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RESUMO

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) ¢ todo o planejamento registrado da
assisténcia que abrange desde a criacdo e implantagdo do manual de normas e rotinas das
unidades a descricdo padronizada dos procedimentos técnicos até, finalmente, a adocdo do
Processo de Enfermagem. O objetivo principal deste trabalho foi a elabora¢do de instrumentos
que tém a finalidade de intervir na qualidade das acdes desenvolvidas pela equipe de
enfermagem. O trabalho trata-se de uma tecnologia direcionada ao cuidado, que servira de
instrumento educativo como também, um facilitador dos registros administrativos e orientador
para o Enfermeiro Responsavel Técnico. Para a elaboragdo e embasamento tedrico destes
instrumentos, foram consultadas e utilizadas inicialmente algumas literaturas ja existentes, bem
como, outros dispositivos que ja estavam sendo implementados e utilizados em algumas unidades
do SUS, e que para isso precisaram ser adaptados a realidade deste CAPS. O planejamento ¢ a
implantacdo da SAE, por si s6 ndo garantem a responsabilidade e melhorias na assisténcia ao
usuario assistido. Ao ressaltar a necessidade de aplicar um processo, onde sdo diagnosticados os
problemas do cliente e, ao elaboramos uma prescricdo de cuidados adequados, poderemos nos
guiar para uma tomada de decisdes, dirigidas as mais diversas situagdes, que se apresentam no
dia a dia do enfermeiro responsavel técnico e podendo promover uma maior autonomia da
profissdo de enfermagem. Contudo, a transformacdo de uma realidade assistencial carente de
planejamento, envolve fatores que estdo acima do desejo solitario e individual do enfermeiro.



1 INTRODUCAO

A enfermagem no decorrer dos anos tem se dedicado a embasar seus saberes
empiricos, criando alguns modelos inspirados em teorias que moldam a profissdo. Utilizando-
se de forma mais racional uma estrutura sistematizada que objetiva maior seguranca no
desenvolvimento das atividades de enfermagem (ALFARO-LEFEVRE, 2002).

O primeiro modelo a ser aplicado a partir de 1979, foi o proposto por Wanda Horta e
foi publicado no livro, "Processo de Enfermagem” em 1979, no qual o processo de cuidado se
dividia em seis fases contendo: Historico de enfermagem; Diagnostico de enfermagem; Plano
assistencial; Prescricdo de enfermagem e Evolucdo de enfermagem. Este modelo ¢ o mais
utilizado no Brasil e sofreu algumas modificagdes ao longo dos anos, o que acabou por
descaracterizar as propostas iniciais (ALFARO-LEFEVRE, 2002).

O modelo de Wanda Horta tinha o objetivo de organizar o gerenciamento do
cuidado, embasado em metodologias cientificas e ndo unicamente no empirismo. Assim a
coleta de dados, levaria a identificagdo de um problema, as a¢des de enfermagem seguiriam
um planejamento dos cuidados e, apds sua implementacgdo, evoluiria para uma avaliacdo de
resultados e consequente novo planejamento. Todas estas fases deveriam ser registradas em
prontuario do paciente pela equipe de enfermagem.

Ainda hoje, nés enfermeiros responsaveis técnicos, continuamos nos preocupando
com a Sistematizagdo da Assisténcia em Enfermagem (SAE), principalmente devido a
implantacdo desta em varios servigos recém criados, como por exemplo, os CAPS (Centros de
Atencdo Psicossocial). A implantagdo do processo de cuidado em enfermagem deve atender
as necessidades dos locais e, para isso, deve ser adaptada a realidade e estrutura local, muito
embora isso ndo deva comprometer os passos que conferem cientificidade ao cuidado
prestado.

A SAE atualmente é obrigatoria, por forca da resolu¢do do COFEN numero
358/2009, que no artigo 2 diz que a “Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem deve ser
implantada em toda institui¢do de saude”.

Os enfermeiros entdo se sentiram convocados a conhecer em profundidade o assunto
e a se envolverem em suas discussdes, levantando as dificuldades para sua execugdo e
sugerindo novos processos. Muito embora ainda exista um grande hiato entre a aplicabilidade
e a producdo de conhecimento, o uso deste mecanismo de planejamento de cuidado em satde

cria possibilidades, aproximando os conhecimentos cientificos aos cuidados praticos, visto



que as agdes de cuidado devem se pautar em dados com comprovada eficacia na satde do
paciente.

A Aplicacdo da SAE envolve muito mais que passos a serem seguidos, solicitando
do enfermeiro investir em formacgdo, para que se familiarize com as necessidades de seu
paciente e as praticas de enfermagem adequadas para estas necessidades.

A consolidagdo deste processo depende de fatores sociais e econdmicos, o0s
profissionais sdo continuamente chamados a demonstrar que intervencdes baseadas em
processos de planejamento, trazem diferentes resultados positivos, oferecendo a possibilidade
de o usuario do servico sentir-se confiante diante das condutas praticadas.

O nivel de conhecimento do enfermeiro sobre a SAE, bem como as dificuldades de
sua introducdo no servico, levam a discussao a avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada
e consequente enriquecimento e valorizacdo do profissional de enfermagem, o que pode gerar
maior desempenho do profissional dentro do processo.

Considerando o curto periodo historico de implantagdo dos CAPS, e os poucos
protocolos especificos neste tipo de servico, tornou-se imperativo a elaboracdo de uma
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, objetivando sua aplica¢do no contexto diario,
bem como aperfeicoar as ac¢des direcionadas aos usuarios e subsidiar os demais profissionais
da equipe multidisciplinar. Este estudo ndo visa esgotar o assunto, que por si sO ¢

extremamente extenso, mas sim ser um facilitador.

