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RESUMO

BASTOS, lula Luana; FELISBINO, JonaSistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
para o0 centro cirdrgico do hospital regional de Saalosé — uma proposta2012. 78 f.
Trabalho de Conclusédo de Curso (Bacharel em Enfggma Universidade do Sul de Santa
Catarina, Palhoga, 2012.

A Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem (Sé&dmpreende um processo que
objetiva a promoc¢éo, manutencao e recuperacaoide;sdeve ser realizada sob a supervisao
do enfermeiro pautado nos conhecimentos técnicuiiems da profissdo. Nesta perspectiva
se inclui a SAE dentro do centro cirdrgico, queaeaceitua como um conjunto de atividades
inerentes a prética cirdrgica. Este estudo tem coljetivo conhecer a percepc¢do da equipe
de enfermagem do centro cirlrgico sobre a SAE, dstas a elaboracdo de uma proposta de
cuidado. Trata-se de uma pesquisa exploratériordtigaccom abordagem quanti-qualitativa,
com aplicacdo de questionario a equipe de enfenmagi@ante no centro cirdrgico do
Hospital Regional de S&o José, posterior a assmato termo de consentimento livre e
esclarecido. Os dados quantitativos foram analsadmvés da estatistica descritiva e os
qualitativos com base no referencial tedérico de #dade Aguiar Horta. Como resultados
obteve-se que a maioria dos participantes é do feeimino (25), técnicos em Enfermagem
(18) e atuam principalmente no centro cirargicoab€i9). Em relacdo ao Processo de
Enfermagem, 22 sabem o que €, porém apenas 13ampForam criados os instrumentos
de histérico, diagndstico, plano de cuidados e iay@b de enfermagem para o centro
cirdrgico, observando as necessidades deste sttiod@ como referéncia literatura especifica
atualizada. Conclui-se com este estudo que mesnmiecendo a SAE, uma minoria a aplica
na profissdo, e que um fator complicador é a faéiaconhecimento, uma vez que muitos

profissionais acabam conhecendo e aprendendo iacat da profisséao.

Palavras-chave: Sistematizacdo da Assisténcia terramgem. Centro cirargico. Equipe de

Enfermagem.



ABSTRACT

BASTOS, lula Luana; FELISBINO, JonaSystematization of Nursing Care for the
surgery center's regional hospital of St. Josepha proposal 2012. 78 p. Work of Course
Completion (Bachelor of Nursing). University of Sloern Santa Catarina, Palhoca, 2012.

The Systematization of Nursing Care (SNC) comprigeprocess that aims to promote,
maintain and restore health; should be performatkuthe supervision of nurses guided the
technical and scientific knowledge of the professidhis perspective includes the SNC
within the surgical center, which is conceived agtof activities related to surgical practice.
This study aims to evaluate the perception of thesing staff of the surgical center on the
NCS, with a view to preparing a care proposal. Tikian exploratory-descriptive research
with quantitative and qualitative approach withwestionnaire to the nursing staff acting in
the operating room of the Regional Hospital of $dwmseph, after the signing of the consent
form. Quantitative data were analyzed using deBeépstatistics and qualitative data based
on the theoretical framework of Wanda de AguiartbloAs a result it was found that most of
the participants are female (25), technicians irrshiig (18) and act mainly on general
surgical center (19). Regarding the Nursing Prqcgaknow what it is, but only 13 of them
apply. Instruments were created history, diagngdes) of care and evaluation of nursing for
the operating room, observing the needs of thivosand with reference to specific literature
to date. We conclude from this study that even kngwhe SNC, applies to a minority in the
profession, and that a complicating factor is ek lof knowledge, since many professionals
end up knowing and learning in everyday profession.

Keywords: Systematization of Nursing Care. Surdgeenter. Nursing Team.
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1 INTRODUCAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAI processo que
objetiva a promocdo, manutencdo e recuperacao e sdo cliente e da comunidade,
devendo ser coordenada pelo enfermeiro com baseomb&cimentos técnicos e cientificos
inerentes a profissdo (BONFIM; MALAGUTTI, 2010).

Na década de 50, profissionais enfermeiros desamam um processo para
identificacdo/solucdo de problemas que consistir@eetapas — avaliacdo, planejamento e
reavaliacdo, padronizados com base no método fwentle observacdo, determinacao,
acumulo de dados e analise dos resultados, que foomhecido como processo de
enfermagem (DOEGENS; MOORHOUSE; MURR, 2010).

Sistematizar a assisténcia implica em pensar, agvisestruturar a organizacao
dos servicos, o processo de trabalho da enfermaganegracao dos diversos servicos afins,
enfim envolver a equipe de enfermagem e os pasi¢AldTUNES; GUEDES, 2010).

Segundo Tannure e Pinheiro (2011), esta é umanfenta que favorece a
melhora da pratica assistencial, com base no conéeto, pensamento e na tomada de
deciséo clinica com o suporte de evidéncias cieasif obtidas através do julgamento de
dados subijetivos e objetivos do individuo/famiti¢dtividade.

Na operacionalizacdo da SAE, faz-se necesséridizagdo de um método de
trabalho, no caso o0 processo de enfermagem, comp@sir cinco etapas:
investigacao/histérico, diagndstico de enfermagemlanejamento dos cuidados,
implementacdo e avaliacdo. O processo de enfermagdmre ser realizado de modo
deliberado e sistematico, em todos os ambientddicpd ou privados, nos quais ocorre o
cuidado profissional de enfermagem (OLIVEIRA JUNIQR12).

A implantacdo da SAE implica na utilizacdo de umetadologia de trabalho,
qualquer que seja o referencial teorico utilizadoequer do enfermeiro interesse em conhecer
0 paciente como individuo, utilizando para issosseonhecimentos e habilidades além de
orientacdo e treinamento da equipe de enfermagem @aimplementacdo das acdes
sistematizadas (BONFIM; MALAGUTTI, 2010).

E nesta perspectiva que se inclui a elaboracéordepoposta de sistematizar o

cuidado de enfermagem no Centro Cirurgico, visandwlhoria da qualidade da assisténcia.
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A unidade de centro cirargico é definida como ummjaoto de elementos
destinados a atividade cirargica e a recuperac&stégica, sendo composta pelo centro
cirdrgico (CC), pela sala recuperacao poés-anest§S&®PA) e pelo centro de material e
esterilizacdo (CME). Esse local é considerado uasauthiidades mais complexas do hospital,
seja pela sua especificidade, seja pela presentsiacte de estresse e a possibilidade de
riscos a saude inerentes a essa modalidade taapp@GARVALHO, BIANCHI, 2010).
Neste trabalho, nosso foco sera o centro cirdrgi@cuperacao pos-anestésica.

A proposta de implantacdo da SAE sera focadag resttido, para o CC e a
SRPA do Hospital Regional de Sdo José Homero danda Gomes (HRSJHMG). O
interesse e a possibilidade de sucesso da SAEU@mrigem em uma solicitagdo da Geréncia
de Enfermagem da referida unidade, visando a gquagjdo do cuidado. Entretanto, no que
tange a implantacdo da SAE, ndo basta que indigidom cargos de chefia tenham essa
iniciativa, se ndo houver o comprometimento e acéa de toda equipe de enfermagem.

O foco da proposta de sistematizagdo serd o Pmckes&nfermagem em suas
etapas de historico, diagnéstico, planejamenterfrencdes de enfermagem), implementacao
e avaliacdo de enfermagem. Cabe ressaltar que exisimodelo de assisténcia denominado
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem pexiépa (SAEP), proposto em 1985, o
qual preconiza visitas pré e pos-operatdrias costi@tégia de continuidade e avaliacdo da
assisténcia de enfermagem. Contudo, esta propwsta-$e a assisténcia no CC e SRPA.

Para Tannure e Pinheiro (2011), o processo de mafEm é o paradigma
cientifico de que a enfermagem deve lancar mao g@raeconhecida e consolidada como
ciéncia, propiciando ordem e direcdo ao cuidadoedfermagem, sendo a esséncia, 0
instrumento e a metodologia na pratica, ajudandenfermeiro na tomada de decisdes,
prevendo e avaliando conseqiéncias.

O processo de enfermagem oferece uma maneiraizagan sistematica, de
pensar sobre o cuidado de enfermagem. Também &me@ estrutura padronizada de
referéncia que promove a comunicagao efetiva exdrenfermeiros (ALFARO-LEFEVRE,
2010).

Ao enfermeiro, incumbe a lideranca na execucao adiag@o do processo de
enfermagem, de modo a alcancar os resultados dsgerda o técnico de enfermagem
participa da execugédo do processo de enfermagemijlmajue |he couber, sempre sob a
supervisio e orientacdo do enfermeiro (COFEN, 2009V EIRA JUNIOR, 2012)

Neste estudo, optou-se pela utilizacdo da teassm recessidades humanas

basicas de Wanda de Aguiar Horta, por ser um md&ke adotado pela maioria das
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instituicdes de saltde e também pelas instituicéemndino superior brasileiras. E uma teoria
gue se adapta aos varios cenarios de cuidado eerefem.

A partir deste modelo proposto por Horta, as fueg@i@enfermeiro distinguem-se
em trés acbes, a sabdirea especificaassistir o0 ser humano no atendimento das suas
necessidades humanas basicas e ensinar o autdauli@a social ensino, pesquisa,
administracdo, responsabilidade legal, participapds associacdes de clasdeea de
interdependénciamanter, promover e reparar a saude (LEOPARDI, 1999)

Sistematizar a assisténcia envolve uma mudancameartamento da equipe e
todas as acdes devem ser pensadas e discutidastpermembros. Desta forma, o presente
projeto visa conhecer o que a equipe de enfermagd® e qual a sua opinido sobre a SAE,
também pretende esclarecer sobre a importancigABaeScriar os instrumentos necessarios
ao desenvolvimento do processo de enfermagem. #r pkessa etapa, a utilizacdo dos
instrumentos serd monitorada para as adequacoessaeas.

Este estudo podera contribuir para a melhoria dalidpade do cuidado de
enfermagem no centro cirdrgico do HRSJHMG, a pattr utilizacdo de um método
organizado de assisténcia, com critérios definidodirecionamento para condutas mais
compativeis com a realidade de cada paciente auidad

Diante do exposto, neste projeto de pesquisa lets@ responder a seguinte
questdo de pesquisa: qual a percepcdo da equipafdemagem do Centro Cirdrgico do

HRSJHMG sobre a sistematizacao da assisténciafeleragem - SAE?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a percepcado da equipe de enfermagem de SRPA sobre a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem —@AEyistas a elaboracado de uma proposta

de cuidado.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar o perfil socio-demografico da equipe ahfermagem do Centro
Cirdrgico.
b) Descrever a visdo da equipe sobre a SAE.

c) Elaborar instrumentos para sistematizacao dat@ssia de enfermagem.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Na presente revisdo de literatura sera abordadenma tsistematizacdo da
assisténcia de enfermagem direcionado para o eguustado no Centro Cirdrgico e Sala de

Recuperacdo Pds-Anestésica.

3.1 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Tannure e Pinheiro (2011) ressaltam que a SAE & metodologia cientifica
que o profissional de enfermagem dispfe na aplicalgds seus conhecimentos técnico-
cientificos e humanos na assisténcia aos pacientes.

O enfermeiro deve conduzir o trabalho da equiperfermagem, na busca da
obtencéo de resultados melhores, mantendo o congzoma prestacdo de um a assisténcia
integral com qualidade. Subsidiando meios para aswmsténcia de enfermagem global,
atendendo as necessidades de cada cliente (MALAGUWBIONFIM, 2008).

Nessa perspectiva, os enfermeiros precisam cadanaez, de conhecimento
acerca das teorias de enfermagem, do processdaetenagem, de semiologia, de fisiologia,
de patologia, além das habilidades técnicas e gamento, conferindo maior seguranca
aos pacientes, uma vez que para ser implantaddemaiizacdo da assisténcia, requer que o
enfermeiro realize o julgamento clinico (TANNURBNPEIRO, 2011).

Com Florence Nightingale, que é considerada a psecar da enfermagem
moderna, inicia-se a preocupacdo com a questamdeda afirmativa de que a profissédo
requeria conhecimentos distintos daquelas da mmedicidealizando uma enfermagem
embasada em reflexdes e questionamentos, objetivatdifica-la na busca de conhecimentos
cientificos diferentes do modelo biomédico (TANNURENHEIRO, 2011). Planejamento e
observacdo sédo essenciais para Nightingale. Comodolegia, ndo utiliza a terminologia
processo de enfermagem, mas valoriza praticag;dais a observacédo, experiéncia e registro
de dados, fundamentais para o desenvolvimento dgalalho que acentue a possibilidade
de resolucdo (LEOPARDI, 1999).

Apesar da forte influéncia de Florence, a enferrmagesumiu durante décadas
uma orientacdo profissional dirigida para o imesilmb, baseada em acdes praticas, de modo

intuitivo e nao sistematizado. Alguns enfermeirosabmram exercendo a profissao
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centralizando as ac¢bes mais na doenca no que rprigpr@aciente, ocorrendo assim a
estagnacédo da enfermagem nesse periodo (TANNURERRO, 2011).

Na década de 70, Wanda de Aguiar Horta, desenvalueumodelo conceitual,
que define a enfermagem como uma atividade humamea agcumulou conhecimentos
empiricos do ponto de vista histérico e de manei@scente, contando com teorias
relacionadas entre si e referentes ao universosist®ma ou estrutura conceitual criado para
oferecer recursos aos enfermeiros instituindo unfar@agem com assisténcia planejada e
deliberada (LEOPARDI, 1999).

Segundo Horta (1979), o processo de enfermagenra&tedzado pelo inter-
relacionamento e dinamismo de suas fases ou passasdo a assisténcia ao ser humano,
desenvolvida pela atuacao da enfermagem.

O foco do trabalho da enfermagem é levar o ser haraa estado de equilibrio,
atendendo suas necessidades basicas, constitubdasitcalmente como problemas de
enfermagem. Horta propde que o enfermeiro sejaeotagda acdo de enfermagem, como
profissional cientificamente embasado, que estanaso papel de realizar o processo de
enfermagem (LEOPARDI, 1999).

A enfermeira Wanda de Aguiar Horta, primeira nodBra abordar teoria no
campo profissional, prop6s uma assisténcia de reafiggm sistematizada, que fez surgir no
Brasil uma nova visdo de enfermagem (TANNURE, PINRME, 2011).

Importante lembrar que a assisténcia de enfermagemartir de um marco
referencial que o direciona, facilita o atendimesds Necessidades Humanas Béasicas (NHB),
fornecendo a seguranca de se estar desenvolventfaheiho cientifico, metodologicamente
organizado, dando a enfermagem subsidios para ahegliante a utilizacdo de um
conhecimento preexistente, na busca da cientifiedd&ELISBINO, 1994).

No processo de enfermagem a assisténcia € plangjada alcancar as
necessidades especificas do paciente, sendo edigidorma acessivel a todas as pessoas
envolvidas no cuidado. O processo de enfermagedaauassegurar que as intervencoes
sejam elaboradas para o individuo e ndo apenasapaoanca, apressa os diagnésticos e o
tratamento dos problemas de saude potenciais ategyeeduzindo a incidéncia e a duracao
da estadia no hospital, promove a flexibilidade ppmsamento independente, melhora a
comunicacao e previne erros, omissdes e repetadgmecessarias (CARPENITO-MOYET,
2007).

