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Os objetivos deste estudo foram: adaptar a Taxonomia I de Diagnésticos de
Enfermagem proposta pela NANDA ao Modelo Conceitual de Horta e elaborar propos-
tas de reformulagao da pradtica do processo de enfermagem numa Unidade de Queima-
dos. Estas propostas foram elaboradas a partir da andlise de cada fase do processo de
enfermagem como proposto por Horta (1979) e atualmente praticado na Unidade de
Queitmados. As propostas apresentadas neste estudo estabelecem uma ligagao entre.
cada componente do processo de enfermagem justificando a importancia da aplicagao
de cada uma.
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I. INTRODUGCAO

Duas décadas passaram desde que o Processo de Enfermagem
comegou a ser ensinado nas escolas de enfermagem brasileiras, tendo por
base as contribuigées de Horta. De 14 para cd, poucas experiéncias tem
sido divulgadas sobre a utilizagdo desta metodologia na prdtica da.
assisténcia de enfermagem.
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Através destes poucos relatos pudemos constatar que o Processo de
Enfermagem tem sido “simplificado” em trés fases: histérico de enfer-
magem, prescrigdo de enfermagem e evolugdo de enfermagem (SILVA
et al, 1988; FRIEDLANDER, 1973; MARIA et al, 1988). Do mesmo
modo vem sendo desenvolvido na Se¢iao de Enfermagem de Queimados
desde 1987.

HORTA (1979) propde um processo de enfermagem composto de seis
fases interrelacionadas: Histérico de Enfermagem, Diagnéstico de Enfer-
magem, Plano Assistencial, Prescricio de Enfermagem, Evolugao de
Enfermagem e Prognéstico de Enfermagem.

A “simplificagdo” do processo de enfermagem contribui, sem du-
vida alguma, para distancid-lo, do Modelo proposto por Horta: Histé-
rico, Diagnéstico, Plano Assistencial, Evolugdo e Prognéstico de Enfer-
magem. Por outro lado, sdo através destas experiéncias que modifica-
¢oes podem ser feitas para tornar o modelo vidvel sem contudo distan-
cid-lo do referencial.

Para que isto ocorra uma avaliac¢do da prética e a busca de maiores
conhecimentos tedricos para subsidid-la e transform&-la sdo necessarios.
Durante o curso da disciplina de pds-graduagao da Escola de Enferma-
gem de Ribeirdo Preto: “Processo de Enfermagem: andlise e etapas
operacionais”, tivemos oportunidade de fazer uma reflexdo critica da
pratica do Processo de Enfermagem na Universidade de Queimados do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de Sao Paulo e elaborar as propostas apresentadas neste
estudo.

II. OBJETIVOS

- Adaptar a Taxonomia I de Diagnésticos de Enfermagem proposta
pela NANDA ao Modelo Conceitual de Horta numa Unidade de
Queimados.

. Elaborar proposta de reformulagdo da prdtica do processo de
enfermagem numa unidade de queimados com base no modelo
conceitual de Horta.

III. METODOLOGIA

Elaboramos esta proposta a partir da andlise de cada fase do
processo de enfermagem proposto por HORTA (1979) e das etapas atual-
mente implementadas na Unidade de Queimados.

Cada passo do processo foi aplicado em pacientes da unidade inter-
nados no periodo de Abril & Julho de 1991. A partir dessas experiéncias
e reflexées em discussdao em comum com alunos e professores do curso de
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p6s graduagdo, as modificagées que julgamos necessdrias foram realiza-
das.

A seguir, apresentamos as propostas das etapas operacionais do
processo de enfermagem que elaboramos.

IV. PROPOSTA PARA A REFORMULACAO DA PRATICA DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM JUNTO AO MODELO CON-
CEITUAL DE HORTA NA UNIDADE DE QUEIMADOS

Coleta de dados

HORTA (1979) denomina a fase de coleta de dados como Histérico
de Enfermagem. Para a mesma autora, Histérico de Enfermagem é o
roteiro sistematizado para o levantamento de dados do ser humano
(significativos para o enfermeiro) que torna possivel a identificagao de
seus problemas.

Na prdtica, observamos que a coleta de dados € realizada por poucos
enfermeiros, e é considerada por muitos, como mais uma tarefa. O roteiro
de coleta de dados, que tem sido utilizado estd dividido em entrevista e
exame fisico sendo considerado pelos enfermeiros como longo e repetitivo.

Durante a internagdo do paciente queimado, a coleta de dados
permanece na papeleta. Apesar disto, ela é pouco consultada pelos
enfermeiros e demais membros da equipe.

Observamos que nio existe vinculo da coleta de dados com as etapas
seguintes.

Por outro lado, as informagdes contidas na coleta de dados sao
discutidas durante passagens de plantdo e reunides de equipe.

Nao existem normas escritas para a aplica¢do desta metodologia de
assisténcia na Unidade de Queimados.

Neste estudo optamos por chamar esta fase de coleta de dados. Esta
-6 uma fase essencial para a identificagdo dos problemas.

A coleta de dados é obtida através de uma entrevista informal com
o paciente ou com uma pessoa que o conhega e de seu exame fisico. Devera
conter ainda exames laboratoriais e testes diagndsticos que possam
embasar o diagnéstico de enfermagem.

O roteiro e registro da coleta de dados deverao ser concisos, sem
repetigdes, claros e precisos.

Durante a coleta de dados séao obtidos dois tipos de dados: objetivos
e subjetivos. Os dados objetivos sdo observac¢des ou medidas durante o
exame fisico. Os dados subjetivos sido dados obtidos através de informa-
¢oes do cliente de suas percepgdes sobre seus problemas de saude (POT-

TER; PERRY, 1989).
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A familia, outras pessoas significantes e os membros da equipe
multiprofissional sdo também recursos de informagées sobre o estado de
saude do cliente.

