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RESUMO. Esta experiéncia foi desenvolvida em um hospital geral governamental em SZo Paulo,
no periodo de agosto a setembro de 1982, como trabalho de campo da disciplina de Fundamentos
de Enfermagem Il do curso de Pé6s-Graduagdo em nivel de Mestrado da EEUSP. Os objetivos
propostos foram aprendizado e implantagdo da assisténcia de enfermagem sistematizada e ori-
entagdo da equipe de enfermagem envolvida. A metodologia utilizada foi iniciada com um pla-
nejamento anterior & aplicagdo pratica, com o estudo dos impressos disponiveis na instituicao
e o estabelecimento de quatro fases do proces so: histérico, plano assistencial, prescricio e
evolugdo de enfermagem. Foi desenvolvida por trés alunas com supervisio de uma docente,
com trabalho diario de seis horas pela manha, sem solugdo de continuidade. A unidade escolhi-
da foi a de clinica médica e nefrologia, sendo atendidos, com assisténcia de enfermagem siste-
matizada, 22 pacientes. Na avaliagdo do trabalho sdo apresentadas sugestdes da possibilidade do
processo de enfermagem ser desenvolvido em apenas trés fases: histérico. prescrigdo e evolu-
¢ado de enfermagem com a utilizagdo de um minimo de impressos novos.

ABSTRACT. This experience was made in a general and governamental hospital in Sao Paulo,
from August to September of 1982, as a clinical experience of a discipline “Fundamentals of Nur-
sing 1I” in Master Graduate Programe, EEUSP. The goals were to learm and implantation of sis-
tematized nursnig assistance and orientation of nursing team. The methodology started with a
plan that studied four phases: history, assistance plan, prescription and nursing evaluation. It was
developed by three students and a teacher, working six hours in morning period, without faults.
The units were the medical unit and nefrologic unit and they attended 22 patients. In the eva-
luation of this work, they suggested the nursing process in three phases: history, prescription

and nursing evaluation using the little new instruments.

INTRODUGAO

Esta experiéncia foi desenvolvida em hos-
pital geral, governamental, em SZo Paulo, no
periodo de 16 de agosto a 10 de setembro de
1982, por um grupo de trés alunas, como tra-
balho de campo da disciplina Fundamentos de
Enfermagem II do curso de P4s-Graduagao em
nivel de Mestrado da Escola de Enfermagem
da Universidade de Sdo Paulo, sob supervisdo
da docente da disciplina. As horas destinadas
ao trabalho de campo totalizaram 120 horas.

A escolha do hospital para o desenvolvi-
mento do trabalho de campo teve por base o
interesse da administragdo do Servigo de En-
fermagem em implantar o processo de enfer-
magem em suas unidades, além de contar com
impressos criados para este fim.

Os trabalhos para implantagdo da sistema-
tizagdo da assisténcia ji& vinham sendo desen-
volvidos anteriormente com a docente da dis-
ciplina envolvida, que ministrou um curso so-
bre processo de enfermagem para as enfermei-
ras do referido hospital, acompanhado de um
trabalho pritico e reuniGes promovidas pela
Diretoria do Servigo de Enfermagem com os
diretores do corpo clinico para esclarecimento
do assunto.

Conceituacéo

O processo de enfermagem é um procedi-
mento cientifico para desenvolver o cuidado
de enfermagem, um veiculo para melhorar este
cuidado (COWPER-SMITH?).
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E definido por CARLSON! como sendo “a
soma de atividades executadas conjuntamente
pelo paciente e pela enfermeira”. Divide estas
atividades em trés etapas: levantamento de da-
dos, intervengdo e avaliac@o.

Segundo HORTA®, o processo de enfer-
magem é a dinimica das agBes sistematizadas
e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao
ser humano. Considera, ainda, que a primeira
etapa do processo, o histérico de enfermagem
consiste de um roteiro sistematizado que tem
por finalidade a coleta de dados significativos
para o enfermeiro e que permite a identifica-
¢do dos problemas de quem estd sendo assis-
tido.

O diagnéstico de enfermagem consiste na
identificagdo das necessidades béasicas que pre-
cisam de atendimento de enfermagem, seguida
da determinagdo do grau de dependéncia, em
natureza e extensdo. O plano assistencial € a
elaboragdo de um plano global de assisténcia
a ser prestada, mediante o diagndstico estabe-
lecido. Esta assisténcia € sistematizada em ter-
mos do conceito de assistir em enfermagem,
que compreende as agles de fazer, ajudar,
orientar, supervisionar e encaminhar.

