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The nursing process: theory and practice

RESUMO

O estudo tece algumas consideracbes sobre o
Processo de Enfermagem e suas fases de acordo com
alguns autores. Comenta alguns problemas tebricos
e praticos que tem dificultado a plena utilizacdo do
mesmo, fazendo algumas sugestées em relagdo & ade-
quagdo e viabilizacao do processo.

Unitermos: Processo de Enfermagem/
Teoria de Enfermagem

1 Introducio

O Processo de Enfermagem € introduzido por
HORTA (1973) na década de sessenta, e a pritica
do mesmo inicia por volta de 1965, quando a autora
aplica o histérico de enfermagem com alunos de enfer-
magem, na época, denominado, anamnese de enferma-
gem *. Posteriormente, HORTA (1975) levanta alguns
questionamentos, expressos como dividas, entre os
quais: Estariam as escolas de enfermagem preparando
seus alunos para a funcio de assistir o ser humano,
utilizando uma metodologia cientifica? Os profissio=
nais de enfermagem estariam capacitados a aplicar
o processo de enfermagem?

Por alguns anos, as escolas persistiram no ensino
e estudo do Processo de Enfermagem, e, na realidade,
o modelo preconizado por Horta foi praticamente o
Gnico amplamente divulgado e implementado. (Arge-
rami & Boemer, 1984).

Este processo, por sua vez, é desenvolvido pelas
escolas e profissionais de enfermagem com énfase
na primeira fase, ou seja, a fase denominada por
Horta de Histérico de Enfermagem. A dificuldade
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no desenvolvimento de todo o Processo de Enferma=
gem parece refletir a falta de embasamento para a
implementacdo em sua totalidade, o qual envolveria

interpretacdo, andlise ¢ critica, conforme ANGERAMI &
BOEMER (1984).

Parece-nos oportuno perguntar hoje, quase duas
décadas ap6s o seu infcio, como anda o Processo
de Enfermagem? Como estdo as escolas de enferma-
gem preparando seus alunos para a assisténcia de en=
fermagem? Que metodologia cientifica estd sendo
aplicada? Como os profissionais de enfermagem estio
desenvolvendo o Processo de Enfermagem? Como es=
tdo pensando os profissionais de enfermagem em rela=-
¢do A assisténcia de enfermagem apés a aprovagdo
da Lei n® 7497 Enfim, como tem evoluido o Processo
de Enfermagem?

Este trabalho tem por finalidade apresenta alguns
sentimentos em relacdo ao Processo de Enfermagem,
os quais tém sido experimentados e sentidos ao longo
de dez anos de docéncia e que se fundamenta na crencga
de que a enfermagem & algo mais do que o fazer.
O passar dos anos e a experiéncia adquirida tém-nos
permitido observar, pensar, analisar, deduzir e pro-
curar,

A busca as respostas e solugdes, tem=nos impul-
sionado a seguir. A caminhada € muito longa, porém
enriquecedora.
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O que nos preocupa € o estado de acomodagio
por parte de muitos profissionais de enfermagem e
de muitos docentes. A forma como a profissdo vem
desenvolvendo a assisténcia de enfermagem € pouco
questionada.

Em relagdo as perguntas feitas anteriormente,
consternadamente temos constatado que o Processo
de Enfermagem ndo evoluiu. Poucos estudos e pesqui-
sas tém sido feitos quanto ao processo independen-
temente do enfoque tedrico.

O Processo de Enfermagem parece ser uma ativi-
dade desenvolvida quase que exclusiva pelos alunos
de enfermagem, e as raras instituicoes, nas quais a
enfermagem aplica o Processo de Enfermagem. fazem-
no de forma mecdnica, despersonalizada e desatua-
lizada.

Se o aluno, apés formado, ndo utiliza o Processo
de Enfermagem, por que ndo o faz? Devido a proble-
mas organizacionais, administrativos? Ou serd que
a Escola nao o estd habilitando para aplicd-lo, ade-
quando-o as necessidades e peculiaridades da institui-
cdo e sua clientela?

O desenvolvimento do saber da enfermagem esta
incipiente. As aplicagOes das teorias sdo raras, e estas
sdo pouco propagadas. O modelo de Horta tem sofrido
criticas, contudo, nao tem sido aperfeicoado, tampou-
co outros modelos tem sido desenvolvidos.

Apresentaremos algumas consideragoes em rela-
coes ao Processo de Enfermagem sem nos atermos
especificamente em alguma teoria. Acreditamos que
o Processo de Enfermagem ¢ a tinica forma de atuagio
do profissional de enfermagem de maneira organizada
e cientifica. Apds os comentdrios sobre o Processo
de Enfermagem e suas fases, permitiremo-nos fazer
algumas sugestoes, face aos problemas que tém sido
identificados quanto ao mesmo.

2 Processo de Enfermagem e suas fases

Alguns livros-textos de enfermagem utilizados
por algumas escolas definem e explicam o Processo
de Enfermagem, no entanto o uso dos mesmos parece
restrito a conteidos referentes a procedimentos técni-
cos. FUERST et alii (1977, p.48) descrevem o pro-
cesso de Enfermagem como um sistema aberto, com-
posto por seus subsistemas e que estio sujeitos a
influéncias do meio, e definem o sistema de processa-
mento de enfermagem™ como um “‘conjunto de acoes
usadas para determinar, planejar e aplicar o cuidado
de enfermagem. As agdes sdo dinamicas, isto €, elas

mudam,influem umas nas outras e estdo constante-
mente inter-relacionadas”.