Conforme o modelo proposto por HORTA (1979) o roteiro para coleta de
dados que estamos propondo neste estudo estd embasado na Teoria das
Necessidades Bésicas, proposta por MASLOW (1970) (Anexo I).

MASLOW (1970) aponta duas idéias fundamentais:

1. apenas necessidades néo satisfeitas podem influenciar o comporta-
mento;

2. as necessidades humanas estao dispostas em uma graduagao de im-
portdncia, quando um nivel foi satisfeito, uma necessidade de nivel
superior emerge e requer satisfagao.

HORTA (1979) preferiu utilizar a classificagido de Jodo Mohana que
estabelece 3 niveis:

I. necessidades psicobiolégicas
II. necessidades psicossociais
III. necessidades psicoespirituais
Neste estudo foi proposto um modelo de coleta de dados utilizando
a classificagdo adotada por Horta, onde procuramos hierarquizar, as
necessidades humanas. Desta forma compreendemos que os dados sub-
jetivos e objetivos devem ser registrados de acordo com a classificagao
adotada e ndo separadamente em entrevista e exame fisico, embora os
dados possam ser coletados em momentos distintos.
Estamos também propondo normas para elaboragdo da coleta de
dados, descritas a seguir.
A coleta de dados deve:
- ser preenchida em impresso préprio;

- constar das seguintes partes a serem preenchidas:
A) Identificagao

I. Necessidades psicobiolégicas
II. Necessidades psicossociais
III. Necessidades psicoespirituais

B) Outras informagées importantes para a enfermagem
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— ser preenchida pelo enfermeiro conforme o roteiro estabelecido;

Obs: em situagdo de urgéncia deve ser priorizado o preenchimento
das necessidades relativas ao equilibrio hemodindmico (categoria I, 1, 2,
3, 4, 5, no prazo de 6 horas, pelo enfermeiro que adquiriu o paciente);

- ser preenchida através de entrevista e exame fisico do paciente;

Obs: em situagdes especiais (criangas ou doentes impossibilitados
de fornecer informagdes) os dados devem ser completados com pessoas
que conhegam o paciente;

— estar completamente preenchida no prazo de cinco dias apés
internagao;

— em caso de impossibilidade de preenchimento completo dos dados
no prazo determinado a justificativa deve constar do item B da
coleta de dados.

Diagnéstico de Enfermagem

O diagnéstico de enfermagem é a utilizagdo dos processos 16gicos
pelo pensamento, na busca da verdade ou na sua exposigao. Os processos
gerais de pensamento sdo utilizados de modo refletido na procura do
diagnéstico (HORTA, 1979). Na unidade de queimados esta etapa nao
tem sido realizada.

O processo de diagnéstico requer um conhecimento bdsico que inclui
anatomia, fisiologia, patologia, psicologia, sociologia, antropologia, epi-
demiologia, bacteriologia e teorias de enfermagem. Um julgamento clini-
co preciso e um processo de tomada de decisdo que devem ser baseados
em principios cientificos (RISNER, 1986).

Segundo GORDON (1987) “o diagnéstico de enfermagem, ou o diag-
néstico clinico feito por enfermeiros profissionais descreve problemas de
saude reais ou potenciais, os quais os enfermeiros devido a sua formacao
e experiéncia sdo capazes e licenciados para tratar”.

“O diagnéstico de enfermagem é a identificagdo das necessidades do
ser humano que precisa de atendimento e a determinagéo pela enfermei-
ra do grau de dependéncia deste atendimento em natureza e extensio”
(HORTA, 1979).

HORTA (1979) propés um modelo para determinar a dependéncia
de enfermagem em natureza e extensdo. Segundo a autora no inicio de
suas investigagdes sobre o processo de enfermagem, tentou estabelecer o
diagnéstico de enfermagem através da determinagio dos problemas de
enfermagem apresentados pelo paciente e concluiu que isto ndo é exeqiii-
vel pois “ha pacientes que tem mais de 50 problemas”.
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A proposta feita por HORTA (1979) lista as necessidades afetadas;
e determina o seu grau de dependéncia, entendemos neste estudo, que:
esta proposta nao fornece uma base precisa para a realizagdo do plano
assistencial e da prescrigao de enfermagem. Como por exemplo, pode ser
citado o diagnéstico de Eliminagao parcial - orientar - grau 1. Diante
deste diagnéstico segundo o modelo de Horta, podemos concluir que o
paciente tem um problema de eliminagées com uma necessidade parcial
de orientagdo ou seja, grau 1. Este diagnéstico ndo informa qual a via de
eliminacdo que apresenta problema e que tipo de problema foi identifi-
cado. Deste modo é necessdrio retornar aos dados registrados na coleta.
de dados na elaboragao do plano assistencial e da prescrigao de enferma-
gem. Na préitica essa situagdo é pouco operacional e ndo oferece uma base:
precisa para a realizagao das etapas seguintes. Assim, o enfermeiro nao
reconhece a importdncia do diagnéstico e esta etapa deixa de ser realiza-
da.

“Uma classificacdo é um arranjo sistemdtico de entidades em
categorias de acordo com caracteristicas ou propriedades relevantes.
Estas categorias sdao a base de um principio tinico ou consistentes com
um conjunto de principio”’(JENNY, 1989).

A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) publi-
cou dois sistemas oficiais de classificagdo. A primeira foi um dicionario
de diagnésticos (GEBBIE, LAVIN, 1974). A segunda intitulada Taxiono--
mia I usou como principio de organizagao nove padrdes de respostas
humanas (Porter, 1986).

Segundo JENNY (1989) a lista alfabética nao era taxionémica. A
taxionomia I gerou oposi¢gdo de muitos membros da NANDA desde o
inicio, por causa da pouca familiaridade com os nove padroes: trocar,
mover, escolher, avaliar, relacionar, perceber, comunicar, conhecer e
sentir. Estes padroes foram considerados ambiguos, ndo permitindo o
reconhecimento fdcil de grupos de assuntos de diagnésticos.

