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RESUMO

O estudo tem como objetivo analisar a execugdo das etapas da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem. Utilizou-se abordagem
qQuantitativa, exploratdria e retrospectiva. Realizou-se andlise retrospectiva de 25 prontudrios ue continham 25 formuldrios de histéricos,
12 de diagnésticos, 100 de prescrigdo e 100 de evolugdo de enfermagem. Os resultados demonstraram dificuldades dos enfermeiros
para operacionalizacdo da SAE, pois, embora todas as etapas da SAE: histérico, diagnéstico, prescricdo, evolugdo e anotagdo de
enfermagem sejam realizadas, verificou-se Que ocorre o preenchimento, com maior freqiiéncia, da prescri¢do e histérico, e com menor
freqliéncia da evolugdo e diagndstico de enfermagem. Em suma, constata-se Que a implementacdo da SAE ocorre de forma ainda
bastante fragmentada, o que indica a necessidade de reorganizacdo dessa metodologia de assisténcia, sobretudo por meio do investimento
na educacdo permanente dos enfermeiros, para melhorar a qualidade do cuidado ao cliente.

Descritores: Avaliacdo em enfermagem; Processos de enfermagem; Assisténcia ao paciente; Enfermagem em reabilitacdo.

ABSTRACT

This study seeks to analyze the execution of the Infirmary Attendance Systematization Nursing stages through an exploratory, qualitative
and retrospective approach. The retrospective analysis took place using 25 medic reports containing 25 historical reports, 12 diagnosis
reports, 100 prescriptions and 100 nursing evolution reports. The results demonstrated the many difficulties the nurses faced to make
Nursing Asssitance Systematization operational. Although all Nursing Asssitance Systematization stages were accomplished — historical,
diagnosis, prescription, evolution and nursing — it was verified a larger frequency in filling prescription and historical related forms and a
lesser one related with evolution and diagnosis related forms. In short, Nursing Asssitance Systematization procedures still are fragmentized,
showing the need to reorganize this attendance methodology attendance, and, above all, to invest in continuous nursing training to
improve the customer care services quality.

Key words: Nursing assessment; Nursing process; Patient care; Rehabilitation nursing.

RESUMEN

Ese trabajo tiene por propésito analizar la ejecucion de las fases de la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria. Para tal se hizo un
abordaje cuantitativo, exploratorio y retrospectivo. En el andlisis retrospectivo se utilizé 25 prontuarios que contenian 25 formularios de
historicos, 12 de diagnésticos, 100 de prescripcién y 100 de la evolucién de la atencién del enfermero. Los resultados demostraran las
dificultades de los enfermeros para dejar operativo el SAE, mismo con el cumplimiento de todas sus etapas: histérico, diagndstico,
prescripcién, evolucién y registro. También se pudo verificar que los formularios de prescripcién y historico son los que se llenan con
mayor frecuencia y los formularios de evolucién y diagndstico con menor frecuencia. En sintesis, se verificé que la implementacion de la
SAE ocurre de manera bastante fragmentaria, Que indica la necesidad de una reorganizacién de la actividad, en particular, de una mayor
inversion en el entrenamiento continuado de los enfermeros para mejorar la calidad del servicio ofrecido al cliente.

Descriptores: Evaluacion en enfermeria; Procesos de enfermerfa; Atencién al paciente; Enfermerfa en rehabilitacion.
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Anélise da implementagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem em uma unidade de reabilitacdo

INTRODUCAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma
metodologia de organizacdo, planejamento e execugdo de acdes
sistematizadas, que sdo realizadas pela equipe durante o periodo
em que o cliente se encontra sob a assisténcia de enfermagem.
Este artigo tem como objeto de pesquisa a andlise da implementacdo
da SAE em uma unidade de internacdo hospitalar.

Essa metodologia foi introduzida, inicialmente nas décadas de
1920 e 30, nos cursos de Enfermagem, particularmente no ensino
dos estudos de caso e no planejamento de cuidados
individualizados' . Posteriormente, a SAE passa a ser utilizada
como instrumento de planejamento e execucdo de sua pratica, sendo
denominada de Plano de Cuidados. Paralelamente havia a
preocupacdo em introduzir os principios cientificos na prética de
Enfermagem. Assim, a SAE passou a ser utilizada como um método
cientffico para organizar os cuidados.

No Brasil, a SAE comecou a ser implantada com maior énfase
em alguns Servigos de Enfermagem nas décadas de 1970 e 80¢-),
Nessa época, a Teoria de Necessidades Humanas Bésicas (NHB),
de Wanda de Aguiar Horta, influenciou a aplicagdo do Processo de
Enfermagem nas instituicdes de salide e no ensino de Enfermagem.
Essa Teoria foi adotada para a implementacdo das etapas da SAE
no cendrio em estudo, tendo em vista Que esse modelo tem sido
adotado pela maioria dos enfermeiros e amplamente utilizado nas
pesquisas de SAE e nas realidades brasileiras.

SAE ¢ a organizagdo do trabalho, segundo as fases do seu
fluxo. Implica na defini¢do da natureza e do tipo do trabalho a ser
realizado, desde a base tedrico-filoséfica, o tipo de profissional
requerido, técnicas, procedimentos, métodos, objetivos e recursos
materiais para a produgdo do cuidado. E um instrumento do
processo de trabalho que deve ser incorporado ao ensino e ao
trabalho da Enfermagem através do planejamento, da organizacéo
e execucdo do cuidado e do préprio gerenciamento da assisténcia
de Enfermagem®.

A Resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem” considera
Que a SAE ¢ uma atividade privativa do enfermeiro e que utiliza
método e estratégia de trabalho cientifico para a identificagdo das
situagdes de saude/doenca, subsidiando agdes de assisténcia de
Enfermagem que possam contribuir para a promocéo, prevencéo,
recuperacdo e reabilitagdo da satde do individuo, familia e
comunidade.

A aplicagdo da SAE nas instituicdes de salde apresenta os
seguintes aspectos positivos: seguranca no planejamento, execuco
e avaliacdo das condutas de enfermagem, a individualizacdo da
assisténcia, visibilidade e autonomia para o enfermeiro®.

Alguns requisitos sdo necessérios para a implementacdo da
SAE e estdo relacionados com aspectos que envolvem o ensino em
Enfermagem, a estrutura das organizacdes do trabalho de
Enfermagem e elementos que encerram crenca, valores,
conhecimento, habilidade e prética do enfermeiro. Outras condicdes
prévias sdo: Politica Institucional, Lideranca, Educacdo Continuada,
Recursos Humanos, Comunicagdo, Instrumentos e Processo de
Mudanga®®-'0.

As dificuldades para implementagdo da SAE estdo relacionadas
ao quantitativo de recursos humanos existentes nas instituigoes de
satde para executar todas as atividades requeridas por essa

metodologia, Que exige tempo para registro e analise dos dados®*-
8. A SAE ndo tem sido operacionalizada de forma correta, pois
ndo hd registro das informagdes coletadas (exame fisico e histérico),
conduta esta Que compromete a elaboracdo da prescricdo de
enfermagem".

Poucos sdo os estudos Que analisam em maior profundidade a
implementagdo da SAE, bem como dos métodos que possam
mensurar os aspectos Quanti-qualitativos Que interferem nas préticas
e no planejamento da SAE com a equipe. Sdo comuns na literatura
os estudos de casos ou relatos de experiéncias nos quais as etapas
da SAE sio aplicadas nas diversas situagdes clinicas da assisténcia
de enfermagem, principalmente na drea hospitalar'?.

Deste modo, os resultados deste estudo podem contribuir para
a ampliagdo e compreensdo de um modelo de sistematizagdo
implantado em uma realidade brasileira, para que se possa refletir
e buscar a transformacdo dessa prética por meio do desenvolvimento
de um modelo que possibilite o crescimento profissional da
Enfermagem.

Este artigo tem como objetivo analisar a execucdo das etapas
da SAE pela equipe de enfermagem, a fim de identificar as principais
facilidades e dificuldades na utilizacdo dos instrumentos
padronizados para a realizagdo das etapas do histdrico, diagnéstico,
prescrigdo, evolucdo e anotagdo de enfermagem.

METODOS

Para este estudo foi escolhida a Unidade de Reabilitacao (UR)
de um hospital piblico da Secretaria de Estado de Saide (SES) do
Distrito Federal (DF). Trata-se de um hospital de nivel quaternério
especializado no atendimento de clientes neurolégicos e hemofilicos.
A UR conta com nove enfermarias e 36 leitos ativos para internacdo
prolongada de clientes em processo de reabilitagdo.

Nessa unidade estdo implantadas as cinco etapas da SAE, que
sdo: histérico de enfermagem baseado nas NHB de Horta,
diagnéstico de enfermagem segundo a Associacdo Norte Americana
de Diagnésticos de Enfermagem (NANDA), prescricdo de
enfermagem por grau de dependéncia do cliente, evolugdo de
enfermagem padronizada por NHB e anotagao de enfermagem.

Tratou-se de um estudo com abordagem inter-relacional,
desenvolvimental e retrospectivo.

Foi realizada andlise retrospectiva dos prontudrios apds a alta
ou 6bito do cliente. Para tanto, inicialmente realizou-se um
levantamento do nimero de internagdes dos anos de 2006 € 2007,
para definicdo do quantitativo de prontudrios Que seriam analisados.

Foi definida como método mais adequado a amostragem
seqiiencial e estabeleceu-se que 20% do total de 103 prontudrios
seriam suficientes. Assim sendo, a amostra para anlise foi composta
por 25 prontudrios, Que atenderam os seguintes critérios de
inclusdo: prontuérios de clientes do ano de 2006 e até margo de
2007 com internacdo de pelo menos um més, contendo os
formuldrios: histérico, diagnéstico, prescrigao, anotagdo e evolugdo
de enfermagem. Foram excluidos os prontudrios de clientes
internados em periodo menor Que um més e readmitidos no ano
de 2006 e até marco de 2007.

Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento denominado
“Andlise da SAE na UR” para auditoria de cuidados que foi
adaptado''? para este estudo e aplicado inicialmente em trés
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prontudrios para teste-piloto e refinamento do seu conteddo. A
coleta de dados nos prontudrios da amostra foi realizada durante o
perfodo de cinco meses (abril a setembro) no ano de 2007.