O plano de cuidados ou prescrigdo de en-
fermagem é o roteiro didrio que guia e coor-
dena as agGes da equipe de enfermagem.

A evolugdo de enfermagem é a avaliagdo
continua das mudangas que ocorrem no indi-
viduo que estd sendo assistido, em resposta a
assisténcia implantada, permitindo, desse mo-
do, que se fagam as alteragGes necessdrias no
plano de cuidado.

O prognéstico de enfermagem € a estima-
tiva da capacidade do ser humano em atender
suas necessidades basicas, apés a implantagdo
do plano global de assisténcia.

No Brasil, além de HORTAS, outras pro-
puseram, através de estudos realizados, uma
metodologia para sistematizar as a¢Ges de en-
fermagem (PAIM™, DANIEL* e PAIM™).

Também outras enfermeiras brasileiras tém
feito uma aplicagdo pritica do processo de en-
fermagem em vdrios hospitais. CIANCIARUL-
LO? apresenta o estudo de um histérico de en-
fermagem auto-aplicado em 74 pacientes.
LUCKESI et alii® utilizam em um hospital de
trezentos leitos, o processo de HORTA® em
todas as fases. FERNANDES® apresenta o pro-
cesso de enfermagem e suas aplicagdes na re-
solugdo dos problemas fisicos de pacientes
hospitalizados, aplicado em 22 pacientes. FER-
NANDES?® aplica o processo de enfermagem
simplificado, especialmente dirigido a pacien-

tes portadores de aneurisma intracraniano no
periodo pré-operatdrio.

Objetivos do trabalho de campo

Os objetivos estabelecidos para o trabalho
de campo foram:

— Aprendizagem pela pritica da aplica-
¢do do processo de enfermagem nas suas di-
versas fases;

— Implantagdo de uma assisténcia de en-
fermagem sistematizada;

— Orientagdo da equipe de enfermagem
visando a continuidade da assisténcia implan-
tada.

METODOLOGIA

A fim de padronizar a maneira de preen-
cher e utilizar os impressos disponiveis para
o processo de enfermagem, isto é, histérico de
enfermagem, problemas identificados, plano
assistencial, plano terapéutico e tratamento e
evolugdo de enfermagem, foi elaborado um ro-
teiro de orientagdo (Anexo 1). Esse roteiro foi
desenvolvido a partir da aplicagdo do processo
de enfermagem pelo grupo de alunas da Pés-
Graduagdo, da turma anterior, dessa mesma
disciplina.

Foram distribuidas cépias do roteiro para
a Diretoria do Servigo de Enfermagem, para
as enfermeiras da unidade e para duas alunas
do curso de habilitagdo que estagiavam na uni-
dade.

Para desenvolvimento do projeto foram es-
tabelecidas quatro fases do processo de enfer-
magem: histérico, plano assistencial, prescri-
¢do e evolugdo de enfermagem.

Planejamento

O planejamento global do trabalho inclui
andlise dos impressos j4 padronizados na ins-
tituicdo para o processo de enfermagem e ela-
boragdo de um cronograma a ser desenvolvido
durante o periodo de estagio.

Unidade escolhida

A unidade escolhida foi a de clinica mé-
dica e nefrologia com 48 leitos; foi feito um
reconhecimento especifico do ambiente fisico
e da dindmica do servigo, além de um levan-
tamento da composi¢do da equipe de enfer-
magem.

Equipe de enfermagem

No horério da manha a equipe era cons-
tituida por uma enfermeira (no 14.° dia outra
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enfermeira iniciou suas atividades), uma escri-
turdria, seis auxiliares de enfermagem e sete
auxiliares de servigos diversos que sdo os aten-
dentes de enfermagem.

Visitas

Visitas a institui¢do para conhecimento do
hospital, das unidades de enfermagem, am-
biente fisico, recursos humanos, obtengdo de
informagGes sobre normas e rotinas existentes.

Reunides

ReuniGes com a Diretoria do Servigo - de
Enfermagem para tomada de posi¢do frente
ao trabalho a desenvolver. Foram realizadas
duas reuniGes. Na primeira, a Diretoria expds
suas expectativas em relagdo aos nossos obje-
tivos e na segunda, foram apresentadas as di-
ficuldades sentidas pelo grupo, sendo solicita-
das medidas para sané-las.

ReuniGes para avaliagdo e modificagdo da
metodologia utilizada com a enfermeira da
unidade e demais membros da equipe de en-
fermagem.

