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Resumo

Este estudo teve como objetivo desenvolver um instrumento padronizado de assisténcia de enfermagem em
Unidade de Terapia Intensiva sob a luz de Vanda Aguiar Horta, potencializando o cuidar-cuidado cientifico em
enfermagem cardiol6gica de uma Unidade de Terapia Intensiva.

A pesquisa caracterizou-se como exploratoria. Foi aplicado um instrumento de padronizagdo da assisténcia de
enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva em um hospital especializado no municipio de Curitiba, por um
petriodo de 6 meses (Anexo 1). Apés a aplicacdo, este instrumento foi reavaliado pelos enfermeiros para sua
validacdo e foram entdo realizadas as mudancas necessarias para a padronizacio e sistematizacdo da assisténcia
para a elaborac¢io de instrumento definitivo (anexo 1) para a implantacio da sistematizagdo do cuidado cientifico
em enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva.

Este trabalho enfatizou a necessidade e a urgéncia de os enfermeiros desenvolverem a assisténcia fundamentada
em principios éticos e cientificos. O instrumento testado e validado evidencia a importancia e a necessidade de um
repensar a assisténcia qualificada que atende as necessidades do cliente, contemplando um padrao de qualidade de
alto nivel e delineando um tratamento adequado, coerente e diferenciado.

Palavras chave: assisténcia de enfermagem, processo de enfermagem, metodologia da assisténcia.

Abstract

This study had as an objective to develop a standardized assistance instrument of nursing in the Unit of Intensive
Therapy under the light of Vanda Aguiar Horta, increasing the scientific take care of- care in cardiological nursing
of a Unit of Intensive Therapy. The research was characterized as exploratory. This standardization instrument of
this nursing assistance in the Unit of Intensive Therapy in a hospital, in the city of Curitiba, was applied in a period
of six months (Attached 1). After the instrument application, it was reevaluated for its validation for the nurses
who had applied this instrument and the necessary changes were made for the standardization and systematization
of the assistance, that had elaborated the definitive instrument ( Attached 2) for the implantation of the systematization
of the scientific care in nursing in the Unit of Intensive Terapy. This scientific work emphasized the necessity and
urgency of the nurses to develop assistance based on ethical and scientific principles. The tested and validated
instrument evidences the importance and the necessity of a rethink on this qualified assistance that takes care of the
customer needs, contemplaing a high level quality standard and tracing a right treatment, coherent and different.

Key words: assistance of nursing, process of nursing, methodology of the assistance.



1 Introducao

A complexidade crescente da vida em sociedade,
aliada a ampliacdo dos sistemas de saude, vem desafi-
ando nas ultimas décadas o processo do cuidar — cui-
dado e o desenvolvimento da assisténcia de
enfermagem, principalmente da assisténcia de enfer-
magem em Unidade de Terapia Intensiva. E grande o
nimero de clientes que necessitam deste atendimento
e, para tanto, hd necessidade de desenvolver em toda
a equipe, condi¢cdes que possibilitem este cuidar de
uma maneira cientifica e dinamica. A implantacio de
uma padronizagdo dos cuidados permite ao cliente
uma assisténcia mais individual, e para a equipe de
enfermagem possibilita um melhor acompanhamen-
to deste cliente até a alta hospitalar.

O processo de enfermagem é um método dina-
mico e sistematizado de cuidar em enfermagem.

A fase de planejamento inclui a prescricio de en-
fermagem, que se caracteriza pelas recomendagSes dos
cuidados que devem ser dispensados pela equipe de
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enfermagem, com base na determinagdo prévia das
necessidades basicas afetadas. (Horta, 1979)

A padronizacdo reduz o tempo gasto na escrita
claborada pela enfermeira, bem como proporciona
uma assisténcia direcionada, possibilitando um pla-
nejamento do cuidado; aumenta a eficiéncia na do-
cumenta¢do e no planejamento do cuidado,
proporcionando um ambiente seguro e terapéutico
neste cuidado (Carpenito, 1999).

