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Assisténcia a clientes em situagdes criticas de saude, que necessitam de respostas
individuais e complexas, ¢ cada vez mais comuns em unidades hospitalares. Dessa forma, o
trabalho hospitalar exige competéncias dos profissionais que se deparam com mudangas
tecnologicas e exigéncias de sua clientela, provocando, muitas vezes, transformacdes nas
rotinas de trabalho.

No processo de trabalho hospitalar, os enfermeiros t€ém assumido os cuidados com os
pacientes mais graves, além das atividades de organizacdo e coordenagdo dos servigos,
desenvolvendo, de forma conjunta, as atividades assistenciais e gerenciais. Independente do
diagnéstico ou do contexto clinico, o enfermeiro deve estar apto a cuidar de todos os doentes
e, ao cuidar de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), faz-se
necessaria a priorizacao de procedimentos técnicos de alta complexidade, que sdo
fundamentais para manter a vida do ser humano (MARTINS et al, 2009)

Para atender a todas as demandas inerentes a sua profissao, o enfermeiro necessita de
qualificagao adequada com base em conhecimento técnico-cientifico, dominio da tecnologia,
humanizagdo no atendimento, individualizacdo do cuidado, lideranca (BALSARELI,
CUNHA, WHITAKER, 2008), iniciativa para tomada de decisdo (LIMA; PEREIRA, 2003)
além de maturidade e estabilidade emocional (LIMA; PEREIRA, 2003; HUDAC; GALLO,
2009).



Assim, para integrar todas as atividades que devem ser realizadas em unidades
de terapia intensiva e realizacao dos cuidados de enfermagem de modo mais eficiente, o
profissional enfermeiro faz uso da Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Esta
¢ uma das atividades privativas do enfermeiro que utiliza método e estratégia de trabalho
cientifico para a identificagdo das situacdes de satde e doenga. Sua utilizagdo permite a
implementagao de acdes de assisténcia de enfermagem visando contribuir para a promocao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da satde do individuo, familia e comunidade
(TRUPPEL et al, 2009).

A documentacdo de um dos elementos da SAE, o Processo de Enfermagem
(PE), corresponde as etapas: consulta de Enfermagem, Histérico, Exame Fisico, Diagndstico
de Enfermagem, Prescrigdo de Enfermagem, Evolucdo de Enfermagem e Relatorio de
Enfermagem. Vale ressaltar que esta divisdo tem cunho apenas didatico, uma vez que na
pratica assistencial as etapas do processo de enfermagem sdo inter-relacionadas e dindmicas.
De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) sdo agdes privativas do
Enfermeiro a implantagdo, planejamento, organizacdo, execucdo e avaliacdo dessas etapas
(BRASIL, 2009).

A auséncia de cuidado sistematizado e individualizado tem produzido uma relagdo
enfermeiro/cliente de forma assimétrica, o que pode comprometer a qualidade da assisténcia,
bem como os resultados a serem alcangados. Nesse sentido, a SAE se apresenta como uma
estratégia de aproximacdo e de conhecimento dos problemas/necessidades dos clientes de
maneira individualizada. Além disso, proporciona um plano terapéutico também
individualizado que se constitui de guia para atingir os melhores resultados possiveis. Assim,
considerando que a SAE organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, o que torna possivel operacionalizar o PE, a resolugdo COFEN 358/2009
resolve, em seu primeiro artigo, que o PE deve ser realizado em todos os ambientes em que
ocorra o cuidado profissional de enfermagem, sejam eles publicos ou privados (BRASIL,
2009).

No entanto, apesar da obrigatoriedade, muitas instituicdes de saude ndo atendem a esta
normatiza¢do. Muitos enfermeiros ainda n3o incorporaram a sua pratica processos
sistematizados de assisténcia, voltados as necessidades individuais e/ou das comunidades, o
modelo assistencial a ser aplicado pelo Enfermeiro em todas as areas de assisténcia a saude,
reduzindo assim, a visibilidade e qualidade da assisténcia prestada a seus clientes
(CASTILHO; RIBEIRO, CHIRELLI, 2009). Ap6s 13 anos da publicagdo da primeira portaria

que instituiu a SAE no Brasil como atividade obrigatodria, estudo de revisao revela que nos



primeiros dez anos, das 15 pesquisas realizadas, todas abordam alguma forma de implantagao
da SAE e implementacdo do processo de enfermagem, mas a maioria cita apenas algumas
etapas implantadas. Entende-se que essas etapas sejam uma sequéncia que viabilize a
assisténcia. A partir do momento que ndo sdo executadas, ocorre uma quebra do processo,
inviabilizando sua aplicagdo e os resultados esperados. = (MASSAROTI R; MARTINI;
MASSAROTI A, 2014).

Apesar da SAE possibilitar maior autonomia profissional ao enfermeiro, a mesma so
sera adquirida no momento em que toda a classe passar a utilizar a metodologia cientifica em
suas acoes, o que serd alcangado pela aplicagdo sistematica do processo de enfermagem que é
um modelo metodoldgico o qual € utilizado para viabilizar o cuidado, organizar as condig¢des
necessarias e documentar a realizacdo da pratica profissional (GARCIA; NOBREGA, 2009).
Todavia, a implantacdo desse processo, requer do enfermeiro interesse em conhecer o
paciente como individuo, utilizando para isto seus conhecimentos e habilidades, além de
orientagdo e treinamento da equipe de enfermagem para a implementacdo das agdes
sistematizadas (NETO; RAMOS, 2004).

Estudos refor¢am que, apesar do interesse dos enfermeiros em utilizar o processo de
enfermagem em todas as suas fases, os mesmos nao conseguem desenvolvé-lo por uma série
de razdes, tais como: falta divulgacdo, caréncia de rotina para se desenvolver
sistematicamente esse processo, auséncia de padronizagdo nos registros de enfermagem, falta
de iniciativa institucional e capacitagdo dos enfermeiros (AMANTE; ROSSETO;
SHNEIDER, 2009; SANTOS et al, 2003) e outros problemas como aumento de trabalho,
desconhecimento do instrumento e assimilagao de uma nova ideia ( JESUS; SILVA, 2015).

Outro fator importante para assisténcia do enfermeiro ¢ identificar suas competéncias,
principalmente os que trabalham em UTI, pois além de lidar diariamente com o bindmio vida
e morte, este profissional tem ainda que se adaptar as caracteristicas tecnologias e cientificas
do local (HUDAC; GALLO, 2009).