ReuniGes com os membros da equipe de
enfermagem dos diversos turnos de trabalho
para que todos tivessem a mesma informagao
sobre o assunto e pudessem perceber a impor-
tdncia da sua participagdo no projeto.

Foi estabelecido para estas reuniGes o ho-
rario das 7 as 12 horas, das 14 as 17 horas
e das 19 as 20:30 horas, tendo sido previstos
hordrios suplementares com a finalidade de
permitir reuniGes com os funciondrios dos pe-
riodos da tarde e do noturno. As reuniGes fo-
ram realizadas nos trés primeiros dias do tra-
balho, em sala destinada ao treinamento do
pessoal, localizada fora da unidade de enfer-
magem. Para se contactar com todos os fun-
cionérios, foi necessdrio um elevado nimero
de reuniGes, pois a escala de atividades didrias
nido permitia que muitos elementos se ausen-
tassem da unidade simultaneamente.

Os objetivos das reuniGes eram:

— Apresentagdao das pessoas envolvidas e
das atividades a serem desenvolvidas;

— Abordagem sobre a importdncia de
boas relagbes humanas no ambiente de tra-
balho;

— Explicagdo sobre o processo de enfer-
magem (importincia e conceito);

— Apresentagdo dos impressos padroniza-
dos que faziam parte do processo de enfer-
magem.

ReuniGes com o corpo clinico para tomar
decisGes interdependentes, sempre que neces-
sdrio.

Escala de trabalho

Foi elaborada uma escala para o trabalho
de campo que cobria o horédrio das 7 as 13
horas, inclusive aos sdbados, domingos e fe-
riados, estando sempre presentes pelo menos
dois elementos do grupo responsivel.

Execucéo do trabalho

Os pacientes. foram introduzidos gradati-
vamente conforme havia sido planejado.

O histérico de enfermagem era preenchido
através de uma entrevista individual com o
paciente para identificagdo dos problemas
(parte integrante da fase de levantamento de
dados, ou seja, do histérico de enfermagem)
e elaboragdo do plano assistencial. A evolu-
¢do e a prescrig@o inicial de enfermagem eram
discutidas e estabelecidas pelo grupo respon-
sével.

Da mesma forma, eram realizadas reuniGes
didrias dos elementos do grupo de trabalho
para discussdo das dificuldades e apresentagdo
de novas propostas. !

O grupo de trabalho desenvolvia, durante
o periodo, a supervisdo dos cuidados prescri-
tos e os exécutava sempre que necessirio.

No inicio de cada plantdo, os pacientes
que estavam sendo acompanhados com o pro-
cesso de enfermagem eram examinados e ava-
liados antes da elaboragdo de nova evolugdo
e prescricdo de enfermagem. Em seguida, ou-
tros pacientes eram entrevistados e examina-
dos para serem incluidos no estudo.

RESULTADOS

Fizeram parte do estudo 22 pacientes do
sexo feminino, sendo dezesseis da nefrologia
e seis da clinica médica. As caracteristicas des-
ses pacientes, que quase sempre permaneciam
internados por um longo periodo e eram de
facil abordagem, facilitaram a aplicagdo do pro-
cesso de enfermagem.

A aplicagdo desta sistemdtica tornou pos-
sivel o conhecimento global dos pacientes e a
realizagdo de uma programagdo adequada da
assisténcia de enfermagem. Por meio da ané-
lise dos processos efetuados e pelos comenta-
rios positivos feitos pelos pacientes, verificou-
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se que a aplicagdo desta metodologia foi eficaz
no atendimento das necessidades globais do
paciente.

A interagdo enfermeiro-paciente foi muito
significativa, pois os pacientes passaram a re-
quisitar o enfermeiro com maior freqiiéncia,
expressando suas dividas e expectativas tanto
em relagdo ao tratamento, quanto aos proble-
mas de ordem biopsicossdcio-espirituais.

Com esta metodologia, todos os elementos
da equipe de enfermagem teriam condigdes de
prestar uma assisténcia de enfermagem indivi-
dualizada ao paciente. Como grande parte dos
cuidados de enfermagem sdo prestados por au-
xiliares de servigos diversos que sdo elementos
que ndao possuem nenhuma formagdo especi-
fica, os mesmos teriam na prescrigdo de en-
fermagem, um roteiro de trabalho com cuida-
dos pré-determinados adequados a cada si-
tuacgao.

