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“Hd escolas que sdo gaiolas e hd escolas que sdo asas.
Escolas que sdo gaiolas existem para que os pdssaros desaprendam
a arte do voo. Pdssaros engaiolados sdo pdssaros sob controle.
Engaiolados, o seu dono pode levd-los para onde quiser. Pdssaros
engaiolados sempre tém um dono. Deixaram de ser pdssaros.
Porque a esséncia dos pdssaros é o voo. Escolas que sdGo asas nédo
amam pdssaros engaiolados. O que elas amam sdo pdssaros em
voo. Existem para dar aos pdssaros coragem para voar”
(Rubens Alves)
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Olé' Que bom ter vocé por aqui! Vocé

jaouviu falar no Processo de Enfermagem
(PE) em outras ocasides ou ja teve con-
tato com ele em algum momento anterior
a este? Ja acompanhou ou acompanha o
seu desenvolvimento na pratica clinica?
Reconhece a sua relevancia? Conhece
todas as suas etapas, como elas se ope-
racionalizam e a sua participacio - como
técnico ou futuro técnico de enfermagem
- em cada uma delas?

Sao muitos os aspectos relevantes acerca do PE! Mas, afinal,o que é o
PE? O Processo de Enfermagem é um método utilizado para a prestacao
do cuidado de enfermagem, composto por cinco etapas. Ele traz consigo
uma nova forma de se pensar o cuidado, de modo cientifico, organizado
e intencional, com propdsitos claros a serem alcancados. Permeado por
uma visdo holistica e individualizada, tem como centro a pessoa, a familia
e acomunidade, considerando as suas diversas necessidades, para alémda
doenca e dos aspectos bioldgicos, sob a perspectiva da promocao da salde.

O técnico de enfermagem tem um papel fundamental no desenvolvi-
mento do PE. Como ele deve ser realizado por acdes conjuntas da equipe
de enfermagem, o envolvimento de todas as categorias no PE é essencial,
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tanto para a suaimplantacdo quanto para o alcance dos objetivos aos quais
ele se propde. Além da sua cooperacdo advir de uma previsao legal, o técnico
de enfermagem é o membro em maior nimero na equipe e, viade regra, ele
€ o responsavel pela realizacdo de boa parte dos cuidados prestados.

Apesar da importancia da participacao desse profissional no desenvolvi-
mento do PE, ainda hoje, essa dindmica é obscura e, muitas vezes, o técnico
executa etapas de maneira isolada e fragmentada, sem compreender o
método por inteiro e sua relevancia para a assisténcia e para a profissao.

O estudo do PE, ja presente nas graduacdes, é pouco frequente nos cur-
sos de formacdao técnica. Tal fato é associado, entre outros fatores, a falta
de consolidacdo do conhecimento relacionado ao PE e a sua praticae a
forma como a educacio se organiza, sob forte influéncia do tecnicismo e
dadivisdo do trabalho. Historicamente, os estudantes da educacao profis-
sional sdo formados para executar, com eficiéncia, determinadas tarefas
requeridas pelo empregador, contribuindo para o distanciamento entre o
trabalho cientifico e o trabalho manual, bem como para a fragmentacao
do préprio individuo.

Para que o PE seja instituido e reconhecido como a base da pratica pro-
fissional da enfermagem, é indispensavel que seu ensino ocorra sistema-
ticamente em todos os cursos de formacao inicial dos profissionais de
enfermagem e se estenda por meio da educacio continuada e permanente.

Assim, este material é direcionado para estudantes do curso técnico de
enfermagem e para técnicos de enfermagem ja formados, e visa contri-
buir para a difusdo do conhecimento acerca do PE em nivel médio. Ele
é composto por seis unidades tematicas: Introducao ao Processo de
Enfermagem: Aspectos Gerais; Avaliacdo de Enfermagem; Diagnéstico
de Enfermagem; Planejamento de Enfermagem; Implementacdo de
Enfermagem; Evolucao de Enfermagem.

Cada unidade possui conteudo, atividades e reflexdes acerca do tema
proposto, especialmente desenvolvidos para que vocé possa conhecer os



aspectos tedricos, cientificos e operacionais acerca do PE, de forma ampla,
com a profundidade necessaria para uma discussdo realmente integradora.
A partir desse entendimento do PE como um todo e dos motivos pelos
quais ele compde a base profissional da enfermagem, vocé identificara
claramente a relevancia da sua participacdo nesse cenario, para além dos
aspectos legais e operacionais, e certamente conseguird articular esse
conhecimento com a realidade.

Convido-o, portanto, a aprofundar-se nesse universo, por meio de uma
abordagem que busca aproximar ciéncia e técnica, o fazer e o pensar, con-
tribuindo para aformacao nao apenas de individuos capacitados para aten-
der as demandas requeridas pelo mercado de trabalho, mas de pessoas
integralmente desenvolvidas. Dessa maneira, vocé tera mais recurso para
atuar enquanto ser social, ou seja, como instrumento de mudanca, capaz
de gerar melhorias para si e para o seu entorno. Vamos [38?

O tecnicismo é uma tendéncia
pedagdgica inspirada nos principios
de racionalidade, eficiéncia e produ-

tividade. Para conhecer mais, acesse
o artigo de Silva (2016):



https://doi.org/10.20396/rho.v16i70.8644737
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Nesta unidade tematica, serdo abordadas condicoes historicas,
conceituais, legais e instrumentais sobre o PE como um todo,
dando énfase aos seguintes assuntos:

O que sio as teorias, os modelos conceituais e os
1 metaparadigmas de enfermagem, sua importancia
erelacdocomo PE

2 O que é o PE, quais sao as suas caracteristicas, seu
significado e sua relevancia

3 Os aspectos legais sobre o PE

4 A importancia da participacio do técnico de enfer-
magem no PE

5 As implicacoes e desafios relacionados a implan-
tacdodo PE

Espera-se que, ao final desta unidade tematica, vocé seja capaz
de compreender os aspectos elencados acima e de aplicar esse
conhecimento. Vamos 14?




uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

1.1 Sobre a teorizacao acerca

da profissao

A enfermagem originou-se de praticas antigas e passou por varias transfor-
macoes ao longo do tempo, de acordo com as mudancas no modo de vida e
reproducao da sociedade. Muitas caracteristicas associadas, ainda hoje, a
enfermagem - como abnegacao, caridade, espirito de servidao - tém origem
nesse processo historico.

Mesmo tendo se tornado uma .
profissdo, a enfermagem seguiu
carente de conhecimentos proé-
prios, orientada, diversas vezes,
por esses estigmas e pelos
saberes de outras profissoes.
Seu fazer apoiou-se principal-
mente em acodes curativistas,
focadas na doenca e na medi-
calizacao, incorporando, assim,

Florence Nightingale
inaugurou a era da Enfermagem
os principios norteadores do Moderna, trazendo a tona a neces-
sidade da teorizacéo, a partir de um
corpo de conhecimentos proprios. Ela
foi pioneira no tratamento de feridos
em batalhas, e sua histoéria é retra-

modelo de satde biomédico.

Sob influéncia de varios fatores, tada no filme “Florence Nightingale”.
tais como: guerras mundiais: Dirigido por Darly Duke, o filme foi

. g . ’ lancado em 1985, nos Estados Unidos
desenvolvimento das ciéncias e tem a duracgio de 138 minutos.

Vamos relembrar essa trajetéria?

30; modificacd
e da educagao’ od cacoes Para assistir ao filme, acesse:

socioecondmicas e politicas;
enfermeiras, seguindo o exem-
plo de Florence Nightingale,
comecaram a desenvolver uma
base conceitual e tedrica para
a enfermagem.



https://www.youtube.com/watch?v=bTZHB3y73nk
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Com a necessidade de fortalecer a enfermagem enquanto profissao, esse
processo se intensificou a partir da segunda metade do século XX, quando
varias construcoes tedricas foram criadas, principalmente por enfermeiras
norte-americanas.

Em algum momento da sua formacéao, seja no ensino fundamental ou médio,
vocé ja ouviu falar de teorias? Na enfermagem, elas possuem as mesmas
caracteristicas das teorias de outras areas: sdo um conjunto de conhecimen-
tos e principios que explicam, sustentam, relacionam, orientam e preveem
acontecimentos de maneira concreta e especifica. J4 os modelos conceituais
referem-se a ideias mais gerais e abstratas sobre individuos, grupos, situa-
cOes e eventos de interesse para uma disciplina.

Apesar dessas e de outras diferencas que podem ser apontadas entre as
teorias e os modelos conceituais, de modo geral, eles sdo criados para guiar
as acdes do homem e, na enfermagem, buscam responder a questées como:
O que é o cuidado? Qual a funcdo da enfermagem na manutencao ou reesta-
belecimento da saide? Como ela deve atuar? Quem é o ser alvo do cuidado?
Em que a profissao deve se pautar?

Essas construcoes tedricas direcionam o cuidado, que se efetiva por meio do
PE. Elas auxiliam a organizar o conhecimento, apontam o foco e o propésito
esperado para a assisténcia e trazem esclarecimentos sobre os aspectos
intelectuais, interacionais, morais e éticos associados a profissao e ao seu
fazer. Apresentam, ainda, reflexdes sobre os metaparadigmas, que sdo os
conceitos centrais de uma disciplina e que, no caso em questao, situam-se
em torno da pessoa alvo do cuidado, do ambiente, da saude e da atuacao
da enfermagem.

Vocé conhece a Teoria Ambientalista de Florence? Nela, os metaparadigmas
sdo relacionados da seguinte forma: a enfermagem influencia o ambiente
por meio de condicoes favoraveis de iluminacao, temperatura, odores, sons
e iluminacao, fazendo com que o individuo seja colocado na melhor condicao
para que a natureza aja, produzindo a cura. A salide e a doenca passam a
ser um processo reparador, no qual o ambiente, ao influenciar na condicao
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humana, tem uma atuacao reparadora, a partir da otimizacao dos elementos
fisicos gerenciada pela enfermagem.

No pais, a primeira enfermeira a teorizar sobre o cuidado de enfermagem
foi Wanda Horta, por volta da década de 1970, influenciando fortemente
no desenvolvimento do PE em todo o Brasil. Ela embasou-se na Teoria da
Motivacdo Humana de Abraham Maslow e na teoria de Jodo Mohana para
elaborar o modelo conceitual das Necessidades Humanas Basicas (NHB).
Para Maslow, as necessidades fisiologicas, de seguranca, amor, estima e
autorrealizacido possuem uma hierarquia, de forma que o individuo precisa
satisfazer as primeiras em direcao as ultimas.

No que se refere as dimensodes, Jodo Mohana classificou as necessidades
humanas basicas em trés grandes grupos: psicobioldgicas, psicossociais
e psicoespirituais. Cada um deles inclui as seguintes NHB, apresentadas
na Figura 1:

Figura 1 - As necessidades humanas basicas classificadas segundo Jodo Mohana

Necessidades

psicobiolégicas

Necessidades
psicossociais

Necessidades
psicoespitiruais

Oxigenacdo Seguranca Religiosa ou teologica
Hidratacdo Amor Etica
Eliminacdo Liberdade Filosofia de Vida
Sono e repouso Comunicacado
Exercicio e atividade fisica Criatividade
Sexualidade Aprendizagem
Abrigo Gregaria
Mecanica corporal Recreacdo/Lazer
Motilidade Orientacao no tempo e espago
Cuidado corporal Aceitagio
Integridade cutdnea mucosa Autorrealizacdo
Integridade Fisica Autoestima
Regulacdo Atencédo
Locomocao
Percepcao
Ambiente
Terapéutica
\- /L /L

Fonte: Elaborada pela autora com base em Horta (2011).
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Neste momento, vocé pode estar se
perguntando: “E como tudo isso se rela-

ciona no modelo conceitual de Horta?”
Vamos ver?

A pessoa sendo mente, corpo e espirito, e parte
integrante do universo dindmico, estd sujeita a
todas as leis que o regem, no tempo e no espaco.
Assim, hd uma troca continua de energia entre
ambos, capaz de provocar alteracdes que levam
a estados de equilibrio e de desequilibrio. Nesse
contexto, a enfermagem, parte integrante da
equipe de salde, assiste o ser humano no atendi-
mento as suas necessidades basicas, atuando por
meio do PE, como “gente que cuida de gente”. Por
intermédio de acoes inter-relacionadas de carater
preventivo e curativo, ela busca tornar o individuo
independente dessa assisténcia, o mais breve pos-
sivel, mediante o ensino do autocuidado.

Vocé ja escutou a musica Comida,
dos Titas? Ela foi escrita por Antunes,
Fromer e Brito, em 1987. Para assistir
ao clipe oficial, acesse:
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https://www.youtube.com/watch?v=W5TI7iLvHC4
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Agora, observe com atencao a letra desta musica:

[ Bebida é agua \

Comida é pasto
Vocé tem sede de qué?
Vocé tem fome de qué?

A gente ndo quer s6 comida

A gente quer comida, diversao e arte
A gente n3o quer s6 comida

A gente quer saida para qualquer parte
A gente ndo quer s6 comida
A gente quer bebida, diversao, balé

A gente nio quer s6 comida

A gente quer a vida como a vida quer

Bebida é agua
Comida é pasto
Vocé tem sede de qué?
Vocé tem fome de qué?

A gente ndo quer s6 comer
A gente quer comer e quer fazer amor
A gente ndo quer s6 comer
A gente quer prazer pra aliviar a dor
A gente ndo quer sé dinheiro
A gente quer dinheiro e felicidade
A gente ndo quer sé dinheiro
A gente quer inteiro e ndo pela metade

Bebida é agua
Comida é pasto
Vocé tem sede de qué? (De qué?)

\ Vocé tem fome de qué? j

N\

[ A gente ndo quer s6 comida \

A gente quer comida, diverséo e arte
A gente nao quer s6 comida
A gente quer saida para qualquer parte
A gente nao quer s6 comida
A gente quer bebida, diversao, balé
A gente ndo quer s6 comida
A gente quer a vida como a vida quer

A gente ndo quer s6 comer
A gente quer comer e quer fazer amor
A gente ndo quer s6 comer
A gente quer prazer pra aliviar ador
A gente nado quer s6 dinheiro
A gente quer dinheiro e felicidade
A gente ndo quer s6 dinheiro
A gente quer inteiro e ndo pela metade

Diversdo e arte
Para qualquer parte
Diversao, balé
Como avida quer

Desejo, necessidade, vontade
Necessidade, desejo, é
Necessidade, vontade, é
Necessidade

.
= @ M=

/

o8

Concluindo, as teorias e os modelos conceituais orientam a assisténcia de

enfermagem. Portanto, sdo colocados em pratica por meio do PE. Eles sao

escolhidos, caso a caso, considerando a demanda dos individuos assistidos

e as questoes éticas, filoséficas e culturais que permeiam a realidade das

instituicoes e das pessoas envolvidas no cuidado a ser desenvolvido.
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1.2 Conhecendo melhor o PE

O PE é um método cientifico composto por etapas, a partir do qual a equipe
de enfermagem desenvolve o cuidado sistematizado, intencional e susten-
tado por teorias ou modelos conceituais. O termo “processo de enfermagem”
foi descrito pela primeira vez em 1955, por Lidia Hall, como a reacdo/acao
do enfermeiro frente ao comportamento do paciente. Dessa época pra c3, o
conceito foi sendo modificado, em funcdo das construcdes tedricas utilizadas.

