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Apresentacao
Prezada(o) Enfermeira(o),

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e o Processo de
Enfermagem (PE) sdo tematicas presentes no cotidiano de trabalho e evidenciam a
assisténcia de qualidade, eficiente, eficaz e segura as pessoas beneficiadas pelo cuidado
técnico-cientifico desenvolvido.

A forga motriz para o desenvolvimento deste produto, no Mestrado Profissional de
Enfermagem, foi contribuir para a execugdo e implantagdo do PE nos diversos cendrios da
pratica da enfermagem, possibilitando acesso rapido, simples, direto e qualificado a essas
ferramentas de forma mais completa.

Este Guia foi organizado em trés partes, que tratam da definicdo dos conceitos
de SAE e PE, operacionalizacao e estratégias para a implantagdo do PE. Com certeza, este
é um tema amplo, o qual ndo se pretende esgotar neste Guia, mas possibilitar acesso a
conhecimentos fundamentais, que auxiliardo no exercicio profissional com mais seguranga

e legitimidade.

Boa leitura!
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Definindo Conceitos
1. Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem x Processo de Enfermagem

A Resolugdo Cofen n.° 358/2009 considera que a Sistematizagdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do Processo de Enfermagem (PE)
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Figura 1 - SAE - Organizagao do trabalho
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Fonte: Adaptada pela autora (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM; 2009; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM — BAHIA, 2016).

A SAE é uma forma de organizagdo do trabalho da enfermagem, que contempla
a definigdo da natureza e do tipo do trabalho a ser realizado. Essa sistematizagdo ocorre
desde a delimitagdo da base tedrico-filoséfica, dos aspectos quantitativo e qualitativo do
profissional requerido, das técnicas, dos procedimentos e dos métodos, até o provimento
de recursos materiais para a produgdo do cuidado (NEVES; SHIMIZU, 2010).

Ja o PE, é definido como uma forma sistematica e dindmica de prestar cuidados
de enfermagem, um método cientifico utilizado para orientar e qualificar a assisténcia de
enfermagem e é realizado em cinco etapas: coleta de dados, diagndstico, planejamento,
implementacéo e avaliagdo de enfermagem (POKORSKI et al., 2009; COFEN 2009).

Figura 2 - SAE x PE

e Gestédo de Enfermagem
e Organizagéo de Pessoal
e Instrumentos de apoio e documentagdo

[ PROCESSO DE ENFERMAGEM ]

¢ Instrumento metodoldgico e sistematico de prestagéo de cuidados e
documentacgéo profissional
e Tomada de decisbes para definigdo dos diagndsticos, resultados e
intervengdes de enfermagem

Fonte: Elaborada pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (SANTANA, 2020; FULY; LEITE; LIMA, 2008; BARROS et al., 2015).
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0 PE é um instrumento metodoldgico que orienta o cuidado profissional de Enfermagem
e a documentagdo da prética profissional. Por meio do uso dessa ferramenta, o cuidado deixa
de ser empirico e passa a ser baseado em evidéncias, gragas ao raciocinio clinico e a tomada de
decisdes para definigdo dos diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem, viabilizando
a organizagdo e direcdo do cuidado de enfermagem, e contribuindo para o pensamento critico do
enfermeiro no processo de tomada de decisGes, previséo e avaliagdo dos resultados (SANTOS; DIAS;
GONZAGA, 2017; BARROS et al.,, 2015; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM — BAHIA, 2016).

2. Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem

Aimplementagdoda SAE organizaotrabalho profissional,oferecendo possibilidades
para o desenvolvimento do PE. Dentre vdrias formas possiveis de organizagao para a prética
da assisténcia, a legislacado patria traz os aspectos quantitativo e qualitativo concernentes
ao pessoal de enfermagem, os instrumentos que irdo guiar e documentar a coleta de dados,
a tomada de decisbGes nos diagnosticos e intervengoes, e a realizagdo de procedimentos
(protocolos) (SANTOS; DIAS; GONZAGA, 2017).

Figura 3 - SAE - Organiza a atuagao profissional quanto ao método, p | e instrt t

'METODO

SAE |

PESSOAL | INSTRUMENTOS )

Fonte: Elaborada pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,; 2009).
2.1 Métodos de trabalho

Para produzir o trabalho da enfermagem, sdo considerados aspectos referentes ao
método, pois o objeto e o produto do cuidado dessa area é vivo e dindmico. Assim, a SAE,
enquanto ferramenta organizativa da prestagao de cuidados pela enfermagem, proporciona
agdo inteligente, planejada e controlada (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Os métodos de prestacdo de cuidados pelo enfermeiro podem ser classificados
em funcional, individual, por equipe e profissional responsavel.

No método funcional, a organizagdo do trabalho é dividida em componentes,
nas quais cada trabalhador executa uma tarefa sequencial relacionada a sua respectiva
competéncia. A visualizagdo do processo ocorre sob a forma de “linha de montagem”, em que
varios profissionais agem para transformar um objeto em produto. O cuidado de enfermagem
individual — também chamado de integral — possui como pressuposto a realizagdo do
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atendimento por um Unico profissional. Nesse tipo de trabalho, a interagdo entre individuo e
enfermeiro é maior, resultando em uma dedicagao mais individualizada e qualificada.

As atividades auxiliares sdo executadas por um conjunto de profissionais — sob
a lideranga de um enfermeiro —, que planeja e discute a assisténcia a ser executada. A
construcgao coletiva das estratégias de cuidado agrega diferentes conhecimentos que podem
beneficiar os pacientes. Finalmente, o0 método de atendimento pelo enfermeiro responsével
— também conhecido como Primary Nursing — esta baseado na atengéao individualizada,
mediante a qual o profissional esta ligado a um cliente, e as decisdes tomadas dependem
do planejamento estabelecido entre ambos. Portanto, personalizagao, descentralizagao das
decisbes e competéncia sdo caracteristicas desse sistema (COSTA, 2016).

2.2 Dimensionamento e desenvolvimento de pessoal

O dimensionamento de pessoal de enfermagem é uma atividade gerencial do
enfermeiro, cuja finalidade é a previsdo do quantitativo de profissionais necessdrios para
organizar e atender as demandas de assisténcia. E uma agdo que visa & seguranca do
paciente e considera a administragdo de recursos financeiros e humanos (SILVA et al., 2016).

A dimensdo qualitativa do dimensionamento exige a previsdo da quantidade,
ajustada proporcionalmente a categoria profissional (enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem), necessdria para a realizagdo do cuidado (GIRARDI et al., 2018).

A elevada carga de tarefas do grupo de enfermeiros apresenta relagdo direta
com a qualidade do atendimento, contribuindo, assim, para aumento do risco de morte,
elevagdo nos indices de eventos adversos — tais como lesdes por pressao, quedas, erros
na administragdo de medicamentos, infecgdes hospitalares e tempo de permanéncia na
internagdo (VASCONCELOS et al., 2017).

0 dimensionamento de pessoal exige uma agao reflexiva e critica do enfermeiro,
além da observagdo de importantes varidveis descritas no artigo 2° da Resolugédo Cofen n°
543/2017 (SILVA et al., 2016; CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017).

Figura 4 - Variaveis do di i de p | de enfermag:

smvnﬁos DE SAUDE [ SERVICOS DE [ PACIENTE

M Missao/Visédo l — Modelo gerencial ( Grau de
- dependéncia

R Porte ] | Método de trabalh —

[ P . Realidade

I Recursos materiais e financeiros \ | Modelo assistencial | sociocultural
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H Politica de pessoal +— Indice de seguranga técnica}

- Atribuigdes de equipe | = Jornada de trabalho

- Complexidade dos servicos | —|  Carga horaria

Fonte: Elaborada pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017).
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Com a utilizagdo do Sistema de Classificagdo do Paciente (SCP), define-se o grau
de dependéncia do paciente em relagdo a equipe de enfermagem, e programar o tempo
despendido no cuidado direto e indireto, assim como o qualitativo de pessoal para atender
as suas necessidades (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017).