O inter-relacionamento com outros ele-
mentos da equipe de satide também foi favo-
recido, porque quando se fazia necessiria a
intervencdo de outros profissionais, os mesmos
eram solicitadost

Os familiares demonstravam grande satis-
facdo e confianga na equipe, ao constatarem
que a enfermeira empenhava-se pelo bem estar
do paciente.

Os elementos do grupo de trabalho senti-
ram-se gratificados com a aproximagao obtida
junto aos pacientes, além de se perceber que
os mesmos mostravam grande interesse em res-
ponder as perguntas feitas, a0 mesmo tempo
em que demonstravam satisfagdo em dar in-
formagGes sobre si e questionar sobre a doenga
€ o tratamento.

O sucesso na aplicagdo desta metodologia
poderia ter sido mais abrangente se toda a
equipe de enfermagem da unidade tivesse de-
monstrado maior envolvimento neste tipo de
assisténcia, pois apesar de terem recebido
orientagdes na fase inicial do planejamento,
ndo se observou o desempenho esperado. Em
muitas ocasiOes, verificou-se que, nem todos
os itens da prescricdo de enfermagem relacio-
nados com os cuidados fisicos, eram executa-
dos nos diversos hordrios. Isto interferia dire-
tamente na avaliagdo da assisténcia que era
feita por meio da evolugdo didria de enfer-
magem.

Quanto aos outros aspectos da assisténcia
relacionados com cuidados psicossécio-espiri-
tuais de enfermagem, além de orientagdo, su-
pervisdo e encaminhamento, como eram exe-
cutados pelos elementos do grupo de trabalho,
ndo sofreram solu¢do de continuidade.

RECOMENDAGOES

A partir dos problemas encontrados e dos
resultados obtidos com a implantagdo do pro-
cesso de enfermagem faz-se as seguintes con-
sideragGes para aumentar o éxito de experién-
cias semelhantes:

— Que haja pessoal de enfermagem ade-
quado em nimero, qualificagdo profissional,
preparo técnico e motivagao.

— Que sejam executados programas de
educagdo continuada para orientacdo e prepa-
ro da equipe de enfermagem sobre a sistema-
tica utilizada, relacionamento humano e de-
sempenho técnico.

— Que sejam realizadas visitas a institui-
¢Oes que estejam prestando assisténcia de en-
fermagem mediante a utilizagdo de uma siste-
madtica para conhecer as dividas, dificuldades
e solugdes dos profissionais que tenham estu-
dado e implantado a metodologia.

— Que sejam elaboradas normas e rotinas
que sirvam para nortear o desenvolvimento
do trabalho do servigo de enfermagem.

— Que sejam programadas reunides fre-
qilientes da equipe de enfermagem para orien-
taches que se facam necessirias e uma passa-
gem de plantdo sistematizada, com aproveita-
mento desta oportunidade para discutir situa-
¢Oes e propor solugdes.

— Que haja planejamento de distribuigdo
de tarefas didrias para o funcionario, de forma
condizente com a sistemética utilizada, para
que o paciente seja assistido de maneira glo-
balizada.

— Que haja participagdo da enfermeira,
junto com a equipe médica, do planejamento
da alta hospitalar.

A avaliagdo deste trabalho de campo con-
duz a recomendagdo de que sejam utilizadas
apenas trés fases do processo de enfermagem
— o histérico, a prescrigdo e a evolugao —
recomendando-se para estas duas tltimas fa-
ses, a utilizagdo dos impressos ja existentes na
instituigdo, isto é, folha tdnica para prescrigdo
médica e de enfermagem, bem como folha tini-
ca para a evolugdo médica e de enfermagem.
Com isto seria reduzido ao minimo o nidmero
de impressos novos para a implantagdo de uma
sistemdtica que por si sé6 envolve problemas
de ordem administrativa e funcionamento com-
plexos.

CONCLUSOES

Dos objetivos estabelecidos para o estagio,
o primeiro foi plenamente atingido, tendo sido
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possivel a aprendizagem pela prética da apli-
cagdo do processo de enfermagem nas suas di-
versas fases.

Nio foi possivel implantar a assisténcia de
enfermagem sistematizada na unidade ao tér-
mino do trabalho de campo, no entanto, per-
maneceu 0 propésito de implanti-la.
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ANEXO 1

Instrugdes para utilizagdo do histérico, diagnéstice plano assistencial e evolugdo de enfermagem

Introducéo

As instrugbées para utilizagdo do Histérico, Diagnéstico, Plano Assistencial e Evolugdo de Enferma-
gem visam padronizar o preenchimento desses instrumentos, reduzir dividas e interpretagées diversas

que poderdo surgir no decorrer do trabalho.

