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RESUMO:

Problema: A enfermagem, enquanto profissdo do cuidado ao ser humano, possui
como alicerce e se sustenta na ciéncia, na arte, na ética e na estética; e em sua
trajetdria evolutiva, busca sempre melhoria nos métodos e estratégia de trabalho,
para identificar as situacfes de saude e doenca, subsidiar a prescricdo e
implementacdo de acles profissionais; assim, nos ultimos anos lanca mao da
implementacédo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Objetivo:
Refletir sobre as bases cientificas e fundamentacdo legal para a aplicacdo
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem. Metodologia: estudo de abordagem
qualitativo-exploratéria, que reflete sobre os diferentes saberes da enfermagem,
suas taxonomias e os elementos afim, utilizados na implantagdo da SAE.
Resultado: o estudo encontra historicidade e autores que dialogam em um espaco
intertemporal apresentando evidéncias que uma acgao planejada e organizada traz
beneficio para o paciente e para o profissional. Concluséo: Conclui que a SAE
representa a construgdo dindmica de um novo espaco de atuagao profissional do
enfermeiro, com superacdo de velhos paradigmas e apresentando novos modelos
da forma de cuidar.

Palavras-chave: Pratica profissional; Cuidados de enfermagem; Processos de
enfermagem.

REFLECTIONS ON THE SCIENTIFIC AND LEGAL BASIS FOR APPLICATION OF
THE SYSTEMATIZATION OF NURSING CARE

ABSTRACT:
Problem: Nursing, as a profession of care for human beings, has its foundation and
is based on science, art, ethics and aesthetics. In its evolutionary history, always
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seeking improvement in the working methods and strategy to identify situations of
health and disease, it supports the prescription and implementation of professional
actions. So, in recent years, it has made use of the implementation of the
Systematization of Nursing Assistance (SAE). Objective: To reflect on the scientific
and legal basis for the Systematization of Nursing Care application. Methodology: a
study of exploratory qualitative approach, reflecting on the different nursing
knowledge, their taxonomies and related elements; used in the implementation of
SAE. Result: The study finds historicity and authors that dialogue in an inter-
temporal space presenting evidence to a planned and organized action bringing
benefit to the patient and the professional. Conclusion: We conclude that the SAE is
the dynamic construction of a new professional workspace to nurses with overcoming
old paradigms and introducing new models of the form of care.

Keywords: Professional Practice; nursing care; Nursing Process.

1. Introducéo

Escolher um referencial tedrico pressupfe: buscar e analisar o0s
conhecimentos das teorias que dao suporte a pratica da enfermagem; exige andlises
e discussfes sobre a tematica; empatia pela teoria, seus conceitos, pressupostos e
proposicdes; avaliar a viabilidade de aplicacdo do modelo eleito ao contexto da
aplicacdo, considerando as necessidades dos pacientes, bem como a estrutura da
instituicdo. A escolha de uma base tedrica tem sido pautada na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas e nos conceitos de autocuidado.

O Processo de Enfermagem (base estrutural da SAE) vem sendo aplicado
no Brasil desde a década de 70, tendo sido introduzido por Wanda de Aguiar Horta
(1979), mas somente em 2002 recebeu apoio do Conselho profissional (COFEN),
com a edicdo da Resolucdo n° 272 de 2002, posteriormente revogada pela
Resolucdo n°® 358 de 2009, e que dispde sobre a aplicacdo da SAE nas instituicdes
de saude brasileiras.

Discorrer sobre a importancia da tematica seria correr o risco de ser
repetitivo, uma vez que os resultados encontrados falam por si mesmos, apontando
as evidéncias necessarias que comprovam que a aplicacdo da SAE contribui para a
triade paciente/Instituicdo de Saude/profissional de enfermagem. Este estudo teve
como Objetivo: Refletir sobre as bases cientificas e fundamentacdo legal para a

aplicacao da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem.
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2. Metodologia

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativo-exploratoria, pois oferece
oportunidade de analisar, descrever e compreender os diferentes saberes da
enfermagem, as taxonomias e os elementos afim, objetos desta reflexdo, no sentido
de conhecer suas caracteristicas e o0 auxilio que podem proporcionar ao processo de

sistematizacao da assisténcia de enfermagem.

