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Prefacio

Com o processo de enfermagem a profissdo atingiu sua maiori-
dade. Nos Estados Unidos da América do Norte ele vem sendo
sistematizado. Os servigos de auditoria valorizam sua aplicacio cre-
ditando as instituigdes onde é utilizado. No Brasil ainda estamos
nas fases iniciais da implantagdo do processo e este fato se deve a
insuficiente literatura sobre o assunto.

Reunimos aqui todos os artigos sobre o tema, publicados em
varias revistas, acrescentamos outros inéditos, com o objetivo de
fornecer as(aos) enfermeiras(os) subsidios que venham tornar mais
facil, na pratica, sua introdugio aos procedimentos correlacionados a
aplicacdo do processo de enfermagem.

A autonomia profissional s6 sera adquirida no momento em
que toda a classe passar a utilizar a metodologia cientifica em suas
acoes, o que sé serd alcancado pela aplicagdo sistematica do pro-
cesso de enfermagem.

Com a publicagio deste livro temos também a intengiio de servir
aos alunos do curso de graduacdo de enfermagem e obstetricia,
procurando introduzi-los & compreensdo do processo de enferma-
gem. Através de exemplos procuramos mostrar a sua exeqiiibilidade,
afastando duvidas e aplicando operacionalmente a metodologia cien-
tifica.

Esperamos poder assim atender as necessidades de todas(os)
as(0s) colegas e estudantes e que este trabalho possa servir ao obje-
tivo final que perseguimos: a continuada melhoria do nivel tedrico
da enfermagem em nosso pais.
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Parte 1

Filosofia, teoria e ciéncia de enfermagem



Filosofia de enfermagem

Nenhuma ciéncia pode sobreviver sem filosofia prépria. Embora
esta muitas vezes ndo apare¢a de maneira clara e por escrito, perce-
be-se que todos os cientistas, daquele ramo do saber humano, estio
ligados entre si por comum unidade de pensamento: na filosofia
cientifica.

A filosofia leva a Unidade de pensar, e este pensar se dirige
a busca da Verdade, do Bem e do Belo.

A enfermagem, como os outros ramos do conhecimento humano,
ndo pode prescindir de uma filosofia unificada que lhe dé bases
seguras para o seu desenvolvimento.

Filosofar é “pensar a realidade”, é “uma interrogagdo”. Intiime-
ros sdo os conceitos de filosofia, mas todos eles tém em comum:
o Ser, o Conhecer ¢ a Linguagem.

O Ser “¢ aquilo que ¢”, ¢ a realidade. Na enfermagem distin-
guimos trés Seres: o Ser-Enfermeiro, o Ser-Cliente ou Paciente ¢ o
Ser-Enfermagem.

O Ser-Enfermeiro € um ser humano, com todas as suas dimen-
soes, potencialidades e restricdes, alegrias e frustragdes; é aberto para
o futuro, para a vida, e nela se engaja pelo compromisso assumido
com a enfermagem. Este compromisso levou-o a receber conheci-
mentos, habilidades e formacdo de enfermeiro, sancionados pela so-
ciedade que lhe outorgou o direito de cuidar de gente, de outros
seres humanos. Em outras palavras: o Ser-Enfermeiro é gente que
cuida de gente.

O Ser-Cliente ou Paciente pode ser um individuo, uma familia
ou uma comunidade; em dltima andlise, sdo seres humanos que neces-
sitam de cuidados de outros seres liumanos em qualquer fase de seu
ciclo vital e do ciclo satde-enfermidade.

Quando o Ser-Enfermeiro esta isolado, ele ndo exerce enfer-
magem a ndo ser consigo mesmo. Para que surja o Ser-Enfermagem
¢ indispensdvel a presenga de outro ser humano, o Ser-Cliente ou
Paciente. Do encontro do Ser-Enfermeiro com o Ser-Cliente ou Pa-
ciente surge uma interagdo resultante das percepgGes, agbes que levam
a uma transagdo; neste momento surge o Ser-Enfermagem: um Ser
abstrato, um Ser que se manifesta na interagdo e transagdo do
Ser-Enfermeiro com o Ser-Cliente ou Paciente. O Ser-Enfermagem
¢ um Ser que tem como objeto assistir as necessidades humanas
basicas. Estd, portanto, intrinsecamente ligado ao ser humano. Esta
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assisténcia ao ser humano ocorre no ciclo saude-enfermidade ¢ em
qualquer fase do ciclo vital. O Ser-Enfermeiro aparece na iminéncia
ou na transcendéncia da agio de Enfermagem. O aspecto iminente
da acdo do Ser-Enfermeiro surge naquilo que € rotineiro, cotidiano.
mas ndo fica a ele limitado. Para atingir sua plenitude de acdo o
Ser-Enfermeiro se subtranscende e pode alcangar assim os niveis mais
elevados do Ser-Enfermagem.

Transcender o Ser-Enfermagem ¢ ir além da obrigagdo, do “ter
o que fazer”. E estar comprometido, engajado na profissio, é com-
partilhar com cada ser humano sob seus cuidados a experiéncia viven-
ciada em cada momento. E usar-se terapeuticamente, é dar calor
humano, é se envolver (sem base neurdtica) com cada ser e viver
cada momento como o mais importante de sua profissdo. Esta trans-
cendéncia assume um carater mais importante no bindmio vida-morte.
Ajudar a vir ao mundo um novo ser, nele ver todo o potencial que
se desenvolverd, o mistério da vida, é transcendental. A morte, fim
inevitavel de todos nds, € a ocasido unica para a transcendéncia do
Ser-Enfermagem, no exato momento em que ajuda outro ser a cres-
cer e se autotranscender na passagem para uma outra vida, da qual
pouco ou nada sabemos, mas que, com a ajuda do Ser-Enfermeiro,
o ser humano suporta sem temor, em paz, com seguranca. Obter
este resultado leva o Ser-Enfermeiro aos pincaros da Transcendéncia
do Ser-Enfermagem. E uma experiéncia tnica e que jamais se repete
por igual.

Ciéncia e teoria

E a enfermagem uma ciéncia?

Vejamos algumas defini¢des de ciéncia: “Conjunto de conhe-
cimentos organizados e sistematizados™™; “uma atividade humana de-
senvolvendo um conjunto crescente, do ponto de vista historico, de
técnicas, conhecimentos empiricos e teorias relacionadas entre si e
referentes ao universo natural”; “uma apresentagio da realidade pela
inteligéneia, por uma sistematizagdo de conceitos, pressupostos. . .”

Diante desses conceitos analisemos qual seria o possivel posi-
cionamento da enfermagem. Dentro do primeiro conceito ela nio se
situa porque, embora tendo um corpo de conhecimentos, estes ndo
se encontram organizados e sistematizados. No segundo conceito a
enfermagem enquadra-se plenamente, pois é uma atividade humana
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que acumulou conhecimentos empiricos do ponto de vista histérico
e de maneira crescente; ja conta com teorias relacionadas entre si e
referentes ao universo natural. Responde parcialmente ao terceiro
conceito, pois é uma apresentagdo da realidade pela inteligéncia, mas
ainda ndo sistematizada, embora tenha conceitos e pressupostos.

Teoria é o aparelho conceptual. Representa um mundo ou reali-
dade possivel ou, segundo LAHR, “um conjunto de leis particulares
mais ou menos certas, ligadas por uma explicagio comum, toma o
nome de sistema ou teoria”; “é um conjunto logicamente ordenado,
de proposicdes hipotéticas, conceitos e definicdes, que visa explicar
uma ou mais classes de eventos naturais”; “estabelece relagdes entre
fatos”; “é um sistema ou estrutura conceitual criado para algum pro-
posito ou objetivo”. A teoria ndo ¢ um assunto pessoal, sonho ou
fantasia, filosofia ou s6 taxonomia.

Ciéncia e teoria nd3o sdo contemplativas, sdo praticas. Ciéncia
é “praxis”, é vontade de poder. Técnica é vontade de poder efetuada.

A teoria é importante como guia de agdo (ndo diz como agir,
mas diz o que.acontecera atuando-se de uma certa maneira), um
guia para coleta de fatos, um guia na busca de novos conhecimentos
e que explica a natureza da ciéncia.

Niveis de teoria

Segundo DICKOFF e JAMES, as teorias se classificam em quatro
niveis:

I — isolamento de fatores;

II — relacionamento de fatores;
III — relacionamento de situagdes (preditivas);
IV — produtora de situagdes (prescritiva).

As teorias de nivel I isolam e classificam os elementos pelos
fatores. Como exemplo nds temos as classificacdes zooldgicas, bota-
nicas e os 21 problemas de FAYE ABDELLAH. As teorias de nivel I1
estabelecem relacdes entre os fatores. Temos como exemplo a anato-
mia, a fisiologia.

Os dois primeiros niveis de teoria sdo estaticos, os demais sao
dinamicos.

As teorias de nivel 11l relacionam situacdes, sdo inibidoras ou
produtoras; as teorias enzimdticas sdo exemplos tipicos deste nivel
de teoria. S6 ocorre o fendmeno B se A estiver presente; o fenémeno
pode ser acelerado ou inibido. A teoria de enfermagem de MARTHA
ROGERs ¢ de nivel IIL

A teoria de nivel IV (prescritiva) € produtora de situagdo.
Estas teorias prescrevem todos os elementos ou fatores para que a
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situacdo A ocorra e quais serdao seus resultados. A teoria das neces-
sidades humanas bdasicas em enfermagem é de nivel 1V, a teoria da
adaptagdo de Sister CALLISTA Roy é também de nivel IV.

As teorias de nivel IV tém as seguintes caracteristicas:

a) especificam um objetivo-contelido como finalidade da ati-
vidade;

b) prescrevem o necessario para a atividade realizar o objeti-
vo-conteudo;

¢) dispdem de uma “lista de levantamento™ (survey list) que
serve como suplemento a presente prescricdo e como preparagio para
futura prescrigdo para a atividade atingir o objetivo-contetido. A “lista
de levantamento” orienta a atividade pritica a luz da teoria, serve
como assessoramento da teoria, permite pesquisa para validar a teoria
ou especular sobre ela.

Os componentes da “lista de levantamento™ sao:
agente — quem ou o que faz a atividade;

paciente — quem ou o que ¢ recipiente da atividade;

estrutura — qual € o ponto final ou fim da atividade;

procedimento — qual é o processo orientador, técnica ou pro-
tocolo da atividade;

dindmica — qual é a fonte de energia para a atividade, se qui-

mica, fisioldgica, bioldgica, mecinica, psicolégica etc.

Na enfermagem ¢ aconselhavel que as teorias sejam de nivel 1V,
sdo urgentes e devem preencher as seguintes caracteristicas: finali-
dade e/ou escopo, complexidade, utilidade, valores implicitos, vali-
dade, geradora de informacdes, terminologia prépria.

Ciéncia de enfermagem

E a enfermagem uma ciéncia? Tentar-se-d responder a esta per-
gunta que foi, € e serd objeto de debates e controvérsias.

Num retrospecto da histéria da ciéncia, deparamo-nos com o
seguinte processo evolutivo. A ciéncia era una, global e geral, mas
a medida que os conhecimentos cientificos foram se desenvolvendo e
acumulando houve divisdo e subdivisdo em novas ciéncias, que por
sua vez se especializaram em outras, criando deste modo um verda-
deiro “caos” cientifico. Hoje, com a cibernética e a teoria dos siste-
mas, ha uma tendéncia unificadora dos conhecimentos cientificos em
uma Ciéncia do Universo, englobando leis que regem todos os fend-
menos naturais. Nao obstante esta unificagdo, os ramos de conhe-
cimentos desta ciéncia Unica constituem 4dreas proprias de investigagao
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para determinar seu corpo de conhecimentos organizados e siste-
matizados, porém ligados por leis gerais a Ciéncia do Universo.

O que é o conhecimento cientifico?

E uma representagdo objetiva, um conjunto formal ou opera-
cional de proposi¢des; é metddico e sistemitico.

O que é ciéncia?

O conhecimento cientifico passa a ser ciéncia quando se organiza
num sistema de proposigdes demonstradas experimentalmente € que
se relacionam entre si. “E uma apresentagdo da realidade a inteli-
géncia feita mediante sistemas elaborados e propostos pela prépria
inteligéncia.”

O que caracteriza uma ciéncia?

A indicacdo clara de seu objeto, sua descrigdo, explicagdo e
previsio. O objeto do conhecimento cientifico ndo é o ser, porque
este é por si proprio inobjetivavel. O objeto da ciéncia é o ente
concreto que se revela ao homem; por sua vez, todo ente estd no
habiticulo do ser. Um unico ser pode ter seus entes concretos como
obieto de vdrias disciplinas cientificas. O ser humano, estudado pelas
ciéncias hermenéuticas, ciéncias interpretativas, ¢ um exemplo tipico.
A psicologia, a sociologia, a historia, a economia, a administracdo,
a antropologia, a medicina etc., cada uma destas ciéncias tem seu ente
préprio, todas elas tém um unico habiticulo, o ser humano.

A enfermagem como ciéncia

A enfermagem, desde seus primérdios, vem acumulando um corpo
de conhecimentos e técnicas empiricas e hoje desenvolve teorias rela-
cionadas entre si que procuram explicar estes fatos a luz do universo
natural.

Partindo-se dos conceitos expostos na introdugio deste trabalho,
a enfermagem pretende alcangar o desvelamento de um ser, o ser
humano (individuo, familia, comunidade); como este é, por sua pro-
pria defini¢do, inobjetivavel, a enfermagem determina seu objeto e os
entes que tém como habiticulo este ser. O objeto da enfermagem €
assistir 0 ser humano no atendimento de suas necessidades bdsicas,
sendo estas os entes da enfermagem.

Descrever estes entes, explica-los, relaciona-los entre si e pre-
dizer sobre eles — eis, em sintese, a ciéncia da enfermagem.



Como ciéncia que visa o ser humano, a enfermagem se classifica
dentro das ciéncias hermenéuticas.

A enfermagem se constitui numa ciéncia porque:

1) Os fenémenos que estuda sdo reais e passiveis de experi-
mentagao.

2) As teorias ja desenvolvidas exprimem relagbes necessarias
entre os fatos e os atos.

_3) Suas conclusdes estdo dentro da certeza probabilistica que
explica ndo sé as ciéncias hermenéuticas, como as empirico-formais
e até a fisica, considerada ciéncia formal ou positiva.

Bases para uma ciéncia de enfermagem

Fundamentando-se na teoria das necessidades humanas bdsicas,
gue é uma teoria de nivel 1V, prescritiva, isto é, tem agente, reci-
piente, término ou fim, processo, estrutura e dinimica e da qual
derivam conceitos, proposicdes e principios, propde-se a sistemati-
zagfo e organizagdo dos seguintes conhecimentos cientificos:

1) O ser

O conhecimento do ser humano — individuo, familia ¢ comuni-
dade dentro de seu ecossistema. A natureza do ser, as leis que o
regem no universo, no tempo e no espago, seu dinamismo e as trocas
de energia com seu ecossistema.

2) O objeto

O conhecimento das teorias de enfermagem, o processo, a assis-
téncia, os cuidados, sindromes, niveis de atendimento de enfermagem.

3) O ente

As necessidades humanas bdsicas classificadas para fins de sis-
tematizacdo nos trés niveis de JoAo MOHANA*: a) psicobioldgicas;
b) psicossociais; ¢) psicoespirituais.

Cada necessidade serd conceituada a luz dos conhecimentos cien-
tificos que as determinam, os sinais e sintomas que caracterizam seu
ndo-atendimento ou a inadequagdo dos meios para sua satisfagdo.
Em todas as necessidades estudadas serdo incluidos os fatores que
modificam suas manifestacdes e atendimento, a correlagcdo entre eles
e os seus niveis de satisfac3o.

Horta, W. A “Bases of a Nursing Science”. Enf. Novas Dimensées,
! (3): 105-106, 1975.

Teorias de enfermagem*

Introdugao

Na década de 60 surgiram as primeiras teorias de enfermagem
procurando relacionar fatos e estabelecer as bases de uma ciéncia
de enfermagem.

Algumas destas teorias, como a sinergistica, relacionam-se mais
com o cuidado de enfermagem do que a enfermagem em si. A

A teoria homeostdsica segue a teoria dos sistemas, sendo assim
muito limitada.

As teorias de IMOGENES KING ¢ MARTHA ROGERS nfo tém nome
especifico, por isso sdo denominadas pelos nomes de suas autoras.

Com excegdo da teoria da adaptacdo, que ¢ de nivel IV, as
demais sdo de nivel III.

Apresentaremos a seguir o resumo das principais teorias de
enfermagem desenvolvidas por enfermeiras norte-americanas.

Teoria homeostasica

Como ciéncia, a enfermagem, na busca do correlacionamento de
seus conhecimentos, vem desenvolvendo teorias que procuram expli-
car seus eventos referentes ao universo natural.

Em 1961, WaNDA McDOWELL apresentou o relacionamento entre
enfermagem e homeostasia, concebendo, em conseqiiéncia, um sis-
tema para a administracio do cuidado do paciente. Ela aplicou o
conceito de homeostasia e o de retroalimentacdo negativa de uma
maneira significativa em toda a drea do cuidado do paciente..

De acordo com esta teoria, o paciente comunica continuamente
informacdes sobre ele e suas condi¢des. A enfermeira colhe estas
informacdes por meio de sua observagio e capacidade de comunicagéo.
Assim, ela funciona como um monitor. Contudo, hid trés niveis de
atuacio deste monitor, cada um refletindo um grau diferente de
complexidade e combinagdo de papéis.

Uma vez que a enfermeira tenha informagdes sobre o seu pa-
ciente, ela pode proceder de véarias maneiras em relagdo a estas
mesmas informagdes. Ela pode simplesmente passar a informagao ver-
balmente ou por escrito. Este seria um exemplo da atuacdo da enfer-
meira em seu primeiro nivel, o de monitor. Contudo, ela pode ir mais

* Com a colaboragdo de BrIGITTA E. P. CASTELLANOS.



além e comparar a informagdo que obteve do paciente (isto é,
sua condigdo atual) com o ideal ou estado 6timo para ele. E assim
ela procura estabelecer a divergéncia entre o normal e o patolégico.
Este segundo exemplo ilustraria o segundo nivel de atuagdo da enfer-
meira, onde ela funcionaria como monitor e comparador do sistema.
Por sua vez a enfermeira pode ir adiante e chegar ao terceiro nivel
de atuagdo, quando ela reconhece a discrepancia entre o estado atual
do paciente e o normal, e inicia uma ac¢iio para diminuir ou atuar
na diferenca entre o estado atual e o desejado.

A enfermeira, neste caso, assume os papéis nio somente de
monitor e comparador, mas também de regulador do sistema. Um
exemplo para ilustrar os trés niveis de atuagfio da enfermagem permi-
tird melhor compreensio do exposto.

A enfermeira verifica a pressio de um paciente € encontra
100 mmHg/60 mmHg. Se ela atuar no primeiro nivel, ela somente
anota na papeleta do paciente e talvez informe a enfermeira-chefe ou
a supervisora sobre esta pressdo. Contudo, ela pode verificar que, na
admissdo, este paciente tinha uma pressdo de 150 mmHg/100 mmHg;
recordando seus conhecimentos sobre pressdo normal para um pacien-
te com a idade e a condi¢io daquele em estudo, pode verificar e
comparar a pressio obtida no momento com a anterior. Ela entdo
reconhece a discrepancia entre os dados e comunica a anormalidade
ao médico. Dessa maneira, esta atuando no segundo nivel, onde ela
¢ nio s6 monitor da informagdo, mas comparador de um sistema;
se além de simples anotagdo ela também faz com que o paciente
permanega no leito, coloca suas pernas a nivel mais elevado e conti-
nua verificando a sua pressio a cada quinze minutos, ela atuard a
altura do terceiro nivel, um verdadeiro nivel profissional de enfer-
magem. Ela aqui estard funcionando tanto como monitor como com-
parador e regulador das condi¢des do paciente. O mesmo esquema
tedrico serve para definir o relacionamento da triade enfermeira-pa-
ciente-médico. Os papéis de monitor-comparador e regulador sfio inter-
mitentemente executados pela enfermeira ¢ o médico, mas todos eles
tém como objetivo a manuten¢do da homeostasia do paciente. Natu-
ralmente ha limites dentro dos quais a enfermeira pode executar cada
um dos trés papéis, em particular o papel de regulador. Aqui existe
maior drea de dependéncia entre enfermagem e medicina, para o
médico e a enfermeira as responsabilidades da assisténcia de enfer-
magem na manutengdo da homeostasia tém significados até certo
ponto diferentes. Com referéncia a homeostasia, estas dreas da pra-
tica da enfermagem podem ser apontadas mais claramente. Normal-
mente ha uma leve flutuacdo nas condi¢des do paciente dentro dos
limites normais. Contudo, quando a flutuagio vai além desses limi-
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tes € 0 corpo ndo € capaz de se reajustar, alguma medida reguladora
deve ser posta em agdo. Se um individuo normal estd dentro de um
certo limite, a enfermeira pode ser autorizada a tomar estas medidas
reguladoras. Se o desvio vai além de certo nivel, ¢ o médico que
deve atuar como regulador, ou pelo menos prescrever o tratamento
pelo qual ele autoriza a enfermeira a tomar a agdo necessdria para
fazer com que o paciente retorne ao estado de homeostasia.

Exemplificando, para o caso de paciente sujeito a condigdo
anormal de dor: dentro de certos limites a enfermagem pode tomar
uma acdo independente para reduzir a dor e assim dar conforto ao
paciente; contudo, quando a dor é muito severa ¢ as medidas inde-
pendentes da enfermagem ndo a aliviam, a ordem médica deve ser
executada para aliviar a dor ¢ desta maneira a enfermeira atuara como
regulador da homeostasia do paciente.

Teoria holistica

Em 1967 apareceram os primeiros trabalhos de MYra E. LEVINE,
onde ela desenvolve a teoria holistica de enfermagem. Em linhas
gerais, a autora vé€ o homem como um “todo” dinidmico, em cons-
tante interagdo com o ambiente dindmico. Ela explica os sistemas de
resposta do homem ao meio ambiente e considera a enfermagem uma
conservadora das energias do paciente, pela avaliagio daquelas res-
postas, atuando de maneira a alterar o ambiente. Situa a enfermeira
como uma extensdo de sistema perceptual do ser humano, quando
nele houver uma lesio.

Do momento do nascimento até a morte, cada individuo mantém
e defende seu “todo”, sua “unidade”. Os cientistas, tedlogos e fil6-
sofos no passado e no presente dividem o homem; o dualismo corpo-
espirito, alma-matéria é de certa maneira alimentado pelas ciéncias
como anatomia, fisiologia, biologia, psicologia etc., que acabam por
desintegrar o homem em partes e ndo o recompdem em sua unidade
basica. Alguns chegam a dizer: “o homem é um produto de reduzidas
equagOes fisico-quimicas”; “o homem é mdiquina”.