Assim, para avaliagdo de cada etapa da SAE na UR foi utilizado
um instrumento composto por um total de 68 itens, assim
distribuidos: 18 para a etapa | - Histérico de Enfermagem; 17 para
a etapa Il - Diagndstico de Enfermagem; oito para a etapa Il —
Prescricdo de Enfermagem; oito para a etapa IV — Evolucdo de
Enfermagem Padronizada; 17 para a etapa V — Anotacdo de
Enfermagem. Para a andlise de todas as etapas e itens da SAE
foram padronizados os seguintes escores de avaliagdo: (0) — para
o ndo preenchimento, (1) — para o preenchimento incompleto e
(2) — para o preenchimento completo.

No histérico de enfermagem foi analisada a existéncia de dados
de identificacdo do cliente, as NHB segundo o modelo conceitual
de Horta com os respectivos dados de avaliagdo semiolégica do
cliente, assinatura e carimbo do enfermeiro. No diagndstico de
enfermagem foi avaliada a presenga das necessidades alteradas,
caracteristicas definidoras e fatores de risco, diagnésticos de
enfermagem da NANDA, inicio e fim do diagnéstico de
enfermagem. Na etapa da prescricdo de enfermagem observaram-
se os dados do cabecalho, utilizacdo da prescrigdo de acordo com
o grau de dependéncia do cliente, realizacdo e revisdo semanal da
prescri¢do, presenca e auséncia de rasuras, cuidados referentes a
prescrigdo médica, assinatura e carimbo do enfermeiro. Para a
evolugdo de enfermagem padronizada foi analisada a presenca de
dados do cabecalho, das NHB segundo o modelo conceitual de
Horta, assinatura e registro profissional. Com relacdo as anotacoes
de enfermagem avaliaram-se os registros dos auxiliares de
enfermagem quanto aos horérios e checagem dos cuidados
prescritos pelos enfermeiros.

Para a andlise dos instrumentos coletados nos prontudrios
optou-se por adotar a tabulagdo dos dados em planilha Excel Office
2003 e apresentacdo de sua distribuicdo percentual. A seguir foram
elaboradas as médias de escores para andlise de cada um dos itens
dos instrumentos da SAE, a fim de estabelecer uma ordenagdo
desses itens aos resultados obtidos.

Para as etapas do histérico e diagnéstico de enfermagem foram
analisados 25 formuldrios de histéricos e 12 de diagndsticos. Para
as etapas da prescri¢do e evolugdo de enfermagem foram analisados
100 formuldrios de prescrigdo e 100 de evolugdo. A porcentagem
média final foi calculada considerando o somatério dos escores de
avaliacdo dos 68 itens das etapas I, Il, lll e IV da SAE.

O projeto de pesquisa em questdo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em
Ciéncias da Sadide (FEPECS) da SES/DF em seis de marco de 2006,
de acordo com o Parecer n°. 029/2006. Para a coleta dos dados
nos prontudrios da UR foi apresentado o parecer e explicitados os
objetivos deste estudo aos responséveis pelos setores de internagdo
e alta da instituicao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na Tabela | foi possivel identificar o preenchimento mais
frequente das seguintes necessidades: nutrigao / hidratagdo, higiene
/ cuidado corporal, integridade fisica, sono / repouso e integridade
cutaneo-mucosa. Esses resultados apontam que os enfermeiros dao

maior énfase aos cuidados voltados para o atendimento das
necessidades bioldgicas.

Nesse sentido, outros autores' encontraram resultados
semelhantes em seus estudos, identificando uma énfase nos aspectos
biolégicos e médicos do paciente.

Como apontado anteriormente, o histérico de enfermagem deve
permitir a coleta de informagdes especificas e relevantes em relagdo
ao cliente, e de maneira holistica, assegurando que as esferas
biolégicas, sociais, psicolégicas e espirituais do ser humano sejam
consideradas, conforme a teoria de enfermagem utilizada"').

No entanto, neste estudo verificou-se Que as necessidades
sociais, psicolégicas e espirituais sdo pouco valorizadas pelos
enfermeiros, uma vez Que os dados das necessidades de lazer /
recreagdo, percepcdo / aprendizagem / orientacdo no tempo e
espaco, religido / filosofia de vida e comunicagdo apresentaram-se
ausentes e incompletos nos historicos.

Ainda com relacdo ao histérico de enfermagem, os seguintes
itens e necessidades apresentavam-se incompletos: identificagao
do cliente, assinatura / carimbo do enfermeiro, eliminacao,
oxigenacdo e regulacdo térmica.

Cabe ressaltar que clientes neuroldgicos!'® apresentam
alteracdes nas eliminacdes intestinais e urindrias, respiratérias e
termorregulacdo. Os diagnésticos de enfermagem mais freqiientes
nessas alteragdes foram: constipacdo, incontinéncia intestinal,
incontinéncia urindria total, termorregulacdo ineficaz e hipertermia.
Isso permite afirmar que a ndo valorizagdo desses dados pelo
enfermeiro impossibilita a identificagdo dessas necessidades nessa
clientela.

Percebe-se também que o enfermeiro tem utilizado o histdrico
de enfermagem de forma parcial, priorizando a coleta e registro de
dados de algumas NHB. Isso contribui, de certa forma, para a
fragmentacdo dos cuidados prestados e descaracteriza a
individualizagdo da assisténcia ao cliente.

