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RESUMO

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem constitui um meio para o enfermeiro aplicar seus
conhecimentos técnico-cientificos. Este estudo foi realizado na Unidade de Terapia Semi-Intensiva em hospital
filantropico do interior de Sao Paulo, idealizando elaborar um instrumento para coleta de dados e prescrigdo de
enfermagem proporcionando registro manual de forma individualizada, eficiente e rapida. A metodologia
desenvolveu-se em duas etapas. Na primeira elaborou-se um instrumento utilizando uma base de dados de
sinais e sintomas para o enfermeiro apenas sublinhar os dados detectados/observados. Na segunda, construiu-
se uma lista de multipla escolha (checklist) com intervengbes de enfermagem possibilitando assinalar os itens
necessarios a prescricao a ser executada e indicando o horario adequado. O instrumento reduziu em 50% o
tempo para elaborar a prescricao de enfermagem e proporcionou facil utilizagao. O instrumento visa desenvolver

futuramente um software para implementar a Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem.

Palavras-chave: Planejamento de assisténcia. Enfermagem. Informatica.

INTRODUCAO

A elaboracdo da sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem € um dos meios de
que o enfermeiro dispde para aplicar seus
conhecimentos técnico-cientificos ¢ humanos na
assisténcia ao paciente e caracterizar sua pratica
profissional, colaborando na defini¢do do seu
papel. As atividades de competéncia e as
funcdes da enfermagem t€m ficado cada vez
mais definida pelos 6rgdos oficiais de legislacdo
da profiss@o. Hoje percebemos a énfase que se
tem dado, por parte dos enfermeiros, a
importancia na documentacdo e registro do
plano de cuidados de satide de sua clientela,
inclusive exigido pela Lei do Exercicio
Profissional — Documentos Bdsicos de

Enfermagem: Coren- SP - COFEN (1997).
Assim sendo, precisamos encontrar caminhos
para desvincular as atividades de enfermagem de
tarefas burocrdticas alheias as suas atividades
especificas e assegurar o exercicio profissional
centrado na assisténcia ao paciente.
Concordamos com Evora (1998) quando diz
que os enfermeiros tém sido, historicamente,
sobrecarregados com atividades envolvendo
registros, anotacdes, relatdrios e comunicacdes,
utilizando grande parte de seu tempo em
atividades  burocrdticas e na busca e
documentacdo das informagdes. Diversos
estudos estimam que os enfermeiros despendem
até 50% de seu tempo coletando, administrando
e documentando informac¢des Hendrickson e
Kovner (1990), Lower e Nauert (1992), Pabst et

Enfermeira. Professora Auxiliar de Ensino da Disciplina de Informatica Aplicada a Satde e Semiologia e Semiotécnica

na Faculdade de Enfermagem de Catanduva. Sdo Paulo. Mestre em Enfermagem Fundamental pela EERP USP.

EEY

Ribeirdo Preto — USP.

Professora Doutora e Livre-docente. Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da Escola de Enfermagem de

Ciéncia, Cuidado e Saude

Maringa,v. 3, n. 1, p. 99-104, jan./abr. 2004



100

SPERANDIO, D.J.; EVORA, Y.D.M..

al. (1996), Rosen ¢ Routon (1998). Um dos
fatores que contribui para este achado é o fato
do prontuario médico ser baseado em registros
manuais. O enfermeiro consome grande parte de
seu tempo quando realiza, manualmente, o plano
de cuidado para cada um dos pacientes sob sua
responsabilidade. = Essa  pritica  torna-se
dificultada quando nas institui¢des hospitalares
o nimero desse profissional é deficitario em
relacio a taxa de ocupagdo de leitos. Os
enfermeiros deparam-se assim, com o complexo
desafio de administrar seu tempo para que todas
as suas tarefas sejam realizadas integralmente e
com qualidade na prestagdo de assisténcia ao
paciente.

Assim sendo, a implementacdo deste estudo
justifica-se na elaboragdo de um instrumento de
coleta de dados e prescricdo de enfermagem que
proporcione a equipe de enfermagem maior
aproximacdo das funcgdes assistenciais, pois, na
instituicdlo  onde  desenvolvemos  nossas
atividades somos uma equipe formada por 11
enfermeiros com escala de trabalho didria
elaborada para possibilitar, através de
revezamento, a permanéncia do profissional
durante as 24 horas. Contabiliza-se uma média
didria de 121,23 pacientes internados/dia. A
porcentagem ocupacional é de 63,47% e o
tempo médio de permanéncia por paciente
internado é igual a 6,9 dias. Estes dados
permitem estimar as dificuldades para os
enfermeiros desta instituicdo prestarem uma
assisténcia centrada no paciente e otimizarem
seu tempo para o desenvolvimento de atividades
diarias essenciais como o plano de cuidados que
requer observagdo, coleta de dados,
planejamento, prescricdo, coordenacdo e
avaliacdo da assisténcia de enfermagem a todos
os pacientes internados.