Para Horta (1979), o objetivo da enfermagem ¢é
assistir o ser humano no atendimento das necessida-
des basicas. Ainda para a autora, descrever as neces-
sidades basicas, explica-las e relaciond-las entre si é,
em sintese, a ciéncia da enfermagem. Compreenden-
do-se o objeto e os objetivos da Enfermagem - Ci-
éncia, entende-se que o cuidado é a esséncia da
enfermagem.

Ao longo das décadas de 80 e 90, varias contri-
buicGes foram feitas ao processo do cuidar, propon-
do-se diferentes denominag¢des para essas fases, além
de implicacbes do processo, reduzindo-se o numero
de fases para facilitar a sua aplicabilidade pratica. A
coleta de dados é fundamental para todo o desen-
volvimento do processo, constituindo o alicerce no
qual se baseiam as etapas seguintes. A anamnese é de
fundamental importancia para a execugdo do exame

fisico porque identifica o individuo através de dados

como sexo, profissio, procedéncia, cor, idade, quei-
xa e duracdo da doenca, além de interrogatorio so-
bre antecedentes pessoais e familiares, e sobre os
diversos sistemas. Estes dados fornecem subsidios
importantes para a formulagdo dos diagnosticos de
enfermagem, pois permitem coletar informagdes que
serdo associadas aos dados do exame fisico. O inter-
rogatério a respeito dos sistemas deve ser feito de
forma sistematizada, obedecendo preferencialmente

a mesma sequiéncia utilizada para o exame fisico.

2 Revisao da literatura
2.1 O Processo de enfermagem

Atkinson e Murray (1998) afirmam que o Pro-
cesso de Enfermagem ¢ um instrumento que eleva a
qualidade da assisténcia de enfermagem, sendo que
através dele é possivel nio so identificar problemas e
planejar ac¢oes, mas também implementar e avaliar
essas acoes. Com isso, clientes, enfermeiros e equipes
beneficiam-se porque a assisténcia pode ser integral,
ha uma troca de experiéncias e um conseqiente au-
mento de conhecimento e, sem davida, uma facilita-
¢do no trabalho, que pode ser dividido e a0 mesmo
tempo compartilhado. Quando se atinge o objetivo ao
qual o plano se propde, entdo uma satisfacdo pessoal
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do elaborador também ¢ atingida, proporcionando
inclusive orgulho e despertando interesse maior no
sentido de atender futuros clientes ainda mais ade-
quadamente.

Para a melhor compreensido sobre o processo
de enfermagem foi elaborado a seguir, um acom-
panhamento do conceito a luz de diversos autores,
com a intenc¢do de apreender os fundamentos desta
acao de enfermagem.

Para Horta (1979), o Processo de Enfermagem
¢ a dinamica das acOes sistematizadas e inter-relacio-
nadas, que visam a assisténcia da enfermagem 2o in-
dividuo, a familia e 2 comunidade.

O processo de enfermagem contribui na reso-
lucdo de problemas apresentados pelos clientes. Kron
e Gray (1994) afirmam que o processo de enferma-
gem aplicado e usado de maneira organizada possi-
bilita um controle completo de agdes e resolugoes
de enfermagem.

Brunner e Suddarth (1994) definem o Processo
de Enfermagem como “uma abordagem delibera-
da de identificagdo e solu¢ao de problemas ao aten-
dimento das necessidades de satde e de enfermagem
dos clientes”; constitui-se de uma dinamica de acdes
sistematizadas e inter-relacionadas, que visam a as-
sisténcia de enfermagem ao ser humano. (Atkinson e
Murray 1989; Santos 1990; Kron e Gray 1994).
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2.2 Etapas do Processo de enfermagem

2.2.1 Observagio

A primeira etapa ¢ a identificacdo de problemas
através da observagio, quando ocorre um primeiro
contato entre enfermeiro e cliente.

