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INTRODUGAO:
1. Tema e Problema

Tratar de aspectos relativos ao con-
trole do cuidado do paciente, mais par-
ticularmente da prescricio de enferma-
gem, constitui-se mais um motivo de
especial esperanca e grata satisfacao.

Nesses mais recentes tempos em que
impresionante tem sido a luta de muitos
em busca de definicOes para as situagoes
proprias da enfermagem, nao poderia-
mos deixar de cumprimentar calorosa-
mente aos organizadores deste XXVIII
Congresso Brasileiro de Enfermagem,
bem como a todos os que aqui vieram
partilhar os assuntos profissionais com
a intencao de renovarem suas disposi-
¢oes e dimensionarem suas perspectivas
em torno do que é mais apropriado, do
que é melhor, do que é mais verdadeiro
para a conjugacao de uma metodologia
cientifica a uma disposi¢gdo de cada vez
melhor servir & comunidade.

MEC/DAU.
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O tema proposto, prende-se a um dos
grandes problemas do momento atual a
desafiar os enfermeiros em sua pratica
profissional junto aos pacientes.

Os estudos sobre formas de registro e
documentacdo das agoes de enfermagem
vém sendo clamados por todos e entao,
mais que oportuna, profundamente fe-
liz e propositada, foi a sua colocagao
dentre os demais temas, neste conclave.

Ainda que se possa perceber a abran-
géncia do subtema a nés proposto —
plano assistencial e prescrigoes de en-
fermagem — nao temos a pretensao de
esgota-lo, ou mesmo tratar dos inumera-
veis aspectos colaterais da questao.

A grande intencdao deste trabalho esta
na tentativa de um enfoque especifico,
mais detalhado na prescricio de enfer-
magem, esta, reconhecida como a es-
trutura basica dos planos de cuidados.

2. ArgumentacOes para a colocagao
de um ponto de vista

Prof. Adjunto — E. Ana Néri — UFRJ. — Assessor do Grupo Setorial da Saude —
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Ao colocar desse modo este assunto,
queremos tornar enfatico que, vemos nes-
te trabalho a informacao de um estudo
que consideramos muito sério porque
ele se volta para aquilo que, a nosso ver,
corresponde a atividade principal do en-
fermeiro e, portanto, corresponde fquela
unidade de trabalho que, uma vez assu-
mida, projetara toda a nossa autonomia
de enfermeiros no desempenho profis-
sional.

Quando associamos o0 assumir 4a pres-
cricao de enfermagem com a projecao
de uma autonomia no desempenho pro-
fissional, é porque acreditamos na uni-
dade de prescricao de enfermagem, como
aquela carregada de valor para mobilizar
as reacoes comportamentais dos pacien-
tes; em consequéncia, essa unidade va-
lorativa do plano de cuidados é aquela
que, exige do enfermeiro o mais alto teor
de responsabilidade com a assisténcia di-
reta ao paciente.

Assim, fica entendida a prescricio de
enfermagem como a ordem registrada
pelo enfermeiro, com vistas ao cuidado
direto do individuo sob sua responsabi-
lidade profissional.

A prescricio de enfermagem significa,
portanto, medidas de solu¢do para os
problemas de um individuo, indicadas e
registradas previamente pelo enfermeiro
com a finalidade ultima de atender as
necessidades humanas desse mesmo in-
dividuo sob sua responsabilidade pro-
fissional.

O total de prescricoes de enfermagem
de cada paciente resulta em muito mais
que um simples somatério de alternati-
vas de solucdo para os problemas identi-
ficados porque ele forma uma composi-
¢ao determinante de um plano de cuida-
dos, no qual é assegurada a inter-relacao
das agoes prescritas numa combinacao
util e harmoniosa, definindo por isso
mesmo, 0 uso independente de cada
prescri¢ao isolada.

Essa afirmativa encontra apoio em D.
Brodt quando escreve sobre teoria siner-
gistica de enfermagem e esclarece que a
combinag¢ao de duas ou mais atitudes do
enfermeiro produz um resultado diferen-
te de uma atitude tomadc isoladamente.

Ora, quando se acredita haver uma
grande complexidade na pratica de en-
fermagem é, sobretude, porque ha uma
composicao de elementos que interagem
lancando uma resposta 4 qual deve ser
antevista pelo conhecimento. Essa res-
posta esperada depende do grau de en-
volvimento dos proprios enfermeiros na
assisténcia que prescrevem e executam
utilizando continuamente a avaliagao, o
julgamento. Sim, porque a sinergia que
precisa estar prevista, precisa também,
por isso mesmo, ser analisada em ter-
mos de efeitos a fim de nao se afastar
do que é desejavel em propodsitos de en-
fermagem para cada paciente.

