em unidade de terapia intensiva adulto (UTI), a
partir da andlise conceitual. Trata-se de um estudo de andlise conceitual fundamentado no modelo de
Walker e Avant (2005).Seréo realizadas quatro etapas. selecéo de conceito, determinacéo dos objetivos
da andlise conceitual, determinac&o dos possiveis usos de conceitos e determinacdo dos atributos criticos
ou essenciais. Espera-se contribuir para a organizagdo da assisténcia prestada ao paciente em UTI,
através da utilizacdo de uma linguagem uniforme e padronizada a fim de proporcionar ao paciente uma
assisténcia voltada ao cuidado humanizado e sua seguranca.
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CONSTRUCAO DE UM INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: UMA ANALISE CONCEITUAL

1. INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem (PE) que é considerado o modelo de
sustentacdo da SAE constitui-se em um método racional de planejamento das
condutas do cuidado de enfermagem (TENNURE, 2011). A Resolucao COFEN
358/2009 (BRASIL, 2009) subsidia esta sistematizacao do trabalho do enfermeiro.
Segundo esta resolucdo, o processo de enfermagem devera organizar-se em cinco
etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes. (CHAVES, 2009): coleta
de dados de enfermagem, diagndsticos de enfermagem, planejamento de
enfermagem e avaliacao de enfermagem.

Para a implementacdo do PE é importante que os Enfermeiros utilizem
instrumentos que auxiliem na avaliagdo do paciente de forma integral, buscando
conhecer suas necessidades fisicas e mentais, bem como seu modo de vida,
condicbes socioecon6micas e culturais, garantindo, dessa forma, que decisdes
eficazes sejam tomadas (MATA, 2012). Portanto, o presente estudo tem como
objetivo elaborar um instrumento norteador para o desenvolvimento do PE em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto.

Em um estudo conduzido por Neto (2013), na UTI geral de um hospital
universitario, foi enfatizada a importdncia do desenvolvimento de instrumentos
metodoldgicos para nortear a assisténcia da enfermagem. Neto (2013) evidenciou
que a assisténcia de enfermagem, pautada em referenciais teéricos, permite que o
enfermeiro seja ativo no processo de tomada de decisbes do processo de cuidar,
através do aprimoramento de habilidades cognitivas e psicomotoras. Entretanto, o
autor confirma algumas dificuldades na implementagdo de metodologias
assistenciais, dentre as quais se destaca a estrutura da instituicdo, a légica do
cuidado médico como prioritario e Unico e, principalmente, a inaplicabilidade do PE
nos hospitais.

Justifica-se a relevancia do estudo que busca elaborar um instrumento para
atender as particularidades do paciente critico e das tecnologias utilizadas nesse
ambiente. Ademais, busca-se elaborar um instrumento de facil aplicabilidade, sem
desconsiderar a necessidade do raciocinio clinico, passivel de ser operacionalizado
sem sistema de informacdo, e que permita ao enfermeiro organizar a assisténcia
com agilidade e orientada para a equipe.

2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de andlise conceitual fundamentado no modelo de
Walker e Avant (2005), que propdem oito etapas para realizacdo da analise de
conceitos, sdo estas. Para alcancar os objetivos propostos pelo estudo foram
realizadas as primeiras quatro etapas propostas pelas autoras, as demais etapas
néo foram necessarias. Assim, a analise conceitual deu-se da seguinte forma:

A selecao de conceito, é a primeira etapa, na qual identificaram-se as
possiveis variaveis do instrumento a partir da observacdo das necessidades de
saude dos pacientes em situagdes criticas de vida. Foram elencados os fendmenos
de enfermagem que despertaram maior preocupacao e atencado dos enfermeiros.
Esta etapa oportunizou a elaboracao da questao norteadora do estudo.



Na segunda etapa, a determinacao dos objetivos da analise conceitual,
foram organizadas as variaveis elencadas na etapa anterior através da organizacao
e desenvolvimento do instrumento de coleta de dados, bem como o esclarecimento
de conceitos vagos ou empiricos. Ajustaram-se as definicbes de conceitos e sua
aplicabilidade pratica. O instrumento norteador para a realizacdo do PE foi
organizado por duas enfermeiras integrantes de um Programa de Residéncia
Multiprofissional em Urgéncia e Emergéncia, sendo uma residente e uma tutora e,
também, uma enfermeira intensivista. As varidveis do instrumento foram
identificadas a partir da vivéncia das enfermeiras em UTI.

