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NOTA PRELIMINAR SOBRE "HISTORICO DE ENFERMAGEM"

* Wanda de Aguur Horta

Introdusio

Embora o diagnostico de enfermagem ainda nio
tenha sido introdugzido oficialmente, seja por lei, ou por pritica
profissional, € uma tendéncia moderna da enfermagem preparar
o enfermeiro para este diagnéstico e leva-lo a tomar esta res
ponsatbilidade profissional perante a comunidade, o paciente e
sua familia.

Em trabalhos anteriores ja discorremos sdbre o
diagnostico de enfermagem; neste trabalho abordaremos o "histd
rico de enfermagem®.

Ja em 1965 introduzimos, oficialmente, no pro
grama de Fundamentos de Enfermagem da Escola de Enfermagem
da USP, a historia dos problemas de saude do paciente, com o ti
tulo de Anamnese de Enfermagem; entretanto, éste térmo  nao
nos satisfez, pois havia o problema de conotagdo com a anamne
se medica, Procurou-se entio outra denominagio que, 1gualmen
te ugmfxcatnva, nao tivesse o inconveniente apontado.

Em reuni@io do corpo docente da cadeira de Fun
damentos de Enfermagem, realizada em 1967, posto em debate
o assunto, coube a instrutora Yoriko Hara, a partir da ideia ini
cial de historia de enfermagem do paciente, sugerir a locuqao
Yhistorico de enfermagem ', desde entdo oficialmente por nos
adotada.

Professdra de Fundamentos de Enfermagem da Escola de Enfer
magem da USP
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Estamos atualmente estudando amplamente, em
carater experimental, o Historico de Enfermagem, embora um
de seus aspectos ja tenha sido por nés abordado: (1)

Sentimos, no momento e desde logo, a necessida
de de divulgar alguns conceitos preliminares. Somos 1mpehda
a isso por dois fatos fundamentais: 1 publicagao de um artigo na
revista American Journal of Nursing, de janeiro de 1968, pagina
69, com o titulo "Nursing History one means to personalize care
de L. Mae Mophetridge, com um modelo em anexo da 'Nursing
Hutory"' 2 a divulgagdo que temos dado a0 assunto, ' por inter
médio de nossos alunos dos cursos de graduacio e pos- gradua.qa.o
e dos cursos promovidos por Secgdes Estaduais de ABEn. O tra
balho da revista americana difere totalmente de nosso modélo,
embora terha 0 mesmo objetivo final - individualizagao e me
lhor cuidado do paciehte Parecernos justa a defesa, nao aomen
te da autoria da 1dexa do nosso "historico de enfermagem" mas,
principalmente, porque ela faz parte do plano de pesquisa Ja apro
vado pela diregdo da Escola de Enfermagem da USP e cujo desen
volvimento programade estende-se.por tempo estimado entre os
12 e 18 meses futuros.

Conceito

O Historico de Enfermagem é o levantamento dos
dados do paciente, que sejam significativos para o enfermeiro, a
fim de tornar possivel a identificacdo dos seus problemas, de mo
do a, em os analisando adequadamente, chegar ao diagnéstico
de enfermagem.

Quando, como, e onde fazer o histérico de enfermage

Devera ser feito na admissao do paciente a hos
pital ou, sendo isto impossivel, no primeiro contacto mais demo
rado do paciente com o enfermeiro. -

Sera por escrito, em 1mpresso proprio, e jun
tando ao prontuano do paciente. As técnicas utilizadas na obten-
¢do do historioc de enfermagem s3o: entrevista, exame fisico e
observacdo sistematizada. O historico sera ainda completado por
informacGes obtidas da equipe de enfermagem, da familia do
paciente e do prontuario médico A evoli.lq,ao diaria do paciente
sera anotada ou em folha propna ou no Relatorio de Enfermagem.
que é bem adequado para estas anotagdes.

