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“Há escolas que são gaiolas e há escolas que são asas.  
Escolas que são gaiolas existem para que os pássaros desaprendam 

a arte do voo. Pássaros engaiolados são pássaros sob controle. 
Engaiolados, o seu dono pode levá-los para onde quiser. Pássaros 

engaiolados sempre têm um dono. Deixaram de ser pássaros. 
Porque a essência dos pássaros é o voo. Escolas que são asas não 
amam pássaros engaiolados. O que elas amam são pássaros em 

voo. Existem para dar aos pássaros coragem para voar”  
(Rubens Alves)
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LEGENDA DOS ÍCONES 
DISPOSTOS NO MATERIAL

Toda vez que este ícone aparecer, será mostrado o significado de 
algum termo, palavra ou sigla.

Este ícone indicará um chamado para o aprofundamento em algum 
tema abordado. Os textos ou mídias complementares podem ser 
encontrados acessando a fonte referenciada ou o QR code disposto 
junto ao ícone.

Este ícone aparecerá ao final de cada unidade temática e apontará 
para uma recapitulação dos principais assuntos discutidos ao longo 
da unidade.

Este ícone apontará para o mapa referencial de cada unidade, o 
qual se destina a apresentar os assuntos a serem abordados e os 
objetivos a serem alcançados.

Este ícone indicará uma atividade relacionada ao conteúdo estu-
dado, composta por questões a serem respondidas, com base nas 
situações e nos contextos apresentados, cujas respostas devem 
ser registradas. 

Este ícone apontará para a apresentação do próximo assunto a ser 
trabalhado na unidade temática seguinte.

Este ícone indicará questionamentos. Trata-se de uma proposta de 
reflexão a partir de aproximações entre o conteúdo e o cotidiano. 
As mídias ou textos associados podem ser encontrados acessando 
a fonte referenciada ou o QR code disposto junto ao ícone.

Este ícone indica que alguma curiosidade, notícia ou informação 
extra será tratada.
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APRESENTAÇÃO

São muitos os aspectos relevantes acerca do PE! Mas, afinal, o que é o 

PE? O Processo de Enfermagem é um método utilizado para a prestação 

do cuidado de enfermagem, composto por cinco etapas. Ele traz consigo 

uma nova forma de se pensar o cuidado, de modo científico, organizado 

e intencional, com propósitos claros a serem alcançados. Permeado por 

uma visão holística e individualizada, tem como centro a pessoa, a família 

e a comunidade, considerando as suas diversas necessidades, para além da 

doença e dos aspectos biológicos, sob a perspectiva da promoção da saúde.

O técnico de enfermagem tem um papel fundamental no desenvolvi-

mento do PE. Como ele deve ser realizado por ações conjuntas da equipe 

de enfermagem, o envolvimento de todas as categorias no PE é essencial, 

Olá! Que bom ter você por aqui! Você 

já ouviu falar no Processo de Enfermagem 

(PE) em outras ocasiões ou já teve con-

tato com ele em algum momento anterior 

a este? Já acompanhou ou acompanha o 

seu desenvolvimento na prática clínica? 

Reconhece a sua relevância? Conhece 

todas as suas etapas, como elas se ope-

racionalizam e a sua participação – como 

técnico ou futuro técnico de enfermagem 

– em cada uma delas?
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tanto para a sua implantação quanto para o alcance dos objetivos aos quais 

ele se propõe. Além da sua cooperação advir de uma previsão legal, o técnico 

de enfermagem é o membro em maior número na equipe e, via de regra, ele 

é o responsável pela realização de boa parte dos cuidados prestados.

Apesar da importância da participação desse profissional no desenvolvi-

mento do PE, ainda hoje, essa dinâmica é obscura e, muitas vezes, o técnico 

executa etapas de maneira isolada e fragmentada, sem compreender o 

método por inteiro e sua relevância para a assistência e para a profissão.

O estudo do PE, já presente nas graduações, é pouco frequente nos cur-

sos de formação técnica. Tal fato é associado, entre outros fatores, à falta 

de consolidação do conhecimento relacionado ao PE e a sua prática e à 

forma como a educação se organiza, sob forte influência do tecnicismo e 

da divisão do trabalho. Historicamente, os estudantes da educação profis-

sional são formados para executar, com eficiência, determinadas tarefas 

requeridas pelo empregador, contribuindo para o distanciamento entre o 

trabalho científico e o trabalho manual, bem como para a fragmentação 

do próprio indivíduo.

Para que o PE seja instituído e reconhecido como a base da prática pro-

fissional da enfermagem, é indispensável que seu ensino ocorra sistema-

ticamente em todos os cursos de formação inicial dos profissionais de 

enfermagem e se estenda por meio da educação continuada e permanente.

Assim, este material é direcionado para estudantes do curso técnico de 

enfermagem e para técnicos de enfermagem já formados, e visa contri-

buir para a difusão do conhecimento acerca do PE em nível médio. Ele 

é composto por seis unidades temáticas: Introdução ao Processo de 

Enfermagem: Aspectos Gerais; Avaliação de Enfermagem; Diagnóstico 

de Enfermagem; Planejamento de Enfermagem; Implementação de 

Enfermagem; Evolução de Enfermagem.

Cada unidade possui conteúdo, atividades e reflexões acerca do tema 

proposto, especialmente desenvolvidos para que você possa conhecer os 
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aspectos teóricos, científicos e operacionais acerca do PE, de forma ampla, 

com a profundidade necessária para uma discussão realmente integradora. 

A partir desse entendimento do PE como um todo e dos motivos pelos 

quais ele compõe a base profissional da enfermagem, você identificará 

claramente a relevância da sua participação nesse cenário, para além dos 

aspectos legais e operacionais, e certamente conseguirá articular esse 

conhecimento com a realidade.

Convido-o, portanto, a aprofundar-se nesse universo, por meio de uma 

abordagem que busca aproximar ciência e técnica, o fazer e o pensar, con-

tribuindo para a formação não apenas de indivíduos capacitados para aten-

der às demandas requeridas pelo mercado de trabalho, mas de pessoas 

integralmente desenvolvidas. Dessa maneira, você terá mais recurso para 

atuar enquanto ser social, ou seja, como instrumento de mudança, capaz 

de gerar melhorias para si e para o seu entorno. Vamos lá?

O tecnicismo  é uma tendência 

pedagógica inspirada nos princípios 

de racionalidade, eficiência 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 temática, serão abordadas condições históricas, 

conceituais, legais e instrumentais sobre o PE como um todo, 

dando ênfase aos seguintes assuntos:

O que são as teorias, os modelos conceituais e os 

metaparadigmas de enfermagem, sua importância 

e relação com o PE

O que é o PE, quais são as suas características, seu 

significado e sua relevância

Os aspectos legais sobre o PE

A importância da participação do técnico de enfer-

magem no PE

As implicações e desafios relacionados à implan-

tação do PE

1

2

3

4

5

Espera-se que, ao final desta unidade temática, você seja capaz 

de compreender os aspectos elencados acima e de aplicar esse 

conhecimento. Vamos lá?
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1.1 Sobre a teorização acerca 
da profissão

A enfermagem originou-se de práticas antigas e passou por várias transfor-

mações ao longo do tempo, de acordo com as mudanças no modo de vida e 

reprodução da sociedade. Muitas características associadas, ainda hoje, à 

enfermagem – como abnegação, caridade, espírito de servidão – têm origem 

nesse processo histórico.

Florence Nightingale 
inaugurou a era da Enfermagem 
Moderna, trazendo à tona a neces-
sidade da teorização, a partir de um 
corpo de conhecimentos próprios. Ela 
foi pioneira no tratamento de feridos 
em batalhas, e sua história é retra-
tada no filme “Florence Nightingale”. 
Dirigido por Darly Duke, o filme foi 
lançado em 1985, nos Estados Unidos 
e tem a duração de 138 minutos. 
Vamos relembrar essa trajetória? 
Para assistir ao filme, acesse: 

Mesmo tendo se tornado uma 

profissão, a enfermagem seguiu 

carente de conhecimentos pró-

prios, orientada, diversas vezes, 

por esses estigmas e pelos 

saberes de outras profissões. 

Seu fazer apoiou-se principal-

mente em ações curativistas, 

focadas na doença e na medi-

calização, incorporando, assim, 

os princípios norteadores do 

modelo de saúde biomédico.

Sob influência de vários fatores, 

tais como: guerras mundiais; 

desenvolvimento das ciências 

e da educação; modificações 

socioeconômicas e políticas; 

enfermeiras, seguindo o exem-

plo de Florence Nightingale, 

começaram a desenvolver uma 

base conceitual e teórica para  

a enfermagem.

https://www.youtube.com/watch?v=bTZHB3y73nk
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Com a necessidade de fortalecer a enfermagem enquanto profissão, esse 

processo se intensificou a partir da segunda metade do século XX, quando 

várias construções teóricas foram criadas, principalmente por enfermeiras 

norte-americanas.

Em algum momento da sua formação, seja no ensino fundamental ou médio, 

você já ouviu falar de teorias? Na enfermagem, elas possuem as mesmas 

características das teorias de outras áreas: são um conjunto de conhecimen-

tos e princípios que explicam, sustentam, relacionam, orientam e preveem 

acontecimentos de maneira concreta e específica. Já os modelos conceituais 

referem-se a ideias mais gerais e abstratas sobre indivíduos, grupos, situa-

ções e eventos de interesse para uma disciplina.