As competéncias profissionais fornecem subsidios para tracar diretrizes para a
constru¢do do perfil do enfermeiro de UTI e impulsionar e/ou mobilizar as praticas de
cuidado desse profissional. Camelo (2012) em estudo de revisao, identificou que as principais
competéncias sao: gerenciar o cuidado de enfermagem, executar o cuidado de enfermagem
de maior complexidade, tomada de decisdo, lideranca, comunica¢do, educagdo
continuada/permanente, gerenciamento de recursos humanos e de recursos materiais. Diante

da complexidade das acdes dos enfermeiros nessa area critica, faz-se necessario construir



instrumentos que subsidiem todas as agdes e que estes sejam factiveis para aplicagdo na
pratica.

Um dos entraves na implantacio da SAE ¢ a falta de entendimento dos
profissionais sobre as bases tedricas e praticas. Fato revelado em estudo de revisdo ¢ que
alguns profissionais entendem que o PE e SAE sdo sindnimos, entretanto, se faz necessario
compreender que a SAE ¢ a organizagao em sistema, composto por diferentes elementos inter-
relacionados. Existem diferentes formas de sistematizar a assisténcia de enfermagem, como
uso de protocolos, fluxogramas de procedimentos, definicdes de rotinas em manuais. No
entanto, PE ¢é parte integrante da SAE e é composto por etapas especificas, com objetivo de
avaliacdo do paciente, podendo ser considerado uma ferramenta eficaz para implementagao da
SAE (MASSAROTI R; MARTINI; MASSAROTI A, 2014).

Outros problemas preocupantes estdo relacionados a fragmentacdo do PE, ndo o
efetivando em sua totalidade quando se realiza apenas algumas etapas, tais como histdrico,
prescricdo e diagnostico de enfermagem. Benedet et al (2012) verificaram que a maioria dos
estudos possuem a tendéncia em verificar diagndsticos de enfermagem em determinada
populacdo, mas existe pouca validagdo desses diagnosticos ou de outras etapas. A
fragmentacdo das etapas inibe a visualizagdo da aplicagdo pratica e real de todo o processo,
tornando-o assim, algo distante da realidade e dificil de ser entendido (BITTENCOURT;
CROSSETTI, 2013).

Por isso, se faz necessdrio maiores estudos sobre estruturas necessarias para
sistematizar o cuidado, pois ha poucas referéncias sobre padronizacdo de rotinas, defini¢ao de
procedimentos de trabalho, e quantitativo de profissionais adequados (MASSAROTI R;
MARTINI; MASSAROTI A, 2014), além do processo de comunicacdo entre profissionais e
familias (MARQUES; SILVA, MAIA, 2009). Esse campo necessita de projetos e pesquisas
que busquem aprofundar o conhecimento acerca desta problematica, relatando experiéncias
positivas para poder impactar positivamente para o desenvolvimento da SAE.

Com objetivo de subsidiar enfermeiros na implementagdo da SAE em UTI,
esse capitulo aborda experiéncia das estratégias utilizadas na organizacdo da assisténcia e
implantacdo do processo de enfermagem na UTI do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sergipe. Nele ¢ contemplado caracterizagdao da area, referencial tedrico utilizado,
como foi o processo de implantacdo e avaliacdo pelos enfermeiros, destacando as fortalezas e

fraquezas vivenciadas pela equipe.

CARACTERIZACAO DA AREA



A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Universitario (HU) foi inaugurada
em 2002 apos adequacdo estrutural. Esta instituicdo de assisténcia a satde estd vinculada a
Universidade Federal de Sergipe (UFS) desde 1984. E classificada como hospital geral, no
nivel tercidrio de complexidade. Desde 2013, apds adesdo ao Programa Nacional de
Reestruturagao dos Hospitais Universitarios (REHUF) ¢ gerenciada pela Empresa Brasileira
de Servigos Hospitalares (EBSERH), presta assisténcia médico-hospitalar de média e alta
complexidade. E um importante centro de formagdo de recursos humanos na 4rea da saude e
presta apoio ao ensino, pesquisa e extensao.

A UTI esté localizada no 2° andar do prédio principal. Segue as normas estabelecidas
na RDC N° 07/2010 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2010). Essa
norma traz parametros tanto para a estrutura, organizagao e processos de trabalho quanto para
a obten¢do e monitoramento de indicadores de saude que retratem o perfil assistencial da
unidade. Dispde de 05 leitos para apoio avangado a manutencdo da vida aos pacientes em
estado grave da doenca, que possuam oportunidade de sobreviver. Um dos leitos ¢ destinado a
pacientes com medidas de precaugdo baseado na transmissao.

Atende as demandas do Centro cirtrgico e das enfermarias de Clinica Médica, Clinica
Cirurgica, Psiquiatria e Pediatria. Os pacientes admitidos, geralmente, apresentaram
agravamento do quadro clinico e instabilidade clinica e com grave potencial de gravidade, ou
necessitam de acompanhamento pés-operatorio intensivo, podendo ser adulto ou crianga. Sua
integracdo ao SUS permite que sejam admitidos, também, portadores de cuidados intensivos
de outras institui¢cdes de assisténcia a saude, especialmente da esfera municipal, ja que foi
realizado desde de 2010 neste ano a pactuacdo de trés leitos.

Presta assisténcia em infectologia, pneumologia, clinica médica, cirurgia geral, cirurgia
plastica, cirurgia oncologica. Conta com suporte da radiologia (Tomografia
Computadorizada), ultrassonografia, ecocardiografia, endoscopia digestiva e laboratorio.
Contudo, ndo realizam procedimentos de alta complexidade, como terapia renal substitutiva
ou assisténcia coronariana.

A equipe ¢é composta por profissionais titulados em terapia intensiva (médicos,
fisioterapeutas, nutricionistas, odontdlogos, fonoaudidlogos e psicdlogos) vinculados também
ao ensino e pesquisa. A equipe de enfermagem segue a regulamentacdo da RDC N° 07/2010
(BRASIL, 2015) e apresenta uma enfermeira coordenadora, cinco enfermeiras assistenciais,

trinta e trés técnicos ¢ um auxiliar de enfermagem, distribuidos nos trés turnos de trabalho. O



regime de trabalho é uma combinagdo entre servidores que seguem o regime juridico inico e
empregado publicos celetistas com carga horaria semanal de 30 e 36 horas, respectivamente.
A UTI busca sempre implementar a humanizagido da atencdo a satde, valorizando a
dimensdo subjetiva e social, em todas as praticas de atencdo e de gestdo assistencial,
fortalecendo o compromisso com os direitos do cidaddo e com a seguranga do paciente

conforme a Portaria n® 529/2013 (BRASIL, 2013).