Para Alfaro-LeFevre (2010), o processo de enfermagé&erece uma maneira

organizada, sistematica, de pensar sobre o cuigadmovendo uma comunicagdo efetiva
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entre os enfermeiros, destacando a importancias&up boas habilidades de comunicacéo e
de saber como formar parcerias com os pacientdtifamaplicando o0s principios éticos na
prestacdo do cuidado focalizado nos resultadosateatigado no paciente.

Tannure e Pinheiro (2011) definem o processo derew@igem como um metodo
utilizado para se implantar, na préatica profissionena teoria de enfermagem. Fornecendo
uma estrutura para a tomada de decisdo, duranssigtémcia de enfermagem, tornando-a
mais cientifica e menos intuitiva.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem tan®béonhecida como
processo de enfermagem, processo de cuidado, poodesassistir, metodologia do cuidado,
metodologia da assisténcia, metodologia de enfemd$CHNEIDER, 2011).

Para Tannure e Pinheiro, deve ser ressaltado guelantacdo da SAE envolve
mudanca de comportamento. Além disso, é precisooguenfermeiros compreendam cada
etapa da sistematizacéo, e saibam utilizar asfatagées de enfermagem.

A implementacdo da SAE, deve ser registrada formaien no prontuério do
paciente, devendo ser composta por: histérico derraagem, exame fisico, prescricdo da

assisténcia de enfermagem e anotacdes de enfernf@@REN, 2008).

3.2 CENTRO CIRURGICO E SALA DE RECUPERACAO POS-ANEESICA

A palavra cirurgia originou-se do gregbeirougia que significa trabalho manual,
vindo ao encontro dos procedimentos atuais, poo reimétodos manuais e do auxilio de
instrumentais, e os primeiros desenvolvimentostifiens nesta area datam do século XVI.
Podemos assim definir cirurgia como o ramo da nieglique lida com a manipulacao fisica
de uma estrutura corporal para diagnosticar, prevan curar uma doenca (OLIVEIRA
JUNIOR, 2012).

O centro cirtrgico (CC) é considerado uma das uleisianais complexas do
hospital pela sua especificidade, presenca dessstee a constante possibilidade de riscos a
saude a que 0s pacientes estdo sujeitos ao setenetglos a uma intervencao cirdrgica
(MALAGUTTI, BONFIM, 2009).

Segundo Oliveira Junior (2012), a unidade de cenirdrgico é destinada a
atividades cirurgicas e a recuperacao pos-anestégids-operatoria imediata, sendo o local
onde o paciente € recebido para realizar um prowado cirargico eletivo, de emergéncia ou

urgéncia.
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No Brasil, a portaria n° 400 do Ministério da Saldifine o CC como um
conjunto de elementos destinados as atividadesgwas, bem como a recuperacdo
anestésica, e pode ser considerado uma organizeg@plexa, em virtude de suas
caracteristicas de assisténcia especializada (CARNMA BIANCHI, 2010).

Os primeiros centros cirdrgicos surgiram na antigde tendo como objetivo a
facilitacdo do trabalho da equipe médica. A unidéa@®mbém se responsabilizava pelo
processamento e pela esterilizacdo dos materieess@&rios para a prestacao da assisténcia a
todos os pacientes hospitalizados (CARVALHO, BIANCED10).

Os procedimentos cirdrgicos evoluiram por voltal@46, momento em que
surgiu a anestesia. O éter foi utilizado pela pirianeez para administracdo de uma anestesia
em um paciente submetido a resseccéao cirargiaaarido possivel efetuar um procedimento
cirdrgico sem dor (OLIVEIRA JUNIOR, 2012). Portantesse dia surgiu a narcose, a
anestesia da dor, mediante a inalacdo de gasescgsim® dor, era o empecilho mais
tremendo que até entdo limitara 0 campo de acacirdegia, acabava de ser vencida
(POSSARI, 2009).

No Brasil a primeira anestesia geral pelo étepfaticada no Hospital Militar do
Rio de Janeiro pelo médico Roberto Jorge Haddockolem 25 de maio de 1847
(POSSARI, 2009).

A medida que a técnica cirirgica foi se aprimoraneém conseqiéncia da
descoberta dos procedimentos anestésicos, da fasmostda assepsia cirdrgica, 0 acesso aos
Orgaos ndo era mais possivel ser realizado apenaax méaos (POSSARI, 2009).

Segundo Possari, (2009), os instrumentos cirdrdic@m entdo sendo criados
pelos cirurgides, permitindo um melhor acesso & dmgeratoria e um refinamento das
manobras cirdrgicas, aumentando consideravelmenpgaatidade e diversidade de artigos
utilizados nos procedimentos cirrgicos.

Com o atual avanco tecnologico, as mais diversgecedidades meédicas
passaram a utilizar robotica e computadores dendltjeracdo nas cirurgias. Durante toda
historia a cirurgia, a enfermagem em centro cinrgesteve presente, desde as primeiras
amputacOes realizadas pelos cirurgides barbeigsastcirurgias roboticas (CARVALHO,
BIANCHI, 2012).

Com o avanco dos procedimentos cirlrgicos, houw@escimento da propria
instituicdo hospitalar, tanto em relacdo ao aumedatoferta de nimero de leitos e unidades

de internacdo, como o surgimento de servicos agdsico e terapéutico, como radiologia, 0
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A historia da realizacdo das cirurgias mostra cslvimento do trabalho do
enfermeiro de centro cirdrgico, que desde os pdinér era responsavel pelo ambiente
seguro, confortavel e limpo para o transcorrer airgrdimento (CARVALHO, BIANCHI,
2010).

Segundo Oliveira Junior (2012), as salas cirarg&@s projetadas a partir da
demanda do hospital, preconizando duas para catkaté® ndo especializados ou para cada
15 leitos cirargicos.

A localizacéo ideal do CC, no contexto hospitatkaye ser a mais proxima das
unidades de internacdo, do pronto-socorro e daadaidle terapia intensiva, de modo a
contribuir com a intervencdo imediata e melhor dlude pacientes (POSSARI, 2009;
CARVALHO, BIANCHI, 2010; OLIVEIRA JUNIOR, 2012).

O centro cirdrgico tem como principais finalidadesalizar procedimentos
cirirgicos e devolver os pacientes as suas unidddesrigem nas melhores condi¢cbes
possiveis de integridade; servir de campo de est@dgira formacdo, treinamento e
desenvolvimento de recursos humanos; servir dé paca desenvolver programas e projetos
de pesquisa voltados para o desenvolvimento demgfespecialmente para o aprimoramento
de novas técnicas cirargicas e assépticas (POS2ARY).

Assim, o CC é composto por um conjunto de aregsrancias interligadas e
instalacdes, de modo a permitir que os procedinsesm@stésico-cirurgicos sejam realizados
em condicOes assépticas ideais, a fim de proma@aguranca para a equipe que 0 assiste
(CARVALHO, BIANCHI, 2010).

Neste contexto, a assisténcia de enfermagem peatdpa geralmente é prestada
de forma organizada pelos enfermeiros, visando assssténcia qualificada (CARVALHO,
BIANCHI, 2010).

Segundo Carvalho e Bianchi (2010), a assisténcentermagem ao paciente em
periodo perioperatério objetiva assistir os paeem@ seus familiares e esclarecer duvidas que
possam surgir antes e apos a realizacao do proeettirairtrgico.

Para tanto € necessario que a assisténcia de agimmo centro cirdrgico esteja
também direcionada para o periodo pés-operatoralimto, periodo em que o paciente esta
recuperando da anestesia; tém seu inicio com aféréncia do paciente para a sala de
recuperacao pos-anestésica (SRPA).

De acordo com Oliveira Junior (2012), o primeirtat@ sobre a existéncia da
primeira sala de recuperacao pos-anestésica fdi8&h, em Newcastle (Inglaterra), ha quase

200 anos, antes da descoberta da anestesia. laweaiez ao lado das salas de cirurgia para
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observacdo dos pacientes submetidos a procedimemtogicos, apesar de os cuidados
especiais aos pacientes, serem prestados por peesieeinadas.

Para Possari (2009), Florence Nightingale, em 1f@63evia a necessidade de os
pacientes operados fossem agrupados para fasgitaatendimento nas primeiras horas pos-
operatérias. Ela instalava os pacientes graves roginidade da mesa do enfermeiro,
enguanto os convalescentes ou com menor gravidasdl@am mais afastados.

Somente em 1942, nos Estados Unidos, foi utilizaela primeira vez, o termo
sala de recuperacao pos-anestésica, tendo setisabgelineados a partir de 1944. Nos anos
entre 50 e 60, houve uma grande expansao dessesoselproporcionando uma maior
compreensdo da fisiopatologia das complicacbesopésatérias (OLIVEIRA JUNIOR,
2012).

No Brasil, apesar de ja fazer parte das previsassudidades cirurgicas desde
1977, pela portaria 400, a obrigatoriedade dadaleecuperacdo pds-anestésica somente foi
estabelecida em 1993, por decreto federal, cons@ugio CFM n° 1363/93. (POSSARI,
2009).

O periodo conhecido como recuperacao pés-anestésiompreendido desde o
momento da alta do paciente da sala de operacduatéaida da sala de recuperacdo. Os
objetivos e vantagens da sala de recuperacdo imncjuevencdo e deteccao precoce de
possiveis complicacfes poOs-anestésicas e posicagygassisténcia de enfermagem
especializada a pacientes submetidos a difereiges tle anestesias e cirurgias, maior
seguranca ao paciente, equipe médica e de enfemmageonalizacao de pessoal, eficiéncia
dos recursos humanos e utilizagdo de terapéutipesializadas, além de servir de campo de
aprendizagem para alunos da area da saude (BONFNUAGUTTI, 2010).

Segundo Malagutti e Bonfim (2008), o enfermeiro questa assisténcia na
SRPA, deve possuir conhecimentos e habilidades pegstar assisténcia anestésica e
operatdria aos clientes submetidos aos diferenpes te cirurgia. Além da competéncia
técnica que é exigida do enfermeiro assistencsl2dahoras, € necesséario o treinamento e a
supervisao dos componentes da sua equipe.

Aos técnicos e auxiliares de enfermagem, competegundo a lei n° 7.498 de 25
de julho de 1986: prestar o cuidado de enfermageroliante designado pelo enfermeiro,
conforme prescricdo realizada; realizar tarefasati® semanais de preparo e manutencéo da
unidade, conforme planejamento e orientacdo dorreefeo; participar da melhoria dos
processos realizados na unidade, emitindo opiredssgestdes (BONFIM, MALAGUTTI,
2008).
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Segundo Possari (2009), os pacientes submetidoscadimentos anestésicos e
de cirurgias, encaminhados a SRPA sao beneficiemlnsas seguintes vantagens: redugdo da
mortalidade pds-anestésica e pds-operatéria;dadd para o trabalho de rotina nas unidades
de internacédo, possibilitando melhor cuidado aosaile pacientes nas enfermarias; sensacao
de maior seguranca ao paciente e familiares; reddgs possiveis acidentes pos-anestésicos
e pos-operatorios.

De acordo com Malagutti e Bonfim (2008), Wanda dgii&r Horta encontrou no
processo de enfermagem a dinamica para as ac@emaizadas e inter-relacionadas para
obtenc¢éo da assisténcia ao ser humano.

Essa assisténcia demanda do enfermeiro de cenirgico e sala de recuperagéo
uma viséo integral e continuada das necessidadesabaafetadas dessa pessoa e de sua
familia, podendo ajuda-los a satisfazer e reeqailibessas necessidades, bem como
minimizando sua ansiedade em relacdo a recepcaoblom cirdrgico (BONFIM,
MALAGUTTI, 2010).

Vindo ao encontro dessa normatizacdo, a sistemabzala assisténcia de
enfermagem perioperatéria (SAEP), visa nao s6 adasfagdo dos clientes, mas
primordialmente a realizacdo de um servico comidadé, que possa tornar as pessoas mais
envolvidas e motivadas em seu trabalho, por seendetsido com seguranca, satisfacéo,
destreza e confiabilidade (MALAGUTTI, BONFIM, 2008)

3.3 SAE NO CENTRO CIRURGICO E SALA DE RECUPERACAQO®-ANESTESICA
(ESPECIFICIDADES)

Ao analisar a histéria de enfermagem, € impresashdapontar Florence
Nightingale, que, em meados de 1960, j4 alertava paimportancia de um corpo de
conhecimento proprio da profissdo, conseguido canilizacdo de métodos cientificos e com
etapas adequadas (CARVALHO, BIANCHI, 2010).

Segundo Malagutti e Bonfim (2008), Wanda de Aguiorta encontrou no
processo de enfermagem a dinamica para as ac@emaizadas e inter-relacionadas para
obtencéo da assisténcia ao ser humano.

Em 1985 foi proposto um modelo de assisténcia cbamde sistema da
assisténcia de enfermagem perioperatoéria (SAER),acpropdsito de promover a assisténcia
integral, continuada, participativa, individualizaddocumentada e avaliada, onde cada

paciente € Unico, e a assisténcia de enfermageiuntan promove a continuidade do
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cuidado, a reavaliacdo da assisténcia prestadapneionando também a participacdo da
familia do paciente (FONSECA, PENICHE, 2008).

No Brasil, 0 modelo sistema de enfermagem na éssist perioperatéria (SAEP)

é o mais difundido, tendo como base o atendimeasongcessidades humanas basicas e o
processo de enfermagem, estruturados por WandguarAdorta (CARVALHO, BIANCHI,
2010).

Segundo Carvalho e Bianchi (2010), ha trabalhos djuelgam e definem a
importancia do enfermeiro em conhecer as necessdial paciente e de sua familia antes de
entrar no ambiente desconhecido do centro cirargico

Por determinacdo do Conselho Federal de Enferm@GE&®REN), em janeiro de
2000 foi normatizado que toda instituicdo de saitdize a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem, considerando que sua implementacéonsétai efetivamente na melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem (CARVALHEBNEHI, 2010).

Para Malagutti e Bonfim (2008), a SAEP € uma prgp@sra subsidiar meios
para uma assisténcia de enfermagem global, ateodendecessidades do cliente cirargico,
tendo como guia o marco conceitual e a sistemdiizag@ assisténcia de enfermagem nas
diversas fases do periodo perioperatorio.

Segundo Fonseca e Peniche (2008), ha um enfrenimmeesenvolvimento das
acoes do enfermeiro frente a utilizacdo da SAERg® um conflito entre suas decisdes e 0
gue realmente deveria fazer. O enfermeiro do catiiogico, a cada dia , tém um papel mais
complexo, pois necessita integrar as atividades lqeecompetem, seja na area técnica,
administrativa, assistencial, de ensino e pesdtiésainda uma grande preocupacao no que se
refere a estrutura fisica do bloco cirdrgico, umalade fechada, estressante e dindmica, com
a presenca de uma equipe multiprofissional, intedagentre si.

Para Carvalho e Bianchi (2010), esse cuidado @done¢ um instrumento que a
enfermagem lanca mao para tentar se apropriar ¢etoode trabalho como um todo,
planejando e controlando cada fase do processssiéncia perioperatoria.

Possari (2009) define a SAEP como um processo jpldme sistematico e
continuo, assegurando a identificacao, avaliagaor@toracdo da assisténcia de enfermagem.
Deste modo, a essa sistematizagéo representa datogfa utilizada para o atendimento das
metas dos enfermeiros atuantes no centro cirurgico.

As etapas da SAEP sdo definidas como: visita petadfria da enfermagem;
planejamento da assisténcia perioperatéria; impitagéo da assisténcia; avaliacdo da

assisténcia (visita pos-operatoria de enfermagemfprmulacdo da assisténcia a ser
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planejada, posterior aos resultados, objetivangolver situacdes ndo desejadas e ocorréncia
de eventos adversos (CARVALHO, BIANCHI, 2010).