Diante do exposto, este estudo de caso objetiva descrever os aspectos particulares
vivenciados atualmente no CAPS de Sdo Paulo, capital do estado de Sao Paulo, na
implantacdo da SAE e expde os aspectos facilitadores e os empecilhos cotidianos na
aplicabilidade dessa ferramenta de cuidado em enfermagem. Este trabalho justifica-se pela
lacuna ainda existente na area de saude mental com relagdo a sistematizacdo do cuidado de

enfermagem aos portadores de doenga mental.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é todo o planejamento registrado da
assisténcia que abrange desde a criagdo e implantagdo do manual de normas e rotinas das
unidades a descricdo padronizada dos procedimentos técnicos até, finalmente, a adocdo do

Processo de Enfermagem. Ha diversos modos de sistematizar a assisténcia de enfermagem.

Através de um plano de cuidados, com protocolos, padronizacdo de procedimentos e
processo de enfermagem. Os métodos sdo utilizados para solucionar uma dada situagdo, em
um dado contexto, em um determinado tempo, com a finalidade de produzir resultados

positivos para a satde das pessoas que cuidamos (CARVALHO; BACHION, 2009).

O Processo de Enfermagem ¢ o método para sistematizar o cuidado, propiciando
condi¢des para individualizar e administrar a assisténcia. Iyer P.W (1993) assim descreve o
processo de cuidado: “Uma abordagem deliberativa de solugdo de problemas que exige
habilidades cognitivas, técnicas e interpessoais, € esta voltada a satisfacdo das necessidades

do sistema cliente-familia”.

O objetivo ¢ atender as necessidades individualizadas do cliente, da familia e da
comunidade através de método especifico. Existem algumas vantagens que sabidamente
contribuem para a profissdo de enfermagem com uso da SAE, a saber: prevencdo de erros e
repeticdes desnecessarias de procedimentos, melhora a comunica¢do entre os membros da
equipe, paciente e familia e facilitacdo na troca de informacdes entre enfermeiros. No que
concerne ao cliente ressalta-se: cuidado individualizado, centrado na pessoa e na familia,
reducdo da incidéncia ¢ do tempo de internagdo e favorecimento de ambiente seguro e
terapéutico. Para os profissionais, registra-se o aumento na satisfacdo profissional, a
estimulacdo ao aperfeicoamento, inovagdo e criatividade na assisténcia e a seguranga na

tomada de decisdao (FONSECA, 1985).

Contexto historico do processo de enfermagem

Toda a assisténcia de enfermagem vem sofrendo grande progresso, sobretudo por
essa ser uma profissdo considerada ainda jovem. Florence Nightingale tem sua importancia
reconhecida por alguns autores, como a precursora de enfermagem em alguns conceitos de
cuidado e por conferir cientificidade a profissdo (Meleis, 1997). Registros em cartas e

anotacdes em 1860 demonstram o modelo tedrico de assisténcia e do cuidado ao dizer que a
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enfermeira ndo precisa ter dominio completo sobre o processo saude e doenga, pode ser o
inicio das tentativas para estabelecer uma distingdo entre a medicina ¢ a enfermagem o que
causava grande animosidade entre os médicos da época.

Alguns acontecimentos sdo destacados no que concerne ao cuidado prestado aos
clientes e, desta forma, destaca-se na década de 20 a afirmagdo de que enfermeiros devem
usar o método cientifico, identificar problemas especificos de enfermagem, registra-los e
prescrever cuidados (Harmer, 1924), o que mostra o embrido do conceito de assisténcia
prestada hoje. Na década de 50 destacaram-se as Teorias de Enfermagem, na década de 70 ¢
importante no pais pela contribuigdo de Wanda Horta. Em 1973 ¢ adotado o termo
diagnostico pela ANA (American Nurses Association). Para que se esclareca o resultado de
todo esse amadurecimento profissional da enfermagem, a seguir descreve-se 0s passos ou
etapas constituintes atualmente da Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem (SAE)

segundo NANDA 2012

Passos do Processo de Enfermagem
1) Investigagdo (Historico de Enfermagem):

Coleta de dados (entrevista ¢ exame fisico) e exame de informacdo sobre a situago
da saude, procurando evidéncias do funcionamento anormal ou de fatores de risco que possam

contribuir para os problemas de satde.

2) Diagnosticos de Enfermagem

Analise dos dados com identificacdo dos problemas vigentes ou potenciais. Segundo
NANDA 2012, ¢ um julgamento clinico acerca das respostas do individuo, da familia ou da
comunidade aos problemas reais ou potenciais de satde ou processo de vida. Constituem a
base para a sele¢do de intervencdes de enfermagem e os resultados pelos quais é responsavel.
Através do diagnostico, sdo identificadas as necessidades basicas do ser humano que precisam
de atendimento. De acordo com os problemas de enfermagem identificados, havera entdo pelo
enfermeiro/a a determinagdo do grau de dependéncia deste atendimento:

Dependéncia Total = fazer, ou seja, este paciente ¢ mais dependente dos cuidados
diretos da equipe de enfermagem para prestar-lhe ajudar nas necessidades basicas de vida.

Dependéncia Parcial = ajudar, orientar, supervisionar e encaminhar.
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Planejamento (Plano Assistencial)

Determinacdo das prioridades que serdo de enfoque do enfermeiro, quais serdo
delegadas e quais serdo encaminhadas. Nesta etapa, estabelecem-se ainda os resultados
esperados (metas) e em quanto tempo, sendo isso importante na etapa de avaliagdo.
Determina-se ainda nessa fase as intervengdes as serem executadas e faz-se o registro do

plano de cuidados individualizado.