No Anexo | da Resolugdo Cofen n° 543/2017 séo apresentados alguns conceitos
e metodologia de calculo de pessoal, inclusive sugerindo o uso de alguns instrumentos de
Classificagdo de Pacientes:

Figura 5 — Instrumentos de Classificagao de Pacientes

DINI et al., 2014

FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT,
2005

Sistema de Classificagéo de Pacientes de

€ Unidades de Internag&o.

MARTINS; ARANTES; PERROCA; GAIDZINSKI, 1998;
FORCELLA, 2008 PERROCA, 2011
Sistema de Classificagdo de Sistema de Classificagado de Pacientes
Pacientes na Enfermagem baseado nas necessidades individualizadas
Psiquiatrica. de cuidado de enfermagem.

Fonte: Elaborada pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (DINI et al., 2014; FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005;
MARTINS; ARANTES; FORCELLA, 2008; PERROCA; GAIDZINSKI, 1998).

0 Anexo Il da Resolugao Cofen n.° 543/2017 traz os parametros para dimensionar
os profissionais de enfermagem na Atencdo Primdria a Saude, fundamentado no método
Workload Indicators of Staffing Need (WISN) (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2017).

Além do texto da Resolugdo Cofen n.° 543/2007 e seus anexos, utilizam-
se publicagdes dos Conselhos Regionais de Enfermagem e do Conselho Federal de
Enfermagem, que buscam direcionar e facilitar o trabalho das equipes envolvidas.

*\

0 Cofen disponibiliza um Manual Pratico de
Dimensionamento de Pessoal, elaborado com o objetivo
de colaborar na aplicagao dos métodos de indicagao de

dimensao, estabelecidos na Resolugdo Cofen n.° 543/2017,
além de um software que contribui com a realizagao do
calculo de tais parametros.

J

Os Corens dos estados de Goias, Espirito Santo, Maranhao e Sao Paulo também
disponibilizam ferramentas para guiar o dimensionamento de pessoal. O caélculo
relativo a dimenséo de profissionais capacitados para o atendimento ao paciente deve,
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obrigatoriamente, ser embasado na Resolugdo Cofenn.° 543/2017, que atualiza e estabelece
critérios inerentes ao ato de dimensionar o quadro de prestadores de servicos em que sao
realizadas atividades de enfermagem.

2.3 Organizando os instrumentos

A SAE viabiliza a operacionalizagédo do PE de modo sistematizado e individualizado.
Uma forma prética e eficiente de tornar tal método de trabalho possivel é mediante a criagdo
de instrumentos de coleta de dados, elaborados com base nos principios estabelecidos
pelo processo de enfermagem. Dessa forma, busca-se facilitar a extragdo e a andlise do
material obtido, proporcionando melhor planejamento das agdes e resultados (ARAUJO et
al., 2015).

A indisponibilidade de protocolos, roteiros ou instrumentos sé@o entraves no
cotidiano do profissional de Enfermagem. O uso dessas ferramentas auxilia a assisténcia
por meio dos planos de cuidados, dos protocolos, da padronizagéo de procedimentos e do
processo relativo aquela atividade (NASCIMENTO et al., 2019).

Os instrumentos devem guiar o processo de recolhimento de informagdes
especificas e relevantes em relagdo ao paciente — de maneira holistica —, considerando
as esferas bioldgica, social, psicolégica e espiritual da pessoa, conforme a teoria de
enfermagem utilizada (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Figura 6 — Vantagens da utilizagao de instrumentos de registro de enfermagem

GUIA A COLETA DE DADOS )
' ORIENTA O AGRUPAMENTO DE DADOS |
 PADRONIZAGAO DOS REGISTROS |

CONTINUIDADE DO PLANEJAMENTO
DO CUIDADO

OTIMIZA A COMUNICAGAO
MULTIPROFISSIONAL

VISIBILIDADE E RESPALDO LEGAL DAS
ACOES DE ENFERMAGEM J

Fonte: Elaborada pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

A utilizagdo de instrumentos para registro possibilita qualificar a informagao,
favorecendo a identificacdo das necessidades humanas afetadas a partir de um processo
que possibilita o raciocinio clinico dos diagndsticos e embasa o plano de cuidados a ser
implementado (SANTOS et al., 2010).

Os instrumentos, quando orientados por um suporte tedrico, auxiliam os
enfermeiros na obtencgdo de evidéncias clinicas sobre o estado de saudde do individuo, e
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devem alcancar outras dimensdes da vida humana, que vao além do biolégico (BARROS;
LEMOS, 2016).

Figura7 —E los de instr de enfermag
— -
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de género i EIL instrumento com diabetes
cnieunagem mellitus tipo 2
F = S—
Instrumento ( Inst t Roteiro para
Instrumento de avaliagio do coleta do historict do i
Gheskiist istometi dados para enfermagem instrmento
composto por sistematizar p e f gem, Avaliagéo do
diagnosticos os cuidados er??er}?r:‘lzlatae(:ﬁa a%rgrqrig: raa Autocuidado
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enfermagem crianga com P i mellitus tipo
9 incongruéncia Basicaa comm 2
de género Saude tuberculose
o
e N I
Teorias das
Necessidades Model
Humanas odelos Teorias das
Basicas, || Eal?arx de | | Teoriado Necessidades Teoria do
Teoria do valiagao & Autocuidado | Humanas | | Autocuidad
Autocuidado e Intervencéo Basicas utocuidado
Teoria Familiar !
Holistica
J

Fonte: Elaborada pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (BORBA et al., 2019; LOPES; TOLEDO, 2020; SANTOS et al.,
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O PROCESSO DE ENFERMAGEM
3. Processo de Enfermagem

Para atuar eficientemente, a enfermagem desenvolveu sua metodologia de
trabalho fundamentada no método cientifico. Esse sistema de atuagdo é denominado PE
(HORTA, 2018, p.32).

)
A Resolugao Cofen n° 358/2009 considera o PE um l

instrumento metodolégico que orienta o cuidado profissional
de Enfermagem e a documentagao da pratica profissional,
e deve ser realizado de modo deliberado e sistematico em
todos os ambientes em que ocorre (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

J

A adocgdo do PE — como determinado método ou modo de fazer da enfermagem
— indica um trabalho profissional especifico, fundamentado no conhecimento técnico-
cientifico da area, e requer uma série de agdes dinamicas e inter-relacionadas para sua
realizacao. Ele se concretiza por intermédio da dinamica das agdes sistematizadas e inter-
relacionadas que visam a assisténcia ao ser humano, realizando-se por meio de cinco etapas
interligadas: coleta de dados de enfermagem (ou histérico de enfermagem), diagnéstico de
enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo e evolugdo de enfermagem
(HORTA, 2018, p.34).

Figura 8 - Etapas do PE

COLETA DE

AVALIAGAO DE
ENFERMAGEM

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

\
\

\
) PLANEJAMENTO /
IMPLEMENTAGAO PRESCRIGAO DE
ENFERMAGEM

Fonte: Elaborada pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).
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3.1 Etapas do Processo de Enfermagem

| - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) — processo deliberado,
sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem
por finalidade a obtengao de informagdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana
e sobre suas respostas em um dado momento do processo salde e doenga (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

A coleta de dados — também chamada de histérico ou investigagdo de enfermagem
— é a etapa em que o enfermeiro realiza a coleta sistemética de informagdes sobre um
individuo, uma familia ou um grupo. Tem como intuito identificar necessidades de salde e/
ou de fatores de risco que contribuem para a ocorréncia de problemas, bem como evidéncias
de potencialidades para alcangar melhores condigbes sanitarias. Essa etapa consiste na
realizagdo do histérico de enfermagem, exame fisico e avaliagdo de exames complementares
(laboratoriais e de imagem), e permite ao enfermeiro reunir dados que possibilitem uma viséo
ampla sobre as condi¢des de saude do paciente (BARROS; LEMOS, 2016).

Para isso, o enfermeiro necessita de conhecimentos cientificos, habilidades
técnica e interpessoal, raciocinio clinico e pensamento critico que garantam a validade, a
confiabilidade e a relevancia dos dados, os quais sdo determinantes para a acuracia dos
diagnésticos. Além disso, define o sucesso das etapas de diagndéstico, planejamento,
implementacéo e resultados (BARROS et al., 2015).