Na implementacdo dessa assisténcia, o enfermesmdalide uma ferramenta
muito importante para operacionalizar as premissageriodo pré-operatoério, que é a visita
pré-operatoria ao paciente cirlrgico, objetivandonpver uma maior interacdo entre o
enfermeiro e o paciente. A visita pré-operatéri@lencada por diversos autores como um
importante recurso para a individualizacdo da &s8ig&, bem como um elo na assisténcia no
periodo transoperatorio (CARVALHO BIANCHI, 2010).

Possari (2009), afirma que a avaliacdo pré-opesagoobtida pela avaliacdo dos
dados durante a entrevista com o paciente a seadigepela consulta da ficha pré-operatoria
de enfermagem, do prontuario do paciente, por meienfermeiro da unidade de internacao
e familiares do paciente. Segundo Carvalho e Big2€10), estes dados sao essenciais para
avaliacao de enfermagem e identificacdo dos pradesto paciente e servirdo de base para o
planejamento e implantacdo da assisténcia nosdosricansoperatorio e pos-operatorio.

Na visita pré-operatoria, 0 enfermeiro realiza podmentos que irdo assegurar
um encaminhamento ao centro cirargico seguro, osad intercorréncias, a saber:
apresentacdo técnica para cliente e familiar; zagdio do exame fisico; orientacdes e
informacdes sobre o procedimento anestésico cauirgisclarecimento de duvidas e anseios;
entrevista com o cliente acerca do problema atuddencas pregressas, historico familiar,
para a continuidade no trans e pds-operatorio (ARER009).

Relacionado ao periodo transoperatério, CarvalBoaachi (2010) definem que
sdo desenvolvidas varias acdes relacionadas daéassisde enfermagem: recebimento do
paciente no centro cirargico, realizando sua ifieatdo e andalise da ficha pré-operatéria,
evolucdo e prescricdo de enfermagem; interacaorreeil®-paciente, com avaliagcdo do
estado emocional; preparo da sala de operacdasptrde do paciente e transferéncia para a
mesa cirargica; cuidados de enfermagem duranteo camagstésico-cirargico, no final da
cirurgia e na alta do paciente da sala de operacgao.

Para Carvalho e Bianchi (2010), o enfermeiro € a@moador da assisténcia de
enfermagem prestada no centro cirurgico, devendo #ider da implementacdo e avaliacao
da assisténcia prestada ali.

Possari (2009) define o periodo de recuperacacapeéstésica imediato muito
importante, concentrando-se em intervencdes désisna prevenir ou tratar complicacdes. O
enfermeiro responsavel deve sistematizar o regitsoinformacdes, oferecendo a equipe de

enfermagem condi¢des para atuar com o cliente deimagefetiva, planejada e segura.
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A recuperacdo poOs-anestésica exige do enfermei@ eniteriosa observacgéao,
competente e qualificada, j& que o0s pacientes amhrminesse local encontram-se em um
periodo critico e com possiveis riscos de compliea¢CARVALHO, BIANCHI, 2010).

Na recepcado do paciente na sala de recuperacadermmneira deve receber um
relatério contendo informacgdes sobre o periodcstrperatério, relativo aos seguintes dados:
diagnostico, técnica anestésica e cirurgia readizagentes anestésicos; posicao cirurgica; uso
do bisturi elétrico e local da placa dispersivaernicorréncias durante a cirurgia; presenca de
drenos sondas e cateteres; estado geral do pacentalta da sala de operacéo;
recomendacgdes especiais sobre 0 pos-operatoridcSRRIS2009).

Malagutti e Bonfim (2008), afirmam que para presigsisténcia ao paciente
cirdrgico no poés-operatorio, € necessario uma equpinada, competente, habilitada e
qualificada disposta a prestar cuidados de altgptidade e individualizados ao paciente no
pés-operatdrio imediato, assegurando a prevencdiscies e complicagbes decorrentes do
ato anestésico-cirdrgico.

Para facilitar o preenchimento dos dados do paxiefdaz-se necessario a
utilizacdo de um instrumento que permita o registoon maior rapidez, permitindo uma
avaliacdo racionalizada das condic¢®es fisicas dieipie (POSSARI, 2009).

Esse registro é fundamental na aplicacdo do procdssenfermagem, pois
promove a continuidade da assisténcia, a exatidd@dotacdes e 0 pensamento critico, uma
vez que o enfermeiro deve fazer uma avaliacdo de sormacdes e aprofundamento dos
seus conhecimentos. A elaboracdo de um instrungergdacilite esses registros, deve obter
informacgdes especificas e relevantes em relacdoaeiente, embasado em um referencial
tedrico, organizado proporcionando a facilitacdanterpretacdo dos dados, ser préatico para
sua utilizacéo e oferecer continuidade nas unidadeslvidas com a assisténcia (KUHNEN,
et al, 2008).

Para completar o processo de enfermagem no cenirgico, o enfermeiro deve
realizar a visita pds-operatoria, definida como @manto em que deverdo ser avaliados o
sucesso e as falhas dos cuidados prestados nodgsepré e transoperatorio (CARVALHO,
BIANCHI, 2010).

Segundo Malagutti e Bonfim (2008), a visita pOsfrapi@ia proporciona o
planejamento da assisténcia perioperatéria, buscandqualidade da prestacdo dessa
assisténcia, por meio de uma atuacao cientificayrdentada e legalizada.

Para implementacdo da SAEP é necessario a elabodacém instrumento em

gue possa ser registrados os dados coletados gpéfzeele enfermagem. Alguns itens sao
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importantes e ndo devem faltar como a identificag@mpleta do paciente, 0 niumero de
registro hospitalar, local, identificacdo do prsital que prestou assisténcia ao paciente,
assim como o horario e data (dia/més/ano) em qaeoesrreu. Os registros temporais sao
importantes porque explicam uma série de acontetose que possam ter sido
desencadeados, e alimentam bancos de dados ¢agOks para a melhoria de qualidade do
servico, além de propiciar o respaldo legal dodigsionais e da instituicdo de saude
(FONSECA, PENICHE, 2009).

3.4 CONTRIBUICOES DA SAEP NO CC E SRPA

Os estudos tém demonstrado que a utilizacdo deinmshtos para o registro da
SAE tém possibilitado a aproximacdo dos profissore enfermagem com o paciente
diminuindo a mecanizagdo da assisténcia e tornaniaalividualizada e humanizada. Por
outro lado, a falta de trabalhadores de enfermagata equipamentos de bom estado, tém
dificultado a realizacdo de uma assisténcia sidieatta de qualidade, proporcionando
situacdes de risco tanto para o paciente quantqearipe de enfermagem (KUHNEN et al,
2008).

Segundo Fonseca e Peniche (2009), hd um acumwdtviliades existentes sob
responsabilidade do enfermeiro do CC e uma ex@edsivocracia administrativa, na qual
impossibilita que este profissional possa pressaisgéncia ao paciente. Para estas autoras,
com a aplicacdo de todas as etapas da SAEP, anaifertem a possibilidade de prestar,
avaliar o cuidado e proporcionar cuidado ao paeiemtirgico.

Embora o modelo SAEP preconize as visitas pré eopésatdria como estratégia
de continuidade e avaliacdo da assisténcia deneaf@m perioperatoria, nas instituicdes
brasileiras e nos centros cirdrgicos que adotar&AEP, essa estratégia nao tém sido facil de
ser implementada e mantida. Cabendo a cada egeipefdrmeiros inseridos no contexto de
sua atuacdo na instituicao, definir o modelo aflestas necessidades efetivas e de mudanca
para uma atuacao eficaz e competente no perioduppratorio (CARVALHO, BIANCHI,
2010).

Como determinagdo do Conselho Federal de Enferma(@@FEN), foi
normatizado que toda instituicdo de saude devézartila SAE, considerando que sua
implementacdo constitui-se efetivamente na melhald@a qualidade da assisténcia de
enfermagem (MALAGUTTI, BONFIM, 2008).
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Fica sempre sob responsabilidade do enfermeiredtyacirdrgico, a misséo da
implementacédo dos modelos de assisténcia, avalidgsioesultados e nas modificagbes do
planejamento, para alcancar a meta proposta: sudassirurgia, satisfacdo do paciente, da
familia e d equipe de saude (CARVALHO, BIANCHI, 201
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4 REFERENCIAL TEORICO

Leopardi (1999) afirma que as teorias séo tao itaptes para a assisténcia
profissional quanto para a técnica, a comunicagéa iateracao, uma vez que servem de guia
para o contexto assistencial.

O referencial tedrico para esta pratica foi condtrua partir da Teoria das
Necessidades Humanas Basicas (NHB) de Wanda dearAddorta, associada aos
Diagnosticos de enfermagem da NANDA, sendo que iagndsticos de enfermagem de
referéncia seréo construidos a partir do manuBlANDA 2012-2014.

Wanda de Aguiar Horta nasceu em 11 de Agosto 86,¥m Belém do Para.
Graduada na Escola de Enfermagem da USP, em 1éd8¢ibu-se em Historia Natural no
ano de 1953 na Faculdade de Filosofia, Ciénciatetela Universidade do Parana; Poés-
graduou-se em Pedagogia e Didatica Aplicada a Eaigem em 1962; no ano de 1968
tornou-se Doutora e Docente Livre em Fundamentdsndermagem na Escola Ana Néri da
UFRJ. Exerceu funcdes didaticas, técnicas e adimatiis@s. Pioneira no Brasil, ao incentivar
a utilizacdo de uma teoria que servisse de gui anejar, direcionar, coordenar, executar e
avaliar a assisténcia de enfermagem (FELISBINO4)1L99

A teorista embasou-se na teoria da motivacdo hardarAbraham Maslow e
na teoria de Jodo Mohana, dos principios de horme®st do holismo, para elaborar a teoria
das NHB (TANNURE; PINHEIRO, 2011)

Segundo Tannure e Pinheiro (2011), Wanda propOo&ndsrmeiras uma
assisténcia de enfermagem sistematizada que fegr swv Brasil uma nova visdo de
enfermagem.

O uso de teorias de enfermagem oferece estruturarganizacdo ao
conhecimento de enfermagem, proporciona um metenségico de coletar dados para se
descrever, explicar e prevé a pratica, promovetcarracional e sistematica, torna a pratica
direcionada por métodos e resultados, determinaatidade da pratica de enfermagem e
promove um cuidado coordenado e menos fragmentaNURE, PINHEIRO, 2011).

A teoria é a estrutura para a implantacdo da SéBa vez que, para
sistematizar a assisténcia € necessario um marueitgal que fundamente a organizagéo
gue o servigco almeja alcancar (TANNURE, PINHEIROQ1D).

Na realidade brasileira, o modelo de sistematzada assisténcia de

enfermagem perioperatdria mais difundido, tem coprincipio o atendimento das
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necessidades humanas basicas e o processo de agdarmestruturados por Wanda de
Aguiar Horta (MALAGUTTI, BONFIM, 2008).

4.1 TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

A teoria de Horta é fundamentada em uma abordédgenanista e empirica, a
partir da teoria de motivacdo de Maslow. Admiteeo lsumano como parte integrante do
universo e desta integracdo surgem os estadosuiléoeq e desequilibrio no tempo e no
espaco. Os seres humanos tém necessidades basicésisgam satisfazer neste processo
interativo (LEOPARDI,1999).

Abraham Maslow dividiu sua teoria em cinco nive(§) necessidades
fisioldgicas; (2) seguranca; (3) amor; (4) estimd5) auto-realizacdo. Segundo ele, nunca ha
satisfacdo completa ou permanente de uma necessiogid se houvesse, nao haveria mais
motivagao individual (LEOPARDI,1999).

Apesar de Horta citar a teoria da Motivagcdao HumaaaMaslow (1970) ela
preferiu adotar a denominacao de Jodo Mohana (16 principios de homeostase e do
holismo, classificando as necessidades em psicmals, psicossociais e psicoespirituais,
intimamente relacionadas, uma vez que fazem parnterdtodo indivisivel (BORBA, 2012).

Jodo Mohana, ao escrever sobre o assunto diz waredg dizemos que as
necessidades s&o universais, significa dizer que@@uns a todos 0s seres humanos; o que
varia de um individuo para outro é a sua maniféstaca maneira de satisfazé-la ou atendé-la
(LEOPARDI, 1999).

Horta (1979) introduziu em cada nivel proposto ptwmhana subgrupos de
necessidades de forma a ajustar este modelo paratiaa assistencial da enfermagem
(BORBA,2012).

Segundo Wanda Horta (1979, p.29) define a enfermageno:

Enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir owseamo no atendimento de suas
necessidades humanas basicas, de torna-lo independiesta assisténcia quando
possivel, pelo ensino do auto-cuidado; de recuperanter, promover a salde em
colaborac&o com outros profissionais.

Neste estudo considera-dentermagem como os membros da

equipe de assisténcia do centro cirurgico do dehniospital, demonstrados por auxiliares de
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enfermagem, técnicos de enfermagem e enfermeirestagores de servi¢co inseridos no
nosso local de estudo.

Para Horta (1979, p.29), saude € um estado ddileguimantido pela
satisfacdo das necessidades humanas basicas, ipdevententando reverter os possiveis
desajustes, usando conhecimento técnico e ciengéica executar esse papel.

A saude, nesta proposta, é vista como o bean dgtindividuo a ser assistido
pela equipe de enfermagem que integra o centroganle a sala de recuperacdo pos-
anesteésica.

Ser humano é definido por Horta (1979, p. 28),

E parte integrante do universo dinamico e comcstiiito a todas as leis que o
regem, no tempo e no espaco. O ser humano est@mstaote interacdo com o
universo, dando e recebendo energia. A dindmicanierso provoca mudancas
que o levam a estados de equilibrio e desequilibmidempo e no espaco. O ser
humano se distingue dos demais seres do universsupocapacidade de reflexdo,
por ser dotado do poder de imaginacdo e simbolizagém de poder unir presente,
passado e futuro. Estas caracteristicas do ser rfurmparmitem sua unicidade,
autenticidade e individualidade.

O ser humano deste estudo € equipe de enfermagepa@ente
que recebe cuidado desta equipe. Cada um, cormecessidades humanas a serem atendidas
e interagindo entre eles e com 0 ambiente queroa.ce
O Centro Cirargico e a SRPA sdo os ambientes desttedo, nos quais o
paciente é atendido pela equipe de enfermagem asn&cessidades psicobioldgicas, e por
sua vez, a equipe de enfermagem esta inseridgpestar assisténcia de forma integral e, de

acordo com a nossa proposta, sistematizada.

4.1.1Pressupostos Basicos

Horta (1979) define seus pressupostos como pros;ipisaber:

* A Enfermagem respeita e mantém a unicidade, acitgatie e individualidade
do ser humano;

* A Enfermagem é prestada ao ser humano e nédo @suealou desequilibrio;

* Todo cuidado de enfermagem é preventivo, curatide eabilitacao;

» A Enfermagem reconhece o ser humano como membrondefamilia e de
uma comunidade;

* A Enfermagem reconhece o ser humano como elemanticipante ativo do

seu auto-cuidado.
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Analisando estes conceitos, podemos definir qusistasem enfermagem, é
atender as NHB a nivel psicobioldgico, psicossaeipkico-espiritual dos clientes e de seus
familiares, fazendo aquilo que ele(a) ndo poderfagendo totalmente dependente, ajudar ou
auxiliar quando se apresentam parcialmente dep@gjenrientar ou ensinar para o auto-
cuidado, e ainda, na presenca de problemas cupucés independe da competéncia do
enfermeiro, encaminhar para profissional compet@fiEe ISBINO, 1994).