Uma pesquisa exploratéria visa proporcionar maior familiaridade com o
problema, com vistas a torna-lo explicito ou a construir hipéteses. Envolve
levantamento bibliogréafico de referencial que trata do elemento pesquisado e analise

de exemplos que estimulem a compreensao.

Minayo (1992) refere ainda que a metodologia qualitativa incorpora a
questdo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes e
as estruturas sociais. Desta forma, este estudo pretende apreender e compreender
um fendmeno histérico que € significativo em sua singularidade: os diferentes
saberes da Enfermagem, sua taxonomia, na organizacdo das acdes profissionais,

obedecendo etapas de sistematizacao desta assisténcia.

3. Resultados

3.1 Historicidade

Foi Florence Nightingale quem langou a enfermagem na caminhada para a
adocdo de uma pratica baseada em conhecimentos cientificos, abandonando
gradativamente a postura de atividade caritativa, intuitiva e empirica. A partir deste
“start”, com o intuito de fundamentar suas acdes nas ciéncias da saude, diversos
conceitos, teorias e modelos especificos para a atuacdo da enfermagem foram e
estdo sendo desenvolvidos, com a finalidade de garantir uma assisténcia
organizada, onde a enfermeira deve planejar as acoes, determinar e gerenciar o

cuidado, registrar tudo o que foi planejado e executado e, finalmente, avaliar estas
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condicdes, permitindo gerar conhecimentos a partir da pratica, realizando, assim, o

processo de enfermagem (Friedlander, 1981).

Na década de 70, Wanda de Aguiar Horta (Horta, 1979) desenvolveu um
modelo conceitual, no qual a propria vivéncia na enfermagem levou-a a procurar
desenvolver um modelo que pudesse explicar a natureza da enfermagem, definir
seu campo de acdo especifico e sua metodologia. Essa mesma autora define o
processo de enfermagem como sendo a dinamica das acles sistematizadas e inter-

relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano.

No processo de enfermagem, a assisténcia € planejada para alcancar as
necessidades especificas do paciente, sendo entédo redigida de forma a que todas
as pessoas envolvidas no tratamento possam ter acesso ao plano de assisténcia
(Campedelli et al., 1989). Segundo Araujo (1996), o processo de enfermagem possuli
um enfoque holistico, ajuda a assegurar que as intervencdes sejam elaboradas para
o individuo e ndo apenas para a doenca, apressa os diagndsticos e o tratamento dos
problemas de saude potenciais e vigentes, reduzindo a incidéncia e a duracdo da
estadia no hospital; promove a flexibilidade do pensamento independente, melhora a
comunicacdo e previne erros, omissdes e repeticdes desnecessarias; o enfermeiro

obtém satisfacdo de seus resultados.

Peixoto (1996) acredita que o processo de enfermagem seja o0 instrumento
profissional do enfermeiro, que guia sua pratica e pode fornecer autonomia
profissional e concretizar a proposta de promover, manter ou restaurar o nivel de
saude do paciente, como também documentar sua pratica profissional, visando a

avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada.

A lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986, referente ao exercicio da
enfermagem, dispde, no artigo 11, como atividades exclusivas do enfermeiro: a
consulta de enfermagem; prescricdo da assisténcia de enfermagem; cuidados
diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida; cuidados de
enfermagem de maior complexidade e que exijam conhecimentos de base cientifica

e capacidade de tomar decisbes imediatas. O processo de enfermagem é
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sistematico pelo fato de envolver a utilizacdo de uma abordagem organizada para

alcancar seu propdésito.

Portanto, define-se a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
como uma atividade privativa do enfermeiro, que, através de um método e estratégia
de trabalho cientifico, realiza a identificacdo das situacdes de saude, subsidiando a
prescricdo e implementacéo das acdes de Assisténcia de Enfermagem que possam
contribuir para a promocéao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo em saude do

individuo, familia e comunidade.