As categorias criadas a partir destes padrées nao sao especificas
nem mutuamente exclusivas.

Outra dificuldade para JENNY (1989) é a alocacdo de fenémenos
diagnésticos complexos por um unico padrdo de respostas. Falta de
colaboragdo, por exemplo, é um diagnéstico colocado sob o padrao de
escolher, mas as pesquisas demonstram que este é um comportamento
humano complexo relacionado & um nimero de capacidades funcionais
humanas que inclui perceber, conhecer e avaliar.

Para JENNY (1989) “este sistema apdia a confusa nog¢ao que fené-
menos multidimensionais tem origem em um padrao funcional Gnico que
é tdo errado como alegar que edema pulmonar é exclusivamente dos
pulmaées”.

Da forma como estd organizada a Taxonomia I a sua utilizagao é
realmente dificil e, ainda, ndo foi possivel estabelecer uma correlagao
entre esta taxionomia e o modelo de Horta. Deste modo, foi proposto neste
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estudo uma adaptagdo da Taxonomia I para ser utilizada junto ao Modelo
Conceitual de Horta (Anexo II).

Utilizando a classificagdo de necessidades humanas adotada por
HORTA (1979) as necessidades foram hierarquizadas nas seguintes
categorias:

I) Alteragoes Psicobiolégicas

IT) Alteragdes Psicossociais

III) Alteragoes Psicoespirituais

Cada classe de diagnéstico representa uma necessidade afetada e
acomoda problemas de enfermagem que se constituem em diagnéstico de
enfermagem.

Assim como a Taxionomia I, cada subseqiiente nivel inferior de cada
classe reflete um grau mais elevado de especificidade clinica no diagnés-
tico. Na medida do possivel estas classes foram ordenadas na base de sua
proximidade e especificidade de agoes de enfermagem, de quanto mais
imediata é para a sobrevivéncia.

Quanto mais especifica, imediata e préxima as a¢des da classe, mais
préxima a primeira classe é numerada.

Dentro de cada classe, os diagnésticos sublinhados representam
uma subcategoria de respostas humanas que podem ser expandidas em
termos de especificidade e desenvolvimento de diagnéstico.

A categoria I - Alteragées psicobiolégicas envolve treze subgrupos
de necessidades afetadas, caracterizada pela sua natureza em parte
involuntdria e de manutengao do conforto pessoal e integridade corporal.

As classes mais proximas a categoria I sdo processos fisiolégicos que
regulam a adaptacdo do corpo & mudangas de ambiente externo ou
interno. O processo de homeostase fisiolégica admite uma varia¢ao muito
pequena nos pardmetros funcionais sem criar desconforto.

Disfungées significativas nestas classes representam ameagas a
sobrevivéncia.

As demais classes sdo deliberadas ou voluntdrias, aprendidas e
influenciadas por costumes culturais. Disfun¢des nestas classes ocasio-
nariao desconforto mas ndo ameagaréo a sobrevivéncia tdo rapidamente
como nas classes mais préximas a categoria I.

As categorias II e III estdo no mesmo nivel. A categoria de Altera-
¢oes Psicossociais envolve seis subgrupos e a de Alteragées Psicoespiri-
tuais um subgrupo de diagnéstico de enfermagem. Estes diagnésticos
estdo relacionados a sentimentos de seguranga, conforto emocional e
espiritual, auto aceitagdo e competéncia. Estas categorias nao foram
hierarquizadas pois dependem de padrées individuais de comportamen-
to.

Nao pretendemos elaborar uma outra Taxionomia, mas sim adaptar
a Taxonomia I como proposta pela NANDA ao Modelo Conceitual de
Horta. Desse modo, utilizaremos na afirmacgéo de cada diagnéstico os
cédigos, os titulos, as caracteristicas definidoras e os fatores relacionados
como propostos pela NANDA. Pretendemos com esta adaptag¢ao promover
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uma maior facilidade ao enfermeiro que adota o Modelo de Horta na
utilizagdo dos diagnésticos categorizados pela NANDA.

A seguir, estamos propondo normas para elaboragao do Diagnéstico
de Enfermagem.

O diagnéstico de enfermagem deve:

- ser conciso e claro, baseado numa linguagem utilizando-se da
taxionomia para Diagnéstico de Enfermagem,;

— ser centrado no paciente;

— ser uma afirmacio etiolégica ou descritiva;

— refletir o estado de satide real ou potencial do cliente;
— ser completo e conter dados verdadeiros;

- derivar do processo de coleta de dados e andlise sistemadtica.
desses dados;

— ser estrutura de maneira tal que se torne a base para a prescrigao
de enfermagem,;

- ser registrado obedecendo a uma hierarquia de prioridades para.
o cliente;

- ser datado na medida em que forem resolvidos;

— ser realizado apés a coleta de dados, antes do plano assistencial
a prescrigao de enfermagem.

Plano Assistencial

Para HORTA (1979) “o plano assistencial é a determinagéo global
da assisténcia de enfermagem que o ser humano deve receber diante do
diagnéstico estabelecido. E resultante da andlise do diagnéstico de en-
fermagem, examinando-se os problemas de enfermagem, as necessidades
afetadas e o grau de dependéncia”.

Na Unidade de Queimados esta etapa nao € realizada.

Este plano é sistematizado em termos do conceito de assistir em
enfermagem, isto é, encaminhamentos, supervisao (observagao e contro-
le), orientagio, ajuda e execugdo de cuidados (fazer) HORTA, 1979). Nesta
fase os cuidados globais previstos seriam agrupados de acordo com o grau
de dependéncia. O plano assistencial como proposto pela autora, repetiria
a prescrigio de enfermagem, portanto optamos nesta fase pela determi-
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nacao de objetivos para a assisténcia de enfermagem. Os objetivos devem
ser apropriados para o grau de dependéncia do cliente e devem buscar a
sua independéncia.