Apesar dessas e de outras diferenças que podem ser apontadas entre as 

teorias e os modelos conceituais, de modo geral, eles são criados para guiar 

as ações do homem e, na enfermagem, buscam responder a questões como: 

O que é o cuidado? Qual a função da enfermagem na manutenção ou reesta-

belecimento da saúde? Como ela deve atuar? Quem é o ser alvo do cuidado? 

Em que a profissão deve se pautar?

Essas construções teóricas direcionam o cuidado, que se efetiva por meio do 

PE. Elas auxiliam a organizar o conhecimento, apontam o foco e o propósito 

esperado para a assistência e trazem esclarecimentos sobre os aspectos 

intelectuais, interacionais, morais e éticos associados à profissão e ao seu 

fazer. Apresentam, ainda, reflexões sobre os metaparadigmas, que são os 

conceitos centrais de uma disciplina e que, no caso em questão, situam-se 

em torno da pessoa alvo do cuidado, do ambiente, da saúde e da atuação 

da enfermagem.

Você conhece a Teoria Ambientalista de Florence? Nela, os metaparadigmas 

são relacionados da seguinte forma: a enfermagem influencia o ambiente 

por meio de condições favoráveis de iluminação, temperatura, odores, sons 

e iluminação, fazendo com que o indivíduo seja colocado na melhor condição 

para que a natureza aja, produzindo a cura. A saúde e a doença passam a 

ser um processo reparador, no qual o ambiente, ao influenciar na condição 
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humana, tem uma atuação reparadora, a partir da otimização dos elementos 

físicos gerenciada pela enfermagem.

No país, 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 

Motivação Humana de Abraham Maslow e na teoria de João Mohana para 

elaborar o modelo conceitual das Necessidades Humanas Básicas (NHB). 

Para Maslow, as necessidades fisiológicas, de segurança, amor, estima e 

autorrealização possuem uma hierarquia, de forma que o indivíduo precisa 

satisfazer as primeiras em direção às últimas.

No que se refere às dimensões, João Mohana classificou as necessidades 

humanas básicas em três grandes grupos: psicobiológicas, psicossociais 

e psicoespirituais. Cada um deles inclui as seguintes NHB, apresentadas 

na Figura 1:

Figura 1 - As necessidades humanas básicas classificadas segundo João Mohana

 

Fonte: Elaborada pela autora com base em Horta (2011).

Oxigenação
Hidratação
Eliminação

Sono e repouso
Exercício e atividade física

Sexualidade
Abrigo

Mecânica corporal
Motilidade

Cuidado corporal
Integridade cutânea mucosa

Integridade Física
Regulação

Locomoção
Percepção
Ambiente

Terapêutica

Necessidades 
psicobiológicas

Segurança
Amor

Liberdade
Comunicação
Criatividade

Aprendizagem
Gregária

Recreação/Lazer
Orientação no tempo e espaço

Aceitação
Autorrealização

Autoestima
Atenção

Necessidades 
psicossociais

Religiosa ou teológica
Ética

Filosofia de Vida

Necessidades 
psicoespitiruais
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Neste momento, você pode estar se 

perguntando: “E como tudo isso se rela-

ciona no modelo conceitual de Horta?” 

Vamos ver?

A pessoa sendo mente, corpo e espírito, e parte 

integrante do universo dinâmico, está sujeita a 

todas as leis que o regem, no tempo e no espaço. 

Assim, há uma troca contínua de energia entre 

ambos, capaz de provocar alterações que levam 

a estados de equilíbrio e de desequilíbrio. Nesse 

contexto, a enfermagem, parte integrante da 

equipe de saúde, assiste o ser humano no atendi-

mento às suas necessidades básicas, atuando por 

meio do PE, como “gente que cuida de gente”. Por 

intermédio de ações inter-relacionadas de caráter 

preventivo e curativo, ela busca tornar o indivíduo 

independente dessa assistência, o mais breve pos-

sível, mediante o ensino do autocuidado.

Você já escutou a música Comida, 

dos Titãs? Ela foi escrita por Antunes, 

Fromer e Brito, em 1987. Para assistir 

ao clipe oficial, acesse: 

https://www.youtube.com/watch?v=W5TI7iLvHC4


20

Processo de enfermagem: uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

Bebida é água
Comida é pasto

Você tem sede de quê?
Você tem fome de quê?

A gente não quer só comida
A gente quer comida, diversão e arte

A gente não quer só comida
A gente quer saída para qualquer parte

A gente não quer só comida
A gente quer bebida, diversão, balé

A gente não quer só comida
A gente quer a vida como a vida quer

Bebida é água
Comida é pasto

Você tem sede de quê?
Você tem fome de quê?

A gente não quer só comer
A gente quer comer e quer fazer amor

A gente não quer só comer
A gente quer prazer pra aliviar a dor

A gente não quer só dinheiro
A gente quer dinheiro e felicidade

A gente não quer só dinheiro
A gente quer inteiro e não pela metade

Bebida é água
Comida é pasto

Você tem sede de quê? (De quê?)
Você tem fome de quê?

A gente não quer só comida
A gente quer comida, diversão e arte

A gente não quer só comida
A gente quer saída para qualquer parte

A gente não quer só comida
A gente quer bebida, diversão, balé

A gente não quer só comida
A gente quer a vida como a vida quer

A gente não quer só comer
A gente quer comer e quer fazer amor

A gente não quer só comer
A gente quer prazer pra aliviar a dor

A gente não quer só dinheiro
A gente quer dinheiro e felicidade

A gente não quer só dinheiro
A gente quer inteiro e não pela metade

Diversão e arte
Para qualquer parte

Diversão, balé
Como a vida quer

Desejo, necessidade, vontade
Necessidade, desejo, é

Necessidade, vontade, é
Necessidade

Agora, observe com atenção a letra desta música: 

Você percebe ideias similares entre as que estão 

presentes na música e as que são apresentadas 

por Wanda Horta? Você conseguiria alocar as 

necessidades apontadas na música dentro da 

classificação biopsicosocioespiritual, proposta 

por João Mohana? Você se reconhece dentro 

dessa perspectiva multidimensional do ser?

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

enfermagem. Portanto, são colocados em prática por meio do PE. Eles são 

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

e as questões éticas, filosóficas e culturais que permeiam a realidade das 

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

O PE é um método científico 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 Lídia Hall, como a reação/ação 

do enfermeiro frente ao comportamento do paciente. Dessa época pra cá, o 

conceito foi sendo modificado, em função das construções teóricas utilizadas.

No Brasil, o PE foi regulamentado inicialmente pela Resolução do Conselho 

Federal de Enfermagem (Cofen) n.º 272/2002, depois pela Resolução Cofen 

n.º 358/2009 e, agora, ele é regido pela Resolução Cofen n.º 736/2024. De 

acordo com a Resolução Cofen n.º 736/2024, o PE é composto por cinco eta-

pas inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e cíclicas. São elas:

Avaliação de Enfermagem: Equivale à coleta de informações sobre a pessoa, 
família, coletividade e grupos especiais, por meio do auxílio de técnicas, visando 
conhecer suas necessidades relevantes para a prática, associadas ao cuidado de 
enfermagem e saúde;

I

II

III

IV

V

Diagnóstico de Enfermagem: Compreende a identificação, o julgamento clínico 
e a classificação de necessidades estabelecidas, condições de vulnerabilidades 
ou disposições para melhorar comportamentos de saúde;

Planejamento de Enfermagem: Trata do desenvolvimento de um plano assis-
tencial, composto por ações e intervenções, com resultados claros a serem 
alcançados, para atender a demandas e situações classificadas na etapa anterior;

Implementação de Enfermagem: É a execução das ações e intervenções de 
enfermagem determinadas no planejamento;

Evolução de Enfermagem: Configura-se como um processo contínuo de veri-
ficação de mudanças nas respostas da pessoa, da família, da coletividade e dos 
grupos especiais, para verificar se as ações e intervenções de enfermagem 
alcançaram o resultado esperado, assim como para avaliar a necessidade de 
mudanças e adaptações no PE.
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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

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

AVALIAÇÃO DE 
ENFERMAGEM

EVOLUÇÃO DE 
ENFERMAGEM

IMPLEMENTAÇÃO 
DE ENFERMAGEM

PLANEJAMENTO  
DE ENFERMAGEM

DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMAGEM

Você percebeu que as etapas foram apresentadas 

seguindo uma sequência lógica? Será que essa sequência 

é sempre mantida na prática? Vejamos.

Uma senhora de 61 anos deu entrada no pronto-socorro após sofrer um grave 
acidente automobilístico, que resultou em um extenso ferimento na perna. 
Ela apresentava hipotensão severa, pele pálida, fria e pegajosa, taquicardia 
e confusão mental. Imediatamente, foram prescritas diversas medicações de 
emergência e a enfermagem instituiu cuidados relacionados ao posicionamento 
no leito, curativo, punção venosa, oxigenoterapia, monitorização dos dados 
vitais, entre outros, ao mesmo tempo em que fazia perguntas à acompanhante 
da senhora, como: “Sabe me informar se ela tem alergia a medicações, se usa 
algum medicamente ou se possui alguma doença?”