A coleta de dados leva a identificagdo dos problemas de enfermagem, descritos
por Wanda Horta (2018, p. 43) como “toda a situagdo e/ou condigdo apresentada pelo
individuo, pela familia ou pela comunidade que exija assisténcia profissional.”.

0 enfermeiro deve voltar sua atengdo ao ser humano com caréncia de cuidados
de saude e perseguir a integralidade da assisténcia, visto que esta é condi¢ao norteadora
dos profissionais e instituigdes que integram o Sistema Unico de Salde. Dessa forma os
seres humanos ndo serdo vistos somente como individuos doentes, desconsiderando
os sentimentos, desejos, medos, ansiedades, convicgdes religiosas, quando manifestam
desequilibrio em seu estado de saude. (CAMACHO; JOAQUIM, 2017).

A realizagdo do exame fisico é uma atividade que requer conhecimento, pratica,
técnica e pericia para subsidiar a tomada de uma decisao clinica. Deve ser realizada de
forma sistematizada, avaliando todos os segmentos do corpo no sentido cefalocaudal,
e utilizando as técnicas de inspecgdo, ausculta, percussado e palpagdo. O momento da
realizagdo do exame fisico ultrapassa o limite de detecgdo dos estados patoldgicos.
Trata-se de uma oportunidade de encontro entre profissional e paciente, que favorece o
acolhimento, o fortalecimento de vinculos afetivos e a relagdo de confianga. Tal momento
permite a identificagdo das necessidades para além do técnico-cientifico, possibilitando um
olhar integral e a percepgéo das dimensdes do processo salde-doenga-cuidado (OLIVEIRA
etal., 2016).
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Os dados obtidos devem ser agrupados de modo a favorecer a identificagdo dos
padrdes de salde ou doenga, contribuindo na investigagdo de mais informagdes. Também
precisam ser registrados e comunicados conforme as normas e protocolos da instituigao.
0 enfermeiro deve utilizar um instrumento de coleta que sirva de guia e reflita sobre a
pessoa que sera cuidada, bem como o ambiente onde o cuidado é prestado. Os referenciais
que sustentam o instrumento viabilizam a identificagdo de diagndsticos de enfermagem
relacionados as causas trataveis pelos enfermeiros, por meio das suas intervengdes/agdes
de cuidado, visando a obtengéo de resultados (BARROS et al., 2015).

E importante ter conhecimento do papel dos enfermeiros dentro da equipe e
identificar prontamente quem se responsabilizara pelo controle primario dos problemas
apresentados pelo paciente, propiciando uma abordagem terapéutica eficaz. Além de
registrar os dados coletados em prontudrio — e fazer julgamento clinico e terapéutico —,
o enfermeiro comunicara essas alteragdes ao profissional responsdvel quando se tratar de
um problema que requer intervencéo especifica e imediata (BARROS; LEMOS, 2016).

Il — Diagnostico de Enfermagem — processo de interpretacdo e agrupamento dos dados
coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos
diagndsticos de enfermagem, representam, com mais exatidado, as respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo “salde e doenga”, e
constituem a base para a selegdo das agdes ou intervengdes com as quais se objetiva
alcangar os resultados esperados (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

A expressao “diagnéstico de enfermagem” apresenta trés perspectivas distintas e
sobrepostas, sendo assim denominadas as etapas: processo de enfermagem, processo de
pensamento e categoria nominal.

Figura 9 - Significados da expressao “Di osticos de Enfer

ETAPA DO PROCESSO
DE ENFERMAGEM

PROCESSO DE
PENSAMENTO

CATEGORIA NOMINAL ‘

Fonte: Elaborada pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (BARROS; LEMOS, 2016).
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E nessa etapa do processo de enfermagem que ocorre a andlise dos dados
coletados, visando identificar os problemas de salde reais e potenciais, os fatores de
risco e os pontos fortes que dardo subsidio a selegdo das intervengdes para alcangar os
resultados pretendidos (ALFARO-LEFEVRE; SOARES; ARAUJO, 2014; MOSER et al., 201 8).

Il - Planejamento de Enfermagem — determinagéo dos resultados que se espera alcangar;
e das agdes ou intervengdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas
da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e
doenga, identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

Nessa fase do PE, sdo definidos os resultados esperados e estabelecidas as
prioridades e as intervencdes de enfermagem (ALFARO-LEFEVRE; SOARES; ARAUJO, 2014).

As prescricdes de enfermagem referem-se as intervengdes descritas de
forma detalhada para fins de implementagdo, e tém a caracteristica principal de serem
individualizadas conforme a necessidade de saude identificada no processo de raciocinio
diagndstico. Esses procedimentos consistem no conjunto de medidas decididas pelo
enfermeiro, que direcionam e coordenam o atendimento ao paciente, de formaindividualizada
e continua, pretendendo-se a prevengéo, promogao, protegao, recuperagao e manutengao
da satde (ALFARO-LEFEVRE; SOARES; ARAUJO, 2014; BARROS; LEMOS, 2016).

Embora a prescrigdo de enfermagem seja uma atividade privativa do enfermeiro,
cabe a esse profissional reconhecer e caracterizar as situagdes que devem ser discutidas
com a equipe e com o paciente ou familiar, estando em consonéncia as demais medidas
recomendadas pelos outros profissionais da equipe multidisciplinar (BARROS; LEMOS,
2016).

A Lei n.° 7.498/86 determinou que a programacgdo de enfermagem inclui a
prescrigdo da assisténcia de enfermagem, e, assim como a consulta de enfermagem, é uma
atividade exclusiva do enfermeiro. O técnico de enfermagem, no limite das suas atribuigdes,
também deve contribuir para a programacao da assisténcia. Essa Lei € um mecanismo legal
que assegura ao enfermeiro a determinagéo de cuidados (BARROS et al., 2015).

IV - Implementacao — realizagdo das agdes ou intervengdes determinadas na etapa de
Planejamento de Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Essafase consiste na execugao das atividades prescritas na etapa de planejamento
da assisténcia. E o cumprimento da prescricdo de enfermagem pela equipe responsavel por
essa drea (BARROS et al., 2015).

A prescrigdo de enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro, mas
a execucgdo das ag0Oes é responsabilidade de toda a equipe voltada para essa fungdo —
conforme competéncia técnica e atribuigdes legais —, considerando as condigdes clinicas
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do paciente. O enfermeiro também é responsavel pela execugdo da acgdo, ainda que esta
tenha sido realizada por outro profissional de enfermagem. Além disso, deve fundamentar a
necessidade de capacitagao da sua equipe quanto a técnicas, rotinas e protocolos relativos
a assisténcia em cada area especifica (BARROS; LEMOS, 2016).

Ao executar as prescrigdes, a enfermagem necessita investigar constantemente
as respostas do paciente. Como o cuidado fornecido visa atingir os resultados esperados,
a equipe responsavel deve concentrar suas agdes no planejamento, certificando-se de que
cada atividade implementada é tdo exigida quanto fundamental (TANNURE; PINHEIRO,
2011).

V - Avaliagao de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e continuo de verificagao
de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo saude/doenca, para determinar se as agdes ou intervengdes
de enfermagem alcangaram o resultado esperado; e de verificagdo da necessidade de
mudancgas ou adaptagdes nas etapas do Processo de Enfermagem (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2009).

Essa fase fornece a sintese das evidéncias identificadas, sendo um relato diario
das mudangas e uma avaliagdo global do plano de cuidados em que o enfermeiro deve
definir os cuidados a serem mantidos, aqueles que necessitam de modificagédo e aqueles
que podem ser finalizados, visto que ja se alcangaram os resultados (BUGS et al., 2018).

A avaliacdo/evolucdo exige que o plano de cuidados seja revisado quanto aos
diagnésticos de enfermagem, resultados esperados e alcangados e intervengdes/agdes de
enfermagem implementadas. Trata-se do momento de verificar a eficdcia das intervengdes/
acdes de enfermagem e constatar se alcangaram o resultado esperado ou se hd necessidade
de mudangas ou adaptagdes (BARROS et al., 2015).