Pimenta et alii (1993) referem que o Processo de
Enfermagem tem sido considerado como uma res-
posta a sérios questionamentos referentes a qualidade
do cuidado e desenvolvimento cientifico da enferma-
gem, sendo por isto incorporado a pratica em diver-
sos servicos. Refletem, entretanto, que ele nada mais é
do que um instrumento para organizar as etapas ne-
cessarias ao cuidado do cliente, e que as respostas es-
peradas nio virdo se ndo buscarmos um conteudo
que atribua validade e diregdo a este processo. Esses
autores analisam as fases do Processo de Enferma-
gem, segundo o modelo de Horta.

Para Ciancarullo (1996), “a observacio é um ins-
trumento essencial ao pesquisador, pois constitui-se
no principal recurso utilizado para se coletarem da-
dos”. Ainda para a autora, a observacao é um dos
instrumentos basicos no planejamento e execugao de
assisténcia especializada. Afinal, é a partir da observa-
¢io treinada e sistematizada que esse profissional co-
letara dados que lhe permitirdo chegar a um

diagnéstico da situacio que se apresentar a sua frente.
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Assim, podera escolher qual o método mais adequa-
do que devera utilizar, objetivando resultados positi-
vos na arte da ciéncia cuidativa. Assim sendo, o fazer
enfermagem depende de um observar constante, cuja
conseqiiéncia ¢ o direcionamento das a¢oes do enfer-
meiro e equipe em prol da assisténcia ao ser humano.

Kron e Gray (1994) atirmam que a observagio € a
etapa inicial no processo de enfermagem, na qual se
desenvolvem a coleta e registro das informacSes sub-
jetivas sobre o cliente, analise e interpretacdo dessas
informagoes, resultando na identificagdo dos proble-
mas apresentados, ou seja, no diagnéstico de enfer-
magem. Tal procedimento deverd acontecer, sempre
que possivel, imediatamente ap6s a admissao hospita-
lar, ou em um momento postetior, para clientes em
situagdes de risco de vida ou incapacitados para res-
ponder perguntas. Embora uma histéria de enferma-
gem e um exame fisico completos sejam importantes, a
condic¢do imediata do cliente deve ser avaliada e a prioti-
dade do atendimento tem de ser determinada. O objeti-
vo principal da avaliacdo inicial é reunir informagoes
pertinentes de modo sistematico e eficiente para decidir-
se quanto a interven¢ao de enfermagem efetiva.

2.2.2 Diagndstico de enfermagem
Logo ap6s as observacdes, tal como propdem os
autores acima citados, o Processo de Enfermagem

segue para a etapa seguinte, que é o Diagnostico de
Enfermagem.

Para Kron e Gray (1994), o diagnéstico de enfer-
magem ¢ uma declaragdo do problema de enferma-
gem, sendo uma confirmagido da assisténcia de
enfermagem de que o cliente necessitara.

Carpenito (1997) relata que em marco de 1990,
durante a nona Conferéncia de North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), a assem-
bléia geral aprovou uma defini¢ao oficial de diagnos-
tico de enfermagem. O diagnéstico de enfermagem ¢é
um julgamento clinico sobre as respostas do indivi-
duo, familia ou comunidade aos problemas de saude,
processos vitais reais ou potenciais. O diagnéstico de
enfermagem proporciona a base para a selecdo das
intervengoes de enfermagem, visando ao alcance de
resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel.
Ainda a mesma autora afirma que “o diagnodstico de
enfermagem descreve o estado de sadde de um indi-
viduo e os fatores que contribufram para este estado”.

Horta (1979) conceitua diagnéstico de enferma-
gem “como a determinagdo da natureza e extensio
daqueles problemas apresentados individualmente
pelos clientes ou familias que estdo recebendo cuida-
dos de enfermagem”.

Ap6s a identificagdo dos problemas e selecao de
acdes de enfermagem apropriadas, é preciso considerar
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o diagnostico e plano terapéutico médicos para evitar
conflitos (Kron e Gray 1994). Ainda a respeito de di-
agnoésticos de enfermagem, Carpenito (1999a) afirma
que as enfermeiras sao responsaveis por dois tipos de
julgamentos clinicos: os diagndsticos de enfermagem e
os problemas colaborativos. As intervengdes prescritas
pela enfermagem sdo as que a enfermeira pode orde-
nar legalmente, que sejam implementadas pela equipe.
Estas intervengoes tratam, previnem e monitoram os
diagnosticos de enfermagem e também controlam e
monitoram os problemas colaborativos.