Com relação a esse caso específico, responda: 
1. Foram apresentadas atividades referentes a qual(is) etapa(s) do PE?  
2. A sequência das etapas ocorreu conforme a sequência inicialmente apre-
sentada a você? 
3. Mediante esse exemplo, comente o que é possível concluir acerca da 
sequência das etapas do PE.
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Agora, veja outras determinações presentes na Resolução n.º 358/2009:

O PE deve se basear em construções teórico-científicas, tais como teorias ou 
modelos conceituais;

O desenvolvimento do PE deve ocorrer em todos os ambientes onde haja o cuidado 
de enfermagem, incluindo serviços ambulatoriais de saúde, domicílios, escolas, asso-
ciações comunitárias, fábricas, consultórios e clínicas particulares, entre outros;

O seu ensino precisa ser estabelecido, de modo transversal e gradativo, nos cursos 
técnicos de enfermagem, na graduação e pós-graduação de enfermagem e, de 
forma continuada e permanente, nos serviços de saúde;

O PE deve ser registrado formalmente nos prontuários 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 anotações de enfermagem;

O PE é executado pela equipe de enfermagem;

Ao enfermeiro, incumbe a liderança na execução e avaliação do PE, sendo-lhe pri-
vativos o diagnóstico de enfermagem e a prescrição das ações ou intervenções de 
enfermagem a serem realizadas;

No que se refere à parte de execução do PE, o técnico e o auxiliar de enfermagem 
participam na avaliação inicial, na implementação das ações/atividades e na rea-
valiação/avaliação final, sob a supervisão e orientação do enfermeiro.
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Ficou perceptível para você que, segundo a legislação, o técnico de enfer-

magem participa transversalmente de todo o PE, por meio das suas anota-

ções de enfermagem? Já a elaboração dos diagnósticos de enfermagem e da 

prescrição dos cuidados são privativas ao enfermeiro. A prescrição deve ser 

efetuada pelo enfermeiro na etapa de planejamento de enfermagem, porém, 

a execução, que ocorre na etapa de implementação, é de responsabilidade 

de toda a equipe de enfermagem.

A participação do técnico de enfermagem no PE é indispensável! Além de 

ser o responsável pela execução de grande parte dos cuidados prestados, 

geralmente, ele é quem passa o maior tempo junto à pessoa assistida, o que 

lhe permite identificar previamente alterações decorrentes de necessidades 

e novas condições. Portanto, é necessário que você compreenda o PE na 

íntegra, consiga perceber como as etapas se relacionam e qual a função de 

cada categoria profissional na sua realização.

A Resolução n.º 736/2024 foi recentemente aprovada. Ela 

substituiu a Resolução n.º 358/2009 e incorporou avan-

ços que já eram observados no campo teórico-científico, 

especialmente aqueles que tratam das tecnologias, dos 

processos e das ações que compõem o PE. Além disso, ela 

explicita melhor a participação e a importância do técnico de 

enfermagem no PE, dando maior visibilidade à necessidade 

dessa integração. Para conhecê-la na íntegra, vá até o final 

do material e consulte o Anexo A.

Para o desenvolvimento do PE, podem ser utilizados, além das construções 

teóricas, outros recursos técnico-científicos, como escalas de avaliação, 

protocolos e sistemas de classificação. Esses sistemas de classificação – 

também conhecidos como taxonomias ou terminologia – têm o propósito de 

estabelecer uma linguagem comum, padronizada, para descrever o cuidado 

em enfermagem. Entre as diversas taxonomias existentes, são bastante 
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conhecidas a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

(CIPE®); os Diagnósticos de Enfermagem NANDA Internacional (NANDA-I); 

a Classificação de Intervenções de Enfermagem (NIC); e a Classificação de 

Resultados de Enfermagem (NOC). Além disso, é indispensável que o PE 

seja guiado pelo raciocínio clínico.

Raciocínio clínico: é compreen-

dido como o processo de pensamento 

e de tomada de decisão, integrado na 

prática clínica para o atendimento 

aos indivíduos. Para saber mais, 

acesse o artigo de Carvalho; Oliveira-

Kumakura; Morais (2017):

Você já ouviu a expressão “enfermagem por amor”? Ela é bas-

tante difundida e utilizada como forma de referenciar a dedica-

ção e os aspectos humanos envolvidos na assistência prestada 

pelos profissionais de enfermagem. Entretanto, você percebe 

que essa mesma expressão pode colocar em segundo plano o fato 

de que a enfermagem é uma profissão e, como tal, possui conhe-

cimentos técnicos e científicos próprios, intenção e autonomia 

nas suas ações, necessitando de condições dignas de trabalho?

Será que a expressão “enfermagem com amor” não traduzi-

ria melhor a relevância dos aspectos interpessoais, morais e 

éticos inerentes à prática da enfermagem, sem minimizar seu 

status enquanto profissão? Sabemos que as palavras por si só 

não mudam a realidade. Porém, manter os mesmos hábitos não 

pode ser uma forma de reforçar esse estereótipo, entre tantos 

que a profissão já carrega? O que você pensa sobre isso?

https://www.scielo.br/j/reben/a/dDyzC3GnxfnDrNy4rDFRCnp/?format=pdf&amp;lang=pt


26

Processo de enfermagem: uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

1.3 Implicações e desafios 
relacionados à implantação do PE

Pelo que já foi exposto até o momento, você consegue perceber as possíveis 

contribuições associadas ao estabelecimento do PE, tanto para a pessoa 

cuidada quanto para a profissão? Vamos reforçar e recapitular as principais? 

Podemos elencar:

1. Percepção holística do ser: Além de se apoiar em teorias e modelos con-

ceituais que contemplam diversas dimensões do ser humano, toda a sua 

estrutura é voltada para atender às demandas biológicas, sociais, espirituais 

e psíquicas do indivíduo. Assim, são respeitadas a individualidade e as crenças 

da pessoa, e diagnosticadas as suas condições e necessidades, cuidando para 

que tais necessidades sejam supridas e a independência seja restaurada. A 

compreensão de todo esse conjunto contribui para uma visão ampliada, que 

O letramento em saúde 
é um processo educativo que gera 
conhecimento e capacidade para que 
o indivíduo possa acessar, entender, 
avaliar e utilizar informações e servi-
ços para a tomada de decisões sobre 
sua saúde de maneira bem fundamen-
tada. Para conhecer mais, acesse o 
artigo de Martins et al. (2022): 

vai além da doença, na qual o ser 

é cuidado na sua completude, ou 

seja, integralmente;

2. Auxílio na promoção da 

saúde: Sobre a sua aplicabili-

dade, o PE é desenvolvido não 

só quando há um problema de 

saúde estabelecido, mas tam-

bém quando se busca a preven-

ção de doenças, a educação e 

o letramento em saúde. O PE 

é flexível, ou seja, aplica-se ao 

nível primário, secundário e ter-

ciário de atenção à saúde, bem 

como a qualquer especialidade, 

permitindo o fortalecimento da 

integralidade do cuidado;

https://www.periodicos.unimontes.br/index.php/unicientifica/article/view/573
5
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3. União dos aspectos gerenciais e executivos do cuidado: No que se refere 

à organização da profissão, a categorização entre profissionais de nível 

médio e superior certamente auxiliou para que a divisão técnica e social do 

trabalho se tornasse ainda mais evidente na enfermagem. Como resultado 

dessa fragmentação, motivada pela necessidade de mão de obra e pelo pano-

rama de saúde – educacional e social da época –, houve também a ruptura 

do cuidar. Os enfermeiros ficaram a cargo do gerenciamento e da instrução, 

enquanto os profissionais de nível médio passaram a ser os responsáveis 

diretos pela execução. Para o desenvolvimento do PE, é necessária a união 

entre as categorias da profissão, um diálogo permanente para o alcance dos 

objetivos, além de acesso ao conhecimento das bases científicas do cuidado 

a todos os seus integrantes. Isso aproxima a teoria e a prática, a ciência e a 

técnica, o fazer e o pensar, resgatando a interação entre o trabalho manual 

e o trabalho científico, já que um não se faz sem o outro dentro do PE;

4. Fortalecimento da profissão: A união consciente e sistemática no processo 

de cuidar, entre o planejamento e a execução, faz com que a assistência, às 

vezes exercida de forma espontânea e isenta de planejamento e cientificidade, 

tenha o seu poder clínico e científico reafirmado. Esse entendimento pode 

contribuir para o fortalecimento, empoderamento e desenvolvimento da iden-

tidade profissional da enfermagem, como uma ciência autônoma e criativa, 

dotada de conhecimentos e de fazer próprios. A equipe de enfermagem tem 

a possibilidade de modificar relações de poder quando compreende o que 

faz, apreende o seu trabalho e o institui adequadamente, construindo novas 

relações com o mundo, entre si, com outros profissionais, usuários e gestores;

5. Otimização do serviço: Além dos benefícios relacionados a um cuidado 

mais abrangente, espera-se que os erros resultantes de um ambiente de 

trabalho desorganizado sejam minimizados e que a comunicação entre os 

profissionais seja aprimorada. A exigência de documentação de todo o PE 

disponibiliza informações que podem ser utilizadas para otimizar a assis-

tência no ensino e, principalmente, na pesquisa.