PROCESSO DE IMPLANTACAO DO MODELO ASSISTENCIAL DE
ENFERMAGEM NA UTI DO HU

A implantag@o da SAE na UTI do HU/UEFS foi iniciada em 2005 por meio de pesquisas
vinculadas as dissertagdes de mestrado de Andrade (2005) e Vasconcelos (2007).

Ambas as pesquisas foram conduzidas na perspectiva qualitativa, utilizando como
estratégia a pesquisa-a¢dao, na qual pesquisadores e participantes envolveram-se de forma
cooperativa na situacao a ser observada.

A pesquisa de Andrade (2005) propos criar o modelo de assisténcia de enfermagem a
ser implantado, sendo composto por um grupo de enfermeiros da institui¢do, os quais
participaram das duas fases planejadas para o estudo: exploratodria e plano de agao.

A fase exploratdria constou das diretrizes para o desenvolvimento do plano de agdo, na
qual foi realizada a avaliagdo da qualidade do servigo prestado aos clientes por meio da
observagdo sistematica da pratica assistencial, bem como a avaliagdo da percepgdo e das
expectativas dos enfermeiros em relacdo a SAE por meio da analise das atividades diaria dos
enfermeiros, da formagdo profissional, das dificuldades decorrentes da auséncia de uma
metodologia assistencial, das forcas restritivas e propulsoras, assim como, das vantagens e
desvantagens do modelo assistencial para o HU/UFS.

Durante a fase plano de agdo, ocorreu a formagao do grupo participante, resolucao dos
problemas elencados na fase exploratdria e implementagdo da SAE. Nesta fase, houve, ainda,
as seguintes atividades: semindrios para oferecer subsidios tedricos ao grupo; discussao entre
o grupo participante ¢ a pesquisadora sobre os resultados das agdes realizadas na fase
exploratoria, abordagem das teorias de enfermagem para subsidiar a defini¢do do modelo
assistencial levando-se em conta a realidade apresentada.

Foram eleitas quatro teorias para alicercar a constru¢do do modelo, a saber: Wanda
Horta para subsidiar o atendimento das necessidades relacionadas ao autocuidado e

humanizagdo; Hildegard E. Peplau para fundamentar as necessidades de relacionamento



interpessoal; Madeleine M. Leininger para os aspectos culturais e Myra Estrin Levine, em
consideragdo os aspectos relacionados ao cuidado integral ao paciente.

Ainda nesta fase da pesquisa, foram realizadas a elaboracdo dos instrumentos
necessarios @ SAE no HU/UFS apropriados ao modelo criado e a testagem do formulario de
coleta de dados ¢ da ficha de prescricio de enfermagem. Posteriormente, procedeu-se ao
processo de validacao do formulario de coleta de dados, seguido do treinamento da equipe de
enfermagem, da implantagdo do modelo como teste piloto, da avaliagdo do modelo e, por fim,
iniciou-se a implementacdo do modelo construido na UTI.

O estudo de Vasconcelos (2007), apresentou como objetivo a implementagao de um
programa de educacao continuada para técnicos e auxiliares de enfermagem para a execucao
da SAE. Foi desenvolvido em trés etapas: exploratoria, planejamento/implementagdo e
avaliagdo da acao.

A fase exploratodria correspondeu ao diagndstico situacional, no qual foi realizado pré-
teste para averiguar o conhecimento dos técnicos e auxiliares de enfermagem sobre o assunto.
Na fase de planejamento e implementa¢do, houve a formagao do grupo colaborador, seguida
da sensibilizagdo da equipe, realizacdo de semindrios e implementagdo do projeto piloto.
Durante a fase de avaliagdo, foi verificado, na pratica, o processo de trabalho dos técnicos e
auxiliares de enfermagem na implementagao dos cuidados prescritos.

Essa iniciativa promoveu uma mudanga no processo de trabalho da equipe de
enfermagem da UTI e na assisténcia prestada pelos profissionais desse setor. Ou seja, uma
avaliacdo mais criteriosa da enfermeira assistencial e cuidados especificos e planejados para
cada paciente prestado por técnicos e auxiliares de enfermagem. Contudo, apds esse periodo
de intensas atividades, houve um decréscimo progressivo das agdes que poderiam promover a
consolida¢do do PE nesta unidade.

Em novembro de 2013, uma iniciativa do COREN/SE e do Departamento de
Enfermagem as Universidade Federal de Sergipe (DEN/UFS) por meio da promog¢do de
oficinas de trabalho sobre SAE com os responsaveis técnicos de diversos servigos de
assisténcia de enfermagem, surgiu como uma nova oportunidade para retomar a implantacdo
do PE no HU. Participaram destas oficinas, trés enfermeiras, dentre elas, a coordenadora da
UTI, com vistas a capacitacdo e atualizacdo nesta tematica. Apos esse periodo, realizou-se
revisdo dos impressos que foram criados e implementados em 2005, além dos diagnosticos
que estariam mais adequados aos cuidados intensivos da UTIL.

Em julho de 2014 a Coordenacdo de Enfermagem do HU e o Departamento de

Enfermagem, por meio da colaboracdo do Grupo de Estudos em Metodologias Assistenciais



(GEMAE) promoveram a capacitacdo dos enfermeiros assistenciais da UTI apds a Oficina
SAE promovida pelo COREN/SE e o DEN/UFS. Na ocasido, foram apresentados os
impressos de coleta de dados e historico e foi distribuido um roteiro instrucional de
diagnosticos e prescricdo de enfermagem. Essa nova iniciativa envolveu todos os
profissionais da equipe de enfermagem.