Um estudo®? também confirma que o histérico de enfermagem
ndo é completamente preenchido, os regjstros ddo énfase ao aspecto
biolégico, particularmente aqueles relacionados com a sobrevivéncia
do cliente. Outro problema identificado esta relacionado com a
ndo utilizacdo desses dados e a coleta desnecessaria dessas
informacoes.

Em suma, conclui-se que as falhas na aplicagdo do histérico de
enfermagem ndo tém permitido o alcance de sua finalidade em
conhecer os hébitos individuais do cliente e em sua totalidade de
forma que facilite sua adaptacdo a unidade e ao tratamento nos
aspectos bio-psico-sécio-espirituais, de forma que possa
individualizar a assisténcia de enfermagem.

O instrumento diagndstico de enfermagem possibilita a
identificagdo das NHB alteradas do cliente que se encontra internado
com algum desequilibrio no processo satide-doenca.

O diagndstico de enfermagem ¢ o resultado do exame fisico-
emocional do cliente, no qual o enfermeiro detecta sinais ou sintomas
que s3o indicadores de desvio de salde a riscos a Que o cliente é
submetido. Permite fixar as observacdes, apontar a direcdo da acéo,
identificar necessidades, problemas, preocupagdes ou respostas
humanas, a partir da andlise dos dados coletados, para extrair
conclusdes importantes para os cuidados. Descreve os problemas
de salde atuais ou potencias que os enfermeiros podem tratar,
com modos terapéuticos especificos®.
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Tabela 1. Analise da execucdo da Etapa I - Histérico de Enfermagem da Unidade de Reabilitagdo (UR), Brasilia, Abril/Setembro,
2007.

HISTORICO DE ENFERMAGEM (HE) SIM INCOMPLETO NAO

N = 25) % % %
Utilizagdo do HE 84 - 16
Identificagdo do cliente 16 68 16
Necessidade de oxigenacdo 32 48 20
Necessidade de circulagdo 36 36 28
Necessidade de regulagdo térmica 36 48 16
Necessidade de integridade cutdneo-mucosa 48 36 16
Necessidade de percepcdo, aprendizagem e
orientagdo no tempo € espago 32 56 12
Necessidade de nutricdo e hidratagdo 80 8 12
Necessidade de eliminagdo 16 72 12
Necessidade de sono e repouso 60 24 16
Necessidade de exercicio e atividade fisica,
locomogdo e autocuidado 36 44 20
Necessidade de higiene e cuidado corporal 68 16 16
Necessidade de integridade fisica 60 16 24
Necessidade de comunicagdo 32 56 12
Necessidade de lazer e recreagio 16 4 80
Necessidade de religido e filosofia de vida 48 24 28
Observagdes de enfermagem 32 4 64
Assinatura e carimbo do enfermeiro 44 44 12

Tabela 2. Andlise da execugdo da Etapa II - Diagnéstico de Enfermagem da Unidade de Reabilitacgdo (UR), Brasilia,
Abril/Setembro, 2007.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE) SIM INCOMPLETO NAO

(N = 25) % % %
Realizagdo do DE 48 - 52
Cabegalho 36 4 60
Alteragdo da oxigenagdo - 8 92
Alteragdo da circulagio - 8 92
Alteragdo da regulagdo térmica - 12 88
Alteragdo da integridade cutaneo-mucosa - 76
Alteragdo da percepgdo, aprendizagem e 24
orientacao - 16 84
Alteragdo da nutricdo e hidratacio - 20 80
Alteragdo da eliminagio - 20 80
Alteracdo do sono e repouso - 16 84
Alteragdo do exercicio, locomogio e - 64
autocuidado 36
Alteragdo da higiene e cuidado corporal - 12 88
Alteragdo da integridade fisica - 28 72
Alteragdo da sexualidade - 20 80
Alteragdo da comunicagdo - 8 92
Alteragdo do lazer e recreacio - 16 84
Alteragdo da auto-estima - 8 92
Assinatura e carimbo 12 20 68

Ressalta-se ue o diagndstico de enfermagem ¢ valioso para o integridade cutdneo-mucosa, nutrigdo / hidratagdo e eliminagao.
planejamento da assisténcia de enfermagem, no entanto, constatou- Nessa etapa, verificou-se novamente maior valorizacdo dos
se o preenchimento parcial de diagnésticos relativos as alteragoes ~ enfermeiros no registro de diagnosticos relacionados com as
do exercicio / locomogdo / autocuidado, integridade fisica,  alteragdes bioldgicas (fisiologicas), como apontado anteriormente.
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Estudos!"” também constatam qQue os enfermeiros identificam
mais diagnésticos ligados 4 drea fisiologica do que os da drea
psicossocial. Esse fato esta relacionado a resisténcia do enfermeiro
em rotular ou documentar diagnésticos nessas éreas, e também
dificuldades de entendimento da terminologia da NANDA.

As etapas do processo diagnéstico sdo: coleta de dados, andlise
e revisdo dos dados para identificar informacdes relevantes; sintese
dos dados em diagnésticos; comparagdo dos diagnésticos; e, por
fim, combinagéo dos diagndsticos com os fatores causais e com os
sinais e sintomas'®.