E através desta fase que sera determinado o prognéstico de enfer-
magem, entendido por HORTA (1979), necessidades bdsicas apés a im-
plementagdo do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela
evolugido de enfermagem.

Neste estudo entendemos que o prognéstico é estimado pelo alcance
dos objetivos e pelo grau de independéncia cliente.

O estabelecimento de objetivos é uma atividade que deve incluir a
familia e outros membros préximos do cliente tanto quanto ele préprio.

Os objetivos devem ndo somente buscar a satisfagdo das necessida-
des imediatas do cliente, mas também a prevengéio e a reabilitagdo. Dois
tipos de objetivos devem ser determinados para o cliente: a curto prazo
e a longo prazo.

Os objetivos a curto prazo podem ser alcan¢ados rapidamente. Um
objetivo a longo prazo é aquele que serd alcangado num futuro determi-
nado. Estes objetivos freqliientemente enfocam a prevencao, reabilitacao,
preparo para alta e educagao para a saude (POTTER; PERRY, 1989).

O plano assistencial, conforme proposto neste estudo ou seja, um
conjunto de objetivos priorizados e agrupados de acordo com o grau de
dependéncia do cliente estd em concorddancia com a proposta de Horta no
que se refere a “determinagao global da assisténcia de enfermagem que
o ser humano deve receber diante do diagnéstico estabelecido”. Os obje-
tivos sdo a estrutura da prescrigdo de enfermagem, sdo indicadores do
prognéstico de enfermagem e servem como critério para a avaliagdao da
eficdcia da prescrigdo de enfermagem.

Na nossa proposta o plano assistencial é uma determinagao global
dos objetivos que o ser humano deve alcangar mediante diagndsticos
estabelecidos, assim como proposto pela autora.

A seguir estamos propondo as normas para elaboragdao do plano
assistencial.

O plano assistencial deve:

— conter os objetivos a serem alcan¢ados pelo cliente;
— ser elaborado pelo enfermeiro;

— estar na seqiéncia que indica a prioridade do cuidado a ser
realizado;

— conter o prazo para o seu alcance;

— ser determinado, na medida do possivel, com a participag¢ao do
cliente, familiares, ou pessoas significantes;
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— ser determinado imediatamente apds a realiza¢do do diagndstico
de enfermagem, sendo que deve ser completado sempre que novos;
diagndésticos sao estabelecidos;

—.ser datado na medida em que for alcangado;

- ser avaliado diariamente e estar em consondncia com os progres-
sos ou retrocessos do paciente;

— ser realista, refletindo a capacidade de eliminagdes do cliente.

Prescrigao de Enfermagem

A prescrigao de enfermagem ou plano de cuidados “é o roteiro didrio
(ou aprazado) que coordena as agbes da equipe de enfermagem nos
cuidados adequados ou atendimento das necessidades bdsicas especificas
do ser humano”(HORTA, 1979).

Na Unidade de Queimados observamos que a prescrigdo de enfer-
magem ¢é realizada sem levar em conta questées importantes que estéao
registradas na coleta de dados e evolugdo de enfermagem.

Neste estudo no roteiro para a coleta de dados, no diagnéstico de
enfermagem e no plano assistencial foi proposta uma hierarquia baseada
nas necessidades humanas que tem como objetivo priorizar as agdes de
enfermagem.

A partir da determinacéo de prioridades e dos objetivos estabeleci-
dos no plano assistencial deverao ser propostas estratégias para o alcan-
ce dos objetivos. Desta forma as estratégias sdo baseadas no diagnéstico
de enfermagem e nos objetivos formulados no plano assistencial.

A prescricdo de enfermagem é uma categoria de comportamentos
onde, a partir do estabelecimento de objetivos centrados no cliente, sdo
designadas estratégias para o alcance dos mesmos.

Ao enfermeiro cabe decidir quando, quanto e de que modo devera
ser realizada a agdo de enfermagem.

A prescrigdo de enfermagem promove a continuidade de cuidados,
coordena as atividades de enfermagem, é um guia para a execugio das
mesmas e fornece critérios para a avaliagio dos cuidados (POTTER,;
PERRY, 1989).

O detalhamento das ag¢des de enfermagem contidas na prescrigao de
enfermagem dependera do preparo da equipe que ird utilizd-la. Quanto
mais orientados sobre os procedimentos de enfermagem forem os execu-
tores, menor numero de palavras podera ser utilizado na redagao das
prescri¢ées de enfermagem (CHACCUR, 1984).

Segundo PAIM (1977), a prescrigio deve ser redigida com um
objetivo operacional e o verbo utilizado, sempre no infinitivo, deve cor-
responder ao nivel de dependéncia enfermagem-paciente para a execugao
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dos cuidados. Quando a dependéncia for “total”, os verbos utilizados na
prescri¢ao deverdo indicar o fazer tudo pelo paciente. Exemplos: aplicar,
colocar, lavar, medir. Quando a dependéncia corresponder a ajuda, o
verbo deverd indicar uma agdo de auxilio ou ajuda, ou seja, uma depen-
déncia parcial entre a enfermagem e o cuidado a ser prestado. Exemplo:
ajudar, auxiliar, fornecer, Quando a dependéncia for a nivel de orienta-
¢ao, o verbo deverd significar esta dependéncia. Exemplo: orientar, infor-
mar, questionar. Quando a dependéncia for 4 nivel de supervisao, o verbo
deverd expressar a agdo de observar, controlar. Na dependéncia de
encaminhamento, o verbo deverd expressar esta agdo. Exemplo: condu-
zir, dirigir.