Assim, todos os pacientes admitidos na UTI do HU passaram a ser avaliados
criteriosamente pela enfermeira por meio do PE individualizado de acordo com as
necessidades apresentadas e observadas. As barreiras encontradas nesse periodo constaram de:
tempo necessario para aplicacdo dos instrumentos, rotatividade dos enfermeiros nas diversas
unidades do hospital e quantitativo de profissionais para manter a continuidade do registro,
diferentemente das dificuldades relatadas por Andrade em 2005 que foram: problemas para
manter a continuidade do processo por falta de compromisso e resisténcia a mudanga.

Em agosto de 2014 novos profissionais de enfermagem foram inseridos no quadro da
UTI apos a adesao a EBSERH (Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares). Assim, a
rotatividade dos profissionais foi resolvida com equipe de referéncia em cada turno de
trabalho. Outra medida aplicada para resolver o tempo para o emprego eficaz do instrumento
de coleta de dados referente ao processo de enfermagem foi dividir entre os turnos de trabalho
0 momento em que a enfermeira deveria aplica-lo. Assim, no horéario do banho dos pacientes,
em que sdo distribuidos por turnos para ndo sobrecarregar a equipe, sendo: banhos em dois
pacientes pela manhd, dois a tarde e um a noite. O horario do banho ¢ uma grande
oportunidade para a enfermeira realizar exame fisico completo e coleta de informagodes.
Assim, a primeira etapa do PE (coleta de dados) que demanda um maior tempo, estaria
realizada. Posteriormente, completaria as demais etapas.

Para oficializar esse processo na UTI, um novo impresso foi adicionado ao prontuario
dos pacientes, intitulado como “Roteiro de coleta de dados do processo de enfermagem do
HU”, o qual consiste em: identificacdo do paciente e sua localizacdo na unidade; dados
clinicos na internagdo; percepc¢ao e expectativas do paciente; avaliacdo de satde (necessidades
psicobiologicas, psicossociais e psicoespirituais e outras como hébitos de vida incluindo uso
de drogas e grau de dependéncia), achados no exame fisico e avaliagdao de enfermagem; dados
complementares importantes e informacdes fornecidas pelos familiares; evolucao de
enfermagem realizada por periodo de trabalho, de acordo com os tipos de plantdo existentes
na unidade; diagnosticos de enfermagem; prescrigdo de enfermagem e respectivo
aprazamento. E um formulario misto, que deve ser completamente preenchido e substituido a

cada 24h.



Outra iniciativa que fortaleceu a implantacao do PE na UTI foi a inser¢do de residentes
de enfermagem da Residéncia Multiprofissional da Satde do Adulto e Idoso as atividades da
unidade assim como alunos da graduacdo que estdo em estdgio supervisionado, mesmo
permanecendo apenas no periodo diurno. Essa medida proporcionou o fortalecimento dos
instrumentos e do proprio PE e a dissemina¢do do conhecimento entre os profissionais que

estdo em formacao.

AVALIACAO DO PROCESSO: FRAQUEZAS E FORTALEZAS

Todo processo de mudanga organizacional gera impactos no comportamento das
pessoas, pois envolve transformagdo, perturbacdo e ruptura de habitos e costumes,
dependendo de sua intensidade. Assim, a implementacdo da mudanga deve ser planejada para
que a inovagdo alcance seus objetivos. De acordo com Beer e Nohria (2001), mais de 70% das
iniciativas de mudangas falham, sendo os principais motivos a resisténcia dos profissionais ¢ a
perda de foco, necessitando esse fendmeno seja superado ou obstruido assim que ocorrer.

Os pontos de vulnerabilidade observados no processo de implantagdo da SAE na
Unidade de Terapia Intensiva do HU/UFS foram: a indisponibilidade do tempo; a dificuldade
de comunicagdo precisa € congruente entre as equipes; a mudanca cultural organizacional; o
envolvimento da equipe na prestacdo da assisténcia; a dificuldade no monitoramento do
processo € a constante permuta de profissionais.

Com o intuito de superar essas fraquezas, utilizou-se, dentre os poderes abordados por
Galbraith (1989), o poder condicionado. Este objetiva persuadir o funcionario a acreditar que
a mudanca ¢ algo positivo e proporciona oportunidade para o seu crescimento profissional.
Para tanto, preconizam-se intervencdes educacionais, estratégias e acdes, para que possam
implantar de maneira rapida e de facil adequagdo, pelos profissionais envolvidos neste
processo, a mudanca de comportamento e a aceitacdo de novos protocolos, embora as novas
rotinas acontecam de forma lenta e gradativa (YANAMAKA, et al. 2007).

Assim, houve prévia sensibilizacdo dos agentes envolvidos na efetivagdo do processo
de enfermagem: os enfermeiros, que, privativamente, a realizam, e os técnicos de
enfermagem, essenciais na execugdo das prescricdoes de enfermagem e no feedback das
intervengdes e dos resultados alcangados. Nesse sentido, destaca-se o papel do Nucleo de
Educacdo Permanente na capacitacdo das equipes de enfermagem envolvidas. Buscou-se,
entdo, a conscientizagdo da importancia de todos os profissionais envolvidos no papel peculiar

e intransferivel do cuidado ao paciente.



O tempo requerido para a realizagdo do PE & complexo, pois exige uma base de
conhecimentos cientificos, biologicos e habilidades indispensaveis ao seu emprego
(TAKAHASHI et al, 2008). Acresce-se o fato de que na UTI a propria rotina laboral, de
dinamicidade e de intensidade, requer tomada de decisdes simultaneas, além da diversidade
de atribuigdes, as quais exigem do enfermeiro a busca de atalhos que venham a viabilizar o
desenvolvimento efetivo do processo.

Percebeu-se que, por vezes, a falta de experiéncia em lidar com o instrumento
dificultou a articulagdo com o fator tempo. O déficit de experiéncia em questdo relaciona-se
ao fato de que alguns enfermeiros nao tiveram em sua formagao académica o estudo da SAE
ou, mesmo tendo-a como disciplina académica, ainda ndo a haviam executado no campo
profissional.

Carpenito (1997) atesta que, historicamente, os enfermeiros, durante a sua formacao,
aprenderam a usar os diagndsticos médicos para descrever o enfoque da enfermagem e, como
a terminologia médica ¢ mais conhecida, portanto, facil e conveniente, alguns enfermeiros
tém resistido a utilizagdo de termos mais orientados para a enfermagem. Pode-se afirmar que
o processo de sistematizagdo da assisténcia de enfermagem no Brasil continua em fase de
construg¢do, sujeito as profundas mudangas nas diversas areas de atuacdo profissional
(FIGUEIREDO et al., 2006; HERMIDA; ARAUJO, 2006; SILVA; MOREIRA, 2010).