Sobre as dificuldades para a efetivação do PE, pode-se apontar: a falta de 

conhecimento, preparo e interesse da equipe de enfermagem e gestores em 
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relação ao PE; ausência de capacitações; reduzido número de profissionais 

de enfermagem; e a sobrecarga de trabalho.

Agora, muita atenção. Você compreende que, 

mesmo efetivado, é indispensável que o PE não 

se limite a um modo de fazer, a uma questão legal, 

ou persista basicamente como uma atividade 

burocrática, perdendo toda a sua essência? Para 

ultrapassar o aspecto instrumental e operacional 

e alcançar os objetivos aos quais o PE se propõe, 

é necessário entender o sentido desse cuidado 

proposto, sua dimensão político-social e seu sig-

nificado para todos os envolvidos nessa dinâmica!

Pode ser que você venha a ver o termo SAE (Sistematização 

da Assistência de Enfermagem) sendo utilizado como sinô-

nimo de Processo de Enfermagem. Entretanto, não se trata 

do mesmo fenômeno. Enquanto o PE é um método para o 

desenvolvimento do cuidado, a SAE busca organizar o tra-

balho profissional em diversos âmbitos, ou seja, ocupa-se da 

gestão, tornando possível a operacionalização do PE.
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Para que você possa apreender melhor os aspectos 

gerais relacionados ao PE, construa um mapa conceitual 

sobre ele, considerando seus objetivos, benefícios, difi-

culdades de implantação, suas etapas e outros aspectos 

que julgar pertinentes.

O mapa conceitual é uma ferramenta que representa, de forma gráfica, as rela-
ções entre as ideias de um tema. Ele ajuda a organizar conceitos e informações 
de modo esquematizado, criando ligações entre os diferentes aspectos que 
fazem parte de determinado conhecimento. Um mapa conceitual é um ins-
trumento dinâmico, que reflete a compreensão 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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Identifique os conceitos-chave do conteúdo que você mapeará e coloque-os 
em uma lista;

1

2

3

4

5

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 ligação que explicitem 
a relação entre eles. Os conceitos e as palavras de ligação devem sugerir uma 
proposição que expresse o significado da relação;

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 relação a outros que estão mais 
relacionados;

COMO CONSTRUIR O SEU MAPA CONCEITUAL:

6

Talvez, neste ponto você já comece a imaginar outras maneiras de fazer o mapa 
e de hierarquizar os conceitos. Lembre-se de que não há um único modo de 
traçar um mapa conceitual. À medida que muda sua compreensão sobre as 
relações entre os conceitos – ou à medida que você aprende – seu mapa tam-
bém poderá mudar;

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

Processo de enfermagem: Uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

Nesta unidade, abordamos:

• O que é o PE, sua composição e características;

• A importância das teorias e dos modelos conceituais  

de enfermagem; 

• As determinações legais sobre o PE;

• A importância da participação do técnico de enfermagem no PE; 

• A existência de sistemas de classificações aplicáveis ao PE;

• Os benefícios e desafios relacionados à implementação do PE.
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Parabéns por ter chegado até aqui! 
Agora que você já conhece os aspectos gerais 

acerca do PE, podemos avançar! Nas próxi-

mas unidades, trataremos das cinco etapas 

do PE, serão discutidas particularidades, 

importância, operacionalização, atribuições 

do técnico de enfermagem, relacionadas a 

cada uma delas, a começar pela Avaliação de 

Enfermagem. Vamos lá?
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Nesta unidade temática, serão apresentadas a primeira etapa do 

PE e as seguintes especificidades:

Em que essa etapa consiste;

Como ela se operacionaliza;

Aspectos relacionados à admissão de enfermagem;

A importância dessa etapa para o PE;

Como o técnico de enfermagem pode auxiliar 

nessa etapa;

1

2

3

4

5

Espera-se que, ao final desta unidade temática, você seja capaz de 

compreender todos os aspectos elencados acima e de aplicar esse 

conhecimento. Vamos lá?

A relevância da atuação do técnico de enferma-

gem para o desenvolvimento dessa etapa.
6
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A primeira etapa do PE consiste na investigação do estado de saúde do 

indivíduo, com a finalidade de conhecê-lo, levantar suas necessidades 

e condições e, a partir disso, estabelecer um cuidado individualizado. 

Talvez você veja essa etapa sendo denominada como “Coleta de Dados” 

ou “Histórico de Enfermagem”. No entanto, apesar dos nomes diferentes, 

trata-se do mesmo fenômeno.

Ela ocorre por meio da coleta e organização dos dados pertinentes à saúde 

da pessoa, da família, da coletividade e dos grupos especiais, realizada com 

o auxílio de diversas técnicas e recursos (laboratorial e de imagem; testes 

clínicos; escalas de avaliação validadas; protocolos institucionais; entre 

outros). Esses dados podem ser classificados em:

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

Dados subjetivos

São aqueles observáveis,
mensuráveis.

Exemplo: Palidez cutânea

Dados objetivos

Com relação à fonte, os dados podem ser divididos em:

São aqueles coletados  
diretamente, com o indivíduo 

alvo do cuidado.
Exemplo: “Estou procurando a

unidade de saúde porque minha
cabeça dói”

Diretos

São aqueles coletados por meio 
de outras pessoas, prontuários,

relatórios, exames.  
Exemplo: Ausência de registro  
da vacinação antitetânica no  

cartão vacinal

Indiretos

Assim, o enfermeiro realiza a avaliação utilizando vários recursos, entre eles, 

a anamnese e o exame físico, que podem ser descritos da seguinte forma:

Anamnese: Contempla a coleta de informações junto ao indivíduo sobre 

o seu estado de saúde, doença, hábitos e condições de vida;

Exame físico: Consiste no exame clínico da pessoa, realizado a partir da 

aplicação de técnicas como a  inspeção, palpação, percussão e ausculta.
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Inspeção:   é uma técnica que utiliza visão e olfato para avaliar 

odores, cores, formas, simetria, cavidades corpóreas.

Palpação:   serve para identificar o que não é visível na inspeção, 

como massas ou nódulos corporais, a partir do uso das mãos.

Percussão:   consiste em golpear a superfície do corpo de forma 

rápida e aguda, a fim de duzir sons que permitam ao exami-

nador determinar a posição, o tamanho e a densidade de uma 

estrutura corporal.

Ausculta:   é uma técnica utilizada para ouvir os sons corporais.

A sua participação nessa etapa é muito importante. Logo que o indivíduo é 

admitido no setor ou serviço, você, enquanto técnico de enfermagem, deve 

realizar a admissão o quanto antes. Sobre esse procedimento, existem reco-

mendações referentes ao que deve ser apurado e anotado no prontuário 

(Quadro 1). Veja só:

 
Quadro 1 – Admissão: o que anotar?

 

 

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

• Nome completo do paciente, data e hora da admissão;

• Procedência do paciente;

• Condições de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas, etc.);

• Nível de consciência (lucidez, orientação);

• Presença de acompanhante ou responsável;

• Condições de higiene;

• Presença de lesões prévias e sua localização (feridas corto-contusas, hematoma, úlceras de 

pressão ou crônicas e outras);

• Descrever deficiências;

• Uso de próteses ou órteses;

• Queixas relacionadas ao motivo da internação;

• Procedimentos e cuidados realizados conforme prescrição ou rotina institucional (mensuração 

de sinais vitais, punção de acesso venoso, coleta de exames, necessidade de elevação de grades, 

contenção, etc.);

• Rol de valores e pertences da pessoa admitida;

• Orientações prestadas;

• Nome completo, identificação da categoria profissional e o número da inscrição no Conselho 

Regional de Enfermagem (Coren) do responsável pela admissão.
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Após a realização da coleta inicial de dados, alguns achados importantes 

precisam ser compartilhados entre o técnico e o enfermeiro. As condições, 

alterações, queixas e necessidades observadas servirão como base para nor-

tear as demais etapas do PE. Portanto, é essencial que você colha e registre 

as informações de maneira exata, precisa e completa.

A relação estabelecida com a pessoa alvo do cuidado, nesse primeiro momento, 

é fundamental para uma investigação bem-sucedida. Logo, esse contato deve 

ser o mais acolhedor e humano possível. Evite juízos de valor e prejulgamen-

tos, use uma linguagem acessível e seja um ouvinte e observador atento!

Joana Silva, 78 anos, foi internada na clínica médica por volta 

das 12h00 devido a um quadro de “falta de ar” e febre, com iní-

cio há cerca de dois dias. Após retornar do intervalo do almoço, 

o enfermeiro realizou a sua anamnese e o exame físico e, assim, 

entre outras coisas, constatou que ela estava sem acompanhante, 

sonolenta, desorientada, afebril, apresentava 25  irpm . Diante da 

necessidade de dar continuidade à assistência de maneira eficaz, 

ele precisava saber se essas condições supracitadas eram as mes-

mas no momento em que ela foi admitida no setor. Ao verificar 

a admissão realizada pelo técnico de enfermagem, enfermeiro 

encontrou os seguintes registros:
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IRPM:    incursões respiratórias por minuto.

BCM:   batimentos cardíacos por minuto.

PPM:   pulsações por minuto.

TAX:   temperatura axilar.

PA:    pressão arterial.

MMHG:   milímetro de mercúrio.