No Brasil, o PE foi regulamentado inicialmente pela Resolucdo do Conselho
Federal de Enfermagem (Cofen) n° 272/2002, depois pela Resolucdo Cofen
n° 358/2009 e, agora, ele é regido pela Resolucdo Cofen n° 736/2024. De
acordo com a Resolucdo Cofenn? 736/2024, o PE é composto por cinco eta-
pas inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e ciclicas. Sao elas:

Avaliacao de Enfermagem: Equivale a coleta de informacoes sobre a pessoa,
familia, coletividade e grupos especiais, por meio do auxilio de técnicas, visando
conhecer suas necessidades relevantes para a pratica, associadas ao cuidado de
enfermagem e salde;

Diagnéstico de Enfermagem: Compreende a identificacdo, o julgamento clinico
e aclassificacdo de necessidades estabelecidas, condicdes de vulnerabilidades
ou disposicoes para melhorar comportamentos de saude;

Planejamento de Enfermagem: Trata do desenvolvimento de um plano assis-
tencial, composto por acoes e intervencoes, com resultados claros a serem
alcancados, para atender a demandas e situacoes classificadas na etapa anterior;

Implementacio de Enfermagem: E a execucio das acées e intervencdes de
enfermagem determinadas no planejamento;

Evolucao de Enfermagem: Configura-se como um processo continuo de veri-
ficacdo de mudancas nas respostas da pessoa, da familia, da coletividade e dos
grupos especiais, para verificar se as acoes e intervencdes de enfermagem
alcancaram o resultado esperado, assim como para avaliar a necessidade de
mudancas e adaptacgdes no PE.

© 06066
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Partindo dessas cinco etapas, que interagem entre si continuamente (Figura
2), o cuidado é prestado.

Figura 2 - As etapas do processo de enfermagem

AVALIACAO DE
ENFERMAGEM

EVOLUCAO DE DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM ENFERMAGEM

IMPLEMENTACAO /\_/ PLANEJAMENTO
DE ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Vocé percebeu que as etapas foram apresentadas
seguindo uma sequéncia légica? Serd que essa sequéncia
€ sempre mantida na pratica? Vejamos.

Uma senhorade 61 anos deu entrada no pronto-socorro apos sofrer um grave
acidente automobilistico, que resultou em um extenso ferimento na perna.
Ela apresentava hipotensao severa, pele palida, fria e pegajosa, taquicardia
e confusdo mental. Imediatamente, foram prescritas diversas medicacoes de
emergéncia e a enfermagem instituiu cuidados relacionados ao posicionamento
no leito, curativo, puncao venosa, oxigenoterapia, monitorizacdo dos dados
vitais, entre outros, ao mesmo tempo em que fazia perguntas a acompanhante
da senhora, como: “Sabe me informar se ela tem alergia a medicacdes, se usa
algum medicamente ou se possui alguma doenga?”

Com relacio a esse caso especifico, responda:

1. Foram apresentadas atividades referentes a qual(is) etapa(s) do PE?

2. A sequéncia das etapas ocorreu conforme a sequéncia inicialmente apre-
sentada a vocé?

3. Mediante esse exemplo, comente o que é possivel concluir acerca da
sequéncia das etapas do PE.
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- /

Agora, veja outras determinacdes presentes na Resolucao n? 358/2009:

O PE deve se basear em construcdes tedrico-cientificas, tais como teorias ou
modelos conceituais;

O desenvolvimento do PE deve ocorrer em todos os ambientes onde haja o cuidado
de enfermagem, incluindo servicos ambulatoriais de satide, domicilios, escolas, asso-
ciacdes comunitarias, fabricas, consultérios e clinicas particulares, entre outros;

O seu ensino precisa ser estabelecido, de modo transversal e gradativo, nos cursos
técnicos de enfermagem, na graduacao e pos-graduacao de enfermagem e, de
forma continuada e permanente, nos servicos de salde;

O PE deve ser registrado formalmente nos prontuarios do ser alvo do cui-
dado, cabendo ao enfermeiro o registro de todas as suas etapas e, ao téc-
nico e ao auxiliar de enfermagem, o registro das anotacdes de enfermagem;

O PE é executado pela equipe de enfermagem;

Ao enfermeiro, incumbe a lideranca na execucao e avaliacdo do PE, sendo-lhe pri-
vativos o diagnéstico de enfermagem e a prescricdo das agdes ou intervengoes de
enfermagem a serem realizadas;

No que se refere a parte de execucao do PE, o técnico e o auxiliar de enfermagem
participam na avaliacao inicial, na implementacao das agdes/atividades e na rea-
valiagao/avaliacao final, sob a supervisao e orientacao do enfermeiro.
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Ficou perceptivel para vocé que, segundo a legislacao, o técnico de enfer-
magem participa transversalmente de todo o PE, por meio das suas anota-
coes de enfermagem? Ja a elaboracao dos diagndsticos de enfermagem e da
prescricao dos cuidados sdo privativas ao enfermeiro. A prescricdo deve ser
efetuada pelo enfermeiro na etapa de planejamento de enfermagem, porém,
a execucao, que ocorre na etapa de implementacao, é de responsabilidade
de toda a equipe de enfermagem.

A participacdo do técnico de enfermagem no PE é indispensavel! Além de
ser o responsavel pela execucao de grande parte dos cuidados prestados,
geralmente, ele é quem passa o maior tempo junto a pessoa assistida, o que
Ihe permite identificar previamente alteracées decorrentes de necessidades
e novas condicoes. Portanto, é necessario que vocé compreenda o PE na
integra, consiga perceber como as etapas se relacionam e qual a funcdo de
cada categoria profissional na sua realizacao.

A Resolucdo n? 736/2024 foi recentemente aprovada. Ela
substituiu a Resolucao n° 358/2009 e incorporou avan-
cos que ja eram observados no campo teérico-cientifico,
especialmente aqueles que tratam das tecnologias, dos
processos e das acoes que compdem o PE. Além disso, ela
explicita melhor a participacdo e aimportancia do técnico de

enfermagem no PE, dando maior visibilidade a necessidade
dessa integracdo. Para conhecé-la na integra, va até o final
do material e consulte o Anexo A.

Para o desenvolvimento do PE, podem ser utilizados, além das construcoes
tedricas, outros recursos técnico-cientificos, como escalas de avaliacao,
protocolos e sistemas de classificacdo. Esses sistemas de classificacao -
também conhecidos como taxonomias ou terminologia - tém o propédsito de
estabelecer uma linguagem comum, padronizada, para descrever o cuidado
em enfermagem. Entre as diversas taxonomias existentes, sdo bastante



uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

conhecidas a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®); os Diagnosticos de Enfermagem NANDA Internacional (NANDA-I);
a Classificacdo de Intervencoes de Enfermagem (NIC); e a Classificacio de
Resultados de Enfermagem (NOC). Além disso, é indispensavel que o PE
seja guiado pelo raciocinio clinico.

Raciocinio clinico: é compreen-
dido como o processo de pensamento
e de tomada de decisdo, integrado na
pratica clinica para o atendimento
aos individuos. Para saber mais,

acesse o artigo de Carvalho; Oliveira-
Kumakura; Morais (2017):

Vocé ja ouviu a expressio “enfermagem por amor”? Ela é bas-
tante difundida e utilizada como forma de referenciar a dedica-
¢ao e os aspectos humanos envolvidos na assisténcia prestada
pelos profissionais de enfermagem. Entretanto, vocé percebe
gue essa mesma expressao pode colocar em segundo plano o fato
de que aenfermagem é uma profissao e, como tal, possui conhe-

cimentos técnicos e cientificos préprios, intencdo e autonomia
nas suas acoes, necessitando de condicoes dignas de trabalho?

Sera que a expressao “enfermagem com amor” nio traduzi-
ria melhor a relevancia dos aspectos interpessoais, morais e
éticos inerentes a pratica da enfermagem, sem minimizar seu
status enquanto profissdo? Sabemos que as palavras por si sé
nao mudam arealidade. Porém, manter os mesmos habitos ndo
pode ser uma forma de reforcar esse estereétipo, entre tantos
que a profissao ja carrega? O que vocé pensa sobre isso?

- /
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1.3 Implicacoes e desafios

relacionados a implantacao do PE

Pelo que ja foi exposto até o momento, vocé consegue perceber as possiveis
contribuicdes associadas ao estabelecimento do PE, tanto para a pessoa
cuidada quanto para a profissdo? Vamos reforcar e recapitular as principais?
Podemos elencar:

1. Percepcao holistica do ser: Além de se apoiar em teorias e modelos con-
ceituais que contemplam diversas dimensdes do ser humano, toda a sua
estrutura é voltada para atender as demandas biolégicas, sociais, espirituais
e psiquicas do individuo. Assim, sdo respeitadas a individualidade e as crencas
da pessoa, e diagnosticadas as suas condicoes e necessidades, cuidando para
gue tais necessidades sejam supridas e a independéncia seja restaurada. A
compreensao de todo esse conjunto contribui para uma visdao ampliada, que
vai além da doenca, na qual o ser

é cuidado na sua completude, ou

seja, integralmente;

—

2. Auxilio na promocao da

saude: Sobre a sua aplicabili- i
dade, o PE é desenvolvido nao O letramento em saude
é um processo educativo que gera

s6 quando ha um problema de conhecimento e capacidade para que
o individuo possa acessar, entender,
avaliar e utilizar informacodes e servi-
bém quando se busca a preven- cos para a tomada de decisées sobre
sua saude de maneira bem fundamen-
tada. Para conhecer mais, acesse o
artigo de Martins et al. (2022):

saude estabelecido, mas tam-

cdo de doencas, a educacao e
o letramento em saude. O PE
é flexivel, ou seja, aplica-se ao
nivel primario, secundario e ter-
ciario de atencio a salde, bem
como a qualquer especialidade,
permitindo o fortalecimento da
integralidade do cuidado;



https://www.periodicos.unimontes.br/index.php/unicientifica/article/view/573
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3. Unido dos aspectos gerenciais e executivos do cuidado: No que se refere
a organizacao da profissdo, a categorizacdo entre profissionais de nivel
médio e superior certamente auxiliou para que a divisao técnica e social do
trabalho se tornasse ainda mais evidente na enfermagem. Como resultado
dessafragmentacdo, motivada pela necessidade de mao de obra e pelo pano-
rama de saude - educacional e social da época -, houve também a ruptura
do cuidar. Os enfermeiros ficaram a cargo do gerenciamento e dainstrucao,
enguanto os profissionais de nivel médio passaram a ser os responsaveis
diretos pela execucao. Para o desenvolvimento do PE, é necessaria a uniao
entre as categorias da profissdo, um didlogo permanente para o alcance dos
objetivos, além de acesso ao conhecimento das bases cientificas do cuidado
atodos os seus integrantes. Isso aproxima a teoria e a pratica, aciénciae a
técnica, o fazer e o pensar, resgatando a interacdo entre o trabalho manual
e o trabalho cientifico, ja que um ndo se faz sem o outro dentro do PE;

4. Fortalecimento da profissao: A unido consciente e sistematica no processo
de cuidar, entre o planejamento e a execucao, faz com que a assisténcia, as
vezes exercida de forma espontanea e isenta de planejamento e cientificidade,
tenha o seu poder clinico e cientifico reafirmado. Esse entendimento pode
contribuir para o fortalecimento, empoderamento e desenvolvimento da iden-
tidade profissional da enfermagem, como uma ciéncia autébnoma e criativa,
dotada de conhecimentos e de fazer proprios. A equipe de enfermagem tem
a possibilidade de modificar relacdes de poder quando compreende o que
faz, apreende o seu trabalho e o institui adequadamente, construindo novas
relacdes com o mundo, entre si, com outros profissionais, usuarios e gestores;

5. Otimizacao do servico: Além dos beneficios relacionados a um cuidado
mais abrangente, espera-se que os erros resultantes de um ambiente de
trabalho desorganizado sejam minimizados e que a comunicacio entre os
profissionais seja aprimorada. A exigéncia de documentacao de todo o PE
disponibiliza informacoes que podem ser utilizadas para otimizar a assis-
téncia no ensino e, principalmente, na pesquisa.

Sobre as dificuldades para a efetivacao do PE, pode-se apontar: a falta de
conhecimento, preparo e interesse da equipe de enfermagem e gestores em



Processo de enfermagem: uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

relacao ao PE; auséncia de capacitacdes; reduzido nimero de profissionais
de enfermagem; e a sobrecarga de trabalho.

Agora, muita atencao. Vocé compreende que,
mesmo efetivado, é indispensavel que o PE nao
se limite a um modo de fazer, a uma questao legal,

ou persista basicamente como uma atividade
burocratica, perdendo toda a sua esséncia? Para
ultrapassar o aspecto instrumental e operacional
e alcancar os objetivos aos quais o PE se propoe,
€ necessario entender o sentido desse cuidado
proposto, sua dimensao politico-social e seu sig-
nificado para todos os envolvidos nessa dinamica!

Pode ser que vocé venha a ver o termo SAE (Sistematizacio
da Assisténcia de Enfermagem) sendo utilizado como sin6-
nimo de Processo de Enfermagem. Entretanto, ndo se trata
do mesmo fenémeno. Enquanto o PE é um método para o
desenvolvimento do cuidado, a SAE busca organizar o tra-
balho profissional em diversos ambitos, ou seja, ocupa-se da
gestdo, tornando possivel a operacionalizacdo do PE.

28
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Para que vocé possa apreender melhor os aspectos
gerais relacionados ao PE, construa um mapa conceitual
sobre ele, considerando seus objetivos, beneficios, difi-
culdades de implantacao, suas etapas e outros aspectos
que julgar pertinentes.

