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RESUMO. O autor analisa os passos pelos quais foi feita a implementagdo do planeja-
mento da assisténcia de enfermagem em unidades de internagdo de um hospital de ensino
e os fatores que contribuiram para que as tentativas ndo se concretizassem. Tal analise
resultou do confronto entre a proposta teorica idealizada a partir do lévantamento da
literatura pertinente e aquilo que na realidade se cré acontecer na sistematica de imple-
mentagdo do planejamento da assisténcia de enfermagem. Os passos considerados pelo autor
como controlaveis, foram identificados ao longo de dez anos de observagao assistematica,
perfazendo um total de trinta tentativas. A reflexao no estudo representa subsidio impor-
tante para a identificagdo dos fatores que contribuem para o descrédito hoje existente
com relagdo a utilizagdo do ‘planeiamento da assisténcia de enfermagem como uma
sistematica do trabalho.

ABSTRACT. With the dialectic method help, the author analyses the steps by which has
been done the nursing care planning of the nursing assistance in nursing units of a school
hospital and the agents that have contributed for the tentatives not to be concreted. Such
analysis has resulted from the contrantment between the THESIS (theoric proposition
idealized from a pertinent literature raising) and the ANTITHESIS (what in reality is
believed to happen in the nursing assistance planning systematic). The steps considered by
the author as controllable in the process have been identified for ten years of nonsyste-
matic observation, completing a total of thirty tentatives. The proposed reflection in the
study represents an important subsidy for the identification of the agents that contribute
for the discredit existent today related to the utilization of the nursing planning assis-
tance as a work systematic.
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INTRODUGAO

O “processo” de enfermagem, comparado aos
processos usados em medicina, administra¢do, pes-
quisa e outras disciplinas profissionais e cientificas,
¢ basicamente a aplicago do método cientifico na
pritica de enfermagem clinica..

Utilizando o método cientifico, o processo de
enfermagem segue algumas fases, ou etapas, que
variam cm numero ¢ denomina¢io. de acordo com
o autor. Para nés, a proposta de HEGYVARY'? e
BUTHERUS? ¢ suficientemente clara e abrangente
ao enumerar as seguintes etapas para o processo de
enfermagem:

1. ldentifica¢io de problemas e necessidades
do paciente e familia;

2. Formulagio de um plano de cuidados de
enfermagem baseado nesses problemas e neces-
sidades; '

3. Implementagio do plano de cuidados, ¢

4. Avalia¢io da efetividade do plano,

A ultima ctapa, ou scja, a avaliagiio, leva
a identificagio de novos problemas e conseqiien-
te solicitagio de novas agdes de enfermagem,
tornando evidentc a reagiio ciclica inerente a
sistemdtica do processo (BUTHERUS®). A va-
riagio nas denominagdes que o planejamento da
assisténcia de enfermagem recebe entre nés, estd
ilustrada pelos traballios mais conhecidos da nossa
literatura (ANGERAMI', CASTELLANOS*,
CIANCIARULLO®, COZZUPOLI", FRIEDLAN-
DER®, GUIMARAES', GUTIERREZ', HOR-
TA', LUCKESI'". MIZUTANI®®, PAULA?', RO-
LIM?*), sem contudo descrever a sistemdtica de
implementagiio do plano de cuidados.

Scgundo COLLINGWOOD®, o plano de
cuidados é um instrumento utilizado para auxiliar
na individualizagio do cuidado do paciente;
descreve qual cuidado o paciente deverd reccber e
como esse cuidado poderd melhor ser executado.
Constitui um “roteiro” das ordens, ou prescrigdes
de enfermagem, ¢ como tal, s6 serd utilizado
mediante um planejamento.

Usaremos o termo “implementar”, cuja defi-
ni¢do, dar execugiio a (um plano, programa ou pro-
jeto), melhor esclarece o processo ac utilizagio do
plano de cuidados, assim como usaremos ‘pro-
cesso de enfermagem” e “metodologia do plane-
jamento da assisténcia de enfermagem” sempre
como instrumento de provimento do cuidado de
enfermagem prestado ao paciente internado.

Sobre a sistemdtica de implementagdo do
planejamento da assisténcia de enfermagem, gosta-
riamos de tecer algumas consideragdes.

A implementa¢io do planejamento da assis-
téncia de enfermagem como um método de provi-
mento do cuidado do pacienfe obedece a algumas
etapas, sem as quais a experiéncia pode naufragar
em resultados negativos. Ndo podemos dizer que as

“etapas seguem uma ordem cronoldgica, mas al-

gumas necessitam vir antes das outras. Uma delas ¢é
o levantamento do conhecimento que existe sobre
o assunto, dentre as pessoas que irdo participar de
tal sistemdtica de trabalho.

Do resultado dessa sondagem, vird natural-
mente a necessidade de orientagdo a alguns ou a
retirada de duvidas de outros, na tentativa de
conseguir o uso da lingaguem unica.

" Nessa etapa hd alguns conhecimentos que
devem ser transmitidos para acertar a caminhada
da equipe que ird participar da sistematica.