A partir deste modelo proposto por Horta, as fescd@o enfermeiro
distinguem-se em trés acbes, a saBera especifica:assistir o ser humano no atendimento
das suas necessidades humanas basicas e ensinan-cuidado.Area social: ensino,
pesquisa, administracéo, responsabilidade legeicipacio nas associacbes de cladsea

de interdependénciamanter, promover e reparar a saude (LEOPARDI, 1999)

4.1.2 Processo de Enfermagem

O processo de enfermagem é uma metodologia peopast caracterizar o
inter-relacionamento e dinamismo de suas faseg®sop, que visam identificar problemas de
enfermagem, determinar as necessidades béasicasladee prescrever ou recomendar o
cuidado a pessoa, familia ou comunidade (BORBA2201

De acordo com Horta, (1979), essas fases ou padsosm numero de seis e
com igual importancia para a perfeita dinamizagatdes de enfermagem.

O primeiro passo do processo de enfermagem étaribes de enfermagem:
roteiro sistematizado para o levantamento de daedsi®s dados analisados e avaliados
levardo ao segundo passo,o diagnostico de enfermadentificacdo das necessidades do ser
humano que necessita de atendimento e a determinael@® enfermeiro do grau de
dependéncia do atendimento (HORTA, 1979).

Apéds o diagnostico de enfermagem, analisado daaleal o profissional de
enfermagem passara para o terceiro passo, qudad® gssistencial: a determinacdo global
da assisténcia de enfermagem que o ser humano rdeeber diante dos diagndsticos
estabelecidos. Passando para o quarto passo o plnouidados, ou prescricao de
enfermagem que direciona a equipe de enfermageexewcado dos cuidados atendendo as
necessidades humanas especificas do ser humadan®de cuidados € sempre reavaliado,
fornecendo os dados para o0 quinto passo, que @ucée de enfermagem, caracterizada pelo
relatorio escrito das mudancas que ocorreram nbuseano enquanto estiver sob assisténcia
de enfermagem (HORTA, 1979).
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Todos estes cinco passos, analisados e avaliamtascém subsidio para a sexta
fase, denominado progndstico de enfermagem, queséraativa do ser humano em atender
suas necessidades basicas alteradas apos a img@eéwedo plano assistencial e a luz dos
dados fornecidos pela evolucdo de enfermagem (HORYZ29).

O processo de enfermagem é um método que favarpoestacdo do cuidado
de modo organizado. Uma teoria de enfermagem éimmitada na pratica por meio desse
método cientifico, utilizando as etapas que devenpieviamente estabelecidas (TANNURE,
PINHEIRO, 2011).

4.2NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION (NQND

Realizou-se em 1973 a primeira conferéncia solagndisticos de enfermagem
com o intuito de identificar o conhecimento de emfsgem e estabelecer um sistema de
comunicacao adequado. Dessa conferéncia nascetiom®aroup for the Classification of
Nursing Diagnosis, composto por enfermeiros doadést Unidos e Canada atuantes na
pratica, na educacao e na pesquisa (CARVALHO, BIANQR010).

Em 1987, a American Nurses Association (ANA) sancu oficialmente a
NANDA como a organizacdo encarregada do sistemalassificacdo de diagndsticos de
enfermagem (CARVALHO, BIANCHI, 2010).

A North American Nursing diagnosis association (N é um sistema criado
e adotado por enfermeiros americanos, tendo conebivaba padronizacdo dos diagnosticos
de enfermagem. O trabalho da NANDA é definir oshemimentos da enfermagem.

Segundo os organizadores, 0s diagndsticos saacessepara:

» Dar continuidade a assisténcia ao paciente;

* Comunicagédo efetiva entre as necessidades dosnfexcie os enfermeiros
responsaveis;

« Uniformidade entre critérios e diagndsticos, umifmando parametros de
prescricao das necessidades dos pacientes.

Os diagnosticos de enfermagem derivam de avaliagdesnsideram que o
paciente esta interagindo com o ambiente a todo entom O diagnostico ndo pode ser
retirado do contexto do processo de enfermagers, ngsultaria em mau uso do conceito e
rotulacdo prematura a estereoétipos, tendo comoeqgdBscia a assisténcia inapropriada
(CARVALHO, BIANCHI, 2010).
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Segundo Carvalho e Bianchi (2010), a elaboracdounhe diagnostico de
enfermagem exige conhecimento e pratica e, sesadaide forma sistematica, a exatiddo
sera aumentada, uma vez que o ser humano € comel&tasivo e em constante mudanca.

No Brasil, o diagnoéstico de enfermagem da NANDA teitio utilizado em
pesquisas de graduacdo e poés-graduacdo. Enferndgromstituicbes hospitalares tém
utilizado o diagnostico como subsidio para o pmento de cuidados e a intervencéo de
enfermagem especifica (CARVALHO; BIANCHI, 2010).

Para esta pesquisa utilizaremos como referénciaamuah de Diagnosticos de
Enfermagem da NANDA 2012-2014 (NANDA, 2012).
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Neste estudo, optou-se pela pesquisa exploradésoritiva com abordagem
quanti-qualitativa, a qual sera realizada no Ceffirdirgico do Hospital Regional de Sao
José. Os sujeitos da pesquisa serdo os profissidea@nfermagem lotados nesta unidade do
referido hospital.

A pesquisa exploratério-descritiva € uma metogialole pesquisa que permite
ao pesquisador delinear seu objeto de estudo eufarra sua hip6tese com mais precisao.
Tém como objetivo proporcionar maior familiaridade pesquisador com o problema,
visando torna-lo mais explicito, aprimorando asasi¢§MINAYO, 2000)

O processo descritivo inicia-se com o0 estudo, alis®) o0 registro e a
interpretacdo dos fatos do mundo fisico sem afercia do pesquisador. Na pesquisa
descritiva, realiza-se o estudo, a analise, otregesa interpretacdo dos fatos do mundo fisico
sem a interferéncia do pesquisador. A finalidadéservar, registrar e analisar os fendbmenos
ou sistemas técnicos, sem contudo, entrar no médt contetudos. Utilizando técnicas
padronizadas através de um instrumento de catetiadios (RAUEN,2 002).

Caracteriza-se como qualitativa pois busca comh&qeercepcdo da equipe de
enfermagem do Centro Cirurgico do referido hospital

Segundo Minayo (2000) a pesquisa qualitativa secoma com um nivel de
realidade que ndo pode ser quantificado, trabathaaoh o universo de significados, motivos,
aspiracoes, crengas, valores e atitudes. Analisasidiaos de acordo com percepcdo de cada

participante da pesquisa.

5.2 CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA

Apoés aprovacdo do projeto de pesquisa pelo CEP-UNISa pesquisa foi
realizada no HRSJHMG, localizado no municipio de &&sé, na grande Floriandpolis.

O referido hospital foi inaugurado em 25 de Feverde 198% e ativado em 02
de Marco do mesmo ano. O HRSIJHMG tem como misgéceaer servi¢cos de saude, ensino
e pesquisa, com qualidade e resolutividade, dedacmom as necessidades de seus usuarios

! Informagdes disponiveis no sitetp://www.saude.sc.gov.br/hrsj/index.htm. Acessp 21 nov. 2012.
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internos e externos, com principios de respeitmanizacao e principalmente ética, visando
ser exceléncia em quantidade e qualidade no atenttindas areas/especialidades em que
atua, focando-se no futuro, buscando ampliar, asardo eficiéncia (SANTA CATARINA,
2012).

Em 02 de Novembro de 1987 foi ativado o Centro@icd com a abertura de 03
salas cirurgicas para atender a Ginecologia e Oieste Atualmente, o Centro Cirdrgico
possui sete salas cirargicas, sendo que apenaseastéo equipadas para cirurgias, as demais
salas estdo destinadas a alocacdo de materiaiglodavfalta de espaco fisico para tal
armazenagem e também o déficit de recursos huneamdsda unidade cirdrgica.

Os dados referente ao nimero de procedimentosgiciodr do ano de 2011,
totalizam 4019 cirurgias, distribuidos em 1817 pddmentos de cirurgia geral e 2202
procedimentos de cirurgia ortopédica. Estes dadas oontemplam as cirurgia de
oftalmologia e gineco/obstetricia que séo realigagta centro cirdrgico especifico para tais
procedimentos (SANTA CATARINA, 2012).

A equipe de enfermagem do centro cirargico estgposta por duas Enfermeiras,
vinte e oito técnicos (as) de Enfermagem e trezdliames de enfermagem, sendo que
técnicos e auxiliares estédo distribuidos entrentraecirirgico geral e a sala de recuperacao
pbés-anestésica com uma carga horaria de 30 horesaes (SANTA CATARINA, 2012).

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram convidados a participar do estudo os profisss de enfermagem lotados
no centro cirdrgico geral e sala de recuperacaapéstésica do HRSJHMG. Trata-se de uma
pesquisa direcionada a construcdo de uma propess@H para o servico de enfermagem do
CC e SRPA com participacdo da equipe de enferma@anaritérios de inclusdo e exclusao
para essa pesquisa seguem abaixo.

Critérios de inclusédo na pesquisa:

- Ser membro da equipe de enfermagem lotado no SRRA,;

- Aceitar fazer parte do estudo e assinar o termoca@hsentimento livre e
esclarecido (TCLE).

Como critérios de excluséo, estabelecemos:

- Fazer hora-plantdo no CC e ou SRPA, mas nao semnbno da equipe de

enfermagem lotado no CC e SRPA.
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5.4 METODO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através de questionanstitddo para este estudo,
composto por questdes fechadas (Apéndice A).

O questionario foi aplicado aos membros da equpemfermagem do CC e
SRPA, que terdo entre 15’ e 20’ para responderuastges. Foi pré-agendado um horério
com cada profissional de acordo com sua dispod#ulk, no local do estudo.

Apoés a analise do questionario, para conheceram \da equipe de enfermagem
sobre a SAE, foi realizada uma reunido com as exieas do CC e SRPA para apresentagcao
dos resultados e inicio da elaboragdo dos instrtovegue compde a proposta do estudo.
Cada etapa construida sera apresentada e dispatalgue estejam alinhadas as necessidades

da Unidade e as expectativas das enfermeiras erdgas

5.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados quantitativos foram digitados no progrdfmael e analisados no
softwareEpilnfo 6.04 através de estatistica descritivad@dos qualitativos foram analisados
com base na literatura especifica sobre o temieeeneial tedrico adotado.

Concluindo a andlise dos dados, foram elaboraddestieimentos propostos para a
aplicacdo do processo de enfermagem: histéricognd&tico, planos de cuidados

(intervencdes de enfermagem) e avaliacédo/evolucao.

5.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A ética ou filosofia moral € um ramo da filosofmatica que tem como
propésito refletir sobre o agir humano e suas ffiagles, estudando os conflitos entre aquilo
gue podemos considerar como moralmente corretagudo que ndo pode ser assim
considerado (BUB, 2001).

Segundo Schneider, (2012, p.179), a ética em [mEsdgem por objetivo se
aproximar da ciéncia, garantindo que os seres hosnsgjam preservados e contribuindo para
a ampliacdo do conhecimento; e que seja desenaatwich respeito a dignidade.

A bioética é o “estudo sisteméatico da conduta mame area das ciéncias da
vida e dos cuidados da saude, na medida em quecestata € examinada a luz dos valores e
principios morais” (CLOTET, 2003).
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5.6.1 Cadigo de ética dos profissionais de Enfeamag

O codigo de ética dos profissionais de enfermagenqual fundamenta-se esta
pesquisa, foi aprovado pela Resolucdo COFEN 317/2Gfhtrou em vigor no dia 12 de maio
de 2007. Levam em consideracao os direitos e &ssidades de assisténcia em enfermagem
da populacao, os interesses do profissional e @@iganizacdo. Esta resolucéo centra-se na
pessoa, familia e coletividade, pressupondo quératslhadores de enfermagem estejam
aliados aos usuarios na luta por uma assisténcm reeos e danos, acessivel na sua
totalidade.

Esta Resolucéo dispde ainda sobre 0s seguintestpsec

Do ensino, da pesquisa e da producéo cientifica

Direitos

Art. 86 — Realizar e participar de atividades deirem e pesquisa, respeitadas as
normas éticas e legais.

Art. 87 — Ter conhecimento acerca do ensino e dguysa a serem desenvolvidos
com as pessoas sob sua responsabilidade profissioean seu local de trabalho.

Art. 88 — Ter reconhecida sua autoria ou partideagm producdo técnica-
cientifica.

Responsabilidades e deveres

Art. 89 — Atender as normas vigentes para a pesansolvendo seres humanos,
segundo a especificidade da investigacao.

Art. 90 — Interromper a pesquisa na presenca déqugrperigo a vida e a
integridade da pessoa.

Art.91 — Respeitar os principios da honestidadéedignidade, bem os direitos
autorais no processo de pesquisa, especialmentiguigacdo dos SUS resultados.
Art.92 — Disponibilizar os resultados de pesquisecanunidade cientifica e
sociedade em geral.

Art. 93 — Promover a defesa e o respeito aos pimsiéticos e legais da profisséo
no ensino, na pesquisa e produgédo técnico-cieaific

Proibicbes

Art.94 — Realizar ou participar de atividades dsireme pesquisa, em que o direito
inalienavel da pessoa, familia ou coletividade defrespeitado ou ofereca qualquer
tipo de risco ou dano aos envolvidos.

Art.95 — Eximir-se da responsabilidade por ativel®executadas por alunos ou
estagiarios, na condicdo de docente, enfermeipmnssivel ou supervisor.

Art.96 — Sobrepor o interesse da ciéncia ao inderesseguranca da pessoa, familia
ou coletividade.

Art.97 — Falsificar ou manipular resultados de pés; bem como, usa-los para fins
diferentes dos pré-determinados.

Art.98 — Publicar trabalho com elementos que idiguim o sujeito participante do
estudo sem sua autorizacao.

Art. 99 — Divulgar ou publicar, em seu nome, pigitu técnico-cientifica ou
instrumento de organizagdo formal do qual néo terarticipado ou omitir nomes
de co-autores e colaboradores.

Art. 100 — Utilizar sem referéncia ao autor ou segua autorizagéo expressa, dados,
informacgdes ou opinides ainda ndo publicados.

Art. 101 — Apropriar-se ou utilizar producdes téoncientificas das quais tenha
participado como autor ou ndo, implantadas em @asvbu instituicdes sem a
concordancia ou concesséao do autor.
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Art. 102 — Aproveitar-se de posicéo hierarquicaagdazer constar seu nhome como
autor ou co-autor em obra técnico-cientifica (COREDDS).

5.6.2 Resolugéo n° 196 de 10 de outubro de 199Botselho Nacional de Saude

Esta pesquisa foi pautada na Resolucdo 196 dee 10utubro de 1996 do
Conselho Nacional de Saude que se fundamenta imefppis documentos internacionais que
emanaram declaracdes e diretrizes sobre as pesqgisa envolvem seres humanos.
Cumprindo assim as disposi¢cdes da Constituicaoegalitica Federativa do Brasil de 1988 e
da legislacéo brasileira correlata.

Esta Resolucéo, orienta qualquer pesquisa queyidodl ou coletivamente,
envolva o ser humano, de forma direta ou indireta, sua totalidade ou em partes dele,
incluindo o manejo de informacdes ou materiais.ilAssob a Otica do individuo e das
coletividades, esta resolucdo engloba os quatererediais basicos da bioética: a autonomia,
nao maleficéncia, beneficéncia e justica.