A doenga e a morte sdo distiirbios desta mdquina. A palavra
inglesa health vem do arcaismo hal, que significa “todo”. Todas as
fun¢des do corpo humano demonstram esta integragdo. Exemplo:
andar. O andar € uma integracio de todo o organismo no equilibrio
gravitacional, por meio de sistemas de alavancas, metabolismos etc.
Os neurologistas também observam esta unidade. Esta integridade €
conseguida pela adapta¢do do liomem a quatro niveis de resposta do
organismo, fisiologicamente determinadas para permitir que o homem
viva com seu ambiente interno e externo.
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Resposta ao medo. E a primeira e a mais primitiva das respostas;
¢ instantinea; é o preparo do organismo para a luta, seja o inimigo
conhecido ou desconhecido; a estimulagdo do sistema nervoso envolve
todo o organismo, e em especial entra em funcionamento o sistema
nervoso simpatico.

Resposta inflamatoria. E uma concentragdo de energia sistemati-
zada para excluir ou remover um material estranho ao organismo,
seja este irritante ou patogénico. E um esforco do organismo para
manter sua integridade. Seja a resposta inflamatéria aguda ou cronica,
ela tem sempre o mesmo objetivo.

Resposta ao “stress”’. E uma resposta a longo prazo. E orgénica,
caracterizada por alteragdes e manifestada por uma sindrome que
consiste de mudangas induzidas nido-especificas dentro de um siste-
ma biolégico. A exposi¢do constante a estados tensionais leva o indi-
viduo a exaustdo de suas energias.

Resposta sensorial. O mundo tem significado para o individuo a
partir de suas experiéncias. N6s percebemos o mundo pelos sentidos.
E por meio deles que os dados chegam ao homem, ao receptor, ao
transmissor, ao centro, a uma resposta motora ¢ a um Orgdo executor.
O sistema sensorial nio é passivo.* Ele € ativo e faz com que o
homem participe do seu ecossistema; altera o ambiente, mas aprende
dele e nele busca informagdes.

Assim, a integridade do homem & qual vimos nos referindo ¢
conseguida por estes mecanismos de resposta, atuando cada um con-
forme seus processos funcionais préprios. A interagdo enfermeira-pa-
ciente depende deste conjunto sistemético perceptual nos dois indi-
viduos. Em cada situagdo particular de anormalidade (quando hospi-
talizado, por exemplo) o individuo deve ajustar-se ao novo ambiente,
e em face a muitas novas experiéncias sua capacidade em se ajustar estd
intimamente relacionada as informagdes que recebe. Segundo a teoria
holistica, a enfermagem sempre se caracterizou por seu objetivo inten-
samente humanistico.

* Os sistemas sensoriais devem ser vistos como ativos e nio passivos, segundo

GIBSON.

a) Sistema orientador bésico: constituido pelos sentidos que nos dao os elemen-
tos da atuagdo da gravidade e da aceleragdo.

b) Sistema auditivo: os sons e de onde vém.

¢) Sistema haptico (tactil): informagdes das terminagGes da pele: doloroso,
frio, calor, etc.

d) Paladar, olfato: fonte e seguranga dos nutrientes.

e) Visual: permite as ligagdes com o mundo interior, exterior, equilibrio, etc.
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A conceituagdo tedrica holistica — o homem é um todo — leva
necessariamente a maior humanizagdo, cada resposta do organismo
envolve todos os recursos da pessoa; o todo do individuo reflete-se
em cada aspecto do ser, na saide e na doenga.

A acdo da enfermeira é essencialmente conservadora, procurando
manter integros os mecanismos de defesa bioldgica fundamentais do
individuo. Ha quatro principios de conservacdo, embora o principio
fundamental seja a conservagdo do todo:

® A interven¢do de enfermagem é baseada na conservagdo da
energia do individuo.

® A intervencio de enfermagem ¢é baseada na conservagio da
integridade estrutural do paciente.
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® A intervencio de enfermagem é baseada na conservagdo da
integridade pessoal do paciente.

® A intervenciio de enfermagem é baseada na conservagdo da
integridade social do paciente.

Vamos explicar cada um destes principios:

— A fonte de energia individual é resultado da eficiéncia dos
sistemas que regulam o seu metabolismo e sua resposta as causas
da doenca. Ex.: a irritabilidade, a fraqueza, a ansiedade sdo sintomas
tanto de doenga respiratéria como das anemias. A conservacdo da
energia do individuo ndo quer dizer somente limitacdo da atividade
pelo repouso. Os exercicios sdo também previstos e necessarios a
manutencdo das fontes dentro de conservagio de energia.

— A cirurgia é uma ruptura terapfutica da integridade estru-
tural, mas em cada doenca ela é afetada de maneira particularizada.
Auxiliar a cicatrizagdo da ferida é um objetivo da enfermagem.
A integridade cutineo-mucosa ¢ indispensavel para evitar a doenga.
Todas as medidas de assepsia tém este objetivo. Os cuidados para
evitar deformidades etc.

— A percepcio individual de si mesmo € afetada pela doenca:
a liberdade, a independéncia, a privacidade, a auto-estima. Quando a
enfermeira faz o paciente participar do seu plano de cuidados, ela
estd obedecendo a este principio.

— Cada individuo é definido por seu grupo social, cultural,
étnico, religioso, familiar. O significado de doenga, tratamento, com-
portamento durante a doenga ¢ influenciado por fatores culturais.
O proprio hospital é um sistema social. Manter a personalidade social

do paciente é problema de agdo basica de enfermagem.
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Teoria de Imogenes King (uma estrutura conceitual de enfermagem
baseada nos conceitos gerais do comportamento humano)

IMOGENES M. KING apresentou em 1968 os conceitos bdsicos
desta teoria que ela desenvolveu em 1971, “Toward a Theory for
Nursing General Concepts of Human Behavior”. Neste livio KING
desenvolve uma série de conceitos para o desenvolvimento de uma
teoria de enfermagem. Vejamos quais sdo estes conceitos indicados
pela autora.

O foco central da estrutura desta teoria é o homem, o dinamismo
do organismo humano, cujas percepgdes seletivas de objetos, pessoas
¢ acontecimentos influenciam seu comportamento, sua interagdo social
e sua saude. As enfermeiras, como individuos, sio uma parte inte-
grante desta estrutura. As enfermeiras como profissionais tém papéis
a desempenhar em cada estigio do crescimento e desenvolvimento
humano para ajudar os seres humanos a lidar com a saude ¢ a doenga.
A abordagem foi orientada pela convicgdo de que, embora toda teoria
esteja implicita na prética, a enfermagem ainda ndo ¢ uma ciéncia.
Uma idéia pessoal da autora é de tentar ver quais foram os fatores
que permaneceram realmente, tanto no passado como no presente,
como parte da enfermagem.

Quatro palavras-simbolos — sistemas sociais, saide, percep¢ao
e relacdes interpessoais — foram selecionadas e alguns conceitos fo-
ram desenvolvidos a partir destas quatro palavras.

Os conceitos nos dizem o que observar e ajudam as enfermeiras
na focalizacio e na sele¢io dos aspectos da realidade. A série de
conceitos apresentados pela autora permite a descricio de situagdes
de enfermagem e de processos de comportamento. O arcabougo con-
ceitual de referéncia foi formulado para atingir diversos propositos.
O primeiro é uma maneira de pensar sobre o mundo real da enfer-
magem. O segundo sugere uma abordagem para selecionar conceitos
percebidos como fundamentais para a prética de enfermagem; o ter-
ceiro mostra como um processo para desenvolver conceitos simboliza
experiéncias dentro das situagdes de enfermagem no ambiente fisico,
psicoldgico e social.

As proposi¢des sdo:
® “A enfermagem é um comportamento observavel, encontrado
nos sistemas do cuidado da saide na sociedade.”

Os sistemas para o cuidado da saide sfo sistemas sociais orga-
nizados para atender ou manter a saiide do povo ou restauri-la, ou
o cuidado do doente e na morte. O processo de enfermagem & obser-
véavel como na figura 1.
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Enfermeira ————p Percepcio 4——p Julgamento ¢———p Acio
4

Reacgéao-Interagao-Transagao

y
Paciente ————p Percepgdo 4¢——p Julgamento ¢———p Acio

Figura .

As enfermeiras inferem o processo mental de percepgdo, jul-
gamento e acao da reagdo (verbal e ndo-verbal) da enfermeira-pa-
ciente, um para com o outro e para com o ambiente.

As interages e transacOes sao observaveis desde que as tran-
sagdes resultem de uma descricio de padroes de interagio.

® A enfermagem € um processo de agdo, reagdo, interacdo e
transagdo entre individuos e grupos num sistema social para alcangar
objetivos de satide ou ajustamento aos problemas de sadde.

A percepcdo é um conceito fundamental neste processo. Per-
cep¢do —== fungdo (enfermeira == paciente); percep¢do ——= fungdo
(enfermeira paciente, paciente — médico); percepcio é a fun-
¢do das interagdes enfermeira-paciente. Percepgio € fungio das inte-
racdes enfermeira-paciente-médico.

® A fungdo especifica da enfermagem ¢ assistir os individuos

com problemas de sadde ou ajustd-los nas interferéncias em seus

estados de saude.

A fungdo especifica de enfermagem € tomar decises e imple-
mentar estas decisdes pela interven¢do de enfermagem. Satide =fun-
cao (en.fermelra paciente médico). Saude é a funcio da
enfermeira e outras interacoes.

° A enfermeira trabatha com individuos, com grupo ou grupos
correlacionados, ndo com individuos isolados.

) A enfermeira ajuda os individuos a lidarem com seu estado de
saufie e suas eventuais alteragdes quando eles préprios nio podem
fgze-lo. A necessidade de ajuda pode surgir em alguma época par-
ticular no ciclo de vida do individuo, desde a concepcdo, a velhice
ou a morte.

Quando a enfermeira é chamada para ajudar uma outra pessoa
a atender suas necessidades bésicas, um processo de interagdo ocorre.
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A comunicagio verbal e nao-verbal é um fator essencial no estabe-
lecimento das relacdes interpessoais. Inicialmente o relacionamento
pode ser bilateral. Como as necessidades do cliente sdo abordadas,
diversos individuos podem entrar neste relacionamento, tais como
o médico, a familia, profissionais ou pessoas ndo-profissionais. Assim,
um grupo heterogéneo, denominado equipe de saude, perfaz algumas
fun¢des que sdo distintas para cada grupo. Algumas fun¢des muito
similares, como educacio de sadde, podem ser delegadas. A enfer-
meira aparece como um elemento constante no ambiente imediato
do paciente, exerce varios controles no processo de decisdo relacio-
nado ao plano de cuidados. Isto requer uma sensibilidade de cons-
ciéncia por parte da enfermeira acerca de fatores situacionais, tais
como desvios do comportamento fisioldgico e social, que podem favo-
recer ou impedir a efetividade do cuidado. Por isto as percepgdes da
enfermeira, do cliente, do médico e de outros profissionais sdo ele-
mentos criticos em uma situacio de enfermagem.

As percepgdes seletivas de ambos, enfermeira e paciente, resul-
tando em agOes, reagdes e interagdes, sdo influenciadas pelas varidveis
situacionais.

Algumas destas varidveis sdo as necessidades, objetivos, expec-
tativas, fontes internas e¢ externas e valores sociais da interacdo indi-
vidual. Por isso alguma compreensio do sistema social dentro do
gual o-individuo se situa é essencial, se o objetivo a alcangar — um
estado de satde desejdvel ou adequado — for processado para indi-
viduos ou grupos de individuos.

Além disso, as organizacOes sociais dentro das quais as enfer-
meiras trabaltham influenciam os meios usados para alcangar seus
objetivos. Existem forgas interagindo no ciclo vital do homem ao
nivel de individuos, grupos e sociedade. Os processos internos e exter-
nos ao organismo humano gue ocorrem no ciclo vital mostram o inter-
relacionamento de conceitos que vao constituir todo o arcabougo estru-
tural do conjunto. Falando eenericamente, um individuo nasce na
primeira institui¢io social, a familia. A familia inicia o processo de
socializacdo atendendo as necessidades dependentes de uma crianca.
A comunicagdo e os padrdes de interagdo social sio desenvolvidos
neste sistema social. O meio perceptual da crianca é bombardeado
com acontecimentos. pessoas e objetos. Quando uma crianga cresce
ela comeca a diferenciar entre pessoas ¢ objetos e aprende a estabe-
lecer relacdes em seu ambiente social. Seu nivel de conhecimento se
desenvolve. bem como suas experiéncias perceptuais sio aumentadas.
A crianca é considerada normal se seu desenvolvimento esta de acordo
com os padrdes de crescimento e comportamento concebidos dentrn
daquilo que é considerado relativamente normal para o individuo na
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sociedade. Um conceito de sadde inclui um processo de crescimento
e desenvolvimento, crises ou interferéncias, tais como a doenga, que
podem aparecer em qualquer fase do ciclo vital.

A enfermagem, como uma profissdo de ajuda, é uma agdo orien-
tada em virtude de seu processo essencialmente interpessoal em deter-
minar as atividades executadas pelas enfermeiras e pacientes. As agoes,
para serem efetivas, implicam o conhecimento e habilidade que é
aplicado em cada situagdo de enfermagem.

Teoria sinergistica

DaGgMAR E. BRODT apresentou sua teoria sinergistica de enfer-
magem num trabalho publicado em 1969. Segundo a autora, a con-
fortante mistura de conhecimentos e habilidades que protegem um pa-
ciente de sua fraqueza e mobilizam suas forcas para a recuperagido
sdo os resultados das agdes sinergisticas da enfermagem. A autora
chegou a esta conclusdo apds anos de pesquisa, estudo e investigagdes
da literatura e discussdo com grupos profissionais. O que a ajudou a
descobrir a resposta para o que significava enfermagem foi princi-
palmente o cuidado prestado a uma paciente, portadora de tumor
inoperdvel de ovério. Ela determinou em sua teoria seis dimensdes
da acdo de enfermagem:

1) A preservagdo das defesas do corpo.

2) A prevencio de complicagdes.

3) O restabelecimento do relacionamento do paciente com o
mundo exterior.

4) A detecgdo de mudancgas no sistema regulador do organismo.

5) A implementagio da terapéutica prescrita pelo médico e
outras atividades do diagndstico.

6) A provisdo de conforto.

A inter-relacdo dessas dimensdes de enfermagem tem eficiéncia
sinérgica exatamente como no sinergismo farmacoldgico.

A acfio de duas drogas em combinagdo ¢ diferente quando a
acdo de cada droga é administrada independentemente; assim ela con-
sidera os cuidados de enfermagem. Um cuidado ou agdo de enferma-
gem, em qualquer uma de suas amplas dimensdes, aplicado isolada-
mente tem um efeito restrito, enquanto que aplicando ao mesmo
tempo vdrios deles, seu alcance pode ser muito maior. Por exemplo:
dar liquidos com freqgiiéncia para evitar nduseas e desidratagdo, mais
a manuten¢do de um ambiente adequado para repouso, e diminuir
a apreensdo com a presenca da enfermeira, sdo eficientes nc cuidado
a determinado problema. Entretanto, se somente forem dados liqui-
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dos para beber, o cuidado serd ineficiente, porque o paciente conti-
nuard com nauseas e nio podera descansar. Se forem dados os liqui-
dos sem aliviar a tens@o a que esta sujeito o paciente, a propria tensao
presente sera fator de aumento de nausea e consegiientemente de
desidratagdo. Os exemplos de sinergismo das agdes de enfermagem sdo
numerosos, assim como as maneiras vdrias ¢ complexas de agdo
pritica da enfermagem nas relacdes enfermeira-paciente.

ConNANT descreveu a complexidade da prética da enfermagem
e o conhecimento que requer para uma execugdo. Esta complexidade
¢ maior ainda quando elementos do ciclo do processo de enfermagem
estio superpostos ao resultado sinergistico da agdo de enfermagem.
Estes elementos do ciclo do processo de enfermagem podem ser des-
critos como:

® ‘Avaliagio das respostas do paciente a sua doenga em termos
de conhecimento cientifico de todos os campos relevantes da ciéncia.

o Planejamento de métodos dindmicos de agdio para atender a
estas respostas; isto inclui a¢des auténomas de enfermagem, bem como
acOes prescritas pelo médico.

e Implementagio de planos dindmicos inter-relacionados e si-
multineos. O levantamento das respostas dos pacientes para as agoes
prévias de enfermagem.

e Continuagiio do processo visando ao bem-estar do paciente e
um ciclo para a sua recuperagio.

A primeira dimensio do cuidado de enfermagem inclui a respon-
sabilidade de manter a integridade da pele, nutricdo, hidratacfio, eli-
minagdo, oxigenacdo (mudar de dectbito, alimentar, dar liquidos).
A segunda dimensdo, manutengdo, por exemplo, de uma 6étima meca-
nica corporal, mobilidade etc.; a terceira, a atitude mental, a obser-
vagdo do contetido de sua comunicagdo, o grau de dependéncia e
aparéncia pessoal; a quarta, a verificacdo dos sinais vitais e de todos
os sinais e sintomas apresentados pelo paciente; o quinto, a aplicacdo
de medicamentos e tratamentos prescritos pelo médico; a sexta, pro-
cedimentos por empatia e a conducdo do paciente a recuperagio.
De certa maneira, o que for designado de sexta dimensio também
estd implicito em todas as demais.

Esta teoria permite tratar o paciente como pessoa que ele é.
A aplicagdo do processo, a analise, o plano, a intervengido, permitem
autonomia em relagdo ao bem-estar do paciente. Assim considerando,
chega-se a uma filosofia de pratica de enfermagem, de ensino, e somos
levados a diferenciar a enfermagem das outras profissdes de satide
e ainda a enfermeira dos outros elementos da equipe de enfermagem,
de a4mbito ndo-profissional.
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Teoria da adaptacio

A teoria da adaptacdo foi publicada em 1970 por Sister CALLIs-
TA ROy, mas tem sido utilizada por virias enfermeiras, principalmente
MuRrPHY. Em 1962 foi publicado um artigo no Canadian Nurse, da
autoria de MARTIN e PRANGE, com o titulo de “Abordagem humana;
uma abordagem conceitual na compreensio dos pacientes”. Os auto-
res apresentaram este trabalho durante o Curso de Projetos na Escola
de Enfermagem da Universidade de Carolina do Norte; em 1963,
PEPLAU também publicou trabalho intitulado “Relagdes interpessoais
e o processo de adaptagfo”, onde procurava aplicar alguns principios
de adaptagdo no relacionamento enfermeira-paciente. Em 1970, com
Roy, surgiu como uma teoria, em carater de estrutura para uma cién-
cia de enfermagem. Esta teoria tem por fundamento: o homem € o
recipiente do cuidado de enfermagem; do nascimento a morte ele
passa por um continuum saude-doenga, ele interage com o ambiente
em mudanga continua, o que exige adaptacio permanente. A enfer-
magem da apoio e promove a adaptagdo do homem agindo no con-
tinuum satde-doenga.

Toda a profissdo exige estrutura, pressupostos e conceitos. A
autora pergunta:

e Hi um esquema conceitual para unificar o homem biolégico,
psicoldgico e social?

® Até que ponto, no sentido técnico, sdo os individuos verda-
deiramente individuos para permitir facilidades no cuidado de enfer-
magem?

e Como podem ser compreendidas e significativas para todos as
informagdes obtidas sobre um paciente?

Segundo a autora, a adaptacdo responde a estas perguntas. A
adaptaciio compreende todas as formas conscientes e inconscientes
de ajustamento as condi¢bes do ambiente (passado, presente e futuro)
que o homem confronta. O ambiente consiste no que ¢ interno €
externo ao homem: ndo sdo entidades em conflito, mas constituem
um processo anico, unificado, embora nem sempre harménico.

O homem no seu ciclo vital atravessa uma série de situagdes
criticas, que comegam com o nascimento, a entrada na escola, a pu-
berdade, o trabalho, o casamento, a paternidade, o processo de invo-
lugdo ou velhice, a aposentadoria, e por fim a morte.

Aplicando a teoria de HELSON, as respostas dos individuos sdo
resultantes do estimulo que o individuo confronta, imediatamente.
Os estimulos sdo de trés tipos: a) estimulo focal; b) estimulo contex-
tual; ¢) estimulo residual.
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A enfermagem leva o individuo a se adaptar de duas maneiras:
por reconhecimento e andlise; reconhecimento da posi¢do do homem
no seu continuum e avaliagio de suas potencialidades.

Intervengdo, que significa acdo no sentido de mudanga de res-
posta potencial dos individuos ao estimulo focal, ao estimulo contex-
tual ou ao estimulo residual. Exemplo: quando um estimulo provo-
cador ¢ dor, a enfermeira pode baixar a intensidade do estimulo, que
é um estimulo focal, através da administracdo de um analgésico, faci-
litando a adaptagfo. Quando o estimulo provocador é um tratamento
doloroso e indesejavel, a enfermeira pode facilitar o nivel de adaptagao
do paciente pela raudanga do estimulo contextual, isto €, da situagdo,
dando instru¢des ou informagdes ao paciente, encorajando-o a parti-
cipar do tratamento de alguma forma. Quando o estimulo provocador
é o repouso por longo periodo, a enfermeira pode facilitar o nivel de
adaptagdo pela mudanca do estimulo residual, isto é, os fatores de
atitude, tais como providenciar que o paciente tenha oportunidade de
se tornar independente de alguma maneira. Estes métodos de inter-
vencdo correspondem a vérios tipos de atividades sugeridas por dife-
rentes enfermeiras. De acordo com HENDERSON, o estimulo focal
muitas vezes se relaciona com as necessidades bésicas. FLORENCE
NIGHTINGALE enfatizou que o estimulo contextual estd relacionado
com o ambiente. E PEPLAU acredita que o estimulo residual envolve
as funcdes de cada individuo. Em resumo, o estimulo residual pro-
vavelmente inclui os padrdes do paciente e seus mecanismos de como
enfrentar situagdes novas. Qualquer modelo conceitual para a enfer-
magem serd 1til desde que seja capaz de dar uma base cientifica,
um corpo de conhecimentos para a educagdo e uma édrea de prética.
O modelo de adaptacio oferece 2 enfermagem possibilidade de de-
senvolver estas areas.

Teoria de Martha Rogers*

Tipo de teoria

E uma teoria de nivel 111, dedutiva (parte do geral para o par-
ticular), substantiva (usa modelos de abrangéncia universal) e predi-
tiva (descreve, especifica e prediz o fenémeno).

Utiliza a linguagem geral, cientifica e simbdlica.

A intengdo da autora é proporcionar base para uma extensiva
reflexdo critica e para posterior elaboragio de um sistema conceitual
cientifico de enfermagem. A preparagdo da obra foi motivada por

* Colaboragao de BriciTTa E. P. CASTELLANOS.
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uma convicgdo profunda da necessidade de um critica da pratica da
enfermagem e de esta estar fundamentada por conhecimentos efetivos
para prover cuidados de enfermagem seguros.

Apresenta conceitos sobre o homem, sobre a enfermagem como
ciéncia e como pratica. Sugere dreas para pesquisas.

Apresenta postulados para fundamentar o sistema tedrico (con-
ceitual) de enfermagem e principios unificantes de enfermagem para
descrever a natureza da vida.

Aborda o desenvolvimento de um esbogo para um sistema abstra-
to de enfermagem. Frisa a necessidade de se testar o modelo concei-
tual para este se tornar um modelo operacional.