No continuo processo de implementar o plano
de cuidados, as auxiliares e atendentes de enfer-
magem que estio freqiientemente ao lado dos
pacientes acamados, assumem relevante papel,
porque muitas das a¢des do plano cstariio sob suas
responsabilidades; sio as primeiras a notar as
mudangas nas condi¢des dos pacientes, além de
caplar suas manifestagdes verbais ou nio (BUTHE-
RUS®).

Esse feed-back, continua o autor, assume
importante papel no processo de enfermagem.
Objetivamente é representado por respostas verbais
do paciente com relagfo i intensidade da dor, con-
forto e sinais de mélhora e, subjetivamente por
indicios como palavras, agdes e expressdes que
retratam o estado fisico e emocional do paciente.

Para POPE??, toda a equipe que cuida dos
pacientes deverd ser envolvida no plano de cuida-
dos. Sobre a sua elaboragiio, alguns pontos deverdo
ser lembrados e serd til menciond-los aqui. Ndo é
uma entidade fixa que impde a a¢fio. Ao contririo,
o plano ¢ flexivel e existe para facilitar a cada
membro da equipe de enfermagem auxiliar o
paciente a alcangar os objetivos 6timos de saide
(BUTHERUS?).

- Nunca sio completos. Precisam scr preenchi-
dos sempre cdm terminologia bisica, simples e de
ficil compreensiio para todos (POPLE??).

Os planos deverio ser individualizados (BU-
THERUS? e POPE??). Toda enfermeira deverd
considerar cada paciente como um unico indivi-
duo, com problemas distintos e necessidades
especificas de enfermagem.

Sobre o tipo de impresso utilizado para o
plano, o estudo feito por KELLY'!® em Nova
lorque, no ano de 1964, revelou ser o “kardex” o
tipo mais comumente usado.
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Cada enfermeira encontra sua prépria forma
para obter, organizar e registrar as informagdes
referentes ao paciente ¢ niio devenos nos csquecer
que, qualquer que seja a forma ou os nomes que
sio dados aos itens do impresso, a relevincia estd
no conteudo da informag¢do que a enfermeira
registra (SILVERTHORN?** e BUTHERUS?).

Segundo WOOD?®, a enfermeira interpreta
a prescri¢gio médica em termos das necessidades
dos pacientes e as registra no plano, justificando
que as medidas terapéuticas fornecem realmente
os elementos bdsicos para o planejamento.

SILVERTHORN?* accita que as enfermeiras
copicm as ordens médicas, mas impde que as
mesmas devem vir acompanhadas das agdes de
enfermagem pertinentes.

De acordo com BUTHERUS?, o plano deveri
conter os problemas dos pacientes ¢ as agdes de
enfermagem  necessiirias a4 redugiio  desses  pro-
blemas, enquanto que para SILVERTHORN?,
BUTHERUS? ¢ KELLY!S, além dos problemas ¢
agcoes, deveri conter também os objetivos do
cuidado de enfermagem.

Nio podemos nos esquecer também de que
cada paciente é unico cm suas crengas, csperangas,
ansicdades, medos ¢ necessidades. Portanto, o
plano de cuidados tem que ser individualizado.

Uma vez definido o conteido do impresso,
devemos determinar alguns dados sobre o seu uso:
onde estard localizado, se seri escrito & lipis ou
tinta e em quais situagdes serd efetivamente
atualizado.

Sobre a localizagiio, deverd ser definida onde
possa estar proximo ds pessoas que irdo consulti-lo
para cuidar do paciente.

SILVERTHORN? ¢ WOOD?® afirmaram que
o plano deverd ser escrito a Lipis, para que as
mudangas possam ser feitas facilmente, devendo
ser revisado quando as nccessidades do pacicnte
mudarem.

Justificando a necessidade de revisdes, modi-
ficagdes e atualizagiio no conteudo dos planos,
BUTHERUS? lembra que as informagdes devem
vir dos outros membros da equipe de enfermagem,
dos outros profissionais da equipe de saude, dos
membros da familia do paciente, e do préprio
paciente.

O plano deve ser introduzido como instru-
mento de administra¢gio conforme os ensina-
mentos da literatura: pessoal orientado, apoio
devido das chefias de enfermagem, defini¢do de
quem ird fazer o qué no preenchimento do im-
presso e, o que é muito importante, a participagio
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de todas as cnfermeiras de todos os periodos.
Sobre isso, LITTLE & CARNEVALI'® preco-
nizam quc todas as enfermeiras devem estar cnvol-
vidas em alguma parte do sistema de plano de
cuidados, devendo sentir-se comprometidas e
envolvidas, ou o sistema sucumbe.

Dentre os fatores responsiveis pela presenga
de planos escritos nas unidades de internagdo pro-
postos por HUCKABAY & NEAL'" estd o reforgo,
conhecido como motivador de comportamento.
A teoria de que um organismo tende a repetir o
comportamento que é refor¢ado e tende a extinguir
o comportamento que ndo é reforgado, poderia
aumentar o uso de planos de cuidados de enferma-
gem pelo uso de reforgos sociais positivos, tais como
o elogio 4 enfermeira responsdvel pelos planos. Re-
ceber elogios diante de seus pares ou de pessoas por
quem dedica alta estima, significa alto valor incen-
tivo para a enfermeira.