As respostas do paciente e quaisquer modificagdes feitas no plano de cuidados
devem ser devidamente registradas e, quando necessario, comunicadas imediatamente
ao profissional da equipe responsavel por sanar o agravo identificado (ALFARO-LEFEVRE;
SOARES; ARAUJO, 2014).

Embora o PE seja descrito com etapas sequenciadas, o enfermeiro utiliza um
movimento de vai e volta. Ao realizar uma nova coleta de dados, deve-se avaliar novamente
os diagndsticos, bem como a eficdcia das intervengdes e o alcance dos resultados
identificados. A cada etapa de realizagédo do PE, ocorrerd a reavaliagdo continua (NANDA-I;
2018).
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Figura 10 — Etapas e dinamica do PE

*Processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o
auxilio de métodos e técnicas variadas.
Coleta de «Obtenc¢&o de informagdes sobre a pessoa, familia ou coletividade Processo de
dados de humana e sobre suas respostas em um dado momento do interpretagéo e
Enfermagem processo saude e doenga . agrupamento dos
\ y dados coletados
N
+Processo de interpretagéo e agrupamento dos dados coletados.
Realizar nova «Tomada de decisdo sobre os conceitos diagnésticos de
leta d Diagnésticode enfermagem que representam, com mais exatidéo, as respostas
coleta de Enfermagem humanas em um dado momento do processo salde-doencga
dados,
ava"a"dto as Constituem a base
r':!Spos as § para o planejamento
N\ o
tmanas « Determinag&o dos resultados que se espera alcangar. \ das agbes ou
naquele intervengdes com as
exato +Determinagéo das agdes ou intervengdes de enfermagem que quais se objetiva
momento Planejamento =~ serdo realizadas face as respostas identificadas na etapa de alcangar os
e Enfer Diagnéstico de Enfermagem. ) resultados
- esperados
~
+Realizagcdo das agdes ou intervengdes determinadas na etapa de
Planejamento de Enfermagem.
: J
Determinar se as
agbes ou
Y intervengdes de
*Processo deliberado, sistematico e continuo de verificagdo de enfermagem
mudangas nas respostas humanas em um dado momento do alcangaram o
processo satde-doenga. resultado
esperado
Avaliagio de . " . = P
Enfermagem | °Verificagéo da necessidade de mudangas ou adaptagSes nas
etapas do Processo de Enfermagem.
J

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).
3.2 Consulta de Enfermagem

Prevista como ato privativo do Enfermeiro na Lei n.° 7.498/86, artigo 11, alinea
i, a consulta de enfermagem é uma agdo comunicativa entre os enfermeiros, a equipe
multidisciplinar e os usudrios. Utiliza-se do método cientifico para identificar situagdes
de saude/doenga, prescrever e implementar medidas relacionadas aquela area que visem
contribuir para a promogao, prevengao, protegao, recuperagao e reabilitagdo do individuo,
familia e comunidade. Ademais, preservando a observancia dos principios de universalidade,
equidade, resolubilidade e integralidade das agdes sanitarias (MELO; WERNET; NAPOLEAO,
2015).
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\
De acordo com a Resolugao Cofen n° 358/2009, o PE, quando l
realizado em instituicoes prestadoras de servicos ambulatoriais
de saude, domicilios, escolas, associagdes comunitarias, entre
outros, é usualmente denominado de Consulta de Enfermagem.
Assim, da mesma forma que o processo, possui cinco etapas
recorrentes (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

J

A consulta de enfermagem teve seu reconhecimento pelos usuarios e demais
profissionais da atencdo basica por meio da implementacao da Estratégia Salude da Familia
(ESF), configurando-se uma prética clinica de carater generalista, centrada no ciclo vital e
na assisténcia a familia e a seus membros (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2002;
MARANHA; SILVA; BRITO, 2017).

O Ministério da Salde define que a realizagdo da consulta de enfermagem é
uma das atribuicdes do enfermeiro na Estratégia Saude da Familia, reconhecendo sua
capacidade técnica para realizar procedimentos, e sua competéncia nas atividades em
grupo, educagao permanente e participagdo no gerenciamento da unidade, respeitando os
protocolos e normas técnicas estabelecidas pelos diferentes niveis de gestdo — federal,
estadual ou municipal (MARANHA,; SILVA; BRITO, 2017).

Destacamos algumas caracteristicas e vantagens da realizagdo da consulta de
enfermagem de modo sistematizado e seu registro formal:

Figura 11 — Caracteristicas da consulta de enfer

cad

Atendimento personalizado, quantificavel e remuneravel em carater

D &0

Elevado grau de resolutividade dos problemas de saude

Vinculo profissional/usuario

Natureza terapéutica - escuta e avaliagéo holistica

Exercicio liberal da profissdo/atividade autbnoma

(bl o

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (RIO GRANDE DO SUL, 2002).
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A consulta de enfermagem configura-se um espago oportuno para o
desenvolvimento das praticas de cuidado, no qual o enfermeiro realiza o conhecimento
das demandas, avalia as condi¢des de saulde fisicas e psicoemocionais, conhece mais
profundamente o usudrio e o orienta. Entdo, favorece um atendimento que compreende
mais que um momento tecnicista e bioldégico — representa uma atitude de fortalecimento
do vinculo profissional-usuario.

A consulta de enfermagem deve concentrar-se no levantamento das necessidades
do paciente, considerando que estas vdo muito além das demandas bioldgicas (MARANHA,
SILVA; BRITO, 2017; TANNURE; PINHEIROQ, 2011).

3.3 Conceitos e teorias: definindo um suporte tedrico

\
A Resolugao Cofen n° 358/2009 aponta a necessidade de um I
suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento
de diagnésticos de enfermagem e o planejamento das a¢oes
ou intervencgoes de enfermagem. Além disso, que forneca a
base para a avaliagdo dos resultados alcangados (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

J

Para dar sustentacdo ao PE, torna-se imprescindivel a definicdo de um suporte
tedrico que seja condizente com a realidade da clientela atendida e seu ambiente
organizacional. A fim de que essa decisdo seja tomada de maneira adequada, faz-se
necessario promover o didlogo com as pessoas envolvidas, permitindo uma reflexdo sobre
suas agdes e a sua realidade, de forma a estabelecer relagdo entre a teoria e a pratica
(SCHMITZ et al., 2016; DA ROSA et al., 2018).

O enfermeiro pode valer-se tanto das teorias de enfermagem, quanto dos
Modelos de Prética Profissional (MPP), protocolos, sistema de classificagédo de linguagem
padronizada, Prética Baseada em Evidéncias (PBE), para nortear a pratica da atengdo em
Enfermagem, de modo sistematizado. Os MPP representam os cuidados prestados pelo
enfermeiro, como esse profissional exerce, colabora, comunica, evolui profissionalmente,
integrando na sua pratica a missao, visao, valores, filosofia e teorias de enfermagem. Os
modelos de PBE descrevem as etapas desde a busca e selegao da melhor evidéncia, até as
estratégias para garantir a possibilidade de sua execug¢ao nas organizagdes hospitalares.
Os protocolos de enfermagem dao suporte tedrico de padronizagdo dos cuidados, e,
quando baseados em evidéncias, sdo uma valiosa ferramenta para praticas seguras.
Assim, permitem ao enfermeiro agir de forma padronizada, evitando erros de diagnéstico e
salvaguardando os direitos dos pacientes de serem cuidados a luz do conhecimento mais
atual (RODRIGUES et al., 2016; RIBEIRO; MARTINS; TRONCHIN, 2016; CAMARGO et al., 2017;
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FERREIRA; SIMOES, 2019).

Alinguagem basica do pensamento tedrico é o conceito. Os conceitos sdo palavras
que representam a realidade, facilitando a nossa capacidade de comunicagao sobre ela. A
literatura nos apresenta os quatro conceitos principais que norteiam a enfermagem e seus
processos de trabalho.