As agées de enfermagem podem ser dependentes, independentes e
interdependentes. A¢oes dependentes sao aquelas completadas com uma
ordem médica, mas que requerem julgamentos ou tomada de decisio da
enfermeira. As ag¢oes de enfermagem sao independentes quando a enfer-
meira pode intervir sem consultar o médico ou sem a sua colaboragao ou
de outros profissionais. As agdes interdependentes quando sdo completa-
das com ou sem ordem médica ou de outros profissionais da equipe
multidisciplinar. (POTTER; PERRY, 1989).

As agoes de enfermagem para o alcance dos objetivos incluem
compensagao para agbes adversas, medidas preventivas, técnicas corre-
tas para a administragao do cuidado e preparo do cliente para procedi-
mentos e medidas (POTTER; PERRY, 1989).

O enfermeiro necessita ter conhecimento sobre a agdo prescrita,
quando ela é necessdria, como executd-la e que resultados esperar.

As normas para a elaboragdo da Prescrigdo de enfermagem estao
descritas a seguir:

- ser elaborada pelo enfermeiro;
— ser iniciada no momento da admissao do paciente;

— ser realizada com base no diagnédstico de enfermagem e no plano
assistencial;

— ser realizada diariamente, antecedendo a realizagdo das agdes de
enfermagem;

— iniciar com o verbo no infinitivo e indicar o grau de dependéncia
do cliente;

— conter a freqliéncia da realiza¢do das agdes de enfermagem;

— ser estruturada na seqiiéncia que indica a prioridade da acao a
ser realizada;
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— ser elaborada apés a avaliagio do cliente e leitura das evolugdes;
de enfermagem;

— ndo repetir agdes estabelecidas nas prescrigoes médicas;
— ser datada e assinada;

— ser elaborada em impresso préprio.

Evolugéo de Enfermagem

A evolugao de enfermagem é uma avaliagdo da assisténcia de enfer-
magem. Embora, considerada muitas vezes como um passo final do
processo de enfermagem a avaliagdo é uma atividade critica, ocorrendo
durante cada passo do processo (ASPINAL; TANNER, 1981).

Na prética desta metodologia de assisténcia, na Unidade de Quei-
mados, alguns dados que sao levantados na evolugao de enfermagem nao
estdo correlacionados na prescrigdo e vice-versa.

Muitas vezes as evolugdes de enfermagem, sdo simples anotagées
de procedimentos realizados, ndo informando as alteragées ou nao, do
estado do paciente.

Segundo GRIFFITH-KENNEY; CHRISTENSEN (1986) a avaliagdo)
deveria ser considerada como parte de cada componente do processo,
iniciando-se com a coleta de dados e mais tarde comparada com o
comportamento do cliente para determinar o seu progresso.

Para GRIFFITH-KENNEY; CHRISTENSEN (1986) a avaliagao
pode ser considerada de trés formas: estrutura, progresso e resultado.

- Avaliagao de Estrutura: enfoca as facilidades fisicas, equipamen-
tos, padrdes de organizagdo, manuais de procedimentos, politicas
e programas de orientagao em servigo.

- Avaliagdo de Processo: enfoca as atividades de enfermagem que
séo julgadas por observagao no desempenho da enfermeira (atual)
ou revisdo nas anotagdes de enfermagem (retrospectiva).

- Avaliagdo de Resultado: enfoca o estado de satide e as respostas
do cliente ao tratamento. Pode ser atual quando avalia os resul-
tados antes da alta e retrospectiva quando avalia os resultados
apds a alta do cliente através dos registros.

Segundo GRIFFITH-KENNEY; CHRISTENSEN (1986) a avaliagao

é ainda: Formativa e Somativa
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. Formativa: ocorre durante cada passo do processo de enferma-
gem, descreve o processo dos clientes no alcance dos objetivos.
Com a implementagio do plano, o enfermeiro avalia as respostas
do cliente para determinar a eficiéncia da prescrigao ou necessi-
dade de mudanga. Esta avaliagdo serve como uma base para
continuar ou mudar o plano.

. Somativa: é realizada depois que vdrios objetivos tenham sido
alcangados, descreve o processo ou falhas do cliente para o alcance
dos objetivos. Esta avaliagao determina o prognéstico de enfer-
magem, indica as condig¢des que o cliente atingiu alta, se chegou
4 alta, a total independéncia ou se depende no que, e quanto.
Através do alcance dos objetivos, estas informagées deverao ser
registradas na evolugdo de enfermagem no momento da alta com
orientagao para reavaliagdo em retornos ou visitas a domicilio.

Entendemos o prognéstico de enfermagem, considerado por HORTA
(1979) como parte da evolugao de enfermagem: a avaliagdo somativa.

A avalia¢do deve ser realizada segundo critérios e padrées. Os
critérios sao medidas qualitativas, atributos ou caracteristicas que espe-
cificam habilidades, conhecimentos ou niveis de satide. Descrevem niveis
aceitdveis de desempenho de comportamento esperados da equipe de
enfermagem e do cliente. Padrées representam niveis aceitdveis e espe-
rados de desempenho do corpo de enfermagem ou outros membros,
GRIFFITH-KENNEY; CHRISTENSEN (1986).

Para HORTA (1979) “a evolugdo de enfermagem € o relato didrio ou
periédico das mudangas sucessivas que ocorrem no ser humano enquanto
estiver sob a assisténcia profissional. E em sintese uma avaliagio global
do plano de cuidados”.

A evolugdo de enfermagem deve refletir as condigdes do cliente
possibilitando a elaboragdo de um perfil do desempenho do cliente quanto
ao alcance dos objetivos.

A proposta de normas para elaborag¢éo da evolugdo de enfermagem
estd descrita abaixo.