Conceltos

Histérico de Enfermagem —

“roteiro sistematizado para o levantamento de dados do ser humano que

tornam possivel a identificagdo de seus problemas’. Horta, 1979.

Problemas Identificados — situa¢gées ou condigdes que exigem intervengdao de enfermagem sob forma
de fazer ou ajudar, orientar, supervisionar ou encaminhar.

Plano Assistencial — é a determinagdo global da assisténcia de enfermagem a ser prestada ao paci-

ente apés a identificagdo dos problemas.

Plano Terapéutico e Tratamento — roteiro didrio das atividades de enfermagem a serem executadas,

visando atender as necessidades basicas e humanas do paciente.

\

Evolugdo de Enfermagem — avaliagdo comparativa e interpretativa das mudangas sucessivas do paci-
ente em relagdo a assisténcia de enfermagem prestada num determinado periodo.

Especificagbes das variaveis

Identificacdo:
Nome: escrito por extenso.

Idade: em anos ou meses.
Escolaridade: analfabeto ou s6 assina o nome.
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Alfabetizado: sabe ler e escrever, mas néo freqiientou escola.
1° grau: nimero de anos completados.

2° grau nimero de anos completados.

Universitario: nimero de anos completados.

Religido: praticante ou nao. o ) .
Proc?edéncipa: locais onde morou e hd quanto tempo (anotar. como. primeiro item do histdrico).

1 — Informagdes a respeito da doenc¢a

— Diagnéstico médico: todos os diagnésticos da internagao atual.
— Resumo dos dados da histéria clinica contada pelo paciente.
— Medicamentos que utiliza habitualmente e hé quanto tempo.
— Alergias: a medicamentos, alimentos e outros.

2 — Exame fisico

— Condigbes gerais: boas, regulares grave.

— Nivel de consciéncia: consciente — conscio de si mesmo e do ambiente. Obtém-se facil-
mente sua atengao; . )
— semi-inconsciente — sonolento, demonstra pouco interesse pelo que estd acontecendo, demo-

ra para responder ou nio responde as solicitagdes, acorda com dificuldade;
— inconsciente — coma, falta de reagdo e estimulos.

Observagdes: relatar caracteristicas relativas aos estados acima. Exemplos: torporoso, agitado, obnu-
bilado, confuso, etc.

— Estado emocional: se durante a entrevista esteve choroso, ou ndo; se demonstra tranquili-
dade ou nervosismo expresso Por gestos, gagueira, expressdo facial, etc.).
— Aparéncia: observagdes  respeito’ das condigdes do vestudrio, higiene e expressdo facial.
— Postura: verificagdgo do alinhamento do corpo nos diversos dectibitos e ao.ficar em pé e de-
ambular
— Locomogdo: — ambulante — aquele que anda sem auxilio de pessoa ou instrumenta.
— ambulante com auxilio. — aquele que necessita bengala, muleta, barras, cadei-
-ras de rodas ou auxilio da enfermagem para locomover-se. .
— acamado — aquele que estd em repouso absoluto ou cujas condiges clinicas
ndo permitam sair do leito. ’
— Orgédos dos sentidos:. verificar acuidade e uso de préteses. .
— Exames dos segmentos — seguir o sentido céfalo-caudal e examinar cada segmento em rela-
¢do a: limpeza, lesGes, pruridos, secregdo, cor, forma, temperatura, turgor, motricidade, distri-
buicdo de pelos, préteses, deformidades ou auséncia de segmentos, sensibilidade.

Observagéo: Incluir exame do tronco (&ntero-posterior).

Cada segmento deve ser referido mesmo que ndo tenha anormalidade.
Condigdes dos segmentos para medicagcdo parenteral deltéides, 'gliteos, vastos laterais, rede
venosa superficial — descrever  as condigdes destes. locais para medicagdo parenteral.
Condigdes relativas a: presenga, funcionamento e localizagdo de drenos, cateteres venéclise e
curativos (anotar quantidade e aspecto da drenagem).

3 — Vias de eiiminagdo — descrever hébitos e caracteristicas que fazem a anormalidade ou preen-
cher n.d.n. (procurar avaliar quantidade).

4 — Hébltos:
4.1. Saudéveis

Alimentos: procurar investigar alimentos que ndo aceita e tabus.

Visita médica, odontolégica e imunizagdes: descrever frequéncia e justificativas.
Sono e repouso: hébitos e caracteristicas. Média disria de horas de sono.
Higiene mental: habitos de recreagdo e lazer.

