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PROCESSO DE ENFERMAGEM: IMPLICACOES PARA A SEGURANCA DO
PACIENTE EM CENTRO CIRURGICO

Fernando Riegel', Nery José de Oliveira Juniot?

RESUMO: O objetivo deste estudo foi refletir sobre o processo de enfermagem e suas implicacdes para a
seguranca do paciente no centro cirtrgico. Trata-se de uma reflexao alicercada nos pressupostos teéricos e
literatura cientifica acerca do tema. A seguranca do paciente vem sendo tema de discussdao desde o século XIX
com o intuito de alcancar a qualidade assistencial nas instituicbes hospitalares. O Processo de Enfermagem
constitui-se em um instrumento metodolégico e uma valiosa tecnologia leve dura a ser utilizada para garantir
seguranca no contexto das praticas de enfermagem, porém deve ser aplicado com qualidade e em sua totalidade,
estando alinhado com os objetivos institucionais para assim promover a seguranca do paciente.
DESCRITORES: Seguranca do paciente; Centros cirdrgicos; Enfermagem; Enfermagem perioperatéria; Educacao
em enfermagem.

NURSING PROCESS: IMPLICATIONS FOR THE SAFETY OF SURGICAL PATIENTS

ABSTRACT: The objective in this study was to reflect on the nursing process and its implications for surgical patients. This reflection
is based on the theoretical premises and scientific literature on the theme. Patient safety has been discussed since the 19 th century
to achieve high-quality care at hospital institutions. The Nursing Process is a methodological instrument and a valuable light-hard
technology to guarantee safety in the context of the nursing practices. It should be applied qualitatively and holistically though, in
line with the institutional objectives, with a view to promoting patient safety.
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PROCESO DE ENFERMERIA: IMPLICACIONES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CENTRO
QUIRURGICO

RESUMEN: El objetivo de este estudio fue reflejar sobre el proceso de enfermeriay sus implicaciones para la seguridad del paciente
en el centro quirdrgico. Se trata de unareflexion basada en las premisas teéricas y literatura cientificaacerca del tema. La seguridad del
paciente ha sido tema de discusién desde el siglo XIX con objeto de alcanzar la calidad asistencial en las instituciones hospitalarias. El
Proceso de Enfermeria es un instrumento metodolégico y una valiosa tecnologia leve-dura a ser utilizada para garantizar la seguridad
en el contexto de las practicas de enfermeria. Sin embargo, debe ser aplicado con calidad y en su conjunto, en linea con los objetivos
institucionales para asi promover la seguridad del paciente.
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@ INTRODUCAO

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) foi criada em 1985, a fim de propor um modelo
de assisténcia integral, continuo, participativo, individualizado, documentado e avaliado, tendo o
paciente como sujeito do cuidado®.

O Processo de Enfermagem (PE) é parte integrante da SAE e pode ser definido como aplicacdo pratica
de um instrumento metodolégico para organizar a assisténcia aos pacientes. E utilizado para favorecer
o cuidado em relagdo a organizacao das condicdes necessdrias para que o cuidado aconteca®.

Podem ser identificadas trés geragoes distintas do PE, sendo que a primeira geracdo compreende
o periodo de 1950 a 1970, cuja énfase era a identificacdo e a resolucdo de problemas. Nessa época,
Faye Abdellah introduziu um sistema de classificacao para identificar os 21 problemas de enfermagem
dos pacientes. Essa foi considerada a primeira classificacdo relevante para a pratica de enfermagem
nos Estados Unidos (EUA). A segunda geracao compreendeu os anos de 1970 a 1990, nessa ocasiao o
PE passou a ter cinco fases com a inclusdao do diagnéstico de enfermagem, assumindo caracteristica
de um processo dinamico e multifacetado, pautado no raciocinio e pensamento critico. A terceira
geracao do PE foi de 1990 a 2010, voltado para a especificacao e a testagem, na pratica, de resultados do
paciente que sejam sensiveis a intervencdo de enfermagem®.

No Brasil, o PE teve sua introducao através do modelo de Wanda Aguiar Horta, baseado na Teoria
das Necessidades Humanas Basicas de Maslow e na denominacao de necessidades psicobiolégicas,
psicossociais e psicoespirituais de Jodo Mohana®.