Implementacio (Prescricio de Enfermagem)

E a real prestagio de cuidados de enfermagem. Realiza as intervengdes planejadas e
registra (anotagdo de enfermagem). Segundo Horta (1979) é um roteiro diario de coordenacao
das agdes da equipe de enfermagem na execugdo de seus cuidados que, sem duvida, deve
atender as necessidades individuais e especificas do sujeito ao qual a enfermagem esta
prestando cuidado em satde. Para Mc Closkey e Bulechek (2000), a intervengdo de
enfermagem “é qualquer tratamento, baseado no julgamento e no conhecimento clinico, que o

enfermeiro realiza para melhorar os resultados do paciente/cliente”.

Avaliaciao (Evolucao de Enfermagem)

Determina se os resultados desejados foram atingidos ou se sio necessarias
modifica¢des. Segundo Horta (1979) ¢ “Relato diario ou periddico das mudangas sucessivas
que ocorrem no ser humano enquanto estiver sob assisténcia profissional”.

Mesmo ante as vantagens da SAE apresentadas acima, sabe-se que existem algumas
dificuldades na implantacdo desta, tais como: preparo inadequado na formagdo dos
profissionais de enfermagem (técnicos que executam as prescricdes e enfermeiros que as
planeje); organizagcdo do cuidado centrado (foco) em tarefas, realizacdo fragmentada de
tarefas e imposicdo da chefia e super valorizacdo da documentagdo em detrimento da

implementacdo dessa metodologia de forma efetiva na pratica.

Respaldo legal da SAE

Segundo a Lei n. 7.498, de 25 de junho de 1986, ¢ de competéncia legal do
enfermeiro, do técnico e auxiliar de enfermagem observar, reconhecer ¢ descrever os sinais e
sintomas, de acordo com a sua formagdo. Nesta mesma lei, no artigo 14 esta explicitada a
incumbéncia dos profissionais de anotarem no prontuario toda a assisténcia prestada. Tais

aspectos conferem o respaldo legal e ratificam a responsabilidade de toda equipe de
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enfermagem de prestar cuidado planejado, documentado e baseado nos sinais e sintomas dos

pacientes que devem ser respondidos com cuidados cientificos a profissao.
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3 METODO

O método utilizado tem como objetivo principal, a elaboracdo de instrumentos que
tém a finalidade de intervir na qualidade das acdes desenvolvidas pela equipe de enfermagem.
Trata-se de uma tecnologia direcionada ao cuidado, que servira de instrumento educativo
como também, um facilitador dos registros administrativos e orientador para o Enfermeiro
Responsavel Técnico.

Devido ao fato de ndo se tratar de pesquisa com envolvimento direto de seres
humanos, esclarece-se que este projeto ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP). Portanto, ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos ou descricdes sobre
situagdes assistenciais (apenas a tecnologia produzida). Espera-se que ao término deste
estudo, que iniciamos em setembro de 2013, novos instrumentos poderdo ser implementados e

sua aplicabilidade reavaliada em conjunto com a equipe de enfermagem.

Problematizacio do tema

Parte da equipe de enfermagem do CAPS Lapa, ainda tem um comportamento, muitas
vezes, timido diante da discuss@o dos casos e da constru¢do dos projetos terapéuticos, isso
ocorre aparentemente devido a falta de formac@o especifica na area de satide mental. Embora
o quadro de pessoal em geral tenha diminuido nos ultimos anos, trabalhamos
permanentemente na maioria das atividades propostas. O interessante é que esses
profissionais atuam em diversos setores, entre eles:

a) Oficinas abertas e grupos terapéuticos;

b) Visitas domiciliares;

¢) Atendimentos individuais dentro e fora do posto de enfermagem;

d) Acompanhamento durante as refeicdes;

e) Convivéncia;

f) Grupos de expressdo através da imagem, da escrita, filmagem;

g) Atividades corporais, como Lian Gong, caminhada, Tai chi;

h) Acolhimento de primeira consulta;

i) Consultas de enfermagem.

Apesar disso, € possivel encontrar alguns membros desmotivados, sentindo-se pouco

valorizados (o que ¢ uma queixa recorrente durante as reunides gerais de equipe), muitas

vezes solitarios diante das situacdes de crise, tendo que tomar decisdes imediatas sem a
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retaguarda de um técnico presente. No ultimo ano tivemos um investimento maci¢co na
construgdo e integracdo da rede de atengdo desse territorio, com participagdo constante nas
reunides € encontros com os mais diversos servi¢os publicos ou da iniciativa privada.

O CAPS 1I Lapa tem como porta de entrada o acolhimento do individuo residente em
seu territorio de abrangéncia. As demandas sdo provenientes de hospitais, pronto socorro,
Unidade Bésica de Satde (UBS), Estratégia de Saude da Familia (ESF), consultério de rua e
inclusive através de busca espontanea dos usudrios. Neste primeiro atendimento, que
geralmente ¢ realizado com dois profissionais de nivel superior, ¢ feita a triagem, momento
em que sera definido se o individuo sera encaminhado a uma UBS de referéncia ou se for o
caso, a inser¢do nesse servigo, sendo construido um Projeto Terapéutico Singular (PTS)
inicial. Nesse PTS, varias sdo as opgdes disponiveis, podendo ser uma consulta mensal ou até
uma frequéncia integral. Atualmente estdo sendo atendidos com maior intensidade cerca de
vinte e cinco usuarios, outros cinquenta pelo menos uma vez por semana € os restantes
distribuidos em consultas médicas, participagdo em grupos terapéuticos verbais e oficinas
abertas. Lembrando ainda que ha um grupo de produgdo e renda, chamado “Carinho Feito a
Maio”, destinado a alguns usuarios, que produzem objetos e artes, que posteriormente serdo
colocados a venda em feiras e eventos externos, cuja renda obtida ¢ dividida entre os

participantes.