Os problemas colaborativos sio complicagoes fi-
siologicas que os enfermeiros monitoram para detec-
tar as mudancas de estado; tais complica¢oes estio
geralmente relacionadas com a doenca, o traumatismo,
os tratamentos ¢ os estudos diagndsticos.

Carpenito (1999a) observa que a enfermeira toma
decisdes independentes, tanto em relagio aos proble-
mas colaborativos quanto em relag¢do aos diagnosti-
cos de enfermagem, que se diferenciam da seguinte
maneira: para os diagnésticos de enfermagem, a en-
fermeira prescreve e é responsavel pela obtengao de
resultados; ja para os problemas colaborativos, a en-
fermeira monitora as condi¢oes do cliente para de-
tectar o surgimento de complica¢des fisiologicas e
controla os eventos com intervengdes prescritas pelo
médico e pela enfermagem.
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O diagnéstico de enfermagem leva diretamente
ao planejamento da intervencio de enfermagem, re-
lacionado ao tipo de dependéncia do individuo em
relagdo a enfermagem. Qualquer altera¢do no diag-
noéstico de enfermagem deve levar a uma alteracdo
no plano de atendimento (Atkinson e Murray,1989;
Santos 1990; Kron e Gray 1994; Cianciarullo 1996).

2.2.3 Plangjamento

Tdo logo sejam estabelecidos os diagnodsticos de
enfermagem ¢ preciso elaborar o planejamento da
assisténcia de enfermagem, terceiro passo do Proces-
so de Enfermagem.

Para que se obtenha sucesso em qualquer acao que
se queira realizar, é preciso antes de mais nada, plane-
jar. Em todos os assuntos, simples que sejam, é neces-
sario criar um plano de agio, estabelecendo-se metas
e prazos e trabalhando ardua e criteriosamente, a fim
de ndo se perder ou distanciar do objetivo. Através
do planejamento é possivel evitar o improviso e pos-
sibilitar a avaliacio.

Cianciarullo (1996) conceitua o planejamento como
sendo um processo intelectual que determina ages ba-
seadas em objetivos, dados e estimativas submetidas a
andlise. F a especificacio de resultados desejados, deter-
minagao das a¢des a serem tomadas e avaliacio do grau
de sucesso no alcance dos objetivos estabelecidos.
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Para Horta (1979), o planejamento é um dos ins-
trumentos basicos de enfermagem e o conceitua como
“um pouco processo intelectual, isto é, a determina-
¢do consciente do curso de acdo, a tomada de deci-
sOes com base em objetivos, fatos e estimativas
submetidos a andlise”.

O planejamento tem de vir antes da a¢io e quanto
mais complexo o atendimento ao cliente, maior a sua
importancia. Um plano de atendimento bem elabora-
do e baseado nos diagndsticos de enfermagem resul-
ta em um atendimento de qualidade ao cliente. (KKron
e Gray 1994).

2.2.4 Prescricdo de enfermagem

O planejamento resulta na prescricdo de enferma-
gem direcionada ao diagnostico de enfermagem. Nela,
podem estar inclusos objetivos a longo prazo e obje-
tivos especificos, que vao ajudar o cliente a atingir os
resultados esperados relativamente aos problemas iden-
tificados. Todos os objetivos devem também levar em
conta o objetivo da terapia médica. A prescricio de
enfermagem ¢é o roteiro didrio que coordena a agdo
da equipe de enfermagem nos cuidados adequados
ao atendimento das necessidades basicas e especificas
do ser humano; deve ter como base os cuidados
prioritarios; deve ser redigida como um objetivo
operacional; o verbo deve ser utilizado sempre no

infinitivo, traduzindo a ac¢do correspondente ao nivel
de dependéncia de enfermagem, conforme determi-
na Horta (1979).