Em recente estudo realizado sobre este
mesmo assunto, foi verificado que da li-
teratura existente pode-se extrair algu-
mas questoes a serem apreciadas. Todas
elas levantam como tdnica, a investiga-
cdao de impeditivos para o pleno assumir
do enfermeiro no que diz respeito a suas
atividades de maior independéncia pro-
fissional, Parece que reside nessa atitu-
de, de assumir tal nivel de autonomia, o
resolver de dificuldades relativas ao pro-
gresso da pratica profissional na area de
assisténcia direta aos individuos. Esse
pensamento, est4 baseado em anilise de
situagoes observadas e se sustenta no
que R. Etave chama de inteligéncia pro-
fissional; diz o autor citado que um pro-
fissional assume com maior autonomia
as suas atividades quando ele demenstra
antes de tudo ter inteligéncia profissio-
nal, isto é, a capacida de ter eficiéncia
no trabalho e que esta depende basica-
mente de 3 condicoes:

1. do ajustamento da pessoa a ela
mesma e ao contexto socio-histérico onde
vive;
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2. da cultura geral que possua, e que
é, como o ajustamento, fator essencial
a adaptacao da pessoa a circunstiancias
ou situacbes novas;

3. dos conhecimentos especificos que
a pessoa possua dentro da sua area de
atuacio.

Nas questOoes que aqui se colozam, es-
tao implicitas as posi¢oes relativas a uma
busca constante dessa autonomia nao in-
tegralmente assumida, até entiao, pela
maioria dos enfermeiros na pratica pro-
fissional. Assim pode-se entender e dei-
xar claro que a4 medida em que o enfoque
central das atividades dos enfermeiros
passe a ser o fortalecimento de sua res-
ponsabilidade com a prescricdo no plano
de cuidados, cresce uma convicgao de que,
somente a partir desse modo, estara for-
talecida a autonomia desses profissionais
em campo de pratica e entido iniciar-se-a
o discernimento sobre aquilo que real-
mente cabe ao enfermeiro, como ativi-
dade exclusiva, ao tempo em que aju-
dara na colocag¢ao do enfermeiro em sua
adequada posicao dentro da equipe de
saude, desde que o ajustamento dele
como pessoa e a sua cultura geral, assim
0 permitam.

O problema ressaltado agora reside no
fato de que o enfermeiro é na pratica, o
que deve ordenar, executar, e/ou delegar
a execucao de parte dos cuidados dos pa-
cientes sob sua supervisio e quz muitos
desses cuidados se caracterizam tanto
como proprios de enfermagem, que trans-
cendem o0 nivel de execucdo de prescri-
¢oes médicas, portanto exigem do enfer-
meiro a responsabilidade de defini-los e
indica-los. Ocorre entretanto que per-
siste na maioria das Instituicoes de
Satde, a inexisténcia e/ou insuficiéncia
de documentos que registrem tais ordens
de modo formal e escrito, caracterizan-
do-as como procedentes dos enfermeiros
e servindo de fonte de consulta a todos
da equipe de saude.

Em consequéncia sobrevém um relativo
desvalor para todo um processo anterior
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a propria execucao, processo que é, sem
duvida alguma, desenvolvido por todo
aquele enfermeiro que se responsabilize
pelo cuidado. O que vem acontecendo
faz com que todo um processo que vai
do levantamento de problemas, medidas
de solug¢ado e avaliagao, fique reduzido,
em termos de documentac¢do, a nivel de
relatorio, o que equivale apenas a regis-
tro de execucao.

Acrescente-se a essas consideracodes a
de que a maioria dos registros de execu-
¢ao a nivel de relatoério esta presa tao so-
mente a execu¢ao de ordens prescritas
pelos médicos.

Parece-me, que dai decorrem implica-
¢oes de varias ordens, entre as quais vale
destacar:

— Implicagoes éticas relativas a re-
gistro correspondente a responsabilidade
de consequéncia da ordem para a exe-
cucao de todo e qualquer cuidado de en-
fermagem.

— Auséncia de documentacao para es-
tudos e pesquisas de qualidade da assis-
téncia de enfermagem.

Buscando algumas fontes de referén-
cia para maior apoio deste trabalho, al-
guns pontos para reflexao foram pro-
positadamente registrados:

® Desde 1949 a literatura internacio-
nal trata sobre uso de planos de cuida-
dos em outros paises.

® Desde 1960 que, no Brasil, algumas
Escolas vém se preocupando com o as-
pecto do ensino de planos de cuidado.