O ente de sua teoria ¢ o homem como um todo (bioldgico,
psicolégico, sécio-cultural e espiritual), na completa drea eletrodina-
mica. Tem como principais valores e instrumentos a imaginagio e a
criatividade. Mostra os fatos ¢ observacdes transcendentes, abstratos,
numa anélise evolutiva dos problemas e dos conhecimentos.

Nio apresenta nem procedimentos nem processo de enfermagem.

Conceitos utilizados

o Enfermagem

E uma ciéncia e uma arte. A ciéncia da enfermagem deseja
proporcionar um corpo de conhecimentos abstratos, resultantes de
pesquisas cientificas e anélises logicas, ¢ deseja ser capaz de transfe-
rir esses conhiecimentos para a pritica. O uso criativo e imaginativo
do conhecimento para a melhoria do homem encontra expressdo na
arte da enfermagem.

E uma ciéncia empirica, cujo proposito é descrever e explicar
o fendmeno central de seu interesse (o homem, individuo ou grupo)
e de predizer a seu respeito; descrigdo, explanacio e predi¢do sdo os
precursores da intervencio baseada em conhecimentos.

Cabe a enfermagem desenvolver atividades para a manutengfio ¢
promogdo da satde, bem como para a prevencdo de doencas, sendo
de sua responsabilidade o diagndstico e a intervencdo de enfermagem.
Seu objetivo ¢ assistir as pessoas para atingirem seu potencial méximo
de saude.

Os principios para guiar a pritica emergem do sistema conceitual,
cujo fendmeno é o processo vital. A pritica da enfermagem procura
promover a interagdo sincrénica entre o homem e o ambiente, forta-
lecer a coeréncia e a integridade do corpo humano, e dirigir ¢ redigir
a padronizagdo dos campos humanos ¢ ambientais para a realizagio
maxima do potencial de saude. Saide e doenga estio submersos na
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totalidade sinergética do homem; desvios ao longo do eixo vital resul-
tam da complementagio sincrénica do Homem e do ambiente.

A pritica ¢ criativa e imaginativa. Estd fundamentada em conhe-
cimentos abstratos, julgamento intelectual e compaixdo humana.

Os objetivos da enfermagem tomam e adicionam dimensdes na
medida em que conhecimentos tedricos proporcionam direcdes a pra-
tica. A enfermagem esta se dirigindo a uma nova era: a do preenchi-
mento das necessidades humanas.

o Enfermeiro

E um agente de mudangas: através das atividades da enferma-
gem ele visa encontrar relagdes entre o homem e o ambiente, no
processo vital. Visa incorporar novos conhecimentos e processo instru-
cional para encontrar uma maneira de acdo. O enfermeiro de amanhd
sera diferente do de hoje, e o de hoje ¢ diferente do de anos passados.

Os novos horizontes da enfermagem exigem do profissional res-
ponsabilidade de elaboragdo das bases cientificas desta ciéncia em
desenvolvimento. O enfermeiro deve estar motivado para acompanhar
os conhecimentos ¢ para aplica-los, bem como para realizar investi-
gacOes € pesquisas.

Contetido da obra

A autora inicia sua obra comentando que “a enfermagem é uma
magnifica epopéia de servicos & humanidade. Através de sua evolugdo,
desde seus primordios até o presente, a promogdo da humanidade foi
0 seu objetivo central e sempre presente; muitas vezes os instrumentos
foram inadequados e os passos vacilantes, mas esforcos para ajudar
o homem (ou grupos) na luta pela sobrevivéncia sempre persistiram”.

Salienta que o interesse da enfermagem pelo individuo (ou gru-
pos) é maior atualmente do que jamais foi, porque o conhecimento
traz consigo uma crescente capacidade para um servigo significante.
e que as potencialidades da enfermagem para contribuir na saide e
bem-estar humano tomaram uma nova dimensio com o surgimento
de um profissional possuindo conhecimentos cientificos indispensaveis
a seguranca dos servigos prestados. Comenta ainda que ‘“ndo mais a
experiéncia poderd ser equacionada com a aprendizagem. Educacdo
técnica e vocacional sao produtos frageis perigosamente aplicados sem
uma lideranca de conhecimentos. Habilidades intelectuais na utiliza-
¢io do corpo de conhecimentos da enfermagem ¢ um fator determi-
nante na pratica profissional”.

O conteudo de seu livro estd organizado em trés unidades.
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e Unidade [: Primoérdios da enfermagem moderna

E abordada a histéria da evolugdo do homem através do tempo,
até o nosso século XX; a origem humana, o desenvolvimento da
cultura humana e o aparecimento da ciéncia moderna, proporcionando
pontos de referéncia para exame de opinides contemporineas e teorias
§obre o homem. A autora conclui de todos estes estudos que o homem
¢ um fendmeno unificado, sujeito as leis naturais e caracterizado por
um completo campo eletrodindmico; os principios descritivos, expla-
natorios e preditivos que orientam a pratica profissional estdo arrai-
gados no conceito fundamental de Unidade da vida.

® Unidade 2 : Fenémeno homem: objeto da enfermagem

A autora identifica e discute caracteristicas gerais do homem,
que sdo basicas para o desenvolvimento e compreensio de principios
unificantes de enfermagem. Apresenta cinco postulados que sio pro-
postos para fundamentar o sistema conceitual da enfermagem.

Homem: um todo unificado

A autora comenta que somente recentemente estd havendo empe-
nho em aceitar que o homem nido pode ser explicado por leis que
governam segmentos de seu “ser” e que esta unidade é “central e
indispensavel” no modelo conceitual de enfermagem, pois somente
quando ela € percebida o estudo comega a produzir conceitos e teorias

significantes.

{ .% postulado: “O homem é um todo unificado, possuindo sua
propria integridade e manifestando caracteristicas que sdo mais do
que diferentes da soma de suas partes”.

Homem: um sistema aberto

A autora analisa criteriosamente os conceitos de “homeostase”,
“auto-regulagdo”, “homeocinese” e “interagdo”, concluindo que é ne-
cessdrio muito cuidado ao utilizé-los, para que ndo sejam erronea-
mente empregados, € que o termo “negentropia”, introduzido por
BERTALANFFY para significar uma crescente ordenagio, complexidade
e heterogeneidade, tem sido utilizado para caracterizar os seres vivos,
em contraposicdo a “entropia”, ou seja, tendéncia 4 homogeneidade.

De suas discussdes conclui que o homem deve ser entendido
como um sistema aberto, caracterizado pelo constante intercidmbio
de material e energia com seu ambiente, caracteristica esta que pres-
sagia a criatividade da vida, pois é nesta mudanca mdtua que a
evolugio se processa.

[§9]
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2.9 postulado: *Homem e ambiente estao continuamente trocando
matéria e energia um com o outro”.

Unidirecionalidade da vida

O processo vital estd confinado nas trés dimensdes do espago
¢ sua posterior dimensdo do tempo. Em qualquer dado ponto do
tempo, o homem é uma expressio da totalidade de eventos presentes
neste ponto do tempo, a capacidade da vida de transcender a si mesmo
para novas formas surgirem, para novos niveis de complexidade se
desenvolverem, predeterminam um futuro nado-predizivel, surge entdo
a questdo “a vida tem ou ndo um objetivo”? O atual reconhecimento
da negentropia, da unidirecionalidade da vida, em unido com a teoria
da probabilidade, sugere que, se bem que o objetivo final pode ndo
ser conhecido, existe probabilidade de haver propdsito na vida.

A recombinacdo de gens tem tido mais significdncia na evolugio
da vida do que a mutagdo genética, os modernos meios de transporte
e de comunicacdo acarretam maior mobilidade de populagdo e quebra
de barreiras anteriormente construidas por barreiras cuiturais. Existem
ja suficientes evidéncias da evolugdo perceptual do homem e os tra-
dicionais cinco sentidos estdo sendo suplementados com uma nova
dimensdo: resultados de investigacdes sobre o fendmeno da criativi-
dade e da percep¢io extrassensorial.

3.9 postulado: “O processo da vida evolui irreversivelmente e
unidirecionalmente ao longo do continuo tempo-espago”.

Padrdes de vida e organizagio

Padroes e organizacio se tornaram conceitos basicos para uma
maior compreensdo do crescimento e comportamento humano; eles
estdo implicitos nos sistemas de feedback e na teoria da comunicagio.
Devem ser analisados e compreendidos dentro do processo vital, um
sistema aberto, dindmico, que evolui em dire¢io a maior complexi-
dade, ou seja, as qualidades unidimensionais e negentrépicas da vida;
sdo conceitos unificadores (antidoto do caos), que refletem a carac-
teristica inovadora do homem. Nio s6 individuos sdo identificados
pela unidade de seus padrdes, mas a percepcdo da natureza dos
padrdes esta refletida em expressdes verbais, tais como: “Maria esta
triste! como sei? ora, olhando para ela!”, que expressam a unidade
de percepcio.

4.2 postulado: “Padrdes e organizagio identificam o homem e
reflctem sua unidade inovadora”.

5.2 postulado: “O homem: perceptivel, ser pensante”.

O que diferencia o homem dos outros sistemas vivos é sua
capacidade de perceber relagdes entre eventos e de hipotetizar novas
relagdes. Sentimentos e pensamentos sdo inerentes ao processo vital.
A capacidade do homem de experimentar a si mesmo e a seu mundo
identifica sua humanidade. As artes e as ciéncias, a filosofia e a
religido atestam o potencial evolucionario do homem com transcen-
déncia em seu ser atual.

6.2 postulado: “O homem ¢ caracterizado pela capacidade de
abstracdo e imaginacdo, linguagem e pensamento, sensacio ¢
a ¢do, p ; ¢

emogao”.

o Unidade 3: Sistema conceitual de enfermagem.

Partindo da premissa de que a enfermagem existe para servir
pessoas, a autora defende seu ponto de vista de que a extensdo em
que os enfermeiros terdo sucesso na contribui¢do a satde e bem-estar
dos seres humanos ¢ dependente da natureza e da validade do corpo
de conhecimentos tedricos que fundamentam a pratica; opina que um
corpo de conhecimentos cientificos requer que haja conceitos claros e
precisos dos quais teorias possam se desenvolver, € que teorias pos-
sam ser testadas e retestadas contra a realidade para se determinar
sua validade e realidade. Comenta que, apesar da natureza probabi-
listica dos achados cientificos e da margem de erro, predi¢do continua
a ser um instrumento primirio na determinagdo da intervengdo de
enfermagem, dirigida para se conseguir o fortalecimento da integri-
dade da relagdo homem-ambiente e para dirigir a luta do homem para
obter novos niveis de bem-estar.

A intervencdo ¢ dirigida ao intercimbio entre o homem e o
ambiente para o preenchimento mais efetivo de sua capacidade vital,
que envolve a humanidade do homem, sua capacidade de criar, sentir
e raciocinar, e sua potencialidade sinfonica de sua estrutura ¢ funcio-
namento tangivel.

A autora apresenta um modelo conceitual da enfermagem, cujo
fendmeno central é o processo vital, e do qual emergem principios
para guiar a prética.

Modelo conceitual

“O processo vital é uma expressio da evolugdo ritmica do cam-
po humano ao longo do eixo longitudinal espiralado contido na
matriz quadridimensional espago-tempo e sempre tendo sido moldado
e continuado a ser moldado pelo ambiente. O campo humano esta
continuamente adicionando novas dimensdes de crescente complexi-
dade, evidenciada nas qualidades negentrépicas. A criatividade emer-
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ge da interagdo homem-ambiente ao longo do continuum da vida.
Mudangas nos campos humanos e ambientais sdo holisticas por natu-
reza, sendo o comportamento humano sinergistico, ndo podendo ser
dicotomizado como objetivo ou subjetivo, interno ou externo, mental
ou fisico.”

Esse modelo conceitual representa a matriz de idéias que em
sua totalidade simbolizam o homem. E um quadro de referéncia para
encontrar relagbes entre eventos, perceber ¢ interpretar dados de
diagnostico de enfermagem. Na medida em que relagdes entre feno-
menos sdo verificadas, compreendidas e situadas no sistema concei-
tual, aumenta a precisdo das predicdes e a pratica toma uma nova
dimensdo de seguranga. Este modelo tem igual relevéncia para o indi-
viduo sadio ou doente.

Principios que emergem do modelo conceitual
1.9 principio: de reciprocidade

Fundamentado nos 1.° e 2.° postulados. Proporciona base para
uma explicagdo da criatividade da vida e fornece uma aproximacéo
conceitual para entender o fenémeno satde-doenca. Postula a inse-
parabilidade do homem e do ambiente ¢ prediz que mudangas se-
qiienciais no processo vital sdo continuas, ocorrendo revisdes proba-
bilisticas da interagdo entre eles.

Reciprocidade é funcio da mutua interagdo entre o campo huma-
no ¢ o ambiental.

2.9 principio: de sincronia

Fundamentado nos 1.2, 2.0, 3.° e 4.9 postulados. Proporciona
base para uma explicacdo para a afirmacdo de que “em cada ponto
do espaco-tempo o liomem ¢ o que ele se tornou, mas ele nio é o
que ele era”. Prediz que mudancas serdo determinadas pela simul-
tinea interacdo do estado atual do campo humano e do campo
ambiental.

Sincronia € fun¢do do estado do campo humano num ponto
especifico no tempo-espaco, interagindo com o campo ambiental no
mesmo ponto especifico no tempo-espago.

3.9 principio: de helicidade

Fundamentado nos 1.2, 2.9, 3.9 ¢ 4.° postulados. Assimila os
principios de reciprocidade e de sincronia. Postula posteriores di-
mensdes explanatérias e prediziveis do sistema tedrico de enfermagem.
A ida do homem para o espago e o aparecimento de comprovadas
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percepgOes extrassensoriais dentro do campo cientifico sdo conside-
rados expressoes logicas deste principio.

Helicidade é fun¢do de continuas mudangas inovadoras conse-
qiientes de mutuas interagdes homem-ambiente ao longo de um eixo
longitudinal espiralado contido no espago-tempo.

4.° principio: de ressonincia

Fundamentado nos 1.9, 2., 3.° e 4.° postulados. Postula que o
processo vital € “uma sinfonia de vibragbes ritmicas oscilando em
varias freqiiéncias”. O homem experimenta seu ambiente como uma
onda ressonante de complexa simetria unindo-o com o resto do mundo.
O processo vital pode ser semelhante a cadéncias, sempre mudando
numa orquestragido universal de padrdes de ondas dindmicas (har-
monica, cacof6nica, dissonante, subindo, caindo, rapida, lenta); uma
série de ondas caracteriza o universo, todas correndo em padrdes
ritmicos (luminosa, sonora, técnica, atdmica, gravitacional). A padro-
nizagdo do campo humano é um fendmeno de ressonéncia, envolvendo
o homem em sua totalidade e unidade.

Teoria das necessidades humanas basicas

Consideracdes gerais

A dicotomia de rumos com que se defronta a enfermagem
— desenvolver-se como ciéncia propria ou tornar-se a profissio de
assistente-médico — leva seus profissionais a se dividirem, indecisos,
entre as duas correntes. Esta situacdo incémoda, de transicdo, é sentida
em toda a literatura publicada nesta década.

Acreditamos ser a enfermagem uma ciéncia aplicada, saindo
hoje da fase empirica para a cientifica, desenvolvendo suas teorias,
sistematizando seus conhecimentos, pesquisando e tornando-se dia a
dia uma ciéncia independente.

Em trinta anos de vida profissional temos acumulado observa-
¢oes, aprendido, estudado, refletido; enfim, temos vivido a enferma-
gem. Isto nos levou a procurar desenvolver uma teoria que pudesse
explicar a natureza da enfermagem, definir seu campo de agfo espe-
cifico, sua metodologia cientifica.
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A teoria se apdia e engloba leis gerais que regem os fenémenos
aniversais, tais sejam, por exemplo, a lei do equilibrio (homeostase
ou homeodindmica): todo o universo se mantém por processos de
equilibrio dinimico entre os seus seres; a lei da adaptacdo: todos os
seres do universo interagem com seu meio externo buscando sempre
formas de ajustamento para se manterem em equilibrio; lei do holis-
mo: o universo é um todo, o ser humano é um todo, a célula é um
todo, esse todo ndo € mera soma das partes constituintes de cada ser.

Nossa teoria de enfermagem foi desenvolvida a partir da teoria
da motivacio humana, de MasLow, que se fundamenta nas necessi-
dades humanas bdsicas. E o que vamos procurar expor a seguir.

A enfermagem ¢é um servigo prestado ao ser humano*

® O ser humano € parte integrante do universo dinamico, e como
tal sujeito a todas as leis que o regem, no tempo € no €spago.

e O ser humano estd em constante interagiio com o universo,
dando ¢ recebendo energia.

® A dindmica do universo provoca mudancas que o levam a
estados de equilibrio e desequilibrio no tempo e no espago.

Resulta, pois:

1. O ser humano como parte integrante do universo estad sujeito
a estados de equilibrio e desequilibrio no tempo e no espaco.

— O ser humano se distingue dos demais seres do universo por
sua capacidade de reflexdo, por ser dotado do poder de imaginagdo
e simbolizagdo e poder unir presente, passado e futuro.

— Estas caracteristicas do ser humano permitem sua unicidade,
autenticidade e individualidade.

— O ser humano, por suas caracteristicas, ¢ também agente de
mudangas no universo dindmico, no tempo e no espago; conseqiien-
temente:

2. O ser humano, como agente de mudanga, ¢ também a causa
de equilibrio e desequilibrio em seu préprio dinamismo.

— Os desequilibrios geram, no ser humano, necessidades que
se caracterizam por estados de tensdo conscientes ou inconscientes
que o levam a buscar satisfagdo de tais necessidades para manter seu
equilibrio dindmico no tempo € no espago.

* Consideramos a expressdo ‘‘ser humano” como substituta de individuo,
familia e comunidade.
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— As necessidades nio-atendidas ou atendidas inadequadamen-
te trazem desconforto, e se este se prolonga é causa de doenca.

— Estar com saide é estar em equilibrio dindmico no tempo
e espago.

A enfermagem é parte integrante da equipe de saiide

Do que resulta:

o Como parte integrante da equipe de satde, a enfermagem
mantém o equilibrio dindmico, previne desequilibrios e reverte dese-
quilibrios em equilibrio do ser humano, no tempo e no espago.

® O ser humano tem necessidades bdsicas que precisam ser
atendidas para seu completo bem-estar.

® O conhecimento do ser humano a respeito do atendimento
de suas necessidades é limitado por seu proprio saber, exigindo, por
isto, o auxilio de profissional habilitado.

@ Em estados de desequilibrio esta assisténcia se faz mais
necessaria.

e Todos os conhecimentos e técnicas acumuladas sobre a enfer-
magem dizem respeito ao cuidado do ser humano, isto é, como aten-
dé-lo em suas necessidades basicas.

e A enfermagem assiste o ser humano no atendimento de suas
necessidades basicas, valendo-se para isto dos conhecimentos e prin-
cipios cientificos das ciéncias fisico-quimicas, bioldgicas e psicosso-
ciais. A conclusdo sera:

A enfermagem como parte integrante da equipe de savide
implementa estados de equilibrio, previne estados de desequili-
brio e reverte desequilibrios em equilibrio pela assisténcia ao
ser humano no atendimento de suas necessidades bdsicas; pro-
cura sempre reconduzi-lo a situacdo de equilibrio dindmico no
tempo e espago.

Desta teoria decorrem conceitos, proposi¢des ¢ principios que
fundamentam a ciéncia de enfermagem.

Conceitos, proposicdes e principios

Partindo-se da teoria proposta, o primeiro conceito que se impde
¢ o de enfermagem: enfermagem ¢ a ciéncia e a arte de assistir o
ser humano no atendimento de suas necessidades béasicas, de torna-lo
independente desta assisténcia, quando possivel, pelo ensino do auto-
cuidado; de recuperar, manter e promover a saide em colaboragdo com
outros profissionais.

29



Assistir em enfermagem ¢é: fazer pelo ser humano aquilo que
ele ndo pode fazer por si mesmo; ajudar ou auxiliar quando parcial-
mente impossibilitado de se autocuidar; orientar ou ensinar, supervi-
sionar e encaminhar a outros profissionais.

Destes conceitos algumas proposi¢des podem ser inferidas:

® As funcdes da(o) enfermeira(o) podem ser consideradas em
trés areas ou campos de agdo distintos. a) Area especifica: assistir
o ser humano no atendimento de suas necessidades basicas e torna-lo
independente desta assisténcia, quando possivel, pelo ensino do auto-
cuidado. b) Area de interdependéncia ou de colaboragio: a sua ativi-
dade na equipe de saide nos aspectos de manutengdo, promogdo e
recuperagdo da satde. c¢) Area social: dentro de sua atuagdo como
um profissional a servio da sociedade, fungdo de pesquisa, ensino,
administracdo, responsabilidade legal e de participagdo na associagdo
de classe (figura 2).

Especifica:
Assistir o ser humano
no atendimento de suas
necessidades basicas
e ensinar o autocuidado

Social:
Ensino, pesquisa,
administracao,
responsabilidade legal,
participagédo na
associagdo de classe

Interdependéncia:
Manter, promover e
recuperar a saude

Figura 2. Fungoes da enfermeira.
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® A ciéncia da enfermagem compreende o estudo das necessi-
dades humanas baésicas, dos fatores que alteram sua manifestagio e
atendimento, e na assisténcia a ser prestada.

Alguns principios podem também ser deduzidos:

® A enfermagem respeita ¢ mantém a unicidade, autenticidade
e individualidade do ser humano.

® A enfermagem ¢é prestada ao ser humano e nfio & sua doenga
ou desequilibrio.

® Todo o cuidado de enfermagem € preventivo, curativo e de
reabilitagio.

® A enfermagem reconhece o ser humano como membro de uma
familia e de uma comunidade.

® A enfermagem reconhece o ser humano como elemento parti-
cipante ativo no seu autocuidado.

Para que a enfermagem atue eficientemente, necessita desen-
volver sua metodologia de trabalho que estd fundamentada no método
cientifico. Este método de atuagdo da enfermagem é denominado
processo de enfermagem.
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Parte 11

Processo de enfermagem



Introducao

O processo de enfermagem ¢é a dindmica das agdes sistematizadas
e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Caracteri-
za-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos.

Distinguem-se seis fases ou passos. A interrelagdo e a igual im-
portancia destas fases no processo podem ser representadas grafica-
mente (figura 3) por um hexagono, cujas faces sdo vetores bi-orienta-
dos, querendo-se assim mostrar também a reiteragdo eventual de pro-
cedimentos. No centro deste hexdgono situar-se-ia o individuo, a
familia e a comunidade.

O primeiro passo do processo de enfermagem € o histérico de
enfermagem: roteiro sistematizado para o levantamento de dados
(significativos para a(o) enfermeira(o) ) do ser humano que tor-
nam possivel a identificacdo de seus problemas.

Estes dados, convenientemente analisados e avaliados, levam ao
segundo passo, o diagndstico de enfermagem: a identificagio das ne-
cessidades do ser humano que precisa de atendimento e a determinagio
pela enfermeira do grau de dependéncia deste atendimento em natu-
reza € em extensao.