A Enfermagem no seu dia a dia aprimora seus conhecimentos e trabalha para propor novas
alternativas, a fim de melhorar a assisténcia prestada aos pacientes, sempre fundamentada no método
cientifico, isto é, ancorada no processo de enfermagem®.

Cada instituicao de salide deverd aplicar as etapas do PE, buscando ferramentas que possam agregar
seguranca ao cuidado prestado aos usuarios, contribuindo para a cultura de seguranca do paciente,
sendo reconhecida pelos profissionais como essencial desde a definicao dos processos até o cuidado
prestado ao cliente®®.

Contudo, cabe salientar que a cultura da seguranca esta presente na maioria das instituicbes de
saude de alta credibilidade, que sao caracterizadas por possuir processos de risco complexos, mas
com baixas taxas de erros. Tais organizagoes alcancam alta credibilidade, pois estdo preocupadas com
um possivel dano, e com os aspectos educativos de cada membro da equipe envolvido neste processo;
resistindo a acao punitiva e culpatéria dos individuos pelos erros ocorridos no contexto dos processos
complexos”.

Schein® destaca que é de suma importancia trabalhar nas instituicbes de saide a cultura de
notificacao, a fim de que o trabalhador as realize, também, corrobora para a aplicacao de uma cultura
justa/imparcial, evitando que o trabalhador deixe de notificar por medo de punicao. Esta € uma cultura
flexivel e de aprendizagem, contribuindo para o crescimento das equipes de salide, através de revisao
dos processos assistenciais e de fluxo, além da realizacao de treinamentos, reforcando a cultura de
seguranca na instituicao.

Contudo a cultura é dificil de ser mensurada, sendo mais adequado adotar a visao de clima de
seguranca, que constitui as percepcoes e atitudes da forca de trabalho de uma organizagdo sobre
caracteristicas superficiais da cultura num determinado periodo de tempo.

A cultura de seguranca € citada em algumas pesquisas como sindnimo de clima de seguranca, o qual
pode ser definido como as caracteristicas superficiais da cultura de seguranca, a partir das percepcoes
e atitudes dos individuos num espaco determinado de tempo, ou como sendo os componentes
mensuraveis da cultura de seguranca®'.

O PE é abordado pela universidade junto aos discentes de graduagao, porém em algumas situacoes
nao é dada a devida valorizacao pelos académicos, sendo necessario revisar e aprofundar esta
tematica no campo de atuacao profissional. A justificativa pela escolha deste tema para reflexao esta
no entendimento de que a falta de adesao na aplicacao do PE pelos enfermeiros pode ser um fator
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que contribuira negativamente para a implementacao da cultura de seguranca hospitalar. Este artigo
de cunho tedrico-reflexivo objetiva refletir sobre a contribuicao do processo de enfermagem para a
seguranca do paciente no centro cirdrgico.

@ SEGURANCA DO PACIENTE NO CENTRO CIRURGICO

A cirurgia tornou-se parte integrante dos cuidados de saiide com uma estimativa de 234 milhoes
de operacoes realizadas anualmente no mundo, sendo que destes, em torno de 7 milhdes de clientes
sofreram complicacdes apos a cirurgia, das quais, 50% delas poderiam ter sido evitadas®™. Cerca de
20 milhoes de pessoas sao submetidas a cirurgias anualmente nos Estados Unidos, no entanto, muitas
vezes, realizadas em condicoes inseguras interferindo na promocao e na recuperacdo da sadde dos
pacientes.

Neste contexo, cabe destacar que o risco de complicacOes cirirgicas em muitas partes do
mundo é subnotificado, mas estudos realizados em paises industrializados tém mostrado uma taxa
perioperatoria de morte em cirurgia hospitalar de 0,4 a 0,8% e uma taxa de complicagbes graves de
3 a 17%. Estas taxas tendem a aumentar em paises em desenvolvimento®. A Organizacao Mundial da
Saude (OMS) reforca campanhas para melhorar a seguranca no cuidado ao paciente como a reducao
a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude. Dentre os
desafios globais para a promocao da seguranca ao paciente estd a higienizacao das maos e as cirurgias
seguras que salvam vidas"?, a fim de proporcionar maior seguranca aos pacientes e profissionais de
enfermagem, trabalhando para atingir melhores resultados no cuidado, um melhor planejamento e
acompanhamento do paciente cirudrgico.