® Desde 1965, que o Congresso Brasi-
leiro de Enfermagem recomendou a uti-
lizagao de planos de cuidados de enfer-
magem.

Por que, a partir de tais fatos, os en-
fermeiros até hoje nao resolveram assu-
mir como prioritirio no desempenho de
suas funcodes, a elaboragio de tao im-
portante documento de enfermagem?

Em recente trabalho sobre este assun.
to, buscamos saber de enfermeiros de Es-
colas e de hospitais-escolas de um esta-
do brasileiro quais os mobilizadores de
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impeditivos a plena utilizacao de planos
de cuidados de enfermagem, puderam
ser agrupadas as seguintes respostas:

1. As proéprias escolas com 3 impedi-
tivos:

a. “deficit” qualitativo do ensino de
plano de cuidados aos alunos.

b. “deficit” do ensino — aprendiza-
gem de conceitos chaves para a segu-
ranca ao elaborar planos de cuidados.

c. “deficit” de aproximacdo com as
Instituicoes de Saude da Comunidade,

2. As Instituicoes de Satde com 3 ou-
tros impeditivos.

a. sistema centrado em tarefas (pro-
ducao)

b. “deficit” de participacao de admi-
nistradores na provisao de condicgoes
para a realizacao de trabalhos dessa na-
tureza, por enfermeiros.

c. “deficit” de aproximacdo com as
escolas.

3. A falta de consenso da equipe de
enfermagem com 2 impeditivos:

a. “deficit” de estudos em grupo so-
bre aspectos qualitativos do cuidado.

b. “deficit” de lideranca dos proprios
enfermeiros em sua area de autonomia.

4. Dificuidades na composicao da
equipe de enfermagem com 2 impediti-
VOSs:

a. “deficit” de lideres de equipe de
enfermagem.

b. “deficit” de pessoal auxiliar qua-
lificado na equipe de enfermagem.

5. Circunstancias, com 1 impeditivo:

a. imposicao de atividades inespeci-
ficas ao enfermeiro.

Essa soma de mobilizadores de impe-
ditivos pode, entretanto, uma vez iden-
tificada, representar apenas mais um
desafio ao grupo profissional no sentido
de supera-los, e criar novas condicoes de
trabalho qualificado nas suas praticas
diarias muito mais do que obstaculos
intransponiveis a utilizacao de metodo-
logias que busquem a qualificacao do
scu desempenho junto aos pacientes.

Por isso achamos que, um estudo da
qualidade da assisténciag pode ter como
base uma reorganizacao da area de pres-
cricao e execug¢ao de cuidados de enfer-
magem, ponto de partida para muitos
outros estudos que terao que surgir na
area de Servico, no desempenho mesmo
do enfermeiro em pratica com os paci-
entes.

3. Consideracdes em torno do ensino-
aprendizagem

Até nossos dias o ensino-aprendizagem
desse assunto parece ter ficado a nivel
de idéia geral sem atentar mais profun-
damente para a estrutura basica, isto é,
a preocupacao de informar sobre plano
de cuidado ocorre, sem que, muitas ve-
zes a pessoa que aprende tenha domina-
do primariamente, a elaboracao de pres-
cricoes de enfermagem. Talvez essa pos-
sa ser uma das razoes pela qual tenha se
deixado de utilizar plenamente os planos
de cuidados de enfermagem. Parece-nos
que caso fosse invertido o tratamento
didatico dessa matéria, caso os estudan-
tes aprendessem um sistema de prescri-
coes de enfermagem, entendendo-as como
unidades valorativas dos planos de cui-
dados, essa aprendizagem ou dominio da
estrutura basica seria transferida para a
idéia geral, ou seja, para os plancs de
cuidados.

Nessa perspectiva estd o fortalecimen-
to de uma mentalidade cient.fic2 a qual
vird permitir a valorizacan do ‘*‘saber
agir” e nao apenas ‘“saber a respeito de
uma coisa”, de modo superficial, por
vezes apenas ilustrativo e, portanto, nac
funcional.

Nessa Otica, compreende-se de ime-
diato que algumas distor¢ées curricula-
res precisam ser estudadas e resolvidas
imediatamente, buscando incluir no en-
sinn-aprendizagem conteados relativos
ao dominio do ato de prescrever o cui-
dado de enfermagem ou seja, ensino a
base de resolucao de problemas; verifi-
ca-se também que, além disso, continua a
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existir um desapoio, em alguns curricu-
los, no que tange a conteudos especifica-
mente voltados & formacao da pessoa do
enfermeiro enquanto pessoa, a fim de
que seja estimulado o ajustamento dela
a si mesma e ao contexto sécio-histérico
onde vive; por sua vez, os conteiados nao
diretamente especificos de atuacao como
enfermeiro, mas aqueles que garantiriam
cada vez mais a extensdo da cultura
geral, encontram-se quase sempre, em
minima propor¢ao nos curriculos plenos
dos cursos de enfermagem.