O mapa conceitual é umaferramenta que representa, de forma grafica, as rela-
cOes entre as ideias de um tema. Ele ajuda a organizar conceitos e informacoes
de modo esquematizado, criando ligacbes entre os diferentes aspectos que
fazem parte de determinado conhecimento. Um mapa conceitual é um ins-
trumento dindmico, que reflete a compreensao de quem o faz, em um dado
momento. Veja o exemplo de um mapa conceitual, disposto na Figura 3:

Fonte: Santos; Silva; Porto (2020).
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COMO CONSTRUIR O SEU MAPA CONCEITUAL:

Identifique os conceitos-chave do contelido que vocé mapeara e coloque-os
em uma lista;

Ordene os conceitos, colocando o mais geral e inclusivo no topo ou no centro do
mapa e, gradualmente, agregue os demais até completar o diagrama;

Conecte os conceitos com linhas e insira mais palavras de ligacdo que explicitem
a relacdo entre eles. Os conceitos e as palavras de ligacdo devem sugerir uma
proposicdo que expresse o significado da relacao;

Exemplos podem ser agregados ao mapa, embaixo dos conceitos corresponden-
tes. Em geral, os exemplos ficam na parte inferior do mapa;

Geralmente o projeto inicial de um mapa tem simetria pobre e alguns conceitos
ou grupos de conceitos acabam mal situados em relacao a outros que estao mais
relacionados;

Talvez, neste ponto vocé ja comece aimaginar outras maneiras de fazer o mapa
e de hierarquizar os conceitos. Lembre-se de que ndo ha um Gnico modo de
tracar um mapa conceitual. A medida que muda sua compreensao sobre as
relacdes entre os conceitos - ou a medida que vocé aprende - seu mapa tam-
bém podera mudar;

Compartilhe seu mapa com alguém. O mapa conceitual é um bom instrumento
para compartilhar, trocar e reformular significados.

Nesta unidade, abordamos:

¢ O que é o0 PE, sua composicao e caracteristicas;

e A importincia das teorias e dos modelos conceituais
de enfermagem;

e As determinacoes legais sobre o PE;

¢ Aimportancia da participacao do técnico de enfermagem no PE;
¢ A existéncia de sistemas de classificagdes aplicaveis ao PE;

¢ Os beneficios e desafios relacionados a implementacao do PE.

/
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Parabéns por ter chegado até aqui!
Agora que vocé ja conhece os aspectos gerais
acerca do PE, podemos avancar! Nas proxi-
mas unidades, trataremos das cinco etapas
do PE, serao discutidas particularidades,
importancia, operacionalizacao, atribuicoes

do técnico de enfermagem, relacionadas a
cadauma delas, a comecar pela Avaliacdo de
Enfermagem. Vamos |4?
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Nesta unidade tematica, serdo apresentadas a primeira etapa do
PE e as seguintes especificidades:

1 Em que essa etapa consiste;

2 Como ela se operacionaliza;

3 Aspectos relacionados a admissao de enfermagem;
4 A importancia dessa etapa para o PE;

5: Como o técnico de enfermagem pode auxiliar

nessa etapa;

6 A relevancia da atuacio do técnico de enferma-
gem para o desenvolvimento dessa etapa.

Espera-se que, ao final desta unidade tematica, vocé seja capaz de
compreender todos os aspectos elencados acima e de aplicar esse
conhecimento. Vamos 14?

-
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A primeira etapa do PE consiste na investigacdo do estado de satde do
individuo, com a finalidade de conhecé-lo, levantar suas necessidades
e condicoes e, a partir disso, estabelecer um cuidado individualizado.
Talvez vocé veja essa etapa sendo denominada como “Coleta de Dados”
ou “Historico de Enfermagem”. No entanto, apesar dos nomes diferentes,
trata-se do mesmo fenémeno.

Ela ocorre por meio da coleta e organizacao dos dados pertinentes a saude
da pessoa, dafamilia, da coletividade e dos grupos especiais, realizada com
o auxilio de diversas técnicas e recursos (laboratorial e de imagem; testes
clinicos; escalas de avaliacdo validadas; protocolos institucionais; entre
outros). Esses dados podem ser classificados em:

Dados subjetivos Dados objetivos

Sdo aqueles observaveis,
mensuraveis.
Exemplo: Palidez cutdnea

Sdo aqueles relatados.
Exemplo: “Me sinto fraco e cansado”

Com relacio a fonte, os dados podem ser divididos em:

Sdo aqueles coletados S0 aqueles coletados por meio
diretamente, com o individuo de outras pessoas, prontudrios,
alvo do cuidado. relatérios, exames.
Exemplo: “Estou procurando a Exemplo: Auséncia de registro
unidade de satide porque minha da vacinacgao antitetdnica no
cabega doi” cartdo vacinal
g v g v

Assim, o enfermeiro realiza a avaliacao utilizando varios recursos, entre eles,
aanamnese e o exame fisico, que podem ser descritos da seguinte forma:

Anamnese: Contempla a coleta de informacoes junto ao individuo sobre
o seu estado de saulide, doenca, habitos e condicdes de vida;

Exame fisico: Consiste no exame clinico da pessoa, realizado a partir da

Eo][{ecTeE[oXo [SRilai] (=1 oo Il ] INSPECA0, palpacao, percussao e ausculta:
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|35 s[=le= (o) € uma técnica que utiliza visao e olfato para avaliar
odores, cores, formas, simetria, cavidades corpéreas.

:F1[sE (= sy serve para identificar o que ndo é visivel na inspecao,
como massas ou noddulos corporais, a partir do uso das maos.

LTl consiste em golpear a superficie do corpo de forma
rapida e aguda, a fim de duzir sons que permitam ao exami-
nador determinar a posicdo, o tamanho e a densidade de uma
estrutura corporal.

AU =) € uma técnica utilizada para ouvir os sons corporais.

A sua participacao nessa etapa é muito importante. Logo que o individuo é

admitido no setor ou servico, vocé, enquanto técnico de enfermagem, deve
realizar a admissao o quanto antes. Sobre esse procedimento, existem reco-
mendacoes referentes ao que deve ser apurado e anotado no prontuario
(Quadro 1). Veja soé:

Quadro 1 - Admissao: o que anotar?

( o« Nome completo do paciente, data e hora da admissao; \
e Procedéncia do paciente;
o Condicoes de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas, etc.);
o Nivel de consciéncia (lucidez, orientacio);
e Presenca de acompanhante ou responsavel;
o Condicdes de higiene;
e Presenca de lesdes prévias e sua localizacio (feridas corto-contusas, hematoma, Glceras de
press&o ou crénicas e outras);
e Descrever deficiéncias;
e Uso de proteses ou drteses;
e Queixas relacionadas ao motivo da internacao;
o Procedimentos e cuidados realizados conforme prescrigao ou rotina institucional (mensuragéo
de sinais vitais, puncao de acesso venoso, coleta de exames, necessidade de elevacio de grades,
contencao, etc.);
© Rol de valores e pertences da pessoa admitida;
o Orientagdes prestadas;
o Nome completo, identificacdo da categoria profissional e o niimero da inscricdo no Conselho
\ Regional de Enfermagem (Coren) do responsavel pela admissao. /

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em Cofen (2016).
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Apos a realizacao da coleta inicial de dados, alguns achados importantes
precisam ser compartilhados entre o técnico e o enfermeiro. As condicoes,
alteracoes, queixas e necessidades observadas servirdo como base para nor-
tear as demais etapas do PE. Portanto, é essencial que vocé colha e registre
as informacoes de maneira exata, precisa e completa.

Arelacdo estabelecida com a pessoa alvo do cuidado, nesse primeiro momento,
é fundamental para uma investigacdo bem-sucedida. Logo, esse contato deve
ser o mais acolhedor e humano possivel. Evite juizos de valor e prejulgamen-
tos, use uma linguagem acessivel e seja um ouvinte e observador atento!

e I

Joana Silva, 78 anos, foi internada na clinica médica por volta
das 12h00 devido a um quadro de “falta de ar” e febre, com ini-

cio ha cerca de dois dias. Apds retornar do intervalo do almoco,
o enfermeiro realizou a sua anamnese e o exame fisico e, assim,
entre outras coisas, constatou que ela estava sem acompanhante,
sonolenta, desorientada, afebril, apresentava 25 @ Dianteda
necessidade de dar continuidade a assisténcia de maneira eficaz,
ele precisava saber se essas condicoes supracitadas eram as mes-
mas no momento em que ela foi admitida no setor. Ao verificar
a admissao realizada pelo técnico de enfermagem, enfermeiro
encontrou os seguintes registros:

ADMISSAO DE ENFERMAGEM CLINICA MEDICA
Nome: Joana Silva Idade: 78 Quarto/Leito: 24/2

MOTIVO - Foi admitida nesse setor as 12h:30, para tratamento de pneumonia,
proveniente do pronto atendimento. Chegou de cadeira de rodas, acompanhada pela filha.

DADOS INICIAIS - Sem relato de outras doengas, alergias, deficiéncias, déficit, uso de
medicagdes em domicilio, préteses ou orteses. Queixa de dor da regido do térax e
abdome, ndo aceitou o almogo, relato de fezes ausentes e urina presente. Estd
consciente, desperta, desorientada, apresenta boas condi¢gdes de higiene, sem lesdes
visiveis pelo corpo, veio em soroterapia, oxigenoterapia e com pungdo venosa na mao
esquerda.

CUIDADOS - Foram verificados os sinais vitais: 38,6°C{E , 90 (511, 92 [0, 32 (TFID.GD
140x90mA Coletado sangue para realizagdo de exames. Mantido a oxigenoterapia, a
soroterapia e administrado dipirona e antibiético, conforme a prescricdo médica.
Fornecidas orientagdes quanto as rotinas do setor.

Assinatura e carimbo do técnico de enfermagem Data: 28/12/2024
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m incursoes respiratérias por minuto.

batimentos cardiacos por minuto.

@ pulsacdes por minuto.

temperatura axilar.

@ pressao arterial.
%\ 5 (€8 milimetro de mercurio.

Mediante a situacao exposta, responda:

1. As informacodes que o enfermeiro necessita para auxiliar na avaliacdo de enfer-
magem podem ser encontradas nas anotacoes feitas pelo técnico de enfermagem?

2. O estado apresentado pela senhora no momento na avaliacdo inicial realizada
pelo enfermeiro é o mesmo observado quando o técnico efetuou a admissdo?
Justifique.

3. Diante desse exemplo ficou claro para vocé como o técnico pode contribuir
para a execucdo dessa etapa e como é importante a integracao entre as categorias
profissionais para garantir uma atencao continua e coerente? Comente.
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Desta vez, vamos fazer diferente? Levante os aspectos mais
relevantes abordados nessa unidade:

Parabéns por ter chegado até aqui!
Agora que vocé ja conhece a primeira etapa
do PE e como o técnico de enfermagem par-
ticipa dela, podemos avancar! Na proxima
unidade, trataremos da segunda etapa do
PE: Diagnéstico de Enfermagem. Vamos 1a?
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N

Nesta unidade tematica, serdo apresentadas a segunda etapa do
PE e as seguintes especificidades:

1 O que é o Diagnéstico de Enfermagem (DE);
2 Como ele se estrutura;
3 O significado dos DEs;

4 A importancia dessa etapa para o PE;

. Como os DEs fornecem informacgées importantes

5 que auxiliam o técnico de enfermagem a enten-

der os aspectos associados as necessidades apre-
sentadas e ao cuidado proposto;

: Como o técnico de enfermagem pode auxiliar na

6 identificacdo precoce de alteracées relaciona-

das as necessidades a serem diagnosticadas pelo
enfermeiro.

Espera-se que, ao final desta unidade tematica, vocé seja capaz de
compreender todos os aspectos elencados acima e de aplicar esse
conhecimento. Vamos 14?
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O DE é um julgamento clinico a respeito das respostas humanas atuais ou
potenciais frente aos processos de vida e salide. Para isso, sdo analisados e
interpretados os dados obtidos na primeira etapa do PE, a fim de determi-
nar as condicdes, as necessidades reais e os riscos relacionados a pessoa,
afamilia e 3 comunidade, com base em uma classificacdo padronizada.

Assim, apds a avaliacao inicial, o enfermeiro, a partir do seu julgamento
clinico e utilizando um sistema de classificacao, ird formalizar, por meio
dos DEs, as demandas e condicdes observadas. Essa acdo é privativa do
enfermeiro, o que ndo significa que o conhecimento acerca dessa etapa
sejairrelevante para as outras categorias da profissao. Pelo contrério, essa
compreensao é fundamental para que vocé entenda e contribua para todas
as demais etapas do PE.

Atualmente, a classificacao mais utilizada para esse fim é a proposta pela
NANDA International (NANDA-I) e, por isso, foi a adotada como referéncia
nesse estudo. Periodicamente, seus diagndsticos sdo revistos, e uma nova
versao com a relagado dos DE é publicada.

Os DEs podem ser classificados em trés grupos principiais. Sdo eles:

1. Diagnoéstico com foco no problema: Trata-se dos diagnédsticos relacio-
nados ao julgamento clinico sobre uma resposta humana indesejavel ja
instalada, frente a uma condicdo de salide ou processo da vida do indivi-
duo, da familia ou da comunidade;

2. Diagnostico de risco: Trata-se dos diagnosticos relacionados ao julga-
mento clinico sobre uma possivel resposta humana indesejavel ou dete-
rioracdo a ser desenvolvida, frente a uma condicdo de saldde ou processo
da vida do individuo, da familia ou da comunidade;

3. Diagnéstico de promocao da satde: Trata-se dos diagndsticos relacio-
nados ao julgamento clinico sobre a prontidao e o desejo de aumentar o
bem-estar e alcancar o potencial humano de saude.
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Cada DE possui um{&sls[i=(3) que € uma numeracao, e apresenta composi-
cOes diferentes, de acordo com o grupo ao qual pertence.

O diagnéstico com foco no problema é composto por:

Caracteristicas
definidoras

Fator relacionado

Nome da necessidade + Causas da necessidade Ewdenc.las da
necessidade

Acompanhe este exemplo: Ao atender uma crianca na unidade basica, o

enfermeiro identifica que ela estd gemendo, apresenta os olhos fechados e
testa franzida por causa da dor, decorrente de uma pneumonia bacteriana
gue desenvolveu ha dois dias. Diante disso, ele realiza o julgamento clinico
necessario e consulta a classificacdo (Quadro 2):

Quadro 2 - Diagnostico: dor aguda

Dominio 12 - Conforto

Classe 1 « Conforto fisico Cédigo de Diagnosticol00132

Aprovado em 1996 « Revisado em 2013, 2023 « Nivel de evidéncia 2.1

Definicao
Experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada ou semelhante a associada aum
dano tecidual real ou potencial, com duragio inferior a 3 meses.