Histérico de
enfermagem

Diagnéstico de
enfermagem

Individuo

Plano

Prognéstico . .
assistencial

Familia

Comunidade

Plano de cuidados ou

Evolugédo 0 prescricdo de enfermagem

Figura 3. Processo de enfermagem.



O diagnostico analisado e avaliado levara ao terceiro passo:

Plano assistencial: a determinagao global da assisténcia de enfer-
magem que o ser humano deve receber diante do diagndstico esta-
belecido.

Este plano assistencial é sistematizado em termos do conceito
de assistir em enfermagem, isto ¢, encaminhamentos, supervisio
(observacdo e controle), orientacio, ajuda e execucdo de cuidados
{fazer). Determinado o plano assistencial passa-se ao quarto passo:

Plano de cuidados, ou prescri¢ao de enfermagem: implementagio
do plano assistencial pelo roteiro didrio (ou periodo aprazado) que
coordena a acio da equipe de enfermagem na execugdo dos cuidados
adequados ao atendimento das necessidades bdsicas e especificas do
ser humano.

O plano de cuidados ¢ avaliado sempre, fornecendo os dados
necessarios para o quinto passo ou fase:

Evolu¢do de enfermagem: relato diario (ou aprazado) das mu-
dangas sucessivas que ocorrem no ser humano, enquanto estiver sob
assisténcia profissional. Pela evolugdo ¢ possivel avaliar a resposta
do ser humano a assisténcia de enfermagem implementada.

O estudo analitico e avaliacdo dos passos anteriores completa
o hexdgono com a sexta fase:

Progndstico de enfermagem: estimativa da capacidade do ser
humano em atender suas necessidades basicas alteradas apds a imple-
mentagdo do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela
evolucdo de enfermagem.

Dadas as caracteristicas ja citadas do processo de enfermagem
é possivel corrigir erros em qualquer uma das fases e também a pre-
visdo simultinea de todas as fases. Assim ¢ que ao fazermos o diag-
nostico e mesmo na prépria coleta de dados ja teremos uma idéia do
progndstico; somente por razdes didaticas e de sistematizagdo estas
fases sao separadas.

O processo de enfermagem introduziu termos como assisténcia
e cuidado de enfermagem. Ha diferenca entre esta terminologia? Para
muitos profissionais sdo sindnimes. De maneira restritiva e em alguns
casos os dois termos podem ser usados com o mesmo significado;
porém, de modo geral, consideramos significados distintos, assim:

Assisténcia de enfermagem é a aplicac@o, pela(o) enfermeira(o),
do processo de enfermagem para prestar o conjunto de cuidados e
medidas que visam atender as necessidades bésicas do ser humano.

Cuidado de enfermagem é a agio planejada, deliberada ou auto-
matica da(o) enfermeira(o), resultante de sua percepgdo, observagdo
¢ analise do comportamento, situacio ou condi¢do do ser humano.
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O cuidado de enfermagem pode implicar vdrias atividades, por
exemplo, a higiene oral (verificar o material que o paciente possui);
avaliar sua capacidade de autocuidado; observar condicdes da cavi-
dade bucal; explicar o cuidado ao paciente; ensinar, se necessdrio, a
técnica adequada de escovagdo; encaminhar ao odontélogo; lavar o
material utilizado; anotar, etc.

Resta-nos ainda conceituar e enumerar os instrumentos bdasicos
indispensdveis a enfermeira para que aplique o processo de enfer-
magem, ou, em ultima andlise, para que possa dar a assisténcia de
enfermagem em qualidade e quantidade que se espera de um profis-
sional universitario.

Instrumentos basicos: sdo as habilidades, conhecimentos e ati-
tudes indispensdveis para a execu¢do de uma atividade. Na enfer-
magem estes instrumentos podem ser enumerados; sua seqiiéncia nio
significa hierarquia, pois todos tém o mesmo valor: observagio, comu-
nicacdo, aplicagdo do método cientifico, aplicagdo de principios cien-
tificos, destreza manual, planejamento, avaliag¢iio, criatividade, trabalho
em equipe, utilizacdo dos recursos da comunidade.

As pesquisas que se tém desenvolvido e publicado em nosso pais
parecem confirmar nossa teoria. Resta-nos esperar que novos estu-
dos, trabalhos, pesquisas e investigacdes confirmem totalmente ou a
invalidem.

Historico

A expressdo “processo de enfermagem” foi empregada pela pri-
meira vez por IDA ORLANDO, em 1961, para explicar o cuidado de
enfermagem. Seus componentes s@o: comportamento do paciente,
reacdo da(o) enfermeira(o) e acdo. Como vemos, o significado é dife-
rente do nosso.

Segundo YURA ¢ WALSH, LYDIa HaLL, em 1955, durante uma
conferéncia afirmou que a “enfermagem é um processo”. Ela definiu
o uso de quatro proposi¢des: enfermagem ao paciente, para o pacien-
te, pelo paciente e com o paciente. Em 1963, VIRGINIA BONNEY ¢
JUNE ROTHBERG, sem citar “processo de enfermagem”, empregam
termos do processo e apresentam as seguintes fases: dados sociais
e fisicos, diagndstico de enfermagem, terapia de enfermagem e prog-
nostico de enfermagem. Em 1967 um grupo da Universidade Caté-
lica identificou as fases do processo de enfermagem como: levanta-
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mento (assessing), planejamento, implementa¢do e avaliagdo; no le-
vantamento estd incluido o diagndstico de enfermagem.

Para LuciLE LEwis, 1970, o processo de enfermagem consta
de trés fases: levantamento (assessment), intervencdo e avaliacdo; a
primeira fase também inclui o diagnostico, embora ela ndo use
este termo, e sim identificagio do problema e estabelecimento da
prioridade.

A Associagio Americana de Enfermeiras dd as seguintes etapas
para o processo de enfermagem: coleta de dados, diagnéstico de
enfermagem, estabelecimento do objetivo, plano de cuidados, agfo
da enfermagem, renovagiio da coleta de dados (reassessment) e revi-
sdo do plano.

O uso dos termos assessment ou assessing inclui sempre o histo-
rico de enfermagem; pode ou nao incluir o diagnéstico de enfermagem,
dependendo dos autores.

H4 inimeros modelos do processo de enfermagem, mas nenhum
deles tem base tedrica, com excecdo daquele de Sister CALLISTA Roy,
que se baseia na teoria da adaptacdo e consta das seguintes fases:
levantamento (assessment) do comportamento do cliente, levanta-
mento (assessment) dos fatores influentes, identificacdo do problema.
estabelecimento do objetivo, intervengdo, avaliagdo.

Necessidades humanas basicas

Conceituacido e caracteristicas

Inicia-se neste capitulo o estudo das necessidades humanas ba-
sicas, considerando-as como os entes da enfermagem. Toda a ciéncia
deve determinar seu ente concreto, descrevé-lo, explicd-lo e predizer
sobre ele. Na ciéncia de enfermagem considera-se ente concreto —
a necessidade humana bésica — que faz parte de um ser: o ser huma-
no. Como o ser humano néo pode ser objeto de nenhuma ciéncia ontica,
resta aos cientistas determinar os entes que o tém como habitdculo.
Assim é o caso especifico dos entes da enfermagem, isto é, as neces-
sidades humanas basicas.

Que sdo necessidades humanas basicas? Ha inimeros conceitos;
nenhum deles satisfaz plenamente, mas € possivel estabelecer bases
fundamentais para futuras indagacdes, abordagens e reformulagdes.
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Sdo estados de tensdes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos
desequilibrios homeodinidmicos dos fendémenos vitais. Este conceito
tornar-se-4 mais claro ao estudarmos as caracteristicas das préprias
necessidades. Em estados de equilibrio dindmico, as necessidades nio
se manifestam, porém estdo latentes ¢ surgem com maior ou menor
intensidade, dependendo do desequilibrio instalado. Sdo aquelas con-
di¢bes ou situagdes que o individuo, familia e comunidade apresentam
decorrentes do desequilibrio de suas necessidades basicas que exijam
uma resolugdo, podendo ser aparentes, conscientes, verbalizadas ou
nio.

Problema de enfermagem: sdo situagdes ou condigdes decorren-
tes dos desequilibrios das necessidades basicas do individuo, familia
e comunidade, e que exigem da(o) enfermeira(o) sua assisténcia pro-
fissional.

Por principais caracteristicas podemos enumerar: sdo latentes,
universais, vitais, flexiveis, constantes, infinitas, ciclicas, inter-relacio-
nadas, dindmicas, energéticas, hierarquizadas; tém peculiaridades irdi-
viduais; sdo resultantes da intera¢io meio interno e meio externo, tém
bases onto e filogenéticas.

As necessidades sdo universais, portanto comuns a todos os seres
humanos; o que varia de um individuo para outro ¢ a sua manifesta-
¢do e a maneira de satisfazé-la ou atendé-la.

Intimeros fatores interferem na manifestagdo e atendimento; entre
eles podem-se citar: individualidade, idade, sexo, cultura, escolaridade,
fatores socio-econdmicos, o ciclo satde-enfermidade, o ambiente
fisico.

MaAsLOW baseia sua teoria sobre a motivagdo humana nas neces-
sidades humanas basicas. Estas foram por ele hierarquizadas em
cinco niveis: 1) necessidades fisiologicas, 2) de seguranga, 3) de
amor, 4) de estima, 5) de auto-realizagdo. Um individuo sé passa a
procurar satisfazer as do nivel seguinte apés um minimo de satis-
facdo das anteriores. O minimo referido ainda ndo foi determinado,
mas o proprio autor reconhece que tal sistemdatica ndo é rigida, varian-
do também em alguns individuos.

Um conceito fundamental de MasLow ¢ de que nunca ha satis-
facdo completa ou permanente de uma necessidade, pois se houvesse,
conforme a teoria estabelece, ndo haveria mais motivagio individual.

Prefere-se utilizar na enfermagem a denominacio de JoAo Mo-
HANA: necessidades de nivel psicobioldgico, psicossocial e psicoespi-
ritual; os dois primeiros niveis sdo comuns a todos os seres vivos nos
diversos aspectos de sua complexidade orginica, mas o terceiro nivel,
por enquanto e dentro dos conhecimentos atuais, é caracteristica unica
do homem.
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Classificacdo

Necessidades psicobioldgicas

Necessidades psicossociais

Oxigenagdo

Hidratagao

Nutrigao

Eliminagio

Sono e repouso

Exercicio e atividades fisicas

Sexualidade

Abrigo

Mecinica corporal

Motilidade

Cuidado corporal

Integridade cutineo-mucosa

Integridade fisica

Regulagdo: térmica, hormonal,
neuroldgica, hidrossalina, eletrolitica,
imunolégica, crescimento celular,
vascular.

Locomogao

Percepgdio: olfativa, visual, auditiva,
tatil, gustativa, dolorosa

Ambiente

Terapéutica

Seguranga

Amor

Liberdade

Comunicagao

Criatividade

Aprendizagem (educagdo a sadde)

Gregaria

Recreagdo

Lazer

Espago

Orientagdo no tempo e espago

Aceitagdo

Auto-realizagio

Auto-estima

Participag@o

Auto-imagem

Atencdo

Necessidades psicoespirituais:
religiosa ou teoldgica, ética ou
de filosofia de vida.

Todas estas necessidades estio intimamente inter-relacionadas,
uma vez que fazem parte de um todo, o ser humano. E fundamen-
tal que se integre o conceito holistico do homem, ele ¢ um todo
indivisivel, ndo é soma de suas partes.

Nos estudos ja realizados pode-se perceber a inter-relagdo mais
estreita entre algumas necessidades e o distanciamento de outras, mas
em maior ou menor intensidade todas elas sofrem alteragdes quando
qualquer uma se manifesta, seja por desequilibrio causado por falta
ou excesso de atendimento.

Assim é que em estudo recente pode-se verificar a relagio entre
eliminacdo, nutricdo e hidratacdo; nos sessenta casos estudados a eli-
minagio nunca apareceu isolada, esteve associada ora a hidratagdo ou
nutricdo ou as duas.

Exemplos de manifestacdo de necessidades

Quando a necessidade se manifesta, o faz por sinais e sintomas
que em enfermagem, por enquanto, denominam-se problemas de enfer-
magem. A necessidade de oxigenagfo seria o processo de utilizagdo do
oxigénio nos fendmenos de oxi-redugdo das atividades vitais. As mani-
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festagdes podem ser evidenciadas pelos seguintes problemas de enfer-
magem: cianose, dispnéia, ortopnéia, lentiddo, cansago, fadiga, inse-
guranga, agitagdo, irritabilidade, ansiedade, medo, euforia, tontura,
coriza, tosse, hemorragia, sangramentos, tabagismo, obstrucdo das vias
aéreas, estase circulatéria, modificagdes no ritmo, freqiiéncia e demais
caracteristicas dos movimentos respiratdrios, etc.

A necessidade de amor é o processo dinamico de troca de ener-
gia emocional positiva entre os seres vivos. Esta necessidade pode se
manifestar por ansiedade, inseguranga, tensdo, rejeicdo, negativismo,
indiferenga, depressido, soliddo, frustragio, fuga, medo, dores, dimi-
nuicdo ou aumento da motricidade, anglstia, agressividade, anorexia,
emagrecimento, dependéncia, obesidade, insénia, choro, apatia, pros-
tragdo, cuforia, exibicionismo, delinqiiéncia, desvios de comporta-
mento, etc.

Estes dois exemplos talvez possam ilustrar toda a complexidade
do estudo da enfermagem. E um desafio, mas ndo é inexeqiiivel.

Histérico de enfermagem

Conceito

E o roteiro sistematizado para o levantamento de dados do ser
humano (significativos para a(o) enfermeira(o) ) que tornam pos-
sivel a identificacdo de seus problemas.

J4 em 1965 introduzimos oficialmente no programa de Funda-
mentos de Enfermagem da Escola de Enfermagem da USP a histéria
dos problemas de satide do paciente, com o titulo de Anamnese de
Enfermagem; entretanto, este termo ndo nos satisfez, pois havia o
problema de conotagdo com a anamnese médica. Procurou-se entdo
outra denominacdo que, igualmente significativa, nio tivesse o incon-
veniente apontado.

Em reunido do corpo docente da cadeira de Fundamentos de
Enfermagem, realizada em 1967, posto em debate o assunto, coube
a instrutora YORIKO HaARA, a partir da idéia inicial de histria de
enfermagem do paciente, sugerir a locucdo “histérico de enfermagem”,
desde entdo oficialmente por nés adotada.
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Caracteristicas

a) Concisdo — o histérico deve ser conciso, sem repeticdes,
claro, preciso.

b) Informagdes que permitam dar um cuidado imediato.

¢) Individualizagio — o histérico ¢ individual e deve permitir
tal objetivo.

d) Naio duplicar informagdes — dados de interesse médico, por
exemplo, doengas da infincia, ndo precisam ser colhidos pela(o)
enfermeira(o), basta ler a anamnese médica.

Responsabilidade

S6 a(o) enfermeira(o) e a obstetriz poderdo fazer o histérico de
enfermagem; esta atividade ndo pode ser delegada. Em alguns casos
o préprio paciente pode preencher parte de seu histérico, que obri-
gatoriamente deverd ser completado pela(o) profissional.

Técnica

Utiliza-se de preferéncia a entrevista informal, promovendo
uma interagio enfermeira-paciente. Outras técnicas sfo uteis e utili-
zadas durante toda a entrevista, como a observa¢io. No exame fisico
emprega-se a inspecdo, palpagdo e ausculta.

E indispensivel a apresentagdo pessoal, explicando-lhe o que
se vai fazer e por que.

O histérico deverd ser feito na admissdo, isto €, no primeiro
contato com o cliente, o que pode ocorrer no quarto, na sala de
admissido da clinica, no ambulatério, no domicilio.

Fatores que interferem
® Relacionados ao cliente

A condicdo ou estado geral do cliente ird influir na coleta de
dados. Serd dada prioridade & necessidade mais sentida pelo cliente
¢ o histérico podera ser protelado, mas através da observacdo muitos
dados serdo colhidos; a idade é um fator importante: por exemplo,
no caso de criangas e idosos, muitos dados serdo obtidos do acom-
panhante; sexo deve ser levado em consideragio, havera maior difi-
culdade na obtengdo de certos dados de acordo com o sexo, principal-
mente no exame fisico; cultura deve ser respeitada e traz informagoes
adicionais para o cuidado; escolaridade determina padroes de comuni-
cacdo verbal e escrita; acompanhantes podem favorecer ou dificultar
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a coleta de dados, cabendo a(o) enfermeira(o) usar toda a sua capa-
cidade de simpatia para obter bons resultados; tempo de permanéncia
no hospital ird simplificar ou estender o histérico, dependendo do
tempo previsto para internagdo; se o cliente ji traz o historico de
enfermagem preenchido no ambulatério ele serd somente completado
na admissio, com os dados mais relevantes; padrées de comunicacao:
diz respeito a estrangeiros, a deficientes visuais, auditivos ou da arti-
culacdo da palavra; a(o) enfermeira(o) utilizard outros meios de
comunicagdo que permitam a coleta de dados indispensaveis.

® Relacionados ao profissional

O preparo e o treino da enfermeira na coleta de dados € indis-
pensidvel ao bom éxito da atividade; quanto mais histéricos tiver
feito, maior serd a habilidade e menor o tempo gasto nesta tarefa;
autoconhecimento é necessario para impedir que a enfermeira projete
no paciente os seus proprios problemas; tempo disponivel implica
planejamento para determinar o tempo que serd gasto com cada
cliente, evitando assim a sobrecarga e a improvisagdo.

® Relacionados a instituigdo

A filosofia da instituicdo, se centrada no cliente, ira favorecer
o exercicio da enfermagem, do contrario haverd um antagonismo entre
a instituicdo e os objetivos da enfermagem; filosofia do servico de
enfermagem declarada e clara, centrada no cuidado do cliente, ira
favorecer a execugdo do processo de enfermagem; uma filosofia des-
vinculada do cuidado do cliente criard empecilhos a execucdo do his-
torico de enfermagem; quantidade e qualidade do pessoal ird limitar
ou favorecer a introdu¢do do histrico de enfermagem, bem como
de todo o processo de enfermagem.

Minimo indispensavel

Completar os dados de identificacdo; percepgdo e expectativas
(experiéncias prévias, sentimentos, problemas, preocupacgbes, o que
sabe sobre a doenga, 0 que espera da equipe de saide); atendimento
das necessidades basicas (alimentagdo, hidratacdo, eliminagiio, sono
e repouso, cuidado corporal, recreagdo, espirituais): exame fisico;
problemas ou padroes de comunicagio.

Vantagens e utilizacao dos dados

E o primeiro passo do processo de enfermagem; é a utilizacio de
metodologia cientifica; permite interacdo enfermeira(o)-cliente; per-
mite um cuidado profissional; leva a pesquisa; conduz ao diagndstico
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de enfermagem; determina prioridades, orientagoes e observacoes
posteriores.

Problemas de enfermagem

A coleta de dados leva a identificacio dos problemas de enfer-
magem. Problema de enfermagem é toda a situagdo e/ou condigdo
apresentada pelo individuo, familia ou comunidade que exija assis-
téncia profissional.

Exame fisico

O exame fisico tem por finalidade identificar problemas de enfer-
magem, diferindo por isso do exame feito pelo médico.

Material necessario:

lengol;

mesa de exame;

balanga clinica com antropdmetro;
espétula;

termOmetro;

esfigmomandmetro;

estetoscopio;

garrote;

bolas de algoddo com dlcool e éter.

Descricao da técnica do exame fisico

Pedimos ao paciente para retirar o roupdo e sapatos e subir na
balanca, onde é pesado e medida sua altura. Observamos a sua pos-
tura de pé.

Pedimos ao paciente para deitar ¢ observamos sua postura dei-
tado, cobrimos com lencol, removemos suas meias, desamarramos a
camisola retirando-a dos bragos ou removemos o paleté do pijama
deixando-o sobre o térax. Lavamos nossas mios.

Verificamos os sinais vitais, descobrindo parcialmente o torax
para ausculta do pulso apical.

Iniciamos entdo a inspecdo e palpagdo partindo da cabeca ¢

seguindo esta ordem: cabega — cabelo e couro cabeludo, orelhas,
olhos, fossas nasais, cavidade bucal (usando a espdtula para este
fim), face em geral, pescoco: membros superiores — bragos, ante-

bracos. mios e unhas; palpamos os deltéides, observamos o estado
das veias nos trés segmentos, usando garrote caso a rede venosa nao
ceja visivel a simples inspec¢do e palpacdo; membros inferiores —
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coxas, pernas e pés; palpamos os musculos vastos laterais e exami-
namos a rede venosa como foi descrito para os membros superiores;
térax ventral — com palpa¢do das mamas, abdome, inspegdo dos
genitais externos; pedimos ao paciente para ficar em decibito lateral
ou ventral e examinamos o térax dorsal, regido sacro-lombar, nadegas
e anus. Durante este exame vamos conversando com o paciente para
completar dados ou confirma-los. Descobrimos uma regido de cada
vez, mantendo o restante do corpo coberto com o lengol e a camisola
ou paleté do pijama.

Vestimos o paciente, auxiliamo-lo a levantar-se. Lavamos as
maos.

Usamos as bolas de algoddo com éalcool e éter em casos de du-
vida entre lesdes da pele e sujidade.

Consideracdes gerais

Durante a inspe¢do, se notarmos constrangimento por parte do
paciente na observagdo direta dos genitais externos, nio a fazemos;
completamos nossos dados pela inspe¢do das roupas interiores, pela
entrevista e posteriormente com observagdes na enfermaria. Assim
também as observagbes das posturas deitada e sentada serio com-
pletadas na enfermaria.

Partes de um histérico

Identificacdo

Estes dados devem ser os mais completos possiveis e incluem:
nome por extenso, enfermaria, leito, registro, sexo, idade, estado civil,
com inclusdo de filhos e respectivas idades; procedéncia, nacionali-
dade, com investigagdo da nacionalidade dos pais; ocupacdo, com
detalhes (exemplificando: o paciente diz que € sapateiro; ele pode ser
dono de uma oficina de conserto, tendo mais de um empregado, ou
entdo ele é empregado de uma oficina; o seu status e salério variario,
segundo estas duas possibilidades, e devem ser levados em conside-
racdo no planejamento dos cuidados de enfermagem); grau de instru-
¢o; religido, procurando-se saber se ¢ ou ndo praticante; diagnéstico
médico; data de admissdo e por que via foi admitido no hospital
(ambulatério, pronto-socorro etc.) Em casos especiais, a critério da(o)
enfermeira(o), procurar-se-a colher dados a respeito da familia, como
nimero de irméos e a posi¢do do paciente neste grupo, idade dos pais,
do outro membro do casal, se outras pessoas moram com a fami-
lia etc.
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Habitos (relacionado ao atendimento das necessidades basicas)

Meio ambiente: condi¢des de moradia, agua, esgoto, lixo, com-
bustivel, eletricidade, condi¢des do bairro, facilidade de condugdo e
comunicagio.

Cuidado corporal: banhos, ablucdes, higiene oral, corte de unhas,
cuidados com os cabelos, raspagem de pélos, higiene intima, uso de
desodorante, uso de cosméticos etc.

Eliminacdo: hdbitos de evacuagdo intestinal e urindria, como
hordrios, duragdo, lavagem das maios, freqiiéncia, habitos e tabus
em relacdo a menstruacio etc.