Na Tabela 2 percebeu-se a auséncia do preenchimento completo
do diagnéstico de enfermagem pelos enfermeiros. Embora o
formulério de diagnéstico de enfermagem esteja organizado em
uma seqiiéncia que possibilite a elaboracdo do raciocinio
diagndstico, observou-se que as etapas desse processo (andlise e
sintese) ndo sdo utilizadas pelos enfermeiros, uma vez que deveriam
partir inicialmente do preenchimento das alteragdes das NHB e
sinais e sintomas (caracteristicas definidoras), até a confirmagdo
dos diagndsticos de enfermagem no instrumento.

O diagnéstico de enfermagem é uma das etapas mais complexas,
causando muitas divergéncias na sua realizagdo. Muitos enfermeiros
deixam de fazer essa etapa e com isso passam a fragmentar os
cuidados e os problemas do paciente, deixando de vé-los como
um todo, prescrevendo cuidados que ndo tem relacdo com os
problemas encontrados, deixando de ser possivel a conclusdo do
levantamento de dados"?.

Torna-se importante Que os enfermeiros utilizem o instrumento
de diagnéstico de enfermagem para identificar as alteragdes dos
clientes, possibilitando a realizagdo da préxima etapa da SAE, ou
seja, a prescricdo da assisténcia de enfermagem, que deve estar
baseada na identificacdo dos problemas prioritarios dos individuos.

A prescricdo de enfermagem se caracteriza pelo planejamento
de cuidados e intervencdes que serdo prestadas pela equipe de
enfermagem aos clientes da UR. Assim, deve estar subsidiada pelas
etapas do histérico e diagndstico de enfermagem.

Percebeu-se na Tabela 3 que a maioria dos prontudrios continha
esse instrumento, sendo essa etapa realizada semanalmente pelos
enfermeiros, porém, ndo seguindo uma revisdo e avaliagdo
sistemética do cliente em relagdo aos cuidados prescritos durante
a semana, pois a maioria das prescricdes apresentava-se sem
alteragdes ou novas intervengdes. Nesse sentido, percebe-se uma
contradicdo na execucdo dessa etapa, pois os resultados
demonstraram que 99% das prescricdes de enfermagem foram
realizadas, no entanto, 79% dessas ndo apresentavam uma revisao
sistematizada pelo enfermeiro.

Essa deficiéncia na reavaliacdo do cliente e da prescricdo de
enfermagem contribuiu para a mecanizagdo dessa etapa da
metodologia, como também para a descaracterizagdo do processo,
enquanto uma ferramenta dindmica e interativa.

Outros estudos® também constataram que a elaboracio da
prescri¢do de enfermagem pelo enfermeiro ndo estava vinculada a
uma avaliagdo anterior do cliente, sendo essa etapa caracterizada
pelo cumprimento de uma rotina.

Considerou-se também a supervalorizagdo do enfermeiro para
a realizacdo da prescricdo de enfermagem, uma vez que foi
constatada a presenca de um percentual elevado de prescri¢des
nos prontudrios. Observou-se a auséncia de cuidados de

enfermagem na prescrigdo médica, contribuindo para maior
autonomia do enfermeiro na SAE ao cliente, o que indica também
valorizagdo da prescri¢do de enfermagem na instituicdo.

As prescrigdes de enfermagem sdo acdes realizadas e
documentadas pelo enfermeiro, visando o monitoramento do estado
de salde, a fim de minimizar os riscos, resolver ou controlar um
diagnéstico de enfermagem, auxiliar nas atividades de vida didria e
promover a satde. O enfermeiro, ao colocar em prética as
prescri¢des de enfermagem, deverd estar constantemente
investigando e reinvestigando tanto as respostas do cliente quanto
seu proprio desempenho, pois o ser humano ¢ imprevisivel e precisa
ser monitorado cuidadosamente®”.

Um estudo®" também avaliou a qualidade na elaboragio da
prescricdo de enfermagem em uma unidade de cuidados
intermedidrios neonatais e encontrou problemas referentes a atuagao
e conhecimento do enfermeiro no desenvolvimento desta atividade
especifica.

A evolugdo de enfermagem é o registro realizado apés a
avaliacdo do estado geral do paciente, com o objetivo de nortear o
planejamento da assisténcia a ser prestada e informar o resultado
das condutas de enfermagem implementadas®?.

Na Tabela 4 pode-se verificar que 72% dos formularios de
evolugdo padronizada foram preenchidos. Constatou-se ainda que
os enfermeiros valorizam e observam mais freqQlientemente as
alteracdes da percepcdo / orientacdo / atencdo, estado geral,
nutricdo, intercorréncias / condutas, queixas do cliente, regulacdo
térmica / oxigenagdo / circulagdo, exame fisico do abdémen,
atividade fisica / percepgdo sensorial, hidratacdo / restricdo hidrica
e genitdlia.

Os resultados da evolugdo de enfermagem padronizada também
revelam maior preocupagdo dos enfermeiros com relagdo a avaliacdo
dos dados relativos as necessidades bioldgicas, valorizando o
registro dos dados de forma geral, sem aprofundar na avaliacdo
individualizada e detalhada do cliente, desconsiderando outras
dimensdes do cuidado.