Caracteristicas definidoras (+ Expresso facial de dor )

« Apetite inadequado « Hipervigilancia a dor

« Caracteristicas da dor avaliadas por um *Intensidade da dor avaliada por um instru-
instrumento de avaliacdo padronizado e mento de avaliacdo padronizado e validado

validado « Parametro fisiolégico alterado

- Comportamento de distracdo « Posigdo para aliviar ador

(- Comportamento expressivo ) «Pupilas dilatadas

« Comportamentos protetores «Relato verbal de dor

«Desesperanca «Representante relata comportamento de dor
«Diaforese «Representante relata mudancas nas atividades

« Evidéncia de dor usando checklist padro-
nizado de avaliacdo de comportamento de
dor para aqueles que ndo conseguem se
comunicar verbalmente

Fatores relacionados

[-Agente biolégico Iesivo]

« Agente fisico lesivo

«Uso inapropriado de agente quimico

Fonte: Herdman, Kamitsuru, Lopes (2024).



uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

Assim, ele estabelece o seguinte diagnéstico:

O diagnéstico de risco é composto por:

Titulo Fator de risco

. Fatores que contribuem
Nome do risco -
para o risco

Acompanhe este exemplo: Ao atender um idoso que foi institucionalizado

em uma casa de repouso recentemente, ele relata a enfermeira sua preo-
cupacio em ndo conseguir evacuar, pois, sempre que viaja, sente vergonha
de compartilhar o banheiro com outras pessoas, e, além disso, tem o habito
de ficar mais deitado e de beber pouca dgua. Diante disso, ela realiza o
julgamento clinico necessario e consulta a classificacdo (Quadro 3):

Quadro 3 - Diagnostico: risco de constipacao funcional cronica

Dominio 13 - Eliminacao e troca
Classe 2 « Funcao gastrintestinal Cédigo de Diagnostico(00236

(Risco de constipacdo funcional crénica)
Aprovado em 2013 « Revisado em 2017, 2023 « Nivel de evidéncia 2.2

Definicao
Suscetibilidade a evacuacao das fezes infrequente ou dificil por um periodo prolongado de
tempo.

Fator ri «Ingestao alimentar diminuida
. Comportamentos sedentarios . Ingestdo caldrica inadequada
. Conhecimento inadequado dos fatores [ Ingestdo de liquidos inadequada )
modificaveis «Ingestao inadequada de fibras

. Costuma ignorar a urgéncia paraevacuar - Ingestao nutricional inadequada

. Dieta desproporcionalmente rica em -Mobilidade fisica prejudicada

gorduras . Sindrome da fragilidade do idoso (00353)
. Dieta desproporcionalmente rica em «Volume de liquidos inadequado
proteinas

Populagcbées emrisco
. Gestantes
«ldosos

Fonte: Herdman, Kamitsuru, Lopes (2024).
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Assim, ela estabelece o seguinte diagndstico:

(00015)-[Risco de constipacio funcional crénicalrelacionado a comporta-

(mentos sedentarios e ingestio inadequada de liquidos|

O diagnéstico de promocao da satide é composto por:

Titulo

Nome da condicao de
promocao de saude

Caracteristicas
definidoras

Evidéncias da condicdo

Acompanhe este exemplo: Em um aten-
dimento a uma senhora de 66 anos, ela
refere ao enfermeiro vontade de obter
mais informacoes para mudar alguns
costumes, a fim de prevenir doencas
como “pressio alta” e diabetes. Além
disso, pergunta se na unidade ha algum
profissional que possa esclarecer duvi-
das sobre “direitos” dos idosos e ajudar
no acompanhamento dessas mudancas
de habitos. Relata que ja faz caminhada
diariamente e que suas principais dificul-
dades sao relacionadas a alimentacao.
Diante disso, o enfermeiro realiza o jul-
gamento clinico necessario e consulta a
classificacdo (Quadro 4):
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Quadro 4 - Diagnéstico: disposicao para letramento em satide melhorado

Dominio 1 - Promocao da satude
Classe 2 - Gestdo da saude Cédigo de Diagndstico (00262

(Disposicio para letramento em satide melhorado)
Aprovado em 2016 - Revisado em 2023 « Nivel de evidéncia 2.1

Definicao
Padrao de obtencao, avaliacado e aplicacdo de informacdes e servicos basicos de salide neces-
sarios a tomada de decisdo de salde, que pode ser fortalecido.

Caracteristicas definidoras » Deseja melhorar a tomada de decisado sobre
- Deseja melhorar a compreensao de infor-| | cuidados de salide pessoais
macdes de salde para fazer escolhas de| *Deseja melhorar o apoio social

cuidados de saude » Deseja melhorar o conhecimento sobre os
« Deseja melhorar a comunicacdo sobre determinantes de salide atuais em ambientes
saude com a equipe de saude sociais e fisicos

- Deseja melhorar a conscientizacio sobre| * Deseja obter informacées suficientes para
processos civicos e/ou governamentais que | navegar no sistema de saide

impactam a satide publica

«Deseja melhorar a habilidade de ler, escre-

ver, falar e interpretar nimeros para as

necessidades de saude cotidianas

Fonte: Herdman, Kamitsuru, Lopes (2024).

Assim, ele estabelece o seguinte diagnéstico:

(00262)-(Disposicio para letramento em satide melhoradolevidenciada por
desejo de melhorar atomada de decisdo sobre cuidados de salde pessoais,

a conscientizacdo sobre processos civicos e/ou governamentais que impac-
tam a saude publica e a compreensao de informacoes de salide para fazer
escolhas de cuidados de salide
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Vocé percebeu que apenas os diagnos-
ticos com foco no problema sdo com-
postos por trés partes? Somente esse
tipo de DE possui fator relacionado. A
essa altura, vocé pode estar se pergun-

tando: “Quantos diagndsticos uma pes-
soa pode receber?” ou “O enfermeiro
pode utilizar titulos que nao existem
nos sistemas de classificacao?”

Entao, vamos |4! Uma pessoa pode receber quan-
tos diagndsticos forem necessarios, desde que
representem suas reais necessidades. Da mesma
forma, é possivel elencar quantos fatores rela-
cionados/de risco ou caracteristicas definidoras
(evidéncias) forem precisos. Por fim, ndo, o enfer-
meiro nao deve utilizar titulos que nao estejam
listados nas taxonomias existentes, pois o obje-
tivo principal das classificacdes é a padronizacao
da linguagem, baseada em evidéncias cientificas.
A incorporacao de novos DEs é fundamental e
ocorre regularmente, porém isso so é feito apds
estudos de validacao.

Agora, observe o exemplo abaixo.

Maria Pereira, 87 anos, caiu da propria altura em casa apos o banho e fra-
turou o fémur esquerdo. Foi encaminhada imediatamente para o hospital e
internada para arealizacdo de cirurgia ortopédica. Apresenta nervosismo
e baixo peso corporal. Queixa-se de dor na perna esquerda, dificuldade
para se mover no leito e para se locomover, além de angustia intensa e
apreensao por ndo saber como serd sua estada no hospital.
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Mediante esse breve relato, podemos listar algumas necessidades
apresentadas:

e Dor;

¢ Dificuldade para se mover no leito e para se locomover;

e Angustia e nervosismo.

Indo além dessas necessidades, pode-se pensar em riscos iminentes: sera
que o fato de ela estar acamada trara dificuldades, como a de tomar banho
sozinha no banheiro, ou riscos, como o desenvolvimento de uma lesdo por
pressao, por exemplo?

Dessa forma, o enfermeiro realiza julgamentos clinicos e define os DEs.
Perceba que o foco ndo estd no diagndstico médico da fratura ou na doenca
em si, mas na condicao global da pessoa. A partir desses levantamentos,
dos dados colhidos na etapa anterior e de posse de um sistema de classi-
ficacdo, podem ser estabelecidos, entre outros, os seguintes DEs:

00304 - Risco de lesdo por pressao no adulto relacionado a mobilidade
fisica prejudicada, pressao sobre proeminéncia éssea e desnutricio pro-
teico caldrica;

00132 - Dor aguda relacionada a agente fisico lesivo evidenciada por
relato das caracteristicas e intensidade da dor mensurada por um instru-
mento de avaliacdo padronizado e validado;

00326 - Habilidade de banhar-se diminuida relacionada a mobilidade
fisica prejudicada, evidenciada por dificuldade em acessar o banheiro;
00400 - Ansiedade excessiva relacionada a situacdo desconhecida evi-
denciada por nervosismo e relato de angustia intensa.

Pode ser que vocé encontre documentado nos prontuarios apenas os titulos
dos DEs, o que é correto, desde que os fatores relacionados/de risco e as
caracteristicas definidoras possam ser identificadas nos demais registros
de enfermagem.

Diagnosticar exige diversas habilidades e conhecimentos, sendo um proce-
dimento bem mais complexo do que o apresentado nos exemplos. Como o
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objetivo desta discussdo ndo € o de ensinar a diagnosticar - visto que essa
atribuicdo é exclusiva do enfermeiro -, os exemplos foram apresentados
de maneira mais direta, sucinta e breve, com énfase no produto, ou seja,
no proprio DE, mais do que no processo. A intencao aqui é que vocé per-
ceba a légica existente por tras dos DEs e o que eles significam. Observe
o Quadro 5:

Quadro 5 - Informacgodes contidas nos diagnésticos de enfermagem

Fatores que contribuem

Necessidade real para o desenvolvimento do Sinais e sintomas da
ou potencial risco ou da necessidade ja necessidade ja instalada
instalada

Mobilidade fisica prejudicada,
Risco de lesao por pressdo sobre proeminéncia
pressdo no adulto 6ssea e desnutricdo proteico
caldrica

Relato das caracteristicas
e intensidade da dor

Dor aguda Agente fisico lesivo (fratura) mensurada por um
instrumento de avaliacdo
padronizado e validado

Habilidade
de banhar-se
diminuida
Ansiedade
excessiva

Fonte: Elaborado pela autora (2025).

Vocé notou que o quadro acima se encontra incompleto? Entao,
vamos completa-lo?

Facaisso atentamente, sabendo que essas informacoes serao fun-
damentais para ajuda-lo acompreender os aspectos que envolvem
a causa das necessidades reais ou potenciais. Assim, vocé podera
entender o porqué de cada cuidado a ser realizado, ja que o princi-
pal objetivo dos cuidados é reverter ou minimizar as agentes que
contribuem para o risco ou para a necessidade estabelecida.

)
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Durante todo o periodo de assisténcia, pode ser necessario que o enfer-
meiro altere ou crie novos DEs, entdo, permaneca atento! Além de regis-
trar as alteracdes que surgirem nas anotacoes de enfermagem, sempre
reporte esses fatos ao enfermeiro, a fim de otimizar os processos e, con-
sequentemente, o cuidado oferecido.

Pelo que foi abordado até o momento, vocé percebe que ndo had como ter
DE predeterminados ou DE para doencas? Eles sdo individualizados e se
baseiam nas respostas de cada individuo, familia ou comunidade diante
de uma determinada situacdo. Isso exige um conhecimento amplo sobre
o ser alvo do cuidado. Por esse motivo, sdo tdo importantes uma coleta
inicial de dados bem-feita, a observacao atenta e constante, e o estabele-
cimento e a manutencio de uma boa relacao interpessoal entre a equipe
de enfermagem e a pessoa assistida.

Nesta unidade, abordamos:

¢ O que sdo os DEs;

¢ Os tipos e a estrutura dos DEs;

¢ Ossignificado dos DEs;

e Aimportancia de onico de enfermagem compreender os DEs e
reportar ao enfermeiro alteracoes decorrentes de necessidades
que possam implicar novos DEs.

Parabéns por ter chegado até aqui! Agora
que vocé ja conhece a segunda etapa do PE,

podemos avancar! Na proxima unidade, trata-

remos da terceira etapa do PE: Planejamento
de Enfermagem. Vamos 13?







PLANEJAMENTO

DE ENFERMAGEM
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/ U
Nesta unidade tematica, serdo apresentadas a terceira etapa do
PE e as seguintes especificidades:

1 O que é o planejamento de enfermagem;

2 Como ele se operacionaliza;

3 As acoes que compoem esta etapa;

4:. A importancia de priorizar os diagnodsticos

de enfermagem;

5 Como sao estabelecidos os resultados esperados;
6 A estrutura das prescricoes de enfermagem;

7 A importancia desta etapa para o PE;

8 Como o técnico de enfermagem pode auxiliar
nesta etapa.

Espera-se que, ao final desta unidade temdtica, vocé seja capaz de
compreender todos os aspectos elencados acima e de aplicar esse
conhecimento. Vamos 14?

-
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O planejamento de enfermagem é a terceira etapa do PE. Nela sdo esta-
belecidas as prioridades e os resultados esperados, frente a assisténcia
proposta, bem como as intervengdes que serdo implementadas.

O artigo 12 da Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem dispde que
o técnico de enfermagem exerce as atividades auxiliares de nivel médio
técnico, designadas a equipe de enfermagem, cabendo-lhe, entre outras
atribuicdes, contribuir para o planejamento da assisténcia de enfermagem.
Assim, pode ser que o enfermeiro venha solicitar a sua participacao, para
além das anotacoes de enfermagem, em algum momento dessa etapa, que
envolve as seguintes atividades:

| - Priorizacdo de diagndsticos de enfermagem;

Il - Determinacao de resultados esperados e exequiveis de enfermagem
e de saude;

Il - Tomada de decisao terapéutica, declarada pela prescricdo das inter-
vencoes, acoes, atividades e cuidados de enfermagem.

A primeirafase do planejamento con-
siste em definir a prioridade para os
DEs, o que, consequentemente, indi-
card a prioridade para a realizacao
dos cuidados. Essa definicao é feita
com base no critério clinico e, como
todo o PE, na percepcao da pessoa
alvo do cuidado, assim como nas

construcoes teodricas escolhidas para
subsidiar o PE. Mas como isso ocorre
na pratica? Vamos ver?
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Voltemos aos DEs levantados na unidade anterior, para a senhora Maria:

00304 - Risco de lesao por pressao no adulto relacionado a mobilidade
fisica prejudicada, pressao sobre proeminéncia éssea e desnutricao pro-
teico caldrica;

00132 - Dor aguda relacionada a agente fisico lesivo evidenciada por
relato das caracteristicas e intensidade da dor mensurada por um instru-
mento de avaliacdo padronizado e validado;

00326 - Habilidade de banhar-se diminuida relacionada a mobilidade
fisica prejudicada, evidenciada por dificuldade em acessar o banheiro;
00400 - Ansiedade excessiva relacionada a situacdo desconhecida evi-
denciada por nervosismo e relato de angustia intensa.

Mediante a eles, varios questionamentos podem ser feitos: Quais as neces-
sidades reais ou potenciais colocam a estabilidade clinica da senhora Maria
em risco? Quais delas sdo consideradas prioritarias pelas construcoes
tedricas escolhidas e pela propria senhora Maria? E, ainda, sobre quais
temos os recursos necessarios para intervir?