Os dados coletados serdo mantidos sob a guardasicldas pesquisadoras;
arquivados confidencialmente durante cinco anaggjsdescartados posteriormente.

Foi obtido o Termo de Consentimento Livre e Esciaie (Apéndice B) de todos
0os participantes do estudo em duas vias. Foramrao gereservadas a privacidade e
confidencialidade dos dados coletados. Os resutatio pesquisa serdo divulgados em
eventos e periédicos cientificos, preservando oiamto e a privacidade dos participantes do
estudo.

A coleta de dados iniciou apos a aprovacao do torageliberacdo do Parecer
consubstanciado pelo Comité de Etica em PesquiE®)(@nvolvendo seres humanos da
Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL).

Os pesquisadores declaram néo ter conflitos deesges.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Perfil sécio-demografico da equipe de enfermagedo Centro Cirdrgico

Dos 43 funcionarios do CCG, participaram da pesqu3 profissionais de
enfermagem que atuam no Centro Cirdrgico e Sal&Releuperacdo Pds-anestésica do
Hospital Regional de Sdo José Homero de MirandadgSpnepresentando 62,79% da equipe
de enfermagem.

No CC e SRPA a equipe de Enfermagem composta petdermeiros
(coordenador e assistencial), auxiliares e técnim®nfermagem, desempenham essencial
funcdo neste setor. Aos enfermeiros cabe o plamgjEmnorganizacdo, direcdo, execucdo e
avaliacdo do cuidado prestado. Aos auxiliares ridés de enfermagem estédo atribuidas as
fungbBes de circulante de sala, instrumentador gizcare funcionarios da SRPA. Assim
explica porque a equipe de enfermagem compde ditpias® maior de profissionais da area
da saude (FUGULIN; GAIDZINSKI; CASTILHO, 2010).

O método de andlise de dados deu-se por meio dieogrdonde se dividiu o
perfil sdcio-demogréafico em relagéo a idade, seategoria profissional e local de atuag¢édo no

Centro cirurgico.
6.1.1 Idade

O Gréfico 1 representa a distribuicdo por faixari@t@los profissionais de
Enfermagem do CC. Os dados foram agrupados emsfdigéb anos, isto é, a cada 5 anos

tem-se um nivel de idade.

Gréfico 1: Distribuicdo das faixas etarias, em ados profissionais de Enfermagem do
Centro Cirdrgico, Palhoga, 2012.
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H25-30
H31-35
m36-40
W41-45
m46-50
m51-55
m56-60
m66-70

Fonte: elaboracéo dos autores, 2012.

Observa-se com os dados encontrados, que a graideantos profissionais esta
na faixa dos 31 a 35 anos e também 46 a 50 anae-$eoconsiderar uma populacdo
relativamente jovem, ja que todos estao em planaate e sdo classificados como adultos
jovens. Os extremos de idades estao entre os &eds.

6.1.2 Sexo
O Grafico 2 representa a distribuicdo da equipeEdéermagem do Centro
Cirargico em relacédo ao sexo.

Gréfico 2: Distribuicdo dos participantes do estadorelagdo ao sexo, Palhoga, 2012.

B Sexo masculino

W Sexo feminino
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Fonte: elaboracéo dos autores, 2012.

Numa populacdo total de 27 profissionais de Enfgemaque atuam no CC,
apenas 2 sao do sexo masculino, e 25 do sexo feaniAercebe-se que o maior quantitativo
de profissionais de Enfermagem é de pessoas do feexinino. Ao analisar os dados
encontrados, estes corroboram achados da pesgeidareitas e Oguisso (2007), que
demonstrou predominio do sexo feminino ao analisaperfil dos profissionais de
Enfermagem.

O fato de a Enfermagem ser uma profissdo majaitente feminina é explicado
por aspectos sociohistéricos, uma vez que ela restes pilares das ordens sacras e, da
mesma forma, aos olhos do cuidado domeéstico, emégassociada a mulher a figura de
cuidadora em diversas dimensdes (LOPES; LEAL, 2005)

6.1.3 Categoria profissional

O Gréfico 3 representa a distribuicdo da escoldetfancéo dos profissionais de
Enfermagem que atuam no CC e SRPA.

Gréfico 3: Distribuicdo da categoria profissionalefjuipe de Enfermagem atuante no Centro
cirurgico e Sala de Recuperacdo Pds-anestésicR8IHMG, Palhoca, 2012.

m Enfermeriro (a)
B Técnico em Enfermagem

m Auxiliarde Enfermagem

Fonte: elaboracéo dos autores, 2012.
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Do total de profissionais que trabalham neste seabtormaior quantitativo
encontrado representa o nivel técnico, com 18 gwiofais, em seguida os auxiliares de
Enfermagem com 7 profissionais e por dltimo o psénal de nivel superior,
correspondendo a 2 enfermeiros responsaveis tattdC quanto pela SRPA. Estes achados
refletem o perfil profissional em Santa Cataringtado em que o numero total de
profissionais de Enfermagem representa 45606, s@8i® enfermeiros, 26935 técnicos de
enfermagem e 8852 auxiliares de enfermagem (COREN/GL2).

6.1.4 Local de atuacéo no Centro cirdrgico

O Gréfico 4 exibe a distribuicdo dos profissiordgsEnfermagem em relacéo ao
seu local de atuacéo no Centro Cirargico.

Gréfico 4: Distribuicdo dos profissionais de Enfagem em relacdo ao seu local de atuacao
no Centro Cirurgico, Palhoga, 2012.

m Centro Cirurgico Geral

M Salade Recuperagdo Pos-
anestésica

M Ndorespondeu

Fonte: elaboracdo dos autore$220

Destaca-se com o Grafico 4 que 19 profissionaimnatwentro do Centro
Cirargico Geral, ou seja, auxiliando nas cirurgias/ estdo ligados ao cuidados no poés-
operatoério imediato na SRPA. Em razdo do numercsalas e da demanda de cirurgias
realizadas diariamente esse numero se justificagtanto ainda estd agquém do que é
preconizado pela Resolucdo 293/2004 que fixa ebeste Parametros para o
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Dimensionamento do Quadro de Profissionais de Erdfgem nas Unidades Assistenciais das
Instituices de Saude e Assemelhados (COFEN, 2004).

6.4 Visao da equipe de Enfermagem sobre a SAE

Tendo como eixo norteador, conhecer a percepcamudpe de enfermagem do
Centro Cirargico sobre a sistematizacédo da assist@&e enfermagem — SAE, com vistas a
elaboracdo de uma proposta de cuidado, os ressiltimlam organizados em tabelas e
gréficos, agrupando cada questdo de acordo coraspsstas “Sim”, “Nao” e “NR” (Nao
Responderam), totalizando em cada item 27 partitgsado estudo. Os resultados séo

apresentados na Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicéo das respostas sobre a daamuipe de Enfermagem sobre
a SAE, Palhoga, 2012.

Questdes relacionadas aos conhecimentos doSim n* Nao NR*** Total
trabalho da Enfermagem sobre a SAE (%0)** n (%) n (%) n(%)
Sabe o que é o Processo de Enfermagem 22 (81,5) 5(18,5) 0 27 (100)

Vocé aplica o Processo de Enfermagem

diariamente? 13(48,2)  11(40,7) 3(111)  27(100)

J& ouviu falar sobre a Sistematizacéo da

Assisténcia de Enfermagem? 22 (81,5) 5 (18,5) 0 27 (100)

Gostaria de obter mais informagdes sobre este

instrumento para assisténcia de enfermagem? 27 (100) 0 0 27 (100)

Vocé ja trabalhou ou trabalha em outra
instituicdo que utiliza a SAE? 10@7.1) 160592 137 27(100)
Acha que a SAE pode ser aplicada na prética? 2)(r7 2 (7,4 4 (14,8) 27 (100)
Vocé acha que a SAE mudaria a assisténci 22 (81,5) 4(14,8) 1(3,7) 27 (100)

Na instituicdo de ensino que vocé estudou, teve

contato com a SAE? 7(25.9) 19(v0,4) 1(3,7)  27(100)

Acha importante que as escolas de enfermay

incluam a SAE no seu curriculo? 25 (165 ¢ L 21 (e

*n: corresponde ao nimero absoluto.

**(%): corresponde ao numero relativo.
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**NR: N&o respondeu.

Fonte: elaboracéo dos autores, 2012.

Em relacdo ao primeiro questionamento, “Sabe o0 qu® Processo de
Enfermagem?”, 22 (81,5%) participantes respondega@® sabem o que € processo de
Enfermagem. Este resultado vai de encontro a pssalé Amante, Rossetto e Schneider
(2009), na qual foi demonstrado que uma das ddangs encontradas para a implantagcéo da
SAE foi a falta de conhecimento da equipe entreosuatores, quando poucos participantes
souberam descrever/conceituar 0 que é SistematizegdAssisténcia de Enfermagem,
pautando seus dizeres na prépria nomenclatura ttalategia.

No presente estudo, dos que sabiam o que é prodedsofermagem, apenas 13
(48,2%) aplica este processo em sua pratica piaiels Amante, Rossetto e Schneider
(2009) afirmam em sua pesquisa sobre a SAE na Umidie Terapia Intensiva, que o
processo de Enfermagem, devidamente embasado eani@ fproporciona ao paciente um
cuidado mais singular, com maior eficiéncia, nunmongempo. Todavia, os participantes do
estudo atual que sabiam sobre o processo de Ememmajostariam de obter mais
informacdes, 0 que evidencia a necessidade decaéxitacdo para esses profissionais. Esse
resultado vai ao encontro da resolucdo do COFEhZE®, que em seu Artigo 3° diz que 0
processo de Enfermagem deve estar pautado numtesu@orico, suporte este que deve vir
por meio de estudo e da educacdo continuada datsigizes prestadoras de servigos, bem
como da boa vontade do profissional (COFEN, 2009).

Um dado contraditério que foi encontrado com ateott®s dados relaciona-se as
guestbes “Vocé aplica o Processo de Enfermagernamia@nte?” e “Vocé ja trabalhou ou
trabalha em outra instituicdo que utiliza a SAE@dD que na primeira 13 (48,2%) aplica
diariamente, no entanto somente 10 (37,1%) trabatho trabalha numa instituicdo que
utiliza a SAE, pois entende-se que se utiliza @mente € porque a SAE esta implantada.
Nesse sentido, infere-se que talvez algumas pes8oantenderam a pergunta.

Dando continuidade as indagacoes, 21 (77,8%) cerasiin que a SAE pode ser
aplicada na pratica, o que contribui mais uma weZodma positiva para mais estimulo ao
processo de ensino-pratica da sistematizacéo,géegulencia o interesse dos profissionais
sobre o querer aprender e fazer/p6r em praticaveitiedo de trabalho.

Outro questionamento que vem ao encontro do qaeeigplanado anteriormente
€ “Vocé acha que a SAE mudaria a assisténcia?”’qued 22 (81,5%) responderam

positivamente. Entdo por que ndo fazé-la? Ess®momirapde-se ao ndo preparo e a falta de
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conhecimento dos profissionais egressos, além tejugue exercem a profissao
relativamente ha muito tempo, sendo principalmesses resistentes as mudangcas. Como nos
altimos vintes anos houve mudancas na elaboracdoprdeesso de enfermagem,
principalmente, no que se referem a etapa do ds&igodde enfermagem, alguns profissionais
mais antigos ndo tém conhecimento suficiente sest@ metodologia e ndo se atualizam, o
que contribui para a ndo incorporacdo da SAE &sitica. Esta informacdo estd de acordo
com a questdo seguinte, “Na instituicdo de ensum® w¥pcé estudou, teve contato com a
SAE?” uma vez que 7 (25,9%) profissionais de Endégyam responderam que, durante sua
formacdo académica ou técnica, ndo estudaram astae) pode considerar como grande
avanco da enfermagem, uma vez que denota maisoaura classe profissional e mais
qualidade a assisténcia.

Em relacdo a questdo “Acha importante que as esdel&nfermagem incluam a
SAE no seu curriculo?”, 26 (96,3%) responderamaiesta pergunta, apenas um sujeito de
pesquisa ndo demonstrou seu interesse, deixandaramo a questdo. Outra vez é fato o
interesse dos profissionais de Enfermagem sobpem@dizagem da SAE, uma vez que esse
problema esta em todo o pais; durante o cursocdetéem Enfermagem nao sao abordadas
tematicas referentes as teorias de Enfermagem apdigabilidade, isto é, a SAE. (CRUZ;
ALMEIDA, 2010). Cruz e Almeida (2010), num estudealizado com técnicos em
Enfermagem, descrevem que a competéncia técnictficie em relacdo a SAE engloba os
saberes praticos e teodricos da profissdo em fudgaecessidade do paciente, o que, muitas
vezes sdo adquiridas ao longo dos anos com a g#ofiporque na formacgao técnica nao e
abordada. Contudo este fator dificultador é obgsErtambém nos enfermeiros. Os que ja séao
formados ha mais tempo estdo despreparados teentane os recém-formados sentem-se
inseguros dada a pouca experiéncia profissionadpmadendo estudado durante a academia
(OLIVEIRA et al, 2012).

Castilho, Ribeiro e Chirelli (2009) enfatizam quprocesso de enfermagem ajuda
no direcionamento da atribuicdo do papel profisdioe cada membro da equipe de
enfermagem, fazendo com que todos coexistam nadwoido paciente.

O Grafico 5, representa a opinido dos profissionkEsEnfermagem sobre as
dificuldades encontradas para a aplicacdo da SA&Eta\oergunta era possivel escolher mais
de uma opc¢ao por isso o numero de respostas @8pasdsa o niumero de participantes (27).
A maioria das respostas (19) concentrou-se na thtaconhecimento, o que acaba por

prejudicar, mais uma vez, o cotidiano da profisg@is ndo ha como se fazer uma coisa que
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ndo se conhece. A falta de conhecimento tambémteeibutra resposta, onde 11 assinalaram
gue nao praticam a SAE uma vez que ha pouca altilicate na pratica.

Gréfico 5: Distribuicdo das respostas a pergur@aial a dificuldade na aplicacdo da SAE?”,
Palhoca, 2012.

M Falta de conhecimento sobre a
SAE.

B MNumeroreduzido de
profissionais.

M Poucoincentivo dos érgdos de
fiscalizagdo da profissdo
(CORENS, COFEN, Sindicatos etc)

M Pouca aplicabilidade na pratica.

m Ndo Respondeu

Fonte: elaboracéo dos autores, 2012.

Em relacdo as dificuldades encontradas na operl@agdo da SAE, Luiz et al
(2010) também citam a falta de recursos humanomegalmente o déficit de conhecimento
associado a formacdo, depreendendo que o0 que sahetas vezes vem da pratica
profissional.

6.5Instrumentos para Sistematizacao da Assisténcia defermagem

A implantacdo da SAE foi uma sugestdo da chefiandermagem do CC, que vé
a necessidade de melhorar a qualidade da ass#stinestada ao individuo e de atender este
individuo em suas necessidades humanas bésicas.

De acordo com Horta (1979), o enfermeiro € um senadmo que cuida de outro
ser humano. E nessa intencdo de cuidar e de assiger humano que esta sobre a
responsabilidade desta equipe de enfermagem, é&eaymopds a intervencdo através de
instrumentos que possam auxiliar na construca@destematizacao.