Cenario do Estudo

Este estudo originou-se diante das necessidades e dificuldades de implantacdo da
SAE, em um CAPS II, do municipio de Sao Paulo, localizado na zona oeste da cidade, bairro
da Lapa. Segue os preceitos indicados pelo COFEN, através da Lei n° 7.498/86 e da
Resolugdo COFEN n° 358/2009. Tratando-se de uma unidade de satde mental, destinada ao
tratamento de pessoas com transtornos mentais graves e/ou persistentes. Esta localizada em
regido de facil acesso, proximo ao terminal de 6nibus da Lapa, e da estacdo de trem da Lapa.
Em seu territério de abrangéncia estdo os bairros de: Jaguaré, Vila Jaguara, Parque da Lapa,
Lapa de Baixo, Vila Anastacio, Vila dos Remédios e Vila Romana. Sendo que também estio
sob responsabilidade deste servigo de residéncia terapéutica com oito moradoras. Tal CAPS
tem o horario de atendimento das oito as dezoito horas. Fazendo parte da equipe de trabalho
multidisciplinar os seguintes profissionais:

a) Dois Enfermeiros;

b) Trés Médicos;
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¢) Uma Terapeuta Ocupacional;

d) Uma Assistente Social;

e) Trés Psicologas;

f) Trés Auxiliares de Enfermagem;

g) Dois Auxiliares Administrativos;

h) Duas Técnicas de Farmacia;

i) Uma Copeira (terceirizada)

j) Trés Auxiliares de Limpeza (terceirizadas);

k) Um Seguranca (terceirizado)

Ante o exposto, foram criados no CAPS II, o qual fago parte como enfermeiro,
instrumentos para viabilizar a implanta¢do da SAE, sendo estes impressos proprios que ainda
estdo sendo implementados e analisados. Tais impressos compreendem:

1 - Formulario para coleta do historico e dados do paciente;

2 - Formulario SAE com diagndsticos, prescri¢do de enfermagem, evolugéo ¢
anotacao;

3 - Formuldrio para identificacdo de nivel de dependéncia;

4 - Protocolo de contengdo;

5 - Manual de Enfermagem;

6 - Regimento de Enfermagem,;

7 - Protocolo de dispensagdo de medicamentos.

Ap6s algumas reunides entre a equipe para esclarecimento de davidas, iniciamos sua
implantacdo em outubro de 2013, com muita resisténcia por parte de alguns membros da

equipe, que se recusam a seguir o processo € também ndo apresentam propostas de mudangas.
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4 RESULTADO E ANALISE

Ao assumir a responsabilidade técnica da unidade CAPS Lapa em 2002, sem
formagdo ou experiéncia na area de psiquiatria, exceto em pronto socorro geral. Ndo havia no
servigo qualquer plano de cuidados sistematizados ou, sequer um instrumento especifico para
registro das atividades de enfermagem. Os procedimentos de enfermagem eram
subnotificados e apenas aqueles considerados mais relevantes ou de importincia pontual,
como por exemplo: Ateng¢do a crise ou mudanca de projeto eram efetivamente registrados. Em
2007 com as primeiras visitas fiscalizatorias do COREN, despertou-se entdo, em parte da
equipe de enfermagem uma preocupagdo. Primeiramente no que diz respeito ao cumprimento
da lei, o que ¢é exigido pelo COREN. O mecanismo adotado, ainda rudimentar na ocasido, foi
a anotacdo um pouco mais intensiva e voltada a atencgdo diaria, de quaisquer procedimentos
realizados, diretamente na folha de prescricio médica. Apds trés anos, outra visita do
COREN, possibilitou uma nova abordagem e conscientiza¢do da necessidade da enfermagem
se colocar com maior énfase diante da elabora¢do de um instrumento mais eficaz, e assim que
pudesse dar inicio a uma verdadeira mudanga na forma de olhar para o cliente. A partir de
entdo se implantou os formularios j& descritos e anexados a este trabalho.

Para a elaboracdo e embasamento tedrico destes instrumentos, foram consultadas e
utilizadas inicialmente algumas literaturas ja existentes na Prefeitura Municipal de Sdo Paulo,
bem como, outros dispositivos que ja estavam sendo implementados e utilizados em algumas
unidades do SUS, e que para isso precisaram ser adaptados a realidade deste CAPS.

Sdo eles:

a) Cartilha dos CAPS de autoria do Ministério da Satde - Saude Mental;

b) CIPESC - Classificacao Internacional das Praticas de Saude Coletiva - PMSP;

¢) Acolhimento: O Pensar, O Fazer, O Viver - PMSP - SMS;

d) Livreto de Dimensionamento de Enfermagem - COREN-SP;

¢) Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude;

f) Sistema de Classificagdo de Pacientes na Especialidade Psiquiatrica.

Ficou estabelecido que a partir de outubro de 2013, todo cliente novo que fosse
inserido no CAPS, com PTS caracterizado por uma frequéncia de pelo menos trés vezes por
semana, fosse submetido a uma avaliacdo inicial através do formulario para coleta do
historico e dados pessoais do paciente (Anexo 6-1). Sendo diagnosticado algum problema de
enfermagem, entdo abrir-se-ia um plano de cuidados através do formuldrio Diagndstico e

Prescricao, Evolucdo de Enfermagem (Anexo 6-2). Em seguida seria determinado o grau de
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dependéncia, utilizando-se o formulario: Sistema de Classificacdo do Nivel de Dependéncia
em Enfermagem Psiquiatrica (Anexo 6-3).