Mediante a situação exposta, responda:

1. As informações que o enfermeiro necessita para auxiliar na avaliação de enfer-
magem podem ser encontradas nas anotações feitas pelo técnico de enfermagem?

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

3. Diante desse exemplo ficou claro para você como o técnico pode contribuir 
para a execução dessa etapa e como é importante a integração entre as categorias 
profissionais para garantir uma atenção contínua 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 você já conhece a primeira etapa 

do PE e como o técnico de enfermagem par-

ticipa dela, podemos avançar! Na próxima 

unidade, trataremos da segunda etapa do 

PE: Diagnóstico de Enfermagem. Vamos lá?
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Nesta unidade temática, serão apresentadas a segunda etapa do 

PE e as seguintes especificidades:

O que é o Diagnóstico de Enfermagem (DE);

Como ele se estrutura;

O significado dos DEs;

A importância dessa etapa para o PE;

Como os DEs fornecem informações importantes 

que auxiliam o técnico de enfermagem a enten-

der os aspectos associados às necessidades apre-

sentadas e ao cuidado proposto;

1

2

3

4

5

Espera-se que, ao final desta unidade temática, você seja capaz de 

compreender todos os aspectos elencados acima e de aplicar esse 

conhecimento. Vamos lá?

Como o técnico de enfermagem pode auxiliar na 

identificação precoce de alterações relaciona-

das às necessidades a serem diagnosticadas pelo 

enfermeiro.

6
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O DE é um julgamento clínico a respeito das respostas humanas atuais ou 

potenciais frente aos processos de vida e saúde. Para isso, são analisados e 

interpretados os dados obtidos na primeira etapa do PE, a fim de determi-

nar as condições, as necessidades reais e os riscos relacionados à pessoa, 

à família e à comunidade, com base em uma classificação padronizada.

Assim, após a avaliação inicial, o enfermeiro, a partir do seu julgamento 

clínico e utilizando um sistema de classificação, irá formalizar, por meio 

dos DEs, as demandas e condições observadas. Essa ação é privativa do 

enfermeiro, o que não significa que o conhecimento acerca dessa etapa 

seja irrelevante para as outras categorias da profissão. Pelo contrário, essa 

compreensão é fundamental para que você entenda e contribua para todas 

as demais etapas do PE.

Atualmente, a classificação mais utilizada para esse fim é a proposta pela 

NANDA International (NANDA-I) e, por isso, foi a adotada como referência 

nesse estudo. Periodicamente, seus diagnósticos são revistos, e uma nova 

versão com a relação dos DE é publicada.

Os DEs podem ser classificados em três grupos principiais. São eles:

1. Diagnóstico com foco no problema: Trata-se dos diagnósticos relacio-

nados ao julgamento clínico sobre uma resposta humana indesejável já 

instalada, frente a uma condição de saúde ou processo da vida do indiví-

duo, da família ou da comunidade;

2. Diagnóstico de risco: Trata-se dos diagnósticos relacionados ao julga-

mento clínico sobre uma possível resposta humana indesejável ou dete-

rioração a ser desenvolvida, frente a uma condição de saúde ou processo 

da vida do indivíduo, da família ou da comunidade;

3. Diagnóstico de promoção da saúde: Trata-se dos diagnósticos relacio-

nados ao julgamento clínico sobre a prontidão e o desejo de aumentar o 

bem-estar e alcançar o potencial humano de saúde.
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Nome da necessidade

Título

Cada DE possui um  código,  que é uma numeração, e apresenta composi-

ções diferentes, de acordo com o grupo ao qual pertence.

 

O diagnóstico com foco no problema é composto por:

Causas da necessidade

Fator relacionado

Evidências da 
necessidade

Características 
definidoras

Acompanhe este exemplo: Ao atender uma criança na unidade básica, o 

enfermeiro identifica que ela está gemendo, apresenta os olhos fechados e 

testa franzida por causa da dor, decorrente de uma pneumonia bacteriana 

que desenvolveu há dois dias. Diante disso, ele realiza o julgamento clínico 

necessário e consulta a classificação (Quadro 2):

 

Quadro 2 – Diagnóstico: dor aguda

 

 

 

 

 

Fonte: Herdman, Kamitsuru, Lopes (2024).

Domínio 12  •  Conforto
Classe 1  •  Conforto físico                                                                              Código de Diagnóstico 00132

Dor aguda

Aprovado em 1996  •  Revisado em 2013, 2023  •  Nível de evidência 2.1

Definição 
Experiência sensorial e emocional desagradável, associada ou semelhante à associada a um 
dano tecidual real ou potencial, com duração inferior a 3 meses. 

Características definidoras
• Apetite inadequado
• Características da dor avaliadas por um 
instrumento de avaliação padronizado e 
validado
• Comportamento de distração
• Comportamento expressivo
• Comportamentos protetores
• Desesperança
• Diaforese
• Evidência de dor usando checklist padro-
nizado de avaliação de comportamento de 
dor para aqueles que não conseguem se 
comunicar verbalmente

• Expressão facial de dor
• Hipervigilância à dor
• Intensidade da dor avaliada por um instru-
mento de avaliação padronizado e validado
• Parâmetro fisiológico alterado
• Posição para aliviar a dor
• Pupilas dilatadas
• Relato verbal de dor
• Representante relata comportamento de dor
• Representante relata mudanças nas atividades

Fatores relacionados 
• Agente biológico lesivo
• Agente físico lesivo
• Uso inapropriado de agente químico
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Assim, ele estabelece o seguinte diagnóstico: 

Nome do risco

Título

O diagnóstico de risco é composto por:

Fatores que contribuem 
para o risco

Fator de risco

Acompanhe este exemplo: Ao atender um idoso que foi institucionalizado 

em uma casa de repouso recentemente, ele relata à enfermeira sua preo-

cupação em não conseguir evacuar, pois, sempre que viaja, sente vergonha 

de compartilhar o banheiro com outras pessoas, e, além disso, tem o hábito 

de ficar mais deitado e de beber pouca água. Diante disso, ela realiza o 

julgamento clínico necessário e consulta a classificação (Quadro 3):

 

Quadro 3 – Diagnóstico: risco de constipação funcional crônica

Domínio 13  •  Eliminação e troca 
Classe 2  •  Função gastrintestinal                                                                              Código de Diagnóstico  00236

Risco de constipação funcional crônica

Aprovado em 2013  •  Revisado em 2017, 2023  •  Nível de evidência 2.2 

Definição 
Suscetibilidade a evacuação das fezes infrequente ou difícil por um período prolongado de 
tempo. 

Fatores de risco 
• Comportamentos sedentários
• Conhecimento inadequado dos fatores 
modificáveis
• Costuma ignorar a urgência para evacuar
• Dieta desproporcionalmente rica em 
gorduras
• Dieta desproporcionalmente rica em 
proteínas

• Ingestão alimentar diminuída
• Ingestão calórica inadequada
• Ingestão de líquidos inadequada
• Ingestão inadequada de fibras
• Ingestão nutricional inadequada
• Mobilidade física prejudicada
• Síndrome da fragilidade do idoso (00353)
• Volume de líquidos inadequado

Populações em risco 
• Gestantes 
• Idosos 

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

Nome da condição de  
promoção de saúde

Título

O diagnóstico de promoção da saúde é composto por:

Evidências da condição

Características 
definidoras

Acompanhe este exemplo: Em um aten-

dimento a uma senhora de 66 anos, ela 

refere ao enfermeiro vontade de obter 

mais informações para mudar alguns 

costumes, a fim de prevenir doenças 

como “pressão alta” e diabetes. Além 

disso, pergunta se na unidade há algum 

profissional que possa esclarecer dúvi-

das sobre “direitos” dos idosos e ajudar 

no acompanhamento dessas mudanças 

de hábitos. Relata que já faz caminhada 

diariamente e que suas principais dificul-

dades são relacionadas à alimentação. 

Diante disso, o enfermeiro realiza o jul-

gamento clínico necessário e consulta a 

classificação (Quadro 4):

00015 – Risco de constipação funcional crônica relacionado a comporta-

mentos sedentários e ingestão inadequada de líquidos
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Quadro 4 – Diagnóstico: disposição para letramento em saúde melhorado

Fonte: Herdman, Kamitsuru, Lopes (2024).

Assim, ele estabelece o seguinte diagnóstico: 

Domínio 1  •  Promoção da saúde 
Classe 2  •  Gestão da saúde                                                                              Código de Diagnóstico   00262

Disposição para letramento em saúde melhorado 

Aprovado em 2016  •  Revisado em 2023  •  Nível de evidência 2.1 

Definição 
Padrão de obtenção, avaliação e aplicação de informações e serviços básicos de saúde neces-
sários à tomada de decisão de saúde, que pode ser fortalecido.