Mais uma vez, trata-se de um processo Unico, especifico e individualizado,
que pode variar de acordo com os usuarios, os profissionais, 0s recursos e
as teorias ou os modelos conceituais envolvidos. Abaixo, veja uma possibili-
dade para o estabelecimento das prioridades para os DEs da senhora Maria:

00304 - Risco de lesdo por pressao no adulto relacionado a mobilidade
fisica prejudicada, pressao sobre proeminéncia éssea e desnutricio pro-
teico caldrica —a;

00132 - Dor aguda relacionada a agente fisico lesivo evidenciada por
relato das caracteristicas e intensidade da dor mensurada por um instru-
mento de avaliacado padronizado e validado - ou a(a ser definido em
conjunto com a senhora Maria);

00326 - Habilidade de banhar-se diminuida relacionada a mobilidade
fisica prejudicada, evidenciada por dificuldade em acessar o banheiro —;
00400 - Ansiedade excessiva relacionada a situacdo desconhecida evi-
denciada por nervosismo e relato de angustia intensa — ou g(a ser
definido em conjunto com a senhora Maria).
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A essa altura, vocé pode estar se per-
guntando: “Mas os diagndsticos de risco
podem ser prioritarios em relaciao aos
diagnésticos de necessidades ja existen-
tes?” Sim, podem! Embora sejam de risco,

tratam-se de problemas iminentes, que
se nao forem cuidados imediatamente,
podem se tornar reais. No caso mencio-
nado, ndo é preciso mais do que um dia
sem os cuidados adequados para que a
senhora Maria apresente lesoes por pres-
sao pelo corpo. Entao, as acoes preventi-
vas poderao ser mais urgentes do que o
banho no leito, no momento.

Veja outra situacdo que demonstra isso.

Vocé atende, naclinica cirargica, o senhor Joao Ferreira, de 70 anos, porta-
dor de varizes nos membros inferiores, desidratado, que realizou recente-
mente um procedimento cirdrgico para aretirada de calculo renal. Ele esta
em repouso, em soroterapia, com dificuldade para se movimentar no leito.
Relata que ndo recebe vacinas ha mais de 20 anos e que nunca fez exames
preventivos do cancer de préstata, pois ndo gosta de “ir no médico”,

Apds avaliacado clinica detalhada, foram levantados os seguintes
diagnésticos:

00292 - Comportamentos ineficazes de manutencdo da saude relacio-
nados a uso ineficaz de estratégias de enfrentamento evidenciados por
padrio de comportamento de busca de saiide inadequado (auséncia de
vacinas e exames preventivos);

00291 - Risco de trombose relacionado a mobilidade fisica prejudicada e
volume de liquidos inadequado.
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Supondo que o enfermeiro estivesse definindo as prioridades, qual dos diag-
noésticos vocé acredita que ele classificaria como prioritario? Vocé consegue
perceber que o senhor Jodo apresenta fatores de risco importantes para o
desenvolvimento de trombose e que isso pode Ihe trazer danos imediatos a
saude? Logo, ndo ha duvidas de que essa necessidade devera ser a primeira
a ser considerada, mesmo que se trate de um risco. Aqui, é quase certo que
a sequéncia sera definida da seguinte maneira pelo enfermeiro:

00292 - Comportamentos ineficazes de manutencao da saude relacio-
nados a uso ineficaz de estratégias de enfrentamento evidenciados por
padrdo de comportamento de busca de salide inadequado (auséncia de
vacinas e exames preventivos) -g;

00291 - Risco de trombose relacionado a mobilidade fisica prejudicada e
volume de liguidos inadequado —G.

A prioridade para arealizacdo dos cuidados seguird a prioridade estabelecida
para os DE, por isso € imprescindivel ouvir a pessoa que esta sendo assistida
nesse processo e avaliar bem todo o contexto. Desconsiderar suas percepcoes
pode levar a uma assisténcia descontextualizada e, até mesmo, ineficaz.

- ™

Vamos exercitar? Observe a tirinha abaixo.

Fonte: Hubwide (2022).

Depois disso, responda: Como vocé imagina que seria o planeja-
mento da assisténcia, se fossem levadas em consideracio apenas
as percepcoes relatadas acima, pelo personagem que interage com
a pessoa que estd em sofrimento? Comente.
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Agora, vamos seguir para a segunda

parte do planejamento de enfermagem?
Ela consiste na definicio do Resultado
Esperados (RE), a partir dos cuidados que
serdo implementados. Paraisso, € impor-
tante considerar arealidade, os recursos
disponiveis e as condicdes da pessoa que
é cuidada, de forma que as metas pro-
postas sejam possiveis de serem atingi-
das e mensuradas.

Os resultados - quantitativos ou qualitativos - tém como foco o individuo,
afamilia ou a comunidade assistida, e devem ser claros e concisos, além de
contemplar o DE e conter um limite de tempo para permitir a avaliacdo. Para
cada DE é preciso haver, no minimo, um RE.
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Observe, no Quadro 6, como o enfermeiro poderia estipular os REs para o
senhor Jodo, considerando seus DE.

Quadro 6 - Sugestdes de Resultados Esperados (REs) para o senhor Jo3o,

considerando seus Diagnésticos de Enfermagem (DEs)

DEs REs
00291 - Risco de trombose O senhor Joao apresentara reducao
relacionado a mobilidade fisica dos riscos para trombose (melhora no
prejudicada e volume de liquidos volume de liquidos e na mobilidade) em
inadequado. umdia.

00292 - Comportamentos ineficazes
de manutencdo da saude relacionados
auso ineficaz de estratégias de
enfrentamento evidenciados por
padrao de comportamento de busca de
saude inadequado (auséncia de vacinas
e exames preventivos).

O senhor Jodo demonstrard interesse
em melhorar a manutencio ineficaz
da saude (se vacinar e fazer exames
preventivos) em dois dias.

Fonte: Elaborado pela autora, 2025.

Os REs servem como um parametro para avaliar a eficicia das intervencoes
e a necessidade de modificacdes no plano de cuidados, nas préprias metas
e nos DEs, portanto, eles precisam ser verificados dentro do periodo de
assisténcia. Por esse motivo, o RE do senhor Jodo, com relacao ao segundo
diagnéstico de enfermagem, ndo foi, por exemplo:

O senhor Jodo apresentara a manutencao eficaz da salde (se vacinara e fara
exames preventivos) em até dois meses.

Esse RE poderia ser factivel para uma pessoa assistida em uma unidade
basica, mas ndo para um individuo em assisténcia hospitalar, com duracao
de alguns dias. Perceba que em todo o PE deve ser considerada a realidade,
o que de fato precisa e pode ser feito e alcancado.
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Como técnico de enfermagem, fique atento quanto ao registro de dados que
possam auxiliar o enfermeiro a acompanhar o andamento dos REs estabe-
lecidos. Sua colaboracao nesse processo é indispensavel!

Ve

Lembra do primeiro exemplo de DE apresentado na uni-
dade temética anterior? Vamos recobrar o caso.

Situacdo: Ao atender uma crianca na unidade basica, o enfermeiro
identifica que ela estad gemendo, apresenta os olhos fechados e
testa franzida por causa da dor, decorrente de uma pneumonia
bacteriana que desenvolveu ha dois dias.

DE: 00132 - Dor aguda relacionada a agente biolégico lesivo evi-
denciada por comportamento expressivo e expressao facial de dor

Suponha que o enfermeiro tenha estabelecido o seguinte RE para
acrianca:

RE: A crianca apresentara melhora nos sinais/sintomas da dor
aguda em 30 minutos apds a administracao do analgésico.

Nesse caso, vocé acredita que deveria ser dada atencdo especial,
para o registro, nas anotacdes de enfermagem, de dados referentes
a quais sinais/sintomas especificos? Justifique.

~
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O enfermeiro, junto a definicdo do RE, estipula o cuidado a ser prescrito,
tendo como base o raciocinio clinico. Trata-se de acdes inseparaveis, pois

€ necessario pensar o que se pode e deve fazer para alcancar os REs pro-
postos. Assim, para cada DE existe RE e Prescricdo de Enfermagem (PE)
(Figura 5).

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

A prescricao é a terceira parte do planeja-
mento de enfermagem. Ela é privativa ao
enfermeiro e se refere a tomada de decisao
terapéutica. As intervencoes, quando possi-
veis, devem atuar na reversao dos fatores cau-

sadores das necessidades e dos riscos, ou seja,
nos fatores relacionados e de risco dos DEs.

De acordo com a Resolucdo Cofen n? 736/2024, as intervencoes de enfer-
magem baseiam-se nos seguintes padroes:

| - Padroes de Cuidados de Enfermagem - Referem-se aos cuidados aut6-
nomos da profissao, indissocidveis do conhecimento disciplinar Gnico da
enfermagem, ou seja, dos DEs;

Il - Padroes de Cuidados Interprofissionais - Compreendem os cuidados
desenvolvidos de forma colaborativa com as demais profissdes de saude;
Il - Padrées de Cuidados em Programas de Salde - Abarcam os cuidados
advindos de protocolos assistenciais, padronizados nos programas de satde
publica e em rotinas aprovadas pela instituicao.
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Entdo, podemos notar que essa classificacdo aponta os tipos de intervencoes
gue a equipe de enfermagem realiza e suas respectivas bases subjacentes
(Figura 6). Veja:

Figura 6 - Intervencoes de enfermagem de acordo com sua base subjacente

-
N
Diagndsticos de Cuidados N\
enfermagem independentes da Exemplo:
\_ enfermagem ) Posicionamento no Ieito)
-
Diagnésticos de outros \ f Exemplo:
profissionais Cuidados colab.ora~tivos || Administraco de
N a outras profissoes ) L anticoagulantes
Protocolos - N
Lo N . -~
institucionais e ('ie Eilrls cesisemeEls Exemp!o. Prescricédo de
programas de satde pré-estabelecidos T med'lcamentlo? em
unidade basica

Fonte: Elaborada pela autora (2024).

Com relacio a redacado de cada cuidado, eles sdo enumerados por ordem
crescente e contemplam:

O QUE, COMO, ONDE QUANDO

O momento/fre-
guéncianoqual a
acao (cuidado) deve
ser efetuada

O responsavel por

A acéo (cuidado) a
executar aquela agdo
(cuidado)

ser executada, com o
verbo no infinitivo

Depois de redigir todos os cuidados, o enfermeiro responsavel assina e
carimba ao final do registro. Na pratica, temos:

PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

Nome: Data: Quarto/leito:

1[Trocar curativo, conforme protocolo assistencial, aplicando cobertura de hidrocoloide, da Ulcera trocantérica esquerda. ]

10 h. lTécnico de Enfermagem. I

Assinatura e carimbo do enfermeiro
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Embora o técnico de enfermagem nao prescreva os cuidados, ele os exe-
cutara, assim como toda a equipe. Portanto, € indispensavel compreender
como a prescricao ocorre. A falta desse entendimento pode levar aerros de
execucao, como serd mostrado na préxima unidade.

Retomando o caso do senhor Jodo, poderiamos ter diversas PEs, como as
descritas no Quadro 7.

Quadro 7 - Sugestdes de Prescri¢cées de Enfermagem (PEs) para o senhor Jo3o, con-

siderando seus Diagnésticos de Enfermagem (DEs) e Resultados Esperados (REs)

DEs

00291 - Riscode
trombose relacionado

a mobilidade fisica
prejudicada e volume de
liquidos inadequado.

00292 -
Comportamentos
ineficazes de
manutencao da satide
relacionados a uso
ineficaz de estratégias
de enfrentamento
evidenciados por padrido
de comportamento
de busca de saude
inadequado (auséncia
de vacinas e exames
preventivos).

REs

O senhor Jodo
apresentara reducdo dos
riscos para trombose
(melhora no volume de
liquidos e na mobilidade)
em 24 h.

O senhor Jodo
demonstrara interesse
em melhorar a
manutencio ineficaz da
saude (se vacinar e fazer
exames preventivos) em
dois dias.

PEs

1. Orientar sobre
arealizacdo de
movimentos ativos
e passivos no leito,
conforme protocolo
assistencial. Agora.
Enfermeiro.

2.Estimular aingesta
hidrica, de acordo com a
tolerancia. 2/2 h. Técnico
de Enfermagem.

3. Orientar sobre a
importancia da vacinacao
edarealizacdoda
prevencao do cancer

de proéstata. 16 h.
Enfermeiro.

Fonte: Elaborado pela autora (2025).

Veja como elas seriam registradas juntas, ao final:
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Nome: Jodo Ferreira Data: 10/02/2024 Quarto/leito: 1/3

1. Orientar sobre a realizagdo de movimentos ativos e passivos no leito, conforme protocolo

assistencial. Agora. Enfermeiro.

2. Estimular a ingestéo hidrica, de acordo com a tolerancia. 2/2 h. Técnico de Enfermagem.

3. Orientar sobre a importancia da vacinagao e da realizagdo da prevengdo do cancer de préstata. 16

h. Enfermeiro.

Assinatura e carimbo do enfermeiro

Assim como existem taxonomias ou terminologias para os DEs, como a
NANDA-I, também ha classificacdes para os REs, bem como para as PEs. A
NOC (Classificacido dos Resultados de Enfermagem) e a NIC (Classificacdo
para as Intervencoes de Enfermagem) sdo exemplos de linguagem padroni-
zada respectivamente para os resultados e para as intervencoes de enfer-
magem (Figura 8). Observe:

Figura 8 - Taxonomias aplicaveis ao Processo de Enfermagem

DE RE PE

NOC NIC

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Nesta unidade, abordamos:
e Como acontece o planejamento de enfermagem;

e As principais acdes que o compoem;

o O estabelecimento das prioridades para os DEs e a sua relevancia;
e Como sao definidos os REs;

e Como sao redigidas as PEs;

o As contribuicdes do técnico de enfermagem para essa etapa.
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Parabéns por ter chegado até aqui! Agora
que vocé ja conhece a terceira etapado PE e
como o técnico de enfermagem participa dela,
podemos avancar! Na préxima unidade, trata-
remos da quarta etapa do PE: Implementacao
de Enfermagem. Vamos 137
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IMPLEMENTACAO

DE ENFERMAGEM
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N

Nesta unidade tematica, serdo apresentadas a quarta etapa do PE
e as seguintes especificidades:

1 Como se operacionaliza a prescricdo de enfermagem;

2 Como deve ser a leitura e o registro relativos as
prescricdes de enfermagem;

A importancia de se observar os “certos” para a

prevencao de erros;

4 O significado desta etapa para o PE;

5 Como o técnico de enfermagem pode auxiliar
nesta etapa;

6 A relevancia da atuacio do técnico de enferma-
gem para o desenvolvimento desta etapa.

Espera-se que, ao final desta unidade tematica, vocé seja capaz
de compreender os aspectos elencados acima e de aplicar esse
conhecimento. Vamos 18?
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Aimplementacdo de enfermagem é a quarta etapa do PE. Nela, ocorre a exe-
cucao dos cuidados prescritos na fase anterior. Os cuidados sdo realizados
por toda a equipe de enfermagem.

