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1 — Introdugdo

A atual situacdo da enfermagem exige que o profissional se fun-
damente cientificamente e que sua atuagdo deixe de ser empirica e
intuitiva. Exige também que, como profissional, o enfermeiro defina e
assuma o0 seu papel e responsablhdade na assisténcia que presta ao
paciente.

A sistematizacdo da assisténcia da enfermagem tem sido vista co-
mo uma das formas de se atender a essas exigéncias. Tem como fina-
lidade organizar as acgoes do enfermeiro através da metodologla de
resolucac de problemas. .

Tal organizacdo permite uma abordagem global e personalizada do
paciente, impele o enfermeiro a responsabilizar-se pela assisténcia no
que se refere a enfermagem e favorece o desenvolvimento técnico-cienti-
fico da profissao.

O principal enfoque sobre o assunto, na literatura brasileira de en-
fermagem, é fornecido por HORTA ¢ que propée uma metodologia de
assisténcia baseada na “Teoria das Necessidades Humanas Basicas” e
conceitua processo de enfermagem como sendo a dindmica das acoes
sistematizadas e interrelacionadas visando a assisténcia ao ser humano.

Varias propostas de modelos para a sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem referem-se a tentativas de aplicacdo pratica da meto-
dologia proposta por Horta .

Conforme DANIEL 2, a sistematizagao da assisténcia de enferma-
gem consiste na elaboracao de um planejamento terapéutico das acodes
utilizando essencialmente os elementos da metodologia cientifica, nao
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importando “o quao simplificado seja o plano de cuidados, desde que
conduza a atender as necessidades especificas dos individuos entregues
a responsabilidade do enfermeiro”.

Muitos esforcos se tém realizado com o objetivo de implantar uma
metodologia de assisténcia de enfermagem, visando propiciar melhor
assisténcia aos individuos que a ela se submetem, mas sdao esforcos iso-
lados que ainda nao estdo incorporados ao fazer do enfermeiro.

E importante que cada servigo faca proposta, aplicacdo e avaliagio
de modelos * de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, de acor-
do com as condigOes existentes.

O planejamento da assisténcia foi considerado uma das condicdes
necessarias para implantacao dos Padroes Minimos de Assisténcia de
Enfermagem em Recuperacido da Saude !, determinados em 1977 por um
grupo de enfermeiros representando a enfermagem brasileira, criado
pelo Ministério da Saude e pela area V da OPAS — OMS no estado de
Sao Paulo. Foram, entdo, elaborados por representantes da area de
ensino e da assisténcia de Projetos de Implantacio dos Padrdes da Sat-
det e um deles refere-se ao Planejamento da Assisténcia de Enfer-
magem.

Esse projeto foi desenvolvido tendo como objetivo, entre outros,
implantar planejamento da assisténcia, de forma que se aplicasse ao
ensino e A assisténcia, identificando as forcas restritivas e propulsoras
a essa implantacéo 3.

O Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor — HC-FMUSP) foi cam-
po para o desenvolvimento desse projeto e, a participacio de um pro-
fessor do Departamento de Enfermagem da Escola Paulista de Medicina
permitiu que fossem considerados aspectos relacionados ao ensino do
planejamento da assisténcia.

Desde a elaboracdo do modelo houve a participacao de enfermeiros da
instituicdo e cada fase foi estudada em funcao das condicbes existentes,
tanto quanto a pessoal como quanto a material, rotinas e estrutura orga-
nizacional da Divisao de Enfermagem e do InCor — HC-FMUSP, foram
escolhidas as unidades de internacdo de adultos e pediatricas e unida-
des de terapia intensiva, com o objetivo de verificar a aplicabilidade
do modelo.

II — FElaboracdo do Modelo

A determinacdo das fases da sistematica de assisténcia, assim como
a relacdo entre elas teve como fundamento os trabalhos de Horta 6, as
abordagens de DANIEL ? sobre o planejamento de enfermagem e de
WEED 8 sobre o prontuario orientado para problemas.