Scgundo HUCKABAY & NEAL', existem vi-
rias formas de reforgo social positivo que podem ter
elcito incentivador na escrita dos planosde cuidado
de enfermagem. Sioleitura, o elegio e feed-back dos
resultados. Ao medir os refor¢os em termos de
namero, origem e tipo, verificaram que o tipo do-
minante era a leitura feita pela enfermeira chefe.

Outro fator que pode manter o nivel cons-
tante de envolvimento € o aparecimento dos resul-
tados, o que ocorre mediante o controle da utili-
zagiio dos planos.

Via de regra o primeiro indicio de que os
mesmos estio sendo manuseados é a leitura por
parte das pessoas ‘interessadas no cuidado do
paciente. Tal leitura, que significa tomar conhe-
cimento do que deve ser feito para o paciente ird
influenciar a assisténcia prestada, que por sua vez,
refletird nas anotagBes das agdes de enfermagem.

Lssas anotagdes no prontudrio do paciente,
seriam, portanto, o resultado objetivo da utilizagiio
dos planos.

Sobre isso, SILVERTHORN?* enfatiza a
necessidade de anotag¢des escritas para indicar a
resposta a um procedimento de enfermagem. Lssas
anotagdes, além de representarem um instrumento
de controle da utilizagdo dos planos, vdo constituir
a fonte de informagio comum aos membros da
equipe responsiivel pelo pacicnle.

Mencionando tal equipe, gostariamos de
lembrar que a enfermagem ndo estd sé no cuidado
que é prestado ao paciente; hd um considerdvel
nimero de fungdes superpostas entre os pro-
fissionais da satide que trabalham com o mesmo
paciente.



Ao compor a visio conceitual do processo de
enfermagem. HEGYVARY'? coloca a enfermagen,
scrvindo a um unico papel, sobrepondo-se aos
papéis de outros profissionais em dreas especificas
de cuidado. utilizando métodos de ciéncia aplica-
dos por outros profissionais e cientistas na reso-
lugiio de problemas clinicos. “Embora o uso do
método cientifico seja vdlido ao desenvolvimento
da enfermagem, ndo € visto como a esséncia da
mesma”’, afirma o autor.

O efeito das intervengdes de oultros profis-
sionais no cuidado 'do paciente é uma das varidveis
apontadas por MAJESKY et alii,'®, como deci-
sivas, embora incontroldveis, nos resultados apre-
sentados pelo paciente. Para esse autor, o conheci-
mento de tais varidveis vai possibilitar que a enfer-
meira programe a intervengio de -enfermagem ¢
visualize os resultados esperados no paciente, de
acordo com a sele¢dio de intervengdes adequadas.

Toda ag¢io de enfermagem, procedimento ou
intera¢io com o paciente, did 3 enfermeira a opor-
tunidade de avaliar as necessidades ¢ condigdes do
paciente, bem como o grau no qual essa agiio ajuda
a reduzir ou climinar alguns dos problemas identi-
ficados no plano de cuidados.do paciente.

Durante a flase de avaliagio do processo de
enfermagem, novos dados sobre o paciente podem
vir 4 tona. Fatores fisicos, psicoldgicos e sociais
pertencentes ds necessidades do paciente podem
ser vistos num contexto diferente frente ao mo-
mento. As vezes, apenas a intera¢io com a equipe
de saiude pode causar mudanga na condigio do
paciente. Tais dados novos ou revisados deixam
claro que o plano de cuidados do paciente neces-
sita ser constantemente revisado ou modilicado
para se ajustar ds novas condig¢Ges e necessidades
do paciente (BUTHERUS?).

Quando sdo observadas altera¢Ges das respostas
do paciente d assisténcia que lhe é prestada, elas
devem ser registradas em algum impresso para que
as decisoes de enfermagem que entraram no cuida-
do do paciente scjam devidamente documentadas.
Tal procedimento permitird a enfermeira, visuali-
zar o cuidado progressivo do paciente como base
para avaliagiio futura, além de possibilitar a rcaliza-
¢iio de pesquisas futuras e o arquivo de modclos
considerados passiveis de serem reproduzidos por
outras enfermeiras para que registrem as suas pres-
cri¢oes de enfermagem.

Assim, diante da necessidade de se conseguir
modelos comprovadamente vivenciados para que as
enfermeiras pudessem introduzir em suas respecti-
vas unidades de internagdo e, mesmo as estudantes,

pudessem verificar a aplica¢io pritica dos ensina-
mentos adquiridos no ensino tedrico, sentimos que
seria util desenvolver um estudo junto ds unidades
de internagdio que tivessem vivenciado o planeja-
mento da assisténcia de enfermagem.

Tal estudo permitiria a identifica¢io dos resul-
tados da implementagiio desse planejamento, cons-
tituindo assim, os subsidios necessdrios a outras
tentativas futuras. .