Para DU GAS (1984), o Processo de Enfermagem
é a aplicacdo da abordagem cientifica e I6gica a prati-
ca de enfermagem,

Para STANTON et alii (1985), o Processo de
Enfermagem pode ser definido como atividade inte-
lectual deliberada, pela qual a prdtica de enfermagem
¢ implementada de forma sistemdtica e ordenada. Paa
as autoras, o Processo de Enfermagem € a “‘ferra-
menta’ e metodologia de enfermagem, a qual auxilia
o enfermeiro™ * em suas decisoes e a predizer e ava-
liar conseqiiéncias.

Processo de Enfermagem para HORTA (1979,
p.35) é ““a dinamica das agOes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano”.

Portanto, algumas idéias coincidem, e o Processo
de Enfermagem funcionaria como um guia, dando di-
recdo a pratica.

STANTON et alii (1985) mencionam o fato de
que pritica do profissional de enfermagem € de natu-
reza interpessoal e que o relacionamento enfermei-
ro-cliente ou paciente ocorre em todas as fases do
processo. Por outro lado, salientam a visdo holfstica
do ser humano, o qual responde como um todo.

Os autores variam um pouco em relagao ao nime-
ro de fases do processo, geralmente em torno de qua-
tro a seis, bem como a sua terminologia.

HORTA (1979) descreve seis fases do Processo
de Enfermagem: histérico de enfermagem, diagnés-
tico de enfermagem, plano assistencial, plano de cui-
dados, evolucio de enfermagem e prognéstico de en-
fermagem.

Como as idéias de Horta tém sido do conheci-
mento da comunidade de enfermagem, tentaremos tra-
zer algumas idéias de outros autores o que nao signi-
fica desprestigiar o Processo de Enfermagem de Hor-
ta, o qual consideramos da maior releviancia, mesmo
porque as idéias, embora de maneira diferente, na
verdade tém o mesmo significado.

Em todas as fases do processo, a reaviliagado
deve estar presente e pode levar a mudangas imediatas
em qualquer uma das fases (STATON et alii, 1985).

A primeira fase do processo, conhecida por le-
vantamento, avaliacdo, histérico de enfermagem,
consiste na coleta e andlise de dados do cliente/pa-

* Grifo dos autores.
* * Utilizaremos o termo enfermeiro em sentido genérico, en-
globando sexo masculino e feminino.
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ciente de forma sistemdtica e ordenada, com o propé-
sito de definir a situagdo do mesmo, ou seja, de
elaborar o diagnéstico de enfermagem. Esta fase é
vital, pois um levantamento insuficiente ou incorreto
pode levar a um diagndstico incorreto e, conseqiiente~
mente. a uma assisténcia ineficiente. Evidentemente,
a visdo holistica deve assegurar as esferas biolégica,
psicolégica, social e espiritual do individuo.

O uso dos instrumentos basicos mencionados por
HORTA (1979) € imprenscindivel, e a entrevista deve
ser realizada com aten¢do e cuidado, pois estabelece
o inicio do relacionamento terapéutico.

Além dos dados de identificacdo, o estado geral
do cliente € também averiguado pela entrevista com
0 mesmo ou com o responsdvel, o que constitui os
dados subjetivos. E, através de exame e observagio
do cliente, para a obten¢do de dados que podem ser
vistos ou medidos objetivamente, constituem-se os
dados objetivos. Outros dados podem ser investiga-
dos, tais como: crencgas, valores, expectativas, filoso-
fia de vida, etc.

Ap6s a coleta dos dados, procede-se a andlise
dos mesmos. Esta € responsabilidade tnica do profis-
sional de enfermagem, (STANTON et alii, 1985). O
primeiro passo do processo, fornece, pois, o perfil
do cliente/paciente. O enfermeiro deve selecionar os
dados relevantes em funcdo da situagdo, ou seja, em
relacdo as condicoes, necessidades, tempo. sem des-
considerar o conjunto, reunindo, analisando e plane-
jando a assisténcia de forma l6gica e racional, auxi-
liando a suprir deficiéncias e fornecendo condigoes
para o cliente atuar como uma pessoa total.

[ durante o estigio de andlise dos dados coleta-
dos que o enfermeiro utiliza seu conhecimento em
relacdo as vdrias teorias e conceitos para integra-los.
O diagnédstico consiste na reunido de dados que evi-
dencia relacionamentos, mostram sentido e conduzem
a uma conclusdao logica (Stanton et alii, 1985). O
diagnéstico de enfermagem € baseado em dados atuais
evitando-se suposicoes.

CIANCIARULLO (1976a, p.162) define o histé-
rico de enfermagem de acordo com Horta, como:

“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 analisd-los adequadamente, possa
chegar ao diagnéstico de enfermagem.”

STANTON et alii (1985) definem o diagndstico
de enfermagem como a identificagdo das respostas
humanas e limitacoes do cliente para o propésito geral
de identificagdo e conducdo do cuidado de enferma-

gem. O diagnéstico de enfermagem identifica a situa-
¢do, o déficit, a preocupagdo, o problema de satde
atual ou potencial do cliente, o qual pode ser modifi-
cado pelas acdes de enfermagem. O diagnéstico pode,
portanto, intervir com um atual (presente-orientado)
ou um potencial (futuro-orientado) problema de sai-
de.