Para os individuos que ja estavam em tratamento no momento da implantacao deste
sistema, optou-se por escolher aqueles cujo PTS, era determinado por uma frequéncia de
maior intensidade, isto €, que tivesse que comparecer ao CAPS no minimo trés vezes durante
a semana, em acolhimento diurno, meio periodo com almogo ou integral. As avaliagdes
subsequentes deveriam ser semanais, divididas entre o enfermeiro do periodo da manha e o da
tarde. Na pratica constatou-se que devido ao tempo disponibilizado para cada consulta,
acrescentada as anotagdes nos formularios, seriam necessarios ao menos quarenta minutos. A
enfermagem participa de outras atividades, distintas daquelas consideradas classicas ou
comuns. O elenco de praticas disponiveis para o profissional disposto dentro de um CAPS ¢
gigantesco.

Assim, ficou estabelecido que a possibilidade, dada as circunstincias, era
sistematizar um caso por dia, durante um intervalo de tempo até que se atingisse a meta de
vinte usuarios, que se encaixavam nesse critério e, portanto, se beneficiariam com a aplicagdo
da SAE, ja que este ¢ o universo atual de pessoas cujo PTS incluido a permanéncia integral no
CAPS.

Ao Auxiliar de Enfermagem caberia as anotagdes dos procedimentos realizados por
ele, como também a participagdo do individuo nas atividades propostas e contratadas em seu
projeto terapéutico.

Com relacdo a aplicabilidade e aceitagdo da SAE pelos pacientes submetidos, foi
quase um sucesso, sendo que pudemos nos aproximar mais de alguns, propiciando uma
melhora interacdo enfermagem-paciente, com consequente melhoria na adesdo ao tratamento
e favorecimento a construcdo de vinculos. Por outro lado, apenas dois profissionais da
enfermagem absorveram bem as mudangas, sendo uma auxiliar de enfermagem, que inclusive
contribuiu com ideias para o aperfeigoamento da SAE, e o enfermeiro residente. No periodo
compreendido em quatro meses de implantacdo desse sistema, somente oito usuarios foram
avaliados e acompanhados integralmente da forma proposta. Novos conceitos precisam ser
aprimorados e reavaliados seguidamente, o que exige muito empenho dos defensores da ideia,
recentemente com a diminui¢do do quadro de enfermagem, o desafio vai tornando-se quase
intransponivel. Mas o exercicio nos permite conceber um horizonte promissor em médio

prazo e assim esperamos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O planejamento e a implantacdo da SAE, por si s6 ndo garantem a responsabilidade e
melhorias na assisténcia ao usuario assistido. Ao ressaltar a necessidade de aplicar um
processo, onde sdo diagnosticados os problemas do cliente e, ao elaboramos uma prescrigdo
de cuidados adequados, poderemos nos guiar para uma tomada de decisdes, dirigidas as mais
diversas situacdes, que se apresentam no dia a dia do enfermeiro responsavel técnico e gerente
dessas agoes. Esse cuidado ndo se reduz apenas ao cliente, vai além. Podendo promover uma
maior autonomia da profissdo de enfermagem. Contudo, a transformacdo de uma realidade
assistencial carente de planejamento, envolve fatores que estdo acima do desejo solitario e
individual do enfermeiro. Impdem-se uma aspiracdo natural e necessaria, a produgdo e
desenvolvimento de projeto, que implique o profissional e a instituicdo em direcdo a uma
finalidade, cuja vontade politica e melhoria nas condi¢des de trabalho, podem contribuir com

a construgdo de um projeto terapéutico multidisciplinar e ampliado.
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6) Anexos
6-1 Formulario para coleta do histérico e dados do paciente (Pagina 1)
Prefeitura Municipal de Sio Paulo

Secretiria Municipal da Saiide — SMS i
CAPSII-LAPA i

Rua Roma n® 446 — Fone 3675-5648

| Historico de Enfermagem

Doata: N Prontuario

I - Identificacio

MNome Raca'Cor

Diata Naze. , Natural de: Eszcolaridade:

Composigio familiar: Com quem moera’:

Estado Civil: Nome do Conjuge: Tel.:

MNome da mis; Pai:

(Coma cacrn o W)

Ender=go: CEP

Bairro Cidade

Telefones:

Encaminhade por: UBS ref Frequenta?

Stmagioe Clinica outras patelogias:

Tratzamentos clinicos:

Tem Alguma crenga? S Nad] Qual?

IT - Avahliacio
Motive / Queixa Principal

Hiztorico do Trabalho: Tem Profiss@or Sim COMN&od- Trabalha? SimC Nao[d- Beneficior SimC Naold

22
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6-1 Formulario para coleta do histérico e dados do paciente (Pagina 2)

Historico do Trabalho: Tem Profiss3c? Sim CIN&o - Trabalha? Sim [ N&o [ - Beneficio? Sim N o[

Cotidiano & habitos do usuario (sono, repouse, lazsr, higiens, eliminzcfes fisiologicas, ativida sewual, exercicio fisico)

Internagdes e Historia dos Tratamentos (psiquidtricos) Anteriores

Diagnosticos CID 10

10T - Historico de Transtornos psiguiatricos na familia

Potencial Suicida? (Jnio ()sim Doenganamfineia? (Jndo ()sim

Potencialpara agressividade? {Jnio ()=m Diabetes? (Indo {)sim

Potencialpara agitacio psicomotora? (inio ()sim Hipertensiao? (Jndo ()sim

Mudangarecente no comportamento sexual?  {Jndo {)sim Alergias? (Jndo {)sim

Doengamfeceiosa? [Jndo ()smm (Cual?