Figura 12 - C itos do digma de enfer

—[ PESSOA: quem recebe o cuidado }

% SAUDE: é a finalidade da assisténcia de enfermagem }»

- | AMBIENTE: entorno imediato da pessoa 3

%\ ENFERMAGEM: metodologia assistencial —

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (GEORGE et al, 2000).

A inter-relacdo dos conceitos proporcionam as partes estruturais da teoria. E
mediante a identificagao e relagdo dos quatro conceitos do metaparadigma de enfermagem
que as teorias orientam a pratica, descrevendo, explicando, prevendo e prescrevendo os
fenomenos (MCEWEN; WILLS, 2016).

O conhecimento da Enfermagem contemporanea foi descrito por Fawcett
(2005) por meio de uma hierarquia estrutural (estrutura holarquica) e o classifica em
ordem decrescente: metaparadigma, filosofia, modelos conceituais, teorias e indicadores
empiricos, conforme Figura 13.

Enquanto a filosofia busca compreender a realidade — sdo as crencgas e valores que
orientam as agdes institucionais, a teoria identifica aquilo que se pretende fazer no ambito
do conhecimento e da pratica. A necessidade de o enfermeiro basear-se em um suporte
tedrico estda demonstrada na literatura e em experiéncias do cotidiano de implantagédo da
SAE e do PE (SCHMITZ et al., 2016).

As teorias sdo um dos componentes da estrutura de conhecimento que permitem
dar sentido ao mundo empirico, propiciando uma contribui¢ao real e ligagao com a pratica.
A avaliagao dos conceitos presentes nas teorias € um meio de testar a sua aplicabilidade, e
deve ser trabalhada durante a formac&o dos profissionais de enfermagem (BRANDAO et al.,
2017; VALENZUELA-SUAZO, 2019).

Guia sobre Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem e Processo de Enfermagem 1 9




Figura 13 — Estrutura do Conheci to de Enfer
Abstrato = P / Pessoa, Saude_, Enfermagem,
Metaparadigma Ambiente
oy /-// Principios éticos; Filosofias da
_/ . — enfermagem (viséo de mundo): reativa,
Filosofias interacéo reciproca, agdo simultanea
M/od;ib | Medelode Sistema Comportamental,
conceitual Modelo de Sistemas Abertos; Modelo
e de Adaptagédo.
-:[ ’7 | Grandesteorias (+abstratas), teorias
' Teorias de médio alcance e teorias de pratica
P /’ Instrumento/ Escala, condicédo
Indicadores experimental, ou procedimento para
Concreto empiricos observere medir um conceito da teoria

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (FAWCETT, 2005).

As teorias de enfermagem podem ser classificadas em trés categorias, baseando-
se nas escolas filoséficas ou paradigmas:

Figura 14 — Categorias das teorias de enfer b das em di

g P

Wanda Horta: Teoria das
Necessidades Humanas Basicas
Betty Neuman: Modelo dos

Os humanos s&o seres
biopsicossociais-
espirituais, redutiveis,

Necessidades /
Reacao/

Particulado- bi Sistemas
determinada que reagem ao ambiente Dorothea Orem: Teoria do
de forma casual e linear. Déficit do Autocuidado
Os individuos s3o Imogene King: Modelo de

Sistemas Abertos

Interatlv_asl hphst|cps, ativos e Callista Roy: Modelo de
Interagéo- interativos com o &
x . ! Adaptacéo

reciproca ambiente, os quais M Levine: Model d

tornam as interagdes. yra evine: odelo e

re " Conservagao
Os humanos s3o Martha Rogers: Ciéncia do
Processo unitarios, que evoluem e Ser Huma_no Unitario .
unitario/ regulam a si mesmos, Rosemarie Parse: Teoria do
Simultaneidade sendo identificados por Tornar-se Humano
padrdes.

Fonte: : Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (MCEWEN; WILLS, 2016).

As teorias de enfermagem para serem relevantes precisam ser aplicaveis na
pratica profissional. E reconhecido que grandes teorias de enfermagem séo de dificil uso
no campo empirico do cuidado, portanto, devem atuar principalmente como filosofias ou
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visdes de mundo. Porém, as teorias de médio alcance fornecem uma maneira pratica para
os enfermeiros conectarem as perspectivas filoséficas da disciplina com o mundo real e as
aplicagdes da teoria a pratica clinica e podem atender as demandas do cuidado profissional,
considerando a sua capacidade de operar exatamente entre o nivel abstrato das grandes
teorias e o nivel empirico da testagem e construgdo de hipéteses na realidade (BRANDAO
etal, 2017;2019).

3.3.1 Qual teoria escolher?

Existem muitas teorias disponiveis para orientar a tomada de decisdo dos
enfermeiros, aplicaveis a vdrias dreas de atuagdo. Essas teorias sdo fundamentais e
devem ser consideradas ao refletir sobre nossos processos de tomada de decis&o visando
informar as praticas futuras. A tomada de decisdo é um processo dindmico na prética de
enfermagem, e as teorias enfatizam a importancia da adaptabilidade e pratica reflexiva na
identificagdo dos fatores que impactam o atendimento ao paciente (WATKINS, 2020).

-

As teorias apresentam algumas similaridades entre si, visto
que muitos tedricos foram influenciados uns pelos outros ao
avancarem no conhecimento de enfermagem. As teorias de
enfermagem nao estao livres de valores e principios, pois foram
elaboradas por pessoas e carregam visoes de mundo, descrigdes,
explicacgoes e prescrigoes de realidades que sao compativeis
com grupo, tempo e cultura que as produziram. Teorias sao
falhas, possuem tendéncias e sao tteis em um dado contexto ou
fendmeno (BRANDAO et al., 2019).

J

Uma maneira de vislumbrar as diferengas entre suas ideias é pela avaliagdo da
forma como os tedricos classificam os comportamentos de enfermagem.

Figura 15 — Compor de enfer

Assumir a responsabilidade pela

pessoa até que ela esteja S Mudar ou manipular o ambiente

para melhorar a saude.

Ajudar a pessoa em diregdo a uma }
meta. ‘

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (GEORGE, 2000).

Estar com a pessoa.
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Ao escolher uma teoria de enfermagem para fundamentar a sua I
pratica, é necessario que o enfermeiro conheca a realidade do
setor, o perfil dos profissionais, bem como a clientela atendida.
Os conceitos de pessoa, ambiente e enfermagem — derivados da
realidade do servico — devem estar relacionados aos conceitos
da teoria selecionada (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

~N

J

A teoria de enfermagem escolhida deve permitir ao enfermeiro uma perspectiva
da situagdo do paciente, além da forma de organizar o cuidado. Ainda, guiar o raciocinio
do enfermeiro para as informagdes importantes, bem como auxilid-lo no planejamento do
cuidado, obtido apds andlise e interpretagdo das relagdes entre os dados disponiveis e a
previsdo dos resultados esperados (MCEWEN; WILLS, 2016).

Figura 16 — Diretrizes para a escolha do suporte técnico

‘\\\\‘
e
.y
-
As
As metas da || O contexto e explicagdes "
teoria séo da teoria é Ag e da teoria S
a pratica = pode
coerentes coerente = séao : :
séo : influenciar a
com as com a frd - suficientes o
5 = similares as pratica da
[stasics siluagao da teoria? para enfermagem?
pratica’ pratica? : embasar a gem:
pratica?

Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (MCEWEN; WILLS, 2016).

Uma combinagéo de teorias ou modelos pode ser utilizada como suporte tedrico.
A inser¢do dos modelos ou teorias de enfermagem, na pratica, € uma forma de testar e
validar esses conhecimentos. O uso sistemdtico dessas ferramentas requer disciplina,
estrutura e seguranga para a pratica da enfermagem (RISJORD, 2019).

A pratica orientada pela teoria de enfermagem ajuda a melhorar a qualidade dos
cuidados, pois permite que os enfermeiros articulem o que fazem pelos pacientes e por qual
motivo. Portanto, eles devem continuar orientando sua pratica por meio das lentes da teoria
de enfermagem, além de avaliar a eficacia dessa préatica por ela guiada (BRANDAO et al.,
2017; YOUNAS; QUENNELL, 2019).