Com tal proposta, partiu-se do pressuposte de
que ¢ invidvel a implementagio do planejamento
da assisténcia de enfermagem de acordo com a
proposta ideal, dado a uma série de varidveis como
heterogeneidade de conhecimento das enfermeiras
sobre o plano; falta de preparo, participagio e
apoio das chefias de enfermagem: falta de controle
da utiliza¢@o do plano; falta de incentivo em todos
os niveis; falta de delimitagio de fung¢des do
pessoal que presta assisténcia ao paciente e inade-
quagio do impresso a realidade das unidades de
internacio estudadas.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Identificar’as fases pelas quais deveria passar o
processo de implementagdo do plancjamento da
assisténcia de enfermagem nas unidades de inter-
nag¢iio de um hospital de ensino.

Objetivos especificos

— Verificar- os fatores que interferiram na
implementagiio do planejamento da assisténcia de
enfermagem.

— Fornecer subsidios para tornar possivel a
implementagdo do planejamento da assisténcia de
enfermagem em unidades de internagio.

METODOLOGIA

Objeto da observagdo (populagio e amostra)

Por sc tratar de um estudo de natureza quali-
tativa (exploratdrio) que nido pretende estabelecer
generalizagdes ou extrapolagGes para um universo
maior, optamos por um estudo de caso que melhor
se caracteriza como amostra por tipicidade.

O estudo foi desenvolvido no hospital dv en-
sino utilizado para a pritica de campo das estudan-
tes do curso de graduagdo em enfermagem.
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Trata-se de um hospital de pouco mais de mil
leitos, com dezoito unidades dc inlernagiio, aten-
dendo a quase todas as especialidades médico-
cirdrgicas.

As estudantes acima mencionadas, quando em
estigio da disciplina Administragio Aplicada a
Enfermagem, sio orientadas a implementar o
plano de cuidados de enfermagem como instru-
mento administrativo, nas unidades de internagdo
onde estiverem desenvolvendo suas atividades
curriculares. .

Tratando-se de uma experiéncia onde, devido
a orientagdo direta da docente, como observador
participante, permite o controle e avaliagio quase
que didria do andamento da implementagio, algu-
mas vezes o envolvimento de todo o pessoal da
unidade de internagiio é conseguido.

Embora o periodo maior de observagdo assis-
temdtica tivesse sido junto as estudantes, tivemos
oportunidade de reunir os resultados de duas ten-
tativas de implementagio do planejamento da
assisténcia de enfermagem cm vdrias unidades de
internagio do mesmo hospital, por iniciativa da
chefia de enfermagem, ¢ ndo por parte das cstu-
dantes da escola.

Nessas oportunidades conscguimos apenas
coletar os resultados do preenchimento e uso do
impresso e da impressio que a experiéncia deixou
junto as enfermeiras das unidades.

As observagdes que permitiram recalmente a
andlise proposta do estudo tiveram origem nas
experiéncias vividas pelas estudantes.

Para a determinagio da amostra, utilizamos
apenas um Unico critério, ou seja, as unidades de
internagio que tivessem vivenciado a implemen-
tacio do planejamento da assisténcia de enfer-
magem.

Essas unidades variam quanto ao tratamento
dos pacientes e especialidades. Hi paciente de
clinica médica, cirirgica ou especialidades.

Qu;mto aos recursos humanos existentes
nessas unidades vamos cncontrar uma dirctora de
irea, uma enfermeira chefe, uma ou mais enfer-
meiras de cabeceira, dois ou mais auxiliares de en-
fermagem, quatro ou mais-atendentes de enferma-
gem, uma cscrituriiria ¢ os demais clementos da
cquipe de sande -- nutricionista, assistente social,
médicos ¢ estudantes das virias categorias profis-
sionais.

Sobre os recursos materiais, o requisito exi-
gido foi a existéncia de um impresso proprio para
o preenchimento do plano de cuidados.
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Técnica de coleta de dados

Para a coleta de dados foi ulilizada a técnica
de observagio assistemdtica participante.

O uso de tal técnica possibilitou-nos assumir,
até certo ponto, o papel de um membro do grupo
de implemen tagdo. '

O fato de encarar a observagiio assistemadtica,
em principio, como uma técnica exploratoria, a
compreensio do assunto sofreu modificagdes, na
medida que fomos introduzindo os resultados
positivos na orientagio das novas tentativas. A
partir da terceira ou quarta experiéncia na qual
pudemos acrescentar a orientagio decorrente de
vivéncia, passamos a coletar os dados baseados na
tese e na antitese.

A tese baseou-se na proposta teorica ideal e
tem como finalidade demonstrar a viabilidade do
ideal tedrico proposto. :

A antitese baseou-se na negagio do ideal ted-
rico proposto, originada na vivéncia da pritica do
pesquisador com o real que serviu de basc para o
processo de andlise e construgio da sintese.

Dessa forma, a tese forncceu subsidios para a
obscrvagiio e participagio.