Medicagiesemuso? (Jndo () sim Quais?

IV - Exame Psiquico 4) Atengdo

1) Apresentacdo: Atengioesportinea:| ) preservada () Aumentada

(yadequada() Descuidada () Exagerada () Bizama () Diminuida () Ausente

Descrigio: Atencio Voluntana: () preservada (1 Aumentada
() Diminuida () Ausente

1) Atitude: 3)Orientagio: o

[ Attva/Colaborativa () Negativista ativo () passivo 8 gen'r{agc a};;)p ﬂqmcamemri

: : . entado auto-psiquicarrents

() Sedutor () Puenl () Teatral{) Hostll () Beligerante ) Dbty o papicans

3)Conaclicia: () Desonentado auto-psiquicamente

(i LX0%wabiado (fFoniami, 1 )onmatasy 6) Puicomotricidade-{) Ineueto (} Avelardo () Agexdo
() Lentificado () Apatico () Estupor
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6-1 Formulirio para coleta do histérico e dados do paciente (Pagina 3)

T Memoria:
() Sem alteracdo () Imediata () Recente (1ltmas 24h) () Femota (iltimoz & meses)

3)Penzamento:

Curso: () WNormal () lentificado () Acelerado (logorreico/pressdo de fala) () Laténeia de resposta
Forma: () Agregado () Desagregado () Arborizante () Frouxidio de lagos associativos

() Szlada de palavras () Prolidade () Tangencial () Fugadeldeizs () Perseveracio

Contenido: () Ideia prevalente (egosmtonico) () Ideta obsessiva (egodistonico) () Ideiz Intrusiva
Delirio: () persecutorio () Grandiozo () Religiose ()decmime () deruma

() Fantaztico () Bizarro () Ideacio smicida () IdeacSo homicida

() Somatico () identificacio (ydeculpa () denegacio de orglos

Pensamento {contzudo) Delirios? (¥ Mio () sim

Descreva:

%) Senzo percepeio: () Nusdo () Distorcéo

Alucinacdo: () Auditiva () Visual () Tatl (yOlfativa () Gustativa
10)yHumeot:

() Entimice () Depressive () Euforico () Disférico () Ansioso

11) Afeto:

() Congruents () Incongments ()Embotado () Ressoants

12) Critica:

() Preservada () Prejudicada’pobre () Auszente

13) Prospeccio (ideia de future)

() Prejudicada () Adequada

14) Pragmatismao:

() Hipopragmatismo [ JApragmatismo () Orgznizade () Desorganizado
13) Fala:

Quantidade: () sem zlteragdes (Jescasser  ()mutismo ) Pressionada () Logorreica
Taxa: () sem alteractes () répida () lenta

Volume: () sem alteracies () alte () bamxo

Caracteristicas: { ) sem alteragies () gaguesz () fala arrastada () sotagues incomuns

Informagtes obtidas de:
()conuge () familia ()Paciente () prontuaro

VI -Sinais Vitais: P.A. X EFC Temp.

¥V - Encaminhamentos:

Enfermeiro responsavel pelo atendimento:




6-2 Formuliario SAE com diagndsticos, prescricio de enfermagem,

anotaciao no verso.

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
CAPS LAPA ADULTO
SAE - SISTEMATIZACAO ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM

NOME: IDADE DIAGNOSTICO

MES:

PRONT.

25

com evolucio e

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

X-presente, M-melhorado, P-piorado, l-inalterado, R-resolvido

__|Ansiedade | [Desesperanca | |Risco de constipacdo
__|Atividade de recreacdo deficientes | [Distdrbio na imagem corporal | |Risco de desequilibrio da temp corporal
__|Baixa auto-estima | [Dor agudalcrinica | |Risco de funcdo hepética prejudicada
__|Comportamento de saiide propenso a risco | |Efeitos adversos medicamentoso | |Risco de glicemia instavel
__|Comunicag&o verbal prejudicada | [Fadiga | |Risco de infeccéo
_|Confusdo aguda / crénica | |lnsdnia | |Risco de quedas
_|Conhecimento deficiente | |Interagdo social prejudicada | |Risco de suicidio
__|Controle ineficaz do regime terapéutico | |Manutencédo do lar prejudicada | |Risco de violéncia direcionada aos outros/si mesmo
__|Deambulacéo prejudicada | |Medo | |Risco para funcdo da pele prejudicada
__|Déficit do auto cuidado para alimentagdo | |Memana prejudicada | |Sensopercepcéo alterada
__|Deéficit do auto cuidado para banho/higiene | |Processo do pensamento alterado Qutros:
__|Déficit do auto cuidado para vestir-sefarrumar-se | |Protecdo ineficaz
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM Horarl "'Segt_]jda_fella Tergefeira Quarta feira Quinta feira Sexta feira

Mankd, |oTarde | Manh3 | Tarde

Manh3 | Tarde | Manhd | Tarde | Manh3 | Tarde

Estimular vinda ao CAPS

Estimular a participacdo em atividades de grupo

Estimular higiene e auto-cuidado

Estimular participacdo em atividades recreativas

Estimular progressivamente sua integracdo social

Estimular expressdo de pensamentos e sentimentos

Oferecer apoio

Crientar quanto 3 importdncia do plano terapéutico

Impoar limites

Orientar a respeito do controle de natalidade

Orientar a respeito da prevencdo das DSTs

Crientar a respeito do correto uso de medicamentos

DATA: ! / EMFERMEIRA / O RESPONSAVEL:

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM (Enfermeiro) ANOTAGAO DE ENFERMAGEM (Aux. Enf.)