3.4 Registros do PE

O PE evidencia-se como instrumento metodoldgico que indica um conjunto de
acdes de cuidado de enfermagem, a serem executadas de acordo com as necessidades
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humanas, em determinado momento do processo de salde e doenga. A realizagdo do
registro desse processo possibilita a sequéncia individualizada do cuidado — com vistas a
identificacdo e solugdo do problema —, e propicia a andlise do custo-beneficio das a¢des e
intervengdes de enfermagem (CAMACHO; JOAQUIM, 2017).

Florence Nightingale defendia a necessidade dos registros sobre as condi¢des
dos pacientes, dada a sua importancia para a continuidade do tratamento, principalmente
no que se referia a assisténcia de enfermagem. No entanto, embora buscasse conhecer a
verdade sobre os pacientes, raras vezes encontrava registros hospitalares que pudessem
ser utilizados para as avaliagdes (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

~N

Desde 2002, o Cofen tornou obrigatéria a documentagao de todas I
as fases do Processo de Enfermagem (PE). A documentagao
clinica @ um instrumento para a comunicagao entre esses
profissionais e sua qualidade é objeto de politicas, normas e
diretrizes dos servigos de satde e de organismos que orientam
ou regulam as ag¢des nessa area (AZEVEDO et al., 2019).

J

A baixa qualidade dos registros de enfermagem pode repercutir diretamente
na qualidade da assisténcia prestada e na seguranga do paciente, envolvendo nédo so6 os
profissionais da pratica assistencial, mas também gestores, 6rgaos de classe, pesquisadores
e docentes (MELO et al., 2019).

Considerando a necessidade de nortear os profissionais de enfermagem para a
pratica dos registros no prontuario do paciente e garantir a qualidade dessas informacgdes,
a Resolugdo Cofen n° 514/2016 aprovou o Guia de Recomendacdes para registros de
enfermagem no prontudrio do paciente. Entre suas orientagdes, esse Guia traz a diferenca
entre anotagdes e evolugdo de enfermagem:

Figura 17 — Anotagdes de enfermagem x evolugado de enfermagem

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM ‘ EVOLUGAO DE ENFERMAGEM ‘

Dados brutos/pontuais | Dados analisados, processados
e contextualizados

Elaboradas por a toda equipe (
{ de en%ermagem R { Privativa do enfermeiro }
Registra uma || Registra a reflexao e analise dos
observagéo/momento dados nas ultimas 24 horas

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2016).
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As anotagoes de enfermagem devem ser realizadas por toda a equipe, garantindo
o fornecimento de dados que norteiem o enfermeiro na determinagéo do plano de cuidados/
prescrigdo de enfermagem. Tais apontamentos oferecem suporte para andlise reflexiva dos
cuidados ministrados das respectivas respostas do paciente e dos resultados esperados
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2016).

O registro deve fornecer subsidios que permitam a continuidade do planejamento
dos cuidados de enfermagem nas suas diferentes fases, bem como o planejamento
assistencial da equipe multiprofissional. Sua qualidade reflete a qualidade da assisténcia,
contribui para a construgdo de praticas assistenciais e colabora com agbes que visem
melhorias dos resultados operacionais (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2016;
TOLENTINO; BETTENCOURT; FONSECA, 2019).

Tanto a Resolugdo Cofen n° 358/2009 quanto a n°® 429/2012, dispdem sobre a
obrigatoriedade dos registros formais de enfermagem durante a execugéo do PE, elencando
seus elementos obrigatérios:

Figura 18 — Elementos obrigatérios do registro das etapas do PE

Um resumo dos dados coletados sobre a Os diagnosticos de enfermagem acerca
pessoa, familia ou coletividade humana em das respostas da pessoa, familia ou
um dado momento do processo saude e coletividade humana em um dado
doenca momento do processo saude e doenga
As agées ou intervengdes de enfermagem Os resultados alcangados como
realizadas face aos diagndsticos de consequéncia das agdes ou
enfermagem identificados intervencdes de enfermagem realizadas

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2009; CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012).

Os registros em todas as etapas do PE sdo fundamentais, e a elaboragédo de
instrumentos que facilitem o registro e a recuperagéo de dados é indispensavel, visto que
propicia uma assisténcia de enfermagem auténoma, especifica, capacitada e de qualidade
(TOLENTINO; BETTENCOURT; FONSECA, 2019).

O descaso da enfermagem com o registro do processo de cuidado — tanto no
prontudrio do paciente, como em outros documentos proprios da profissdo — pode resultar
em auséncia de visibilidade e de reconhecimento profissional, em detrimento da avaliagdo
de sua pratica, dificultando o avanco da ciéncia de enfermagem. Cabe ao conjunto de
envolvidos nessa atividade profissional assumir o desafio de implementar o processo
de cuidar, registrando-o adequadamente, de modo a gerar evidéncias sobre a eficacia e
eficiéncia de suas agdes/intervencdes em todos os niveis da atengdo a salde (GARCIA,
2016).

Embora disposto como facultativo no Cédigo de Etica, o uso do carimbo esta
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disciplinado na Resolucdo Cofen n° 545/2017 como uma obrigatoriedade. A identificagao
correta com horario, assinatura e aposi¢cao do carimbo nos registros e anotagbes dos
cuidados de enfermagem, atividades de gestdo e educacdo viabiliza o reconhecimento,
a visibilidade e a seguranga da populagdo assistida. Ao identificar-se corretamente, o
enfermeiro assume a competéncia e autonomia do exercicio profissional, consolida seu
papel no cuidado a salde, afirma o status profissional, a definicdo de papéis e a busca
de autonomia (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017a; CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM 2017b; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM - SANTA CATARINA,
2016).

E vélido ressaltar que, para que se obtenham registros adequados, também ¢é
necessaria a utilizagdo de uma linguagem padronizada, que auxilie na criagao das bases
de dados, sustentando os mecanismos de avaliagdo do cuidado. Esses métodos de
padronizacdo de termos sdo conhecidos como nomenclaturas, sistemas de classificagdo
e taxonomias, e o seu aproveitamento favorece a melhora na qualidade da assisténcia de
enfermagem por meio da sistematizagdo e do registro das agdes realizadas (TANNURE;
PINHEIRO, 2011).

3.5 Classificagoes de Enfermagem — Uso de uma linguagem
padronizada

Os sistemas de linguagem padronizada de enfermagem sdo um conjunto de
conceitos que organizam terminologias acordadas entre enfermeiros para descrever
Diagndsticos, Intervencgdes e Resultados de Enfermagem. Sao ferramentas utilizadas para
o registro do PE, com o propoésito de padronizar e efetivar a documentagdo e a comunicagao
profissional realizadas (MELO et al., 2019).

A linguagem padronizada de enfermagem consiste em conceitos relacionados a
saude e fornece um sistema de cédigos comuns que permite a consisténcia dos dados
clinicos em especialidades e locais de atendimento ao paciente. O uso desse conjunto
caracteristico de conceitos contribui para a construgdo e acumulagdo de conhecimento
(OLATUBI et al., 2019; BARROS et al., 2015).

Para comunicar as decisdes sobre os diagnésticos de enfermagem do individuo,
da familia ou da comunidade, é importante que se utilize um vocabulério padronizado.
Ha varios sistemas de linguagem especificos da enfermagem, sendo, mais conhecidos e
utilizados, a Classificagao de Diagndsticos da NANDA-I e a Classificagdo Internacional para
a Prética da Enfermagem (CIPE®) (BARROS et al., 2015).
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Fiaura 19 — Etapas do PE e uso de taxonomias

HISTORICODE | DIAGNOSTICO | 5\ e jamENTO AVALIAGAO DE
ENFERMAGEM | _ . DE = |DEENFERMAGEM | 'MPLEMENTAGAO | ENpeRiiAGEM
/ o
CIPE CIPE CIPE NOC
NANDA NOC NIC

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (OLATUBI et al., 2019).