Por ser usada a técnica de observagdo assisté-
mdtica pirticipante, mesmo nas tentativas do
pesquisador de orientar o processo de implemen-
tagd@o para as propostas {coricas ideais, os partici-
pantes do tal processo sentiram-se suficicntemente
a vontade para direcionarem, de alguma forma, as
atividades para os pressupostos da antitese, o que
di ao processo de pesquisa, a natureza de uma
agdo ledrica pritica (préxis), quec fornece subsidios
para um reexame e reestruturagio dos ideais pro-
postos.

Instrumento de coleta de dados

Por tratar-se de uma observagdo assistematica,
decidimos pela cnumcrugﬁb de alguns itens que
consideramos importantes para orientar o processo
de observagdio, evitando com isso, uma provavel
dispersio. Entre esscs itens, destacamos aqucles
que acreditamos possibilitar o controle da imple-
mentagiio do plancjamento da assisténcia de enfer-
magem.

Destacamos os scguintes:

1. Sondagem do conhecimento que as enfer-
meiras tém sobre o assunto;

2. Discussdo sobre as idéias contidas no pro-
cesso de implementag@o (com as enfermeiras);



3. Elaboragdio do impresso, levando em consi-
deragdo as necessidades da enfermagem (partici-
pagdo de todas as enfermeiras, inclusive as chefias);

4. Preenchimento de alguns planos para teste;

5. Orienta¢do de todos os funcionirios que
irdo utilizar o plano;

6. Elaboragio dos planos para os pacientes
mais graves, pelo me.os;

7. Utilizagdo das informagdes contidas nos
planos para a distribui¢do didria de tarefas aos fun-
cionirios:

8. Utilizagdo das informagdes contidas nos
planos para o controle das atividades desenvolvidas
pelos funcionirios (por meio da observagio e da
leitura das anotag@es feitas no prontuirio do pa-
ciente);

9. Atualizagio das informagdes contidas nos
planos por meio da avaliagdo das necessidades dos
pacientes;

10. Participagiio das cnfermeifas de outros tur-
nos na elaboragiio e atualizagiio do conteido dos
planos;

11. Avaliagio do impresso em si ¢ da sistemi-
tica de uso, por mcio de reunides periddicas com
os funcionirios.

Procedimento

A coleta de dados foi feita durante ¢ apos a
implementagio do plancjamento da assisténcia de
enfermagem nas unidades de internagiio utilizadas
na pritica de campo das estudantes da disciplina
Administragdo Aplicada d Enfermagem.

No cnsino teorico da referida disciplina, as
“estudantes sdo orientadas sobre o assunto ¢ estimu-
ladas a introduzir na pritica, o uso do plano de
cuidados, como um instrumento de administra¢cio
na unidade de intemngﬁo.'

A orientagdo por parte das docentes envolve
desde a elaboragio do impresso que serd utilizado,
a corregdo individual do contetido dos mesmos e a
avaliagio da sistemdtica de utilizagio. Hd um
acompanhamento muito préximo de todas as
agdes que envolvem a implementag¢do do plano, a
atuagio da estudantec e a rcagio das pessoas que
atuam nas unidades de internagio.

Da repetigiio das experiéncias fomos incorpo-
rando novos itens para orientagio ¢ observagio
chegando a um estigio tal que possibilitou o uso
da tese e antitese.

Foram cerca de trinta tentativas num periodo
de dcz anos de implementagio, nas auais tivemos
oportunidade de identificar os passos hoje consi-

derados por nés como controliveis na implemen-
tagio do plano de cuidados de enfermagem como
instrumento administrativo na unidade de inter-
nagio.

ANALISE E SINTESE

A anilise serd constituida pelo processo de
comparag¢io do movimento e contradi¢des cxisten-
lcs entre a proposta (corica idcal ¢ o comporta-
mento efetivo da realidade concreta, ou seja, a
forma como as propostas ideais foram desenvol-
vidas em situagoes reais. Lsse tipo de comporta-
mento é, em sua esséncia, composto por elementos
que confirmam certos aspectos do ideal e negam
outros. O resultado advindo deste movimento pos-
sibilita a construgio do quarto elemento do pro--
cesso dialético: a sintese.

Segundo a metodologia proposta no estudo, a
andlise serd elaborada pela discussio dos dados
obtidos por meio da participagiio ¢ observagio, to-
mando por basc a tese e a antitese.

De 1972 (ano em que iniciamos a obscrvagio
assistemadtica participante com o uso do plano de
cuidados) a 19706, quando a estudante de enferma-
gem tentava homogeneizar o conhecimento sobre
o processo de enfermagem entre as enfermeiras das
unidades de internagiio, havia muila dificuldade na
propria accitagio do plano para a realidade do
Pais. O “tempo de formada™ estava dirctamente
relacionado ao programa de graduagido. Somente as
enfermeiras recém-formadas haviam sido orien ta-
das sobrc o uso do plano de cuidados, durante o
curso de graduagdo, ¢ mesmo assim, admitiam ndo
ter segurancga suficiente para enfrentar tio grande
alteragdo na sua metodologia de trabalho.