O objetivo desta comunicagdo é relatar o
processo de elaboracdao de um instrumento para
coleta de dados e prescricdo de enfermagem que
proporcione aos enfermeiros o registro manual
de forma individualizada, eficiente e ripida e
que posteriormente possa ser informatizado.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O estudo foi desenvolvido em uma
instituicdo hospitalar filantrépica de médio porte
com 136 leitos distribuidos em clinicas: Médica

(76 leitos), Pediatrica (28 leitos), Psiquidtrica
(14 leitos), Terapia Semi-Intensiva (4 leitos) e
Moléstia Infecto-contagiosa ( 14 leitos).

A populacdo em estudo constituiu-se de 11
enfermeiros.

Considerdvamos que a instrumentalizagdo
necessdria para o enfermeiro desenvolver a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
deveria estar pautada na assisténcia global ao
paciente e no conhecimento cientifico pertinente
para a realizacdo destas agdes.

Decidimos dar inicio a um grupo de estudos
visando estabelecer a aplicagdo do processo de
enfermagem na instituicdo que atudvamos e
também para obtermos o envolvimento de todos
os profissionais enfermeiros no processo com o
objetivo de operacionaliza-lo, acreditando que
as solugdes resultam do conjunto das idéias que
permeiam o grupo.

Estdvamos conscientes que o ndmero
deficitirio de enfermeiros face ao nimero de
leitos em nossa realidade hospitalar era um
constante desafio e exigiria  maior
comprometimento e empenho da equipe de
enfermeiros  para a  implantacio  da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Apds diversos encontros, optamos, entdo,
por trabalhar com o Processo de Enfermagem
segundo Horta (1979) e determinamos em
priorizar a elaboracdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem aos pacientes
internados na Unidade de Terapia Semi-
Intensiva para assegurarmos uma assisténcia
melhor qualificada aos pacientes que requerem
cuidados de maior complexidade.

Primeiramente, desenvolvemos um impresso
préprio, no qual o enfermeiro registrava
manualmente e de forma dissertativa os dados de
identificacdo do paciente, a formulacdo dos
problemas identificados e finalizava com a
documentacdo do plano de intervencdes de
enfermagem, sob a forma de prescricio de
enfermagem. Dessa maneira o enfermeiro
documentava as informacdes sobre as
necessidades do paciente e as acdes para a
resolucdo dos problemas e as compartilhava com
os demais membros da equipe de enfermagem e
com a equipe multiprofissional.

Como para esses enfermeiros a preocupago
com a otimizacdo do tempo e qualidade no
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servico de enfermagem era uma constante,
foram realizados alguns estudos neste sentido.

Constatamos que o enfermeiro utilizava dez
minutos didrios para efetuar o preenchimento
manual da sistematizacdo de enfermagem de
cada paciente internado na unidade de terapia
semi-intensiva. Considerando os quatro leitos,
detectamos que eram despendidos quarenta
minutos diarios do tempo de enfermagem na
elaboracdo da sistematizacdo de enfermagem,
ressaltando que a alta rotatividade nos leitos de
terapia semi-intensiva pode acrescer um
aumento neste tempo, uma vez que a cada
admissdo de paciente é necessario elaborar uma
nova sistematizagao.

Portanto, o enfermeiro tinha comprometido,
diariamente pelo menos quarenta minutos do seu
tempo com registros manuais, limitando sua
disponibilidade de atendimento ao paciente além
de dificultar o melhor conhecimento da atuacdo
de sua equipe e o controle do funcionamento do
servico, elementos necessdrios a conquista e
manutencdo de seu espago profissional.

Desta forma, concluimos que precisdvamos
investir em uma solugdo para a economia de
tempo no preenchimento das fases do processo
de enfermagem.

Para atender esse propdsito, elaboramos um
novo instrumento para a Sistematizacdo da
Assisténcia de  Enfermagem  que  foi
desenvolvido em duas etapas.

Primeira Etapa: Elaboramos um
instrumento fundamentado no quadro clinico de
pacientes internados na unidade em estudo. Para
tal, buscamos suporte tedrico em literatura
especifica Porto (1996), Delp (1986) e Dalri
(2000) e construimos uma base de dados sobre
sinais e sintomas, ordenados em forma
alfabética e agrupados de acordo com os
sistemas do corpo humano. O formato foi
desenvolvido de forma que o enfermeiro durante
a utilizacdo do instrumento, ndo precise
escrever, mas sim sublinhar no impresso os
sinais e sintomas detectados e somente
acrescentar de forma escrita as informagdes que
ndo constam da base de dados.