A identificacao dos possiveis usos de conceitos, foi realizado através da
leitura de livros, artigos cientificos e teses publicadas por meio de revistas impressas
e/ou eletrénicas, nos idiomas portugués e inglés, que tivessem acesso livre nas
bases de dados.

Na determinacao dos atributos criticos ou essenciais, procurou-se
identificar possiveis varidveis com o mesmo significado seméantico contido no
instrumento. Nessa etapa do estudo, foram excluidos possiveis varidveis que
possuissem o mesmo significado semantico, ou aqueles que nao estavam
contextualizadas com area da saude. Os usos dos conceitos das variaveis utilizadas
no instrumento foram referenciados de forma a proteger os direitos autorais,
conforme a lei N° 9.610/1998.

3. RESULTADOS e DISCUSSAO

O roteiro construido buscou definir os usos dos conceitos através da leitura
critica e analitica de 17 artigos cientificos e 10 livros cientificos impressos na area
em estudo. A busca dos artigos cientificos foi realizada através das bases de dados
Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE).

Foram utilizados descritores segundo o banco de Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) (BVS, 2011). Sao estes: Enfermagem, Processo de Enfermagem e
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Como o DeCS néao apresenta descritor para “
analise conceitual” e “Instrumento de Coleta de Dados”, estas expressdes foram
utilizadas como palavra- chave.

O instrumento apresenta-se divido em dados de identificacdo, anamnese e
exame fisico (incluindo descricdo de possiveis dispositivos invasivos utilizados pelos
pacientes no momento da internagdo na UTI), DE (separados por dominios),
cuidados e/ou intervencdes de enfermagem e prescricao de enfermagem pautadas
nos possiveis DE. Foram conceituadas 373 diferentes variaveis no instrumento,
destes 213 sao referentes a coleta de dados (dados de identificacdo, entrevista e
exame fisico) e 160 referentes aos diagnosticos de enfermagem e intervengdes.

A primeira parte do instrumento constitui-se dos dados de identificagdo. Neste
item foram incluidas e conceituadas 11 variaveis relacionadas aos dados especificos
do paciente. Sao estas: nome, sexo, idade, data de nascimento, estado civil,
naturalidade, diagnostico médico, leito, data e horario na admissdo em UTI e
procedéncia.

Em se tratando da entrevista, foram incluidas 16 diferentes variaveis. Sdo estas:
queixa principal, internagdes anteriores, motivo, comorbidades, medica¢des de uso
continuo e alergia (TENNURE, 2011). Os elementos que compde o exame fisico
foram organizados por sistemas organicos, seguindo a avaliacdo céfalo-caudal.
Foram incluidos os seguintes itens: sinais vitais, avaliagdo neuroldgica, cognitiva e



perceptiva, avaliacdo respiratéria, avaliacdo cardiovascular, avaliagdo abdominal e
nutricional, eliminagao intestinal e vesical e integridade cutaneo mucosa.

Os DE encontrados no presente instrumento emergiram de um estudo
previamente realizado em uma UTI. Este estudo foi conduzido e validado por
Ferreira (2016). Contudo, foram adicionados ao instrumento dois DE que n&o foram
validados no referido estudo de Ferreira (2016), mas que as enfermeiras
pesquisadoras, a partir da andlise cautelosa da pratica clinica, julgaram necessarios.
O instrumento norteador para elaboracdo dos DE foi organizado a partir dos
dominios encontrados na NANDA | (HERDMAN, 2015). Foram criadas tabelas com
a descricao e definicdo dos diagnésticos de enfermagem e suas caracteristicas
definidoras.

Além disso, para melhor aplicabilidade do instrumento para cada diagndstico
mencionado foram incluidas intervencées/cuidados de enfermagem, a partir da NIC
(BULECHEK, 2010) que subsidiaram o enfermeiro a aplicar os cuidados de
enfermagem necessarios para cada necessidade de saude apresentada.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Foi construido um instrumento norteador para realizagdo do PE tendo em
vista as particularidades do paciente internado em UTI, as tecnologias encontradas
nesse ambiente e a necessidade do profissional de enfermagem em organizar a
assisténcia de forma rapida e coesa, destacando a importancia de um instrumento
de facil aplicabilidade e favoravel ao raciocinio clinico. O roteiro construido buscou
definir os usos dos conceitos através da leitura critica e analitica de 54 artigos
cientificos e 10 livros cientificos impressos na area em estudo. Foram conceituadas
373 diferentes variaveis no instrumento, destes 213 sao referentes a coleta de dados
(dados de identificacao, entrevista e exame fisico) e 160 referentes aos diagndsticos
de enfermagem e intervengoes.
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