Características definidoras
• Deseja melhorar a compreensão de infor-
mações de saúde para fazer escolhas de 
cuidados de saúde
• Deseja melhorar a comunicação sobre 
saúde com a equipe de saúde
• Deseja melhorar a conscientização sobre 
processos cívicos e/ou governamentais que 
impactam a saúde pública
• Deseja melhorar a habilidade de ler, escre-
ver, falar e interpretar números para as 
necessidades de saúde cotidianas

• Deseja melhorar a tomada de decisão sobre 
cuidados de saúde pessoais
• Deseja melhorar o apoio social
• Deseja melhorar o conhecimento sobre os 
determinantes de saúde atuais em ambientes 
sociais e físicos
• Deseja obter informações suficientes para 
navegar no sistema de saúde

00262 – Disposição para letramento em saúde melhorado evidenciada por 

desejo de melhorar a tomada de decisão sobre cuidados de saúde pessoais, 

a conscientização sobre processos cívicos e/ou governamentais que impac-

tam a saúde pública e a compreensão de informações de saúde para fazer 

escolhas de cuidados de saúde
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Você percebeu que apenas os diagnós-

ticos com foco no problema são com-

postos por três partes? Somente esse 

tipo de DE possui fator relacionado. A 

essa altura, você pode estar se pergun-

tando: “Quantos diagnósticos uma pes-

soa pode receber?” ou “O enfermeiro 

pode utilizar títulos que não existem 

nos sistemas de classificação?”

Agora, observe o exemplo abaixo.

Maria Pereira, 87 anos, caiu da própria altura em casa após o banho e fra-

turou o fêmur esquerdo. Foi encaminhada imediatamente para o hospital e 

internada para a realização 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 angústia intensa e 

apreensão por não saber como será sua estada no hospital.

Então, vamos lá! Uma pessoa pode receber quan-

tos diagnósticos forem necessários, desde que 

representem suas reais necessidades. Da mesma 

forma, é possível elencar quantos fatores rela-

cionados/de risco ou características definidoras 

(evidências) forem precisos. Por fim, não, o enfer-

meiro não deve utilizar títulos que não estejam 

listados nas taxonomias existentes, pois o obje-

tivo principal das classificações é a padronização 

da linguagem, baseada em evidências científicas. 

A incorporação de novos DEs é fundamental e 

ocorre regularmente, porém isso só é feito após 

estudos de validação.
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Mediante esse breve relato, podemos listar algumas necessidades 

apresentadas: 

• Dor;

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

• Angústia e nervosismo.

 

Indo além dessas necessidades, pode-se pensar em riscos iminentes: será 

que o fato de ela estar acamada trará dificuldades, como a de tomar banho 

sozinha no banheiro, ou riscos, como o desenvolvimento de uma lesão por 

pressão, por exemplo?

Dessa forma, o enfermeiro realiza julgamentos clínicos e define os DEs. 

Perceba que o foco não está no diagnóstico médico da fratura ou na doença 

em si, mas na condição global da pessoa. A partir desses levantamentos, 

dos dados colhidos na etapa anterior e de posse de um sistema de classi-

ficação, podem ser estabelecidos, entre outros, os seguintes DEs:

00304 – Risco de lesão por pressão no adulto relacionado a mobilidade 

física prejudicada, pressão sobre proeminência óssea e desnutrição pro-

teico calórica;

00132 – Dor aguda relacionada a agente físico lesivo evidenciada por 

relato das características e intensidade da dor mensurada por um instru-

mento de avaliação padronizado e validado;

00326 – Habilidade de banhar-se diminuída relacionada a mobilidade 

física prejudicada, evidenciada por dificuldade em acessar o banheiro;

00400 – Ansiedade excessiva relacionada a situação desconhecida evi-

denciada por nervosismo e relato de angústia intensa.

Pode ser que você encontre documentado nos prontuários apenas os títulos 

dos DEs, o que é correto, desde que os fatores relacionados/de risco e as 

características 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 discussão não é o de ensinar a diagnosticar – visto que essa 

atribuição é exclusiva do enfermeiro –, os exemplos foram apresentados 

de maneira mais direta, sucinta e breve, com ênfase no produto, ou seja, 

no próprio DE, mais do que no processo. A intenção aqui é que você per-

ceba a lógica existente por trás dos DEs e o que eles significam. Observe 

o Quadro 5:

 

Quadro 5 - Informações contidas nos diagnósticos de enfermagem

Fonte: Elaborado pela autora (2025).

Você notou que o quadro acima se encontra incompleto? Então, 

vamos completá-lo? 

Faça isso atentamente, sabendo que essas informações serão fun-

damentais para ajudá-lo a compreender os aspectos que envolvem 

a causa das necessidades reais ou potenciais. Assim, você poderá 

entender o porquê de cada cuidado a ser realizado, já que o princi-

pal objetivo dos cuidados é reverter ou minimizar as agentes que 

contribuem para o risco ou para a necessidade estabelecida.

Necessidade real 
ou potencial

Fatores que contribuem 
para o desenvolvimento do 
risco ou da necessidade já 

instalada

Sinais e sintomas da 
necessidade já instalada

Risco de lesão por 
pressão no adulto

Mobilidade física prejudicada, 
pressão sobre proeminência 
óssea e desnutrição proteico 
calórica

–

Dor aguda Agente físico lesivo (fratura)

Relato das características 
e intensidade da dor 
mensurada por um 
instrumento de avaliação 
padronizado e validado

Habilidade 
de banhar-se 
diminuída

Ansiedade 
excessiva
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Durante todo o período de assistência, pode ser necessário que o enfer-

meiro altere ou crie novos DEs, então, permaneça atento! Além de regis-

trar as alterações que surgirem nas anotações 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, você percebe que não há como ter 

DE predeterminados ou DE para doenças? Eles são individualizados e se 

baseiam nas respostas de cada indivíduo, família ou comunidade diante 

de uma determinada situação. Isso exige um conhecimento amplo sobre 

o ser alvo do cuidado. Por esse motivo, são tão importantes uma coleta 

inicial de dados bem-feita, a observação atenta e constante, e o estabele-

cimento e a manutenção de uma boa relação interpessoal entre a equipe 

de enfermagem e a pessoa assistida.

Nesta unidade, abordamos:

• O que são os DEs;

• Os tipos e a estrutura dos DEs; 

• O significado dos DEs;

• A importância de onico de enfermagem compreender os DEs e 

reportar ao enfermeiro alterações decorrentes de necessidades 

que possam implicar novos DEs.

Parabéns por ter chegado até aqui! Agora 

que você já conhece a segunda etapa do PE, 

podemos avançar! Na próxima unidade, trata-

remos da terceira etapa do PE: Planejamento 

de Enfermagem. Vamos lá?





PLANEJAMENTO 
DE ENFERMAGEM

4
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Nesta unidade temática, serão apresentadas a terceira etapa do 

PE e as seguintes especificidades:

O que é o planejamento de enfermagem;

Como ele se operacionaliza;

As ações que compõem esta etapa;

A importância de priorizar os diagnósticos  

de enfermagem;

Como são estabelecidos os resultados esperados;

1

2

3

4

5

Espera-se que, ao final desta unidade temática, você seja capaz de 

compreender todos os aspectos elencados acima e de aplicar esse 

conhecimento. Vamos lá?

A estrutura das prescrições de enfermagem;6

A importância desta etapa para o PE;7

Como o técnico de enfermagem pode auxiliar 

nesta etapa.
8
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O planejamento de enfermagem é a terceira etapa do PE. Nela são esta-

belecidas as prioridades e os resultados esperados, frente à assistência 

proposta, bem como as intervenções que serão implementadas.

O artigo 12 da Lei do Exercício Profissional da Enfermagem dispõe que 

o técnico de enfermagem exerce as atividades auxiliares de nível médio 

técnico, designadas à equipe de enfermagem, cabendo-lhe, entre outras 

atribuições, contribuir para o planejamento da assistência de enfermagem. 

Assim, pode ser que o enfermeiro venha solicitar a sua participação, para 

além das anotações de enfermagem, em algum momento dessa etapa, que 

envolve as seguintes atividades:

I – Priorização de diagnósticos de enfermagem;

II – Determinação de resultados esperados e exequíveis de enfermagem 

e de saúde;

III – Tomada de decisão terapêutica, declarada pela prescrição das inter-

venções, ações, atividades e cuidados de enfermagem.

A primeira fase do planejamento con-

siste em definir a prioridade para os 

DEs, o que, consequentemente, indi-

cará a prioridade para a realização 

dos cuidados. Essa definição é feita 

com base no critério clínico e, como 

todo o PE, na percepção da pessoa 

alvo do cuidado, assim como nas 

construções teóricas escolhidas para 

subsidiar o PE. Mas como isso ocorre 

na prática? Vamos ver?
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Voltemos aos DEs levantados na unidade anterior, para a senhora Maria:

00304 – Risco de lesão por pressão no adulto relacionado a mobilidade 

física prejudicada, pressão sobre proeminência óssea e desnutrição pro-

teico calórica;

00132 – Dor aguda relacionada a agente físico lesivo evidenciada por 

relato das características e intensidade da dor mensurada por um instru-

mento de avaliação padronizado e validado;

00326 – Habilidade de banhar-se diminuída relacionada a mobilidade 

física prejudicada, evidenciada por dificuldade em acessar o banheiro;

00400 – Ansiedade excessiva relacionada a situação desconhecida evi-

denciada por nervosismo e relato de angústia intensa.

Mediante a eles, vários questionamentos podem ser feitos: Quais as neces-

sidades reais ou potenciais colocam a estabilidade clínica da senhora Maria 

em risco? Quais delas são consideradas prioritárias pelas construções 

teóricas escolhidas e pela própria senhora Maria? E, ainda, sobre quais 

temos os recursos necessários para intervir?