Esse “tempo de formada”, que atualmente
nio tem a mesma for¢a que tinha hd alguns anos
atrds, devido aos muitos cursos sobre o “processo
de enfermagem” promovidos pela associagio
profissional. representa um dos motivos pelos
quais as enfermeiras ndo escrevem os planos no
levantamento feito por HUCKABAY & NEAL'.
Os outros motivos apresentados por eles sio o
“tipo de hospital” que a enfermeira lez estigio en-
quanto cstudante (os hospitais de ensino estiio
mais propensos 10 uso do plano) ¢ o “tipo de uni-
dade dc internagdo” que estd sc analisando (hi
mais chance de haver planos escritos nas unidades
onde os pacicntes permanecem internados por
longo tempo, do que nas que se observa baixa
média de permanéncia dos mesmos).
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A dificuldade em falar sobre “‘processo de en-
fermagem™ cra tdo grande por volta de 1975, que
a dire¢io do Servigo de Enfermagem do hospital
objeto do estudo achou por bem, promover um
semindrio com a participagiio de docentes e enfer-
meiras de virias institui¢des hospitalares, para
conseguir maior familiaridade sobre o assunto.

Nessa ocasido foram discutidos virios modclos
de impressos e introduzidos no hospital, mesmo
sem a devida convicgio por parte da chefe de uni-
dade que iria introduzir tal instrumento e sem a
orientagdo da equipe de enfermagem que iria ter
suas atividades de assisténcia aos pacientes dire-
cionadas pelo contetdo do plano. Tal experiéncia
foi interrompida trés meses apds o seu inicio.

Para nds que, nessa situa¢iio, fomos apenas
observadores, os motivos que saltaram aos olhos
foram a falta de orientagio das enfermeiras que
iriam utilizar os planos e, principalmente, a falta
de avaliagio da experiéncia. Os impressos foram
distr’buidos as enfermeiras e ndo foram recolhidos
para cerem analisados no contetdo e sistemdtica de
utilizagiio.

Da visio que temos atualmente do assunto, os
motivos da relutincia no uso do plano, por parte
das enfermeiras, citados por POPE?? , serviriam para
explicar o malogro daquela experiéncia. Para esse
autor, as enfermeciras, cujo tempo é empregado cm
estar ao lado dos pacientes, nio elaboram os pla-
nos de cuidados, por: 1) falta de tempo; 2) me-
do dec empregar terminologia errada; 3) ndo cstar
convencida de que é importante planejar, e 4) fal-
ta de coragem diante da responsabilidade da tarefa.

Ainda hoje a falta de tempo é a melhor respos-
ta cncontrada pelas enlermeiras para justificar a
auséncia do plano. Ao acompanharmos as ativida-
des de uma enfermeira de unidade de internagio,
constataremos realmente que ela nio tem tempo
para elaborar os planos. Porque determinar as ne-
cessidades de enfermagem dos pacientes e prescre-
ver o cuidado necessirio toma tempo da enfer-
meira: requer algum grau de criatividade, opinides,
idéias e sugestdes originais (POPE??).

Mas a situa¢do real é que a enfermeira esta
fazendo “tudo™ para “todas’ as pessoas, scm ava-
liar a distribui¢iio do seu tempo, as atividades que
estio sendo desenvolvidas ¢ o que estid sendo consi-
derado prioridade (LITTLE & CARNEVALI'®).

O que observamos é a nio delegagio das ativi-
dades que podceriam ser desenvolvidas por outras
pessoas da equipe de enfermagem, liberando a en-
fermcira para a sua atividade de plancjar.

224 — Rev. Bras. Enf., Brasilia, 37 (3/4), jul./dcz. 1984.

O “medo de empregar terminologia errada” ¢
“ndo cstar convencida da importancia de plancjar”
sdo justificativas que permanecem até as expe-
riéncias mais recentes. Elas poderiam estar ligadas
ao grau de conhecimento que as enfermeiras
possuem sobre o plancjamento do cuidado em si
ou a0 lento desenvolvimento da nossa consciéncia
profissional da contribui¢io individual da enfer-
magem ao bem-estar do paciente. Esta altima cons-
titui a razio apresentada por LITTLE & CARNE-
VALI'® para explicar a “baixa prioridade que a
fungio paralela de planejamento de cuidados
recebe”.

Conhecimento envolve, de acordo com
HUCKABAY & NEAL', “a capacidade adquirida,
que torna possivel o sucesso no desempenho de
um grupo de tarefas que ndo podem ser desempe-
nhadas antes de screm entendidas”. De acordo
com o esse conceito, a enfermcira deve ter o
conhecimento, ou o dominio, do plano de cuida-
dos se estiver objetivando os planos de cuidados de
enfermagem de mancira consistente.

[d relagiio entre a profundidade do conheci-
mento que a cnfermeira tem sobre o plancjamento
de cuidados ¢ o nimero de planos que escreve.

As davidas que comumente decorrem da falta
de conhecimento sdo, quase sempre, sobre o que
registrar nas ordens de enfermagem contidas no
plano. O impasse sobre o que é “problema da en-
fermagem™, o que é “problema do paciente” ¢ o
que é “‘rotina da unidade” fazem com que tanto as
enfermeiras quanto as estudantes, levem muito
tempo para elaborar pequeno nimero de planos.