3.5.1 Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem — CIPE®

A CIPE® é um sistema de linguagem padronizada mais recente. Sua construgao,
em processo continuo, iniciou-se em 1989, quando o Conselho Internacional de Enfermeiras
- CIE aprovou a Resolugéo que previa sua elaboragao, tendo sua primeira versao, a Versao
Alfa, langada em 1996. Segundo o CIE, a CIPE® é uma terminologia padronizada que
nomeia, classifica e vincula os fendmenos que descrevem elementos da prética profissional
- diagndsticos de enfermagem, intervencgdes de enfermagem e resultados de enfermagem.
Em dezembro de 2008, a CIPE® foi incluida na Familia de Classificagdes Internacionais
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como uma Classificagdo Relacionada (GARCIA,
2019).

Os subconjuntos terminoldégicos da CIPE® sdo agrupamentos de enunciados
diagnésticos, resultados e intervengdes de enfermagem apropriados para dreas particulares
de cuidados. A construgdo desses subconjuntos é utilizada como recurso tecnoldgico
e contribui para a propagagdo de uma linguagem padronizada, capaz de fortificar os
propoésitos da enfermagem no cuidado do ser humano durante o processo de saude-doenga
(QUERIDO et al., 2019; RESENDE et al., 2019).

Até a presente data, a CIE reconhece nove subconjuntos, tendo outros cinco em
processo de validagao.

Figura 20 — Subconjuntos CIPE®
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INDICADORES DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM
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{
[ CUIDADOS DE ENFERMAGEM A CRIANCAS
(
{
{

CUIDADOS PALIATIVOS

PARCERIAS COM INDIVIDUOS E FAMILIA PARA
ADESAO AO TRATAMENTO ———

‘ [ CUIDADOS EM ENFERMAGEM PRE-NATAL

Fonte: : Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia ICNP DOWNLOAD, 2020).
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A elaboragdo da CIPE® como um instrumento de informagdo que descreve a
pratica da enfermagem, permitiu caracterizd-la como facilitador da comunicagdo dos
enfermeiros com outros profissionais de salde, com os responsdveis pela elaboracdo de
politicas a ela relacionadas e formadores de recursos humanos. Ademais, foi reconhecida
como uma tecnologia de informagéo que favorece o raciocinio clinico e a documentagao
padronizada do cuidado prestado (GARCIA, 2019).

3.5.2 NANDA INTERNATIONAL - NANDA-I

A NANDA International foi a primeira terminologia padronizada de enfermagem,
reconhecida em 1973 pela American Nurses Association (ANA). Posteriormente, a ANA
reconheceu e aprovou o uso de outras terminologias de enfermagem, como a Classificagdo
de Resultados de Enfermagem (NOC) e a Classificagdo de Intervengdo de Enfermagem
(NIC) (OLATUBI et al., 2019).

A definigdo do uso de uma terminologia torna a comunicagao oral e escrita mais
eficiente. Além disso, a identificagédo da pratica de enfermagem aumenta a responsabilidade
dos enfermeiros ao avaliarem os pacientes, determinarem os diagndsticos e proporcionarem
as intervengdes adequadas (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

A NANDA International (2018) apresenta uma terminologia padronizada de
diagnésticos de enfermagem por meio de um esquema classificatério, denominado
taxonomia. Podemos entender a taxonomia NANDA-I como um ordenamento sistematico
de fendmenos e julgamentos clinicos, que define os conhecimentos da disciplina de
enfermagem. Ou seja, um esquema classificatério que auxilia a organizagdo dos conceitos
que dizem respeito a pratica de enfermagem.

A edicdo 2018-2020 possui 244 diagnésticos de enfermagem, agrupados em 13
dominios e 47 classes.

Figura 21 — Dominios da NANDA-I
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{
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[
[

|
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(of i t:
7[ Papéis e relacionamentos [: fescimenio
L — ]

/desenvolvimento
Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (NANDA INTERNATIONAL INC., 2018).
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A NANDA-I também descreve que o enfermeiro alcancga a precisdo do diagndstico
de enfermagem quando se torna capaz de identificar e ligar as caracteristicas definidoras
aos fatores relacionados e/ou aos fatores de risco encontrados na avaliagcdo do paciente
(NANDA-|, 2018).

Figura 22 —Categoria dos Diagndsticos de Enfermagem - NANDA-I
P
FOCO NO *Resposta humana indesejada e atual
PROBLEMA «Inclui diagndstico de sindrome
—
—
PROMOGCAO DA *Motivacéo e desejo de aumentar o bem-estar
SAUDE «Concretizar o potencial de satide humana atual
==
«Suscetibilidade de desenvolver uma resposta humana
DE RISCO indesejavel
«Inclui diagndstico de sindrome
PN
«Agrupamento especifico de diagndsticos que ocorrem
DIAGNOSTICOS DE j
SINDROME -S&0 bem atendidos juntos ou por meio de intervengées
semelhantes

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (NANDA INTERNATIONAL INC., 2018).

Ao determinar os resultados esperados para cada diagndéstico de enfermagem
— selecionado para o plano de cuidados —, o enfermeiro deve utilizar algum sistema de
linguagem padronizada. ANOC é complementar a NANDA-I e a NIC, e fornece uma linguagem
para a identificagdo de resultados e etapas de avaliagdo dos processos de enfermagem
(BARROS et al., 2015; MOORHEAD et al., 2016).
Em sua 6.2 edigdo, a NOC apresenta 540 resultados. A estrutura dessa taxonomia possui

Figura 23 — Estrutura taxondmica da NOC
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al., 2020).
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ANOC compreende estados, comportamentos, reagoes e sentimentos do paciente,
antes e depois das intervengdes de enfermagem. Para determinar o estado do paciente em
relagdo aos resultados, sdo utilizados os indicadores. Eles caracterizam o estado de saude
e sdo medidos através da escala Likert de cinco pontos, que quantifica os indicadores e
permite monitorar a melhora, piora ou estagnacdao do estado do paciente durante um
periodo de cuidado (MOORHEAD et al., 2016).

Figura 24 — Resultados de enfermagem e sua estrutura taxonémica
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al., 2016).

0 processo de tomada de decisdo clinica do enfermeiro inicia com a selegdo dos resultados,
que deve basear-se em seis fatores:
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Figura 25 - Fatores a serem lisados na da de decisao dos resultad
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al., 2016).

Apds a determinacgéo do resultado a ser alcangado, o enfermeiro deve considerar
a intervencdo que levara a esse resultado pré-determinado (JOHNSON et al., 2012).

3.5.4 Classificagao das Intervengoes de Enfermagem (NIC)

A NIC é uma linguagem padronizada que descreve os tratamentos executados por
enfermeiros. Seu desenvolvimento teve inicio em 1987, e sua primeira publicagdo ocorreu
em 1992. A Ultima versao traduzida para o portugués — 7.2 edicdo — data de 2020 e traz 565
intervengdes.

Figura 26 - Estrutura das intervengoes de enfermagem - NIC
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).

Guia sobre Sistematiza¢ao da Assisténcia de Enfermagem e Processo de Enfermagem 30




Todas as intervengdes incluidas na NIC tém por intengéo ser clinicamente Uteis.
Algumas sdo mais gerais do que outras; entretanto, certas intervengdes requerem formagao
especifica com certificagdo apropriada, devendo, em todos os casos, ser previamente
avaliadas e planejadas pelos enfermeiros. As intervencdes de enfermagem incluem
assisténcia direta e indireta, podendo ser:

Figura 27 - Tipos de intervengoes de enfermagem - NIC
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).

As intervengdes de enfermagem da taxonomia NIC estdo agrupadas em 30 classes
e organizadas em 7 dominios, visando facilitar o seu uso.

Figura 28 — Dominios das intervengdes de enfermagem — NIC

FISIOLOGICO: BASICO —
FISIOLOGICO: COMPLEXO e ——

COMPORTAMENTAL )

L

—

SEGURANGA J

FAMILIA e
SISTEMA DE SAUDE ——

COMUNIDADE |

LI L

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).

Embora a taxonomia NIC apresente uma lista enorme de intervengdes e atividades,
estdo disponiveis cinco formas diferentes de localizar a intervengdo desejada, o que facilita
0 seu manuseio e a disposi¢do em sistemas informatizados.
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Figura 29 - Formas de localizar as intervengoes de enfermagem - NIC
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).