Brunner e Suddarth (1994) observam que as infor-
magdes incorporadas ao plano de cuidados de enfer-
magem s3o escritas de maneira concisa e sistematica,
facilitando seu uso pelo pessoal de enfermagem. Obset-
vam também que o plano de cuidados estd sujeito a alte-
racoes. A medida que os problemas do cliente se
modificam, as prioridades dos problemas mudam. Um
plano de cuidados de enfermagem bem elaborado e
continuamente utilizado é a maior garantia que o cliente
tem de que seus diagnodsticos de enfermagem vao set
abordados e suas necessidades basicas vao ser atendidas.

A prescricio de enfermagem proporciona um aten-
dimento individualizado, centrado nas necessidades do
cliente, bem como se torna um meio de comunica¢iao
entre toda a equipe que cuidara do atendimento. Atra-
vés do uso desta prescricdo é possivel a certificacao
de que o cliente recebeu o atendimento de enferma-
gem que necessita.

Para Cianciarullo (19906), a prescricio de enferma-
gem ¢é a descri¢do peridédica das ag¢des de enferma-
gem a serem implementadas com e para o cliente,
visando a resolucdo dos problemas diagnosticados.

Um plano de enfermagem bem elaborado define
o atendimento para o cliente individual, resultando na
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possibilidade de avaliacio em relagdo aos objetivos
tracados ao elaborar o mesmo. As intervencoes de
enfermagem sdo determinadas pelo enfermeiro en-
quanto profissional independente para ajudar na cura
do cliente.

2.2.5 Implantagio

O processo de implantacio de uma assisténcia
qualificada possibilita a atuacao desta assisténcia ja pla-
nejada. A eficacia desta interven¢do da enfermagem
depende do conhecimento e da pericia do profissio-
nal de enfermagem no uso das técnicas de resolucao
de problemas inerentes ao processo de enfermagem
e na lideranca do enfermeiro na implantagao do pla-
no de acio (Kron e Gray 1994)

Brunner e Suddarth (1994) descrevem a
implementagdo como sendo a execugdo do plano de
cuidados propostos, sendo o mesmo de responsabi-
lidade nao s6 do enfermeiro como do proprio clien-
te, familiares e outros membros da equipe na qual as
atividades das pessoas envolvidas sdo coordenadas
pelo enfermeiro. A implementagdo inclui todas as in-
tervengoes de enfermagem dirigidas a resolucdo dos
diagnosticos de enfermagem do cliente e ao atendi-
mento de suas necessidades de satde.

Kron e Gray (1994) atirmam que a implementacio
do plano de atendimento do cliente ndo s6 implica na
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organizacio das atividades como envolve também a
obsetrvacio, tomada de decisGes e comunicacio. O
enfermeiro deve determinar o que tem de ser feito,
quem vai executar as diversas partes do atendimento,
quando o atendimento deve ser dado e como ele deve
ser dado. Decidir que tipo de atendimento é necessa-
rio ao cliente e quem estd qualificado para tal é de
suma importancia.

No bom controle do atendimento dos clientes, o
planejamento e organizagao sao essenciais, nao s6 para
proporcionar um bom atendimento de enfermagem,
como coordenar todas as atividades que envolvam a
dindmica da assisténcia.

Atkinson e Murray (1989) explicam que a fase de
implementacao consiste de atividades distintas que,
embora tomem algum tempo, certamente sao im-
portantes para a conclusio do processo. A validacao
do plano, a documentagio, a prestagao de assistén-
cia e continuacao da coleta de dados sido atividades
que fazem parte da implementac¢io e envolvem, cada
uma a sua maneira, a equipe de enfermagem, pot-
que a validagdo necessita de uma segunda opiniao
para confirmar o que foi elaborado, melhora-lo ou
modifica-lo por completo. A documentagio ou re-
gistro do plano dependera da colabora¢io de todos
os enfermeiros para que se cumpram na integra to-

das estas etapas.
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2.2.6 Avaliacao