SISTEMATICA
1. Um estudo preliminar:

Foram coletados, durante um deter-
minado periodo, 102 ordens de enfer-
meiros para o cuidado de pacientes e
visando uma sistematizacao das mesmas,
foram analisadas todas, inicialmente,
em relacao aos resultados obtidos. Esses
resultados, comparados dia a dia com a
intencao mesma das ordens, correspon-
diam a uma avaliacao dos objetivos con-
tidos nessas ordens em razio dos pro-
blemas dos pacientes, identificados para
emiti-las, Esses resultados verificados
diariamente, alimentavam o préprio pla-
no em termos de manutencao de algu-
mas dessas ordens, reformulacao de ou-
tras, e ainda de introducao de outras
tantas quantos fossem os novos proble-
mas identificados.

A titulo de esclarecimento, cabe dizer
que foi solicitado, entdao, que os enfer-
meiros utilizassem um cartao tnico para
cada paciente contendo numa de suas
faces todas as prescricoes médicas e na
outra face todas as prescricoes de enfer-
magem de cada paciente. Essa solicita-
¢do, uma vez atendida, facilitaria a ob-
servacao pretendida. Com grande surpre-
sa, logo no inicio da observacao, foi no-
tada a quase auséncia de registro de or-
dens para o cuidado de enfermagem na
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face correspondente a esses registros na
ficha prépria. Quando digo surpresa, es-
ta se prende ao fato de que os cuidados
aos pacientes continuavam sendo pres-
tados mas, o registro prévio das ordens
para tais cuidados nao eram feitos, o
que redundava em continuar aparecendo
registradas apenas as execucoes que de-
pendiam das prescrigdes médicas.

Em reuniao com alguns enfermeiros,
foi mostrado este aspecto do problema,
e os registros das prescricoes passaram
a surgir, ocasiao em que foram coletadas
102 delas para um estudo preliminar que
ora tratamos de comentar.

Uma classificacdo de prescrigoes de
enfermagem era a intenc¢ao maior do es-
tudo, mas uma classificagado que servisse
de base a estudos posteriores da avalia-
c¢ao do cuidado de enfermagem.

A justificativa para tal adogcao é a de
que foi verificado que cada prescricao
podia ser ela mesma, em sey conteudo,
entendida como o objetivo do cuidado
prescrito. Encontrei fortalecimento para
essa idéia num texto de DU GAS em seu
livro Tratado de Enfermeria Practica, no
capitulo em que discorre sobre estabele-
cimento de objetivos na ac¢ao do enfer-
meiro, e a autora referida exemplificava:
“manter o brago e a perna direitos em
posicio anatomica continuamente”, e ela
acrescentava — “este tipo de objetivo
proporciona material para a prescricao
de medidas definitivas de enfermagem”
— e é ela mesma que diz — “um obje-
tivo assim expresso d4 a forma de ava-
liar os progressos dos pacientes e os efei-
tos das atividades dos enfermeiros”.

Num estudo dessa natureza, foram a
principio determinados 3 elementos basi-
cos das prescricoes de enfermagem: do-
minio, propdsito e dependéncia.

O dominio, equivalente a énfase da
incidéncia da prescricao em termos de
necessidades do paciente. A que grupo
de necessidades ela deve se referir mais
destacadamente:
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dominio 1 — psicobiolégico
dominio 2 — psicossocial
dominio 3 — psicoespiritual

A considerac¢ao desses 3 elementos, per-
mite verificar, de imediato, se um plano
de cuidados contém em suas prescricoes
os 3 (trés) dominios, ou se as prescri-
coes estao limitadas somente a um ou
dois deles. Esse indicador de dominio
alerta o enfermeiro para o fato de en-
carar, como sua, a responsabilidade para
o atendimento de todos os tipos de ne-
cessidades humanas do vaciente e nao
continuar, comc 0 que se tem observado
até aqui, a formular as prescricoes de
enfermagem com énfase unilateral nas
necessidades psicobioldgicas.