Na execucao dos cuidados, € importante prestar bastante atencdo e conhe-
cer como a prescricao é redigida, a fim de evitar erros na sua execucao.
Observe a diferenca entre estas duas prescricoes:

Nome: Data: Quarto/leito: .

1.obre a mudanga de decubito, conforme protocolo assistencial, a cada 2 horas

Assinatura e carimbo do enfermeiro

Nome: Data: Quarto/leito:
1.de decbito, conforme protocolo assistencial|2/2 h{Técnico de enfermagem. | .

Assinatura e carimbo do enfermeiro

Vocé percebeu que o horario da execucao, que vem apos a descricdo do
cuidado, refere-se a acao, ou seja, ao verbo que inicia a frase? No primeiro
exemplo, a prescricdo se trata de uma orientacao a ser feita as 10h, uma
Unica vez ao dia. No segundo, a prescricdo trata-se de mudar a pessoa de
posicao a cada duas horas, durante todo o dia.

A prescricao de enfermagem, em ambiente hospitalar, geralmente tem vali-
dade de até 24h. Nela, deve ser feito o registro da execucao - ou nao - dos
cuidados. Emregra, é utilizado um traco e uma rubrica no horario indicado,
logo a frente do cuidado prescrito, para indicar o seu cumprimento. J4 para
indicar que aquela acdo nao foi realizada, utiliza-se um circulo e uma rubrica.
Esse procedimento deve ser feito pelo mesmo profissional que executou o
cuidado, imediatamente ap6s a sua realizacdo. E necessério registrar no
prontudrio a justificativa para os cuidados circulados.



uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

~

Veja, a seguir, o exemplo de duas prescricdes de 24h. A
primeira foi feita para uma senhora internada na clinica
médica, e a segunda, para um senhor, internado na clinica
cirdrgica, aguardando cirurgia.

Na primeira, marque de azul o verbo, ou seja, a acdo que sera feita;
de amarelo o horério ou intervalo a ser executada a acao; e de
verde o responsavel por realiza-la.

Depois disso, proceda com o preenchimento do campo destinado
ao registro da execucao dos cuidados e assine/carimbe no local
indicado, considerando que vocé tenha executado as prescricoes e
que seja o (a) técnico (a) de enfermagem responsavel pelo plantio,
das 7h as 19h desse dia.

Na segunda, faca o mesmo, porém considere que o senhor foi para
o bloco cirargico as 15h e ndo retornou até o fim do seu plantao.

)
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Podemos elencar - da mesma forma que é feito para a administracao de
medicamentos - uma relacio de “certos” indispensaveis a serem observados
na execucao dos cuidados prescritos, a fim de prevenir erros. Acompanhe:

1. Pessoa certa

Confira o nome com-
pleto antes de realizar

2. Cuidado certo

3. Local certo

Confira se o cuidado
que sera executado é

Identifique o local cor-
reto do corpo quando

o cuidado e utilize,
no minimo, dois dos
seguintes identifica-
dores para confirmar

a pessoa correta:
nome identificado
na pulseira; nome
identificado no leito;
nome identificado no
prontuario.

de fato o cuidado que
estd prescrito.

se tratar de cuidado
localizado.

Garanta que o cui-

dado seja feito sempre

no horério prescrito,
para uma adequada
resposta terapéutica.
A antecipacdoou o
atraso em relagdo ao
horario predefinido
somente devera
ocorrer apés aval do
enfermeiro.

5. Material certo

Confira atenta-
mente os materiais.
Verifique se caracte-
risticas como forma,
estado, calibre do
material correspon-
dem ao prescrito.
Certifique se a pessoa
ndo é alérgica a algo
que sera utilizado.
Identifique as pessoas
alérgicas de forma
diferenciada, com
pulseira e aviso em
prontuario, alertando
toda a equipe.

7.Documentacao

certa

Registre na pres-
cricio o horario da
realizagdo do cuidado,
checando a cada exe-
cucao. Registre todas
as ocorréncias relacio-
nadas aos cuidados,
tais como adiamen-

: | A sera feito e que possa respostas que sejam
os, can(cje amentos, esclarecer possiveis diferentes do
recusa da pessoa e duvidas. padrio usual.
eventos adversos. Y )

8. Razao/orientacao

certa

Oriente a pessoa
sobre o cuidado a ser
realizado, explicando

ajustificativa, os

efeitos esperados,
garantindo que ela
compreenda o que

6. Técnica certa

-

Utilize a técnica
correta na realizagdo
do cuidado. Siga os
manuais, protocolos
e procedimentos
padrdes adotados
pela unidade.

/

9. Resposta certa

Observe cuidado-
samente a pessoa, a
fim de identificar se o
cuidado terd o efeito
desejado. Registre no
prontuério e informe
ao enfermeiro todos
os efeitos diferentes
(em intensidade e
forma) do esperado
para o cuidado.
Mantenha a comu-
nicacdo claracoma
pessoa e/ou cuidador,
considerando seus
relatos sobre os
efeitos dos cuidados
efetuados, incluindo
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Nunca se esqueca de que vocé deve realizar os cuidados apenas ap6s escla-
recer todas as duvidas, como aquelas relacionadas a razdo do cuidado, mate-
riais necessarios, técnica correta, entre outras, junto ao enfermeiro.

A definicdo do responsével pela execucdo de cada cuidado é feita pelo enfer-
meiro ao prescrever, com base no seu julgamento clinico, nos aspectos ope-
racionais e institucionais, bem como na legislacdo profissional, respeitando
as resolucoes e os pareceres do Cofen e dos Corens.

Nesta unidade, abordamos:

e Como acontece aimplementacao de enfermagem;

e Como compreender os aspectos relacionados a redacidoe a
execucdo da prescricao;

e Como fazer os registros relativos a execucao da prescricao
de enfermagem;

e Os “certos” a serem seguidos para a prevencao de erros;

e Como é definido o responsavel pela execucao de cada cui-

dado prescrito;
¢ As contribuicoes do técnico de enfermagem nesta etapa.

\,

Parabéns por ter chegado até aqui! Agora
que vocé conhece a quarta etapa do PE e como
o técnico de enfermagem participa dela, ja pode-
mos avancar! Na préxima unidade, trataremos
da quinta etapado PE: Evolucdo de Enfermagem.
Vamos |3?




EVOLUCAO DE

ENFERMAGEM




uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

N

Nesta unidade tematica, serdo apresentadas a quinta etapa do PE
e as seguintes especificidades:

1 Em que consiste a quinta etapa do processo de
enfermagem;
2 Como ela se operacionaliza;

Aspectos relacionados a evolucao, a anotacio e aos
registros de enfermagem;

4 A importancia desta etapa para o PE;

5 Como o técnico de enfermagem pode auxiliar
nesta etapa;

6 A relevancia da atuacio do técnico de enferma-
gem para o desenvolvimento desta etapa.

Espera-se que, ao final desta unidade tematica, vocé seja capaz
de compreender os aspectos elencados acima e de aplicar esse
conhecimento. Vamos 18?
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A quinta etapa do PE trata-se de um processo deliberado, sistematico e
continuo, no qual o individuo assistido é constantemente reavaliado por
intermédio da evolucao de enfermagem.

Por meio dessa etapa, é possivel verificar se os resultados esperados, defi-
nidos no planejamento, foram alcancados ou nio e, assim, manter, rever,
modificar, acrescentar, adequar os DEs, os REs e as PEs. Logo, ela é a chave
para a efetividade do cuidado.

As anotacdes de enfermagem contribuem sobremaneira para a evolucao,
visto que compreendem o registro de dados brutos e pontuais observados
ou relacionados aos procedimentos e atendimentos efetuados pela equipe
de enfermagem. Esses registros incluem:

Todos os cuidados oferecidos, — . . .
. . .1 Sinais e sintomas identificados
como prescricdes médicas e de . ~
. mediante a observacido
enfermagem cumpridas, enca- .
. . simples e o relato do ser alvo
minhamentos ou transferéncias .
do cuidado.
de setor, entre outros. j
Intercorréncias ocorridas e as Respostas da pessoa as acoes
medidas adotadas. desenvolvidas.

Com base no julgamento clinico, nas reavaliacbes, na andlise das informa-
cOes obtidas por meio das anotacoes e de outros documentos disponiveis, o
enfermeiro realiza a evolugao de enfermagem. Em um ambiente hospitalar,
por exemplo, o enfermeiro efetua a evolucao diariamente, no minimo, uma
vez a cada 24 horas.

Pelo fato de apresentar os dados sobre o individuo e os procedimentos fei-
tos de forma ordenada cronologicamente ao longo dos dias, as anotacoes
permitem a comparacdo das respostas diante dos cuidados prestados. Elas
auxiliam o enfermeiro na realizacdo da evolucao, pois facilitam o reconhe-
cimento de novas necessidades e o acompanhamento dos REs propostos.
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As principais particularidades das evolugdes e anotagdes podem ser resu-
midas do seguinte modo (Quadro 8):

Quadro 8 - Particularidades das anotacdes e evolugdes de enfermagem

Anotagao de Enfermagem Evolucédo de Enfermagem
Dados brutos Dados analisados
Elaborada por toda a equipe de enfermagem Elaborada pelo enfermeiro
Referente a um momento Referente a um periodo de tempo
Dados pontuais Dados processados e contextualizados
Registra uma observacédo Registra a reflexdo e analise de dados

Fonte: Elaborada pela pesquisadora com base em Cofen (2016).

Vamos ver como tudo isso se articula na pratica? Acompanhe o caso abaixo.

José Oliveira, 17 anos, no segundo dia apés o inicio do seu tratamento
guimioterapico, passou a apresentar muitos episédios de agitacdo, com
aumento da pressao arterial. Ao perceber essa situacao, a técnica de enfer-
magem do setor reportou-a imediatamente a enfermeira. Apds atendé-lo, a
enfermeira identificou que ele tinha muito medo de ficar em um local des-
conhecido, longe de seus parentes. Com isso, ela acrescentou o DE a seguir
ao processo de enfermagem de José:

00390 - Medo excessivo relacionado a situacao nao familiar evidenciado
por agitacdo psicomotora, pressao arterial aumentada e apreensao

Foram definidos, ainda, o seguinte RE e as seguintes PEs:

RE: José apresentara diminuicdo progressiva dos sinais e sintomas de medo
excessivo em trés dias.
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PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

Nome: José Oliveira

Data: 25/10/2024

1. Solicitar avaliacdo psicoldgica. Agora. Enfermeiro.

Quarto/leito:13/3

2. Fazer contato familiar, a fim de otimizar a presenca de acompanhantes. Agora. Enfermeiro.

3. Monitorizar os sinais e sintomas de medo (agitacao, hipertenséo arterial e apreensao).
3 vezes ao dia. Técnico de Enfermagem.

Assinatura e carimbo do enfermeiro

O primeiro e o segundo cuidados foram executados pela enfermeira imedia-
tamente, e José passou a ser assistido pelo servico de psicologia. Quanto ao
acompanhante familiar, ficou acordado um rodizio entre os parentes para
evitar que ele ficasse desacompanhado, com inicio a partir do dia seguinte.
A Gltima intervencao foi prescrita durante trés dias.

Ao realizar a evolucao do terceiro dia, ja no final do seu plantao, aenfermeira
encontrou os seguintes dados nas anotacoes de enfermagem, feitas por

técnicos de enfermagem, dispostas no Quadro 9:

Quadro 9 - Dados retirados das anotac¢oes de enfermagem de José Oliveira

Dia Anotacoes das 8h Anotacoes das 14h Anotacoes das 20h

PA 140x85mmHg; PA 115x80mmHg; PA 140x90mmHg;

1 Apreensdo inalterada; | Apreensio inalterada; | Apreensdo diminuida;
Presenca de agitacdo. | Ausénciade agitacdo. | Presenca de agitacdo.
PA 120x80mmHg; PA 115x80mmHg; PA 125x80mmH;

2 Apreensdo diminuida; | Apreensio diminuida; | Apreensio diminuida;
Auséncia de agitacdo. | Ausénciade agitacdo. | Auséncia de agitacao.
PA 120x70mmHg; PA 110x80mmHg;

3 Apreensao ausente; Apreensao ausente; -

Auséncia de agitacao.

Fonte: Elaborado pela autora (2025).

Auséncia de agitacio.
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Agora, volte e releia o RE estabelecido.
Vocé acredita que ele foi ou nao alcan-
c¢ado? Com a ajuda dos dados presentes
nas anotacoes de enfermagem, a enfer-
meira certamente concluira que o RE

proposto foi alcancado, ndo sendo preciso
revisar o DE, o RE ou as PEs associadas a
essa necessidade. Diante do exposto,
provavelmente ela registrara o alcance
desse RE na evolucao de enfermagem do
terceiro dia.

Vocé reparou que os sinais e sintomas evidenciados nas caracteristicas defi-
nidoras do DE foram utilizados para avaliar se o RE foi ou ndo atingido? Em
regra, isso ocorrera para os DEs referentes a necessidades ja estabelecidas,
o que reforca a importancia de conhecer os DEs, sua operacionalizacdo e
seu significado.

Entao, permaneca atento! Nas suas anotacoes de enfermagem, fique atento
aos sinais e sintomas que compdem as evidéncias desse tipo de DE, procu-
rando sempre registrar se eles estdo ausentes, presentes, inalterados, etc.

Ainda com relacdo ao exemplo acima, responda:

1. Em qual(is) etapa(s) do PE vocé percebeu a colaboracio
dos técnicos de enfermagem?

2. Como vocé avalia a participacado dos técnicos de enfer-
magem nessa(s) etapa(s)? Comente.

79
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.

/

Veja algumas regras importantes para a elaboracdo das anotacdes de enfer-

magem em prontudrios fisicos:

J

N

)

1 Realize o registro em impresso devidamente identificado com dados da pessoa
") assistida (home e sobrenome, nimero do quarto, leito e prontuario)
)

Inicie a anotacdo com a data e horario, exceto se houver impresso especifico
com estrutura pré-formatada em ordem diferente

YYD YYD Y YSYys

) J

D )
3 Nao deixe entrelinhas, linhas em branco ou espacos no seu texto

Vi J
4 Ao ﬁnal do re-glstro, assine e’ carimbe gu as§|rje e escreva a identificacido da cate-

) goria profissional e o seu nimero da inscricdo no Coren )

0 )
5 | Efetue aescritade forma nitida, com letra legivel e 4 tinta

i J

0 )
6 | Niofacarasuras

Vi J
7 Se vocg gorr:ete: erros, U.tI|I"Z€ o método de correcao adotado pela instituicao,

) como: “digo” ou “sem efeito )

0 )
8 Nao utilize corretivos, marca-texto ou escreva a lapis

i J
9 Faga~a anoFac;a'o logo apos o.fato: cuidado prestado, orientacao fornecida, infor-

) macao obtida, intercorréncia, etc. )
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)

10 Faca a anotacao de forma completa, clara, concisa, objetiva, pontual e
cronolégica

\___/ & J

) N
1 1 Anote os fatos com precisado e veracidade

N J

) )
412 | Utilize os termos cientificos e por extenso

N J

) )
13 Use apenas as abreviaturas padronizadas e previstas em literatura

N J

C ) o - L )
14 Priorize a descricao de caracteristicas, como: tamanho mensurado, quantidade,

coloracao e forma

__/ ¢ J

D YN . .
15 N3ao utilize termos que deem conotacio de valor, como: bem, mal, muito,

ouco, etc.
" J

Tenha muito zelo ao realizar suas anotagdes. Elas fazem parte dos registros
de enfermagem e, como tal, possuem diversas finalidades. Além de permi-
tir a avaliacdo constante do PE, os registros podem ser utilizados para fins
de pesquisa, ensino, auditoria, planejamento e tém efeito documental em
relacdo as demandas legais, éticas e profissionais!