DATA/HORA DATA/HORA
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6-3 Formulirio para identificacio do nivel de dependéncia de enfermagem, com
abordagem de onze itens e sua classificacao. De acordo com MARTINS PASF, 2001

Frente:

SAPS LAPA ADULTO
;ISTEMA DE CLASSIFICACAO DO NIVEL DE DEPENDENCLA EM ENFERMAGEM PSIQUIATRICA

{0OME DO USUARIO

OCUPACAD

JADE SEXO INICIO DO TRATAMENTC ! ) PRONT.

1. Cuidados com a Aparéncia € Higiene

1 Discreta

MNecessita apenas de orientacdo e supervisdo para realizar as atividades de retina
como: uso do chuveiro, guarda de roupas e pertences e higiene adeguada. Faz uso
adeguado de vestimentas e crnamentos.

2 |Intermediaria

MNecessita de orientacdo, estimulos verbais e auxiio para higiene adeguada.
Demonstra algum desinteresse por sua aparéncia Abusa de ornamentos.

3 |Plena

Megligente guanto 4 aparéncia, veste-se de forma inadeguada e ou bizarra, necessita
de ajuda para tomar banho, escovar os dentes e realizar higiene intima.

2. Expressdo do Pensamento

1 Discreta

Demonstra critica & juizo preservados. Responde 4z solicitacies. Mantém discurso
em tom de voz normal e conteldo adeguado.

2 |Intermediaria

Mantém tom de voz elevado ou diminuide. Responde sucintamente as solictacies.
MNota-se prejuizo da critica e julgamento, mantém discurso acelerado, mudando
varias vezes de assunto =em encerrar o anterior, fala aparentemente sozinho; mas,
guando solictado, consegue manter um discurso coerente.

3 |Plena

Apresenta idéias delirantes, idéias gue expressam alucinacies, denotando com certa
fregiiéncia grande incimodo resultante de tais sintomas, expressa idéias de agitacdo,
fuga ou suicidio, ndo responde s solicitactes. Mantém-se em mutisme ou apesar
das alteracies, ndo & capars de expressa-las.

3. Humor e Afeto

1 Discreta

Mantém humer eutimico.

2 |Intermediaria

Demonstra certa indiferenga, chora sem mu:lt'r'.fclrvﬂparent& e com facilidade; ndo
expressa ssUs scatimeptos,, faz.demanstradies afetivas inadequadas, as vezes
alegre, — =1\ "

3 |Plena

Incapacidade para mane@nesus sentimentos eXcessivamants alegre ou triste,
desinteressado de tudo, irrta-s2e com faciidade, muda bruscamente de estado de
humor. Refere vontade de morrer.

4. Atividades

1 Discreta

Aceita participar das atividades individuais e grupais, colaborador e afetivo; procura
ocupacies espontaneamente, termina o gue inicia e executa-as adeguadamente.

2 |Intermediaria

Participa de atividades, apenas guando & estimulado, mantendo-se isolado dos
demais; ndo consegue permanecer integralmente nas atividades, ndo termina o que
inicia, tem dificuldade de entrosamento durante as atividades.

3 |Plena

Recusa participar de qualguer atividade, apesar de conhecé-las; fica parado
(completamente inativo}, ndo permanece nas atividades.

5. Interagio Social

1 Discreta

Colaborador, procura interagir espontanesamente.

2 |Intermediaria

Mantém-se isolado dos demais; indeciso, tenta seduzir @ manipular os demais; anda
sozinho de um lado para outro; tem dificuldade no entrosamento e no cotidiano do
manejo das relacies familiares e sociais; quando solicitado, interage ou apenas
responde ds solicitacies.

3 |Plena

Hostil e ameacador; ndo tolera frustracies; muito dependente dos demais; fica
parado (completamente inativo); ndo colabora; fuma em demasia; furta pertences
dos demais; aborda familiares de outros pacientes durante a visita, negligencia suas
responsabilidades.

f. Alimentagdo / Hidratagio

1 Discreta

Aceita adeguadaments as refeicies e hidratacdo; mantém habitos adequados durants
as refeicies, considerando-se as diferencas culturais.

2 |Intermediaria

Ingere guantidade insuficiente de alimentos; exige dieta especial (terapéutical;
guando estimulado e orientado alimenta-se; mantém alguns habitos inadequados
durante as refeicies, considerando-se as diferencas culturais.

3 |Plena

N&o se alimenta sozinho; tem dificuldade para mastigar ou deglutir; recusa as
refeicies; ingere quantidade excessiva de alimentos; mantém-ge inadequado durante
as refeicies; realiza acies purgativas, apos as refeicies.




6-3 Verso:

7. Sono

1 Discreta

Dorme reqularmente 4 noite.

2 |Intermediaria

Dorme durante o dia; ndo dorme 4 noite mas permanece em seu leito; =0 dorme
apos ser medicado (s/n).

3 |Plena

Dorme e queixa-se de gue ndo dormiu; ndo dorme dia e noite e torna-se inguisto e
agitado; sondmbulo; ndo dorme mesmo depois de medicado uma vez; dorme além
do normal tanto de dia como & noite.

8. Medicagdo

1 Discreta

Aceita sua medicacio; quase sempre conhece os medicamentos que usa, bem como
seus efeitos; & possivel responsabiliza-lo pela propria medicacdo.

2 |Intermediaria

Aceita sua medicacio apds orientacdo e abordagem; apresenta sintomas de efeitos
colaterais e indesejiveis da medicacio; desconhece os medicamentos gue usa, bem
como seus efeitos; demonstra cera insatisfacdo ou medo dos medicamentos;

3 |Plena

Faz tentativas de esconder sua medicacde; recusa os medicamentos; necessita de
medicacies injetaveis; solicita medicamentos a todo o momento.