Recentemente a OMS elaborou um documento com orientacdes relativas a comunicacao do
paciente para uma cirurgia segura, que devem ser adotadas antes e ap6s o procedimento cirdrgico".
No Centro Cirargico (CC), o PE deve ser adotado para um atendimento de enfermagem completo,
envolvendo o histdrico de enfermagem, o diagnéstico de enfermagem, o planejamento dos resultados
esperados, a implementacgao da assisténcia de enfermagem (prescricao de enfermagem) e a avaliacao
da assisténcia de enfermagem.

@ PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO

A Resolucao n° 358/2009, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) considera o PE um
instrumento metodolégico que deve estar implantado em instituicoes de satde publica e privada, a
fim de orientar o cuidado do profissional de enfermagem e a documentacao da pratica profissional ™.
Assim, o PE organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, independentes e recorrentes:

1 - Histérico de enfermagem/coleta de dados: é realizado com auxilio de métodos e técnicas
variadas, que tém por finalidade a obtencao de informagoes sobre a pessoa, a familia ou a coletividade
humana sobre suas respostas em um dado momento do processo de satde e doenga™. Visa conhecer
habitos individuais e biopsicossociais, buscando a adaptacao do paciente a unidade e ao tratamento,
assim como a identificagdo de problemas. A anamnese, realizada durante a entrevista, tem a finalidade
de identificar o motivo da internacao ou a queixa principal; presenca de doencas, comorbidades e
tratamentos anteriores; alergias a solucdes, medicamentos, adesivos, alergia ao latex e a existéncia
de outros fatores de risco™. O momento da anamnese é muito importante no CC, pois em algumas
situacOes se faz necessario preparar a sala operatoéria horas antes de receber o paciente.

2 — Diagnéstico de enfermagem: é considerado um processo de interpretacdo e agrupamento
dos dados coletados na primeira etapa. Os diagnésticos de enfermagem foram padronizados
internacionalmente pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e proporcionam
aos enfermeiros uma linguagem comum, permitindo identificar as necessidades do paciente”.
A Association of periOperative Registered Nurses (AORN), em seu Vocabuldrio de Enfermagem
Periperatoria, aponta os diagnésticos de enfermagem considerados criticos: risco de infeccao e risco
de lesao por posicionamento perioperatorio™”.
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3 — Planejamento da assisténcia de enfermagem: é o conjunto de acdes ou intervencdes decididas
pelo enfermeiro e prescritas com a finalidade de alcancar determinados resultados esperados no
paciente e na familia ou na comunidade, objetivando prevenir, promover, proteger, recuperar e manter
a satude™.

4 — Implementacgdo da assisténcia: sao realizadas as acoes e as intervencoes propriamente ditas, que
tenham sido determinadas na prescricao de enfermagem.

5 — Avaliacao de enfermagem: é o registro realizado pelo enfermeiro ap6s a avaliacao do paciente,
verificando as mudancas ocorridas em determinado momento. Acontece de forma deliberada,
sistematica e continua, verificando se as acoes ou as intervencoes de enfermagem alcancaram o
resultado esperado, avaliando a necessidade de mudar ou adaptar as etapas do PE™.

@ CONSIDERACOES FINAIS

Os enfermeiros necessitam atualizacao constante para qualificar o raciocinio clinico e pensamento
critico necessarios para aplicacdo do Processo de Enfermagem, e assim garantir cuidado seguro
e de qualidade. Desta forma faz-se necessdrio que os enfermeiros atuantes em centro cirdrgico
se proponham a implementar adequadamente esse importante instrumento de organizacao e
sistematizacao do cuidado, além de aplicar diariamente o PE, pois em algumas situacoes € realizado de
forma fragmentada e desconectada da realidade.

Acredita-se que esta reflexao possa despertar nos profissionais enfermeiros que atuam nos centros
cirargicos, o desejo e a necessidade em implementar o PE no cotidiano do cuidado na busca de maior
qualidade e seguranca assistencial. Podera contribuir para que os gestores e gerentes assistenciais
repensem as praticas nos servicos de salude, a partir de uma politica de seguranca associada a
implementacao do PE.
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