De acordo com a teoria acima e condi¢oes do servico, estabeleceram-
-se as seguintes fases: historico de enfermagem com listagem de iden-

% Modelo — utilizado como o significado de “impresso com dizeres apropriados para cada
fim, utilizado em escrit6érios, empresas, bancos, etc.5
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tificacio de problemas, prescricio de enfermagem, evolugdo de enfer-
magem e anotacdes de enfermagem. Estas fases sdo interrelacionadas
da seguinte maneira: o histérico de enfermagem é feito na internacao
do paciente cujos problemas sdo identificados e listados em impresso
proprio. A partir dos problemas listados é feita a prescricio de enfer-
magem, que também inclui as acées de enfermagem que nao se referem
aos problemas, mas que sejam indicadas pelo enfermeiro. Diariamente
é feita a evolugdo de enfermagem em funcdo das reacbes do paciente
as acgdes de enfermagem prescritas e implementadas. Para a evolugao,
o enfermeiro realiza a visita ao paciente, que inclui um exame fisico
dirigido a sua situagdo especifica, verifica a ocorréncia de novos pro-
blemas e a resolucio dos anteriores, reportando-se a listagem de pro-
blemas para atualiza-la, o que gera nova prescricdo de enfermagem.

As anotacoes de enfermagem referem-se aos registros feitos por
todos os elementos de enfermagem sobre condi¢ées dos pacientes e pro-
cedimentos realizados com e€le, por ele e todas as intercorréncias. Con-
sidera-se também anotacées, as “checagens” que sao feitas na prescri-
¢ao de enfermagem.

Os instrumentos para aplicacido da sistematica proposta foram ela-
borados especificamente para a instituicdo, considerando suas peculari-
dades e possivel aplicabilidade do ensino.

1. Histérico de Enfermagem

“O Histérico de Enfermagem consiste no levantamento sistematico
de informacgées do paciente, familia e comunidade e obgervacoes feitas
através do exame fisico.”

Caracteristicas:

e A aplicagdo é de competéncia exclusiva do enfermeiro na sua
totalidade;

o deve ser assinado e carimbado (COREn);
e deve ser executado até 24 h apo6s a internacao;
e deve ficar no prontuario do paciente.

2. KElenco de Problemas

A partir do histérico de enfermagem, dos registros ja existentes e
da evolucdo de enfermagem dos pacientes, sdo listados em impresso
proprio os problemas identificados.

Conforme HORTA 6, problema “é todo sinal ou sinfoma que ma-
nifestam uma necessidade béasica” e conforme DANIEL 2 é uma “con-
dicdo do paciente ou sua familia que pode ser auxiliado pelo enfermei-
ro através de sua atuacdo profissional; é toda situacdo que requer o
atendimento a necessidade”. Problema é uma situacio dificil que requer
atendimento e nao deve ser confundido com termos como: ‘“banho”,
“protese”, “dieta”, “paciente acamado”, ‘“dreno”; estes exemplos nao
530 problemas mas recomendacées.
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Constituem problemas quando existe alguma situacdo dificil re-
lacionada a estes. Assim sendo, recomenda-se o uso de um termo des-
critivo para esclarecer a natureza e localizacdo do problema.

Caracteristicas:

3.

o registro dos problemas é de competéncia exclusiva do enfer-
meiro;

deve ser anotada a data de identificacdo do problema e indicado
seu numero de ordem;

deve ser indicada a a¢do a ser desempenhada para cada proble-
ma (FAZER, AJUDAR, ORIENTAR, SUPERVISIONAR OU
ENCAMINHAR);

deve ser indicada a data de inicio da acdo, isto é do dia em
que houve prescricio para o problema e a data de fim do pro-
blema, através de analise diaria do Elenco de problemas de
cada paciente;

deve ficar no “Kardex” junto com a prescricao de enfermagem,;

Deve ser atualizado continuamente.

Prescrigcdo de Enfemwyem

A prescricio de enfermagem consiste na recomendagdo dos cuida-
dos que devem ser dispensados pela equipe de enfermagem, com base
na determinacio prévia dos problemas elencados e classificados ou ape-
nas em situacbes especiais dos pacientes, nao caracterizados como pro-
blema”, mas que requerem cuidados de enfermagem, com base na limi-
tacdo que a prépria patologia condiciona.