Embora se perceba o preenchimento da maioria dos itens da
evolugdo de enfermagem na UR, é importante considerar que esses
dados devem facilitar a identificacdo e solucdo de problemas ou
diagnésticos, além de possibilitar a avaliagdo da assisténcia de
enfermagem que esté sendo prestada ao cliente.

Os dados identificados como incompletos no formuldrio de
evolugdo de enfermagem padronizada, foram: assinatura, registro
profissional, eliminagdo intestinal e manobras para reeducagdo. Os
dados ndo preenchidos foram: sexualidade, auto-imagem, auto-
estima, lazer, recreacdo, religido, terapéutica, participagdo,
aprendizagem e exercicio.

Esse resultado demonstra pouca preocupacdo dos enfermeiros
com relagdo a coleta e andlise de dados voltados para as
necessidades psicossociais dos clientes da UR, uma vez que as
evolucdes de enfermagem identificadas nos prontudrios ndo
continham esses dados preenchidos. Esse resultado pode estar
relacionado com as dificuldades de avaliacdo das condi¢des
subjetivas do cliente durante a execucdo da evolugo de enfermagem.

A finalidade da anotacdo de enfermagem ¢, essencialmente,
fornecer informacdes a respeito da assisténcia prestada, de modo
a assegurar a comunicacdo entre os membros da equipe de satide
e garantir a continuidade das informagdes nas 24 horas, o que é
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Tabela 3. Andlise da execu¢do da Etapa III - Prescricdio de Enfermagem da Unidade de Reabilitagio (UR), Brasflia,

Abril/Setembro, 2007.

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM (PE) SIM INCOMPLETO NAO

(N =100 % % %
Prescri¢do com cabecalho* 80 20 -
Prescri¢do de acordo com o grau de dependéncia* 52 4 44
Prescricio realizada semanalmente 99 - 1
Prescricdo revisada semanalmente 21 - 79
Prescricdo alterada e com novas intervengdes 44 - 56
Prescrigdo com cuidados referentes a prescricdo médica 16 - 84
Presenca de rasuras 29 - 71
Prescri¢do com assinatura e carimbo do enfermeiro 64 24 12

*N =25

Tabela 4. Analise da execugdo da Etapa IV - Evolugio de Enfermagem Padronizada da

Abril/Setembro, 2007 .

Unidade de Reabilitagio (UR), Brasilia,

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM (EE) SIM INCOMPLETO NAO

(N = 100) % % %
Data, horario, assinatura e carimbo do enfermeiro 21 6l 18
Realizacdo da evolugdo padronizada 72 - 28
Cabegalho 56 12 32
Queixas do cliente 60 - 40
Estado geral do cliente 68 - 32
Percepgdo, orientagdo e atencio 72 - 28
Hidratagio e restricao hidrica 56 16 28
Integridade cutdneo-mucosa, lesdes e protocolo de feridas 40 28 32
Regulacdo térmica, oxigenagdo, circulagdo 60 8 32
Nutricdo 68 - 32
Abdbdmen 60 4 36
Eliminagdo vesical, perda urindria, medicacéo e freqiiéncia 28 36 36
Eliminagdo intestinal e manobras para reeducacdo 24 44 32
Genitalia 56 - 44
Atividade fisica e percepgao sensorial 60 8 32
Sexualidade, auto-imagem e auto-estima 28 - 72
Terapéutica, participacdo, aprendizagem e exercicio 40 12 48
Lazer, recreagdo e religidao - 48 52
Assinatura e registro profissional 28 40 32
Intercorréncias e condutas de enfermagem 64 - 36

Tabela 5. Andlise da execugdo da Etapa V - Anotagdes de Enfermagem da Unidade de Reabilitagio (UR), Brasilia,

Abril/Setembro, 2007.

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM (AE) SIM INCOMPLETO NAO

(N =100 % % %
Sinais vitais - 3 97
Banho de aspersdo 22 53 25
Higiene oral - 49 51
Refeicdes I 60 39
Eliminagdes intestinais | 68 31
Eliminagdes urinarias I 41 58
Mudanga de dectbito I 47 52
Supervisionar mobilizagdo no leito I 16 83
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indispensavel para a compreensdo do paciente de modo global®?).

Na Tabela 5 mostrou-se que as anotagdes nio foram realizadas
ou apresentaram-se incompletas. Esse resultado permite inferir que
a maioria dos cuidados (sinais vitais, mobilizacdo no leito,
eliminagdes intestinais e urindrias e refeicdes) prescritos pelos
enfermeiros aos clientes ndo foram registrados pelos auxiliares de
enfermagem. As anotacdes sdo importantes para fornecerem
subsidios e dados para o planejamento, reavaliagdo e revisdo da
assisténcia.

Desta forma, é possivel afirmar que a auséncia das anotacdes
no formuldrio de prescricdo de enfermagem ndo permite a avaliacao
da assisténcia implementada e nem o acompanhamento da evolugao,
bem como o alcance de resultados para o restabelecimento da
salde do cliente.

Outros estudos®® também demonstram que as atividades de
cuidados de higiene, reacdes a medicacéo, alimentacdo, eliminacéo,
modificagdes no estado geral e outros de rotina, ndo vém sendo
objeto de anotagdo sistematica e adequada em prontuério pelos
profissionais de enfermagem.