Alimentagio: ingestdo de alimentos e liquidos, habitos alimen-
tares; hordrio, freqiiéncia, preferéncias, intolerdncias, quantidade,
qualidade etc.

Sono e repouso: horirio, tempo, repouso, habitos relacionados a
estas funcoes.

Exercicios e atividades fisicas: habitos sedentarios, pratica de
esportes, ginastica, vida ativa etc.

Atividade sexual: devem ser respeitados os tabus culturais rela-
tivos ao assunto. Com cuidado e critério, poderemos abordar este
tema com o paciente. Na impossibilidade de encaminhar os proble-
mas ou em caso de divida, é preferivel ndo abordar o assunto do
que fazé-lo de maneira desastrada.

Recreacdo: hdbitos de lazer e gostos e preferéncias de recreagéo.

Participa¢iio na vida familiar: comunicagio com a familia, status
e papéis desempenhado no grupo familiar, habitos sociais em relagéo
a familia.

Participacdo na vida religiosa: comunicagdo com Deus, papel
da religido na vida do paciente, praticas religiosas, papéis desempe-
nhados na comunidade religiosa etc.

Participagdo na vida comunitdria: comunicacdo com a comuni-
dade, status e papéis que desempenha, habitos sociais e civicos rela-
cionados a vida comunitaria etc.

Participacio na vida profissional: comunicacdo no trabalho,
status e papéis que desempenha na vida profissional, habitos rela-
cionados ao trabalho etc.

Manutencdo da satide: exame médico periddico, exame dentdrio
periddico, imunizagdes ctc.

Exame fisico

1) Condicdes gerais: estado geral, condi¢des do vestudrio, con-
di¢oes mentais, expressdo facial, condigdes de locomogdo, peso, altura,
hébitos de fumo, alcool ou drogas, alergias e outros.

46

2) Sinais vitais: freqiiéncia e caracteristicas de pulso, respi-
racdo, valores da temperatura e tensdo arterial.

3) Condigdes fisicas relacionadas a: limpeza corporal, postura
e aparelho locomotor, revestimento cutdneo-mucoso ¢ termo-regulagao;
aparelho cardio-respiratdrio; sistema digestivo, apareiho urogenital,
6rgdos dos sentidos, medicagdo parenteral.

4) Queixas do paciente.

5) Problemas identificados.

Problemas de saiide

Neste setor procuramos sobretudo colher dados sobre as percep-
¢des do paciente, que necessidades ele sente, qual o significado para
ele de todo o sistema: doenga-hospital-equipe de saide.

1) O que o paciente acha de sua doenca: qual a causa, por que
adoeceu, o que ele acha que estd acontecendo, o que significa para
ele doenca, tratamento, internagdo, hospital, alta, operacdo, exames,
enfermagem etc.

2) Que doengas ja teve e suas experiéncias com hospitais.

3) Medos ou preocupagdes: do hospital, da cirurgia, da aneste-
sia, de dor, de morrer, da dependéncia de outras pessoas, de mudangas
no corpo, de perder o amor dos familiares, de ser enganado, de tomar
remédio errado, de tratamento errado, de ficar muito tempo no hospi-
tal, de ser despersonalizado etc.

4) Fase da doenca: grave, aguda, cronica, subaguda etc.

5) Resultados dos exames de laboratério de interesse para a
enfermagem: fezes, urina, hemograma etc.

Observagdo do paciente no hospital

Para ser preenchido, caso o paciente ja esteja internado quando
da primeira entrevista, ou para coleta de dados posteriores na evo-
lugdo do paciente: ajustamento do paciente ao hospital, aos colegas,
a equipe de enfermagem, a equipe de saide, 4 alimentagfo, necessi-
dades sentidas pelo paciente.

Conclusoes

1) Problemas identificados.

2) Analise dos problemas para identificacdo das necessidades
e dependéncias de enfermagem pelo paciente.

3) Diagnéstico de enfermagem.
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Comentérios

Nossa experiéncia com os alunos nos mostrou que, mesmo no
primeiro ano, sdo capazes de fazer um bom histérico de enfermagem;
o levantamento dos problemas é feito rapidamente e o paciente recebe,
de imediato, os cuidados que precisa receber. Nossa experiéncia com
os alunos do curso de pds-graduagdo foi também animadora; os estu-
dantes avaliaram a qualidade do método e a possibilidade do levanta-
mento precoce dos problemas e de methor atendimento do paciente.
Um aspecto muito importante para os dois grupos — paciente e
estudante: houve melhora notdvel na sua comunica¢do e relacio-
namento.

Desta maneira, cremos que o cuidado de enfermagem venha a
deixar de ser empirico para se tornar cientifico, baseado no levanta-
mento dos dados, com pleno conhecimento de sua problematica.

Histérico de enfermagem simplificado

Consideracoes gerais

A introdugdio na pratica do histérico de enfermagem ocorreu
em 1965, quando o aplicamos pela primeira vez com os alunos sob
o nome de anamnese de enfermagem. A medida que aplicdvamos o
processo surgiam novos dados a serem colhidos; dessa forma os mo-
delos usados foram crescendo, em tamanho e complexidade. Por fim,
em 1969, tinhamos trés modelos de histérico de enfermagem; o mo-
delo I, bem simples, para ser usado por alunos que cursavam Funda-
mentos de Enfermagem, cujo conteido correspondia a 4 paginas de
texto; o modelo II, bem mais completo, porém ainda ndo incluindo
todos os dados necessarios para o levantamento das necessidades dos
pacientes, desenvolvia-se em 8 péginas. Afinal, o modelo III resultou
de discussio de um grupo de estudos formado por docentes de varias
disciplinas da Escola de Enfermagem da USP; este modelo completo
constava de doze pdginas de texto.

Os trés modelos tém sido utilizados por estudantes do pos-gra-
duacdo, nivel de mestrado, em seus trabalhos de campo com a apli-
cagdo do processo de enfermagem, do que resultaram modificagoes
importantes na ordem e seqiiéncia da entrevista; por exemplo: a obten-
¢do dos dados das necessidades basicas partindo daquelas por nés
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consideradas neutras para as mais pessoais — sono e repouso, ativi-
dades, alimentacdo, eliminagdo ao invés do abrigo, cuidado corporal,
sexualidade, etc., que iniciavam os outros histéricos.

Passaremos a descrever, em linhas gerais, os tépicos dos trés mo-
delos de histéricos, sem entrar em seus detalhes.

Histoérico I

1. Identificagdo. Dados colhidos diretamente do paciente, da ficha
leito ou do prontudrio. Nome, enfermaria, leito, registro, idade, sexo,
cor, estado civil (nimero e idade dos filhos), religido, escolaridade,
ocupagio, profissdo, naturalidade, procedéncia, data de internagio, por
onde foji internado, diagndstico médico, residéncia fixa, residéncia tem-
poréria, fase da doenga ou tratamento.

2. Dados clinicos de interesse para a enfermagem. Resultado dos
mais recentes exames de laboratdrio, especificos, a mais recente pres-
crigio médica, outras observagdes colhidas do prontuério, do médico,
da enfermeira-chefe e de outros membros da equipe hospitalar.

3. Entrevista e observagdo do paciente. Queixas, problemas e
necessidades sentidas, tais como: O que o incomoda no momento?
Quais suas preocupacdes no momento? (pesquisar medos) O que
sabe sobre sua doenga? Por que acha que ficou doente? O que sabe
sobre seu tratamento? Quais as suas experiéncias anteriores com doen-
cas, hospitalizacdo e tratamento? Quando procura o médico? Quando
procura o dentista? O que considera ser bem atendido pela enferma-
gem no hospital? Quanto tempo pensa ficar no hospital? Que vacinas
tomou nos ultimos cinco anos?

4. Necessidades basicas na hospitalizagio (comparar com os hé-
bitos anteriores). Sono e repouso (horario, posi¢do, uso de traves-
seiros). Alimentacdo e hidratagdo (aceitagdo, quantidade, preferéncia,
outros). Eliminagdo (fezes, urina, menstruacdo, freqiiéncia, habitos,
caracteristicas). Recreacdo (preferéncias, atividades fisicas, intelec-
tuats, sociais).

5. Exame fisico. Peso, altura, temperatura, pulso e respiragdo
(caracteristicas), PA, pulso apical; expressdo facial (descrever); po-
sicdo no leito e postura (descrever); locomogio e motilidade (des-
crever); estado mental (nivel de consciéncia, orientagdo auto e alo-
psiquica). Condi¢des da pele e anexos: (coloragdo, integridade, umi-
dade, limpeza, temperatura etc.) pele, cabelos e couro cabeludo.
Cavidade bucal (condicdes dos ldbios, mucosas, lingua, orofaringe,
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dentes). Orgios dos sentidos; segmentos para medicagdo parenteral
(musculos ¢ rede venosa). Alergias (inalantes, medicamentos, ali-
mentos, sabdes, adesivos, tecidos, cosméticos); etilismo, tabagismo,
outros, deformidades fisicas, outros sinais e sintomas observados.

6. Ajustamento do paciente ao hospital. A enfermaria, a equipe
de saide, & equipe médica, a equipe de enfermagem.

7. Impressdes do entrevistador sobre o paciente. Descrigdo su-
mdria da impressdo subjetiva do entrevistador sobre o paciente.

8. Dados colhidos por:

Poderemos ver neste histérico de enfermagem que a maioria das
necessidades basicas ndo sdo pesquisadas, s6 as minimas indispenséveis
para um primeiro atendimento; o exame fisico também é incompleto.

Histérico 11

1. Identificagio. Ver histérico I.

2. Dados clinicos de interesse para a enfermagem. Exames de
laboratério (rotinas e os mais recentes), especificos para o diagnésti-
co; prescrigdo do dia.

3. Percepgdes e expectativas do paciente. O que sabe de sua
doenga? A que atribui sua doenga? O que sabe sobre seu tratamento?
Medos e preocupagdes; queixas do paciente. Quais as experiéncias que
ja teve com doenga, internacdo e tratamento? Quanto tempo pensa
que vai ficar internado?

4. Atendimento de suas necessidades bésicas (antes da doenca e
no hospital). Sono e repouso (habitos, caracteristicas, uso de traves-
seiros, cobertores, colchdo). Exercicios e atividades fisicas (ativida-
de didria, gindstica, esportes). Alimentagdo (tipo, freqiiéncia, quanti-
dade, preferéncias, idiossincrasias, hidratagdo, liquidos preferidos). Eli-
minagdes (freqiiéncia, héabitos, caracteristicas, fezes, urina, menstrua-
¢do, outros). Cuidado com a pele e mucosas (tipo e fregiiéncia —
banhos, ablugdes, higiene oral, cabega, barba, cosméticos, préteses).
Habitagdo (condicdes — agua, esgoto, lixo, energia, planta fisica, am-
biente, recursos da comunidade, animais, insetos, roedores). Repro-
dugao (problemas sentidos e necessidades de orientagiio). Necessida-
des psicossociais — recreagdo, religido, comunicagdo, participacio na
vida comunitaria.

5. Hébitos relacionados a saide. Exames médicos peridicos;
exames dentdrios, imunizagdes, tabagismo, etilismo, outros, alergias a
drogas ¢ outros alérgenos.
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6. Exame fisico. Condicoes gerais: aspecto (descrever); expres-
sao facial (descrever); estado mental (descrever); locomogido e pos-
tura (descrever); vestuirio; peso e altura; temperatura, pulso radial e
apical, respiragio (caracteristicas), pressao arterial. Condi¢des dos seg-
mentos ao que se refere a: limpeza, integridade, secrecdes, forma e
volume, temperatura, auséncia de segmentos, proteses, mobilidade,
acuidade, manchas, condicdes para medicacdo parenteral, vasculariza-
cdo, odor etc. Cabeca e couro cabeludo: face; cavidade bucal (halito,
lingua, sensibilidade gustativa, mucosas, ldbios, orofaringe, dentes, fo-
nac¢do); orgdos dos sentidos (olhos, orelhas, narinas); pescogo. Mem-
bros superiores — brago, delt6ides, antebraco, méos, unhas, rede ve-
nosa; membros inferiores — coxa, vastos laterais e gliteos, perna, pé,
rede venosa. Tronco — térax anterior; abdome; genitais; térax poste-
rior; regido sacro-lombar; nddegas; anus. Condigoes especificgs rela-
cionadas a: drenos; sondas; venoclise; curativos; traqueostomia; pele
e mucosas; distribuicio de pélos; tecido subcutineo; outros sinais e
sintomas observados e relatados.

7. Ajustamento do paciente ao hospital. A enfermaria, a equipe
de saude, a equipe de enfermagem, as rotinas hospitalares.

8. Impressoes do entrevistador. Como no histérico I.

9. Conclusdes. Problemas identificados, necessidades afetadas que
vdo nos dar o diagnéstico de enfermagem. Plano assistencial de en-
fermagem, evolucio e progndstico de enfermagem.

Este modelo ja incluia em si todo o processo, o diagndstico, o
plano assistencial, a evolugio e o prognodstico de enfermagem.

Algumas falhas a serem apontadas dizem respeito as condigdes
gerais, no exame fisico, ¢ em outros itens onde havia uma extensa
lista para observar, induzindo & rotulacdo do paciente e a critérios
subjetivos, por exemplo: Aspecto: abatido () palido () ciandti-
co () indiferente ( ) calmo ( ) agitado ( ) fraco ( ) apiti-
co ( ) bem disposto ( ) etc. Este tipo de classificacio era nio
s6 muito subjetivo, como também aumentava demasiadamente o ques-
tiondrio, além de permitir repeticdo; ao chegar na andlise da pele
voltavam a ser usados os termos ciandtico, corado etc. Achamos pre-
ferivel colocar somente a descricdo, que deverd ser a mais objetiva
possivel.

Historico YII

Dados colhidos por: Data:
Dados fornecidos por:

1. Identificacdo. Nome, registro, enfermaria, leito, idade e data
de nascimento, sexo, quantidade e idade dos filhos, religido, escola-
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ridade, ocupacdo, profissdo, naturalidade, procedéncia (hd quanto
tempo), residéncia fixa (hd quanto tempo), residéncia temporaria (hd
quanto tempo). Data de admissdo, por onde foi admitido, diagndstico
médico, fase da doenga, diagnéstico de enfermagem.

2. Percepgles e expectativas do paciente relacionadas a doencga
e hospitalizagio. Por que procurou o hospital? Como foi recebido?
A que atribui a sua doenga atual? O que sabe sobre a sua doenga?
O que sabe sobre seu tratamento? Em que esta hospitalizagdo e/ou
doenca alterou: seus habitos, sua situacdo no trabalho (o papel que
desempenhava), sua situagdo familiar (o papel que desempenhava),
sua situagdo na comunidade (o papel que desempenhava)? Quantas
vezes e onde ji esteve internado? Que impressdes guardou destas
internagdes? O que espera deste hospital? O que espera da enfermeira,
do médico, do pessoal de enfermagem? O que significa para o Sr.(a):
tratamento, exames, operagdo, anestesia, alta, injegdes, isolamento, die-
ta, outros etc?

Procurar identificar medos e preocupagdes quanto a vida e mor-
te, operacdo, anestesia, alteragdes no corpo, tratamento indicado, des-
personalizaco, ser enganado, modificacdes nos habitos, perder o em-
prego, privaticidade. O que acha de ficar num quarto com outras
pessoas? Sozinho? Espera receber visitas? Quanto tempo pensa ficar
no hospital? Quais sdo seus planos para quando sair do hospital?

3. Atendimento das suas necessidades (habitos anteriores a hos-
pitalizagdo). Sono e repouso — A que horas costuma deitar-se e le-
vantar-se. Quanto tempo de sono acha que precisa, mantém sempre
estes horarios, quais os seus habitos ante$ de dormir (rituais), tem
dificuldade em pegar logo no sono? Que medidas usa para dormir
aue ndo seja medicacdo? Em que pensa guando nio consegue dormir?
Padrdo de sono (leve, agitado, pesado etc.)? O que lhe tira ou difi-
culta o sono (nimero de travesseiros, cobertores, posiciio para dormir,
colchdo e travesseiros (tipo), dificuldade para dormir de novo quando
é acordado). Repousa durante o dia, quando, por quanto tempo, tem
algum método especial de repousar?

Exercicios e atividades fisicas — No trabalho, no lar, pratica
esporte, gindstica, outros.

Alimentacido — Cardapio diario (alimentos mais utilizados, even-
tuais); ntimero de refei¢coes por dia, hordrios, preferéncias, apetite,
mastigacdo, degluticdo, digestdo, nduseas, vOmitos.

Liguidos — Volume diario, freqiiéncia, horario, tipo: dgua, café,
chd, suco, refrigerante, outro.

Eliminacdes — Intestinal: periodo do dia, caracteristicas das fe-
zes (consisténcia, cor, odor, outros), constipagio, diarréia, flatuléncia.
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O que usa para corrigir a constipacdo ou a diarréia? O que causa
mudanga de hdbito na evacuagio intestinal? O que lhe causa diarréia?
Sente dor ao evacuar? Tenesmo? Hemorréidas, outros problemas ano-
retais?

Urindria — Periodo, freqii€ncia, o que influi no nimero de vezes
que urina? Tem algum problema em urinar (dor, ardor, prurido,
sangramento, incontinéncia, enurese, nictiria, outros?) Caracteristicas
da urina (cor, volume, odor, sedimento etc.).

Menstruagdo — Ciclo, quantidade, duragéo, problema (dismenor-
réia, mendstase, amenorréia etc.). O que faz para resolver estes pro-
blemas? Tabus, medidas higiénicas que usa (ablugdes, prote¢do).

Outras eliminagdes — Nasal, expectoragio, fistulas etc.

Cuidado com a pele e mucosas — Banho (aspersio, imersio,
ablucdo, outros), freqiiéncia, horirio; cuidado com os dentes, faz
tratamento dentdrio? O que usa na limpeza da boca e dentes? Fre-
qiiéncia, horério, prétese (especificar como cuida da prétese).

Outros cuidados corporais didrios

Higiene intima (material e horario); limpeza das maos (material
e hordrio); limpeza dos pés (material e horério); limpeza do rosto
(material e horario); outros.

Tricotomia — Barba (material, hordrio e freqiiéncia), bigode
(material, horério e freqiiéncia), pabica ou axilar (material, horario
¢ freqiiéncia), outra.

Cuidado com os cabelos — Penteagéo, escovagio, lavagem (ma-
teria], freqiiéncia), tabus, corte, cosméticos, peruca.

Unhas — Corte (material e freqiiéncia), uso de cosméticos, de-
sodorante, talco, outros.

Cuidados com orelhas e narinas — Especificar.

Habitacdo — Zona de moradia (urbana, rural, suburbana, ou-
tra); nimero de cdmodos, nimero de pessoas por comodo; material
de construciio (alvenaria, madeira, caixote, pau-a-pique, outra); ven-
tilagdo (nUimero de janelas, portas, exposigdo ao sol); dgua (rede
pubica, pogo, fonte, rio, outra); esgoto (rede pubica, fossa — tipo
rio, a céu aberto, outro); instalagdo sanitdria (dentro de casa, fora
de casa, outra); lixo (servigo publico, enterrado, queimado, jogado,
outro); combustivel (gds, eletricidade, lenha, carviio, outros); quintal,
jardim, horta, animais domésticos (especificar); presenga de insetos
e roedores (especificar); casa propria, alugada, cedida, outra. Topo-
grafia do terreno (baixada, colina, outro); localizagdo (préxima a
condugiio, longe de condug¢do. muito longe); aparelhos eletrodomés-
ticos (especificar); recursos de saiide proximos a casa (especificar
quais).
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Reprodugio (procure obter a informagao de acordo com as con-
di¢des do paciente) — Ha algum problema relacionado a vida sexual
(frigidez, tabus, priapismo, impoténcia, insatisfagdo, dores, utilizagdo
de meios anticoncepcionais — quais?) Sente necessidade de orienta-
¢do sobre a necessidade de reproducdo?

Recreagio — O que costuma fazer para se distrair? O que gosta
ou gostaria de fazer no hospital para se distrair?

Outras necessidades psicossociais — Quem ¢ mais importante
para o Sr.(a) (pessoas)? O que é mais importante para o Sr.(a)
(coisas). O que gostaria de fazer pelos outros aqui no hospital?
O que gosta de fazer sozinho? O que gosta de fazer em grupo? O que
gostaria que os outros lhe fizessem? Como gostaria de ser ajudado?
Que espécie de coisas mais lhe agrada? (ou seja: que o deixam alegre,
contente, feliz). Que espécie de coisas The desagradam, que o deixam
triste, irritado, infeliz? A religido é importante em sua vida? Qual a
sua participagdo na vida religiosa? (especificar).

Alteracdes de habitos — Em que a doenga e/ou hospitaliza¢do
alterou  seus hédbitos de cuidado corporal, alimentagio, eliminacdes,
sono e repouso, reprodugdo, sexualidade, recreagdo e atividades so-
ciais, auto-imagem etc.?

4. Controle de saude.

Reagoes especificas a alimentos, medicamentos, sabdes ¢ sabone-
tes, adesivos, cosméticos, fumo, bebidas alcodlicas, outros.

Tem o habito de fazer exame médico (freqiiéncia)? Tem o habito
de fazer exame odontolégico (freqiiéncia)? Que imunizagdo ja re-
cebeu?

5. Exame fisico.

Condicdes gerais — Aspecto (descrever) expressdo facial (des-
crever); estado mental (descrever); locomogado (descrever); postura
(descrever); vestuario (descrever).

Sinais vitais — Temperatura; pulso apical ¢ radial: caracteristi-
cas; respiragdo: caracteristicas; pressdo arterial.

Condig¢oes dos segmentos (limpeza, lesdes, secregio, cor, forma,
temperatura, turgor, motilidade, protegdo, pélos etc.) — Cabega, ca-
vidade bucal, pescoco, membros superiores e inferiores, tronco, térax
anterior e posterior, abdome, génito-anal, érgdos dos sentidos.

Condigdes dos segmentos para medicagio parenteral — Deltdi-
des, gliteos, vastos laterais, rede venosa superficial.

6. Queixas do paciente.

7. O que gostaria de perguntar?

8. Dados clinicos de interesse para a enfermagem: exames com-
plementares, prescrigdo médica mais recente.
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9. Impressdes do entrevistador sobre o paciente.

10. Conclusdes. Diagndstico de enfermagem (problemas identifi-
cados, necessidades afetadas, dependéncia de enfermagem). Plano as-
sistencial de enfermagem, evolugdo e progndstico de enfermagem.
Como comentamos anteriormente, este histérico ¢ muito longo mas
levanta toda a problemética do paciente; possui também os defeitos
do histérico II no que diz respeito a rotulagdo e subjetividade em
alguns dados.

Modelos de histérico de enfermagem simplificado

Apresentamos a seguir a simplificagdo dos histéricos I e II. Esta
simplificagdo consiste na elabora¢fo do roteiro do histérico colocado
a margem esquerda da folha de entrevista, deixando mais de 2/3 da
folha livres para escrever como uma histéria clinica. Nos histéricos
anteriormente descritos havia muita dificuldade de manipulacdo dos
dados que ficavam esparsos, além da repeticio e do tempo excessivo
para seu preenchimento, muitas vezes assustando o paciente. O mo-
delo simplificado afasta toda esta problemitica; & medida que o enfer-
meiro vai escrevendo ja pode ir sublinhando os problemas de enferma-
gem identificados.