Mais uma vez, trata-se de um processo único, específico e individualizado, 

que pode variar de acordo com os usuários, os profissionais, os 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 lesão por pressão no adulto relacionado a mobilidade 

física prejudicada, pressão sobre proeminência óssea e desnutrição pro-

teico calórica – 3º ;

00132 – Dor aguda relacionada a agente físico lesivo evidenciada por 

relato das características e intensidade da dor mensurada por um instru-

mento de avaliação padronizado e validado –  1º  ou  2º (a ser definido em 

conjunto com a senhora Maria);

00326 – Habilidade de banhar-se diminuída relacionada a mobilidade 

física prejudicada, evidenciada por dificuldade em acessar o banheiro –  4º ;

00400 – Ansiedade excessiva relacionada a situação desconhecida evi-

denciada por nervosismo e relato de angústia intensa – 1º  ou  2º (a ser 

definido em conjunto com a senhora Maria).
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A essa altura, você pode estar se per-

guntando: “Mas os diagnósticos de risco 

podem ser prioritários em relação aos 

diagnósticos de necessidades já existen-

tes?” Sim, podem! Embora sejam de risco, 

tratam-se de problemas iminentes, que 

se não forem cuidados imediatamente, 

podem se tornar reais. No caso mencio-

nado, não é preciso mais do que um dia 

sem os cuidados adequados para que a 

senhora Maria apresente lesões por pres-

são pelo corpo. Então, as ações preventi-

vas poderão ser mais urgentes do que o 

banho no leito, no momento.

Veja outra situação que demonstra isso.

Você atende, na clínica cirúrgica, o senhor João Ferreira, de 70 anos, porta-

dor de varizes nos membros inferiores, desidratado, que realizou recente-

mente um procedimento cirúrgico para a retirada de cálculo renal. Ele está 

em repouso, em soroterapia, com dificuldade para se movimentar no leito. 

Relata que não recebe vacinas há mais de 20 anos e que nunca fez exames 

preventivos do câncer de próstata, pois não gosta de “ir no médico”.

Após avaliação clínica detalhada, foram levantados os seguintes 

diagnósticos:

00292 – Comportamentos ineficazes de manutenção da saúde relacio-

nados a uso ineficaz de estratégias de enfrentamento evidenciados por 

padrão de comportamento de busca de saúde inadequado (ausência de 

vacinas e exames preventivos);

00291 – Risco de trombose relacionado a mobilidade física prejudicada e 

volume de líquidos inadequado.
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Vamos exercitar? Observe a tirinha abaixo.

Depois disso, responda: Como você imagina que seria o planeja-

mento da assistência, se fossem levadas em consideração apenas 

as percepções relatadas acima, pelo personagem que interage com 

a pessoa que está em sofrimento? Comente.

Fonte: Hubwide (2022).

Supondo que o enfermeiro estivesse definindo as prioridades, qual dos diag-

nósticos você acredita que ele classificaria como prioritário? Você consegue 

perceber que o senhor João apresenta fatores de risco importantes para o 

desenvolvimento de trombose e que isso pode lhe trazer danos imediatos à 

saúde? Logo, não há dúvidas de que essa necessidade deverá ser a primeira 

a ser considerada, mesmo que se trate de um risco. Aqui, é quase certo que 

a sequência será definida da seguinte maneira pelo enfermeiro:

00292 – Comportamentos ineficazes de manutenção da saúde relacio-

nados a uso ineficaz de estratégias de enfrentamento evidenciados por 

padrão de comportamento de busca de saúde inadequado (ausência de 

vacinas e exames preventivos) -  2º ;

00291 – Risco de trombose relacionado a mobilidade física prejudicada e 

volume de líquidos inadequado –  1º .

A prioridade para a realização dos cuidados seguirá a prioridade estabelecida 

para os DE, por isso é imprescindível ouvir a pessoa que está sendo assistida 

nesse processo e avaliar bem todo o contexto. Desconsiderar suas percepções 

pode levar a uma assistência descontextualizada e, até mesmo, ineficaz.
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Agora, vamos seguir para a segunda 

parte do planejamento de enfermagem? 

Ela consiste na definição do Resultado 

Esperados (RE), a partir dos cuidados que 

serão implementados. Para isso, é impor-

tante considerar a realidade, os recursos 

disponíveis e as condições da pessoa que 

é cuidada, de forma que as metas pro-

postas sejam possíveis de serem atingi-

das e mensuradas.

Os resultados – quantitativos ou qualitativos – têm como foco o indivíduo, 

a família ou a comunidade assistida, e devem ser claros e concisos, além de 

contemplar o DE e conter um limite de tempo para permitir a avaliação. Para 

cada DE é preciso haver, no mínimo, um RE.
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Observe, no Quadro 6, como o enfermeiro poderia estipular os REs para o 

senhor João, considerando seus DE.

Quadro 6 – Sugestões de Resultados Esperados (REs) para o senhor João,  

considerando seus Diagnósticos de Enfermagem (DEs)

Fonte: Elaborado pela autora, 2025.

Os REs servem como um parâmetro para avaliar a eficácia das intervenções 

e a necessidade de modificações no plano de cuidados, nas próprias metas 

e nos DEs, portanto, eles precisam ser verificados dentro do período de 

assistência. Por esse motivo, o RE do senhor João, com relação ao segundo 

diagnóstico de enfermagem, não foi, por exemplo:

O senhor João apresentará a manutenção eficaz da saúde (se vacinará e fará 

exames preventivos) em até dois meses.

Esse RE poderia ser factível para uma pessoa assistida em uma unidade 

básica, mas não para um indivíduo em assistência hospitalar, com duração 

de alguns dias. Perceba que em todo o PE deve ser considerada a realidade, 

o que de fato precisa e pode ser feito e alcançado.

DEs REs

00291 – Risco de trombose 
relacionado a mobilidade física 
prejudicada e volume de líquidos 
inadequado.

O senhor João apresentará redução 
dos riscos para trombose (melhora no 
volume de líquidos e na mobilidade) em 
um dia.

00292 – Comportamentos ineficazes 
de manutenção da saúde relacionados 
a uso ineficaz de estratégias de 
enfrentamento evidenciados por 
padrão de comportamento de busca de 
saúde inadequado (ausência de vacinas 
e exames preventivos).

O senhor João demonstrará interesse 
em melhorar a manutenção ineficaz 
da saúde (se vacinar e fazer exames 
preventivos) em dois dias.
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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 colaboração nesse processo é indispensável!

Lembra do primeiro exemplo de DE apresentado na uni-

dade temática anterior? Vamos recobrar o caso.

Situação: Ao atender uma criança na unidade básica, o enfermeiro 

identifica que ela está gemendo, apresenta os olhos fechados e 

testa franzida por causa da dor, decorrente de uma pneumonia 

bacteriana que desenvolveu há dois dias.

DE: 00132 – Dor aguda relacionada a agente biológico lesivo evi-

denciada por comportamento expressivo e expressão facial de dor

Suponha que o enfermeiro tenha estabelecido o seguinte RE para 

a criança:

RE: A criança apresentará melhora nos sinais/sintomas da dor 

aguda em 30 minutos após a administração do analgésico.

Nesse caso, você acredita que deveria ser dada atenção especial, 

para o registro, nas anotações de enfermagem, de dados referentes 

a quais sinais/sintomas específicos? Justifique.
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O enfermeiro, junto à definição do RE, estipula o cuidado a ser prescrito, 

tendo como base o raciocínio clínico. Trata-se de ações inseparáveis, pois 

é necessário pensar o que se pode e deve fazer para alcançar os REs pro-

postos. Assim, para cada DE existe RE e Prescrição de Enfermagem (PE) 

(Figura 5).

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

 A prescrição é a terceira parte do planeja-

mento de enfermagem. Ela é privativa ao 

enfermeiro e se refere à tomada de decisão 

terapêutica. As intervenções, quando possí-

veis, devem atuar na reversão dos fatores cau-

sadores das necessidades e dos riscos, ou seja, 

nos fatores relacionados e de risco dos DEs. 

De acordo com a Resolução Cofen n.º 736/2024, as intervenções de enfer-

magem baseiam-se nos seguintes padrões:

I – Padrões de Cuidados de Enfermagem – Referem-se aos cuidados autô-

nomos da profissão, indissociáveis do conhecimento disciplinar único da 

enfermagem, ou seja, dos DEs;

II – Padrões de Cuidados Interprofissionais – Compreendem os cuidados 

desenvolvidos de forma colaborativa com as demais profissões de saúde;

III – Padrões de Cuidados em Programas de Saúde – Abarcam os cuidados 

advindos de protocolos assistenciais, padronizados nos programas de saúde 

pública e em rotinas aprovadas pela instituição.
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Então, podemos notar que essa classificação aponta os tipos de intervenções 

que a equipe de enfermagem realiza e suas respectivas bases subjacentes 

(Figura 6). Veja:

Figura 6 – Intervenções de enfermagem de acordo com sua base subjacente

Fonte: Elaborada pela autora (2024).

Com relação à redação de cada cuidado, eles são enumerados por ordem 

crescente e contemplam:

A ação (cuidado) a 
ser executada, com o 

verbo no infinitivo

O QUE, COMO, ONDE

O momento/fre-
quência no qual a 

ação (cuidado) deve 
ser efetuada

O responsável por 
executar aquela ação 

(cuidado)

QUEM

Depois de redigir todos os cuidados, o enfermeiro responsável assina e 

carimba ao final do registro. Na prática, temos:

QUANDO
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Embora o técnico de enfermagem não prescreva os cuidados, ele os exe-

cutará, assim como toda a equipe. Portanto, é indispensável compreender 

como a prescrição ocorre. A falta desse entendimento pode levar a erros de 

execução, como será mostrado na próxima unidade.