Vale ressaltar que se identificou também o registro de prescricdes
e anotagdes relacionadas apenas com os cuidados bioldgicos,
principalmente aqueles direcionados para as agdes e intervengoes
com o corpo fisico, de forma padronizada, rotineira e ndo
individualizada. Esses dados demonstram a fragmentagdo do
cuidado ao cliente, uma vez Que outras esferas do cuidado n3o sio
consideradas na implementagdo da prescri¢do e da anotagdo de
enfermagem.

A auséncia de checagem dos cuidados no formuldrio de
prescri¢do de enfermagem pode estar relacionada com a rotina do
trabalho que ja é executado diariamente pelo auxiliar de enfermagem,
independente da prescricdo, e também com a falta de
correspondéncia entre as necessidades dos clientes e as agdes
prescritas pelos enfermeiros.

A ndo realizacdo dos cuidados prescritos pelos enfermeiros ou
a auséncia das anotagdes na prescricdo podem ter implicagdo
juridico-legal com relagdo ao fornecimento de cuidados de
enfermagem aos clientes, assim como desqualificam o padrdo de
qualidade da assisténcia prestada e interferem na dindmica das outras
etapas da SAE.

A anotacdo de enfermagem realizada de maneira adequada e
correta retrata, além do respaldo legal, também a qualidade da
assisténcia de enfermagem prestada ao cliente, sendo imprescindivel
para a implantagdo efetiva da SAE nas Instituicdes de Sadde, uma
vez qQue os registros sdo de fundamental importancia para o
enfermeiro no planejamento da assisténcia, na evolugdo e na
avaliagdo dos cuidados prestados ao cliente®.

CONSIDERACOES FINAIS

Inicialmente é necessario destacar Que uma das limitagdes do

estudo ¢ a andlise da implementacdo da SAE apenas por meio de
registros, visto Que se trata de um processo dindmico que envolve
complexas agdes.

Os resultados do estudo demonstram que, apesar da existéncia
dos diversos formularios que tem como finalidade facilitar a
implementagdo da SAE, constatou-se dificuldade dos enfermeiros
para sua operacionalizagdo, pois embora todas as etapas da SAE:
histérico, diagndstico, prescricdo, evolugdo e anotagdo de enfermagem
sejam realizadas, verificou-se Que ocorre o preenchimento, com maior
freqliéncia, da prescricdo, seguido do histérico, e com menor
freqliéncia da evolugdo e diagndstico de enfermagem.

Com relagdo ao formulario histérico de enfermagem,
observaram-se registros das necessidades, alteracdes relativas as
condigdes bioldgicas e fisioldgicas, o que demonstra a necessidade
de ampliar o olhar para outras necessidades, sobretudo das psico-
socio-espirituais do cliente.

Da execugdo da prescricdo de enfermagem, percebeu-se a
consideragdo ao grau de dependéncia do cliente, porém sdo escassas
as revisoes sistematicas dos cuidados prescritos a fim de avaliar os
seus resultados. Nesse sentido, depreende-se que existe o risco
dessa atividade tornar-se mecanizada, ou seja, Que ndo envolva a
reflexdo das acdes desenvolvidas pelos enfermeiros.

Constatou-se grande dificuldade dos enfermeiros em
trabalharem com a etapa do diagndstico de enfermagem, sobretudo
porque ela requer andlise e reflexdo mais aprofundada das
necessidades do cliente. H4 Que se investir no treinamento continuo
dos enfermeiros para a identificacdo dos diagnésticos dos clientes
baseados na utilizagdo da NANDA e no modelo conceitual de NHB
de Horta.

Com relagdo a evolugdo de enfermagem padronizada, conclui-
se que esse formuldrio facilita os registros da evolucdo do cliente
por alteragdes de NHB. No entanto, evidencia-se a necessidade
dos enfermeiros estarem mais atentos aos problemas psicossociais
dos clientes.

Na andlise das anotacdes de enfermagem é possivel depreender
que, embora o cuidado esteja sendo prescrito pelos enfermeiros,
ocorre a desvalorizagdo por parte dos auxiliares de enfermagem
com relagdo a implementagdo desses cuidados aos clientes, uma
vez qQue os resultados demonstraram auséncia dos seus registros.
Nota-se, também, a falta de envolvimento e participacdo dos
auxiliares de enfermagem no processo de desenvolvimento da SAE.
Assim, hd que se pensar em uma estratégia de mudanga para
melhorar as anotagdes de enfermagem, uma vez que a execucdo
do cuidado quase sempre ¢ realizada por esse profissional.

Em suma, verifica-se que a implementagdo da SAE ocorre de
forma ainda bastante fragmentada, o que indica a necessidade de
reorganizagdo dessa metodologia, por meio da andlise dos
instrumentos utilizados, e sobretudo por meio do investimento na
educagdo permanente dos enfermeiros, para a qualificacdo da
assisténcia ao cliente.

REFERENCIAS
I. Henderson V. On nursing care plane and their history.
Nursing Outlook 1973; 21(6):378-9.

2. Rossi LA. O processo de enfermagem em uma unidade
de queimados: da ideologia da rotina a utopia do cuidado

individualizado [tese]. Ribeirdo Preto: Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo
Paulo; 1997.