A SAE requer do enfermeiro interesse em conhecer o paciente como
individuo, utilizando para isto seus conhecimentos e habilidades, além de orientagédo
e treinamento da equipe de enfermagem para a implementacdo das acdes

sistematizadas (Daniel, 1979).
3.2 Etapas da SAE

A implementacdo desta dinamica deve ser registrada formalmente no
prontuario do paciente, devendo ser composta pelas seguintes etapas: 1. Historico
de Enfermagem; 2. Exame Fisico; 3. Diagnostico de Enfermagem; 4. Prescricdo da
Assisténcia de Enfermagem; 5. Evolugcdo da Assisténcia de Enfermagem; 6.
Anotacdes de Enfermagem (COREN, 1999; COREN, 2000).

3.2.1. Historico de enfermagem

No Brasil, o historico de enfermagem foi introduzido na pratica por volta de
1965, por Wanda de Aguiar Horta, com alunos de enfermagem. Nessa época
recebeu a denominacdo de anamnese de enfermagem e, devido ao problema da

conotacdo com a anamnese meédica, foi adotado o termo histérico de enfermagem.

O Histérico de Enfermagem consiste de "um roteiro sistematizado para o
levantamento de dados que sejam significativos para a enfermagem sobre o
paciente, familia ou comunidade, a fim de tornar possivel a identificacdo dos seus
problemas de modo que, ao analisar adequadamente, possa chegar ao diagnostico

de enfermagem” (Cianciarullo, 1976).

Revista UNIABEU Belford Roxo V.8 Numero 20 setembro-dezembro de 2015



355

Para Horta (1979), o histérico de enfermagem também é denominado por
levantamento, avaliacéo e investigacéo, que constitui a primeira fase do processo de
enfermagem. Pode ser descrito como um roteiro sistematizado para coleta e analise
de dados significativos do ser humano, tornando possivel a identificacdo de seus

problemas.

Portanto, o Histérico de Enfermagem é o levantamento das condi¢cdes do
paciente através da utilizacdo de um roteiro préprio, que devera atender as
especificidades da clientela a que se destina (Campedelli et al., 1989). Ele tem a
finalidade de conhecer os habitos individuais e biopsicossociais visando a adaptacao

do paciente a unidade e ao tratamento, assim como a identificacdo de problemas.
3.2.2. Exame Fisico

O enfermeiro devera realizar as seguintes técnicas: inspecdo, ausculta,
palpacdo e percussdo, de forma criteriosa, efetuando o levantamento de dados
sobre o estado de saude do paciente e anotacdo das anormalidades encontradas
para validar as informacdes obtidas no historico. A inspecédo consiste na observagao
detalhada com vista desarmada, da superficie externa do corpo, bem como das
cavidades que sdo acessiveis por sua comunicacdo com 0 exterior, como, por
exemplo, a boca, as narinas e o conduto auditivo. A palpacdo € a utilizacdo do
sentido do tato das maos do examinador, com o0 objetivo de determinar as
caracteristicas da regido explorada. A percussao consiste em golpear a superficie
explorada do corpo para produzir sons que permitam avaliar as estruturas pelo tipo
de som produzido. A ausculta é o procedimento pelo qual se detectam os sons
produzidos dentro do organismo, com ou sem instrumentos préprios. Segundo
Daniel (1979), o exame fisico consiste no estudo bio-psico-sécio-espiritual do
individuo, por intermédio da observacao, de interrogatério, de inspecdo manual, de

testes psicoldgicos, testes de laboratério e do uso de instrumentos.
3.2.3. Diagndstico de Enfermagem

O termo diagnostico de enfermagem surgiu na literatura norte-americana em

1950, quando MacManus propds, dentre as responsabilidades do enfermeiro, a
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identificacdo dos diagndsticos ou problemas de enfermagem. A partir da década de
70, estudos foram realizados com o objetivo de estabelecer uma classificagao
internacional dos diagnésticos de enfermagem (Cruz, 1995). Mais recentemente, a
Associacdo Norte-Americana de Diagnosticos de Enfermagem (NANDA), dando
continuidade aos estudos, publicou, em 1986, a primeira classificagéo internacional,
denominada Taxonomia |, sendo atualizada posteriormente e republicada como
Toxonomia Il (Cruz, 1995).