Apoés estabelecer o(s) diagnéstico(s) de enferma-
gem, deve-se classificar em ordem de prioridades,
levando-se em consideragdo ambas as opinides, isto
¢, do enfermeiro e do cliente.

As dreas de maior impacto para o cliente e/ou
familia devem merecer maior atenc¢ao. Por outro lado,
o enfermeiro também determina prioridades baseadas
em experiéncias passadas e no conhecimento cienti-
fico do ser humano, verificando-se o grau de ameaca
em nivel de bem estar do cliente.

Cumpre mencionar também o uso do termo diag-
néstico de enfermagem segundo KOMORITA (1983),
para indicar um problema de enfermagem, um fenome-
no, um método ¢ um exercicio de julgamentos por
parte dos enfermeiros. Isto pressupGe o estabeleci-
mento de um corpo cientifico de conhecimentos. De-
ve, pois, também refletir sobre os conceitos teéricos
utilizados como guias, através do modelo teérico ado=~
tado.

Os termos utilizados por alguns autores (DU
GAS, 1984; STANTON et alii, 1985) tais como pro-
blemas reais ou atuais e potenciais, referem-se, os
primeiros, aqueles apresentados, sentidos ou percebi-
dos no momento; e os segundos, ou seja, os potenciais
que decorrerdo em funcio da situagdo, caso niao forem
utilizadas medidas a curto ou longo prazo.

Observe-se a meng¢do da participacio do cliente
em relacdo ao que lhe é mais significativo, combinan=
do-se aquelas situacées que deverdo ser trabalhadas
em primeiro lugar. Este enfoque € preconizado por
KING (1981), em que o estabelecimento do diagnés-
tico, suas prioridades ¢ o estabelecimento dos objeti-
vos é feito em comum acordo, enfatizando a‘interacio
interpessoal entre enfermeiro e cliente.

Reproduziremos, aqui, um exemplo fornecido
por STANTON et alii (1985) em relacdo 4 forma
de estabelecer-se o diagndstico de enfermagem para
problemas atuais e potenciais.

No caso de um cliente X, um dos problemas a
ser indentificado ¢é a falta de informagao com respeito
ao manejo do diabetes. Este, é baseado nos dados
sobre seu peso, altura, padrées nutricionais, pessoais
e familiares e o estado do seu sistema integumentar.
Dados objetivos e subjetivos coletados anteriormente
indicaram que a cliente é obesa, bem como os demais
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componentes da familia, de meia idade, com histéria
familiar de diabetes, h4bitos alimentares irregulares
e com excesso de carboidratos, pele e cabelos secos,
unhas quebradigas. Neste caso, o diagnéstico de en=-
fermagem poderia ser “informacdo inadequada rela-
cionada ao manejo do diabetes: falta de informagdo
com referéncia a causa, efeito e acio terapéutica asso-
ciado com manejo do diabetes (mais necessidades nu=
tricionais especificas)”. Este diagnéstico de enferma=-
gem também oferece a categoria onde a falta de infor-
macio € pertinente. Isto auxilia o enfermeiro no de-
senvolvimento de um plano de acdo. Outra forma
de relatar o diagnéstico poderia ser: “alteracdes na
nutrigéo (sélidos e l{quidos)”. Esta afirmacao envolve
a necessidade de investigar os hédbitos alimentares
do cliente, sua motivacio para mudancas e seu conhe-
cimento sobre necessidades nutricionais.

Outro diagndstico de enfermagem do cliente X
pode intervir com problemas potenciais, os quais po=
dem ser identificados através de avaliagio e/ou reava-
liacdo. Estes problemas estdo relacionados a fatores
de risco significantes, que podem ser modificados
para reduzir a evolugio do problema. Neste caso,
o diagnéstico poderia ser: “inadequado conhecimento
relacionado ao cuidado da pele do diabético: falta
de informagdo com referéncia ao cuidado especial
da pele, circulagio periférica e processo de cicatriza=
cdo”. Este diagnéstico de enfermagem estabelece o
problema potencial e identifica as categorias onde
a falta de conhecimento pode criar problemas para
auxiliar o enfermeiro no desenvolvimento do plano
de cuidados. Ainda outra forma poderia se: “possibi=
lidade para alteragdes na integridade da pele”. Este
diagnéstico implica a necessidade de avaliar o conhe~
cimento bdsico do cliente sobre cuidado especial com
a pele e o processo de cicatrizacdo em pessoas dia-
béticas.

Para a maioria dos autores (DU GAS, 1984;
FUERST et alii, 1977; KING, 1981; STANTON et
alii 1985), a fase seguinte do Processo de Enferma-
gem, € a fase de planejamento: planejamento dos cui-
dados, planejamento da assisténcia ou plano assisten-
cial para HORTA (1979).