' O historico de enfermagem podéra ser feito na
sala de admlssao, desde que no local exista prwacxdade e mate
rial necessario para o exame fisico. Pode, porém, ser feito na

1) A observagao sistematizada na identificagio dos.problemas de
enfermagem em seus aspectos fisicos- Tese de Docéncia Livre
apresentada a Cadeira de Fundamentos de: Enfermagem I da Esco
la de Enfermagem Ana Néri, da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, em outubro de 1968,
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enfermaria, junto ao proprio leito do paciente, ou na sala de
exames, desde que haja possibilidade de se obter ambiente priva
tivo.

Além de nossa experiéncia pessoal, o histdrico
de enfetmgem tem sido feito pelos estudantes do curso de gra
duacio e pos graduacio desde 1965.

Historico de En.fermagem

S3o suas caracteristicas:

I- Identiﬁcagio - Estes dados devem ser os mais completos pos

. siveis e incluem: nome por extenso, enferma
ria, leito, registro, sexo, idade; estado civil, com inclusio de
fitlhos e respectivas idades; procedéncia, nacionalidade, com in
vestigagdo de nacionalidade dos pais; ocupagdo, com detalhes,
(exemplificando: paciente diz que & sapateiro; €le pode ser dono
de uma oficina de conserto,tendo mais de um empregado,ou entdo
fle e empregado de uma oficina; o seu "status' e salario varia
rao, segundo estas duas possibilidades, e devem ser levados er;
consideragao no plane,)amento dos cuidados de enfermagem) Grau
de mstru;ao- religido, procurando-ae saber se € ou nio pratican
te; diagnostico medico; data. de admissdo e por que via foi adm1t1
do no hospital (ambulatorxo, Pronto Socorro, etc) Em casos es
peciais, a criterio do enfermeiro, procurar-se-a colher dados
a respeito da familia, como nimero de irmios e a posigdao do pa
ciente neste grupo, idade dos pais, do outro membrodo casal,se
outras pessoas moram com a familia, etc.

II - Habitos (relacionados ao atendimento das necessidades ba
sicas): -
Meio ambiente ~ condi¢Ges de moradia, agua, esgdto, lixo, com
bustivel, eletricidade, . condi¢Ses do bairro, fa

cilidade de condugdao e comunicac¢io.

Cuidado corporal - banhos, ablugdes, higiene oral, corte de

. unhas, cuidados com os cabelos, raspagem
de pelos, higiene intima, uso de desodorantes, uso de coamét_i_
cos, etc.

Eliminagio - habitos de evacuacdo intestinal e urinafia, como
. -~ -~ » .
horario, duragao, lavagem das maos, frequencia,
- - ” -
habitos e tabus em relagao a menstruacao, -etc.

Alimentacao - ingestdo de alimentos e lfquidos, habitos alimen
tares: horario, frequéncia; preferéncias, intolg
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rancias, quantidade, qualidade, etc.

L4 * - :
Sono e repouso -horario, tempo, repouso. hiabitos relacionados

a estas fungGes.

Exercicios e atividades fisicas - habitos sedentarios, pratica de
esportes, ginastica, vidaativa,

etc.

Atividade sexual - Devem ser respeitados os tabus culturais re
lativos ao assunto. Com cuidado e crité‘rio,_
poderemos abordar este tema com o paciente. Na' impossibilida
de de encaminhar os problemas ou em caso de duvida, € prefenr
vel abordar o assunto do que fazé-lo de maneira desastrada. -

Recreac3o - habitos de lazer e gostos e preférénciasde recrea
¢3o.
Participacao na vida familiar - comumca.q_ao com a familia, "sta
tus' e papels desempenhados no
grupo familiar, habitos sociais em relagao a familia.

Participagdo ta vida religiosa - comunicagdo com Deus, papel
da religido na vida do paciente,
praticas religiosas, papéis desempenhados na comunidade Teli
giosa , etc.

Participag@o na vida comunitaria - comunicag¢@o com a comuni

dade, ''status' e papeis que—
desempenha, habitos sociais e civicos relacionados a vida comu
mtarza, etc.