A evolugao de enfermagem deve:

- ser registrada em impresso préprio, jd determinado como “Evolu-
¢ao de Enfermagem” identificado com adressography, data, hora,
nome e fung¢ao da pessoa responsdvel pelo registro;

- usar termos descritivos, sem rasuras, sem deixar linhas em bran-
co, observar a redagao, ortografia, letra legivel e o verbo na
terceira pessoa,;

- ser efetuada diariamente e refeita na vigéncia de alteragdes do

estado geral do paciente;
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- conter a evolugao dos problemas identificados anteriormente;
- ser evitado o uso de abreviagoes;

- ser considerado para a elaboragéao da evolugdo de enfermagem: as;
evolugdes, anotagdes e prescrigdes médicas e de enfermagem, resul-
tados de exames, o exame fisico do cliente, as informagoes recebidas:
na passagem do plantdo, o diagnéstico e objetivos anteriormente:
tragados;

- possibilitar uma visao geral das condigdes do paciente, e fornecer
informagées suscintas dos resultados dos cuidados prescritos.

V. CONSIDERACOES FINAIS

A aplicagao do Processo de Enfermagem de forma simplificada na.
Unidade de Queimados foi a base para elaboragdo das propostas de
reforma do Processo de Enfermagem apresentadas neste estudo.

A utilizagao da Taxionomia I dos Diagnésticos de Enfermagem
propostas pela NANDA poder4 oferecer ao paciente e sua familia uma
informacgéao especifica sobre seus problemas de sadde; fornecer aos pro-
fissionais de enfermagem uma linguagem comum propiciando a continui-
dade do cuidado; e oferecer um recurso potencial para a avaliagdo da
assisténcia de enfermagem.

A implementagdo do Processo de Enfermagem como proposto por
Horta tem sido realizado através de modificagées que simplificam esta
metodologia de assisténcia. Assim, algumas etapas do Processo de En-
fermagem propostas por esta autora tem sido ignoradas.

Neste estudo elaboramos uma proposta para a implementagao de
cada etapa do Processo de Enfermagem proposto por Horta, estabelecen-
do uma ligagdo entre as mesmas, justificando desse modo a utilizagao e
a importédncia de cada uma.

O Processo de Enfermagem quando praticado como uma forma de
investigagdo leva o enfermeiro a desenvolver um estilo de pensamento
que direciona julgamentos, em forma de diagnéstico de enfermagem
fornecendo uma base segura para a assisténcia de enfermagem.

Precisamos deixar de perceber processos de enfermagem apenas
como um conceito tedrico e buscar percebé-lo também como uma ideologia
no sentido técnico, uma resposta a problemas emergentes em um dado
momento, em uma dada sociedade, que levaria a importantes conseqiién-
cias na drea de educagéo e prdtica clinica e se completamente implemen-
tada implicaria em uma mudanga radical na enfermagem (De La Cuesta,
1983).
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ANEXO1

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

COLETA DE DADOS ]

A. IDENTIFICAGAO
1. Como vocé gostaria de ser chamado?

2. Local do acidente:

3. Ambiente: () aberto
4. Motivo, data e hora da queimadura:

( ) fechado

1. NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
1. Necessidade de Oxigenacao
- freqiiéncia:
- ritmo: (
- expansdo da caixa toracica:

mov/min
) regular

- Qutras alteragbes:

( ) simétrica (
( ) profundo (

( ) irregular
) assimétrica
) superficial

- presenga de secregoes: ( )sim ( ) nao
- caracteristicas:

- localizagao:

- queimadura de face: ( )sim ( ) nao
profundidade:

extensao:

- queimaduras de vias aéreas: ( )sim ( ) nao
extensao:

- queimaduras de vibrissas: ( )sim ( )nao
- aspiracao de fumaga: ( )sim ( ) nao

- presenga de queimadura na regido toraco-cervical que possa comprometer a

respiragio: ( )sim __( )néo

extensao:

- Outras alteragoes:

2. Necessidade de Circulagao

- freqiiéncia cardiaca: bat/min

( ) ritmica ( ) arritmica

- caracteristicas do pulso: () cheio ( ) fraco ( ) forte
Outras alteragées:

- pressao arterial: mmHg

caracteristica do som:
posigao do paciente:
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locais de verificagao:
- edema: ( )sim () nao
intensidade:

localizagao:

- areas com queimadura
circunferencial de 3° grau: ( )sim ( ) nao

localizagao:

perfusao:

Outras alteragoes:

- rede vascular:
locais nao queimados para pungao venosa:

arterial:

Outras alteragoes:

3. Necessidade de Termorregulagao

T= C
OQutras alteragoes:
4. Necessidade de Integridade Tecidual
- regidao queimada:
- cicatrizes: ( )sim ( ) nao
regiao:
especificar:

- lesoes nao decorrentes das
queimaduras: ( )sim ( ) nao

regido:
caracteristicas:

- presenca de pélos:
locais:

- auséncia de pélos: ( )sim ( ) nao
locais:

Outras alteragoes:

5. Necessidade de Percepgao Sensorial

- dor: ( )sim ( ) nao
experiéncias anteriores com dor:
no momento sente: ( )dor ( ) desconforto
caracteristica da dor:
esta associada a: () posigao ( ) exercicio
( ) ansiedade ( ) terapia
( ) queimadura de 1% e 2° grau
() alimentagao
- nivel de consciéncia: ( )sim ( )nao
abertura ocular: ( ) espontdnea ( ) ordem verbal
( )dor () nenhuma
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resposta motora:

( ) obedece a comandos  ( ) flexao normal a dor

( ) localiza a dor

{ ) extensao a dor ( )nenhuma

Outras alteragoes:

- acuidade visual:

capacidade de ver objetos

ou pessoas: ( ) préximos ( ) distantes

capacidade de ler: ( )sim { ) nao

uso de: () 6culos ( ) lentes ( ) préteses

Outras alteragoes:

- acuidade olfativa
capacidade de discriminar odores: () sim (
hipersensibilidade: (