Nesta unidade, abordamos:

e Como ocorre esta etapa;

e A suaimportancia para garantir as adequacoes necessarias
ao PE, de modo continuo;

e Aspectos relacionados a anotacao e aos registros de
enfermagem;

e As contribuicdes do técnico de enfermagem para o desen-
volvimento desta etapa.
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FINALIZANDO

Que bom que vocé chegou até aqui, parabéns! Agora que vocé conhece o
significado e a relevancia do PE, todas as suas etapas, como elas se ope-
racionalizam e interagem entre si, além de compreender a participacao
e a importancia do técnico de enfermagem nesse processo, ja é possivel
concluir o nosso estudo!

Proponho que vocé reveja o seu mapa conceitual sobre o PE. Lembra
dele? Observe se suas ideias mudaram e se ha algo que pode ser alterado
ou acrescentado. Como ja foi mencionado, o mapa conceitual reflete a
compreensao de quem o elabora, no momento em que é feito. Espero que
novos entendimentos tenham surgido ao longo dessa jornada!

Despeco-me com o sincero desejo de que os assuntos tratados aqui, de
forma geral, tenham sido Gteis para o seu crescimento, enquanto ser
humano, profissional ou futuro técnico de enfermagem.

Desejo que vocé siga em frente, refletindo sobre diferentes perspectivas
de pensar o cuidado e a profissdo, buscando desenvolvimento continuo,
atualizando-se e construindo conhecimentos que possam ser aplicados
de maneira consciente. Assim, vocé contribuira, cada vez mais, para uma
realidade melhor e para um futuro promissor!

Um forte abraco!






uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

REFERENCIAS

ALFARO-LEFEVRE, Rosalinda. Aplicacdo do processo de enfermagem: uma ferramenta
para o pensamento critico. 8. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.

AMANTE, Lucia Nazareth; ROSSETTO, Annelise Paula; SCHNEIDER, Dulcinéia
Ghizoni. Sistematizacao da assisténcia de enfermagem em unidade de terapia inten-
siva sustentada pela teoria de Wanda Horta. Revista da Escola de Enfermagem da USP,
S&o Paulo, v. 43, n. 1, p. 54-64, mar. 2009. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/
S0080-62342009000100007. Acesso em: 10 maio 2023.

ANTUNES, Arnaldo; FROMER, Marcelo; BRITO, Sergio. Comida. Intérprete: Titas. In:
Jesus ndo tem dentes no pais dos banguelas. Rio de Janeiro: WEA. 1987. 1 Disco. Faixa 2.

BARROS, Alba Lucia Bottura Leite. Anamnese e exame fisico: avaliacio diagndstica de
enfermagem no adulto. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.

BARROS, Alba Lucia Bottura Leite; SANCHEZ, Cristiane Garcia; LOPES, Juliana de
Lima; DELLACQUA, Magda Cristina Queiroz; LOPES, Maria Helena Baena de Moraes;
SILVA, Rita de Cassia Gengo. Processo de enfermagem: guia para a pratica. Conselho
Regional de Enfermagem de Sao Paulo. 1. ed. Sdo Paulo: COREN-SP, 2015.

BARROS, Alba Lucia Bottura Leite; SANCHEZ, Cristiane Garcia; LOPES, Juliana de
Lima; DELLACQUA, Magda Cristina Queiroz; LOPES, Maria Helena Baena de Moraes;
SILVA, Rita de Cassia Gengo. Processo de enfermagem: guia para a pratica. Conselho
Regional de Enfermagem de Sio Paulo. 2. ed. Sdo Paulo: COREN-SP, 2021.

BARROS, Alba Lucia Bottura Leite; LUCENA, Amalia de Fatima; MORAIS, Sheila
Coelho Ramalho Vasconcelos; BRANDAO, Marcos Anténio Gomes. Processo de
enfermagem no contexto brasileiro: reflexdo sobre seu conceito e legislacdo. Revista
Brasileira de Enfermagem, [S. |.], v. 75, n. 6, p. 20210898, jan. 2022. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/reben/a/StQhMkT39yNK4XsTiLNRbXm/?lang=pt. Acesso
em: 24 ago. 2023.

BOTTOSSO, Rosa Maria. Processo de enfermagem nas escolas de nivel técnico e
superior de Mato Grosso: estudo sobre concepcdes e praticas educativas docen-
tes. 2014. 211 f. Tese (Doutorado em Educacio) - Universidade Federal de Mato
Grosso, Cuiaba, 2013. Disponivel em: https://bdtd.ibict.br/vufind/Record/
UFMT_0e6444078a0e18249bfaaaf88537f074. Acesso em: 25 jun. 2023.



uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Prdticas seguras para
prevencdo de erros na administracdo de medicamentos. Brasilia, DF: ANVISA, 2021. 12
cartaz. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publica-
coes/servicosdesaude/cartazes/ cartaz_12-ggtes_web.pdf. Acesso em: 15 jul. 2023.

BRASIL. Lein® 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispde sobre a regulamentacdo do exer-
cicio da enfermagem e da outras providéncias. Brasilia, DF: Presidéncia da Republica,
25 de junho de 1986. Disponivel em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I7498.
htm. Acesso em: 18 jun. 2023.

BULECHEK, Joanne Mccloskey; BUTCHER, Gloria M; DOCHTERMAN, Howard
k. Classificacdo das intervencdes de enfermagem (NIC). 7. ed. Rio de Janeiro: GEN
Guanabara Koogan, 2020.

CARVALHO, Emilia Campos; DALRI, Maria Celia Barcellos; NAPOLEAO, Anamaria
Alves; RAMOS, Luciana Aparecida Ribeiro; SALVADOR, Michelle; REIS, Paula
Elaine Diniz. A contribuicdo dos membros da equipe de enfermagem para o pro-
cesso de enfermagem na visdo dos enfermeiros. Revista Mineira de Enfermagem, Belo
Horizonte,v. 12,n. 1, p. 71-78, maio. 2008. Disponivel em: https://repositorio.usp.br/
item/001696437. Acesso em: 10 jun. 2023.

CARVALHO, Emilia Campos de; OLIVEIRA-KUMAKURA, Ana Railka de Souza;
MORAIS, Sheila Coelho Ramalho Vasconcelos. Raciocinio clinico em enfermagem:
estratégias de ensino e instrumentos de avaliacdo. Revista Brasileira de Enfermagem,
[S. L], v. 70, p. 662-668, jun. 2017. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/reben/a/
dDyzC3GnxfnDrNy4rDFRCnp/?format=pdf&lang=pt. Acesso em: 10 maio 2024.

CASTILHO, Nadia Cecilia; RIBEIRO, Pamela Cristine; CHIRELLI, Mara Quaglio. A
implementacao da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem no servico de satide
hospitalar do Brasil. Texto e Contexto-Enfermagem, Florianépolis, v. 18, n. 2, p. 280-289,
jun. 2009. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/tce/a/3]DYNYdqvvzrfznWCbjss-
5F/?lang=pt. Acesso em: 10 jun. 2023.

CIANCIARULLO, Tamara Iwanow; GUALDA, Dulce Maria Rosa. Sistematizagdo de
assisténcia de enfermagem: evolucio e tendéncias. 5. ed. Rio de Janeiro: Icone, 2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Guia de recomendacées para
registro de enfermagem no prontudrio do paciente e outros documentos de enfermagem.
Brasilia, DF: COFEN, 2016. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/wp-content/
uploads/2016/08/Guia-de-Recomenda%C3%A7%C3%B5es-CTLN-Vers%C3%A30-
Web.pdf. Acesso em: 23 jun. 2023.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolugdo COFEN n° 736, de 17
de janeiro de 2024. Dispoe sobre a implementacdo do processo de enfermagem em
todo contexto socioambiental onde ocorre o cuidado de enfermagem. Brasilia, DF:



uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

COFEN, 23 de janeiro de 2024. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/resolucao-
-cofen-no-736-de-17-de-janeiro-de-2024/. Acesso em: 24 jun. 2023.

CRUZ, Andréa de Mello Pereira; ALMEIDA, Miriam de Abreu. Competéncias na forma-
cdo de técnicos de enfermagem para implementar a sistematizacio da assisténcia de
enfermagem. Revista da Escola de Enfermagem da USP, Sao Paulo,v.44,n.4,p. 921-927,
dez. 2010. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0080-62342010000400009.
Acesso em: 12 jan. 2023.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Enfermagem em ntimeros.
COFEN, [S. 1.], 2023. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/enfermagem-em-nu-
meros. Acesso em: 05 fev. 2023.

DANTAS, Rosana Aparecida Spadoti; AGUILLAR, Olga Maimoni. O ensino médio e o
exercicio profissional no contexto da enfermagem brasileira. Revista Latino-Americana
de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 7, n. 2, p. 25-32, abr. 1999. Disponivel em: https://
www.scielo.br/j/rlae/a/Wgx3GnppMHSHkf9tKVPVwRs/?format=pdf&lang=pt.
Acesso em: 10 maio 2023.

FREIRE, Paulo. Pedagogia da indignacdo: cartas pedagdgicas e outros escritos. 1. ed.
S0 Paulo: Editora UNESP, 2000.

GELBCKE, Francine Lima. Interfaces dos aspectos estruturais, organizacionais e relacionais
do trabalho de enfermagem e o desgaste do trabalhador. 2002. 270 f. Tese (Doutorado
em Enfermagem) - Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2002. Disponivel em: https://repositorio.
ufsc.br/xmlui/handle/123456789/84216. Acesso em: 20 jun. 2023.

GEORGE, Julia B. Teorias de enfermagem: os fundamentos para a pratica profissional.
2. ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1993.

GEOVANINI, Telma; MOREIRA, Almerinda; DORNELLES, Soraia; MACHADO, Wiliam
César Alves. Histéria da enfermagem: versoes e interpretacdes. 4. ed. Rio de Janeiro:
Thieme Revinter. 2018.

HERDMAN, T. Heather; KAMITSURU, Shigemi; LOPES, Camila Takdo. Diagndsticos
de enfermagem da NANDA I: definicdes e classificacdo 2024-2026. 1. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2024.

HERMIDA, Patricia Madalena Vieira. Desvelando a implementacao da sistema-
tizacdo da assisténcia de enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v.
57,n. 6, p. 733-737, dez. 2004. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0034-
71672004000600021. Acesso em: 11 jun. 2023.



uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

HORTA, Wanda Aguiar. Processo de enfermagem. 1. ed. Sdo Paulo: Guanabara Koogan; 2011.

HUBWIDE. Setembro amarelo: sobre oferecer e procurar ajuda. HubWide, [S.1.], 2022.
Disponivel em: https://hub.widedigital.com.br/editorias/3-bem-estar/setembro-ama-
relo-sobre-oferecer-e- procurar-ajuda/ Acesso em: 16 maio 2023.

MANGUEIRA, Suzana de Oliveira; FONTES, Wilma Dias. O processo de enferma-
gem na matriz curricular de escolas formadoras de técnicos de enfermagem. Revista
Eletrénica de Enfermagem, Goiania, v. 10, n. 2, p. 438-437, nov. 2009. Disponivel em:
https://revistas.ufg.br/fen/article/view/8045. Acesso em: 22 fev. 2023.

MARTINS, Andréa Maria Eleutério Barros Lima; SAMPAIO, Helena Alves de Carvalho;
DIOGO, Ana Tereza Silva; LIMA, Pablo Xavier Versiani; MESQUITA, Leticia Gomes
Monteiro; SOUTO, Claudia de Andrade; BARRETO, Nair Amélia Prates. Histéria do
letramento em satdde: uma revisao narrativa. Revista Unimontes Cientifica, Montes
Claros,v.24,n.2,p. 1-23, dez. 2022. Disponivel em: https://www.periodicos.unimon-
tes.br/index.php/unicientifica/article/view/5735. Acesso em: 10 jul. 2023.

MCEWEN, Melanie; WILLS, Evelin M. Bases tedricas de enfermagem. 4. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2016.

MOORHEAD, Sue. Classificacdo dos Resultados de enfermagem (NOC). 6. ed. Rio de
Janeiro: GEN Guanabara Koogan, 2020.

OLIVEIRA, Valessa Gizele Ramos; ALMEIDA, Rosiney Rocha. A formacao integral no
contexto do curso técnico de enfermagem. Revista Prdxis, [S.1.],v. 13,n. 2, p. 79-87, ago.
2021. Disponivel em: https://revistas.unifoa.edu.br/praxis/article/view/3952/2944.
Acesso em: 24 mar. 2023.

OLIVEIRA, Valessa Gizele Ramos; ALMEIDA, Rosiney Rocha. O estudo do processo
de enfermagem no curso técnico de enfermagem. Trabalho e Educacdo, [S.1.],v.31,n. 3,
p. 182-192,dez. 2022. Disponivel em: https://periodicos.ufmg.br/index.php/trabedu/
article/view/39020. Acesso em: 24 mar. 2023.

OLIVEIRA, Valessa Gizele Ramos. O estudo do processo de enfermagem como possibili-
dade de contribuicdo para a formacdo integral dos técnicos de enfermagem. 2022. 117 f.
Dissertacdo (Mestrado em Educacio Profissional e Tecnoldgica) - Instituto Federal
de Educacio Ciéncia e Tecnologia do Norte de Minas Gerais, Montes Claros, 2022.
Disponivel em: https://ifnmg.edu.br/dissertacoes-e-produtos-educacionais-profept.
Acesso em: 27 abr. 2023.

OLIVEIRA, Valessa Gizele Ramos. Desenvolvimento de uma tecnologia educacional sobre
o0 processo de enfermagem: uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem. 2024.
238 f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) - Universidade Estadual de Montes
Claros - Unimontes, Montes Claros, 2024.



uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

PEDUZZI, Marina; ANSELMI, Maria Luiza. O processo de trabalho de enfermagem:
a cisdo entre planejamento e execucdo do cuidado. Revista Brasileira de Enfermagem,
Brasilia, v. 55, n. 4, p. 392-398, ago. 2002. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/
reben/a/pd5Cm9Mx3C5P3b3mjpyPg7C/?lang=pt. Acesso em: 24 maio 2023.