Todavia, a fragilidade ora identificada resultou em uma fortaleza quando estimulou a
busca pelo empoderamento cientifico e técnico acerca da SAE e do PE, contribuindo para o
aprimoramento profissional, especialmente quanto a taxonomia dos Diagndsticos de
Enfermagem.

Outro contraponto vivenciado, associado ao fator tempo, ¢ destacado por Doenges e
Moorhouse (1999) quando afirmam que muitos enfermeiros acreditam que o tempo dedicado
ao planejamento dos cuidados ao paciente, a familia ¢ a comunidade, somado aos horarios
conturbados do ambiente hospitalar, reduzem o contato assistencial do profissional com o
paciente. Esse fato incorreu bastante na falta de registros de checagem das prescri¢cdes de
enfermagem que, simultaneamente, refletiu falha no engajamento profissional organizacional.

Essa falta de integralidade do processo de enfermagem observada pela escassez de
checagem das prescri¢cdes de enfermagem, pode estar associada ao fato de a mesma ser feita,
muitas vezes, de forma mecanizada, sem conformidade com a dinamica da evolucdo do
doente. Os diagnoésticos de enfermagem devem ser atualizados sistematicamente, com prazo
maximo de 24 horas, embora possa ser realizada em menor tempo, a depender da dindmica da

evolucdo clinica do paciente. Baseados nos diagnésticos de enfermagem identificados, o



enfermeiro deve tragar o plano de intervencdo de acordo com o sistema de Classificagdo das
Intervencdes de Enfermagem (Nursing Interventions Classification — NIC) e avaliar os
desfechos observando a Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes
Cassification — NOC).

Torres (2011) afirma que o registro das agdes de enfermagem insatisfatorio e/ou sua
falta torna o processo de enfermagem informal, dificultando sua aplicacdo o que o torna
incompleto e inoperante, revelando uma contradi¢do entre o que ¢ dito e o que ¢ realmente
praticado. A anotagdo certifica a prestagdo do cuidado prescrito e retroalimenta sua eficacia.

Para conferir dinamicidade e otimizar o tempo na confecgdo das etapas do processo de
enfermagem, Sperandio ¢ Evora (2003) propdem a confecgio de um software — prototipo
especifico para a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem. Software com caracteristicas
semelhantes encontra-se em fase de desenvolvimento pela Tecnologia da Informacdo neste
HU, portanto essa tem sido mais uma dificuldade enfrentada.

Para a operacionalizagdo do processo de enfermagem, instituiu-se a digitacdo em
computador dos principais diagnodsticos de enfermagem e intervencdes de enfermagem
seguido de sugestdes de aprazamentos de horérios. Disponibilizou-se exemplar do livro
NANDA e sistema eletronico de internet para pesquisa. Conformou-se, gradativamente,
modelos sistematicos de instrumentos facilitadores para: anamnese, exame fisico,
escalonamento dos cuidados e dos riscos, realizacdo e agendamento de exames e seus
preparos, com a equipe de enfermagem do setor, para que se apontasse atravanques na sua
aplicabilidade, a fim de coibi-los ou minimiza-los no seu desenvolvimento, até chegar ao
instrumento atual.

Constatou-se, durante o proprio exercicio da assisténcia sistematizada, que os
instrumentos devem ser adaptados conforme as realidades assistenciais, clinicas e
administrativas peculiares do setor e, sobretudo, voltados para as necessidades e perfil dos
clientes assistidos.

Considerando que a comunicagdo ¢ tematica crucial norteadora da SAE, a
sensibilidade para esta habilidade, bem como a capacidade de desenvolver relagdes
interpessoais construtivas sdo essenciais para o cuidado interativo, complementar e
interdisciplinar, ou seja, para um cuidado complexo (NASCIMENTO et al, 2008),
caracteristico na UTI. Assim, a SAE, além de interligar, de promover a integracdo das equipes
por meio da comunicac¢do, corrobora para um padrio de qualidade de acordo com a

comunicagdo entre profissionais e a adequagdo das instituigdes de saude, promovendo



interagdes em grupos de estudos (FULY et al.,, 2008; CIANCIARULLO et al., 2008;
CARDOSO; SILVA, 2010).

Segundo Johnson et al (2009), a linguagem da enfermagem uniforme serve a varias
finalidades, entre elas: proporciona uma linguagem para os enfermeiros comunicarem o que
fazem para outros enfermeiros, outros profissionais de cuidados de satide e para o publico;
facilita a avaliacao e o aperfeigoamento dos cuidados de enfermagem; oferece informagdes
para a formulagdo de politicas publicas e organizacionais sobre cuidados de satde e de
enfermagem, entre outras.

Com a implantagao da SAE na UTI e a utilizacdo de instrumentos que viabilizam o
processo de trabalho, foi possivel promover uma linguagem comum e padronizada que
evidencia e caracteriza o trabalho do enfermeiro no atendimento a satde dos individuos. Além
disso, gera indicadores assistenciais que servem de embasamento para analise e
monitoramento para planejamento assistencial e gerencial como também para programas de
politicas publicas de satude.

A importancia da utilizagdo dessa metodologia cientifica ¢ enfatizada por Dell’acqua e
Miyadahira (2002) ao alegarem que a assisténcia de enfermagem individualizada, vivenciada
na SAE, estreita as relagdes profissionais, aumentando o compromisso para com o cliente, a
familia e a comunidade, contribuindo para a acessibilidade a qualidade na assisténcia de
enfermagem.

Na pratica, percebeu-se que a falta de tempo e da fragmentag¢do da comunicacdo pode
culminar na falta de envolvimento da equipe. Um fator relevante e motivo de reflexdo
atualmente, pois, de acordo com Cruz e Almeida (2010) se cogita a necessidade de inserir os
técnicos de enfermagem de forma mais participativa e efetiva na elaboragdo e planejamento
assistencial de enfermagem, considerando fundamental o papel dos mesmos, na vivedoura
pratica.