Outras alteragoes:

) sim (

- acuidade auditiva:
capacidade de distinguir sons: ( )Ysim (

Outras alteragoes:

) nao
) nao

) nao

- gustativa:
capacidade de distinguir sabores: ( )sim (

Outras alteragoes:

) nao

- tato:
capacidade para sentir a natureza e

forma dos objetos: ( )sim (

Outras alteragoes:

)} nao

6. Necessidade de Alimentagao e Hidratagao
- alimentagao:
peso: kg

Altura: m
estado nutricional:

tipos de alimentos que costuma ingerir:

quantidade:

dietas especiais:

- hidratagéo - Turgor: ( ) pastoso (
( ) fino (

tipos de liquidos que costuma ingerir:

) semi-pastoso
) frouxo

quantidade:

horario:

7. Necessidade de Eliminagao

- fezes:
freqiéncia: -
() constipagao ( )diarréia ( ) incontinéncia
caracteristicas:
hébitos:
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Outras alteragoes:

- urina:
frequéncia:

() retengao urinaria () incontinéncia
quantidade:

caracteristicas:

odor:

Outras alteragodes:
8. Necessidade de Sono e Repouso
- habitos:

- dificuldade:

- uso de medicagao:

Outras alteragoes:
9. Necessidade de Atividade Fisica
- atividade fisica:

- locomogao:
- dificuldade:

- musculagao: ( ) forga presente ( ) paresia ( ) parestesia
( ) plegias ( ) usode préteses ( ) deformidades ( ) lesdes

- Outras alteragobes:
- queimaduras nas articulagoes: ( )sim ( ) nao
extensao:
profundidade:
localizagao:
- queimaduras nos pés: ( )sim ( ) néo
extensao:
profundidade:
10. Necessidade de Higiene
- higiene corporal:
- freqiiéncia:
tipo de banho:
- higiene oral:

freqiiéncia:
presenga de préteses: ( )sim () néao ; quais:
auséncia de dentes: ( )sim () nao ; quais:

- cuidado com os cabelos:
11. Necessidade de Abrigo
- condigbes de habitagdo:

tipo de material de construgéo:
( )alvenaria ( ) madeira ( ) barro

numero de cémodos:

numero de pessoas na casa:
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- saneamento basico da casa:
( ) luz elétrica ( )lamparina { ) dgua encanada

() pogo ( )rede de esgoto  ( ) fossa negra ( ) fossa seca
() coleta de lixo - destino:
distancia entre o polo e a fossa:

Outras alteragoes:
12. Necessidade de Integridade Fisica

- vicios e hdbitos:

( ) usodedrogas ( )auto-medicagio ( ) tabagismo

() alcoolismo ( ) outros:

- realiza exame periédico: ( )sim ( ) nao ;qual:
- vacinagao:

- tem ou teve algum problema de saude?

( )sim ( ) nao; qual:
13. Necessidade de Sexualidade
- mantém algum relacionamento sexual?
- sente que sua doenga poderi interferir na sua atividade sexual?

- Outras alteragoes:

- queimaduras dos érgdos genitais: ( )sim ( ) nao
extensao:

- dia da 1ltima menstruagdo:
- Outras alteragdes (gestagao, abortos, amamentagao):

II. NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
1. Necessidade de Seguranga
( ) ansiedade ( ) medo ( ) agressividade ( ) afligoes
() calmo ( ) retraido ( )incapacidade ( )desamparo
( ) potencial para violéncia
reag¢do ao trauma e stress:

- Outras alteragbes:
2. Necessidade de Comunicagao

- distarbio da fala:

( ) afasia ( ) dislalia ( ) falante ( ) siléncio
( ) monotonia ( ) exuberéncia ( ) reticente

- Outras alteragoes:
- distirbio de linguagem:
( )clareza ( ) coeréncia ( ) respostas desconexas

- Outras alteragoes:

3. Necessidade de Interagao Social
() permanece sozinho

() comunica-se com os outros

( ) participa das atividades
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( ) provoca situagoes de descontentamento
- gostaria de receber visitas durante a internagao? ( )sim ( ) nao
de quem?:

4. Necessidade de Lazer e Recreagao
O que gostaria de fazer durante a internagao para ocupar-se?
5. Necessidade de Auto-Estima

O que sente sobre o trauma causado pela queimadura?

6. necessidade de Auto-Realizagao
Como pensa que a queimadura podera afetar a sua vida?

Expectativa de vida:

III. NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS
Crenga religiosa:

Gostaria de praticar alguma atividade religiosa durante a internagao?

B. OUTRAS INFORMAGOES IMPORTANTES PARA A ENFERMAGEM

Assinatura do Enfermeiro
Data: _/_/__
COREn:
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ANEXO 11

ADAPTAGAO DA TAXIONOMIA [ DE DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM AO MODELO