PEREIRA, Isabel Brasil; RAMOS, Marise Nogueira. Educagdo profissional em saude. 1.
ed. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2006.

RAMOS, Luciana Aparecida Ribeiro; CARVALHO, Emilia Campos; CANINI, Rita Marin
da Silva. Opiniao de auxiliares e técnicos de enfermagem sobre a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem. Revista Eletrénica de Enfermagem, [S.1.],v. 11,n. 1, p. 39-44,
jun. 2009. Disponivel em: https://doi.org/10.5216/reenv11.46863. Acesso em: 12 maio
2023.

SALVADOR, Pétala Tuani Candido de Oliveira; VITOR, Allyne Fortes; JUNIOR, Marcos
Antonio Ferreira; FERNANDES, Maria Isabel Domingues; SANTOS, Viviane Euzébia
Pereira; Ensinar sistematizacido da assisténcia de enfermagem em nivel técnico: per-
cepcio de docentes. Acta Paulista de Enfermagem, [S.1.],v. 29, n. 5, p. 525-533, nov./
dez. 2016. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1982-0194201600073. Acesso
em: 27 jun. 2023.

SANTOS, Celma Pereira; SILVA, Leicy Francisca; PORTO, Marcelo Duarte.
Aprendizagem significativa da doenca de chagas: uma proposta para o ensino
médio. Inquietacdes e proposituras na formacao docente. 3. ed. Ponta Grossa,
PR: Atena, 2020.

SANTOS, leda Maria Fonseca Santos (Org.). SAE: Sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem: Guia pratico. Salvador: COREN - BA, 2016. Disponivel em: https://portal.
coren- sp.gov.br/sites/default/files/SAE-web.pdf. Acesso em: 16 maio 2023.

SILVA, Andréa Villela Mafra. A pedagogia tecnicista e a organizacdo do sistema
de ensino brasileiro. Revista HISTEDBR On-line, [S. 1], v. 16,n.70, p. 197-209, maio.
2016. Disponivel em: https://doi.org/10.20396/rho.v16i70.8644737. Acesso em:
10jun. 2023.

SOUZA, Maria de Lourdes; SARTOR, Vicente Volnei de Bona; PADILHA, Maria Itayra
Coelho de Souza; PRADO, Marta Lenise. O cuidado em enfermagem: uma aproxima-
¢ao tedrica. Texto e Contexto-Enfermagem, Florianépolis, v. 14, n. 2, p. 266-270, abr./
jun. 2005. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/50104-07072005000200015.
Acesso em: 13 jun. 2023.

SOUZA, Mariana Fernandes. Referencial tedrico. Revista da Escola de Enfermagem
da USP, Sao Paulo, v. 18, n. 3, p. 223-234, dez. 1984. Disponivel em: https://doi.
org/10.1590/0080-6234198401800300223. Acesso em: 20 jun. 2023.



uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

TANNURE, Meire Chucre; PINHEIRO, Ana Maria. SAE: Sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

TANNURE, Meire Chucre; PINHEIRO, Ana Maria. SAE: Sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem: Guia Pratico. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2019.

TRUPPEL, Thiago Christel; MEIER, Marineli Joaquim; CALIXTO, Riciana do Carmo;
PERUZZO, Simone Aparecida; CROZETA, Karla. Sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem em unidade de terapia intensiva. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia,
DF,v.62,n. 2, p.221-227, mar./abr. 2009. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/
50034-71672009000200008. Acesso em: 25 jun. 2023.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. Como construir um mapa conceitual. USP, Sdo
Paulo, 2017. Disponivel em: https://edisciplinas.usp.br/mod/resource/view.php?i-
d=1430118&forceview=1. Acesso em: 20 jun. 2023.

YOUTUBE. A histéria de Florence Nightingale. Direcdo: Darly Duke. Estados Unidos
da América. Paramount Classics, 1985. Disponivel em: https://www.youtube.com/
watch?v=bTZHB3y73nk. Acesso em: 10 jul. 2023.



uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

ANEXO A - RESOLUGAO COFEN N° 736 DE 17 DE JANEIRO DE 2024

Dispoe sobre a implementacao do Processo de Enfermagem em todo con-
texto socioambiental onde ocorre o cuidado de enfermagem.

O Conselho Federal de Enfermagem - Cofen, no uso de suas atribuicoes
legais que lhe sdo conferidas pela Lei n° 5.905, de 12 de julho de 1973, e
pelo Regimento Interno da Autarquia, aprovado pela Resolucdo Cofen n°
726 de 15 de setembro de 2023;

CONSIDERANDO o art. 5° Inciso XllI, e o art. 196 da Constituicao da
Republica Federativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro de 1988;

CONSIDERANDO aLein®7.498,de 25 de junho de 1986, que regulamenta
o exercicio profissional da Enfermagem e o seu Decreto n® 94.406, de 08 de
junho de 1987,

CONSIDERANDO a Resolucdo Cofen n° 429/2012, de 30 de maio de
2012, que dispde sobre o registro das acdes profissionais no prontudrio do
paciente, e em outros documentos préprios da enfermagem, independente
do meio de suporte - tradicional ou eletronico, ou a que sobrevir;

CONSIDERANDO a Resolucao Cofen n® 727/2023, de 27 de setembro de
2023, que atualiza a norma técnica para Anotacao de Responsabilidade
Técnica pelo Servico de Enfermagem, ou a que sobrevir;

CONSIDERANDO a aprovacao do Guia de Recomendacoes para Registro de
Enfermagem no Prontudrio do Paciente e Outros Documentos de Enfermagem,
Resolugdo Cofen n° 514/2016, de 05 de maio de 2016, ou a que sobrevir;
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CONSIDERANDO o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem,
aprovado pela Resolucdo Cofenn®564/2017,de 06 de novembro de 2017,
ou a que sobrevir;

CONSIDERANDO a Resolugao Cofen n°® 689/2022, de 19 de janeiro de
2022, que normatiza a atuacdo da equipe de enfermagem no cumpri-
mento de prescricoes a distancia, através de meios eletroénicos, ou outra
gue sobrevir;

CONSIDERANDO o Parecer Conjunto da Camara Técnica n° 004/2022/
Cofen/CTLN/CTAS, de 14 de janeiro de 2021, que aponta o método
SOAP como ferramenta compativel com o desenvolvimento do Processo
de Enfermagem na Atencao Primaria, incluindo o uso dos Sistemas de
Linguagem Padronizadas de Enfermagem;

CONSIDERANDO que o Processo de Enfermagem é um método que orienta
o pensamento critico e o julgamento clinico do Enfermeiro direcionando
a equipe de enfermagem para o cuidado a pessoa, familia, coletividade e
grupos especiais;

CONSIDERANDO tudo o mais que consta nos autos do Processo
Administrativo Cofen n° 0674/2021 e a deliberacao do Plenario em sua
560 Reunido Ordinaria de Plenario;

RESOLVE:

Art. 1° O Processo de Enfermagem-PE, deve ser realizado, de modo deli-
berado e sistematico, em todo contexto socioambiental, em que ocorre o
cuidado de Enfermagem.

Art. 2° O Processo de Enfermagem deve estar fundamentado em suporte
tedrico, que podem estar associados entre si, como Teorias e Modelos de
Cuidado, Sistemas de Linguagens Padronizadas, instrumentos de avalia-
cao de predicao de risco validados, Protocolos baseados em evidéncias e
outros conhecimentos correlatos, como estruturas tedéricas conceituais e
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operacionais que fornecem propriedades descritivas, explicativas, prediti-
vas e prescritivas que Ihe servem de base.

Art. 3° Os diagndsticos, os resultados e os indicadores, as intervencoes
e acOes/atividades de enfermagem podem ser apoiadas nos Sistemas de
Linguagem Padronizada de Enfermagem, em protocolos institucionais, e
com os melhores niveis de evidéncias cientificas.

Art. 4° O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-rela-
cionadas, interdependentes, recorrentes e ciclicas, descritas a seguir:

§ 1° Avaliacao de Enfermagem - compreende a coleta de dados subjetivos
(entrevista) e objetivos (exame fisico) inicial e continua pertinentes a satide
da pessoa, da familia, coletividade e grupos especiais, realizada mediante
auxilio de técnicas (laboratorial e de imagem, testes clinicos, escalas de
avaliacdo validadas, protocolos institucionais e outros) para a obtencao
de informacoes sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e satde
relevantes para a pratica;

§ 2° Diagnostico de Enfermagem - compreende a identificacio de proble-
mas existentes, condicdes de vulnerabilidades ou disposicoes para melhorar
comportamentos de salde. Estes representam o julgamento clinico das
informacodes obtidas sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e
saude da pessoa, familia, coletividade ou grupos especiais;

§ 3° Planejamento de Enfermagem - compreende o desenvolvimento de
um plano assistencial direcionado para a pessoa, familia, coletividade,
grupos especiais, e compartilhado com os sujeitos do cuidado e equipe de
Enfermagem e saude. Devera envolver:

| - Priorizacdo de Diagnésticos de Enfermagem;

Il - Determinacdo de resultados (quantitativos e/ou qualitativos) esperados
e exequiveis de enfermagem e de salde;
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Il - Tomada de decisao terapéutica, declarada pela prescricdo de enferma-
gem das intervencoes, acoes/atividades e protocolos assistenciais.

§ 4° Implementacao de Enfermagem - compreende a realizacdo das inter-
vencoes, acoes e atividades previstas no planejamento assistencial, pela
equipe de enfermagem, respeitando as resolucoes/pareceres do Conselho
Federal e Conselhos Regionais de Enfermagem quanto a competéncia téc-
nica de cada profissional, por meio da colaboracdo e comunicacao continua,
inclusive com a checagem quanto a execucao da prescricdo de enfermagem,
e apoiados nos seguintes padroes:

| - Padrées de cuidados de Enfermagem: cuidados auténomos do
Enfermeiro, ou seja, prescritos pelo enfermeiro de forma independente, e
realizados pelo Enfermeiro, por Técnico de enfermagem ou por Auxiliar de
Enfermagem, observadas as competéncias técnicas de cada profissional e
os preceitos legais da profissao;

Il - Padroes de cuidados Interprofissionais: cuidados colaborativos com as
demais profissdes de salde;

Il - Padrdes de cuidados em Programas de Saude: cuidados advindos de
protocolos assistenciais, tais como prescricdo de medicamentos padroniza-
dos nos programas de salude publica e em rotina aprovada pela instituicao,
bem como a solicitacdo de exames de rotina e complementares.

§ 5° Evolucao de Enfermagem - compreende a avaliacido dos resultados
alcancados de enfermagem e salde da pessoa, familia, coletividade e gru-
pos especiais. Esta etapa permite a anélise e a revisdo de todo o Processo
de Enfermagem.

Art. 5° A consulta de Enfermagem deve ser organizada e registrada con-
forme as etapas do Processo de Enfermagem.

Art. 6° Ao enfermeiro, observadas as disposicoes da Lei n° 7.498, de 25 de
junho de 1986, e do Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987, no processo
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de enfermagem cabe-lhe privativamente o Diagnéstico de Enfermageme a
Prescricao de Enfermagem.

Art. 7° Os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, em conformidade com
o disposto na Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto 94.406,
de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, participam do Processo de
Enfermagem, com Anotacdes de Enfermagem, bem como na implementa-
cao dos cuidados prescritos e sua checagem, sob a supervisdo e orientacao
do Enfermeiro.

Art. 8° A documentacio do Processo de Enfermagem deve ser realizada
pelos membros da equipe formalmente no prontuario do paciente, fisico
ou eletrénico, cabendo ao Enfermeiro o registro de todas as suas etapas,
e aos membros da equipe de enfermagem a Anotacdo de Enfermagem, a
checagem da prescricao e a documentacao de outros registros préprios
da enfermagem.

Art. 9° Os profissionais de enfermagem bem como as instituicdes de saide
devem buscar os meios necessarios para a capacitacao/qualificacdo na uti-
lizacdo do Processo de Enfermagem.

Art. 10° Na Educacio Permanente em Saude e Enfermagem e na formacao
de profissionais em nivel médio, graduacao e pds-graduacao devem ser con-
templadas tematicas que favorecam a qualificacio dos profissionais para a
implementacao do Processo de Enfermagem.

Art. 11° Os profissionais de enfermagem devem empenhar-se para a cria-
cao de politicas institucionais de incorporacao de resultados de pesquisas
acercado Processo de Enfermagem e suas etapas na pratica, se correspon-
sabilizando no processo de translacido de conhecimento.

Art. 12° Compete ao Conselho Federal de Enfermagem e aos Conselhos
Regionais de Enfermagem, a fiscalizacdo do Processo de Enfermagem na
pratica profissional, no que se refere ao cumprimento desta Resolucéo.
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Art. 13° Os casos omissos serdo resolvidos pelo Conselho Federal de
Enfermagem.

Art. 14° Esta Resolucao entra em vigor na data de sua publicacao, revo-
gando-se as disposicoes contrarias, em especial, a Resolucdo Cofen n°
358/20009.

BETANIA MARIA PEREIRA DOS SANTOS
Coren-PB 42.725-ENF-IR
Presidente

SILVIA MARIA NERI PIEDADE
Coren-RO 92.597-ENF
Primeira-Secretaria
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DADOS DA AUTORA

Possui graduacdao em enfermagem
pela Universidade Estadual de Montes
Claros (Unimontes), tem experiéncia
docente no nivel técnico e superior de
enfermagem, bem como na implan-
tacdo, desenvolvimento e ensino do
Processo de Enfermagem. E mestra em
Educacao Profissional e Tecnolégica pelo
Instituto Federal de Educacao, Ciéncia
e Tecnologia do Norte de Minas Gerais
(IFNMG) e doutora em Ciéncias da
Saude pelo Programa de Pés-Graduacao
em Ciéncias da Sadude da Unimontes.



O Processo de Enfermagem (PE) é um método utilizado para prestar
uma assisténcia individualizada e intencional, desenvolvido por meio
de acoes integradas da equipe de enfermagem, em todo o contexto
socioambiental no qual ocorra o cuidado de enfermagem. Para tanto,
€ indispensavel que o conhecimento acerca do PE seja difundido
entre todas as categorias da profissao, extrapolando o ambiente das
graduacoes. Assim, apresentamos esta versao do PE voltada para a
realidade e as especificidades dos alunos e profissionais de nivel médio
da enfermagem, com o intuito de favorecer a inclusao consciente e
qualificada do técnico de enfermagem nesse contexto.

N

Unimontes