Segunda Etapa: Constituiu-se na elaboragao
de um instrumento para a prescricio de
enfermagem, buscando diminuir o tempo do
enfermeiro com registros manuais, garantindo a
promocdo da assisténcia de enfermagem

individualizada e com qualidade. Este
instrumento foi elaborado segundo o Material
Instrucional para as  Intervengdes de
Enfermagem alicer¢ada em Carpenito (1997) e
respeitando a hierarquia das necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais
de acordo com a classificacdo de necessidades
adotada por Horta (1979). Utilizando este
embasamento tedrico associado aos registros de
prescri¢des de enfermagem que ja vinham sendo
realizados pelos enfermeiros da unidade,
obtivemos uma base de prescricbes de
enfermagem organizadas em um impresso, na
forma de lista de multipla escolha (checklist). O
instrumento também prevé um campo para o
enfermeiro prescrever outras agdes especificas.
Quanto a evolucdio de  enfermagem,
consideramos que a forma escrita seria, ainda, a
condicdo mais apropriada para expressar as
condicdes do paciente frente aos objetivos
propostos na prescricdo de enfermagem.

Entendemos que ha uma etapa que precisa
ser desenvolvida na aplicac@o da Sistematizagdo
da Assisténcia de Enfermagem na referida
unidade em estudo, o diagndstico, que consiste
na fase de identificacio e avaliacdo das
necessidades basicas alteradas e  assim,
determinar as intervencdes de enfermagem,
tornando a assisténcia efetiva e resolutiva.

Apés a explicagdo do objetivo do estudo e
aplicado o termo de consentimento informado, o
novo instrumento para a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem foi apresentado a
cada um dos enfermeiros da unidade, de forma a
possibilitar o levantamento e solucdo de
davidas. Estes foram motivados a utiliza-lo,
experimentalmente, conscientes que suas
conclusdes seriam decisivas para a implantacio
deste novo sistema manual de documentagdo.

Resultados e Discussao

Para a coleta dos dados o enfermeiro
desenvolve os  seguintes  procedimentos:
entrevista, inspecdo, palpacdo e ausculta.
Observamos que ao utilizar o novo instrumento
desenvolvido na primeira etapa deste estudo, o
registro dos dados coletados nesta fase foi
efetuado de forma rapida e objetiva. Isto porque
utilizando este novo método, o enfermeiro nao
precisa escrever, mas sim sublinhar no impresso
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os sinais e sintomas detectados e somente
acrescentar de forma escrita as informagdes que
nio constam da base de dados. Constatamos,
também, que a coleta de dados sistematizada
contribui, sobremaneira, para o levantamento
dos problemas e a determinacdo das prioridades
e objetivos, possibilitando ao enfermeiro
estabelecer as intervengdes de enfermagem
necessdrias.

Quanto ao instrumento desenvolvido para a
prescricdo de enfermagem construido sob a
forma de lista de mdltipla escolha (Checklist)
com as intervengdes de enfermagem, este
possibilitou aos enfermeiros assinalar os itens
necessdrios a prescricdo a ser executada e
indicar o horario mais adequado.

Com a utilizacdo destes instrumentos
conseguiu-se reduzir em 50% o tempo de
elaboracdo da prescricdo de enfermagem. Cabe
mencionar que para a aplicacdo da coleta de
dados foi gasto um tempo médio de 15
minutos/paciente. Para o desenvolvimento da
prescricdo de enfermagem foi despendido um
tempo médio de 5 minutos/paciente. Somando-
se as duas etapas obtivemos um tempo médio de
20 minutos/ paciente para a aplicagdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.
As vantagens deste modelo desenvolvido foram
relacionadas a rapidez e praticidade, além de ser
de facil utilizacdo e garantir a elaboracdo do
Processo de Enfermagem dentro do bindmio
qualidade versus redugdo no tempo de registro.

Como situagdes criticas encontradas na
aplicacdo do instrumento de coleta de dados foi
citado pelos enfermeiros o desconhecimento de
algumas terminologias técnicas, sendo sugerido
a elaboracdio de um diciondrio de dados.
Acresca-se ainda algumas dificuldades em
relac@o ao preenchimento da Escala de Glasgow.
Com respeito ao instrumento de prescricdo de
enfermagem, os enfermeiros ndo relataram
nenhuma obje¢do em sua utilizagdo, apenas
sugeriram a introducgdo de novas bases de dados.