3. Maria VLR, Dias AMC, Shiotsu CH, Farias FAC.

228 Rev Bras Enferm, Brasflia 2010 mar-abr; 63(2): 222-9.



Anilise da implementagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem em uma unidade de reabilitagdo

Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem no Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia: relato de experiéncia.
Rev Esc Enferm USP 1987; 21(esp):77-87.

Campedelli MC, Benko MA, Castilho V, Castellanos BEP,
Gaidzinski RR, Kumura M. Processo de enfermagem na
pratica. 22 ed. Sdo Paulo: Atica; 2000.

Silva JVA. Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem:
as representacdes sociais dos enfermeiros de uma
institui¢do Hospitalar. In: Anais do Simp6sio Nacional de
Diagnoéstico de Enfermagem; 2004, Belo Horizonte (MG),
Brasil. Belo Horizonte: ABEn; 2004.

Leopardi MT. Teoria e método em assisténcia de
enfermagem. 22 ed. Florianépolis: Soldasoft; 2006.

Conselho Federal de Enfermagem. Resolugdo n. 272, de
27 de agosto de 2002. Dispde sobre a Sistematizagdo
da Assisténcia de Enfermagem — SAE — nas instituicdes
brasileiras. Rio de Janeiro: COFEN; 2002. Disponivel
em:http://www.bve.org.br/portal/materis.asp?ArticlelD
=1256&SectionID=194&SubSection ID=194&
SectionParentID= 189

Lima AFC. Signiﬁcados Que as enfermeiras assistenciais
de um hospital universitario atribuem ao processo de
implementagdo do diagnéstico de enfermagem como
etapa do sistema de assisténcia de enfermagem [tese].
Sédo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de So
Paulo; 2004.

Maria VLR. Os caminhos do diagndstico de enfermagem
na pratica de um hospital especializado. In: Guedes MVC,
Aralijo TL, organizadores. O uso do diagnéstico na pratica
de enfermagem. Brasilia: ABEn; 1997. p. 77-85.

. Friedlander MR. Prescrigdo didria de enfermagem:

condigdes para a sua implantagdo como atividade de rotina
da enfermeira. Rev Esc Enferm USP 1973; 7(2):177-86.

. Nonino EAPM. Avaliagdo da qualidade dos procedimentos

de enfermagem — banho e curativo — segundo o grau de
dependéncia assistencial dos pacientes internados em um
hospital universitario [tese]. Ribeirdo Preto: Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo;
2006.

. Mendes MA. Colocar seqiiéncias no cuidar faz a diferenca

[dissertacdo]. Belo Horizonte: Departamento de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais;
2001.

13.

14.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Cianciarullo TI. Teoria e prética em auditoria de cuidados.
Sédo Paulo: Icone; 1997.
Silva AGI. Ensinando e cuidando com o processo

diagnéstico em enfermagem. Belém: Smith Produgdes
Gréficas; 2001.

. Tannure MC, Gongalves AMP. Sistematizacdo da

Assisténcia de Enfermagem — Guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2008.

. Neves RS, Jesus CAC. Diagnésticos de enfermagem em

pacientes lesados medulares. Sdo Paulo: Difusdo; 2007.

. O’Connell B. Diagnostic reliability: a study of the process.

Nursing Diagnosis 1995; 6 (3):99-114.

. Doenges ME, Towsend MC, Moorhouse ME Nursing care

plans: guidelines for planning patient care. In: Nursing
process, nursing diagnoses and care plan construction.
Philadelphia: E A. Davis; 1989. p. 4-8.

. Foschiera F, Viera CS. O diagnéstico de enfermagem no

contexto das agdes de enfermagem: percepcdo dos
enfermeiros docentes e assistenciais. Revista Eletronica
de Enfermagem 2004; 6(2):189-98, 2004. Disponivel
em: http://www.fen.ufg.br

Alfaro-Lefevre R. Aplicagdo do processo de enfermagem:
promogdo de cuidado colaborativo. 52. ed. Porto Alegre:
Artmed; 2005.

Sentone ADD. Andlise dos indicadores da qualidade na
elaboragdo da prescricdo de enfermagem em uma unidade
de internagdo de um Hospital Universitario Pablico
[dissertagdo]. Belo Horizonte: Departamento de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais; 2001 .

Baptista CMC, Coan TCM, Telles SCR, Santos NC.
Evolugdo de enfermagem. In: Cianciarullo T. I. Sistema
de assisténcia de enfermagem: evolucdo e tendéncias.
Sdo Paulo: icone, 2001.

Gongalves VLM. Anotagdo de enfermagem. In:
Cianciarullo TI. Sistema de assisténcia de enfermagem:
evolucio e tendéncias. Sao Paulo: Icone; 2001.

Oguisso T. Os aspectos legais da anotacdo de enfermagem
no prontudrio do paciente [tese]. Rio de Janeiro: Escola
de Enfermagem Ana Néri, Universidade Federal do Rio
de Janeiro; 1975.

Ito EE, Senes AM, Senes AM, Santos MAM, Gazzi O,
Martins SAS. Manual de anotagdo de enfermagem. So
Paulo: Atheneu; 2004.

Rev Bras Enferm, Brasflia 2010 mar-abr; 63(2): 222-9. 229