No Brasil, a expressdo diagnoéstico de enfermagem foi introduzida por
Wanda de Aguiar Horta, na década de 60, e constitui-se em uma das etapas do
processo de enfermagem (Horta, 1979). Para Horta (1979), diagndstico de
enfermagem é a identificacdo das necessidades do ser humano que precisa de
atendimento, e a determinacdo, pelo enfermeiro, do grau de dependéncia deste

atendimento em natureza e extensao.

O enfermeiro, apds ter analisado os dados colhidos no histérico e exame
fisico, identificara os problemas de Enfermagem, as necessidades basicas afetadas,
grau de dependéncia, e fara um julgamento clinico sobre as respostas do individuo,

da familia e comunidade aos problemas/processos de vida vigentes ou potenciais.
3.2.4. Prescrigdo de Enfermagem

A prescricdo de Enfermagem é o conjunto de medidas decididas pelo
Enfermeiro, que direciona e coordena a Assisténcia de Enfermagem ao paciente de
forma individualizada e continua, objetivando a prevencdo, promocdo, protecao,
recuperacdo e manutencdo da saude. Paim (1988) relata que a prescricdo de
enfermagem significa medidas de solucédo para os problemas do paciente, indicados
e registrados previamente pelo enfermeiro, com finalidade de atender as

necessidades humanas desse mesmo paciente sob sua responsabilidade.

Para Horta (1979), a prescricao de enfermagem € a implementacdo do plano
assistencial pelo roteiro diario (ou aprazado) que coordena a acdo da equipe de
enfermagem na execucdo dos cuidados adequados ao atendimento das

necessidades humanas béasicas e especificas do ser humano. Segundo Car,
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Padilha, Valente (1985), a prescricdo de enfermagem € um meétodo de trabalho
cientifico por meio do qual o enfermeiro pode garantir uma fungédo profissional
especifica. Por ser o conjunto de acdes determinadas, a especificacdo de passos
inerentes aos procedimentos padronizados, deve ser elaborada a partir de
problemas prioritarios do paciente, sem, contudo, serem omitidos aqueles que
deverdo ser tratados a posteriori. Deve anteceder a prestacdo da assisténcia e ser

elaborada de modo a expressar claramente o plano de trabalho.

Os autores Car, Padilha, Valente (1985) reforcam que a prescricdo de
enfermagem deve: ser precedida de data; utilizar verbos de ag&o, no infinitivo; ser
concisa e redigida em linguagem comum aos elementos da equipe; conter
determinacao de horarios, que serdo checados logo apés a execucao dos cuidados;
ser elaborada diariamente para um periodo de 24 horas, mesmo que 0s cuidados a
serem prescritos sejam iguais aos do dia anterior; ser reavaliada e modificada de
acordo com as condicbes do paciente; especificar os cuidados em ordem
cronoldgica de execucgao, conforme as prioridades estabelecidas; conter os cuidados
de rotina, estabelecidos pela instituicdo, apenas quando os mesmos irdo influir no
cronograma de prestacdo dos cuidados; incluir a verificacdo dos sinais vitais pelo
menos uma vez ao dia, mesmo que paciente ndo apresente anormalidades nesses
parametros; conter as acdes especificas da enfermaria; especificar os cuidados
inerentes a determinados exames e medicacdes, na vigéncia de problemas
identificados; excluir as agdes que o0 paciente possa fazer sozinho, sem necessidade
de acompanhamento, orientacdo ou supervisdo de equipe de enfermagem; excluir

cuidados inerentes a procedimentos técnicos padronizados.
3.2.5. Evolugao de Enfermagem