Salienta-se a necessidade do monitoramento da uniformidade das informagdes, do
aprazamento correto e da checagem concomitante a cada diagnostico levantado, tanto pelos
enfermeiros assistenciais, quanto pelos enfermeiros gestores da unidade, no tocante a revisao
dos dados obtidos por meio de uma assisténcia sistematizada, para estudo e categorizagdo dos
indicadores assistenciais e gerenciais, com a finalidade de alcancar indices de qualidade.

Atingir a qualidade na assisténcia de enfermagem por meio da SAE pode ser uma das
maiores conquistas na utilizacdo dessa metodologia, pois muitos estudiosos justificam em

seus trabalhos a sua importancia e os beneficios gerados ndo sé ao paciente, como também a



enfermagem quanto a sua credibilidade e autonomia profissional (CIANCIARULLO et al.,
2008; TANNURE; PINHEIRO, 2010).

A existéncia de consideravel quantitativo de permuta de profissionais na UTI,
decorrente do recente Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios, sob
a atual gestdo da EBSERH, pode ser considerada tanto uma fraqueza quanto uma fortaleza.
Fraqueza porque requer maior esforgo logistico de Nucleo de Educa¢ao Permanente para
capacitar os novos funcionarios. Fortaleza no que se refere ao cerne da capacitagdo, que,
conforme j& citado, ocasiona a possibilidade do conhecimento técnico-cientifico acerca da
SAE.

A aplicacao do processo de enfermagem para a efetivacdo da SAE na UTI trouxe como
fortaleza o aperfeicoamento das habilidades de tomada de decisdes clinicas dos Enfermeiros,
instigando o raciocinio critico na solu¢do de problemas e na elaboragcdo de julgamentos de
enfermagem.

Compreende-se, em acordo com o defendido por Johnson et al. (2009), que ao efetivar
a assisténcia sistematizada, os enfermeiros voltam suas habilidades intelectuais, técnicas e
interpessoais na direcdo da avaliacdo e da selecdo dos resultados e das intervengdes oferecidas
para cada diagnoéstico de enfermagem. Apds as intervengdes pode-se comparar o estado final/
atual do paciente ao resultado desejado e projetado para determinar a eficacia da intervengao

na obtencao do resultado previsto.

CONSIDERACOES FINAIS

Por ser um processo incipiente nesta UTI, ainda ha um horizonte de possibilidades a
serem alcancadas no que diz respeito a esse processo de implementacdo. Precisa-se
determinar, estudar e categorizar os efeitos das interven¢des de enfermagem advindos com a
efetivacdlo da SAE nesta UTI. Necessita de informagdes estatisticas, originadas
documentalmente e por meio de sistemas eletronicos de informag¢do de enfermagem para
determinar parametros e equipara-los aos padrdes exigidos pelos orgdos normatizadores,
assim como de andlises proativas e retroativas.

Da mesma forma que ocorreu o processo de implantacdo da SAE na UTI, com
mudanga gradativa de cultura organizacional e equipe capacitada, também o estd sendo o
processo de implementacdo, o qual demanda coparticipagdo, adesdo, empenho e busca
continuada por conhecimentos de todos os envolvidos no processo assistencial, clinico e

administrativo.



Cada processo de implantacao e ou implementagdo devem ser diferentes a depender de
do local e da equipe que o executam. As facilidades e dificuldades sao passiveis de serem
controladas quando o objetivo em comum ¢ organizar e melhorar a qualidade da assisténcia
de enfermagem. Nao resta diividas de que a SAE ¢ uma ferramenta capaz de normatizar agdes
ndo s6 com a adogdo do processo de enfermagem, mas com uma maior abrangéncia como a
defini¢ao de modelo assistencial, manuais de normas e rotinas, instrumentos metodoldgicos,

praticas baseadas em evidéncia e educagdo continuada.
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ORGANIZACAO: DEN/GEMAE/SERVICO DE ENFERMAGEM DO HU

1-DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome Reg. | DN. / / | Idade:

Sexo: [1Fem []Mas I Estado Civil: Ocupagao: l Escolaridade: | Naturalidade:
Religido: | Procedéncia: I Endereco:

II- DADOS CLINICOS / INTERNACAO

CLINICA: UTI | LEITO | Data de admissdo: /___as horas

Diagnostico Médico:

| Motivo da Internagao:

Antecedentes Patologicos:

‘ Patologias Atuais:

Antecedentes Familiares:

Alergias/Imunizagao:

I Uso de: [ Marcapasso

Uso de Medicamentos (nome da droga, dosagem, via e freqliéncia e auto-medicagio):

Il - PERCEPCAO E EXPECTATIVAS DO PACIENTE

Quanto a doenga e hospitalizagao:

Duvidas / Questionamentos do paciente:

Queixas:

IV- AVALIACAO DE SAUDE NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS (PB) / PSICOSSOCIALIS (PS) / PSICOESPIRITUAIS (PE)

Necessidades de Oxigenaciio/Respiragio (PB)

Necessidades de Circulagio (PB)

Necessidade de Higiene (PB)

Necessidade de Integridade Tecidual (PB)

FR: mov / min

[JRegular []Irregular

[ Dispnéia []Taquipnéia []Bradipnéia
[JKussmaul [] Cheyne-stokes

L1 Epistaxe [} Obstrugdo Nasal [ Coriza

[J Desvio de Septo [ Palidez [] Labio ciandtico
Inspecio toracica:

0 Simétrico

[J Assimétrico unilateral [ Assimétrico bilateral
[ Barril [ Peito de pombo LI Funil

U Lordose Ll Cifose L[] Escoliose

[J Tiragem intercostal

Palpacdo: Expansibilidade:

[ Preservada L] Diminuida

[ Enfizema subcutdneo [ Presenga de frémito
Tosse: [1 Sim [ Nao []Freqiiente [ Noturna
[1Esporadica [JSeca [] Produtiva

Aspecto da secregdo:

[] Cateter O, I/min

) Mascara de Venturi %
[ITubo orotraqueal [] Traqueostomia
n° tempo:

[ Vent. mecanica [ Sat. O, %
Percursdo [JAr []Liquido [ Massa
Palpacio Ganglios [l Palpaveis L[l Dolorosos
Localizar:

PA: mmHg
Infusio venosa:
[ Cateter periférico

Local e data de instalagio:

[J Cateter Central

Local e data de instalagio:

[ Dissec¢do venosa

Local e data de instalagdo:

[ Sinais flogisticos
Quais e local:

P:

bpm Corporal:  [] Satisfatoria

Necessita de: [ Higiene intima [] Banho no leito
Cabelos: [ Pediculose [ Seborréia [ Alopecia
[] Quebradicos

Oral: [1 Ressecamento / Fissura labial [ Halitose
[ Lingua saburrosa [ Carie [ Ulceracdo

Necessidades de Nutricio/Hidratacio (PB)

Peso: Kg Altura: m
[l Perda de peso [ Aumento de peso LI Caquexia

Inspe¢io Rede Venosa

[ Visivel [ Pulsos palpaveis
L) Sem condig¢des de acesso periférico

[1Flebite Localizar:

[J Sobrepeso [ Nutri¢do via oral

[ Disfagia [ Dificuldade de mastigar
[] Sangramento gengival

[l Auséncia de dentes

(1 Infiltragdo Localizar:

T Nausea []Emese [ Pirose

[] Cianose de extremidades

Localizar:

[ Ingesta hidrica habitual ml /24h
[1 Restri¢ao hidrica de ml/24h

Enchimento capilar: [1 <3 seg [1>3 seg
[ Varizes [ Edema Localizar:

Ausculta cardiaca:
[1 Bulhas Normofonéticas
[ Bulhas Hiperfonéticas

[] Extra-sistoles

) Queixa-se de Precordialgia

FC: bat/min

[ Sem Restrigdo hidrica
[ Restri¢ao alimentar para

Pele: [ Turgor presente [ Turgor diminuido [| Equimose [ Hematoma
[1Ictericia [ Descorada []Hidratada [ Desidratada [JPrurido [ Hiperemia
[1Noédulo [1Descamagio [ Perda de sensibilidade [1Eritema []Rubor
Localizar alterac¢do:
Lesoes: [ Pé Diabético [ Escoriagdo

[] Ulcera por pressio  Estagio: Local:
[J Queimadura Grau: Local:
[J Ferida cirtrgica Local:

Aspecto:

Necessidade de Sexualidade (PB)

Habitos alimentares:

Em uso de: [l SNE L'SNG
[) Gastrostomia [ Jejunostomia [ NPT
Instalada em: [/

[ Bulhas Hipofonéticas
[l Arritmico  [J Ritmico

) Queixa-se de Palpitagdes —

O Parceiro fixo [ Conflito com a preferéncia sexual

Data da Ultima menstruagio / /
[1 Uso de método contraceptivo [] Dor/desconforto na relagdo sexual
Data do ultimo exame preventivo: __ /_ /

Mamas: [0 Simétricas [ Assimétricas

[ Secregdo Serosa [ Secre¢do Purulenta [J Nodulos Palpaveis
Genitalia: [] Secregdo [ Prurido [ Edema

[1Odor fétido [} Sangramento (] Lesdo [) Hiperemia

Necessidades de Comunicacio (PS)

[ Verbaliza (] Deprimido [] Disfasia [ Disartria (] Dislalia [] Afonia
[IComunica-se por gesto [ Comunica-se por escrita [ Discurso incoerente

Necessidades de Seguranca (PS)

Necessidades de Lazer/Recreacio (PS)

[1 Calmo [ Ansioso [] Retraido
[] Com medo [ Agressivo

[TV [Radio [ Celular [ Leituras
Especificar:

Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular:
[J Presente [] Diminuido [J Sons
broncovesiculares

[JRoncos [] Estertores [ Sibilos

[ Necessidade de aspiragdo

Necessidade de Termorregulacio (PB)

Necessidades de Interacio Social (PS)

Necessidades Psicoespirituais (PE)

T= °C

[1Pele quente [ Pele fria
[ Sudorese [1Calafrio [ Piloere¢dao

[ Interage com a equipe de satide Crenga religiosa:
[JRecebe visitas [ Nao interage

[ Participa de atividades Especificar

L) Busca assisténcia espiritual na internagéo

[] Distarbios do sono [ Ansiedade [ Baixa auto-estima
[] Estresse [| Demonstra preocupagdo com a morte

[ Choro [1Raiva [INegacdo [ Apatico
[J Humor deprimido
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Localizar:

Avaliacio da Consciéncia: Escala de Coma de Glasgow [113a15 [19al2 [13a8

Avaliacio de Sedacdo: Escala de Ramsay

Abertura ocular: (registre “F” em
caso de olhos fechados por edema)

Melhor Resposta motora (registre a melhor
resposta no membro superior)

Melhor Resposta verbal (registre “E” caso tenha sido colocada uma sonda
endotraqueal, “T” no caso de traqueostomia)

[] Grau 1: Paciente ansioso, agitado, colabora e atende

[ Grau 2: Cooperativo, orientado, tranquilo, colabora e atende

[ Espontanea (4)

[ Estimulo verbal (3)

[ Dor (2)

[J Nenhuma resposta (1)

[1Obedece a comando verbal (6)

[ Localiza a dor (5)

[ flexao retirada (4)

[J Flexdo anormal — rigidez da decorticagao (3)

[ Extensdo anormal — rigidez da descerebrag@o (2)
[ Nenhuma resposta (1)

quem ¢, o més e o ano (5)

[ Conversagao confusa (4)
[l Fala inadequada (3)

L) Sons incompreensiveis (2)
[JNenhuma resposta (1)

[ Orientado — conversagao apropriada, diz onde esta,

[1 Grau 3: Sonolento, atendendo aos comandos

Grau 4: Dormindo, responde rapidamente ao estimulo glabelar ou ao
estimulo sonoro vigoroso

{1 Grau 5: Dormindo, responde lentamente ao estimulo glabelar ou ao
estimulo sonoro vigoroso

(] Grau 6: Dormindo, sem resposta

Necessidades de Eliminacio (PB)

Necessidades de Percepc¢do Sensorial (PB)

Intestinal

Urinaria

Freqiiéncia normal de evacuagdo:_ dias
Ultima evacuagio: / /

[J Esforco p/ evacuar

[ Fezes formadas [] Fezes Pastosas

Abdome

Inspecdo [ Plano [ Retraido [! Globoso
Ausculta Sons intestinais:

[ Presentes [ | Ausentes

Diurese:[] Limpida e clara ! Concentrada
[1 Presenga de Sedimentos

[1 Hematurica [ Piurica [] Colarica [ Disuria

[J Oligtria [ Poliuria [JAntria [ Polacitiria

Estado mental:

[ Agressivo L Episédio de delirio
[JConfuso []Agitado []Apatico
[1 Sonolento

[J Torporoso

Reflexos presentes:

[J Palpebral

[J Pupilar

[1 Plantar

[J Sinal de Babinski

Acuidades prejudicadas:
[Visual []Auditiva

[ Olfativa [ Tatil [J Gustativa
Descrever o tipo da distorgao:

[ Melena [ Diarréia [ Constipagdo | Diminuidos [ Hiperativos Tempo [ Comatoso
Caracteristicas: Percussio 0 Som Macigo [ Som [J Incontinéncia Urindria [] Reten¢@o Urindria Dor: [ Sem Dor Localizagao: Fatores agravantes:
n° evacuagoes/dia: Timpanico [ Irrigagdo Vesical [J Dor de Intensidade:0 10
[1Incontinéncia fecal [ Flatos Localizar: com desde Sinais fisicos: Duragio:
[J Sangramento Retal [] Hemorroidas Palpaciio 0 Normotenso [ Tenso 0SVD Instaladaem: / / [J Inquietagio [ Expressdo facial
[ Prurido anal 1 Flacido [J Sinal de Murphy (+) [ Cistostomia 7] Defensividade Descrigio: Fatores aliviantes:
[ Colostomia  []Ileostomia | Sinal de Blumberg (+) [IPA7 [Pulsol L Respiragdo 1
Outras Necessidades / Habitos de Vida
Grau de Dependéncia: O etilista [ tabagista Uso de drogas ilicitas
O Independente L] Parcialmente dependente | Descrever tipo, tempo e quantidade Tipo Frequéncia Tempo
[ Dependente Quantidade
para:
V ESCALAS
Escala de Maddoxz
Intensidade Sinais e Sintomas Pontuagao:
ZERO Sem queixas e desconforto, sem hiperemia, auséncia de dor ao toque ou infusdo;
+ UM Dor local e edema/sem endurecimento, corddo fibroso no trajeto da veia ndo palpavel;
+ DOIS Dor local com edema / formacao de endurecimento, corddo fibroso no trajeto da veia ndo palpavel;
+ TRES Dor local ou edema/ formag@o de endurecimento, corddo fibroso ao trajeto da veia palpavel;

Escala de Braden

Percepcéo Sensorial Totalmente limitado (1) Muito limitado (2) Levemente limitado (3) Nenhuma limitagdo (4)
Umidade Excessiva (1) Muita (2) Ocasional (3) Rara (4)

Atividade Acamado (1) Confinado a cadeira (2) Deambula ocasionalmente (3) Deambula frequentemente (4)
Mobilidade Imovel (1) Muito Limitado (2) Discreta limitacdo (3) Sem limitacdo (4)

Nutri¢ao Deficiente (1) Inadequada (2) Adequada (3) Excelente (4)

Fric¢do e Cisalhamento Problema (1) Problema potencial (2) Sem problema aparente (3)
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TOTAL

RISCO BRANDO 15216 ( )

RISCO MODERADO 12 a 14 ()

RISCO SEVERO, abaixo de 11 ( )

Escala de Morse

Histérico de quedas
N&o (0) Sim (25)

Diagndstico secundario
Ndo (0) Sim (15)

Auxilio na deambulagdo

Nenhum/ Acamado/ Auxiliado por
profissional da saude (0)

Muletas/ Bengalas/ Andador (15)
Mobiliario/ Parede (30)

Terapia endovenosa0 Dispositivo
endovenoso salinizado ou
heparinizado

N&o (0) Sim (20)

Marcha

Normal/ Sem deambulago,
Acamado, Cadeira de Rodas (0)
Fraca (10)

Comprometida/ Cambaleante (20)

Estado Mental

Orientado/ Capaz quanto a sua
capacidade/ limitagdo (0)
Superestima capacidade (15)

RISCO: ALTO > 45 PONTOS MEDIO 25- 44 BAIXO 0-24 PONTOS
ESCALA DE FUGULLIN
Gradagdo da complexidade assistencial
Area de Cuidado 7 3 > 1
Estado Mental Inconsciente Periodos de Inconsciéncia Z:;;(;(ios de desorientagdo no tempo e Orienta¢@o no tempo e espago
Oxigenacio Ventilagdo Mecanica (uso do ventilador a Uso continuo de mascara ou cateter de oxigénio Uso intermitente de mascara ou cateter de Nao depende de oxigénio
genag pressdo ou a volume) oxigénio

Sinais Vitais

Controle em intervalos menores ou iguais a 2
horas

Controle em intervalos de 4 horas Controle em intervalos de 6 horas

Controle de rotina (8 horas)

Incapaz de movimentar qualquer segmento
corporal; Mudanga de dectbito e

Dificuldade para movimentar segmentos corporais; | Limitagdo de movimento
Mudanga de decubito e movimentagéo passiva

Movimento de todos os segmentos corporais

Motilidade . N . . o
movimentagdo passiva programada e realizada | auxiliada pela enfermagem
pela enfermagem
Deambulagdo Restrito ao leito Locomogio através de cadeira de rodas Necessita de auxilio para deambular Ambulante
Alimentagdo Através de cateter central Através de sonda nasogastrica Por boca com auxilio Auto suficiente
Cuidado Corporal Banho no leito, higiene oral realizada pela Banho no chuveiro, higiene oral realizada pela A_u)_;ilio no banho de chuveiro e/ou na Auto suficiente
enfermagem enfermagem higiene oral
T Evacuagio no leito e uso de sonda vesical para | Uso de comadre ou eliminagio no leito Uso de vaso sanitario com auxilio Auto suficiente
Eliminagao .
controle de diurese
- Uso de drogas vasoativas para manutengao da E.V. continua ou através de sonda nasogastrica E.V. intermitente .M. ou V.O.
Terapéutica PA.
Complexidade assistencial Pontuacio
Intensivo Acima de 31
Semi-intensivo 27-31
Alta dependéncia 21-26
Intermediario 15-20
Minimo 9-14

VI- OUTROS ACHADOS

VII DADOS COMPLEMENTARES IMPORTANTES (dados radiolégicos e outros relevantes)
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VIII INFORMACOES FORNECIDAS PELOS FAMILIARES

Data: / / Enf/ COREN