4.2, Prejudiciais

Tabagismo e etilismo: se faz uso, freqiiéncia e quantidade.
Farmacodependéncia: se faz uso, freqiiéncia, quantidade e discriminacio de drogas utilizadas.

5 — Condicdes do meio ambiente:

Desgrever as condicdes de habitagido do paciente (localizagdo, comodos, &gua, esgoto, lixo, com-
bustivel, luz, animais, insetos, quintal, jardim, etc.).

€ — Impressdes do entrevistador:

Descrlcéo subjetiva e sumdria ‘dos sinais que mais chamaram a atengio do entrevistador (cola-
boragéo, ansiedade etc.).
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7 — Percep¢do e expectativa do paciente:

Medos, preocupagdes e expectativas em relagdo a doenca, ao hospital e a equipe de satde;
experiéncias anteriores de hospitalizagdo; o que mais o incomoda.

Observagédo: dar condigbes para o paciente fazer perguntas.
Mensuragoes e sinais vitais: anotar os dados colhidos.

Problemas identificados

Listagem dos problemas que foram grifados no histérico

Plano Assistencial:

B O cuidado deve ser prescrito de maneira geral.
Ex.: Xampu uma vez por semana.

B Em primeiro lugar colocam-se todos os cuidados referentes aos problemas cujas categorias sdo
classificadas conforme o grau de dependéncia, sob o titulo geral de fazer e ajudar.

B A seguir, sob o titulo de orientagdo, serdo colocadas todas as orientagdes e explicagdes que estdo

categorizadas como dependéncia a orientar.
B Sob o titulo de supervisdo entram todas as observagbes a serem feitas, os controles, a super-

visdo das orientagGes dadas.
B Como encaminhamento, quando houver, estarZo incluidos os cuidados das dependéncias de enca-

minhamento.
Plano terapéutico e tratamentos:

[ | De\:je ser feito em papeleta tnica na coluna de plano terapéutico e tratamentos, junto & prescrigdo
médica.

B Deve ser feita pelos alunos de Pés-Graduagdo juntamente com a enfermeira da unidade, durante
o periodo de implantagdo da metodologia do processo de enfermagem.

B Deve ser didria e individual e vélida até as 10 horas do dia seguinte

B Deve ser redigida como um objetivo operacional e o verbo utilizado sempre no infinitivo tradu-
zindo a agdo ao nivel de dependéncia da enfermagem

B Quando a dependéncia for total, os verbos deverdo indicar o que fazer pelo paciente

B Deve ser precisa, clara e especifica

B Deve ser feita ap6s a evolugdo de enfermagem

B A primeira prescricdo ser4 feita pela enfermeira que admite o paciente

B Qualquer enfermeira da unidade, ou aluna de P6s-Graduagdo poderd modificar, acrescentar ou

suspender cuidados prescritos desde que se fagam necessérios

B Deve conter orientagdes referentes a:

Dieta: alimentagdo e hidratagdo, quando n@o constarem na prescricio médica.
Cuidados de higiene corporal e conforto.

Sono, repouso e restricbes da movimentagéao.

Mudangas de decubitos: especificando as posi¢ées e respectivos horérios.
Atividades, exercicios e massagens.

Recreacao.

Cuidados com medicagédo e tratamentos.

Encaminhamentos em geral.
Controles: T, P, R, PA, peso, controle hidrico quando ndo consta na prescrigio médica.

Evolugdo:

B Deve ser feita em papeleta Gnica na folha de evolugao, junto 3 evolugao médica.

B Deve ser feita diariamente, antes da prescrigdo nos dias subseqiientes ao da internagdo ou do
preenchimento do histérico de enfermagem.

B Deve ser feita pela enfermeira que prescrevera.

B Deve usar dados ou termos comparativos.

B Deve interpretar e ndo simplesmente relatar.

B Anotar inicialmente a avaliagdo global do plano terapéutico; os dados subjetivos seguidos pelos
objetivos.

B Caso seja identificado algum novo problema acrescents-lo a lista de Problemas Identificados.

Roteiro desenvolvido pelas alunas de P6s-Graduagdo de 1981, Ana Maria Kazue Miyadahira, Beatriz Be-
duschi Capella, Clarinda Takito, Eliane Corréa Chaves, Ivone de Queiroz, Maria Aparecida Fernandes,
Shizuka Ishii, Sofia Maria Taffil Bello Valente.
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