A evolucao constitui o registro das alteracdes apresentadas pelo paciente e
dos resultados das acdes de enfermagem planejadas e implementadas relativas ao
atendimento das suas necessidades basicas (Cianciarullo, 1997). E realizado pelo
Enfermeiro ap0s a avaliacdo do estado geral do paciente. Neste registro devem
constar os problemas novos identificados, um resumo sucinto dos cuidados
prescritos e os problemas a serem abordados nas 24 horas subsequentes (COREN,
2000).
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Simplificando, Horta (1979) refere-se a evolucdo de enfermagem como o
relato diario ou periédico das mudancas sucessivas que ocorrem no ser humano
enguanto estiver sob assisténcia profissional, ou seja, uma avaliacédo global do plano

de cuidados.

Segundo Campedelli et al. (1989), a evolucdo deve ser registrada em
impresso proprio, na coluna determinada. Prescricdo e Evolucdo de Enfermagem
devem ser feitas diariamente para todos os pacientes internados ou em observacéao,
devendo conter a data e o horario de sua execuc¢do; devem ser atualizadas, em
parte ou totalmente na vigéncia de alteracdo no estado do paciente, devendo indicar
o horario de sua alteracdo; devem constar os problemas prioritarios para assisténcia
de enfermagem a ser prestada nas proximas 24 horas. Observa que, na elaboracdo
da 12 evolugéo de enfermagem, o enfermeiro resume sucintamente as condi¢des
gerais do paciente, detectadas durante o preenchimento do histérico, e relaciona os
problemas selecionados para serem atendidos ja nessa primeira intervencao; que,
para elaborar a evolucéo de enfermagem, a enfermeira deve consultar a evolucéo e
prescricdo de enfermagem anteriores, a anotacao de enfermagem do periodo entre
a ultima prescricdo e a que esta sendo elaborada, a evolucao e prescricado médicas,
os pedidos e resultados de exames laboratoriais e complementares, interconsultas,
e realizar entrevista e exame fisico. Refere, ainda, que a evoluc¢do dos pacientes em
observacdo no Pronto Atendimento é baseada no exame fisico, nos sinais e
sintomas e em outras informacdes relatadas pelo paciente ou acompanhante; que a

resolucao do problema deve constar na evolucao diaria.

A evolucado de enfermagem deve conter em ordem, segundo Horta (1979) e
Campedelli et al. (1989): data, hora; tempo de internacdo; motivo da internacao;
diagnéstico clinico; discriminacdo sequencial do estado geral, considerando:
neuroldgico, respiratorio, circulatério, digestivo, nutricional, locomotor e genito-
urinario; procedimentos invasivos, considerando: entubacdes, orotraqueais,
tragueostomias, sondagens nasogastricas e enterais, cateterizacbes venosas,
vesicais e drenos; cuidados prestados aos clientes, considerando: higienizagoes,
aspiragdes, curativos, troca de drenos, cateteres e sondas, mudanca de decubito,

apoio psicologico e outros; descricdo das eliminacdes considerando: secrecdes
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traqueais, orais e de lesdes, débitos gastricos de drenos, de ostomias, fezes e
diurese, quanto ao tipo, quantidade, consisténcia, odor e coloragdo, assinatura e o

registro do Coren.
3.2.6. Anotacao de Enfermagem

Para Fernandes et al. (1981), a anotacdo € um instrumento valorativo de
grande significado na assisténcia de enfermagem e na sua continuidade, tornando-
se, indispenséavel na aplicacdo do processo de enfermagem, pois esta presente em
todas as fases do processo. A quantidade e a qualidade das anotacbes de
enfermagem desperta em outros profissionais da equipe multiprofissional o interesse
e necessidade de consulti-las. Para a equipe médica, as anotacbes sdo meios
valiosos de informacoes, fornecem bases para direcionar a terapéutica, os cuidados,

a realizacédo de novos diagnosticos.