A avaliacdo € a ultima fase do processo de en-
fermagem. A histéria de enfermagem mostra as ca-
racteristicas basicas do cliente, e as observacoes
diarias devem indicar mudangas no progresso do
cliente que tornem necessarias alteragcdes na agio de
enfermagem. Os objetivos de enfermagem e do
cliente fornecem informacdes uteis, com base nas
quais o progresso do cliente pode ser julgado. Se os
resultados do atendimento de enfermagem nio
foram os esperados, esses objetivos e as prescri-
¢oes de enfermagem devem ser periodicamente
avaliados para se determinar se eles precisam ser
alterados. (Kron e Gray 1994)

Brunner e Suddarth (1994) relatam que a avalia-
¢do continua proporciona o meio de manter-se a
viabilidade de todo o processo de enfermagem.

Cianciarullo (1996) classifica a avaliagdio como sendo
o julgamento do cuidado, sendo analisadas a qualidade
do cuidado e a habilidade com que este foi executado. A
principal vantagem, segundo a autora, é o fornecimento
de informagdes diretas a respeito da qualidade. O enfer-
meiro, ao avaliar as agdes de enfermagem, deve conside-
rar o modo de execu¢ao dos procedimentos, ou seja, se
foram executados de forma correta e habil, bem como
o aproveitamento do tempo e dos materiais e equipa-
mentos que foram utilizados.

Cianciarullo (1996) vem corroborar com os ou-
tros pesquisadores, relatando a avalia¢io como um
processo continuo e sistematico e que, através dela,
possibilita conhecer os erros e acertos e, conseqiien-
temente, corrigir falhas. Além disso, sempre que se
tracam objetivos é imperativo que se facam avalia-
¢Oes para que se aperfeicoem os que foram atingi-
dos e se aprimorem os que niao o foram.

A fase de avaliacio é também o momento de se
reformular o plano de assisténcia ou as etapas que
nao tenham sido compreendidas ou que necessitem
de ajustes.

A defini¢do de Carpennito (1997) sobre a avali-
acdo do processo envolve a aquisicdo de dados se-
lecionados ou especificos, conforme determinados
pela enfermeira e toda a equipe. O avango na cole-
ta de dados permite a avaliagio de quao efetivo é o
plano de assisténcia e orienta seus procedimentos
(Atkinson e Murray 1998; Santos, 1990; Kron e
Gray, 1994; Ciaciarullo, 1996).

3 Objetivo

- Desenvolver um modelo de registro padroniza-
do para a assisténcia de enfermagem em Unida-
de de Terapia Intensiva sob a luz de Vanda Aguiar
Horta.
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4 Material e método

O trabalho foi desenvolvido em um Hospital Es-
pecializado em Cardiologia na cidade de Curitiba, em
um perfodo de 6 meses, na Unidade de Terapia In-
tensiva. Antes da elabora¢io do modelo de registro
para a Unidade de Terapia Intensiva, foi realizado um
estudo detalhado dos principais sinais e sintomas que
deveriam contemplar este registro. Apos a confecgio,
o registro foi aplicado pelas pesquisadoras em 50 pa-
cientes admitidos no referido hospital para a valida-
¢do e implantagio oficial de um modelo impresso.
Ap6s 6 meses de aplicacio, este modelo de registro
foi reavalidado pelos enfermeiros da Unidade de Te-
rapia Intensiva e pelos pesquisadores, sendo modifi-
cado para melhor atender as necessidades do cliente.

5 Resultados e discussoes

Foram aplicados no periodo de 6 meses, cinqiien-
ta instrumentos de registro (Anexo 1) para os pacien-
tes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva. Os
resultados aqui apresentados caracterizaram a
aplicabilidade pratica no momento da coleta de da-
dos, com o objetivo de levantar os sinais e sintomas
para o diagnostico e a prescricio de enfermagem. As
alteracées no Anexo 1 ocorreram nas caracteristicas
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relacionadas a respiracio, uso de vasodilatadores, pre-
senca de baqueteamento e ausculta cardiaca. Em 42
(85%) instrumentos preenchidos estes dados nio fo-
ram registrados no momento da admissdo. Apos o
periodo de aplicabilidade, este instrumento foi
reformulado conforme é apresentado no Anexo 2.
O instrumento, apds a reformulacio, contribuiu para
a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
embasado cientificamente sob a luz de Vanda A. Horta
(1979). Conseguimos apreender que a pratica assistencial
¢ possivel quando os enfermeiros assistem o cliente,
entendendo-o como um ser humano que precisa de