Observando a necessidade de implantar a SAE no GRRA, foi proposta a
criacdo de um instrumento que possa contribuir aaplicagdo do processo de enfermagem
na prética deste setor.
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A proposta inicial foi conhecer o perfil da equibe enfermagem e verificar sua
percepcdo sobre a SAE. Concluida essa etapa, pessiasa a elaboragdo dos instrumentos
que foram confeccionados a partir da pratica delasnautores deste trabalho, ja que este esta
inserido como profissional desta equipe de enfeema@ também baseado no instrumento de
SAE da SRPA do Imperial Hospital de Caridade — IBKNEXO A), além de outras
literaturas. Para a elaboracéo dos diagnosticenfdgmagem foi utilizado como referéncia a
Classificacao Diagnostica da NANDA, 2012-2014. ©suinentos propostos foram divididos
em: Instrumento de SAE no CCG (APENDICE C); Instemto de SAE na SRPA
(APENDICE D); Diagnosticos de enfermagem (APENDIEE

Elaborou-se um instrumento para ser utilizado desdemisséo do paciente na
entrada do CC, com a sugestao de que ele possacsecionado pela enfermeira do setor,
onde ela realize um exame fisico, possa tambénstigae dados que ajudardo na melhor
assisténcia deste individuo, estabelecendo umleideuconfianga entre a equipe e o usuario.

Alves et al (2008) entendem que a assisténcia ferneagem ao cliente em
periodo perioperatorio permite o reconheciment@rddlemas especificos e individuais por
meio da identificacdo dos diagnosticos de enfermage que possibilita o enfermeiro
priorizar as atividades a serem desenvolvidasgmglge no seu tramite, bem como contribuir
para a reducao de complicagdes.

Este mesmo instrumento também ¢é utilizado no topesatério, onde o
circulante da sala cirargica, ou outro membro daips] de enfermagem podem fazer
anotacOes pertinentes a assisténcia prestada, spetificidades que podem auxiliar na
continuag&do de um cuidado sistematizado.

Para a SRPA, tomou-se o cuidado de especificar iastaumento, jaA que a
referida unidade utiliza a escala de Aldrete e Kkonma sua rotina. Procurou-se enfatizar
dados pertinentes na passagem de plantdo destmtgacjuando este retornar a sua unidade
de internacao, no pés-cirurgico.

De acordo com Kuhnen et al (2008), a comwadicaé imprescindivel na
assisténcia de enfermagem, ndo importa o setorueng gealizada. Existem diversas formas
de se comunicar, sendo uma delas o registro/dodagéenda assisténcia que € observada e
realizada. Esta documentacao, além de registrasiat@ncia prestada ao individuo, registra
também a comunicagdo entre os membros da equigpeide, promovendo a continuidade da
assisténcia, refletindo no plano de cuidados digaio o cuidado.

A identificacdo dos diagnésticos de enfermagem ceeus fatores de

risco/relacionados, suas caracteristicas defingderpossiveis intervencdes de enfermagem,
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proporcionam a ampliacdo da visdo do enfermeirmtgua importancia de um cuidado
individualizado e baseando suas atitudes no comeeto cientifico, buscando a prestacao de
um cuidado com a maxima reducao de risco. Vindermwmntro da afirmacéo de Carvalho e
Bianchi (2010), onde estes dizem que a assistéecenfermagem tem sido tradicionalmente
executada com base em normas e rotinas, que, quampiantadas, sdo mantidas, com o
objetivo de evitar erros, principalmente, porqusaeassisténcia é delegada para pessoal de
menor qualificacdo técnica e, portanto, as ativwdatbrnam-se mecanicas e repetitivas,
resultando em acdes descontinuas e de eficacidaavi

Cabe ressaltar que priorizou-se elaborar estaumsinto de uma forma didatica,
de facil preenchimento, pois é sabido que o pliofisg deve utilizar seu maior tempo com a
prestacdo da assisténcia, com o cuidado, e, se@rdks registrar sua atividades, sem deixar
de realizar uma assisténcia sistematizada.

Santos; Paula e Lima (200@)atam que as anotacOes efetuadas pela enfermagem
consistem no mais importante instrumento de pravgualidade de sua atuagéo e, mediante o
fato de que grande parte das informacdes inerantesidado do paciente € fornecida pela

enfermagem, € indiscutivel a necessidade de regiattequados e frequentes no prontuario.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando os achados neste estudo e o aspeitecsliiural-histérico da
Enfermagem, a profissdo € exercida majoritariamgmte mulheres, em diversas faixas
etarias, porém predominando adultos-jovens. Dasses profissionais, que atuam no Centro
Cirdrgico e Sala de Recuperacdo POs-anestésicaaior montingente € formado por
profissionais de nivel técnico, seguido de auxdBae por ultimo os enfermeiros, dado este
explicado pela atribuicdo de cada categoria e tamia razdo de que os cursos de auxiliar
de enfermagem estdo em extingdo. Da mesma formaai@r parte atua diretamente no
Centro Cirargico geral.

Em relacdo a Sistematizacdo da Assisténcia de reafgm propriamente dita,
grande parte da populacdo estudada diz conhecat@otogia, entretanto uma minoria a
aplica na préatica. Um fato interessante enconteade que, mesmo sabendo do que trata a
SAE, os profissionais demonstraram interesse eoflaptar o conhecimento nessa tematica,
explicitando uma caréncia de conhecimento, esca&stazque se observa desde a formacéo,
seja técnica, onde ndo se aborda o conceito eabjpiilade pratica da SAE, quanto na
academia, onde muitas vezes o profissional seniteseguro para realiza-la, ndo associando
teoria e prética.

Um desacordo constatado foi no que tange a apticdig&ia da SAE, uma vez
gue uma boa parte diz aplica-la diariamente, pdr@mam desencontro com a informacédo de
que na instituicdo a qual trabalha ndo tem a Saieatdo da Assisténcia. O que mais uma
vez evidencia o déficit de conhecimento dos prufisss desde a formacdo na Enfermagem,
0 que para eles é essencial esse estudo duranteacfo, seja qual categoria for.

Dentre as dificuldades encontradas para a implaotagplementacdo do
Processo de Enfermagem, encontrou-se a falta deeciomento, o que mais uma vez denota
em despreparo do profissional bem como um falsdipopara a pesquisa, uma vez que a
maioria respondeu saber sobre a Sistematica dast@&ssia de Enfermagem. Outras
dificuldades também foram citadas, como quantidadezida de recursos humanos, e mais
uma vez a auséncia de aplicabilidade da SAE necamdé profissao.

O conhecimento do Processo de Enfermagem ndo asveesrito apenas ao
enfermeiro, uma vez que a equipe de enfermagemg@asia por outros profissionais, e que
todos, enquanto profissionais de enfermagem devestgp uma assisténcia qualificada.

Sugere-se assim, que as escolas de formacgao técoicam nos seus curriculos o estudo
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sobre teorias de enfermagem e Sistematizacdo dst@&ssa de Enfermagem, para que se
possa unificar a fala e o entendimento sobre éssist de enfermagem.

Quanto a elaboracao dos instrumentos para a inagmida SAE no CC e SRPA,
sente-se certa frustracao, pois infelizmente vdatmses contribuiram para que nao se tivesse
o prazer de vé-lo aplicado na pratica, principalimen periodo de greve dos servidores da
saude inseridos na unidade onde foi realizadounlest

Infelizmente, apds a apresentacdo dos instrum@i@sas enfermeiras do setor,
por forca dos mesmos fatores complicadores, ndobseve a resposta da sua possivel
aplicabilidade na pratica, ou mesmo sugestdes gdesgem interferir nesta proposta.

Contudo, fica a satisfacdo de ter contribuido conpeaspectiva de uma
enfermagem mais atuante, em busca do conhecimientiifico, da melhoria da qualidade da
assisténcia prestada ao paciente.

Assim como Wanda Horta (1979) afirma, ser enferon@idar de si mesmo e com
iISSO crescer; € assumir um cCompromisso e com edeuacer.

E, € na busca deste amadurecimento da enfermaggumarga profissdo, que se
propde sistematizar a assisténcia de enfermage@Cde SRPA do HRSJHMG através de
instrumentos que possibilitem ao enfermeiro e aemais integrantes da equipe de
enfermagem assumir o seu papel enquanto prestaderasn servico essencial para a

preservacdo da vida, da saude e do bem-estar.
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_/( UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA - UNISUL
(J

)/- CAMPUS GRANDE FLORIANOPOLIS
UNIS UL
UNIDADE PEDRA BRANCA

CURSO: GRADUACAO EM ENFERMAGEM

ACADEMICA: IULA LUANA BASTOS & JONAS FELISBINO

ORIENTADORA: DULCINEIA GHIZONI SCHNEIDER

SUPERVISORA: INALDA LUCIANE DE SOUZA LIMAS

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO CENT RO CIRURGICO
DO HOSPITAL REGIONAL SAO JOSE HOMERO DE MIRANDA GOM ES

IDENTIFICACAO

Nome completo:

Sexo. M( ) F( ) | Idade:

QUESTIONARIO

1. Qual sua categoria, dentro da equipe de enfermag em?

() Auxiliar de Enfermagem () Técnico(a) de Enfermagem () Enfermeiro(a)

2. Qual o seu lugar de atuagéo no Centro Cirdrgico?

() Centro Cirlrgico Geral - CCG () Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica - SRPA

3. Sabe 0 que € o Processo de Enfermagem?

( ) Sim ( ) Nao

4. Vocé aplica o Processo de Enfermagem diariamente  ?
( )Sim ( ) Nao

5. J4 ouviu falar sobre a Sistematizac8o da Assisté  ncia de Enfermagem?
( )Sim ( ) Néo

6. Gostaria de obter mais informagdes sobre este in  strumento para assisténcia de
enfermagem?

( )Sim ( ) Nao

7. Vocé ja trabalhou ou trabalha em outra instituic 8o que utiliza a SAE?
( )Sim () Néo

8. Acha que a SAE pode ser aplicada na pratica?
( )Sim ( ) Néo

9. Vocé acha que a SAE mudaria a assisténcia?
() Sim () Néo

10. Qual a dificuldade na aplicacdo da SAE?

() Falta de conhecimento sobre a SAE.

() Numero reduzido de profissionais.

() Pouco incentivo dos 6rgédos de fiscalizagcdo da profissdo (COREN's, COFEN, Sindicatos, etc.)

() Pouca aplicabilidade na prética.

11. Na instituicdo de ensino gue vocé estudou, teve contato com a SAE?

( )Sim ( ) Néo

12. Acha importante que as escolas de enfermagem in  cluam a SAE no seu
curriculo?

( )Sim () Néo
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclacido

Titulo da pesquisa:

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO CENT RO
CIRURGICO DO HOSPITAL REGIONAL DE SAO JOSE

O (a) Senhor (a) estad sendo convidado a partidpanma pesquisa. Antes de
decidir se deseja participar, € importante que)Gémhor (a) entenda porque esta pesquisa
sera feita, como suas informagBes serdo usadasie @ gestudo envolve e 0s possiveis
beneficios, riscos e desconfortos envolvidos. Reorf leia com atencdo e cuidado as
informacdes a seguir.

Este estudo esta sendo realizado no Centro Cini(@i€) do Hospital Regional
de Séo José Homero de Miranda Gomes — HRSJHMG senplesquisadores os académicos
de Enfermagem da UNISUL - lula Luana Bastos e JBeéisbino, com o acompanhamento
da Enfermeira do Centro Cirargico Gerahf® Inalda Luciane de Souza Limas e Orientacao
da Prof2 Dra. Enfermeira Dulcinéia Ghizoni SchneiddJNISUL

O objetivo desta pesquisa é @onhecer a percepgdo da equipe de enfermagem
do Centro Cirdrgico sobre a sistematizacdo datéssia de enfermagem — SAE, com vistas a
elaboracdo de uma proposta sistematizada de cuidado

Cabe ao senhor (a) decidir se ira ou nao particidasmo que o (a) senhor (a)
nao queira participar do estudo, ndo tera nenhweraatitagem. Caso decida participar, o (a)
senhor (a) ira receber este Termo de Consentiniévite e Esclarecido para assinar e ficara
com uma das copias. Mesmo que decida particip@) senhor (a) ainda sera livre para sair
do estudo a qualquer momento, bastando para iEgmir a sua desisténcia.

Caso o (a) senhor (a) aceite participar tera apgm@sesponder um questionario
se julgar conveniente, sendo que suas resposi@s assinaladas e o tempo previsto para
respondé-lo € de 15’ a 20'.

Durante as entrevistas cada integrante da equigafdemagem ira refletir sobre
seu conhecimento acerca da Sistematizacao da &sseste Enfermagem e a importancia da
sua aplicacdo no Centro Cirlrgico e Sala de ReagperPds-Anestésica, de modo que as
pesquisadoras estardo preparadas para atendédos,cbmo, a enfermeira que estara

acompanhando os mesmos durante o periodo de dele@dos.
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Informo que seus dados serdo mantidos sob sigdolato e privado, de posse
somente pela pesquisadora e orientador desta pasdambém ndo serdo tiradas fotos, nem
realizadas filmagens. E a divulgacdo do resultatar& apenas mostrar 0s possiveis
beneficios obtidos na pesquisa em questdo. A digély das informacdes no meio cientifico
serad an6nima e em conjunto com as informac¢fesdds tws participantes da pesquisa, sendo
que o (a) senhor (a) podera solicitar informacaegarte todas as fases da pesquisa, inclusive
apos a publicacdo da mesma.

Por ser voluntario e sem interesse financeiro, séamhor (a) ndo tera nenhum
gasto extra e também n&o tera direito a nenhumaremacédo. No entanto, ao assinar este
termo ndo estara abrindo méo de nenhum direitadinizacéo.

Espera-se com a pesquisa, que ap0s conhecer apgiocela equipe de
enfermagem do Centro Cirargico e Sala de Recupera@és-Anestésica sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, mlsahbsidios para a elaboracdo de um
proposta para sistematizar o cuidado, tentandmassintribuir de forma direta na qualidade
do cuidado de enfermagem.

Em caso de qualquer dano relacionado ao estudsempre que o(a) senhor(a)

tiver qualquer duvida sobre o estudo, por favoreeain contato com:

Prof2 Dra. Dulcinéia Ghizoni Schneider
Pesquisadora Orientadora - UNISUL
RG: 894.485 Telefone: 48 99087917

lula Luana Bastos
Académica Pesquisadora - UNISUL
RG: 4.297.498-4 Telefone: 48 8418-4460

Jonas Felisbino
Académico pesquisador — UNISUL
RG: 4.807.024 Telefone: 48 99433260
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Eu,

recebi informacdes sobre o estudo acima, além ,dlss® entendi todas as informacdes

fornecidas sobre minha participacdo nesta pesquisa.

Tive a oportunidade de discuti-las e fazer perguniadas as minhas duvidas
foram esclarecidas satisfatoriamente e eu volartente concordo em participar deste
estudo.

Ao assinar este termo de consentimento, estouead® @cordo com os dados a
serem coletados, podendo os mesmos ser utilizadofrme descrito neste termo de
consentimento. Entendo que receberei uma cépiaaakssideste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Sao José, .......... de .......de.2012.