Conforme FUERST et alii (1977), esta fase tam=
bém deve ser elaborada com a colaboracio do cliente/
paciente. Este, deve ser estimulado a assumir respon-
sabilidades e, para KING (1981), ambos estabelecem
metas e objetivos a serem alcancados. O enfermeiro,
ap@s analisar as func¢des e necessidades do cliente/pa=
ciente com base em seu conhecimento e experiéncia,
estabelece prioridades e determina os objetivos dos
cuidados de enfermagem, isto &, descreve que compors=
tamentos espera que ocorram e sob que condigoes
o mesmo deverd ocorrer a curto ou longo prazo.

O plano deve ser flexivel e sujeito a modifi=
cagoes de acordo com as avaliagdes contfnuas e siste-

méticas feitas.

STANTON et alii (1985) referem dois estdgios
no planejamento: ‘o primeiro estigio € o estabeleci~
mento de metas e objetivos. Os objetivos devem ser
claramente definidos, realistas, atingfveis e aceitd-
veis pelo cliente, bem como compreens{veis a toda
a equipe de enfermagem.

O registro escrito deve conter o sujeito da agdo,
o seu executor e a mudan¢a de comportamento a ser
efetuada. Deve, este registro ser observado para que
sejam estabelecidos resultados desejados em termos
do cliente e ndo para comportamentos do enfermeiro.

A segunda fase do planejamento € a identificacdo
das agdes de enfermagem para cada diagnéstico de
enfermagem, baseado em cuidados e racional pensa=
mento cientffico.

As acdes especificam o tipo de cuidado a ser
executado de forma efetiva, a fim de resolver o pro=
blema do cliente, as quais podem ser referidas como
hip6teses estabelecidas para testar sua contribuigdo
na soluciio do problema. Entretanto, ao selecioné-las,
€ importante analisar as opg¢oes disponfveis e determi=
nar as probabilidades de sucesso no alcance dos objeti=
vos (STANTON et alii, 1985).

A fase seguinte do Processo de Enfermagem &
a fase de implementagio (DU GAS, 1984; KOMO=
RITA, 1983; STANTON et alii, 1985) ou intervengdo
de enfermagem (FUERST et alii, 1977). Para HORTA
(1979), a fase de implementagdo € denominada plano
de cuidados ou prescrigio de enfermagem. E a presta-
¢do do cuidado de enfermagem ou a colocagdo do
plano em agdo segundo STANTON et alii (1985).
Estas autoras ressaltam que a filosofia de enfermagem
utilizada pelo enfermeiro afetard as agoes de enferma=
gem que ele usa ao satisfazer as necessiddes do clien=
te. Embora o enfoque desta fase esteja na agdo, ela
exige habilidades intelectuais, interpessoais e ma=
nuais.

As agdes de enfermagem recaem em véirias cate=
gorias, tais como ensino, aconselhamento, provisio
de cuidado fisico, administracdo de terapéutica médi-
ca, coordenagio de recursos, encaminhamentos e ou=
tras fontes de ajuda e comunicacio terapéutica (verbal
e ndo verbal) (STANTON et alii, 1985).

Estas acOes deverdo ter sido muito bem especifi=
cadas, a fim de ndo serem interpretadas de forma
incorreta ou ndo executadas corretamente, quando im=
plementadas pela equipe de enfermagem. Por outro
lado, as intervencdes deverdo considerar a resposta
do cliente/paciente de forma total, ou seja, como
uma pessoa inteira. Isto permite avaliar melhor as
conseqiiéncias a serem esperadas em cada agdo poste-
rior, auxiliando o enfermeiro a selecionar as agdes
mais apropriadas. Os resultados das agdes sdo regis=
trados, o que facilitard a tarefa de avaliacdo,

A quinta fase do processo, avaliagdo € definida
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por STANTON et alii (1985, p.27) como “a aprecia-
¢do das mudancas de comportamento do paciente devi-
do as acoes de enfermagem”.

O enfermeiro, ao avaliar os resultados, deve le=-
var em consideracio a opinido do cliente/paciente.
Os objetivos tendo sido claramente definidos, e espe-
cificados os resultados a serem esperados, ficard mais
facil determinar se as acoes implementadas foram bem
sucedidas.

STANTON et alii (1985) referem que a avaliagiio
baseada em mudang¢as de comportamento € denomi=
nada avaliagdo de resultado e mencionam dois tipos
de avaliacdo a serem consideradas: avaliacdo de estru=~
tura e avaliagdo de processo.

A avaliagio de estrutura refere-se aos meios
apropriados utilizados para avaliar o cliente ou desen~
volver o plano, pode relacionar-se também & organiza-
cdo em que fatores tais como tempo e pessoal impedem
a plena realizagdo do processo.

A avaliacdo do processo refere-se as atividades
desenvolvidas pelo enfermeiro durante as fases do
processo ou no seu final.

As autoras STANTON et alii (1985) sugerem
exemplos de questdes de avaliacdo de processo, as
quais podem ser utilizadas na avaliacdo de cada fase
do processo.

— Levantamento (ou histérico de enfermagem
ou dados de avaliagdo do cliente/paciente)

1. Os dados histéricos foram relaconados aos
problemas de saide identificados?

2, O exame fisico foi realizado e os resultados
registrados?

3. A andlise foi 16gica? Fez uso dos dados cole=
tados?

— Diagnésticos de enfermagem ou identificacio
de problemas.