Participacdo na vida profissional - comunicag¢ido no trabalho,

gtatus' e papeis que de
sempenha. na vida profissional, habitos relacionados ao trabalho,
etc.

~ - 2. s 2. .
Manutencao da saude - exame medico periodico,exame dentario
«? . 3 s -
periodico, imunizagoes, etc,

III -.Exame ffsico_- éste aspecto do historico de enfermagem

foi amplamente estudado no trabalho ja ci
tado (1) . limitar-nos-emos a apresentar os top1tcos, sem comen
tarios. \

l - Cond1§oe__sera.u - estado geral, condzgoes do vestuanopon

dlgoes do veatuarzo, cond1goes mentam,
expressao facial, condi¢Ges de locomotdo, péso, altura, habitos
de fumo, alcool ou drogas alergias e outras.

2 - Sinais Vitais - Frequencia e caractristicas de pulso, respira
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gdo. valores da temperatura e tensdo arterial,

3 = Condicles fisicas relacionadas a : limpeza corporal; postura

e aparelho locomotor' Te
veatunento cutineo- mucoso e termo-regula¢io; aparelho cardio-
respiratorio; sistema digestivo; aparelho uro-genital; 6rgios dos
sentidos; medicagdo parenteral.

4 - Queixas do paciente
5 = Problemas identificados

IV - Problemas de Saude - neste setor procuramos sobretudo
: colher dados sdbre as percepgdes do
paciente, que necessidades éle sente, qual o significado para éle
de todo o sistema: doenga-hospital-equipe de saude.

1 - O que o paciente acha de sua doenga~ qual a causa, porque a
doeceu, o que éle acha que esta acontecendo, o que significa pa
ra éle doenga, tratamento, internagdo, hospital, alta, operagio,
exames, enfermagem, etc.

2 - Que doengas ji teve e suas experiéncias com hospitais.

3 - Médos ou preocupagies do hospital, da cirurgia, da aneste
sia, de d6r, de morrer, da dependéncia de outras pessoas,de mu
dangas no corpo, de perder o amor dos familiares, de ser enga
nado, de tomar remeédio errado, de tratamento errado, de ficar
muito tempo no hospital, de ser despersonalizado, etc.

4 - Fase da doenga- grave, aguda, crdnica, sub-aguda, etc.

5 - Resultados dos exames de laboratorio de interésse para a en
fermagem: fezes, urina, hemograma, etc.

V - Observacao do paciente no hospital: para ser preenclndo yca

80 0. paciente Ja esteJa
mternado quando da primeira entrevista, ou para coleta de dados
posteriores na evoluq.ao do paciente: a.;ustamento do paciente a0
hospital aos colegas, a equipe de enfermagem, a equipe de sau
de, a alimentacdo, necessidades sentidas pelo paciente.

VI - ConclusGes: 1) problemas identificados, 2) Anilise dos pro

blemas para identificagio das necessidades e
dependencias de enfermagem pelo paciente 3) Dxa.gnostmo de en
fermagem,

Comentarios

Nossa expenencu com os alunos nos mostrou
que,mesmo no primeiro ano, €le é capay de fazer um bom huton
co de enfermagem; o levantamento dos problemas ¢ feito rap1da
mente e o paciente recebe. de imediato, os cuidados que precua
receber. Nossa experiéncia com os alunos do curso de pon-gra
duagdo foi também animadora; os estudantes avaliaram 2 quahda.
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de do metodo, a possibilidade do levantamento precoce dos pro
blemas e de melhor atendimento do paciente. Um aspcto muito
importante para os dois grupos- paciente e estudante: houve me
lhora notavel na sua comunicagao e relacionamento.

" O assunto deve ser profundamente estudado e
pesquisado para que seja posto em execugido pelas enfermeiras e
pelas escolas de enfermagem.

Desta maneira cremos que o cuidado de enferma
gem venha a deixar de ser empirico para se tornar cientifico, ba
seado no levantamento dos dados, com pleno conhecimento de sua
problémitica.

HORTA, W.A. - Nota preliminar so
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