Com relacdo a estrutura do instrumento, foi
detectado a necessidade de linhas no espaco

reservado para hordrios visando a melhor
orientacdo dos colaboradores de enfermagem
que executam a prescricdo, além de um local
adequado para data e assinatura do enfermeiro.

Este cendrio que se apresenta tem criado
situacdes de aprendizagem diversas e estimulado
os enfermeiros a buscarem novos conhecimentos
técnico-cientificos para se aprimorarem na
prestacdo de assisténcia ao paciente.

Diante do exposto, pretendemos também,
estender a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem aos demais pacientes internados e
maximizar a qualidade do servico de
enfermagem.

CONCLUSAO

Concluimos com este estudo que o novo
modelo de sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem é de facil utilizacdo,
proporcionando clareza para a realizagdo da
coleta de dados, uma vez que possibilita a
identificagdo das intervengdes de enfermagem
individualizadas conforme a necessidade de
assisténcia para o paciente. Observamos também
que o instrumento possibilitou subsidios para a
construcdo das prescricdes de enfermagem,
gerando economia significativa no tempo de
registro dessas informagdes. Esta reducdo
possibilita ao enfermeiro a administracdo da
assisténcia centrada no paciente e, ndo apenas, o
gerenciamento burocratico de recursos humanos
e materiais. Os resultados obtidos neste estudo
refletem nosso propdsito de estimular e preparar
os enfermeiros para sua atuacdo junto ao
paciente, além de oportunizar 0
desenvolvimento e entendimento das etapas do
processo de enfermagem.

O desafio que se apresenta no momento € a
elaboracdo de um software para implementagio
da  Sistematizacdo da  Assisténcia  de
Enfermagem. Certamente, os resultados que
ocorrerdo com a sua utilizacdo repercutird
significativamente na forma de administrar a
assisténcia de enfermagem.
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PROPOSAL FOR THE NURSING PROCESS IMPLEMENTATION IN THE SEMI-INTENSIVE CARE
UNIT

ABSTRACT

The nursing care system is a way for the nurse to apply their technician-scientific knowledge, characterizing
the professional practice. The nurses have been overloaded with bureaucratic activities, spending up to 50%
of his/her time collecting, administering and documenting information. The professional practice is difficulty
when in the hospitals the relationship between nurse/occupied beds is deficient, causing the challenge: to
administer the time accomplishing tasks with quality. This study took place in Semi-intensive Therapy Unit in
a philanthropic hospital of the state of Sdo Paulo. Its purpose was to elaborate an instrument for data
collection and nursing prescription providing manual registration in an efficient, fast and individualized way.
The methodology unfolds in two stages. In the first one, an instrument was elaborated using a database of
signs and symptoms. The nurse should underline the detected/observed data. In the second stage, a list of
multiple choices was built (checklist) with nursing interventions. It make possible to mark the necessary items
to the prescription to be done, and to indicate the appropriate schedule. The instrument reduced in 50% the
time to elaborate the nursing prescription and it provided easy use, guaranteeing to elaborate the Nursing
Process as the quality/reduction binomial in the record time. This instrument drives at the future development
of software to implement the nursing care system.

Key words: Patient Care Planning. Nursing. Informatics.

PROPUESTA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA SISTEMATIZACION DE LA ASISTENCIA DE
ENFERMERIA EN UNIDAD DE TERAPIA SEMINTENSIVA

RESUMEN

La sistematizacion de la asistencia de enfermeria se constitui en un medio para que el enfermero aplique sus
conocimientos técnico cientificos. Este estudio se realizé en una unidad de terapia semintensiva de un hospital
filantropo del interior de Sdo Paulo, idealizando elaborar un instrumento para colecta de datos y prescripciéon de
enfermeria que proporcionase registro manual de forma individualizada, eficiente y rapida. La metodologia se
desarroll6 en dos etapas. En la primera se elaboré un instrumento utilizando una base de datos de sefiales y
sintomas para el enfermero sélo subrayar los datos detectados / observados. En la segunda, se construyé una
lista de multipla eleccion (checklist) con intervenciones de enfermeria, posibilitando sefialar puntos necesarios a
la prescripcion a ser ejecutada y indicando el horario adecuado. El instrumento posibilité la reduccién en 50%
del tiempo para elaborar la prescripcion de enfermeria y fue de facil utilizacién. Por otro lado, se puede
desarrollar en el futuro un software para implementar la sistematizacién de la asistencia de enfermeria.

Palabras Clave: Planificacién de asistencia; Enfermeria; Informatica.
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