1. O diagn6stico foi baseado na andlise?

2. A conclusdo diagnéstica € 16gica em relagdo
aos dados coletados?

— Planejamento ou plano assistencial

1. As metas e os objetivos foram estabelecidos?

2. O plano apresenta racionalidade e continui=-
dade em relacdo ao diagnstico?

3. As metas e objetivos foram mutuamente esta-
belecidos com o cliente?

— Implementagdo ou intervencdo ou plano de
cuidados

1. Que atividades o enfermeiro desempenhou?

2. Que atividades o cliente desempenhou?

3. As atividades foram executadas de acordo
com os objetivos tragados?

— Avaliagdo ou evolugio

1. As metas e os objetivos foram alcangados?

2. Que métodos de avaliagdo foram utilizados?

A sexta fase do processo utilizada por Horta
(1979, p.36), o prognéstico de enfermagem, € defini-

do como a “estimativa da capacidade do ser humano
em entender suas necessidades bdsicas alteradas apés
a implementacdo do plano assistencial e 4 luz dos
dados fornecidos pela evolucdo de enfermagem”. Na
verdade, ele consiste em uma avaliagdo e, como a
prépria autora refere, é uma previsdo a qual jd €
delineada “ao fazermos o diagndstico e mesmo na
prépria coleta de dados j4 teremos uma idéia do prog=
nédstico”.

3 A Viabilizagdo do Processo de Enfermagem e
seus Problemas

O Processo de Enfermagem possibilita ao enfer=
meiro um conhecimento real e profundo acerca do
cliente/ paciente, para o qual € elaborada uma assistén=
cia individualizada. Consiste o processo no planeja=
mento e implementacdo da assisténcia de enfermagem,
o qual € calcado em conhecimento cientifico.

Embora seja admitida a importéncia do Processo
de Enfermagem, observa-se que existe uma certa resis=
téncia por parte dos enfermeiros em aceitar esse méto=
do cientifico de trabalho. Ele é considerado uma carga
a mais entre as suas atividades. Demanda tempo, pes=
soal, além do que, para muitos, € uma atividade tebri-
ca, sem aplicabilidade prética.

Na realidade, o Processo de Enfermagem € desen-
volvido nas escolas e com excecdo de poucas institui=
cOes de sadde, praticamente s6 € utilizada em hospi=
tais escola. Na opinido de alguns, é impossivel de
ser viabilizado na prética, KOCH & OKA (1977) rea=
lizaram estudo em relagdo ao Processo de Enferma=
gem, no qual os alunos avaliaram=-no, dando sua opi-
nido. Quanto as opinides desfavordveis, elas pode~
riam ser interpretadas mais como um reflexo da situa=
¢do do profissional, isto é, o aluno considera=o vili=
do, permite um melhor atendimento ao paciente, po=
rém em termos de: “‘seria o ideal, se fosse seguido™,
“se fosse aplicado a todos os pacientes”.

Isto quer dizer que o aluno percebe que estd
recebendo um ensino o qual ndo € utilizado na préitica,
e isto com toda a razdo merece ser questionado.

No estudo de Koch & Oka (1977), as colocacoes
dos alunos retratam muito bem o problema, pois men=
cionam situacdes tais como: o paciente tem alta sem
ter sido completado o Processo de Enfermagem, &
utépico em relacdo ao niimero de enfemeiros e pacien=
tes nos hospitais, ¢ muito complexo e extenso. Os
alunos mencionaram também o problema de “entrosa=-
mento com a equipe de enfermagem e continuidade
nas observagdes”. Este Gltimo confirma a constatago
feita de que é uma atividade teérica e praticamente
resumida ds escolas.

Por outro lado, nos locais onde o Processo de
Enfermagem é utilizado, observa-se que este perdeu
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sua funcdo, pois o mesmo € realizado de forma meci-
nica, pouco elaborado, repetitivo e nio reflete exata=~
mente as necessidades dos clientes/pacientes. Os alu=
nos, por sua vez, sdo orientados a seguirem as normas
adotadas pela institui¢io para um processo que carece
de avaliacdo, atualizacdo, enfim, de uma revisio e
avaliacdo continua e sistemdtica. Novas abordagens
e novos modelos comprometem a rotina e o sistema
adotado.

Portanto, evidencia=se a grande falha por parte
de ambas as instituigdes, escola e as de salde, em
fornecer uma metodologia cientifica que direcione
a assisténcia de enfermagem e que melhor se adapte
as condigbes e caracterfsticas das instituicdes e de
sua clientela, e que seja estudada e planejada de co=
mum acordo.

Isto ndo surpreende, ji4 que inexiste uma afetiva
integracdo docente-assistencial. As escolas pouco tém
oferecido em termos de extensdo do saber & comuni=
dade, e as institui¢des pouco tém procurado assessoria
junto as escolas.

Cabe questionar aqui, qual o posicionamento do
professor em programar e estimular o conhecimento
cientifico e aplicagdo do mesmo? Ainda, estaria sendo
o Processo de Enfermagem ensinado nas escolas, de
forma a que o aluno possa realmente utilizd-lo de
modo racional, adequando-o ao contexto de trabalho?

Acredito que necessitarfamos de uma revisio no
estudo do ensino do Processo de Enfermagem. Acredi=
to, também que um dos problemas existentes diz res-
peito a uma certa inflexibilidade por parte das escolas
no que se refere & adequacdo no ensino e uso do
Processo de Enfermagem. Em geral, ao aluno é apre=
sentado apenas uma forma de realizar o processo,
sem opg¢oes de escolha, limitando o seu conhecimento.
Em conseqliéncia, observa=se que, na prestacio da
assisténcia, falta criatividade, imaginacdo e coragem.