Caracteristicas:

sua elaboracao é de competéncia exclusiva do enfermeiro;
diaria e initerrupta;

preferencialmente matinal;

devem ser utilizados verbos indicando acao;

deve conter assinatura e COREn do enfermeiro, data e hora;
deve ficar no “Kardex” de prescricao de enfermagem junto com
o elenco de problemas;

deve ser checada pelos Auxiliares, Atendentes e Enfermeiros
conforme a competéncia de cada elemento e a realizacdo da agao;

deve ser realizada sempre apos a evolucdo de enfermagem, exce-
to na admissdo do paciente.

A prescricio de enfermagem tem como recursos para sua elabo-
ragido a evolucdo de enfermagem, o elenco de problemas, as anotacoes
e prescricio de enfermagem do dia anterior, a prescrigdo médica, gra-
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fico de sinais vitais, folha de balanco, solicitagbes de exames e basica-
mente, a visita diaria da paciente, além das informacoes de passagem
de plantao.

4. EvolugcdGo de Enfermagem

Conforme HORTA 6, evolucdo “é o relato diario ou periédico das
mudangas que ocorrem no ser humano enquanto estiver sob assisténcia
profissional. E uma sintese da avaliacdo da prescricio de enfermagem”.

A evolucao de enfermagem deve referir-se a todos os itens da‘ pres-
cricio de enfermagem e deve conter os novos problemas identificados
a partir da visita diaria.

Uma vez identificados, os novos problemas além de constarem na
evolucao, devem ser registrados no impresso de elenco de problemas.
Caracteristicas:

e seu registro é de competéncia exclusiva do Enfermeiro;

e deve ser datada, assinada e idnicar o horario;

e deve referir-se a todos ositens da prescri¢cio anterior,

e deve ser realizada antes da prescricao de enfermagem;

e deve ser feita na coluna prépria do impresso Unico de evolu-

cao, prescricdo e anotacoes.
4.1. Visita didria feita pelo Enfermeiro

A visita diaria tem por finalidade avaliar a reacdo do paciente a
assisténcia prestada e verificar a ocorréncia de situacbes significativas
para a adequacdo da prescricio de enfermagem. O Enfermeiro utiliza
o seguinte roteiro, aprofundando-se mais ou menos em cada item con-
forme a situacao do paciente exigir.

a) observar condicoes de higiene;

b) perguntar sobre o sono e repouso;

c¢) perguntar sobre a alimentagio;

d) observar o nivel de consciéncia;

e) examinar: pele, anexos e musculo — esquelético;
f) examinar: olhos, ouvidos, nariz e boca;

g) examinar e ou perguntar sobre aparelho digestivo e elimina-
coes;

h) examinar e ou perguntar sobre aparelho cardio-respiratério (to-
se, respiracdo, expectoracao, arritmia);

i) perguntar e examinar aparelho génito-urinario (alimentacéo,
menstruagao, dor, secrecoes);
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j) obter dados sobre preocupagoes, ansiedades, adequagdo ao hos-
pital, recreagoes e outros.

De acordo com as condi¢cdes do paciente e com a avaliacao do en-

fermeiro, o momento da visita é utilizado para fazer as orientacdes
necessarias. ’

Novos problemas identificados ou fim de problemas ja trabalhados
sao registrados no elenco de problemas, o que, por sua vez, altera a
prescricio de enfermagem.

5. Anotagoes de Enfermagem

A anotacao de enfermagem é dever de todo pessoal de enferma-
gem, conforme as disposicOes legais para o exercicio da enfermagem.
OGUISSO 7 afirma que o conteido das anotacbes “ndo é s6 das coisas
essenciais ou das julgadas importantes, mas de tudo que se relacionar
com o doente e a enfermagem’”, o que inclui “dados da identificacao do
paciente, aspectos sécio-culturais e psico-fisicos, cuidados prestados, re-
sultados da observagao sistematizada, sem exageros e omissdoes quanto
a evolugdo da doenca, bem como gquaisquer intercorréncias havidas”.