Além da falta de conhecimento sobre a teori-
zagio do plano, hi o desconhecimento sobre as ne-
cessidades do proprio paciente, em decorréncia da
falta de disponibilidade em interagir com o mesmo
(BUTHERUS?). E a condigio primeira de elabo-
ragdo dos planos é a identificagdo das necessidades
do paciente.

Para nés, a quebra desse circulo de ndo-clabo-
ragio dos planos por falta de conhecimento das
necessidades dos pacientes, e desconhecimento
dessas necessidades por falta de tempo, poderia
ser efetuada pela delimitagio de fungGes entre os
clementos da cquipe que presta assisténcia aos pa-
cienles, o que resultaria em maior disponibilidade
de tempo para a enfermeira plancjar os cuidados
quce deveriam ser prestados aos pacicntes.

Ainda nos motivos de relutancia no uso do
plano por parte das enfermeiras, citados por PO-
PE?2, a “falta de coragem diante da responsabili-
dade da tarcfa” pode ser identificada unicamente



diante da necessidade de analisar os muitos instru-
mentos de comunicagio sobre a assisténcia do pa-
ciente (dezessele (ipos identilicados num levanta-
mento feito por nos, em 1979)° e concluir que
muitos deverdo ser eliminados.

O que ocorre é que, ao eliminar o livro de
exames de laboratoério, por exemplo, a enfermeira
deverd acrescentar na prescri¢io de enfermagem, o
exame ao qual o paciente serd submetido. Tal ati-
tude implicard em que o plano deva cstar atuali-
zado ¢ que seja seguido impreterivelmente, porque
se o paciente nio for submetido ao exame solici-
tado pelo médico, haveri reagiio negativa do mes-
mo, além do aumento da permanéncia do paciente
no hospital, ou mesmo atraso no diagnostico ou
tratamento.

Ao assumir o uso do plancjamento da assistén-
cia de enfermagem como um método de provi-
mento do cuidado ao paciente, a tal “falta de cora-
gem” de uma cnfermeira precisa ser diluida entre
as outras colegas. Sim, porque o que verificamos
com freqiiéncia foi a rcagiio positiva de uma entu-
siasta, que tentava dar continuidade ao trabalho
iniciado pelas alunas, fazendo as prescrigbes de
enfermagem fora do scu hordrio habitual de tra-
balho. sem qualquer apoio das colegas de unidade.

Segundo LITTLE & CARNEVALI'S, todas as
enfermeiras que participam da implementagio do
plano, tém a responsabilidade para com o autor do
mesmo. de avaliar as resposttas do paciente, prover
o feed-back e colaborar nas revisdes do contcudo
dos planos.

Sobre essa colaboragio, o proprio modelo do
impresso ¢ definido sem levar em conta as neces-
sidades da cquipe que ird utilizd-lo. Muitas {oram
as vezes nas quais as enfermeiras foram tentadas a
elaborar modelos de impressos tomando por base
as patologias apresentadas pelos pacientes. Tal ini-
ciativa levou, em princfpio, a falta de individuali-
zagdo do plano, e posteriormente a constituir um
“motivo” a0 qual os elementos da equipe lan-
¢avam mdo para ndo lerem o plano. ‘“‘Sdo sempre
iguais, e tudo o que estd escrito, ji sabemos’ cons-
titui uma frase conhecida e utilizada sempre que
essa situaglio sc repete.

O detalhamento das agdes de enfermagem
contidas nos planos vai variar de acordo com o pre-
paro apresentado pela equipe que ird utilizd-lo.
Quanto mais orientados sobre os procedimentos de
enfermagem forem os funciondrios, menor ndmero
de palavras poderdo ser utilizadas para redigir as

prescri¢des de enfermagem.

O que se observa com freqiiéncia é o emprego
de uma terminologia essencialmente médica a
ponto de contribuir para o desestimulo que gira
em torno do assunto.

A apresenta¢io do conteido sob a forma de
conclusdes, sem mostrar as linhas de raciocinio
para chegar a elas (STEVENS?®), é tio desestimu-
lante a leitura por parte dos funcionirios de enfer-
magem quanto os planos amplamente explicativos
e, portanto, excessivamente longos.

A idéia de STEVENS?®, de que a enfermeira
deve reconhecer que diferentes métodos podem
chegar aos mesmos resultados csperados, e portan-
to, muitos planos podem scr desenvolvidos para
cncontrar as mesmas neccssidades de enfermagem,
deve ser lembrada sempre que deparamos com a
idéia de que ha somente um plano certo (um pro-
blema conceitual de plancjamento).

Uma dificuldade vivenciada de maneira dife-
rente por parte das estudantes foi a duplicagio do
impresso que seria utilizado. Rarissimas vezes, foi
conscguido um grande nitmero de copias no pro-
prio hospital, ¢ quando ocorreu, possibilitou, de
certa forma, o uso do plano por maior espago de
tempo. InGmeras vezes o impresso terminou e as
cstudantes ficaram sem dar continuidade d cxpe-
riéncia.