O Processo de Enfermagem deve ser uma ativi=
dade que facilite a atuacio de enfermagem, mas, para
tanto, ele deverd se pensado em fungido de priorida=
des, necessidades, disponibilidade de tempo e recur-
sos materiais e humanos. Isto requer discernimento
a fim de que o enfermeiro possa, apés levantamento
da situagdo, estudar as possibilidades e planejar como
o processo poderd ser implementado e de que forma,
para atender as necessidades reais. Outra dificuldade
que se observa & a de que a enfermagem tende a
acomodar-se em uma situacio em que predomina a
atividade administrativa, esta, sem ddvida importan=
te, mas, muitas vezes, mais em funcio de aspectos
burocriticos desvinculados da assisténcia direta. A
prestacdo do cuidado € em sua grande parte delegada,
além do que, o enfermeiro pouco se desenvolve profis=
sionalmente, seja através de atualizagdo em termos
de leitura cientifica, participagdo em debates, seja
realizando pesquisa e/ou cursos de atualizacdo e espe-

cializacgdo.

Outro problema constatado € o de que carecem
estudos em relagdo ao Processo de Enfermagem, e
para que este torne-se pritico e exeqiifvel pressupde
o uso e testagem de teorias. No entanto, as teorias
pouco tém sido abordadas e, quando o sio, o fazem
de forma teérica, com pouca utilizacdo e testagem
na prética. As teorias sdo criticadas, porém nio tem
sido testadas a fim de serem verificadas.

O Processo de Enfermagem que tem sido mais
amplamente divulgado e implementado € o de Horta,
o que ndo exclui o fato de também receber criticas.
Entretanto, raros esforcos tém sido realizados no sen=
tido de desenvolverem estudos em relagdo as teorias
e adaptd-los, se necessdrios, as peculiaridades, dife=
rencas e realidades contextuais de cada campo.

As teorias sdo a base para o desenvolvimento
da prdtica de enfermagem, e o Processo de Enferma=
gem, o guia norteador desta prdtica. Entretanto, cabe
mencionar a colocagio feita por ALMEIDA (1984),
quanto i viabilizagdo da prética através do desenvol=
vimento de teorias no cuidado ao paciente, e que
deve levar em conta o sistema de salide e as forgas
politicas em relagdo aos modelos de prestagdo de safi-
de, distribuicdio de profissionais da enfermagem em
relacdo as demais categorias e profissionais de saiide,
a divisdo de trabalho e sua relaciio & questio de divi-
sdo social e a monopolizacdo do poder.

Alguns destes problemas poderio ser minimiza=
dos principalmente através da luta do profissional
pelos seus direitos, porém é necessdrio que o enfer~
meiro assuma seu papel. O enfermeiro estd habilitado
legalmente a desenvolver o Processo de Enfermagem.
Em relagdo a equipe e a viabilizagdo do processo,
parece que, com a extingdio da categoria atendentes
de enfermagem, tornard mais fécil a instrumentali=
zacdo no que se refere a pessoal mais capacitado
para administrar um cuidado.

O problema, portanto, parece relacionar-se mais
a entraves e barreiras oferecidas pelo préprio profis=
sional, pois caso ele nido esteja seguro de que o Pro=
cesso de Enfermagem € realmente o seu instrumento

" de trabalho, ele ndo serd capaz de uséd-lo e de argumen=

tar de forma convincente quanto a sua eficdcia.
Outro estudo que pode confirmar alguns dados
em relacio do Processo de Enfermagem e sua realiza-
¢io € o de RESENDE et alii (1981), no qual evidencia
que da populagio estudada, 38% dos enfermeiros sen=
tiam-se seguros na aplicaciio do processo, 4% insegu-
ros e 58% com alguma ddvida. Quanto ao nivel de
dificuldade em relagio s fases do processo, 12%
acharam que era o histérico, 32% o diagnéstico, 25%
o plano assistencial, 4% o plano de cuidado didrio,
5% a evolucdo e 22% nido encontraram dificuldade.
Em relagio ao diagnéstico, os maiores problemas re=
cairam na identificacio das necessidades bdsicas
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(28%) e na determinacao do grau de dependéncia
(25%). Em relagio ao plano assistencial, 59% relacio=
naram dificuldade pelo pouco tempo disponivel, e
25% pela curta permanéncia do paciente no hospital.

Quanto 2 dificuldade na elaboragio da evolugdo,
os enfermeiros responderam estar nas deficiéncias das
anotacdes de enfermagem (50%), falhas na elaboracio
do plano de cuidado didrio (18%). Apresentamos ape-
nas as respostas que obtiveram maior freqiéncia, bem
como apenas alguns dos itens pesquisados pelas au-
toras.

As opinibes dos enfermeiros quanto as barreiras
em relagdo d implementagdo total do Processo de En=
fermagem evidenciaram que 49% néo identificaram
barreiras e 51% identificaram barreiras tais quais:
planta fisica deficiente (20%), falta de profissionais
(10%), escassez de tempo (10%), deficiéncia nos re=
gistros de enfermagem (30%) e pessoal auxiliar ndo
treinado (30%).