Este conceito abrange os registros a serem feitos em todas as fa-
ses da sistematica de assisténcia. Porém, para distinguir os registros
feitos por todos os elementos da equipe de enfermagem daqueles de
competéncia exclusiva do enfermeiro, consideramos anotacoes de enfer-
magem o registro de todos os elementos da equipe de enfermagem sobre
todos os cuidados prestados, sobre as observacées feitas, sobre as informa-
¢Oes prestadas pelo paciente e sobre as intercorréncias e impossibilidade
de prestar algum cuidado prescrito.

Caracteristicas

e é obrigacao legal de todo pessoal de enfermagem,

e toda anotacdo deve ser feita imediatamente apés a realizacao
do cuidado ou da observacao e deve conter:

e data e horario;
e registro das observagoes feitas;

e registro das necessidades sentidas e identificadas pelo paciente
(informacéo do paciente);

e registro das providéncias tomadas, das atividades realizadas do
que foi feito com ou para o paciente;

e registro dos encaminhamentos e intercorréncias;
e assinatura (rubrica) do funcionario que anotou;
e E atividade de todos os elementos da equipe de enfermagem.

e Deve ser feita 24 horas do dia.
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e Deve traduzir as situagdes reais.

e Deve ser feita no local proprio do impresso da evolucao, pres-
cricao e anotacgdes.

e Sao consideradas anotacoes as checagens das prescricoes médicas
e de enfermagem.

Itens que devem ser anotados:

a) cuidados de higiene;

b) aceitacao de dietas;

¢) encaminhamentos feitos;

d) intercorréncias com o paciente;

e) intercorréncias durante a prestagio de algum cuidado prestado;
f) impossibilidade de se prestar algum cuidado prescrito;

g) nota de admissao;

h) nota de transferéncia;

i) nota de alta;

j) nota de obito.

Il — Controle da Sistemdtica de Assisténcia de Enfermagem

Desde a sua implantacdo em 1983 a Sistematica de Assisténcia de
Enfermagem (S.A.E.) tem sido avaliada continuamente e a divisdo de
enfermagem tem formulado estratégias para guiar, incentivar e super-
visionar a execucao desta sistematica a fim de afingir eficiéncia na apli-
cacdo do modelo. Como estratégia utilizamos relatérios didrios dos his-
téricos realizados e ndo realizados, estudos mensais sobre assisténcia
de enfermagem a pacientes das diversas unidades, onde ha oportunidade
para discussées sobre a operacionalizacio das fases e condutas de en-
fermagem. Ha um formulario especifico para analise de prontuarios que
permite avaliar o interrelacionamento das fases, preenchimento de itens
no histérico, total de itens prescritos, em que area de necessidade o
paciente recebe maior numero de acbes, e outros, porém ainda nado nos
permite a avaliacdo das condutas de enfermagem. Acreditamos também
que o envolvimento do enfermeiro-chefe deve ser direcionado para uma
observacdo direta e constante da sistematica, orientando e estimulando
os enfermeiros para sua execucdo. Com isso verificamos um aperfei-
coamento na aplicacdo do processo bem como o desenvolvimento pro-
fissional do enfermeiro.

IV — RSituagdo Atual da Sistemdtica de Assisténcia de Enfermagem
— SAE

Nestes anos de aplicagdo do modelo, temos observado e confirmado
os pontos positivos descritos pela literatura e experimentado outros.
O paciente recebe maior nimero de acoes de enfermagem e é atendido
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de forma individualizada. A melhor qualidade e quantidade de registros
de enfermagem desperta em outros membros da equipe multiprofissio-
nal o interesse e necessidade de consulta-los.

Temos observado o interesse de escolas em utilizar nosso campo
para estagio, pois a integracdo da pratica com o ensino tedrico favo-
rece o aprendizado. Observamos também a necessidade e interesse de
enfermeiros em aprofundar seus conhecimentos cientificos a fim de
direcionar melhor as acbes de enfermagem. Contamos com a colabo-
racdo de outros servicos como o Servico de Arquivo Médico e Estatis-
tica na conferéncia de prontuarios além da exigéncia de historico e
prescricao de enfermagem para liberacdo do paciente no momento de
alta hospitalar.