Entretanto, € indispensdvel que o enfermeiro saiba todo o con-
teido do roteiro, o que deve ser observado no paciente, todas as
perguntas e referéncias nos diversos topicos do roteiro; do contrario,
o histérico ficara falho e de pouco valor para chegar ao diagnéstico
de enfermagem definitivo.

Histérico de enfermagem 1

Nome: Registro: Enf.: Leito:

Identificagdo: nome, idade, sexo, cor, estado civil,
nimero e idade dos filhos, religido, escolaridade,
ocupagio, profissdo, naturalidade, procedéncia, data
de admissdo, residéncia fixa ou temporaria.

Diagnéstico médico:
Por onde foi admitido:

1. Percepcdes e expectativas:

— Necessidades sentidas, o que o incomoda, preo-
cupagdes, queixas, problemas, o que sabe sobre o
tratamento, experiéncias anteriores com doengas,
tratamentos e hospital.

— O que espera da equipe de salde e de enferma-
gem?
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— Quanto tempo pensa ficar no hospital?
— Quer receber visitas?

2. Necessidades basicas (habitos, ritos, freqtiéncia,
caracteristicas, problemas que a doenga trouxe no
atendimento) :

— Sono e repouso.

— Alimentagdo e hidratagao.

— Fliminago (intestinal, urindria, outros).

— Recreagio, Religido.

— Habitagdo (condigdes de saneamento bdsico).

3. Habi‘os de saude:

— Exame médico e odontolégico peridico, imuniza-
¢Oes, alergias, fumo, alcool, outros.

4. Exame fisico:

— Condigdes gerais, descrever aspecto geral, expres-
sdo facial, estado mental, locomogao, postura, ves-
tuario, peso e altura.

— Sinais vitais: Caracteristicas e valores, pulso radial
e apical, T, R, PA.

— Condigoes dos segmentos: limpeza, lesdes, secre-
¢bes, cor, forma, temperatura, motilidade, acui-
dade dos sentidos, distribui¢io de pélos, proteses,
deformidades, auséncia de segmentos.

— Condigdes da rede venosa e misculos parenterais.

—_Cabega: couro cabeludo, face, 6rgaos dos sen-
tidos, cavidade bucal.

— Pescogo, membros superiores e inferiores.

—_ Tronco anterior: toérax, abdome, genitais.

— Tronco posterior: térax, lombo-sacra, nadegas,
anus.

— Queixas.

5. O que gostaria de perguntar?
6. Impressdes da enfermeira sobre o cliente.

7. Dados clinicos de interesse para a enfermagem.

Histérico de enfermagem 11

Nome: Registro: Enf.:

Leito:

I. ldentificagdo: Idade, sexo, cor, estado civil
(ntimero e idade dos filhos), escolaridade. Ocupagéao.
Profissdo (inclui cOnjuge). Religiao {praticante).
Procedéncia, Naturalidade e Nacionalidade. Data de
admissdo. Diagnostico. Por onde foi admitido.

II. Percepgdes e expectativas. O que incomoda
— preocupagdes, medo, problemas. O que sabe so-
bre a doenga, tratamento, experiéncias anteriores. O
que espera da institui¢do e da equipe de salde.
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I1I. Atendimento das necessidades bdasicas (pa-
drées, habitos, freqiiéncia, horarios, rituais, etc.).
Sono e repouso. Exercicios e atividades fisicas. Ali-
mentagdo e hidratagdo. Eliminagdes. Cuidado cor-
poral. Habitagdo (localizagdo, coémodos. 4gua, es-
goto, lixo, combustivel, luz, animais, insetos, quin-
tal, jardim, etc.). Sexualidade e reprodugio. Recrea-
¢do. Religido. Constelagdo familiar. Atividade profis-
sional. Atividade na comunidade. Outros. No que
a doenga, hospitalizagdo, afetou habitos, profissio,
etc. Como e no que espera ser ajudado. Educagio
a satide: fumo, alcool, drogas-alergias, imunizagdes.
Exame dentario e médico periddico.

1V. Exame fisico. Condigdes gerais: descrever
aspecto geral, expressdo facial, estado mental, loco-
mo¢do, postura, vestuario, peso e altura.

Sinais vitais: Caracteristicas e valores T, P, R
e PA, pulso apical.

Condigdes dos segmentos (limpeza, lesdes, se-
cregdo, cor, forma, temperatura, turgor, motilidade,
acuidade, distribuigdo de pélos, préteses, deformida-
des ou auséncia de segmentos — Condigoes da rede
venosa e musculos para injegdo).

) Cabega: couro cabeludo, face, 6rgios dos sen-
tidos, cavidade bucal.

Pescogo: Membros superiores, membros infe-
riores. Tronco anterior: tdrax, abdome, genitais.
Tronco dorsal: toérax, lombo-sacra, nddegas, regifio
anal.

Queixas.
V. O que gostaria de perguntar.

) VI. Impressdes do entrevistador sobre o pa-
clente.

VII. Dados clinicos de interesse para a enfer-
magem.

Diagndstico de enfermagem

E a segunda fase do processo da enfermagem. Analisando os
dados colhidos no histérico, sdo identificados os problemas de enfer-
magem. Estes, em nova andlise, levam a identificagdo das nccessida-
des bdsicas afetadas e do grau de dependéncia do paciente em relagdo
a enfermagem, para seu atendimento.
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Segundo FAYE ABDELLAH: “Diagnostico de enfermagem € a deter-
minagdo da natureza e extensdo dos problemas de enfermagem apre-
sentados pelos pacientes ou familia, que recebem cuidados de en-
fermagem”.

Para VIRGINIA BONNEY: “E uma avaliagio, dentro da estrutura dos
conhecimentos atuais, da condi¢do do individuo como um ser humano
total, incluindo aspectos fisicos, fisiologicos e de comportamento”.

Tentamos, no inicio de nossas investigacdes sobre o processo de
enfermagem, utilizar estes dois conceitos sobre diagndstico, mas ne-
nhum deles mostrou ser operacional. H4 pacientes que tém mais de
50 problemas, e nio é pratico enumeréd-los para chegar a uma con-
clusio; o conceito de BONNEY ndo € prético e ndo conduz a uma
solugdo viavel.

Enunciamos a seguir o nosso conceito; talvez nio seja o ideal,
mas é praticivel, leva a uma conclusio e tem sua base tedrica na
teoria das necessidades humanas bésicas. Assim, para nds, diagnéstico
de enfermagem §é: a identificagdo das necessidades basicas do ser hu-
mano que precisam de atend mento e a determinagio, pela(o) enfer-
meira(o), do grau de dependéncia deste atendimento em natureza e
extensdo.

Pela prépria conceituagdo de enfermagem, vé-se que o diagnds-
tico comporta duas dimensoes: identificar as necessidades e determi-
nar o grau de dependéncia.

Quanto 2 natureza, o grau de dependéncia pode ser fotal ou par-
cial. Na dependéncia total esti implicita a extensdo, e a natureza com-
preende tudo aquilo que a enfermagem faz pelo ser humano quando
este no tem condi¢bes de fazer por si, seja qual for a causa.

Em havendo dependéncia parcial, a assisténcia de enfermagem
pode situar-se em termos de ajuda, orientacdo, supervisdo e encami-
nhamento, havendo uma ordenagdo seqiiencial e inter-relacionada
desta assisténcia, isto é, quando a dependéncia € de ajuda esta implica
necessariamente em orientagdo, supervisio e o encaminhamento quan-
do couber.

Modelo operacional para determinar a dependéncia de enfermagem
em natureza e extensio

Tendo-se a preocupagio constante de dar adequacdo pragmética
a determinacdo de enfermagem em natureza e extensdo, estudou-se
uma tabela indice que procura simplificar, operacionalizando, a deter-
minagio da dependéncia de enfermagem.
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Em 1972, no 24.° Congresso Brasileiro de Enfermagem, foi apre-
sentada uma primeira tentativa de dimensionar qualitativa e quanti-
tativamente a dependéncia de enfermagem, assim: quando i natureza
em Total e Parcial, quanto a extensdo qualitativa em Total-Fazer e
Parcial-Ajudar, Orientar, Supervisionar ¢ Encaminhar. Quantitativa-
mente, a dependéncia parcial foi expressa em graus crescentes con-
forme fosse a capacidade do paciente em participar de seu cuidado,
sendo determinados cinco graus — 1, 2, 3, 4, 5.

Em 1974, em trabalho publicado, reduziram-se as subdivisdes
classificadoras para quatro graus, atribuindo-lhes o valor 1, 2, 3, 4.
A determinaciio destes valores era empirica, resultante da experiéncia
de cada enfermeira e de seu conhecimento do cliente.

Estudando o procedimento utilizado por APGAR para avalia¢do do
recém-nascido, o de ALDRETE & KROULIK ¢ Posso para definir indice
de recuperagdo pds-anestésica e os de NORTON MCLAREN ¢ EXTON
SMITH no risco de adquirir escaras, vislumbrou-se a possibilidade de
estudar também uma tabela indice para a determinagdo da dependéncia
em extensdo. Para esta tabela utilizamos indicadores e valores:

0 (zero) independente
até 6 pontos grau 1
de 7 a 12 grau 2
de 13 a 18 grau 3

Descreve-se a seguir cada indicador e seus valores de classifi-
cagdo.

Conhecimento. O que o individuo sabe sobre o atendimento da
necessidade basica. Classificacio:

e Correto: conhecimento completo e certo sobre o atendimento.

® Semicorreto: alguns conhecimentos certos porém incompletos.

7

® Ignora: nada sabe sobre o atendimento ou é impossivel, para
o enfermeiro, ter dados sobre este conhecimento (inconsciente).

Deambulacdo. A capacidade do individuo de se locomover no
espago para poder atender suas necessidades. Classificagio:
e Ambulante: deambulagido sem empecilhos.

e Ambulante com auxilio: deambula com dificuldade, necessitan-
do do auxilio de outra pessoa, apoios, e outros.

® Maca ou cadeira: a deambulacdo se faz ou por maca ou por
cadeira de rodas.

® Acamado: ndo deambula, guarda o leito permanentemente.
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Motilidade. A capacidade de movimentar os segmentos corporais
visando atender suas necessidades badsicas. Classificagio:

e Total: todos os segmentos tém livre movimentagdo.

e Parcial: alguns segmentos ndo tém condigbes de movimenta-
¢ao; esta imobilidade pode ser dos membros inferiores ou superiores,
ou tronco ou cabega.

e Minima: sé movimenta um segmento ou no maximo dois.

® Nenhuma: incapaz de movimentar livremente qualquer seg-
mento.

Estado mental. Condigbes mentais que permitam o atendimento
correto e completo das necessidades basicas.

e Consciente: em pleno gozo de todas as suas fungGes mentais.

e Desorientado no tempo e no espago: condigdo varidvel de
funcionamento mental, as vezes plena consciéncia seguida de episo-
dios de desconhecimento de sua situagdo auto e alopsiquica.

e Semiconsciente: condi¢des de torpor, grande dificuldade em
se tornar consciente de suas necessidades.

e Fases de inconsciéncia: apresenta por vezes fases de incons-
ciéncia, de curta ou média duragdo, sem chegar a dependéncia total.

Condicées do ambiente. Dizem respeito a todas as condigoes do
ecossistema que permitem ao individuo atender correta e completa-
mente suas necessidades, tais como: ambiente fisico, normas, regula-
mentos, grupo social, familia, clima ¢ outras condigdes do ecossiste-
ma. Classificagio:

® Favoravel: o ecossistema da todas as condi¢des para que o
individuo satisfaca correta e completamente suas necessidades.

® Semifavordvel: o ecossistema antepde algumas restrigdes para
o pleno atendimento das necessidades.

e Dificil: o ecossistema antepde muitas restrigdes, dificultando
o atendimento das necessidades.

® Desfavoravel: o ecossistema impede totalmente o atendimento
das necessidades.

Condigbes sicio-econdomicas. Dizem respeito a todas as condicdes
soclais e financeiras que permitem ao individuo atender correta e com-
pletamente suas necessidades, tais como: escolaridade, ocupagio, cul-
tura, renda familiar ou pessoal, procedéncia etc.
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e Muito boa: escolaridade no minimo de 2.° grau e renda fami-

“liar com fundo de reserva, casa prépria etc.

® Boa: escolaridade no minimo de 1.° grau completo, renda fa-
miliar que permita cobrir todas as despesas de manutengdo sem sacri-
ficio de atendimento das necessidades basicas psicossociais.

® Regular: escolaridade minima de 1.° grau incompleto, renda
familiar que permita cobrir estritamente o indispensavel para viver,
exigindo as vezes sacrificios de algumas necessidades psicossociais,
tais como recreago, lazer etc.

® Ma: analfabetismo ou semi-alfabetizado, condigoes financei-
ras que ndo cobrem o atendimento das necessidades psicobioldgicas
ou absolutamente sem renda familiar.

Ainda no intuito de favorecer a visualizagdo do grau de depen-
déncia (valor) pela enfermeira e sua equipe, uma vez calculado o
grau de dependéncia este poderd ser representado por um circulo
dividido em quadrantes; para representar o grau 1, preencher-se-ia
um quadrante; o grau 2, dois quadrantes; o grau 3, trés quadrantes
¢ a dependéncia total seria o preenchimento completo do circulo (fi-
gura 4).

Recomenda-se as institui¢des de satide que aplicam o processo de
enfermagem a inclusdo deste modelo a titulo experimental para veri-
ficar sua validagdo e sucessiva implantagdo, divulgando-se, se possi-
vel, os resultados obtidos.

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Total

Figura 4. Niveis de dependéncia de enfermagem.
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Tabela 1. Modelo operacional para determinar a dependéncia de enfermagem
em natureza e extensao.

Indicador Conheci- Deambu-  Motili- Estado Condigoes Condigoes
mento lagdo dade mental do sdcio-
Valor ambiente  econdmicas
0 correto  ambulante total consciente favordvel muito boa
1 semi- ambulante parcial desorien-  semi- boa
correto  c/auxilio tagdo no  favordvel
tempo e
espago
2 incorreto  maca ou minima  semicons- dificil regular
cadeira ciéncia
3 ignora acamado nenhuma fases de desfavo- ma
incons- ravel
ciéncia

Representacio grafica

Na aplicag@o do processo de enfermagem observou-se que a(o) en-
fermeira(o) encontra grande dificuldade em estabelecer o diagnostico
de enfermagem. Esta dificuldade tem sido relatada e sentida nas ins-
tituicoes de saiide que ja aplicam o processo em todas as suas fases.
Pode-se atribui-la a vdrias causas: desconhecimento dos sintomas
(problemas de enfermagem), de necessidades basicas alteradas, espe-
cialmente no nivel psico-sdcio-espiritual; desconhecimento da nomen-
clatura das necessidades basicas; distingio entre problemas de enfer-
magem e necessidades bésicas; distingdo entre tratamento de enfer-
magem e necessidade basica.

Sabe-se por outro lado que a literatura, tanto nacional como

’

internacional, ¢ insuficiente sobre esta tematica.

Reconhece-se que a enfermagem como Ciéncia s6 agora esta se
desenvolvendo: as teorias de enfermagem de autoras norte-americanas
ndo definem claramente o ente da enfermagem; os inimeros modelos
de processos de enfermagem em uso nos Estados Unidos da América
do Norte ndo tém fundamentacgdo tedrica; o diagndstico de enferma-
gem é vago ¢ impreciso, praticamente inoperante.

O diagndstico de enfermagzm, fungio especifica da(o) enfermei-
ra(o), tem sido objeto de estudos e discussdes dada a sua complexi-
dade e o estado de evolug¢do em que se encontra a enfermagem.
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Tendo como fundamento tedrico a teoria das necessidades huma-
nas biasicas, desenvolveu-se um conceito de diagndstico de enferma-
gem, que é operacional e atende, no momento, as necessidades pro-
fissionais.

Verifica-se, entretanto, que este diagnéstico é de composigio
complexa e extensa, pois enumera as necessidades basicas que estdo
alteradas em natureza e extensdo. Por este motivo estudam-se e inves-
tigam-se sindromes de enfermagem que mais concisamente incluirdo
a interligagdo de necessidades basicas comuns e sempre presentes em
certas condi¢des do ser humano.

Propde-se a representagdo grafica do diagndstico de enfermagem,
0 que é possivel e tornard mais clara sua apresentacdo. A representa-
¢do grafica permite a visualizagdo das condigdes do cliente, mostra a
flexibilidade do diagnéstico, a evolugdo e o progndstico. Na figura 5
apresenta-se um modelo de representagdo grafica, por si s6 explicativo.

Na primeira coluna da tabela de dupla entrada sio enumeradas
as necessidades identificadas a serem atendidas. Nas colunas restantes
procura-se quantificar a dependéncia, sendo que, no caso de depen-
déncia parcial, em cada natureza de assisténcia: ajuda, orientag@o,
supervisdo e encaminhamento, ainda se estabelecem graus (de um a
trés) como objetivo de melhor quantificagdo (determinar a extensdo).

N

Assim, no exemplo apresentado, quanto a necessidade de segu-
ranga emocional a paciente estaria em dependéncia parcial, devendo
receber ajuda de maijor intensidade possivel quando de sua admissdo.
No grifico tal situacdio seria assinalada no lugar préprio: Ajudar 3.
Na segunda semana de internacdo, quanto a esta mesma necessidade,
a intensidade da dependéncia diminui, situando-se na assisténcia de
Supervisdo 3. Finalmente, na alta, passaria a Supervisdo 1.

A analise qualitativa e quantitativa de todas as necessidades apre-
sentadas na tabela-grafico sera idéntica.

No momento da admissdo, se forem unidos por segmentos de reta
os pontos indicativos das dependéncias diagnosticadas, ter-se-a a visao
global grafica do aspecto assistencial diagnosticado.

A utilizagdo de tragos em cores ou tracejados diferentes com sig-
nificado indicado em legenda apropriada permitird também a visdo
global do processo evolutivo assistencial durante a internagdo. Pode-se
assim perceber no exemplo citado a tendéncia de aproximagdo dos
pontos ou dos graficos indicativos correspondentes a situacdes mais
préximas a recuperagdo, isto é, a de independéncia total.
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Metodologia

A metodologia para se chegar ao diagndstico de enfermagem
pode ser esquematizada como na figura 6.

Problemas de enfermagem

v
v

Andlise

Figura 6

Como exemplo da andlise do comportamento poderemos ter dois
pacientes; os dois apresentam dor, irritabilidade, agressividade, humor
instdvel, ansiedade, tensio. Num exame mais profundo encontra-se
num dos pacientes o sintoma de frustragdo; chega-se entio a conclu-
sdo que o primeiro tem um problema fisico e o segundo problema
emocional profundo. Se o tratamento fosse igual para os dois, baseado
na sintomatologia aparente, haveria mau éxito num deles, pois as cau-
sas sdo profundamente diversas.

O diagndstico de enfermagem € flexivel; de acordo com a evo-
lugdo cliente ele pode mudar radicalmente.

Plano assistencial

E a determinacio global da assisténcia de enfermagem que o
ser humano deve receber diante do diagndstico estabelecido.

O plano assistencial é resultante da analise do diagnéstico de
enfermagem, examinando-se os problemas de enfermagem, as necessi-
dades afetadas e o grau de dependéncia.

Em primeiro lugar colocam-se todos os cuidados referentes as
necessidades cujas categorias, classificadas conforme o grau de depen-
déncia, seriam total (T) e ajudar (A), sob o titulo geral de fazer e
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ajudar. Preferimos juntar estes cuidados em uma tnica categoria, por-
que na prdtica torna-se dificil separar uma da outra. O cuidado deve
ser prescrito de maneira geral, por exemplo: xampu uma vez por
semana, T.P.R. 3 vezes ao dia. Os detalhes constario da prescri¢do
diaria de enfermagem, por ex.: fazer xampu quarta-feira; T.P.R. as
8 h, 14 he20h.

A ceguir, sob o titulo de orientacdo (O), serdo colocadas todas as
orientaghes e explicagdes que estdo categorizadas como dependéncia
(0) e aquelas que couberem a total (T) e ajudar (A).

Sob o titulo supervisdo (S) entram todas as observagdes a serem
feitas, os controles, a supervisdo das orientagdes dadas; nesta prescri-
¢do caberdo todos os cuidados cujas necessidades estio com depen-
déncia S, T, A ¢ O.

Como encaminhamento (E), quando houver, estardo incluidos
os cuidados das dependéncias E, T, O e S.

A medida que os cuidados prescritos forem efetuados, sera feita
um checagem na prescri¢do do plano assistencial. Se novas necessida-
des surgirem, o plano assistencial podera ser acrescido dos novos cui-
dados a serem implementados. Na consulta de enfermagem o plano
assistencial serd mais detalhado pois substituird o plano de cuidados
(prescrigdo de enfermagem).

Plano de cuidados ou prescricio de enfermagem

E o roteiro diario (ou aprazado) que coordena a agdo da equipe
de enfermagem nos cuidados adequados ao atendimento das necessi-
dades basicas e especificas do ser humano.

A forma de apresentagfo ird variar de acordo com a metodologia
empregada. Se for usado o plano de cuidados este devera ser prece-
dido da enumeragdo dos cuidados prioritdrios e obedecerd a dispo-
si¢do, quando possivel, dos modelos aqui apresentados. A prescrigdo
de enfermagem deverd ter como base os cuidados prioritdrios, mesmo
que estes ndo estejam escritos; poderd existir uma folha somente para
a prescricdo de enfermagem ou esta usard a prépria folha de prescri¢io
médica, desde que seja norma estabelecida pela instituigdo.

Segundo LYGIA PAIM a prescricio deve ser redigida como um
obietivo operacional e o verbo utilizado sempre no infinitivo, tradu-
zindo a agdo correspondente ao nivel de dependéncia de enfermagem.

66

Assim, quando a dependéncia for total, os verbos deverdo indicar
o que fazer pelo paciente, por ex.: aplicar, banhar, executar, lubrificar,
ministrar, pesar etc.

Quando a dependéncia corresponde a ajuda, poderdo ser usados
os seguintes verbos: ajudar, acompanhar, auxiliar, facilitar, fornecer,
permitir etc.

Os seguintes verbos poderdo ser utilizados quando a dependéncia
for a nivel de orientacdo: orientar, esclarecer, debater, discutir, ex-
plicar, informar, etc.

Quando a dependéncia far de supervisio, o verbo usado deverd
corresponder 4 acdo de observar e controlar: observar, controlar,
avaliar, inspecionar, supervisionar etc.

Na dependéncia de encaminhamento poderdo ser empregados os
verbos: encaminhar, levar, conduzir, dirigir etc.

A prescricio precisa ser concisa, clara ¢ especifica. Quando for
prescrita mudanga de decubito, deverdo ser explicitadas as posig¢Oes
indicadas com os respectivos horarios; assim também serdo prescritos
os locais para inje¢do intramuscular, obedecendo ao rodizio, quando
assim for necessario.