3.5.5 Uso das Terminologias padronizadas nos registros de enfermagem

Todas as etapas do PE requerem registro apropriado, pois, além de representarem
as atividades desenvolvidas no cuidado do paciente, apresentam aspectos profissionais
e respaldo legal para o enfermeiro, equipe multiprofissional e enfermo. A documentagao
é uma maneira viavel e segura de conhecer, de forma sistematica, o que foi realizado
(AZEVEDO et al., 2019).

A implementagdo do PE — registrado por meio dos sistemas de linguagens
padronizadas em instituicdes de salide — deve ser acompanhada da criagao de grupos de
estudos que sustentem e fortalegam encontros para a discussao de casos clinicos, artigos
cientificos, solugdo de problemas clinicos e tomada de decisdes embasadas em pesquisas
com alto rigor metodolégico (MELO et al., 2019).

A literatura aponta o registro detalhado como forma de melhorar a comunicagéao
entre os profissionais, garantir a continuidade dos planos de cuidado e a integridade e
regularidade das informagdes do paciente, podendo ser facilitado com o uso de programas
computacionais (AZEVEDO et al., 2019).

Embora as terminologias de enfermagem representem estruturas classificatérias
para diferentes etapas do PE, a utilizagdo dessa linguagem padronizada néo é obrigatéria.
Cada unidade pode eleger aquela que melhor retrate a realidade de sua clientela. A despeito
da ndo obrigatoriedade no emprego, é necessario que os enfermeiros se conscientizem da
importancia de discutir e aplicar suas terminologias, para fins de crescimento e sustentacdo
da pratica profissional pautada no raciocinio clinico e critico, assim como para acompanhar
movimentos internacionais de padronizagdo da linguagem de enfermagem (OLATUBI et al.,
2019).
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ESTRATEGIAS PARA A IMPLANTAGAO DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM

O Diagnéstico Administrativo / Situacional de Enfermagem l
é a primeira etapa do processo de planejamento, e pode ser
elaborado tanto para uma area ou instituicao como apenas
para uma unidade ou setor do servigo de satde. E necessario
considerar a missao, a visao e os modelos gerencial e
assistencial do servigo de salide, a fim de se obter informagées
que subsidiem o planejamento estratégico do servigo de
enfermagem (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE
MINAS GERAIS, 2010).

J

Embora sejam evidentes as vantagens da implementagédo do PE, a adogao desse
instrumento metodolégico continua a representar um desafio, visto serem esparsas
e descontinuas as tentativas de adogdo dessa metodologia assistencial executada e
registrada em todas suas etapas (GONGALVES et al., 2007).

0 esquema pratico para a implantagdo do PE — conforme a Figura 29 — apresenta
etapas importantes a serem observadas na organizagao dos servigos de saude que buscam
colocar essa assisténcia sistematizada em pratica. Cada instituicdo apresenta realidade
diversa quanto aos elementos descritos no esquema, devendo adequar as sugestdes ao
seu contexto atual.

Os servicos de salde estdo em constante interagdo com o meio ambiente.
Essa relagdo influencia e repercute em todo o processo de formulagédo de objetivos e no
comportamento da equipe, sendo necessario um estudo da area/instituicdo antes de
qualquer intervengédo (RIBEIRO et al., 2008).

Mediante um diagndstico administrativo e situacional, pode-se pontuar, avaliar e
explicarasrelagdes entre os setores (recursos humanos, fisicos, materiais e administrativos)
e as atividades de prestagao de servigos com eficiéncia e efetividade, além de identificar a
satisfagdo de clientes (RIBEIRO et al., 2008).

Apéds seu desenvolvimento, a proposta deve ser encaminhada a administragdo
superior da instituigado para que seja viabilizada a sua operacionalizagao, promovendo aquilo
que for de sua competéncia e facilitando a sua implementagéo. Os Conselhos Regionais de
Enfermagem de Minas Gerais e do Piaui disponibilizam documentos com modelos para
elaboragéo do diagnéstico (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS,
2010; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO PIAUI, 2019).
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Figura 30 - E pratico para a impl. a0 do PE
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Fonte: Elaborada pela autora com base nestas fontes de referéncia (GONGALVES et al., 2007; ALMEIDA et al.,
2011; SOARES et al., 2015; BENEDET et al., 2018).

A literatura nos apresenta experiéncias diversas, nas quais podemos observar inimeras
formas de implementacéo do PE.

Um estudo com desenho qualitativo histérico-social apresentou o percurso da
implementagdo do PE no Hospital da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). A
implantacdo teve inicio em 1980, data em que foi inaugurada a instituigdo. Fundamentada
na Teoria das Necessidades Humanas Basicas, teve como desafios a falta de conhecimento
da enfermagem sobre o uso da teoria e realizagdo das etapas do PE. A resisténcia da
geréncia e da classe médica também foram fatores que dificultaram a execugdo dessa
metodologia. Além disso, a inadequagdo do espaco fisico e caréncia de materiais,
equipamentos e insumos, a sobrecarga de trabalho e a falta de conscientizagdo da equipe
de enfermagem consistiram em barreiras a serem transpostas. A constituicdo da Comissao
de Introdugdo ao Hospital Universitario do Estado de Santa Catarina (CIHUSC) deu inicio as
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de organizagédo do Servigo de Enfermagem (BENEDET et al., 2018).

Figura 31 — Aspectos a serem observados e
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO PIAUI, 2019).
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Apos seu desenvolvimento, a proposta deve ser encaminhada a administragao
superior da instituigdo para que seja viabilizada a sua operacionalizagao, promovendo aquilo
que for de sua competéncia e facilitando a sua implementagéo. Os Conselhos Regionais de
Enfermagem de Minas Gerais e do Piaui disponibilizam documentos com modelos para
elaboragdo do diagndstico (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS,
2010; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO PIAUI, 2019).

A literatura nos apresenta experiéncias diversas, nas quais podemos observar
inimeras formas de implementacédo do PE. Um estudo com desenho qualitativo histérico-
social apresentou o percurso da implementacao do PE no Hospital da Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC). A implantagao teve inicio em 1980, data em que foi inaugurada
a instituicdo. Fundamentada na Teoria das Necessidades Humanas Basicas, teve como
desafios a falta de conhecimento da enfermagem sobre o uso da teoria e realizagdo das
etapas do PE. A resisténcia da geréncia e da classe médica também foram fatores que
dificultaram a execugdo dessa metodologia. Além disso, a inadequacgéo do espaco fisico
e caréncia de materiais, equipamentos e insumos, a sobrecarga de trabalho e a falta de
conscientizagdo da equipe de enfermagem consistiram em barreiras a serem transpostas.
A constituicdo da Comissao de Introdugao ao Hospital Universitario do Estado de Santa
Catarina (CIHUSC) deu inicio as de organizagdo do Servigo de Enfermagem (BENEDET et al.,
2018).

0O Hospital de Clinicas de Porto Alegre — pioneiro na implementacao do PE — realiza
o registro desde a década de 1970, sendo, a partir de 2000, em sistema informatizado. A
instituicao utiliza os sistemas de linguagem padronizada NANDA-I, NIC e NOC atrelados ao
modelo de Wanda Horta. Grupos de estudo e operacionalizagdo do PE foram organizados
em uma Comissao do Processo de Enfermagem (COPE), que executa atividades gerenciais,
educativas, de pesquisa e pratica clinica. A divulgacao das suas atividades de pesquisa,
publicada em periddicos indexados, contribui para aprofundar o conhecimento dos
fendmenos investigados. Os dados de registro do PE, utilizados nas pesquisas, possibilitam
uma avaliagdo das fragilidades e a definigdo de novas estratégias (ALMEIDA et al., 2011).
Um estudo realizado pelo Curso de Enfermagem da Universidade Federal do Piaui (UFPI)
descreveu suas etapas de implantagédo do PE:
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Figura 32 - Etapas de implantagao do PE
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (GONGALVES et al., 2007).
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