As dificuldades também estdao presentes, Sao obstaculos, porém, nao
intransponiveis. Identifica-las, ajuda-nos a propor mudangas para aper-
feicoamento de nossas atividades. Muitas vezes o enfermeiro nio rea-
liza o histérico no momento da admissdo, por razdes justificaveis ou
nao. Existe uma dificuldade geral na atualizacao do elenco de proble-
mas, porém encontramos casos isolados de enfermeiros que atualizam
os elencos diariamente segundo as orientagdes, mantendo as fases in-
terrelacionadas. Um questionamento para o que ainda nao temos res-
postas ou ndo queremos aceita-lag é: por que alguns conseguem realizar
a operacionalizacio proposta com interesse e outros colocam obstaculos
infinitos para realizd-la? Desinteresse? Falta de conhecimento cienti-
fico? Nao acreditam ser esta a melhor maneira de trabalhar com o
paciente? Acham excesso de registro?

Percebemos também que enfermeiros recém admitidos sentem di-
ficuldades na aplicagdo da SAE: parece-nos que poucos enfermeiros tém
uma formacao dirigida para trabalhar com uma metodologia de assis-
{éncia, ainda nao existe intimidade do enfermeiro com a sistematizacgao
da assisténcia, talvez pela falta de oportunidade de ter vivenciado a
aplicacao da teoria.

Vencendo a barreira da operacionalizacdio do modelo, vamos nos
deparar com a qualidade do conteido, com as acdes e condutas de en-
fermagem. Ainda nao temos seguranca em definir condutas para os
problemas levantados, e muitas vezes as prescrigées ficam na acao
“observar”. Sentimos necessidade de desenvolver nosso conhecimento
para que possamos associar o saber tedrico ao saber pratico favore-
cendo a escolha da melhor solucdo para os problemas levantados.

Sabemos que o processo de desenvolvimento do enfermeiro com re-
lacdo a S.A.E. ndo ocorrera da noite para o dia; sua base esti na for-
macao do enfermeiro e seu sucesso dependera do interesse da adminis-
tracdo dos Servicos de Enfermagem e apoio Administrativo.

CONCLUSAO

A sistematizacio da assisténcia de enfermagem permite basea-la em
método préprio, utilizando uma abordagem mais personalizada para o
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paciente, o que lhe assegura melhor qualidade de assisténcia, através de
planejamento, implantacio e avaliacdo, além de favorecer o desenvol-
vimento técnico-cientifico da enfermagem.

A sistematica da assisténcia de enfermagem no InCor — HC-FMUSP
foi implantada em 1983 e tem merecido constantes avaliacbes para seu
aperfeicoamento.

Além de favorecer o desenvolvimento da enfermagem da Institui-
cao, permite que estudantes de enfermagem vivenciem o trabalho sis-
tematizado, diminuindo assim a distancia entre a teoria e a pratica, o
que traz vantagens para o ensino e para a assisténcia.

A sistematizacdo da assisténcia deve ser considerada fundamental
para a organizacdo de servicos de enfermagem, pois além de nortear
a caracterizacdo dos recursos materiais e humanos facilita a avaliacao
da assisténcia prestada, o que permite verificar o alcance dos Padrées
Minimos de Assisténcia, oferecendo subsidios aos indicadores de custos
e rendimentos, indicando também areas que eventualmente requeiram
aprimoramento.

Além de retratar a qualidade do atendimento que é dado ao pa-
ciente, acreditamos que a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
reflete o grau de preparo da equipe; favorece a continuidade do trabalho,
tanto nos diferentes plantdes quanto nas diferentes areas onde o paciene
te é assistido na Instituicdo de acordo com a complexidade requerida.
Permite também, a coleta de dados e anilise estatistica; fornece ele-
mentos para pesquisa de enfermagem; é um instrumento de supervisao;
contribui para a orientacdo de funcioniarios novos e alunos de cursos
de enfermagem; subsidia a administracao do servico de enfermagem,
auxilia os elementos da equipe da satde no desenvclvimento de suas
funcoes.

E fundamental que enfermeiros, docentes e assistenciais e alunos:
de enfermagem experimentem e pesquisem sobre o trabalho sistema-
tizado para que o mesmo seja aprimorado e incorporado & pratica pro-
fissional.
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