Uma classificacio dos propésitos, a
semelhanca do agrupamento de acoes, de
Brodf, e em acordo com a estrutura teé-
rica proposta por Horta, foi estabelecida,
como segue, e podera favorecer a deter-
minacao da intencao ultima de cada
prescricao. Assim:

I. preservar o equilibrio
II. prevenir desequilibrio

III. detectar sinais e sintomas de de-
sequilibrio
IV. reintegrar o equilibrio

V. promover o equilibrio
VI. implementar a terapéutica mé-
dica.

Ocorre que, se adotado um sistema de
registro de prescrigées capaz de levar a
pessoa que prescreve a identificacdo de
um entre os seis propoésitos determina-
dos, pode-se com isso, em 1ultima analise,
evitar a dificuldade de alguns na reda-
cao de objetivos para os planos de cui-
dados. Esses objetivos estariam implici-
tos no total de prescrigoes de cada pa-
ciente.

Como ultimo elemento, foi adotada a
classificacao de dependéncia do paciente,
ja estudada por Horta, como segue:

T — dependéncia total; A — depen-
déncia de ajuda; O — dependéncia de

orientacao; S — dependéncia de super-
visao; e E — dependéncia de encaminha-
mento.

A compatibilizacao entre estudos an-
teriores de enfermeiros e os estudos das
prescricoes ja4 mencionadas, serviram de
base a esta classificacao que ora apre-
sento por completo. As prescricoes de
enfermagem se agrupam:

Quanto ao dominio em: 1 — psico-

biolégicas, 2 — psicossociais e 3 psicoes-
pirituais.
..Quanto ao propodsito: I —preservacao
do equilibrio; II — prevencao do dese-
quilibrio; III — deteccao de sinais e sis-
temas de desequilibrio; IV — promog¢ao
do equilibrio; V — restabelecimento do
equilibrio; VI — implementacao da te-
rapéutica médica prescrita.

Quanto a dependéncia: T — dependén-
cia total; A — dependéncia de ajuda, O
— dependéncia de orientacao, S — de-
pendéncia de supervisao e E — depen-
déncia de encaminhamento.

Ao classificar, desse modo as prescri-
¢oes, surgem de pronto 2 resultados:

1.9) a possibilidade de avaliar a assis-
téncia através da prescricao de enferma-
gem.

2.9) a possibilidade de codificar as
prescricoes e entao a abertura para o
registro de programacoes em computa-
dor visando a auditoria de enfermagem.

Nao que se saiba, agora, como isso se
dara, mas porque as esperancas de to-
dos devem estar no amanha da enfer-
magem, ao lado do amanha em que
avancam todas as outras areas profis-
sionais. Assim também sao as nossas es-
perancas. E é por isso mesmo que con-
tinuamos a pensar em classificagoes, co-
dificacoes, sistematizacoes e registros, na
certeza de que em dado momento, os
enfermeiros estarao todos envolvidos
com esses aspectos importantes da vida
de hoje, para a histéria do amanha.
Queremos dizer que a classificacao pro-
posta requer um sistema de registro de
enfermagem simples mas intensamente
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cbjetivo, capaz de representar dados ci-
entificos, plenos de utilizacdo em termos
de avaliacdo da qualidade de assisténcia
prestada ao paciente.

Ousamos trazer aqui sugestdoes para a
elaboracao de um sistema de registro de
enfermagem em prontuario, tentando
encontrar nele uma adequag¢ao ao apro-
veitamento da classificagdo proposta
para as prescricoes de enfermagem.

Confessamos e assumimos que nessa
idéia estao presentes muitos desejos, en-
tre eles os de que:

— a enfermagem brasileira queime
etapas diante das referéncias de traba-
lhos internacionais e adquira um “know-
how” muito prdéprio na area de assis-
téncia de enfermagem.

— a enfermagem brasileira eleve cada
vez mais a qualificagdo de sua assistén-
cia aos pacientes e, por isso mesmo, con-
siga, cada vez mais, o respeito a profis-
sao e a verdadeira dignidade de seu
status.

Para nos, e cremos que para quase to-
dos os participantes, tudo isso aconte-
cera tdao logo os enfermeiros assumam
como area de independéncia ou autono-
mia: a prescricao, muito da execucdao e
toda a avaliacdo do cuidado de enfer-
magem, e partam para uma verdadeira
revolucao de formas de registro e do-
cumentacao de enfermagem.

Visando controlar o nivel de subje-
tividade no modo redacional de uma
prescricio estudamos na pratica como
isto poderia ser instituido.

Assim, algumas regras de redacao, fo-
ram também estudadas as quais pode-
riam ser uteis para facilitar o reconhe-
cimento imediato do tipo de prescricao
indicado.