Nome por extenso:

RG:

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador



APENDICE C — Instrumento de SAE no CCG

o HOSPITAL REGIONAL SAO JOSE [Nome:
;’ %'i HOMERO DE MIRANDAGOMES [Sala:
Y £ CONTROLE DA SALA DE Registro:
S CIRURGIA Categoria:
ADMISSAO
SINAIS VITAIS  [PA: mmHg p: bpm [R: mpm [: °C
PATOLOGIAS: ()DM () HAS ( ) Cardiovascular ( ) Respiratério () Muscular/Osseo
( ) Renal ( ) Gastrointestinais ( ) Neuroldgicos ( ) Oncoldgicos
Hepatites ( ) Sim ( ) Ndo HIV
ALERGIAS ()Sim ()N&do Quais:
USO DE ()Sim Quais:
MEDICAMENTOS? |( ) Ndo
TABAGISMO? [()Sim () Nso

Presenca de adornos? ()Sim ()Ndo Qual?
Presenca de protese dentaria? ()Sim ( ) Ndo Entregue a:
Precaucédo bactéria multirresistente? ()Sim () Ndo Qual?
Procedimentos cirurgicos anteriores? ()Sim ()Ndo Qual?
NPVO? Tempo:
Presenca de drenos/sondas? ()Sim ()Ndo Local?
Orintado sobre o procedimento? ()Sim () Ndo Quem orientou?
Estado emocional? ( ) Ansioso ( ) Agitado () Calmo ( ) Tontura
Queixas algicas? ()Sim ()N3o Local?

0 1 2 3 4 9 6 7 8 g | 10

Serm dor Dor maxima
PERIODO TRANS-OPERATORIO
CIRURGIA: CIRURGIAO:
ANESTESIA: ANESTESISTA:
CIRCULANTE: INSTRUMENTADOR:
Preparo da pele ( ) PVPITépico ( ) PVPIDegermante ( ) PVPITintura
( ) Clorexidina alcodlica ( ) Clorexidina degermante
Exames realizados () Raio-X ( ) Laboratodrio ( ) Radioscopia ( ) Outros
Transfusdo sangue ( ) Concentrado Hemacias () Plasma ( ) Plaquetas
IAnatomo-patolégico |( ) Sim ( ) N3o Peca:
Cateteres e drenos | ( ) Pungdovenosa ( )PAM ( )PVC ()SNE ()SNG ()SvD

() Irrigagao ( ) Dreno suctor ( ) Dreno de térax ( ) Penrose
() Kher ( ) Blake ( ) Outros
Localizagao de:

[[] Placa no Bisturi
. {\ Coxins
T Restrigoes
ﬂ Incisd@o Cirurgica
@ Puncdo Venosa
¥ Eletrodos

X Tricotomia

<

¥ Degermagio

Alta da Sala Cirurgica IProﬁssionaI:




APENDICE D - Instrumento de SAE na SRPA

o BT Nome:
f ’2‘ HOMERO DE MIRANDAGOMES |Quarto/Leito:
/i CONTROLE DA SALA DE Regist ro:
T RECUPERAGAO POS-ANESTES ICA Categoria:
SALA RECUPERACAO POS-ANESTESICA
Data: |Horario: $exo: M( ) F() Iflade:
Cirurgia realizada:
Cirurgido:
Tipo de anestesia:
Anestesista:
ADMISSAO ALTA
Nivel de Consciéncia Nivel de Consciéncia
( ) Completamente acordado ( ) Completamente acordado
( ) Desperta quando estimulado ( ) Desperta quando estimulado
( ) Ndo responde ao estimulo ( ) Ndo responde ao estimulo
Respiracdo Respiracao
( ) Capaz de respirar fundo e tossir livremente ( ) Capaz de respirar fundo e tossir livremente
( ) Dispnéia ou respiragdo limitada ( ) Dispnéia ou respiragdo limitada
( ) Apnéia () Apnéia
Atividade muscular Atividade muscular
( ) Capaz de mover 4 membros ( ) Capaz de mover 4 membros
( ) Capaz de mover 2 membros ( ) Capaz de mover 2 membros
( ) Incapaz de movem algum membro ( ) Incapaz de movem algum membro
Presenca de Nauseas Presenca de Nauseas
( ) Ndo responde ao estimulo ( ) Ndo responde ao estimulo
()Sim Medicacdo: ()Sim Medicacdo:
Presenca de Vomitos Presenca de VOmitos
( ) Ndo ( ) Ndo
()Sim Medicagdo: ()Sim Medicagdo:
Presenca de Colostomia Presenca de Colostomia
( ) Ndo ()Sim ( ) Ndo ()Sim
Presenca de Drenos Presenca de Drenos
( ) Nao () Nao
()Sim ( ) Penrose ( ) Blake ()Sim ( ) Penrose ( ) Blake
() Kher () Térax ( ) Suctor () Kher () Térax ( ) Suctor
( ) Outro: ( ) Outro:
Presenca de Sondas Presenca de Sondas
( ) Nao () Nao
()Sim () SNG () SNE ()Sim () SNG () SNE
() SVA ()SvVD Vol: ()SVA ()SVD Vol:
Presencga de curativo Presenca de curativo
( ) Nao () Nao
()Sim Local: ()Sim Local:
Aspecto: Aspecto:
Presenca de Dor Presenca de Dor
0 1 2 3 4 S 6 F i 8 9 10
s ———_
Serm dar Dor maxima
Analgesia Analgesia
( ) Nao () Nao
()Sim Medicagdo: ()Sim Medicagdo:
Anotacdes de Enfermagem
Profissional Enfermagem: COREN:
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APENDICE E- Diagnésticos de enfermagem

HOSPITAL REGIONAL DE SAO JOSE
HOMERO DE MIRANDA GOMES

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

FATORES DE RISCO
RELACIONADOS

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

PRESCRICAO
DE ENFERMAGEM

Risco de glicemia
instavel

Estresse;

Monitoramento
inadequado da

Comunicar sinais e
sintomas de
hipo/hiperglicemias;verifica
r glicemia capilar;

Orientar quanto a
monitorizacdo da glicemia;

glicemia.
Risco de Efeitos secundarios a Reconhecer e relatar a
desequilibrio tratamento(drenos, presenca de desequilibrio
eletrolitico SNG...) eletrolitico;
Volume de liquido Monitorar perda de
deficiente ou liquidos e perda associada
excessivo; de eletrolitos;
Monitorar manifestacfes
Vémito. neurolégicas;
Risco de

desequilibrio de
volume de liquidos

Cirurgia abdominal;

Obstrucgdo intestinal;

Pancreatite;

Queimaduras;

Realizar balanco hidrico;

Implementar cuidados com
soroterapia;

Avaliar presenca de
edema;

Controlar eliminacéo de
diurese;

Avaliar umidade de

Sepse; mucosas;
Comunicar condicdes
Ascite. circulatorias.
Volume de liquidos Falha dos Aumento ou diminui¢éo
deficiente mecanismos na frequéncia de pulso; |Implementar cuidados com

reguladores;

soroterapia;

Perda ativa de volume
de liquido.

Aumento na
concentragao urinaria.

Verificar oximetria de
pulso;

Diminui¢cdo da pressdo
sanguinea;

Realizar balanco hidrico
total;

Diminuicédo do débito
urinario

Comunicar alteracfes na
presséo sanguinea;

Perfuséo capilar

Implementar cuidados na




periférica prolongada;
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hipotenséo;

Diminuig&o do turgor da
pele;

Realizar controle de
diurese rigoroso;

Diminui¢&do do volume
do pulso;

Implementar cuidados na
administracéo de
medicamentos;

Comunicar altera¢ges no

Elevacéo do ritmo e frequéncia
hematocrito; cardiaca.
Mucosas secas;

Sede.

Eliminacao urinaria
prejudicada

Dano sensorio-motor;

Incontinéncia;

Realizar controle de
diurese;

Infeccdo no trato
urindrio;

Retencéo.

Estimular miccao: abrir
torneira, aplicar calor
supra pubico se ndo
houver inciséo nessa
regiao;

Obstrucdo anatdmico;

Multiplas causas.

Observar provavel causa
da retencdo/incontinéncia;

Retencéo urinaria

Inibicdo do arco
reflexo.

Distencao vesical;

Estimular micc¢do: abrir
torneira, aplicar calor
supra pubico se ndo
houver inciséo nessa
regiao;

Eliminacao urinéria
ausente;

Medir e anotar diurese;

Sensacédo de bexiga
cheia.

Realizar cateterismo
vesica, se necessario;

Troca de gases
prejudicada

Desequilibrio na
relacdo ventilacéo-
perfuséao;

Cianose;

Manter vigilancia
constante;

Mudancas na
membrana
alvéolocapilar.

Cor da pele anormal
(palido);

Monitorar sinais vitais;

Fornecer oxigénio

Diaforese; suplementar,;
Monitorizar administracéo
e eficacia da

Dispnéia; oxigenoterapia,

Gases sanguineos
arteriais anormais;

Observar coloracao e
umidade da pele;

Hipoxemia e hipoxia;

Avaliar nivel de ansiedade;

Inquietacéo e
irritabilidade;

Proporcionar conforto;

Sonoléncia;

Avaliar o nivel de
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consciéncia;

Taquicardia.

Estimular o paciente a
tossir;

Mobilidade fisica
prejudicada

Controle muscular
diminuido; Dor;
Medicamentos;Prejuiz
0s neuromusculares;

Amplitude limitada de
movimento; Dificuldade
para virar-se;

Estimular movimentacéo
ativa e passiva;

Prejuizo sensorio-
perceptivos;
Restricdes precritas
de movimento.

Tremor induzido pelo
movimento;

Mudanca de decubito de
2/2 horas;

Débito cardiaco
diminuido

Frequéncia cardiaca
alterada;

Ortopnéia; Presenca da
3° Bulha; Presenca da
4° Bulha; Tosse;

Avaliar presséo arterial e
débito cardiaco;

Pré-carga alterada;
Pés-carga alterada;
Ritmo alterado.

Arritmias; Bradicardia;
Taquicardia; Dispnéia;
Oliguria;

Avaliar coloracéo e
umidade da pele;

Pele fria e pegajosa;
Perfuséo capilar
periférica prolongada;

Avaliar pulsos periféricos e
tempo de enchimento
capilar;

Pulsos periféricos
diminuidos; Edema;
Estase da veia jugular;

Monitorizar e registrar
arritmias cardiacas.

Presséo venosa central
diminuida; Variacdes na
pressdao arterial

Padrao respiratério
ineficaz

AlteracBes na
profundidade
respiratoria,;

Ansiedade; Dano
musculo-esquelético;
Dano neurolégico;

Hiperestender a cabeca do
paciente;Auscutar os sons
respiratorios

Dispnéia; Taquipnéia;
Bradpnéia;

Fadiga da musculatura
respiratoria;
Hiperventilacdo;

Instalar oxigenoterapia, se
necessario;Observar
presenca de
medo/ansiedade
relacionados;

Uso da musculatura
acessoria para
respirar.

Les&do da medula
espinhal; Obesidade;
Posicéo do corpo.

Lateralizar a cabeca do
paciente;Observar
taquicardia, hipertenséo e
taquipnéia, mesmo quando
paciente nega a dor;

Risco de perfuséo
renal ineficaz

Abuso de drogas;
Acidose metabdlica;
Diabetes Melito
Hiperlipdemia;

Hipertenséo;
Hipertensdo maligna;
Hipovolemia;
Hipoxemia; Hipoxia;

Idade avancada;
Infeccao;
Politrauma;Tabagismo

Realizar controle rigoroso
de diurese;Realizar
controle de glicemia;

Monitorar sinais vitais;

Realizar controle de
ingesta hidrica;

Risco de perfuséo

Abuso de drogas;

Monitorar sinais vitais;
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tissular cardiaca
diminuida

Anticoncepcionais;
Diabetes Melito;

Histéria familiar de
doencga da artéria
coronaria;
Hiperlipdemia;
Hipertensao;

Hipovolemia;
Hipoxemia; Hipoxia;

Proteina C reativa
elevada;

Tamponamento
cardiaco.

Avaliar presséo arterial e
débito cardiaco;

Monitorizar e registrar
arritmias cardiacas.

Risco de perfuséo
tissular cerebral
ineficaz

Abuso de drogas;
Aneurisma cerebral;

Hipertensao; Terapia
trombolitica;

Trauma encefalico;
Tumor cerebral.

Avaliar nivel de
consciéncia;

Observar sinais de injdria
cerebral;

Risco de perfuséo
tissular periférica
ineficaz

Caracteristicas da
pele alteradas;

Diabetes Melito; Estilo
de vida sedentario;

Observar éreas
hiperemiadas e irritadas;

Cor da pele pélida na
elevacao;

Hipertenséo;
Tabagismo.

Diminuir o uso de fitas
adesivas;

Dor na extremidade;
Edema; Funcao
motora alterada;

Pulsos ausentes;
Pulsos diminuidos;

Tempo enchimento
capilar < 3 segundos

Orientar mudanca de
decubito de 2/2 horas;

Verificar tempo de
enchimento capilar;

Observar coloracao da
pele;

Resposta
disfuncional ao
desmame
ventilatorio

Desobstrucédo ineficaz
das vias aéreas; Dor
sem controle; Nutricdo

Identificar os fatores
constribuintes/grau de

Agitacdo; Cianose; inadequada; disfuncéo;
Nivel de consciéncia | Padréo de sono Promover o processo de
diminuido; perturbado; desmame,;

Respiracéo
descoordenada em
relacdo ao ventilador;

Ansiedade; Medo;
Sentimento de
impoténcia;

Promover o bem-estar;

Respiragdo ofegante;
Respiracdo superficial;

Défcit de conhecimento
sobre o processo de
desmame;

Ruidos adventicios na
respiracao;

Confianca insuficiente
nos prestadores de
cuidado;

Reconhecer e promover
estimulos continuos aos

esforcos do cliente;

Secrec¢Oes audiveis
nas vias aéreas;

Ambiente adverso (ex:
agitado, barulhento...).

Proporcionar um ambiente
tranquilo.

Uso total da
musculatura acessoéria
na respiracao.




Desconforto
respiratério; Fadiga;
Inquietacao;
Apreensao;

Mudancga na cor da
pele; Palidez;

Incapacidade de
cooperar; Olhar
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arregalado.
Ventilagédo Apreensao;
espontanea Cooperacao

prejudicada

diminuida; Dispnéia;

Fadiga da musculatura
respiratoria;

Estimular exercicios
respiratorios;

Frequéncia cardiaca
aumentada;
Inquietacéo
aumentada;

Fatores metabdlicos.

Manter posicéo de fowler;

PCO2 aumentada;
PO2 diminuida;Sa02
diminuida;

Taxa metabdlica
aumentada;

Uso aumentado da
musculatura
acessoria;

Volume corrente
diminuido.

Verificar indicagéo de
nebulizacéo;

Realizar aspiracdo de
secrecao orofaringea.

Risco de confusao
aguda

Abuso de drogas;

Anormalidades
metabolicas; Cognicéo
prejudicada,;

Contencédo diminuida;
Deméncia;

Dor; Histéria de AVC;
Infeccao;

Medicamentos/drogas:
(anestesia, drogas
psicoativos, opibides);

Mobilidade reduzida,
Privacdo
sensorial;Retencéo
urindria.

Manter ambiente calmo e
Seguro;

Prevenir possiveis quedas;

Administrar
medicamentos, se
necessario;

Realizar contenséo fisica;

Comunicacéo verbal
prejudicada

Dispnéia; Fala com
dificuldade;

Barreiras fisicas
(traqueostomia,
intubacao)

Discutir métodos
alternativos de
comunicacao;

N&o consegue falar;
Verbaliza com
dificuldade.

Condi¢bes emocionais;
Condig0es fisiologicas;

Encorajar a comunicacao
com gestos, sinais ou
escrita;
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Efeitos colaterais
relacionados ao
tratamento
(medicamentos)

Percepcdes alteradas.