Este estudo mostra=-nos que em relacdo ao profis-
sional de enfermagem, é possivel identificar-se que
o Processo de Enfermagem realmente necessita revi=
sdo e treino por parte dos enfermeiros, pois ele niao
estd totalmente seguro na sua utilizacdo e encontra
dificuldades na sua execugdo, as quais em grande
parte deveme~se & falta de conhecimento do enfermeiro
para estabelecer o diagnéstico, falha no planejamento
da assisténcia e falta de avaliag@o durante a sua imple-
mentagdo. Outro problema que se observa € que o
enfermeiro, seguramente, ao realizar o Processo de
Enfermagem, expde o seu trabalho, ou seja, seu nivel
de conhecimento, sua habilidade em observagio, pla=
nejamento, aplicagdo de principios cientificos, entre
outros.

4 Algumas Sugestoes em Relacdo a
Viabiliza¢do do Processo de Enfermagem

Das fases do Processo de Enfermagem, o histd=
rico de enfermagem tem sido a fase priorizada, pois
a partir dele seguir-se-io as demais fases. Ele é o
ponto de partida, embora j4 tenha sido constatado
que alguns enfermeiros prescrevem sem haver sido
feita uma coleta de dados e uma avaliacdo mais apura-
da das condi¢bes do cliente/ paciente. Pode dar certo,
porém nido respeitari devidamente a individualidade
do cliente, e mostrard uma assisténcia despersona-=
lizada j4 que ndo houve um conhecimento profundo
e uma andlise da situacdo com previsio de metas
a alcancar,

Um dos problemas apontados em relacdo ao his-
térico de enfermagem, segundo estudo de KOCH &
OKA (1977), é de que o mesmo é muito extensoe,
por isso, pouco objetivo, com muitos dados pessoais
e que € muito cansativo para o paciente, o qual por

vezes ndo demonstra muita vontade em contar seus
problemas. CANCIARULLO (1976a) também mencio-
na o aspecto da disponibilidade de tempo e pessoal
para o preenchimento dos dados para o histérico de
enfermagem.

Estes problemas poderdo ser sanados pela busca
de um modelo mais pritico que ndo exija muito tempo
no registro dos dados e que suprimisse dados os quais
ja teriam sido previstos e coletados por outros profis-
sionais, principalmente alguns dados médicos. Evi=
dentemente, poderia ser necessirio um estudo multi=
disciplinar até pelo fato de elaborar-se um modelo
que possibilitasse o acesso aos dados por toda a equi=
pe.

Acredito que, em algumas instituigdes de safide,
¢ necessfirio objetivar-se a reunifio de dados através
de um ficha ou formuldrio o qual torna=se mais conci=
so e prético, além do que o registro é as vezes muito
cansativo, pois muitos enfermeiros t€m dificuldade
em escrever de forma clara, sintética e objetiva, difi-
cultando e desistimulando a sua leitura.

Os dados devem ser coletados em relacdo ao tem=
po de permanéncia do cliente/paciente na instituicéo,
e em relagiio ao motivo bdsico que determinou o uso
da institui¢do e de acordo com as caracteristicas e
filosofia do servigo, isto &, caso tenha servico de
Saiide Piiblica; caso o enfoque seja na drea curativa,
preventiva, de reabilita¢do; que tipo de clientela aten=
de em termos de recursos, cultura, etc. E preciso
levar em conta que o ideal ndo € impossivel, porém
formas alternativas poderdo ser empreendidas.

Em alguns servicos, de acordo com suas caracte=-
risticas e de acordo com o modelo adotado, poderi
ser possivel a utilizagdo do préprio cliente/paciente
quanto ao preenchimento dos dados. CIANRIARU-=-
LLO (1976b) fez um estudo em relacfo ao assunto.
Todavia, lembramos que esta experiéncia deve ser
testada e devem ser analisadas suas possibilidades
de execuc¢do, pois algumas limitacdes devem ser con=
sideradas tais como: analfabetismo, idade, condicdes
fisicas e mentais do cliente/paciente, lingunagem ex=-
cessivamente técnica, entre outras.

A utilizacd@o de um formuldrio padronizado ocu-
pa menos tempo, permite clareza nas respostas e as
objetiva. Em relacdo ao aspecto de fornecimento de
informagbes mais individualizadas, que através do
uso de um formuldrio poderia uniformizar as respos=
tas descaracterizando o cliente/paciente, poderd ser
corrigido por meio de um item o qual fosse destinado
a informacoes adicionais e de cardter mais pessoal.
Além do mais, o formul4rio permitiria uma verifica=
¢do mais clara das 4dreas especificas de interesse para
a elaboragio do plano assistencial, sem ser necessdria
a leitura integral do conteddo, principalmente quando
o processo ¢ desenvolvido por mais de um profissional
de enfermagem nas vinte e quatro horas.
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Em relacdo ao plano de cuidados, ou seja, a
implementagdo das ac¢Ges de enfermagem planejadas
em fungéo do diagnéstico, o maior problema consiste
justamente em quem o implementa. Este fato refere-se
a falta de congruéncia na execucgio do cuidado por
pessoal que ndo foi envolvido no processo de elabora=
¢do e ndo foi treinado para tal. O enfermeiro neces=
sita habilitar os ocupacionais de enfermagem a efeti-
vamente desenvolverem as acoes planejadas. Outros-
sim, cabe-lhe boa parte na implementagéio, pois quem
tem a posse das informacbes é o enfermeiro, bem
como a posse do conhecimento, da razdo da acgio,
de seus propésitos. A interacdo terapéutica foi inicia-
da pelo enfermeiro e a filosofia que norteard suas
agbes deve ser do conhecimento da equipe, e esta
dever4 estar preparada para auxiliar quanto i consecu-
¢lo dos resultados. O enfermeiro deverd determinar
quem fard o qué e isto equivale a capacitar os elemen=
tos executores. Se, como KURCGANT (1976) ao men=
cionar algumas dificuldades referidas por enfermeiros
chefes quanto ao plano de cuidados de enfermagem
como: ndo utilizacdo do plano como guia no atendi-
mento ao cliente, desatualizagio dos planos e elabora=
¢éo apenas por estudantes, por que o Processo de
Enfermagem?