Convencer as enfermeiras das unidades sobre a
importincia do plancjamento levava boa parte do
cstagio, ¢ esperar a falta de vontade por parte das
chelias em possibilitar a rapida tiragem das copias
levava outra boa parte do estigio, fazendo com
quc a predisposi¢iio inicial, por parte das enfer-
meiras da unidade, se diluisse na espera.

De acordo com LITTLE & CARNEVALI'C, o
sistema de planejamento de cuidados niio surge ou
nio cresce sem investimenlo e cnvolvimento ge-
nuino, tanto por parte da enfermeira, individual-
mente, quanto por parte do pessoal da adminis-
tragdo do Servigo de Enfermagem.

A enfermeira individualmente pode funcionar
numa érea limitada de planejamento de cuidado,
sem o apoio da administragdo, se ela sinceramente
acredita nele. Mas, administradores do Servigo de
Enfermagem ndo podem introduzir um cfetivo
sistema de plano de cuidados sem o auténtico cn-
volvimento do staff. Essencialmente cada grupo
depende um do outro para sustentar e facilitar o
processo.

Mesmo sendo utilizados os impressos forne-
cidos pelo hospital, os mesmos nunca foram arqui-
vados apods a alta dos pacientes, ficando sempre
com quem tivesse algum interesse.
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O maior niimero de experiéncias foi, rcalmen-
tc. com os impressos duplicados pelas proprias
estudantes, com subsidios financeiros proprios.
Tais impressos nem chegaram a ser arquivados no
hospital, para posteriores estudos sobre a validade
da utilizagdo do planejamento da assisténcia de
enfermagem como método de provimento de
cuidados de enfermagem. '

Essa duplicagio por parte das proprias estu-
dantes, que até alguns anos atrds era uma alterna-
tiva corrente, hoje constitui um empecilho forte
para a introdugdo do impresso, tendo em vista a
situagdo financeira pela qual atravessa o Pais.

Direcionados por nés, os planos iniciais sdo
feitos para os pacientes mais graves, para evitar a
longa espera de claboragio dos mesmos para todos
0s pacicntes.

Segundo POPE??, quando a enfermeira nio
tem tempo de escrever um plano para cada pa-
ciente, deve concentrar scus esforgos naqueles pa-
cientes que apresentaun maior ntiimero de proble-
mas ou nos que cstio hospitalizados por mais
tempo.

A falta de tempo por parte da enfermeira ndo
justifica a elaboragio do ‘“‘plano scmanal’ obser-
vada nos tltimos trés anos para ci. Nesse plano, as
agbes de enfermagem sdo listadas de mancira a
serem cumpridas durante uma semana, propician-
do a nilo obrigatoricdade por parte da enfermeira
em avaliar as condigdes dos pacicnics, diariamente.

Além de observar tal situagdo, presenciamos
também a padronizagiio do conteudo dos planos,
via de regra pouco pertinentes. Sio exemplos
comuns, os pacientes estarem em véspera de cirur-
gia ¢ nio haver qualquer anotagiio de enfermagem
referente a orientagiio, ou o paciente ji ter sarado
de qualquer distarbio gastrintestinal ¢ haver
prescricio de enfermagem para ministrar um
antidiarréico.

Quanto a falta de envolvimento por parte das
chefias temos a dizer o scguinte: ou ignoram total-

mente e atrapalham transmitindo seu descrédito, -

ou impdem a implementagio sem nem mesmo
criar uma situagiio de orientagio.

Por fim, o ndo uso do plano como instru-
mento de comunicagio da equipe constitui o
maior fator contributivo para o malogro da expe-
riéncia. O ponto chave da sistemaitica é formar o
hdbito de ler o plano antes de dar uma orientagio;
de ler o plano ao passar o plantdo; de ler o plano
ao distribuir atividades; de ler o plano ao checar a
assisténcia prestada; de ler o plano ao checar o
registro das atividades desenvolvidas.

“O plano de cuidados de enfermagem nio
pode ser tratado como um guia opcional” (STE-
VENS?®).

RECOMENDAGOES

Da anilise desenvolvida, poderiamos registrar
algumas recomendagdes scgundo MANTHEY':

1. Ustabelecer claramente o proposito dos
planos de cuidados como instrumento de comuni-
cagiio entre enfermeiras;

2. Rever o instrumento de acordo com as
necessidades do staff, deixando espago suficiente
para a informagio adequada;

3. Encorajar as enfermeiras a utilizar a lingua-
gem dos planos todos os dias;

4. Colocar como prioridade a informagiio
pessoal do pacienlte ¢ instrugdes para que o cuida-
do seja dado para todos os pacientes.

De HUCKABAY & NEAL' para as chefes de
servigo:

5. Estimular as enfermeiras a claborarem os
planos. Llogiar, citar nas avaliagdes ¢ participar da
sistemitica.

CHACCUR, M.LB. Nursing carc planning analysis in a
school hospital nursing units. Rev. Bras. Enf., Brasilia,
37 (3/4): 218-227, Jul./Dcc. 1984.
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