Ansiedade

Apreensivo;
Irritabilidade; Medo;
Nervoso; Preocupado

Ameaca de morte;
Ameaca ao estado de
saude;

Explicar os procedimentos
a serem realizados;

Consciéncia dos
sintomas fisiolégicos;

Estresse; Mudanca no
estado de saude.

Oferecer ambiente
tranquilo ao paciente;

Medo de
consequéncias
inespecificas;

Nervosismo;
Observacgédo atenta;
Vigilancia;

Transpiracdo
aumentada; Tremores;
Voz trémula.

Nausea; Boca seca,;
Rubor facial;
Fraqueza; Respiracédo
aumentada.

Medo

Separac¢éao do sistema
de apoio em situacdo
potencialmente
estressante
(hospitalizacao,proced
imentos hospitalares)

Transpiracéo
aumentada; Pulso
aumentado; Nausea;

Proporcionar tranquilidade
e conforto;Realizar
atividades para diminuir
ansiedade e medo;

Palidez; Boca seca;
Frequéncia respiratéria
aumentada.

Remover estimulacao
excessiva;

Risco de infeccéo

Aumento de exposicao
ambiental a
patégenos;

Defesas primarias
inadequadas (pele
rompida por
procedimentos
invasivos)

Tecido traumatizado
(trauma,destruicéo do
tecido);

Doenca cronica
(diabetes, obesidade);

Procedimentos
invasivos.

Manter ambiente limpo;

Utilizar técnicas
assépticas;

Observar e registrar
presenca de sinais
flogisticos em locais de
puncdes, drenos, incisbes,
sondas, etc.

Risco de aspiracdo

Alimentacao por
sonda;

Cirurgia de pescoco,
facial, oral,

Realizar controle das vias
aéreas;

Realizar precauc¢fes
contra aspiracao;
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Degluticdo
prejudicada,;

Fixacédo cirargica dos
maxilares;

Nivel de consciéncia
reduzido;

Presenca de tubo
intratragqueal,

Presenca de
tragueostomia,

Reflexo de tosse
diminuido;

Residuo gastrico
aumentado;

Situac¢Bes que
impedem a elevacdo
da parte superior do
COrpo;

Trauma de pescogo,

Manter SNG em
sifonagem;

Realizar aspiracdo de
secrecds orofaringea;

facial ou oral.

Risco de choque Manter paciente
Hipotenséo; monitorado;Manter acesso
Hipovolemia; venoso com boa

Hipoxemia; Hipoxia;

permeabilidade;

Infeccao; Sepse;
Sindrome da resposta
inflamatéria sistémica.

Avaliar padréo
respiratorio;Avaliar o nivel
de consciéncia,;

Integridade da pele
prejudicada

Extremo de idade;

Circulacdo prejudicada;

Cuidar do local de incisdes
e lesoes;

Fatores mecanicos
(presséo, contenséo);

Estado metabdlico
prejudicado;

Supervisionar a pele;

Hipertermia;
Hipotermia;
Medicamentos;

Pele mida;
Imobilizacao fisica.

Proteger contra Ulceras de
pressao;

Incentivar mudanca de
decubito.

Integridade tissular
prejudicada

Circulacéo alterada;
Extremos de
temperatura;

Tecido destruido;

Realizar mudanca de
decubito de 2/2 horas;

Fatores mecanicos
(presséo, contenséo);

Tecido lesado.

Observar condicfes da
pele;

Fatores nutricionais
(défcit ou excesso);

Mobilidade fisica
prejudicada;

Risco de leséo por
posicionamento
perioperatorio

DistUrbios
sensoriais/perceptivos
decorrentes da
anestesia;

Realizar mudanca de
decubito de 2/2 horas;

Edema; Imobilizagéo;
Obesidade.

Massagear panturrilha de
2/2 horas;Incentivar o (a)
paciente a movimentar as
pernas assim que
permitido;
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Risco de
sangramento

Traumas;

Efeitos secundarios
relacionados ao
tratamento (cirurgia,
medicamento,
administracéo de
derivados de sangue)

Observar a presenca de
sangramentos;

Avaliar pulsos periféricos e
tempo de enchimento
capilar;

Avaliar coloracéo e
umidade da pele;

Risco de resposta
alérgica

Medicamentos.

Observar sinais de
processo alérgico; Realizar
medicac¢éo conforme
prescri¢ao

Hipertermia Aumento da tempertura
corporal acima dos
Anestesia; parametros normais; Monitorar sinais vitais;
Cobrir o paciente durante
Aumento da taxa Convulsbes; Crises os periodos de tremores
metabdlica; Doenca; convulsivas; evidentes;
Retirar cobertores apds
cessacgao de tremores;
Medicamentos; Pele avermelhada; Pele
Trauma. guente ao toque;
Administrar antitérmicos
conforme prescri¢éo;
Taquicardia;
Taquipnéia.
Hipotermia. Diminuicdo da taxa Hipertenséo;
metabolica; Taquicardia, Monitorar sinais vitais;
Doenga; Palidez; Pele fria;
Envelhecimento; Piloerecao; Instalar manta térmica;
Exposicdo a ambiente | Preenchimento capilar
frio; lento;
Temperatura corporal
Medicamentos; abaixo dos parametros
Trauma. normais;
Tremor.
Risco de Exposicdo a extremos Monitorar sinais

desequilibrio na
temperatura corporal

de temperatura
ambiental;

Medicamentos que
causam vasodilatacao;

Medicamentos que
causam
vasoconstricao;

Trauma que afeta a
regulacéo da
temperatura.

vitais;Substituir roupas
molhadas por secas.

Evitar descobrir 0 paciente
sem necessidade;

Aguecer o paciente com
manta térmica, se
necessario;

Manter temperatura
ambiente ideal;
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Termorregulagéo
ineficaz

Flutuacéo na

Flutuacéo na

temperatura temperatura corporal
ambiental; acima e abaixo dos
pardmetros normais; Monitorar sinais vitais;
Frequéncia respiratéria | Observar sinais de
Trauma. aumentada; hipo/hipertermia;

Pele fria ou quente ao
toque;

Piloerecao;

Preenchimento capilar
lento;

Rubor; Taquicardia;
Tremor brando.

Dor aguda Comunicar o paciente
Agentes lesivos sobre o procedimento
(biolégicos, quimicos, |Evidéncia observada de |realizado; Tranquilizar o
fisicos, psicoldgicos). |dor; paciente;
Mudanca na frequéncia | Utilizar a escala de
cardiaca e/ou avaliacdo da dor para
respiratéria; identificar sua intensidade;
Avaliar e registrar as
caracteristicas da
dor:localizacédo, qualidade,
Posicéo para evitar dor; | frequéncia e duracao.
Relato codificado (uso | Administrar analgésico
da escala da dor); conforme prescri¢cao;
Ensinar ao paciente
estratégias adicionais para
o alivio da dor: distracéo,
Relato verbal de dor. relaxamento.
Nausea Manter o paciente, sem

Ansiedade; Dor;
Medo;

Salivacdo aumentada;

sonda, em decubito lateral,
ou cabeca lateralizada.

Medicamentos;

Relato de nausea,

Manter cuba-rim préxima
ao paciente;

Fatores psicolégicos.

Sensacédo de vontade
de vomitar.

Administrar antiemético
conforme prescricao;

Conforto prejudicado

Efeitos secundarios
relacionados ao
tratamento;

Ansiedade; Choro;
Inquietacéao;
Irritabilidade;
Lamentacéo; Medo;

Observar indicadores nao
verbais de desconforto;

Sintomas relacionados
a doenca.

Relato de sentir-se
desconfortavel;

Assegurar cuidados
precisos de analgesia;

Relato de sintomas de
angustia; Suspiro.
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE SAE DA SRPA DO IMPERIAL HO SPITAL DE

CARIDADE

Imperial Hospital de Caridade

ETIQUETA

CONTROLE DOS CUIDADOS DE EN

FERMAGEM DO CLIENTE NA SRPA.

Data: Procedimento:
Hora de chegada: Tipo de Anestesia:
Hora de saida: Anestesista:_
PARSMETROS TTTAIS:
SINAIS VITAIS LIQUIINS LIQUIDOS ELIWMINADOS
RECEBIDNE
Data |[Hora |FA T E T SM0I |Soros ¢ | Hemoterapi | Diorese | Evacmagoes | Viemites | Diremos
medicacies | -cos
ESCALA DE ALDEETE ERROULIE ENTRADA | 13 | M | 60 |SAl
JLEN
o 4 T HMRMETOS S0 comand F
ATIVIDADE Capaz de maver 4 mombros volusleios seh comands
MUSCULAR Capaz de maver 2 mombros volusidrios ou sob comands 1
Incapas de mover Renfum membro volumdrio o sod [
MR
RESPIRACAD Capar de respirar finds @ focsir Inramante F
Ditprdio ou respirapdo i 1
Apnitia [
i+ ot =) 20 do nivel pré-anes s .
CIRCULACAD PA i+ o nnvel preé-anassisics
P4 20 a 50+ pu-) do mivel prd-anastésico 1
P i+ pu-) 30 do nnel pré-anesiisiog i
cima de 91%am T F)
Sp01 Acima de am ar ambiente
B0% com O2 1
= B¥e com 02 [
CONSCIENCIA Compietmmani acordads 2
Desparta quands esiimuiadh P
Notp responde ao estimuls audiove 1




6.0.0.1.1TOTAL

75

Alrs dz SRPA com pomieE, #5 horzs

ANESTESISTA

Ao Chezar ma SEFA

Ao Sair da SEPA

L
{ )} 5 TipodaDremo: { ) Penrose | ) Sucter ( ) Eher
{ } Tomax { ) Nefrostemia | ) Omiros

L9

NIVEL DE CONSCIENCIA: NIVEL DE CONSCIENCIA:
{ ) Contpletaments acordade { yloompletamente acordade
{ ) Desperta quando estimulade () Desperia quande estimmilade
{ ) Hio msponde ao sstomie { ) Ko emponds 20 sstinnto

RESPIRACAD RESPIRACAD:

{ JCapaz de respirar fondo & tossir livremenie { ) Capaz de respirar fondo e wssir InTemente
{ 1 DCispneia on respiracao limitada { 1 Dispneia ou respiragin mitada
{ Appeiz { ) Appeiz

ATIVIRADE MUSCTULAR: ATIVIDADE MUSCULAR:
{3 Movs 4 membros { ) Miowe 4 membros
{ i Move 1 membros {3 Mowe I membros
( ) Incapar de mover nenhum membiro { ) [ocapaz de muover nenhum membro

APRESENTA NAUSEAS APRESENTA NAUSEAS
[ AD { JHaD
[ JSIM (ual a medicacao: { }5IM (rual a medicacio:
APRESENTA VOMITOS APRESENTA VOMITOS:
[ BAD { HAD
[ )5SIM Cral 2 medicagao; [ )5S Cuala medicacio:
SONDA: SONDA-

[ })ENG { ) SNE { ¥ySHG [ )SHE
[ 3EVD{ ) SVA Vel { YSVD ( )SVA Vel
Urnipon espontaneamente: Uninoun espontaneamente:

BOLSA DE COLOSTOMIA BOLSA DE COLOSTOAITA
[ INAD [ VHAOQ
[ ) 5P Camclensticas: { )5 Caracteristicas:

DREMNO: DREEMNO:
} NAD { ) NAD

{ 3 5 Tipode Drepoc { ) Pentose | ) Sacter ( ) Ehem

{ ) Torax () Mefrostomia { ) Crafros

CURATIVO CTUBATIVO
[ yNAD { JNAC
{ )} 5IM OBS: { ) 5IM OBS:
DOR DHOE
@ @ @ @ @ & & 5 C (®) @ #
RV A A A A ARV A A
1 i | 1 L 1 i | 1 §
LR ] W) pien LT e Tene endd Tefi Fnils Ten £21 LR ] W) L CT ] Tere endd TeE Fnils Ter-g21
u i K TTaltE B TS dar idar nEEime L i (K TTalkE ¥ 3 TiMds dar idar nExime

U500 DE ANALGESTCO:

50 DE ANALGESICO:

[ NAD

[ 15D Madicagio:

[ NAD
{ 15D Medicacao:

ANOTACOES COMPLEMENTARES:

OXIGEMIOTERAPTA:-T: __ - h; T:_-
Aszinahwra do Anestesista Assimatwra do  Responsavel mna 5SEPA o

Enfermeiro




ANEXO B — PARECER CEP UNISUL

/( PARECER CONSUBSTANCIADO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNISUL — CEP UNISUL

Titulo do Projeto: bistematzacao da assitenca de enfermagem no ceniro cnungice o Hospital
Regionzldz 580 Jos2

Pesquiszador Responsavel:  Dultingiz Ghizoni Schensicer

Academicos  [uls Luanz Bastos, Jonzs Felishing

Data do Parecer: 10/03/2012 Codigo: 12.340.4.04.10 Data da Versao: 15
Versao

Areas 1ematicas Especiais: Classificacan utilizada pela CONEP

Objetivos do Projeto

Geral: Conhecer a percepgio da equipe de enfermagem do Centro Cinirgico sobre a sistematizacao
da'd.:iﬁtérda dz enfermagem - SAF, com vistas & elaboracio de wma proposta sistematizada de
ou ;

Especificos: -Descrever o perfil saciodemografico da equipe dz enfermagam do Gantro Ginlingico
-Identificar o conhecdmento da equipe sobre a SAE;

-Elaborar instrumentes para sistematizacio da assisténdia de enfermagem;

-Apresentar os instrumentos para sugestders da equips de enfermagem,

Sumario do Projeto
Introducdo; Objetives; Metodologia; Cronograma; Orcamento; Resultados Esperados; Refergncias
Biblicgraficas; ApSndices.

Itens Metodologicos e Eticos Situacao

Tituks Adeguado
Autores Adequado
Local d= Ongem na Instiuicao Comentano

Projeto elaborado por patrodinador MNZo

Aprovacao no pats de ongem MZo recessita
Loca| o= Rezlzacio Propria instiuicao

Outras instiuicdes envolvidas Sim

Condighes para realzacio Comentario

Comentarios sobre os itens de Identificacao
Hospital Regional de 530 Joss,

Introducao | Aceguads
Comentarios sobre a Introducao
| Adeguada,
Objetivos [ Adequados
Comentarios sobre os Objetivos
tdsouados.
Pacientes e Metodos Situagao

Delireamento Adequado
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Tamanho da Amostra Total 30 Local1
Caloulo do tamanho da amostra Adequado
Participantss pertencentss a Qrupos especiats MNzo

Selecao eqiitativa dos Individuos participantes Adequads
Critenos de inchisao & exchisao Adequados
Relac3o risco-beneticio Adeguads

Uso de placeho MEo utiiza
Penicds de suspensao O USD O Orogas | wash out MZo utilza
Montoramento da seguranca e dados Adequado
Bvzlizcio dos dados Adequads - qualitativa
Privacidade e confidencialidade Adequada
Termo de Consentimento Adeguado
AdzcuacEo as Normas e Dirstrizes Sim

Comentarios sobre os itens de Pacientes e Métodos

Adequados.
Cronograma Adequado

Data d= inicio prevista maicdz 2012
Data d= tEmino prevista junhao de 2012

Orcamento Adequado
Fonte de financiameanto extarna MNzo
Comentarios sobreo Cronograma e o Orcamento
Adequado,

Referencias Bibliograficas [ Adeguadas

Comentarios sobre as Referéncias Bibliograficas

Adzquados

Parecer
APROVADD

Comentarios Gerais sobre o Projeto

0 projeto ests de acordo com a Res, 156/56

Prof. MSc, Femando Helmann
Coordenador do CEP- UNISUL
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