9. Eliminagoes

1 Discreta

As gliminacies estdo presentes; tem controle esfincteriano.

Suas elminacies ndo sdo didrias ou sdo excessivas, tem controle esfincteriano;

2 |Intermediaria apresenta obstipacdo ou eliminacdes intestinais liguidas; apresenta incontinéncia
urinaria decorrente do uso de medicacies.
3 |Plena W&o tem controle esfincteriano; faz uso inadequado do sanitario.

10. Sinais Vitais e outros Controles

1 |Discreta

MWecessita de verificacdo sistematizadamente.

2 |Intermediaria

Mecessita de verificacies de acordo com a evolugoe clinica, sintomatoldgica ou
gueixas.

Mecessita de controle de sinais vitais, hidrico, de débito urinario, glicemia, ou

3 |Plena outros, variaEveges B0 dia, apres&ntﬂ dlsfum;n-es clinicas ndo psiguiatricas (HAS;
Diabetes Meliws? cuiras).
11, Queisds e*Problemas Surnam:us
1 |Discreta Mega gueixas somaticas.
2 |intermediaria Refere gqueixas relativas ao tratamento medicamentoso, de =inais e sintomas

crinicos ou outras.

3 |Plena

Refere gueixas de sintomas agudes de disfuncies fisioldgicas ou clinicas; apresenta
zinais e sintomas de patologias clinicas.

Total pontos

Classificagio - Nivel de dependéncia)

Pontuacdo: Mivel de dependéncia

11 a 18 Grau de Dependéncia Dizcreta

19 a 26 Grau de Dependéncia Intermediaria
27 a 33 Grau de Dependéncia Plena

Diagnostico de Enfermagem:

Diagnostico Clinico:

Encaminhamentos:

Prescricdo de Enfermagem:

[ | Enfermeiro:

27



6-4 Protocolo de Contencio

Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal de Sadde
CAPS LAPA AOULTO

SAE - PROTOCOLO DE CONTENCAD MECANICA

PRONTUARIO:
- FIM: DATA: !

NOME:
OATA: !

O S

- HORA DO IMICIO D& COMTEMCAD: I HORA__

PROCEDIMENTOS DA CONTENGAD

Jesponsivel médico pela contengia [assinatura e carimbgnfermeiro responzs ivel pela contengia [assinatura e carimb

Evclugio de enfermagem no memento da conteng o

Lesdes prévias observadas no momento da contengia:

| .'irif : '.J\- I"' ."'l ! ':I 4
A
L3 I'. - \ r' =
3%..( '
\ Vi _
REAVALIACAD OATONTENCAO [ 22 horas )
DATA | HOoRa | PROFISSIONAL OESERVACAD
i
PTR E  —
R T - R
Y S B
Y S B
P L
o M e
Y S B
DESCONTENCAD

Fesponsivel médico pela descontengio [assinatura e carimbo] Enfermeiro responsavel pela descontengio [assinatura e carimbo
Lesdes observadas apds contengSo:

) (7}
a') 1 i 2 L*: Evolugio de enfermagem apds contengio:
R 4 B
£ :'r |L '"ll‘\. .-;JI‘fJ ||.~1L
] w |
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6-5 Manual de Enfermagem

MANUAL DE ENFERMAGEM - CAPS LAPA ADULTO

Manual de Enfermagem

PARA USO EM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL NIVEL Il
DEZEMBRO 2013 - OITAVA EDIGAD

Enfermagem

A Profissao Que Pode Transformar

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
CAPS LAPA ADULTO
RUA ROMA 446, LAPA - SAO PAULO
REVISAQ: ENFERMEIRO PAULO CESAR DA SILVA - CORENSP: 68774
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6-6 Regimento de Enfermagem - Produzido e revisado conjuntamente com as
Enfermeiras RT das unidades de satide da Supervisio Centro/Oeste do Municipio de
Sao Paulo, 2013

Regimento Interno do Servigo de Enfermagem

Cenfros de Atencio Psicossocial

cemro de Alencao
Psicossocial |l Anulto Lapa
{ CAPS Lapa Adulio )

Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
2013
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6-7 Protocolo de Dispensacido de Medicamentos

h Prefeitura do Municipio de Sao J_F'az.'fa
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Protocolo de excegies, para dispensacio de medicamentos

De zcordo com parecer do Conselhe de Enfermapem de S3Zc Paulo, serfo dizpensados
medicamentos no setor de enfermagem. a2 pacientss que devido 2 propriz psicopatologiz,
necessitam da mterferdnciz dwetz do profissional de enfermagem. Neste envelvimento dirsto
com © pacients, 2 enfermapgem participa tambem da promogZo 2 ades3o ao tratamento,
vinculagdo afetiva, auto-responszbilizacio e msergo socizl do usuario.

Situacdes gue poderdo implicar na escolha do projeto terapéutico singular.

1) Dificuldade de entendimento da prescricio pelo usudrio, necessitando de
permanente acompanhamento e orientacio de toda a equipe, inclusive dos
profissionais de enfermagem gue possuem a formacdo adequada para isto.

1) Usuarios resistentes ou inconstantes no uso da medicacdo.

Yy Usudrios que ndo possuem suporte adequado na disciplina do tratamento

medicamentoso.

a) Usuarios em situacdo de rua.

b} Auséncia ou dificuldade dos familiares em se co-respomsabilizarem pelo
tratamento.

¢} Usuoarios gue ndo possam vir ao CAPS, por razdes alheias a sua vontade, por
tempo especificamente determinado, ex: consultas e exames, viagens de curta
duracio, etc.

d} Periodos curtos, por exemplo: finais de semana e feriados.
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