As prescri¢des deverdo ser checadas quando realizadas. Sempre

que necessario serd feita e anotada a observacfo referente a avaliagdo
do cuidado prestado.

Evolucao de Enfermagem

E o relato didrio ou periédico das mudangas sucessivas que
ocorrem no ser humano enquanto estiver sob assisténcia profissional.
A evolugdo é, em sintese, uma avaliagdo global do plano de cuidados
(prescricio de enfermagem implementada).

Anotar inicialmente a avaliacdo global do plano de cuidados
(prescri¢io de enfermagem), os dados subjetivos seguidos pelos dados
objetivos. Se for identificado um novo problema de enfermagem, ava-
liar se é sintoma das necessidades ja identificadas ou surgimento de
uma nova necessidade a ser diagnosticada. A redacdo deve ser clara,
sucinta, evitar a mera repeticio das observacdes ji anotadas na ava-
liagdo dos cuidados especificados no plano de cuidados (prescrigdo
de enfermagem).
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Da evolucio poderdo advir mudancas no diagndstico de enfer-
magem, no plano assistencial e no plano de cuidados (prescri¢do de
enfermagem). Estas mudangas visam melhorar a assisténcia de enfer-
magem prestada ao cliente e conseqiientemente elevar o nivel de aten-
dimento em qualidade e quantidade. A evolugdo exerce um verdadeiro
controle sobre a qualidade e a quantidade do atendimento, fornecendo
dados para a supervisio do pessoal auxiliar.

Prognéstico de enfermagem

E a estimativa da capacidade do ser humano em atender a suas
necessidades bdsicas apés a implementacdo do plano assistencial e a
luz dos dados fornecidos pela evolugdo de enfermagem.

O prognostico indicard as condi¢des que o cliente atingiu na alta
médica. Ele chegou a total independéncia? Estd dependente no que
e quanto?

Um bom prognéstico é aquele que leva ao autocuidado, portanto,
4 independéncia de enfermagem; um progndstico sombrio € aquele que
se dirige para a dependéncia total.

O prognéstico é também um meio de avaliagdo do processo em
si, mede todas as fases e chega a uma conclusio.

Consulta de enfermagem

A(o) enfermeira(o), ao atender o individuo ndo-hospitalizado
aparentemente sadio ou o doente em tratamento ambulatorial, podera
aplicar o processo de enfermagem e quando o faz estd realizando uma

consulta de enfermagem.

Considera-se, pois, como conceito operacional neste trabalho, a
consulta de enfermagem como a aplicagdo do processo de enferma-
gem; portanto, a assisténcia profissional prestada ao individuo apa-
rentemente sadio ou em tratamento ambulatorial.
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Foram realizadas sessenta consultas de enfermagem em indivi-
duos aparentemente sadios, num grupo etério de 18 a 28 anos, sendo
cinqgiienta e oito mulheres e dois homens.

O histérico de enfermagem utilizado constou das seguintes par-
tes: dados de identificacdo, percepcBes e expectativas, atendimento
das necessidades basicas, exame fisico, queixas e o que gostaria de
pereguntar, impressoes da(o) enfermeira(o) sobre o cliente, dados cli-
nicos de interesse para a enfermagem.

Os dados foram colhidos em entrevista informal, e & medida que
os problemas de enfermagem surgiam ja eram assinalados no préprio
relatdrio.

Uma vez identificados os problemas de enfermagem, partiu-se
para a andlise a fim de chegar ao diagnéstico de enfermagem (em
alguns casos, provisério). O plano assistencial elaborado com a par-
ticipagdo do préprio cliente ja foi iniciado e implementado durante a
consulta.

Verificou-se que ndo havia obrigatoriedade de um plano de cui-
dados, tal como vem sendo normalmente recomendado; o préprio pla-
no assistencial, um pouco mais detalhado, permite sua implementacio
imediata. Como € o préprio profissional que executa o plano assis-
tencial, ndo hd também preméncia em determinar a extensio da de-
pendéncia, sé sua natureza.

O tempo médio dispendido foi de uma hora para a primeira con-
sulta e de dez a quinze minutos para as consultas subseqiientes. Estas
permitiram a avaliacdo do processo e forneceram elementos para a
evolucfio e progndstico do cliente.

No grupo consultado foram identificados vinte e oito necessida-
des afetadas por individuo, e a média de nove. As dez necessidades
mais afetadas em ordem decrescente foram: mecinica corporal, edu-
cacdo a saide, seguranca emocional, integridade cutineo-mucosa, re-
gulacdo vascular, nutricdo, hidratacdo, regulacdo hormonal, oxige-
nagio.

Este estudo permitiu verificar a inter-relacio entre as necessida-
des de eliminagdo, hidratacdo e nutricdo. A eliminacio associada 2
hidratacdo (9), a nutricio (9) e as duas (8). nio foi encontrada iso-
ladamente em nenhum caso.

O plano assistencial consistiu basicamente em orientacfio, con-
trole e encaminhamento.
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Os encaminhamentos mais freqiientes foram aos seguintes pro-

fissionais: clinico geral, ortopedista, ginecologista, endocrinologista,
oftalmologista, odontélogo e psicélogo.

Dos clientes encaminhados foram identificados pelos especialis-

tas distirbios emocionais, afec¢des renais, cardiolégicas, ortopédicas
e metabolicas.

Relacido percentual das necessidades afetadas:

1. Mecénica corporal . ................ .. ... ... .. 92%
2. Educago a saude ............ ... ... .. ... .. ...... 77%
3. Seguranga emocional . ................ ... . ... ... 67%
4. Integridade cutineo-mucosa ........................ 67%
5. Regulagdo vascular ........... ... ... .. .. ... 52%
6. NutricGo . ... ... .. .. 50%
7. HidratagBo ... ... ... 43%
8. Eliminagdo ................ it 43%
9. Regulacdo hormonal .............................. 33%
10. OXigenagio ... ........vuriiiniiiine e 33%
11. Cuidado corporal .............. .. .. .. ... .. ... ... 28%
12. S0N0 € IEPOUSO . ..ot ittt 28%
13. Gregria . ..... ..ot 21%
14. Percepcdo dolorosa ............. ... L. 20%
15. Percepgdio visual .......... ... ... . ... i 19%
16. COmMUNICAGAD .. .o vttt et 14%
17, Religiosa ... .ot i 12%
18. Sécio-econémica . ........ . ... ... 12%
19, AMIOT ..o 8%
20. Percepcdo auditiva ................ . ... 5%
21. Regulagio imunolégica ................. .. .. .. .. ... 5%
22. Auto-realizacdo .............. . 3%
23. Sexualidade ........... ... ... 3%
24. Integridade fisica ............. .. ... ... .. . ... . ..., 3%
25. Auto-imagem .......... L 3%
26. Exercicio e atividade fisica ......................... 1,5%
27. Recreagdo ........... it e 1,5%
28. Filosofia de vida .......... ... .. ... .. ... ....... 1,5%

~)
<

Modelo de consulta de enfermagem

. Identificagdo: idade, sexo, cor, estado civil (nime-

ro ¢ idade dos filhos), escolaridade, ocupagio, pro-
fissdo (incluir conjuge ou pais), religido, procedén-
cia, nacionalidade e naturalidade.

. Percepgbes e expectativas: o que o incomoda (preo-

cupagOes, medo, problemas), o que espera da ins-
tituicdo e da equipe de saiide. Experiéncias anterio-
res com problemas de satide.

. Atendimento das necessidades bdsicas (padrdes,

hébitos, freqiiéncias, horarios, rituais, outros):
— Sono e repouso

— Exercicios e atividades fisicas

— Alimentagdo e hidratagio

— Eliminagdes

— Cuidado corporal

— Habitagio (localizagdo, comodos, agua, esgoto,

lixo, combustivel, luz, animais, insetos, quintal,
jardim, etc.)

— Sexualidade e reprodugéo

— Recreacao

— Religido

~— Constelagdo familiar, papéis que desempenha
— Atividade profissional (estudantil)

—- Atividade na comunidade

— Outros

— Tem havido alguma alteragdo no atendimento
dessas necessidades Quando e como?

s

— Educagio a sadde: fumo, alcool, drogas, aler-
gias, imunizagdes, exame dentirio e médico
periddico.

. Exame fisico:

— Condigdes gerais: descrever aspecto geral, ex-
pressdo facial, estado mental, locomogio, pos-
tura, vestudrio, peso e altura. Sinais vitais:
caracteristicas e valores, pulso radial e apical,
R, T, e PA.

—— CondigGes dos segmentos: limpeza, lesdes, se-
cregles, cor, forma, temperatura, turgor, motili-
dade, acuidade dos sentidos, distribui¢io de
pélos, préteses, deformidades ou auséncia de
segmentos.

— Condi¢des da rede venosa e muasculos para
injecdo parenteral.

— Cabega: couro cabeludo, face, orgios dos sen-
tidos, cavidade bucal.
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— Pescogo. membros superiores e inferiores.
— Tronco anterior: torax, abdome, genitais.
— Tronco posterior: torax, lombo-sacra, nadegas,
anus. Queixas.
5. O que gostaria de perguntar?
6. Impressdes da enfermeira sobre o cliente.
7. Dados clinicos de interesse para a enfermagem.

Sindromes de enfermagem

Consideracdes

Segundo CALDAS AULETE, “sindrome é o conjunto dos sistemas
caracteristicos de uma doen¢a”; mas a utilizagdo deste vocdbulo es-
tendeu-se a varias dreas cientificas, significando sempre o conjunto de
fatos, de sinais, de indicadores, caracteristicos de um determinado
fenémeno.

As necessidades humanas basicas estdo intimamente inter-rela-
cionadas, tanto que a alteragdo de qualquer uma delas vai desequili-
brar todas as demais em menor ou maior extensdo. O ser humano ¢
um todo ndo-divisivel, portanto, qualquer desequilibrio na dinamica
de seus fendmenos vitais vai refletir em todo o organismo. Como o
ser humano ¢ um sistema aberto em continua troca com o meio am-
biente, qualquer desequilibrio nele afetara também, em certa magnitude,
0 seu ecossistema.

Estudando-se a constincia da alteragdo de determinadas neces-
sidades basicas em alguns diagndsticos de enfermagem, vislumbrou-sc
a possibilidade de estabelecer sindromes de enfermagem. Como ja se
afirmou anteriormente, qualquer alteragdo em uma necessidade bdsica
afetard as demais em maior ou menor extensdo; no diagndstico de
enfermagem procura-se identificar aquelas que estdo mais profunda-
mente alteradas, sabendo-se de antemdo que o organismo, retornando
ao seu equilibrio. terd todas as suas necessidades atendidas ¢ s¢ rcs-
tabelecera a homeodinidmica dos fenémenos vitais. As sindromes dc
enfermagem seriam o conjunto de necessidades basicas alteradas, inter-
relacionadas, configurando um quadro caracteristico, presente em cer-
tas condi¢des de desequilibrio do ser humano.

Passa-se a descrever algumas sindromes que ja foram identifi-
cadas.

Sindrome deambulatorial

Esta sindrome ¢ caracteristica do ser humano sem capacidade de
se locomover, acamado seja qual for seu diagndstico médico. Pelo fato
de ndo poder deambular, ele ndo tem condicdes de atender uma série
de necessidades que satisfaria em condi¢des normais. Este paciente
apresentaria a sindrome deambulatorial e mais ainda outras necessi-
dades que estariam relacionadas a sua individualidade ¢ ao seu dese-
quilibrio orgénico que o levou ao estado de doenca.

As necessidades bdsicas alteradas nesta sindrome sdo: locomo-
¢do; nutricdo (ndo somente pelo fato de precisar se alimentar no leito,
mas também as alteragdes metabdlicas provenientes de sua condiciio
de acamado); eliminagdo (por ter que atender estas necessidades no
leito e pelas alteracdes resultantes da falta de exercicio, etc.); hidra-
tagdo, oxigenagdo, cuidado corporal, exercicio e atividades fisicas;
espago (fisico, psiquico, social, intrusdo no seu espago pessoal); inde-
pendéncia, auto-imagem. Em cada paciente aparecerdo outras necessi-
dades também conseqiientes do estado de acamado, mas estas poderdo
ser consideradas em separado como especificas a cada caso, pois ndo
sao comuns a todos, por exemplo: recreagdo, religiosa; gregéria; aten-
¢do; mecénica corporal, postura, comunicacio, integridade cutineo-
mucosa.

Sindrome ciriirgica

Esta € caracteristica do paciente que vai ser submetido a um
tratamento cirdrgico. Em média num periodo de 48 a 72 horas ele
passara de um estado de independéncia ao de dependéncia, logo retor-
nando a independéncia se o pds-operatorio for normal.

Esta sindrome inclui todas as necessidades que sdo alteradas
durante o pré, o trans e o pds-operatério. As necessidades mais afe-
tadas sdo: seguranga (emocional, fisica); educagdo a saide (preparo
pré, trans e pos-operatorio); religiosa; integridade cutineo-mucosa;
percepgdo sensorial dolorosa; oxigenagdo; eliminacdo; nutri¢do; regu-
lagdo hidro-eletrolitica; regulagdo vascular e térmica; regulacio imuno-
[ogica; comunicagdo; mecénica corporal; postura. Dependendo de cada
paciente e do tipo de cirurgia poderdo surgir em algumas das fases
as necessidades de deambulacio; auto-imagem; integridade fisica e ou-
tras mais poderdo ser acrescidas.

Sindrome EHN

Em estudo tanto de individuos aparentemente sadios como de
doentes observou-se a constincia das alteracdes da necessidade de
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eliminacdo associada a de hidratacdo e nutricdo, estas ultimas con-
juntas ou isoladas. Ainda nido foi identificada a necessidade de elimi-
nacdo isolada. Esta triade ou diade é muito freqiiente principalmente
no que diz respeito a eliminagfo intestinal. Em individuos aparente-
mente sadios a orientagdo de enfermagem tem sido eficaz no trata-
mento desta sindrome.

Algumas destas sindromes ja estdo identificadas, mas ainda ndo
foi encontrada uma terminologia que satisfaga.

Comentarios

O assunto é polémico e estd sujeito a criticas, que serdo muito
bem acolhidas. Nosso intuito € desenvolver a ciéncia da enfermagem,
simplificar o processo de enfermagem, tornando-o mais eficiente.

Em todas as instituicdes de saide que ja aplicam o processo de
enfermagem, estudos poderdo ser conduzidos no sentido de definir sin-
dromes que sdo comuns a certos grupos de pacientes, de individuos
aparentemente sdos, de familias e de comunidades.
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Aplicacao do processo de enfermagem



Serao apresentados a seguir alguns exemplos da aplicagdo do
processo de enfermagem.

19 Exemplo

Histérico de enfermagem

Identificacao

Realizado na admissdo. O. P. S., 37 anos, sexo feminino, branca,
casada, com 2 filhas (7 e S anos). E catdlica praticante, brasileira,
tem curso primario completo, é natural e procedente de Sio Paulo.
Foi admitida pelo ambulatério, é a segunda internacdo no hospital.
Diagnoéstico médico: incontinéncia urinaria.

Expectativas e percepcoes

Tem medo de morrer e deixar as filhas; procurou deixar tudo
em ordem em sua casa antes de ser internada. Gosta do hospital,
embora ndo tenha ficado satisfeita com o atendimento proporcionado
por algumas atendentes quando esteve internada pela primeira vez.
Como teve muita dor de estdbmago e retenciio urinaria, as atendentes
disseram-lhe que era manha de sua parte. Atribui sua doenca ao
ultimo parto.

Necessidades bdsicas

Sono agitado, acorda de 3 a 4 vezes durante a noite, e depois
custa a retornar ao sono, faz repouso durante o dia, logo apds o

~ almogo.

Antes de casar traballiava como teceld, hoje s6 se dedica ao lar;
os exercicios fisicos necessdrios a realizagdo das atividades domésticas
s@o os dnicos que faz. Tem apetite, come diariamente: feijdo, arroz,
carne, verduras cruas e cozidas, frutas, leite, pdo. Gosta de todos os
alimentos: embora sinta dor de estdmago apds as refeicdes. Ingeria
muito liquido, mas agora os restringe voluntariamente, em virtude do
problema urinario. Faz 4 refeicdes ao dia: desjejum as 7h, almogo
as 11h, lanche as 15h e jantar as 19h. Informa mastigar e deglutir
sem dificuldades.

77



Evacua cada dois dias, fezes secas e duras; emissao involuntaria
de urina aos pequenos esforcos como tosse, espirro e abaixar-se. Sente
dor a micgdo. Toma banho diirio pela manha e as vezes banho de
assento quando sente estranguria. Lava a cabeca uma vez por semana
e escova os dentes apos o almogo e jantar.

Mora em casa prépria com os seguintes comodos: um quarto,
sala e cozinha. A casa é servida pela rede de abastecimento de dgua
e esgoto. Tem eletricidade, o lixo é recolhido pela prefeitura, usa
fogdo a gas. Possui pequeno quintal e jardim onde planta alguns le-

gumes.

Refere dispareunia, corrimento vaginal branco amarelado em gran-
de quantidade e dismenorréia. Vive sé para a familia, seus parentes
moram perto e costuma visita-los freqiientemente. S6 visita os vizinhos
quando estes se encontram doentes. Gosta de televisdo, radio, faz trico
e costura para a familia.

E membro leigo da irmandade religiosa das zeladoras do Sagrado
Coracdo de Jesus e freqiienta muito a igreja. Vai a missa todos os
domingos. ’

Nio faz exame médico periddico, s§ procura o médico quando
estd doente; lembra-se de ter sido vacinada somente contra variola,
e hd muito tempo; nfo vai ao odontdlogo periodicamente.

Exame fisico

Temperatura 36,8°C; pulso radial e apical 97, com caracteristi-
cas normais; respiracdo 34, com caracteristicas normais; PA = 115x70
mmHg. Nio ¢ alérgica a drogas ou alimentos; ndo fuma nem toma
bebidas alcodlicas.

Condigdes dos segmentos: pele integra; sem lesodes, limpa, turgor
e umidade normais, paniculo adiposo normal. Apresenta sujidade no
couro cabeludo e pequena quantidade de caspa; postura sentada e
deitada com os segmentos anatomicamente alinhados; de pé apresenta
acentuagdo da cifose dorsal e lordose lombar que foi corrigida com
a corregdo dos segmentos em posicdo anatémica.

Cavidade bucal com dentes limpos, sem mau halito; usa prétese
total na arcada superior, poucos dentes na arcada inferior, carie do
molar E e uma ponte fixa quebrada. Usa 6culos, tem dificuldade para
ver de perto e de longe. Misculos e rede venosa para medicacdo pa-
renteral em boas condigdes.

Queixas: referiu ter dores de cabega, estbmago e a micgdo.
Emissdo involuntaria de urina ao tossir, espirrar, assoar o nariz, abai-
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xar-se € ao carregar qualquer objeto mais pesado; diz ser muito
nervosa.

Impressdes do entrevistador

Paciente tensa, falando muito e em tom lastimoso. Durante toda
a entrevista mostrou-se preocupada com a saude, as filhas, a casa.

Exames de laboratorio de interesse para a enfermagem

Exame de fezes: Tricocephalus trichiurus ¢ Enterobius vermi-
cularis.
Vai se submeter a tratamento cirfirgico.

Diagnéstico de enfermagem

Problemas de enferinagem

Incontinéncia, 2.2 internacdo. Medo de morrer e deixar as filhas.
Na primeira internacio ndo gostou do tratamento recebido por algu-
mas atendentes. Sono agitado, acorda 3 a 4 vezes e custa a dormir.
Nio faz exercicios fisicos além das atividades domésticas. Dor de
estomago apls as refeicGes. Restringe liquidos por causa da inconti-
néncia. Evacua cada dois dias, fezes secas e duras. Dor a micgao.
Perde urina aos pequenos esforcos. Lava a cabeca uma vez por semana,
tem caspa e sujidade. Dispareunia. Corrimento vaginal branco ama-
relado. Dismenorréia. E zeladora do Sagrado Coragdo de Jesus. Néo
faz exame médico periddico. S6 procura o médico quando estd doente
¢ o dentista quando tem dor de dentes. Postura corporal sofrivel. Pro-
tese da arcada superior. Dentes cariados. Ponte fixa quebrada. “Ner-
vos”. Cefaléia. Tensa. Preocupagdo com a satde, as filhas e a casa.
Verminose: tricocefaliase e enterobiase,
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Diagnostico de enfermagem

Necessidades basicas

Grau de dependéncia

Plano assistencial

Seguranga emocional A2 Fazer e ajudar: Sinais vitais 2 vezes ao dia; cuidados pré e pos-

Sono o1 operatérios. Apoio-emocional, dar atencio e escuta-la. Ndo apoiar

- L r n regressio; estimular comportamen indepen-

Exercicios o1 comportamentos de regressdo; estimular comp mento e indep

. déncia.

Mecanica corporal 01

Percepgao sensorial dolorosa  S3 Orientacdo: Salide mental, sono, exercicios, constipagdo intestinal

Eliminagdes 03 e eliminacdes em geral, hidratagdo e nutricdo. Exame médico-

Hidratagio ol odontolégico periddico para ela e a familia. Cuidado com o couro
cabeludo, lavar 2 vezes por semana. Corregio da postura de pé;

Terapéutica Total sexualidade; medicagdo, tratamento e diagnéstico; verminose, sa-

) neamento. Usar recursos da comunidade, sono.

Cuidado corporal Ol

Integridade cutineo-mucosa Ot Supervisao e controles: Eliminagdes intestinal, urinaria, dores; me-

Educagio i satide 03 cinica corporal e demais orientagdes; comportamento e estado
emocional, liquidos ingeridos, ali ao, s

Sexual ol , liqi geridos, alimentagdo, sono.

Religiosa El Encaminhamento: A igreja, ao ginecologista, odontélogo e psico-

Nutri¢ao Ol logo.

Diagnéstico de enfermagem: Dependéncia total para ngcessidades terapéutica e parcial: A2 — Seguranga emocional; 03

— Eliminagbes ¢ Educagdo a salide; 01 — Sono, nutri¢do, sexual, exercicios, mecanica corporal, hidratagdo, cuidado cor-

poral e integridade cutineo-mucosa; S2 — Percepgio sensorial dolorosa e E1 — religiosa.

Plano de cuidados para o primeiro dia de internagio

Data Cuidados prescritos

Horario Avaliagao

27/X
rotinas.

Apresentagdo a equipe de enfermagem e compa-

nheiras de quarto.

Lanche (observar aceitagéo).

Repouso.

Levar a capela.

Explicar a cirurgia e pedir sua colaboragdo nos

cuidados pré e pds-operatdérios.

Orientagdo sobre o cuidado com o couro cabeludo,

dentes e mecénica corporal.

Convidar para assistir televisdo.

Jantar. Observar aceitagio.

Observar: queixas de dor, incontinéncia urinaria;
evacuagdes, hidratagdo e sono, comportamento €

estado emocional.

Orientagdo ao hospital, tratamento, enfermaria, 14h

14:30h Mostrou-se interessada.

16h Tomou meia xicara de café com leite e
dois biscoitos.
Ficou satisfeita e rezou durante cinco
minutos.

16:30h Perguntou sobre a anestesia.