Fernandes et al. (1981) sugerem como normas para as anotacfes de
enfermagem: preceder toda anotacdo de horario e preencher a data na péagina
anotacdo do dia; anotar informacfes completas, de forma objetiva, para evitar a
possibilidade de dupla interpretacdo: ndo usar termos que deem conotacdo de valor
(bem, mal, muito, bastante, entre outros); utilizar frases curtas e exprimir cada
observacdo em uma frase; anotar imediatamente apés a prestacdo do cuidado,
recebimento de informacdo ou observacdo de intercorréncia; nunca rasurar a
anotacao, por ter essa valor legal; no caso de engano, usar "digo", entre virgulas;
nao utilizar termo "o paciente", no inicio de cada frase, ja que a folha de anotacao é
individual; deixar claro na anotagcéo se a observacéo foi feita pela pessoa que anota
ou se é informacao transmitida pelo paciente, familiar ou outro membro da equipe de
salude; evitar o uso de abreviaturas que impecam a compreensdo do que foi
anotado; assinar imediatamente apos o final da uUltima frase e escrever o nome e

COREN. Néo deixar espaco entre a anotacao e a assinatura.

Segundo Decisdo COREN-SP/DIR/001/2000, fica determinado, em seu
Artigo 1°, que o registro deve ser claro, objetivo, preciso, com letra legivel e sem
rasuras; no Artigo 2° que apoOs o registro deve constar a identificacdo do autor,

constando nome, COREN-SP e carimbo; no Artigo 3°, que o registro deve constar
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em impresso devidamente identificado com dados do cliente ou paciente, com data e
hora; no Artigo 4°, que o registro deve conter subsidios para permitir a continuidade
do planejamento dos cuidados de enfermagem nas diferentes fases e para
planejamento assistencial da equipe multiprofissional; no Artigo 5°, que o registro
deve permitir e favorecer elementos administrativos e clinicos para a auditoria em
enfermagem; no Artigo 6°, que o registro deve fazer parte do prontuéario do cliente ou
paciente e servir de fonte de dados para processo administrativo, legal, de ensino e
pesquisa; e no Artigo 7°, que o0s registros podem ser dos tipos: manual (escrito a
tinta e nunca a lapis) e/ou eletrénico (de acordo com a legislacdo vigente),
informando o que anotar, quando anotar, onde anotar, como anotar, para que

anotar, e quem deve anotar.
4. Conclusao

O sucesso da implementacdo da SAE nas Unidades de Saude depende
principalmente do interesse da Direcdo de enfermagem em adotar a sistematica. Os
projetos de aplicacéo da SAE tendem a trazer resultados favoraveis para o paciente,
e possuem boa aceitacdo dos componentes das equipes, de enfermagem e

interdisciplinares.

Entretanto, ndo basta que as Chefias de enfermagem determinem o que
deve ser feito: € indispensavel que a iniciativa seja aceita e adotada por todos 0s
profissionais da categoria interessados em aprender a planejar os cuidados de
enfermagem; além da importancia de serem estabelecidos critérios especificos de

acao.

O esclarecimento, treinamento e capacitacdo da equipe multiprofissional na
relacdo e forma de trabalho € uma estratégia que precisa envolver os diferentes
profissionais na dinamica. Tal atividade deve ser motivante e de incentivo para
todos, pois da participagéao e envolvimento de todos depende o0 sucesso da SAE nas
Unidades de Saude (Daniel, 1979). Isto porque a SAE traz como prioridade um novo
arquétipo teodrico para a pratica assistencial, fazendo com que a atuacdo dos

profissionais de enfermagem seja cientificamente coerente, planejada quanto a
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identificacdo de necessidades, obtendo estabelecimento e alcance de metas e

avaliacéo.

Deste modo, esta reflexdo conclui que a SAE representa a construcao
dindmica de um novo espaco profissional voltado para um sistema de valor social e
cultural que pressupbe a superagdo do conformismo, da fragmentacdo e da
burocratizacdo, a fim de estimular a liberacdo da criatividade e da subjetividade,
tendo em vista a percepcdo da realidade, com consequente mudanca no perfil

profissional do enfermeiro.
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