Uma regra basica prende-se ao verbo
que se vai usar, o qual podera traduzir
o nivel de dependéncia do paciente di-
ante da acdo de enfermagem proposta no
conteudo da prescri¢cao. Assim, quando a
dependéncia for total, os verbos utiliza-
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dos deverao indicar o fazer tudo pelo
paciente: fazer, ministrar, lubrificar,
aplicar, medir, pesar, transportar, reti-
rar, colocar, massagear, lavar, limpar,
banhar, mobilizar, mudar, escovar, posi-
cionar, trocar, elevar, baixar, exercitar,
executar, etc,

Ex.: mudar de posicao alternadamente
na seguinte sequéncia: D.V., D.L.D.;
D.L.E.; D.D. q. 2 horas

2:4: 6:8:10: 12: 14: 16: 18: 20: 22: 24:

Prescricao 1/I1/T.

Quando a dependéncia for correspon-
dente a AJUDA o verbo deverd indicar
uma ac¢ao de auxilio ou ajuda, isto é,
uma deprendéncia parcial do paciente
para o enfermeiro. Podem ser escolhidos
verbos como: ajudar, auxiliar, apoiar,
oferecer, providenciar, permitir, facilitar,
fornecer, acompanhar, favorecer, etc.

Ex.: Auxiliar na mudang¢a de posi¢ao
alternada na seguinte sequéncia:

DV; D.L.D; D.L.E; D.D. q. 4 h.

2: 6: 10: 14: 18: 22:

Prescricao: 1/I1I/A.

Quando a dependéncia do paciente for
a nivel de ORIENTAGCAO, considerada a
execucao do cuidado prescrito, o verbo
a ser utilizado devera indicar essa de-
pendéncia:

—- Orientar, explicar, conversar, escla-
recer, falar, transmitir, educar, discutir,
informar, palestrar, debater, questionar,
abordar, entrevistar, etec.

Ex.: Orientar sobre a mudanc¢a de po-
sicao alternada para D.V.,, D.L.D, D.L.E,
D.D. o.d.

Prescricao: 1/11/0

Quando a dependéncia do paciente for
a nivel de SUPERVISAO, ou seja, de-
pender do enfermeiro em termos de ob-
servagao e/ou controle, o verbo a ser
utilizado devera corresponder em signi-
ficado, a tal dependéncia:

— Supervisionar, observar, controlar,
avaliar, fiscalizar, verificar, inspecionar,
supervisar, averiguar, confirmar, inves-
tigar, etc.
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Ex.: Controlar a mudanga de posicao
alternada na sequéncia: D.V, D.L.D,
D.L.E,D.D q. 4 h.

2: 6: 10: 14: 18: 22:

Prescri¢ao: 1/11/S

Por fim quando a dependéncia do pa-
ciente for a nivel de ENCAMINHAMEN-
TO a prescricao devera, em sua redagao,
conter o verbo que signifique tal acao:
Assim: Encaminhar, dirigir, conduzir,
guiar, levar, etc.

Ex.: Encaminhar ao Nutricionista 10:
(3/01/175)

Prescricao: 1/V/E.

Diante desse estudo, nao foi dificil

concluir que, em sua reda¢dao, uma pres-
cricao de enfermagem pode ser conside-
rada completa quando contiver:
10 — Dominio — prévia indicagdo da
incidéncia da prescricio em termos de
area de necessidade predominante afe-
tada:

Dominio 1 =

” 2 =

psicobiolégica
psicosocial
” 3 = psicoespiritual
Para tanto a pessoa que prescrever de-
vera se perguntar: — Qual a area de
necessidade que a prescricio atendera
mais incisivamente?
2.9 — Proposito — prévia indicacdao do
objetivo ultimo da prescric¢ao.
Proposito I — preservar o equilibrio
2 II — prevenir o desequilibrio
? III — detectar os sinais e sin-
tomas de desequilibrio
» IV — promover o equilibrio
" V — restabelecer o equilibrio
VI — implementar a prescri-
cricao médica.
Para tanto o enfermeiro devera se
indagar:
— Para que serve essa prescrigao? ou
qual a inteng¢ao ultima dessa prescricao?
3.0 — Dependéncia — prévia indicacao
da dependéncia do paciente para o en-
fermeiro em termos de execugdao da
prescricao, o que fica explicito através
do verbo operacionalizado na redacao-

T — total

A — ajuda

O — orientacao

S — supervisao

E — encaminhamento

A pergunta que o enfermeiro deve se
fazer sera:

— Por que esta e nao outra forma de
operacionalizar o cuidado? ou, qual a
dependéncia do paciente para a execu-
¢ao deste cuidado?

49 — Especificacoes — de forma, de
local, de aprazamento, cabiveis ao con-
teudo da prescrigao.