Procurou melhorar
de pé.

a postura quando

Assistiu TV das 17 as 18 horas.
Ingeriu toda a refeigdo servida.
Acordou 2 vezes a noite e foi urinar.
Niao evacuou.

Conversou com as companheiras da en-
fermaria. Aparentemente animada.




Evolucio de enfermagem

27/X — Admitida as 13 horas, plano prescrito- foi executado; nio
evacuou, levantou 2 vezes durante a noite e foi urinar. Aparentemente
adaptada as companheiras de enfermaria ¢ ambiente hospitalar. Infor-
mou ter tido cefaléia durante a noite.

28/X — Serd operada amanhia, cabega limpa e sem caspa apds o
banho; recebeu cuidados pré e pds-operatdrios e colaborou; lavagem
intestinal com eliminagdo de grande quantidade de fezes; levada a
capela para rezar. Comeu com apetite todas as refeicdes servidas.
Ainda demonstrando tensdo quanto a cirurgia, foi novamente re-orien-
tada.

29/X — Cuidados pré-operatérios, acompanhada até S.O.; aparen-
temente tranqiiila, sob a agdo do pré-anestésico. Da S.0. em bom
estado geral, sinais vitais dentro da normalidade durante todo o P.O.
imediato; palida. Estd com sonda de Folley. Consciente, reforcados os
aspectos psicolégicos de seguranga e atengdo. Recebeu visita do ma-
rido.

30/X — Aparentemente dormiu trangqiiila. Aceitou o chd e 2 biscoi-
tos, teve nduseas logo em seguida. Acusa dor na vagina e uretra e
vontade de urinar. Orientada sobre a agdo da sonda de Folley. Sinais
vitais dentro da normalidade. Movimentando-se no leito; aceitou toda
a dieta leve.

31/X — Acordou varias vezes durante a noite. Sente dor na regiio
lombar D. Retirada sonda de Folley. J4 eliminou gases. Ordem médica
para levantar. Lipotimia ao levantar do leito. Massagem na regido
lombar, recebeu orientagdo sobre verminose, exame médico, odonto-
logico e imunizagdes. Urinou espontaneamente, informa ter se sentido
mal no sanitario. Assistiu televisdo durante meia hora. Aceitou toda
dieta branda que recebeu. Sinais vitais dentro da normalidade.

1/XI — Acordou uma vez durante a noite. Urinando espontaneamen-
te. Melhorou da dor no lombar, aplicada massagem na regido lombar
e abdominal. Eliminou pequeno volume de fezes. Queixa-se de dor a
micgdo e na incisdo. Sem apetite, s6 quis tomar liquidos, sente muita
sede. Sinais vitais dentro da normalidade. Orientada sobre as elimi-
nagbes e necessidade sexual, encaminhada ao ginecologista e ao odon-
tologo. A familia trouxe material para croché. Fez croché e assistiu TV.

2 /X1 — Informa ter dormido toda a noite. Sente mais apetite e aceitou
parte da dieta geral nas refeicdes. Disuria. Sente dor no hipocdndrio D
apos a refei¢do. Orientada sobre sono, exercicios, nutrigio e utilizagio
dos recursos da comunidade.

Iniciado preparo para alta.
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3/X1 — Aparentemente corrigiu a postura de pé, reforgo da aRrendi-
zagem. Ainda com distria, continua com dor apos a alimentagao.
Sinais vitais dentro da normalidade. Evacuou apOs massagem
abdominal feita pela propria paciente. Aceitou totalmente todas as
refeicoes de dieta geral. Urina com caracteristicas normais.
4 /X1 — Teré alta amantid, mostrou-se ansiosa, com o curativo ea
distria. Acordou virias vezes durante a noite. Recebeu toda a orien-
tagio para a alta, retorno ao ambulatorio e cuidados no do.mi(_:ﬂjo.
Mais trangiiila, continua com disdria e queixa-se de dor na Incisao.
Retirados os pontos alternados.
5/X1 — Dormiu toda a noite, melhor da disuria. ReFirado§ os de-
mais pontos da incisio. Encaminhada ao psic6logo. Orientagdo sobre
satide mental, reforcadas as orientagdes anteriores. Alta as 16 horas.
Mostrou-se muito satisfeita com a atuagdo da equipe de enfermagem.

Prognéstico de enfermagem

Dependéncia parcial: Ol — Educagdo a salde e eliminagGes;
S1 — Sexual, mecanica corporal, integridade cutineo-mucosa e segu-
ranga emocional.

2?9 Exemplo

Histérico de enfermagem

Identificacdo

J. A. R., maseulino, branco, 41 anos, casado, tem 2 filhos (6 e 8
anos), brasileiro, colocador de azulejos ha 13 anos; 2.° ano primério,
residente em Sdo Paulo, zona urbana; natural de Sergipe; internado
pelo ambulatério; 1.2 internagdo; diagndstico médico de retocolite
ulcerativa idiopaética.

Expectativas e percepgoes

Esti em tratamento h4 dois anos, acha que a doenga ndo € passa-
geira nem grave, mas ndo acha bom. Tem medo de operar; foi operado
de hemorréida em outro hospital e ndo gostou, tem “cisma” de hos-
pital.
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estado

da pele, dor, relacionamento com a fa-
milia, exercicios de relaxamento, carac-

teristicas do pulso.

oftalmolo-

gista e psicologo, assistente social, Mo-

bral?

comportamento,
Dentista,

boca, corte de unhas e cabelos, efeitos
medicagio,

Encaminhamento:

da

com um ajudante, mastiga

ha bom
(Fithos 6 e 8 anos; 2° ano primario,
uso de leite, café e feijdo; casa com 1

quarto, sala e cozinha, po¢o e fossa sé-
tica; 1€ pouco (visdo), trabalha por con-

ta propria,

bem?)

mas nio ac

A doen¢a ndo ¢ passageira nem grave,

1% internagao neste hospital

0
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Diagnéstico de enfermagem

Dependéncia total para a necessidade terapéutica; A2 — segu-
ranga emocional; A1 — percepgio sensorial dolorosa; 03 — educagio
a satde; 02 — nutricdo, hidratagfio, cuidado corporal ¢ integridade
cutineo-mucosa; S3 — eliminagdo intestinal; S1 — oxigenagao e es-
pago; E1 — percepg¢do sensorial visual e regulagdo imunolégica.

As necessidades foram identificadas mediante a andlise dos pro-
blemas — Eliminagdo intestinal (tenesmo, diarréia, com sangue, reto-
colite ulcerativa); seguranga emocional (tensio, nervosismo, ansioso,
medo de operar, “cisma” de hospital, ndo parece acreditar no trata-
mento); nutricio (diarréia, perda sanguinea, emagrecimento, dieta
pobre em verduras e leite, dentes cariados e auséncia de molares ¢
pré-molares); hidratagdo (diarréia, pele seca, toma pouco liquido);
percepgdo sensorial visual (lesdo e perda da acuidade no olho direito);
percepgdo sensorial dolorosa (tenesmo, dor sacrococcigena); cuidado
corporal (dentes sujos, lingua saburrosa, sujidade na cicatriz umbili-
cal); oxigenagdo (perda sanguinea, palidez, irregularidade na ampli-
tude do pulso); integridade cutdneo-mucosa (lesdes alérgicas na pele,
dentes cariados, lesio da mucosa intestinal); educacfio a saide (tenso,
nervoso, nio faz exame médico e odontoldgico periddico, ndo toma
vacinas; sujidade, dentes sujos, cariados, lingua saburrosa, nido toma
liquidos nem ingere alimentos necessarios, medo, “cisma” de hospital,
ndo acredita no tratamento); terapéutica (medicacdo, exames, tra-
tamento, controles); os problemas entre paréntesis devem ser melhor
investigados para verificar se realmente constituem problemas de en-
fermagem; a interrogacdo na necessidade de espago é em virtude da
falta de dados para confirma-la. Regulacdo imunoldgica (pele seca,
alergia ao material de trabalho, lesdes nas maos); regulacdo vascular?
(sangramento, retocolite ulcerativa, irregularidade na amplitude do
pulso); recreagdo (hospitalizagdo, 2.° ano primério; lesdo no olho D).

O diagnéstico de enfermagem ¢ flexivel e serd alterado caso se-
jam identificadas outras necessidades ou modifica¢des de dependéncia
resultantes da evolugdo do paciente.

Apresenta-se, a titulo de ilustra¢do, o plano de cuidados executa-
do nas primeiras 24 horas de internagdo e respectiva avaliagdo.
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sua

unhas corta-
" trabalho;

mulher ndo se d4 com a sogra.

»

ta de prato cheio.

seu

, NA0 gos

‘

Recusou o suco das 22:9.
Nio quis ir. Ficou deitado no leito com

Como poderia ir & capela e onde ficava
os olhos fechados sem dormir.

a sala de cirurgia.
Deixou metade da alimentagio no al-
Evacuou 5 vezes com muco e sangue.

mogo e jantar
Cicatriz umbilical limpa

das.
Dificuldade em relaxar.

Foi orientado.
Amplitude normal.
Recusou verdura crua.
Entusiasmado com

Avaliagdo

Horario

7-17
7:30;11:30
17:30; 20:30
9-15-22
8-12-18-22
16:30

19

equipe

40 para per-
agua bi-
oes. Incen-
Le-

, leite.

sucos, agua
éncia e aspecto evacuag

2

Observar aceitagio e orientar sobre verduras e
tiva-lo a falar sobre o trabalho e familia.

leite.
Banho chuveiro — orientar limpeza da pele, pas-

sar cold cream apé6s o banho. Corte de unhas.
Iniciar treino relaxamento musculatura perineo.
Observar comportamento. Oferecer revistas.

TPR e PA (observar amplitude do pulso).
va-lo para assistir televisio.

Explicar rotinas da clinica, apresentar a

de enfermagem. Colocar-se & disposig

guntas.
Higiene oral, limpeza da lingua com

Cuidados prescritos

Peso

Desjejum, almogo, jantar, lanche.
Liquidos:

carbonatada — orientar.
Observar freqii

Plano de cuidados para o primeiro dia de internagio

11/11

Data




Plano de cuidados

Cuidados prioritdrios

Ajustamento ao hospital, apoio emocional e controle das eva-
cuagoes.

Diante da avaliagao e discussdo com o paciente o plano fol mo-
dificado nos dias que se seguiram, colocando-se em prdtica o plano
assistencial.

A avaliagao global do plano de cuidados ¢ feita diariamente na
evolugdo de enfermagem; assim foi a evolucdo do paciente no dia
12/11: “Pouco dormiu e ndo foi ver televisao porque soube de um
doente que foi operado e estd muito mal com o mesmo diagndstico.
Prefere tomar suco as refeicbes e as 15 h e que no almoco e jantar
o prato venha com menos comida. Sente-se um pouco melhor da
dor apds os exercicios de relaxamento. Gosta de revistas com ilustra-
coes. Palido, deprimido, com olheiras; diminui¢do da saburra, dentes
mais limpos”.

Em um més o paciente engordou cinco quilos, as evacuagdes
pascaram a duas por dia, sem dor, muco e sangue; teve duas licengas
para passar o fim de semana em casa, foi ao odontdlogo, oftalmolo-
gista e recebeu orientagiio psicoldgica. Ao ter alta do hospital foi
encaminhado ao ambulatério para seguimento onde continuou sob
observacdo da enfermeira.

O progndstico de enfermagem foi: “Dependéncia parcial S3 para
educagdo a salde e seguranga emocional”.

3% Exemplo

Historico de enfermagem (Realizado na admissao)

ldentificacao

M. A.S., 42 anos, branca, amasiada, 5 filhos menores (10, 3,
7. S e 3 anos), brasileira, analfabeta, natural de Colonia, Bahia,
prendas domésticas, catdlica praticante. Foi admitida pelo ambulato-
rio na Ginecologia, 1.2 internacito, diagndstico médico: cisto no ovario.
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Percepcoes e expectativas

N&o sabe a que atribuir a sua doenga; tem um pouco de medo
de operar. Nao sabc o que € ancstesia. Nao sabia que ia ser internada
hoje, mas sempre que sai de casa para vir ao ambulatério deixa tudo
em ordem e avisa que se ndo voltar é porque ficou no hospital. Nunca
esteve em hospital, os partos foram no domicilio, 14 na Bahia.

Atendimento das necessidades bdsicas

Dorme a noite toda, acorda cedo ¢ ndo descansa durante o dia.
Traballia muito em casa, jd trabalhou como doméstica. Tem apetite,
come de tudo, diartamente toma café com pdo, come feijdo, arroz e
farinha; as vezes come verdura, carne, fruta, raramente toma leite,
bebe 3 a 4 copos de 4dgua durante o dia. Evacua diariamente, as
vezes tem diarréia; urina vérias vezes ao dia. Toma banho de uma
a duas vezes por semana, lava a cabeca cada 1S5 dias, toma banho
de assento diariamente. Mora em casa com dois cdmodos, quarto €
cozinha, sdo ao todo 13 pessoas na casa, dgua de poco e fossa comum
a 6 casas do mesmo tipo; o lixo é jogado num terreno baldio. Mora
com outra familia. Na casa hd pulgas, baratas, mosquitos, ratos. Tem
quintal mas ndo tem jardim nem horta. S6 conversa com o marido
e os fithos, os parentes moram perto e os visitam freqiientementc,
seus pais ficaram na Bahia. Nao freqgiienta igreja aqui em Sdo Paulo
porque ¢ muito longe de sua casa. Informa nfo ter dor as relagdes
sexuais, ha varios meses tem tido dismenorréia. Ndo fuma nem toma
alcool, ndo sabe se é alérgica a alguma droga ou alimento. Nio vai
a médico nem a dentista, s6 quando estd doente. J4 tomou vacina
contra variola.

Exame fisico

Deambula sem dificuldades, vestuario sujo com manchas, odor
de suor e enegrecido nas partes internas que ficam em contato com
a pele. Mdsculos faciais descontraidos, sorrindo ¢ olhando o inter-
locutor de frente. Peso: 48,200 kg; altura: 1,54 m; TPR e PA: 37°C,
70, 28 pulso e respiragdo com caracteristicas normais. Pulso apical:
70; 160x90 mmHg.

Couro cabeludo com caspa ¢ sujidade, boca com dentes caria-
dos. auséncia de caninos e pré-molares no maxilar superior e inferior.
Unhas compridas, sujas, com lesoes micoticas, auséncia de falange
digital no indicador D; verruga nos dedos e nas articulagdes. Lesoes
na pele generalizadas, tipo escoriagdes (escabiose?), varias cicatrizes,
sujidades na pele, membros e dorso. Apresenta lordose lombo-sacra
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Exames hematolégicos e de urina dentro da normalidade. Exame

Gostaria de saber quanto tempo ficara no hospital e como sera
de fezes: Ascaris lombricoides. Suspeita de esquistossomose.

e escoliose 4 D. Esta com a narina D obstruida
a cirurgia.

pouca expectorag
mas sente bem o gosto dos alimentos. Queixa

dades. Musculos parenterais eutr

sente uma bola, perde sangue pela boca; o
cefaléia, fica “boba”, esquece as coisas.
Dados clinicos de interesse para a enfermagem

nos membros superiores e
enxergar bem de perto, v

Aparéncia trangiiila, docil, parece aceitar as orienta¢des dadas.

Impressoes do entrevistador
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120X80 ; T-37:
Dificuldade em mastigar; recusou toma-

Diagnosticou escabiose e resfriado, sus-
pendeu cirurgia por 24 horas.
te, apOs orientagdo comeu 2 fatias.

Repetiu corretamente.

Avaliagao
PA-

15

15:45
16:30
17 -8
17:30

Horario
19

Orientagdo sobre o Hospital, cirurgiae anestesia. Encaminhamento ao médico de plantdo para
rotinas, sanitarios

revolver problema da pele e respiratério.

observar aceitagdo e orientar sobre verduras
tigar recreacgio

fregar; passar Acarsan, cortar as unhas e explicar
Ensinar a assoar o nariz, fornecer papel Yes e saco
de papel; ensinar a respirar profundamente. Inves-

Dar banho de chuveiro, explicar e ajudar a se es-
escabiose

M.A.S.

Prescricao de cuidados

Apresentar clinica, pacientes,
Leva-la a capela

Exame pelo plantonista

TPR e PA

Orientar sobre cirurgia e anestesia

Cuidados prioritarios:
Jartar:

Peso

7

Plano de cuidados

Nome:

Data

O
N

49 Exemplo

Consulta de enfermagem

ldentificacdo

A. C., 20 anos, branca, solteira, estudante, brasileira, residente
na capital, catdlica.

Percepgcoes e expectativas

Espera orientacio para a saude e quer saber o resultado da con-
sulta de enfermagem. Nunca teve sérios problemas de sadde, seu pai
¢ médico.

Necessidades bdsicas

Deita as 23 horas e levanta-se as 6 horas, considera este tempo
suficiente; s6 quando tem problemas demora para dormir; quando
acorda durante a noite custa também a reconciliar o sono.

Dentro de suas atividades normais como estudante, nfo pratica
esporte, faz condicionamento fisico na escola.

Pela manhd toma café com leite, pdo e manteiga, almoga no
restaurante universitario, come arroz, feijio e pouca verdura, carne
ou ovos com peixe, janta em casa onde toma sopa e come as mesmas
coisas que no almogo. Quase ndo toma liquidos, as vezes esquece de
tomar dgua; ingere no méaximo 2 copos de agua ao dia. Ndo gosta
muito de fruta, come raramente.

Tem obstipaco, fica até 4 dias sem evacuar, toma laxante para
poder evacuar, fezes de aspecto normal, mas sente dor na eliminagio
e precisa fazer muita forca. Mastiga rapidamente, digestio demorada,
eructacdo freqiiente, ndo tem azia. Urina 3 a 4 vezes ao dia com
caracteristicas normais. Toma banho didrio, de chuveiro, antes do
jantar, lava a cabeca aos sibados. Escova os dentes 3 vezes ao dia,
usa técnica incorreta na escovagdo dentaria.

Mora em casa propria, bairro com todos os recursos de sanea-
mento basico, mas em casa hd pulgas, baratas, mosquitos, tem cachor-
ro vacinado e pdssaros.

Nunca teve relagdes sexuals, estd noiva; menstrua cada 28 dias,
sem dor ou qualquer irregularidade.
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Recreia-se saindo com o noivo aos sibados e domingos, vio ao
cinema, teatro, assiste televisdo, ouve radio, gosta de ler romance.

E catolica mas ndo é praticante, cré em Deus e nele deposita toda
a sua fé. A familia é constituida por pai, mie e 5 irmas, é a segunda
filha. Relacionamento afetivo sem atritos, com todos os membros da
familia, o pai é um pouco autoritario. O noivo ndo gosta que ela saia
com as colegas, &s vezes sai escondida e precisa mentir para que elc
nao se aborreca.

Gosta da escola e da-se com todas as colegas. Ndo tem atividades
na sua comunidade.

Educacdo a saude

Fuma de vez em quando, ndo ingere bebidas alcodlicas. Tomou
todas as vacinas, este ano, tomou dose de refor¢co da vacina antiteta-
nica, ¢ alérgica a poeira e pélos de animais.

Exame fisico

Peso: 55,800 kg, altura 1,57 m.

Sinais vitais: T-367, pulso apical e radial 81, R-24, PA-12 c¢m
HgX8cm Hg. Olhando para o interlocutor, sorrindo, corada, sem pin-
tura, consciente, deambula sem dificuldade. No exame postural en-
controu-se pé E plano; ecoliose dorsal a E, discreta cifose lombo-
sacra. Cabelos e couro cabeludo limpos, presenca de caspa, pele do
rosto normal exceto a presenga de acne na face D e glabela; coriza
na narina E, labios secos, lingua saburrosa, pré-molares da arcada
inferior e superior com implantagdo irregular, algumas caries e placas
dentarias (estd em tratamento odontoldgico). Pele com turgor, umi-
dade e temperatura sem anormalidades, algumas lesGes nos'bragos €
pernas provenientes de picadas de pernilongos, lesdo micdtica inter-
digital no pé E. Mamas engorgitadas (fase pré-menstrual) e dolo-
ridas, presenca de corrimento incolor.

Impressao da enfermeira

Cliente relaxada, respondendo rapidamente, loquaz, aparente-
mente satisfeita por estar sendo examinada.
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corre¢iao
agua.

é plano
pe-

da
pele, couro

, lingua; escovagdo cor-

)

importancia

. massagem abdominal:
; exercicios para p

Habitos alimentares:

e corregdo postural; tratamento d= mi-

; exame médico periddico; comuni-
dadas.

cagdo com o pai e o noivo, matrimonio

mastigagdo, cuidados com a

e relacionamento entre cénjuges: fumo
e seus problemas; combate aos insetos.
Encaminhamento: Ao ortopedista e es
cialista em alergia.

Nova consulta dentro de 30 dias.

cabeludo, labios
reta dos dentes

ranga emocional, resultados das orienta-
¢Ges

Supervisionar: Qutros sintomas de segu-

Plano assistencial

da obstipagio:
verduras e frutas

Orientar:
cose

Depen-
déncia
(6]

O
(0]

légica

agdo imuno

Diagnéstico de enfermagem

Necessidades
Nutrigao
Eliminagio
Hidratagdo
Integridade cutaneo-
mucosa

Mecéanica corporal
Educagdo a sande
Regu!

Comunicagio
Cuidado corporal
Oxigenagio
Seguranga emocional?

noivo nao

ta (estd em tratamento
autoritario;

dentdrio); lingua saburrosa, caspa; la-
bios secos, ingere dois copos de liquidos
por dia; acne na face lateral direita e

pai
gosta que saia sem ele, quando sai com

faz muita forga; mastiga rapi-

coriza na narina esquerda; mi-
damente, digestdo dificil, eructagio; pai

cose interdigital no pé esquerdo; alergia
a poeira e pélos de animais; come pouca

cifose lombo-sacra; implantagio
verdura e ndo gosta de frutas; obstipa-

irregular de dentes, placas dentarias, es-
toma laxante, sente dor na elimi-

covagdo incorre

nagio e

P¢é esquerdo plano. escoliose dorsal es-
em quando; pulgas, baratas, mosquitos.

amigas esconde do noivo, fuma de vez
picadas de mosquito.

¢ médico mas ndo faz exames médicos

Problemas de enfermagem

querda,
glabela;
periddicos;

¢ao,




FEvolucao

Nédo procurou ortopedista, falou com o pai sobre a alergia, esti
fazendo tratamento.

Tomando 4 copos de liquido diariamente, comendo mais verdu-
ras ¢ frutas. Intestino funcionando cada 2 dias, j4 nio toma laxantes,
nao tem mais dor ao evacuar, ontem e hoje evacuou, tem feito a mas-
sagem abdominal.

Fez demonstragao da técnica correta de escovagio, dentes limpos.

Escova os cabelos diariamente, sem caspa.

Discreta melhora da postura. Micose em fase de cicatrizagio.
Peso: 53,000 kg. Tem procurado conversar mais com o noivo ex-
pondo a necessidade de confianga miitua e liberdade para sair com
amigas. Nao tem mais fumado.

Orientagéo

Reforgo das orientagdes anteriores, importincia da corregdo or-
topédica do pé plano e exercicios especificos para a coluna vertebral.
Deverd voltar daqui a 45 dias para revisdo.
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