cuidado embasado em principios cientificos.
6 Consideracoes finais

Apbs a aplicagdo do instrumento que forneceu
subsidios para o cuidar em enfermagem com abor-
dagem cientifica, podemos considerar que assumir a
tarefa de prestar assisténcia qualificada pressupSe qua-
lificacdo especifica, sendo “um ato de coragem e nm com-
prowisso do enfermeiro no caminbo da qualificagio do cuidar, ainda
que dentro dos limites e das condigoes institncionais vigentes”.

Este estudo veio corroborar com o estudo reali-
zado por Ide e Chaves (1992 p. 195), que afirmaram
ainda que o enfermeiro deve estar preocupado em

romper os papéls socialmente determinados em seu
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universo de trabalho, conseguindo intervir nas seguin-
tes esferas:

Esfera fisica: identificando os problemas através
da observacdo e coleta de registros, tendo o
embasamento necessario para um completo diagnos-
tico de enfermagem, bem como na execucgao de toda
a assisténcia. Esfera educativa: Desenvolvendo no en-
fermeiro condi¢des que possibilitem um cuidar ci-
entifico. Esfera afetiva: estabelecendo um contato mais
proximo com o cliente, ndo apenas para os procedi-
mentos técnicos. Esta preocupagao em atender o cli-
ente nas varias esferas de atendimento ja foram

estudadas por Ide e Chaves (1992), e o presente estu-
do bibliografico vem corroborar com estas autoras.

Entendemos e concluimos que a implantagdo do
processo de enfermagem requer mudangas na pratica
assistencial do enfermeiro, levando-o a compreender
sua complexidade enquanto atividade que necessita de
metodologia propria e objetivos definidos.

Essas considera¢oes possibilitam-nos aprofundar
as futuras pesquisas e contribuir de forma significa-
tiva para a construgdo de uma enfermagem cientifi-
ca, humana e, acima de tudo, com qualidade de
assisténcia.

Tuiuti: Ciéncia e Cultura, n. 36, FCBS 04, pp. 59-74, Curitiba, nov. 2002
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Anexo 1

EVOLUCAO DO ENFERMEIRO:

Data:

DATA DA ADMISSAO / /

DATA DA ALTA / I
NOME: REG: CONVENIO: PESO: ALTURA:
SEXO: DMasculmo D Feminino IDADE: RACA: HORARIO DE CHEGADA:

NIVEL DE CONSCIENCIA: |:| Orientado
D Desorientado

HISTORIA FAMILIAR: D Sim FAZ USO DE MEDICAMENTO: D Sim  QUAL:

D Néo D Nao
TABAGISMO: D Sim QUANTIDADE: TEMPO: ETILISMO: D Sim
[ Nao [] PAROU HA QUANTO TEMPO: [ Nao

INTERNAGOES ANTERIORES: I:[ Sim PROCEDIMENTOS I:l Cirurgia Dcardloverséo

[ Nao ANTERIORES: [ Angioplastia [Jece
DEcocard\ograma Doutros:
ear
DOENGAS INTERMITENTES: []DM.  [JHAS.  []ouTras:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS NESSA INTERNAGAO:  [JE.CG.  [JLAB. []cCAT
[J AnGlopLAsTIA  [JouTROS:
TEM ALERGIA A MEDICAMENTO: D Nao D Sim QUAL:

EXAME FiSICO
ASPECTO GERAL:

RESPIRAGAO: D EUPENIO D BRADIPNEICO D TAQUIPNEICO FR.:

SENTE DIFICULDADE PARA RESPIRAR: D Néo D Sim  HA QUANTO TEMPO:

SINCOPE O [Onao CANSAGO O sim []nao
APRESENTA  CEFALEIA [ sim [] Nao
EXTREMIDADES FRIAS? [ sim [] Nao
P.A. mmhg. P. bpm R. mpm SAT 02 % T. °C

MAOS: CIANOSE PERIFERICA: [] sim [] Nao PALIDES: [] sim [] Nao

TEMPERATURA E UMIDADE: [] Quentes e secas [ Frias e umidas

PRESENGA DE TURGOR: [] sim [] N&o

LABIOS CIANOTICOS: [] sim [] Nao
CORAGAO:

AUSCULTA PULMONAR
D Taquipneia D Cheyne-Stores
D Sibilos D Sem Anormalidades
ABDOME: D Hepatomegalia D Distenséo Vesical
PES E PERNAS: DVanzes DPuIso Pedial Ausente
[[] EDEMA DE MMl

pes [Ip [JE

DHemopuase D Tosse D Estertores

D Sem Anormalidades
D Sem Anormalidades

Assinatura
COREM:
ORIENTACAO PARA ALTA:
Data:
Assinatura
COREN:

Tuiuti: Ciéncia e Cultura, n. 36, FCBS 04, pp. 59-74, Curitiba, nov. 2002
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Anexo 2

EVOLUGAO DO ENFERMEIRO:

Data:

DATADAADMISSAO [ |
DATA DA ALTA i
NOME: REG: CONVENIO: PESO: _____ALTURA:
SEXO: DMascuhno I:[ Feminino IDADE: RACA: HORARIO DE CHEGADA:
NIVEL DE CONSCIENCIA: D Orientado
I:[ Desorientado
HISTORIA FAMILIAR: [] Sim FAZ USO DE MEDICAMENTO:  [] Sim  QUAL:
[ N&o [ N&o
TABAGISMO:[] Sim  QUANTIDADE: TEMPO: ETILISMO: [] sim
[ Nao [] PAROU HA QUANTO TEMPO: [ nao
INTERNAGOES ANTERIORES: D Sim PROCEDIMENTOS D Cirurgia Dcardloverséo
[ Nao ANTERIORES:  [] Angioplastia [Jece
DEcocardlograma Doutros:
[Oear

DOENGAS INTERMITENTES: []D.M.  [JHAS.  []JouTRAs:
PROCEDIMENTOS REALIZADOS NESSA INTERNAGAO:  [JEC.G. []JLaB. []caT.

[ anciopLAsTIA  [JouTROsS:
TEM ALERGIA A MEDICAMENTO: [ Nao []sim  QUAL:

EXAME FiSICO
ASPECTO GERAL:

RESPIRAGAO: D EUPENIO D BRADIPNEICO D TAQUIPNEICO FR.
SENTE DIFICULDADE PARA RESPIRAR: D Néo D Sim  HA QUANTO TEMPO:

SINCOPE O [ Nao CANSAGO O sim []nNao
APRESENTA  CEFALEIA [ sim [] Nao
EXTREMIDADES FRIAS? [ sim [] Nao
P.A. mmhg. P. bpm R. mpm SAT 02 % T. °C
MAOS: CIANOSE PERIFERICA: [] sim [] Nao PALIDES: [] sim [] Nao

TEMPERATURA E UMIDADE: [ ] Quentes e secas [ Frias e umidas
PRESENGA DE TURGOR: [] sim [] Néo

LABIOS CIANOTICOS: [] sim [] Nao

CORAGAO:
AUSCULTA PULMONAR
I:l Taquipneia D Cheyne-Stores DHemop{iase D Tosse I:l Estertores
D Sibilos D Sem Anormalidades

D Sem Anormalidades
D Sem Anormalidades

ABDOME: D Hepatomegalia D Distensao Vesical
PES E PERNAS: DVanzeS DPuIso Pedial Ausente
[T EDEMA DE MMl

pes [Jo [JE

Assinatura
COREN
ORIENTACAO PARA ALTA:
Data:
Assinatura
COREN:
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