Quais as especificacoes cabiveis
neste cuidado prescrito?

2. Algumas implicacoes de alguns re-
gistros de enfermagem:

A tendéncia a resolucao do problema
de registros em enfermagem parece ter
tomado uma dire¢cdo extremada.

Em termos mais concretos houve 2 fa-
tos que se disseminaram imediatamente.
Um deles foi a aboligao do- relatorio de
enfermagem em razdo da chamada folha
unica, cuja caracteristica era agrupar
toda e qualquer anotacao da equipe de
saude, desde que se referisse ao paciente.
Outro fato foi a supressao dos cartoes
de operacionaliza¢ao de cuidados do pa-
ciente, ou mesmo de ficharios tipo Kar-
dex, dando lugar a utilizagao da folha de
prescricio médica do prontuario, como
guia direto para a execucdao de ativida-
des de enfermagem.

No primeiro caso aconteceu algo grave.
Como quem mais executava cuidados e
mais se aproximava do paciente era o
pessoal auxiliar, as folhas unicas come-
caram a se apresentar quase que somente
com anotagdoes também tnicas, proveni-
entes dos médicos, porque o pessoal au-
xiliar se poupava de exposicao a constan-
te critica do que era anotado.

No segundo caso aconteceu algo tao ou
mais grave ainda. E que o unico guia
para cuidados do paciente passou a ser,
em alguns servigos, a prescricao médieca.
Vemos nessa situag¢ao muitos riscos que

Dependéncia:
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atingem graus diferentes de gravidade
considerados os aspectos: de cognicao,
legais e éticos.

De cogni¢ao — porque a interpretacao
e compreensao da ordem médica que de-
ve ser feita pelo enfermeiro para o pes-
soal auxiliar, esta sendo entregue dire-
tamente a pessoal auxiliar.

De ordem legal — porque o enfermeiro
desse modo esta delegando uma parte de
suas atribuicOes ao pessoal auxiliar, sem
que este esteja peparado para assumi-la.

De ordem ética — porque desse modo
estao os pacientes expostos a riscos de
interpretacdo sem o devido conhecimen-
to de quem interpreta, e portanto, as
suas vidas estao sendo relativamente
desvalorizadas.

Por esses e outros aspectos é que nos
colocamos frontalmente contrarios a
adocao de sistemas de registros de en-
fermagem, quando voltados unica e di-
retamente para a simplificacdo. Foram
encontradas algumas Instituicoes de tal
modo envolvidas com essa falsa econo-
mia que nao mais podem ser reconhe-
cidas as anotacoes de enfermagem por-
que essas quase inexistem, ou existem de
tal modo pulverizadas no prontuario que,
em geral, ndo sio encontradas quando
se pretende reconstituir a situacao glo-
bal de enfermagem de um paciente.

CONCLUSAO

Um estudo para a determinacao de
uma metodologia das prescricoes de en-
fermagem viriz, entre outras vantagens,
exigir um paralelo estudo de formas ou
tipos de registro e documentagao compa-
tiveis com a crescente necessidade de
qualificacao de assisténcia demandada.
Algumas outras reflexoes sdao cabiveis
neste momento.

Hoje é sabido yue o progresso da ci-
éncia ja tornou possivel gquase sempre
transformar as observagcoes qualitativas
em medi¢coes quantitativas. Indaguemos
agora 0 que aconteceria se os enfermei-

4

ros adotassem uma linguagem, uma co-
dificagao universal, observac¢ao qualita-
tiva e medicoes quantitativas para as
prescricoes de enfermagem?

Para o futuro talvez venha a ser fir-
mado um método gracas ao qual possa
ser medida a assisténcia de enfermagem.
Contudo, ainda que tal método venha a
ser adequadamente aplicado, ainda as-
sim nos restara saber, por meio da ob-
servacao direta, o que consideramos qua-
lificacao da assisténcia de enfermagem.
Por outro lado, correriamos o perigo de
medir outra coisa.

No presente, as preocupacdes com re-
gistros e documentacio terdo que ser
muitas e intensas, principalmente por-
que quando alguns enfermeiros estuda-
ram o despropodsito de algumas detalha-
das anotacoes sobre dados de aparente
pouvca significaci.o. e tentaram formas
de resolver o problema através da simpli-
ficacdo das anotacdes, tornou-se quase
impossivei reconhecer qualquer dado,
significativo ou nao, anotado em pron-
tuarios. pelo pessoal de enfermagem.