Concluindo, o Processo de Enfermagem € uma
tarefa absoluta e tnica do enfermeiro quanto i sua
elaboragio através de planejamento dos meios para
a sua execugdo. Por outro lado, € uma atividade de
responsabilidade docente-assistencial.

A escola deve instrumentalizar o aluno quanto
ao Processo de Enfermagem de uma forma realista
e se possivel neutra, ou seja, possibilitar-lhe o contato
com vdrios enfoques tebricos e modelos, a fim de
que ele possa conhecer as diferentes abordagens para,
futuramente, optar pela que melhor se adaptar 3 sua
filosofia e as caracteristicas do servigo, da clientela,
dos recursos, da especialidade em que ird atuar. Da
mesma forma, possibilitar ao aluno assumir atitudes
mais criticas e que desenvolvam a criatividade em
termos de tomada de decisdo na utilizagdo e integra-
¢do de conhecimentos para assumir seu papel de lide=
ranca, de ensino, de integrador, de controlador, de
transmissor do saber.

O enfermeiro deve instrumentalizar-se, bem co-
mo a sua equipe, para implementar o Processo de
Enfermagem. Deve oferecer condigdes para que os
estudantes exercam o Processo de Enfermagem de
forma integral permitindo sua continuidade.

Portanto, frisamos que, para o Processo de En-
fermagem ser efetiva e eficazmente viabilizado, &
imprescindivel uma integraciio docente assistencial.
Docentes de enfermagem e enfermeiros devem reunir=
se e expor suas dificuldades, suas experiéncias, suas
expectativas em relagdo 4 assisténcia. Ambos trocan-

do e compartilhando experiéncias.

Entretanto, ndo acredito na forma como a inte-
gracdo docente-assistencial tem sido viabilizada, ou
seja, o docente prestando servigo para a instituigfo.
Creio ser muito dificil a neutralidade, e o que se
tem constatado € que uma das razdes para que a Inte=
gracdo Docente Assistencial — IDA ndo se concretize
€ o fato de que além de o docente atuar como um
empecilho ao cresciménto profissional do enfermeiro
em termos de progressio profissional, ele passa a
incorporar os problemas da instituicdo dificultando
a sua observacdo e visualizacdo de forma critica e
imparcial.

A atividade do docente deve ser a de colaboracéo
e assessoria 4 instituicdo junto ao enfermeiro, discu-
tindo, analisando, estudando a assisténcia de enferma-
gem, um complementando o outro, teoria e prética
num dnico objetivo, o de crescimento cientifico em
prol de uma melhor qualidade na assisténcia ao clien=
te/ paciente,

O Processo de Enfermagem, entéo, deve ser revi-
sado e avaliado por ambos, docentes e enfermeiros,
de forma sistemdtica. As formas que tornem sua viabi-
lizagdo mais prdtica e acessivel devem ser testadas
e avaliadas para identificacdo de falhas e adaptagdo
de forma racional. O processo de busca pesquisa &
uma tarefa que conduz ao crescimento e 4 conduta
em direcfio & natureza e ao conhecimento mais amplo
de enfermagem,

LEININGER (1978, p.l5) coloca que o exame
de teorias e o estabelecimento de um corpo de conhe-
cimentos bdsicos como disciplina e profissdo t€m sido
mais promissores, porém, embora os enfermeiros dia=
riamente falem em “dispensar cuidado™™, este ndo
tem sido investigado de forma ampla e profunda, O
fendmeno de cuidar, segundo a autora, € bem mais
amplo e complexo e, para os enfermeiros, sugere que
“o cuidar deveria ser o foco e o dominio critico,
central e unificador para o conhecimento do cuidado
de enfermagem™.

As tentativas, embora poucas, merecem mérito
pelo esforco e coragem, pois denotam preocupagdo
no sentido de melhorar a assisténcia e no desenvolvi=
mento cientifico da profissdo, visando a sua autono-
mia, tais como o Processo de Enfermagem em Saiide
Comunitiria a partir da teoria de MYRA E. Levine
apresentado por FAGUNDES (1983), o Processo de
Enfermagem segundo a teoria de Imagene King, adap-
tado por NEVES et alii (1984) e posteriormente ade=
quado por um grupo de professores ao ensino de enfer-
magem da Disciplina Assisténcia de Enfermagem ao
Adulto I da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

* Grifo do autor.
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