CONCEITUAL DE HORTA
DIAGNOSTICO NANDA
ALTERACOES PSICOBIOLOGICAS COD.
Alteracao na oxigenagao 1.5.
Respiragao 1.5.1.
Diminuigdo de troca gasosa 1.5.1.1.
Limpeza ineficaz das vias aéreas 1.5.1.2.
Padrao respiratério ineficaz 1.5.1.3.
Potencial para aspiragio 16.14.
Potencial para sufocagao 1.6.1.1.
Alteragdo na circulagdo 14.
[Vascular] 14.1.
Alteragéo na perfusio tecidual 14.1.1.
Renal 14.1.1.1.
Cerebral 14.1.1.2.
Cardiopulmonar 14.1.1.3.
Gastrointestinal 14.1.1.5.
Periférico 14.1.1.6.
Alteracéo da volemia. 14.1.2.
Excesso 14.1.2.1.
déficit no volume de liquidos 14.1.22.1.
[Cardiaco] 1.4.2.
Diminuig¢éo do débito cardiaco 14.21.
Potencial para defic. vol. liq. 1.4.1.2.2.2.
Alteracdo na termorregulacao 1.2.1.
Potencial 1.2.2.2.
Hipotermia 1.2.2.2.
Hipertemia 1.2.23.
Termorregulagiao ineficaz 1.2.24.
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DIAGNOSTICO NANDA
ALTERACOES PSICOBIOLOGICAS COD.
Alteracio de atividade fisica 6.1.1.
Diminuigio da mobilidade fisica 6.1.1.1.
Intolerincia a atividade fisica 6.1.1.2.
Fadiga 6.1.1.2.1.
Potencial p/Intolerancia a ativ. 6.1.1.3.
Alteragio da Integridade Tecidual
Protecio alterada 1.6.2.
integridade da pele prejudicada 1.6.21.2.1.
potencial p/ int. pele prejudicada 1621222
Integridade tecidual prejudicada 1.6.2.1.
Potencial para infecgao 1.2.1.1.
Potencial para lesdo 1.6.1.
Alteragdo do nivel de consciéncia 7.2
Dor
Aguda
Crodnica
Desconforto 9.1.2.
Déficit sensorial especifico
Alteracao da acuidade visual 7.2.1.
unilateral 1.5.3.1.1.
bilateral 1.5.3.1.2.
Alteracao da acuidade olfativa 7.2.6.
diminuigéio 1.5.3.2.1.
hipersensibilidade 1.5.3.2.2.
Alteragido da acuidade auditiva 7.2.2
unilateral 1.5.33.1.
bilateral 1.5.3.3.2.
Alteracao da acuidade gustativa 7.2.4.
alteracdo da mucosa oral 1.6.2.1.1.
Alteracio da percepgdo tdtil 7.2.5.
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DIAGNOSTICO NANDA
ALTERACOES PSICOBIOLOGICAS COD.
Alteracio na alimentagéo 1.1
estado nutricional acima do requer. 1.1.2.1.
estado nutricional abaixo do requer. 1.1.2.2.
potencial para estado nutricional
acima do requerido 1.1.2.3.
Dificuldade de degluti¢iao 6.2.1.1.
Hidratagao acima do requerido 14.1.2.1.
Hidratagio abaixo do requerido 1.4.1.2.2.1.
Potencial para perda de fluidos 141222
Alteracéao na eliminagéo 1.3.
[Intestinal] 1.3.1.
Constipacio 1.3.1.1.
constipagio percebida 1.3.1.1.1.
constipagao de colon 1.3.1.1.2.
Diarréia 1.3.1.2.
Incontinéncia intestinal 1.3.1.3.
[Urindria] 1.3.2.
Incontinéncia 1.3.2.1.
pressio (stress) 1.3.21.1.
reflexo 1.3.21.2,
impulsiva 1.3.2.1.3.
funcional 1.3.214.
total 1.3.2.1.5.
Retencdo urindria/aguda/crénica 1.3.2.2.
Alteracdo no padréo de el. urindria 1.3.2
Alteragio de sono e repouso 6.2.
Distrbio no padrio de sono 6.2.1.
Alteragao de higiene 6.5.
Deficiéncia no auto-cuidado
banho/higiene 6.5.2.
352 Rev. Esc. Enf. USP, v.27, n.3, p. 328-54, dez. 1993




DIAGNOSTICO NANDA
ALTERACOES PSICOBIOLOGICAS COD.
vestir-se/arrumar-se 6.5.3.
toalete 6.5.4
Administragao da manutengao do lar
inadequada 6.4.1.1.
Alteragio da integridade fisica
Diminuigdo da protegio a saude 6.4.2.
Alteragao da sexualidade
disfungao sexual 3.21.21.
Alteragao no padrio de sexualidade 3.3.
DIAGNOSTICO NANDA
ALTERAGCOES PSICOSSOCIAIS COD.
Alteragio de seguranca
Ansiedade 9.3.1.
Medo 9.3.2.
Sofrimento 9.2.1.
disfuncional 9.2.1.1.
antecipado 9.2.1.2.
Potencial violento direcionado 9.2.2.
para si e para os outros
Reag6es ao trauma 9.2.3.
silenciosa 9.2.3.1.2.
composta 9.2.3.1.2.
Alteragiao na comunicagio 2.1
Verbal 2.1.1.
comunicagéao verbal prejudicada 2.1.2.1.
Nao verbal 2.1.2.
Alteracao no processo de pensamento 8.3.
Alteracdo na interagdo social 3.1
Interacéao social prejudicada 3.1.1.
Isolamento social 3.1.2.
Alteragio no lazer 6.3.
Diminuicdo das atividades do lazer 6.3.1.1.
Alteracio de auto-estima 7.1.
Disturbio na auto-imagem corp. 7.1.1.
Distirbio na auto-estima 7.1.2.
auto-estima baixa cronica 7.1.2.1.
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DIAGNOSTICO NANDA
ALTERAGOES PSICOSSOCIAIS COD.
auto-estima baixa situacional 7.1.2.2.
Disturbio na identidade pessoal 7.1.3.
Desesperanga 7.3.1.
Impotente 7.3.2.
Alteracao na auto-realizagao
Alteracio no desempenho de papel 3.2.1.
Alteracio no desempenho de maternidade ou .
paternidade 3.2.1.1.1.
potenci:_al para alterggﬁo de desempenho da 3.2.1.1.2.
maternidade/paternidade
Alteraciao do processo familiar 3.2.2.
conflito no papel paternal/maternal dos pais 3.2.3.1.
DIAGNOSTICO NANDA
ALTERACOES PSICOESPIRITUAIS COD.
Alteragoes no estado espiritual 4.1.
Angustia espiritual 4.1.1.

354

Rev. Esc. Enf. USP, v.27, n.3, p. 328-54, dez. 1993