Caso pudéssemos ter imediatamente
um sistema de prontuario orientado por
problemas, para toda a equipe de saude,
nao estariamos direcionando este traba-
lho para uma posi¢gao aparentemente
unilateral, qual seja, a de tratar de re-
gistros e documenta¢ao numa o6tica par-
ticular de enfermagem. Certamente es-
tariamos falando de uma experiéncia
com folhas unificadas de registro e do-
cumenta¢dao conjunta da equipe de sau-
de. Entretanto, por motivos varios, far-
tamente conhecidos de todos nos, tere-
mos que agora tratar de estudar até do-
minar o que é particular de enfermagem,
a fim de que, um dia, estejamos prontos
a discutir formas de registros comuns a
toda a equipe de saude para condensa-
¢ao do arquivo de prontuarios dos paci-
entes.

Em verdade, ainda nao amadurecemos
para tanto, Pouco nos voltamos para es-
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tudos dessa natureza. Além disso, a for-
macao da equipe de enfermagem no Bra-
sil, ainda nao é proporcional em niveis
de qualificacdo, a necessidade ja exis-
tente, a ponto de se esperar que um sis-
tema de registro criado, va dispensar, de
imediato, a colaboracao em termos de
anotacgoes de mais de 60% do pessoal que
milita nas equipes de enfermagem sem
a desejavel qualificacao profissional.
Assim, pensando, e coerente com os
conceitos aqui emitidos, ousamos propor
um sistema de registro ainda particular
de enfermagem, pois este, nao tem sido
um aspecto do alto dominio e interesse
geral dos enfermeiros; mas, é preciso que
venha a ser profundamente estudado,
valorizado e sobretudo, que se integre na
interpretacao de anotacdes dos demais
componentes da equipe. Para tanto, os
enfermeiros precisam estar preparados
e, no mais breve tempo possivel, parti-
rem para outros estudos de formas de re-
gistro conjunto em equipe de satude.

Preocupamo-nos em sugerir formas
basicas de registros simples, apenas por
avalia-los como condizentes com as eta-
pas metodologicas de todo o processo de
enfermagem e, longe de nés a intencao
de entendé-los como os mais corretos, os
mais adequados, ou os melhores a serem
utilizados. Ao contrario, desejamos que
estes possam servir de referéncia a sérios
e mais delongados estudos entre enfer-
meiros de Escolas e de Servicos em busca
de uma situacao de fato para os enfer-
meiros, condizente com aquilo que lhes
é proprio e, para o que terdp que assu-
mir o mais alto nivel de independéncia,
na demonstracao de uma autonomia de
acdo na assisténcia ao individuo, & pes-
soa, as familias e & comunidade, a partir
dos valores do homem presente. Tudo
isso requer de nos todos audacia e com-
peténcia nova. E urna questao de opc¢ao
o proximo acontecer profissional.
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COLETA DE DADOS DE ENFERMAGEM ENTREVISTA
NO i

Nome:................. Unid.:............ Lto.:........
Data nasc. ..../..../.... Profissao........ E. civil...... Data ..................
End. atual..........covvninininininenn.n. (tel) ........ Ass/Enf. ..............
Parente/amigo nmome end.) ..........cciiiiiiiiiiiiiee | i e

TOPICOS SUMARIO DESCRITIVO

I. Entrevista e obser-
vacoes:

— percepgoes
— sentimentos

— expectativas

I1. Est. fisico e dados
clinicos de interesse
para enf.

III. Impressoes do en-
trevistador
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PLANEJAMENTO INICIAL DE ENFERMAGEM

Nome:............oo... Unid.:............. Lto.:........
Data nasc. ..../..../.... Profissdo........ E. civil...... Plan. N© ............
. Data..................
Motivo hosp. ...........ccvvu.... Data hosp. .......... ASSJEDL. «onononn
End. atual....................coiiian, (tel) ........ ] cerrreerrrnrniiaiaiienn
Parente/amigo (nome end.) ............cciiiiiiiiiinn.,
MEDIDAS PRESCRICAO ENF. APRAZAMENTO

. Ajustamento da

pessoa do paciente

. Educacionais do

paciente e familia-
res

. Deteccao de sinais

e sintomas

. Implementac¢ao do

plano terapéutico
médico

78
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM EVOLUCAO
Nome:................. Unid.:............ Lto.: . sssaain
N° .. ...
Data nase. ................ Mot. hosp..................
Data ............... .
Data hosp. .................. End, atual (tel)......... ata
Enf. Resp. ..........
Parente/amigo proximo ............ ... il
Turno Prob. Descreva sumariamente os dados
(M.T.N.) N.°o S — 0 — J — Ap (assine a anotacao)

Dados de registro:

S = subjetivos
O = objetivos

J = justificativa
Ap =

alteracao do plano
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