Retomando o caso do senhor João, poderíamos ter diversas PEs, como as 

descritas no Quadro 7.

Quadro 7 – Sugestões de Prescrições de Enfermagem (PEs) para o senhor João, con-

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

Fonte: Elaborado pela autora (2025).

Veja como elas seriam registradas juntas, ao final:

DEs REs PEs

00291 – Risco de 
trombose relacionado 
a mobilidade física 
prejudicada e volume de 
líquidos inadequado.

O senhor João 
apresentará redução dos 
riscos para trombose 
(melhora no volume de 
líquidos e na mobilidade) 
em 24 h.

1. Orientar sobre 
a realização de 
movimentos ativos 
e passivos no leito, 
conforme protocolo 
assistencial. Agora. 
Enfermeiro. 
 
2. Estimular a ingesta 
hídrica, de acordo com a 
tolerância. 2/2 h. Técnico 
de Enfermagem.

00292 – 
Comportamentos 
ineficazes de 
manutenção da saúde 
relacionados a uso 
ineficaz de estratégias 
de enfrentamento 
evidenciados por padrão 
de comportamento 
de busca de saúde 
inadequado (ausência 
de vacinas e exames 
preventivos).

O senhor João 
demonstrará interesse 
em melhorar a 
manutenção ineficaz da 
saúde (se vacinar e fazer 
exames preventivos) em 
dois dias.

3. Orientar sobre a 
importância da vacinação 
e da realização da 
prevenção do câncer 
de próstata. 16 h. 
Enfermeiro.
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Assim como existem taxonomias ou terminologias para os DEs, como a 

NANDA-I, também há classificações para os REs, bem como para as PEs. A 

NOC (Classificação dos Resultados de Enfermagem) e a NIC (Classificação 

para as Intervenções de Enfermagem) são exemplos de linguagem padroni-

zada respectivamente para os resultados e para as intervenções de enfer-

magem (Figura 8). Observe:

Figura 8 – Taxonomias aplicáveis ao Processo de Enfermagem

NANDA-I

DE

NOC NIC

PERE

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Nesta unidade, abordamos:

• Como acontece o planejamento de enfermagem; 

• As principais ações que o compõem;

• O estabelecimento das prioridades para os DEs e a sua relevância; 

• Como são definidos os REs;

• Como são redigidas as PEs;

• As contribuições do técnico de enfermagem para essa etapa.
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Parabéns por ter chegado até aqui! Agora 

que você já conhece a terceira etapa do PE e 

como o técnico de enfermagem participa dela, 

podemos avançar! Na próxima unidade, trata-

remos da quarta etapa do PE: Implementação 

de Enfermagem. Vamos lá?
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Nesta unidade temática, serão apresentadas a quarta etapa do PE 

e as seguintes especificidades:

Como se operacionaliza a prescrição de enfermagem;

Como deve ser a leitura e o registro relativos às 

prescrições de enfermagem;

A importância de se observar os “certos” para a 

prevenção de erros;

O significado desta etapa para o PE;

Como o técnico de enfermagem pode auxiliar 

nesta etapa;

1

2

3

4

5

Espera-se que, ao final desta unidade temática, você seja capaz 

de compreender os aspectos elencados acima e de aplicar esse 

conhecimento. Vamos lá?

A relevância da atuação do técnico de enferma-

gem para o desenvolvimento desta etapa.
6
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A implementação de enfermagem é a quarta etapa do PE. Nela, ocorre a exe-

cução dos cuidados prescritos na fase anterior. Os cuidados são realizados 

por toda a equipe de enfermagem.

Na execução dos cuidados, é importante prestar bastante atenção e conhe-

cer como a prescrição é redigida, a fim de evitar erros na sua execução. 

Observe a diferença entre estas duas prescrições:

Você percebeu que o horário da execução, que vem após a descrição do 

cuidado, refere-se à ação, ou seja, ao verbo que inicia a frase? No primeiro 

exemplo, a prescrição se trata de uma orientação a ser feita às 10h, uma 

única vez ao dia. No segundo, a prescrição trata-se de mudar a pessoa de 

posição a cada duas horas, durante todo o dia.

A prescrição de enfermagem, em ambiente hospitalar, geralmente tem vali-

dade de até 24h. Nela, deve ser feito o registro da execução – ou não – dos 

cuidados. Em regra, é utilizado um traço e uma rubrica no horário indicado, 

logo à frente do cuidado prescrito, para indicar o seu cumprimento. Já para 

indicar que aquela ação não foi realizada, utiliza-se um círculo e uma rubrica. 

Esse procedimento deve ser feito pelo mesmo profissional que executou o 

cuidado, imediatamente após a sua realização. É necessário registrar no 

prontuário a justificativa para os cuidados circulados.



69

Processo de enfermagem: uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

Veja, a seguir, o exemplo de duas prescrições de 24h. A 

primeira foi feita para uma senhora internada na clínica 

médica, e a segunda, para um senhor, internado na clínica 

cirúrgica, aguardando cirurgia.

Na primeira, marque de azul o verbo, ou seja, a ação que será feita; 

de amarelo o horário ou intervalo a ser executada a ação; e de 

verde o responsável por realizá-la. 

Depois disso, proceda com o preenchimento do campo destinado 

ao registro da execução dos cuidados e assine/carimbe no local 

indicado, considerando que você tenha executado as prescrições e 

que seja o (a) técnico (a) de enfermagem responsável pelo plantão, 

das 7h às 19h desse dia.

Na segunda, faça o mesmo, porém considere que o senhor foi para 

o bloco cirúrgico às 15h e não retornou até o fim do seu plantão.
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Podemos elencar – da mesma forma que é feito para a administração de 

medicamentos – uma relação de “certos” indispensáveis a serem observados 

na execução dos cuidados prescritos, a fim de prevenir erros. Acompanhe:

Confira o nome com-
pleto antes de realizar 

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

a pessoa correta: 
nome identificado 
na pulseira; nome 

identificado no leito; 
nome identificado no 

prontuário.

1. Pessoa certa

Confira se o cuidado 
que será executado é 
de fato o cuidado que 

está prescrito.

2. Cuidado certo

Identifique o local cor-
reto do corpo quando 
se tratar de cuidado 

localizado.

3. Local certo

Garanta que o cui-
dado seja feito sempre 

no horário prescrito, 
para uma adequada 

resposta terapêutica. 
A antecipação ou o 

atraso em relação ao 
horário predefinido 

somente deverá 
ocorrer após aval do 

enfermeiro.

4. Hora certa

Confira atenta-
mente os materiais. 

Verifique se caracte-
rísticas como forma, 

estado, calibre do 
material correspon-

dem ao prescrito. 
Certifique se a pessoa 

não é alérgica a algo 
que será utilizado. 

Identifique as pessoas 
alérgicas de forma 
diferenciada, com 

pulseira e aviso em 
prontuário, alertando 

toda a equipe.

5. Material certo

Utilize a técnica 
correta na realização 

do cuidado. Siga os 
manuais, protocolos 

e procedimentos 
padrões adotados 

pela unidade.

6. Técnica certa

Registre na pres-
crição o horário da 

realização do cuidado, 
checando a cada exe-
cução. Registre todas 

as ocorrências relacio-
nadas aos cuidados, 
tais como adiamen-
tos, cancelamentos, 
recusa da pessoa e 
eventos adversos.

7. Documentação  
certa

Oriente a pessoa 
sobre o cuidado a ser 
realizado, explicando 

a justificativa, os 
efeitos esperados, 
garantindo que ela 
compreenda o que 

será feito e que possa 
esclarecer possíveis 

dúvidas.

8. Razão/orientação 
certa

Observe cuidado-
samente a pessoa, a 

fim de identificar se o 
cuidado terá o efeito 
desejado. Registre no 
prontuário e informe 
ao enfermeiro todos 
os efeitos diferentes 

(em intensidade e 
forma) do esperado 

para o cuidado. 
Mantenha a comu-
nicação clara com a 

pessoa e/ou cuidador, 
considerando seus 

relatos sobre os 
efeitos dos cuidados 
efetuados, incluindo 
respostas que sejam 

diferentes do  
padrão usual.

9. Resposta certa
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Nunca se esqueça de que você deve realizar os cuidados apenas após escla-

recer todas as dúvidas, como aquelas relacionadas à razão do cuidado, mate-

riais necessários, técnica correta, entre outras, junto ao enfermeiro.

A definição do responsável pela execução de cada cuidado é feita pelo enfer-

meiro ao prescrever, com base no seu julgamento clínico, nos aspectos ope-

racionais e institucionais, bem como na legislação profissional, respeitando 

as resoluções e os pareceres do Cofen e dos Corens.

Nesta unidade, abordamos:

• Como acontece a implementação de enfermagem;

• Como compreender os aspectos relacionados à redação e à 

execução da prescrição;

• Como fazer os registros relativos à execução da prescrição 

de enfermagem;

• Os “certos” a serem seguidos para a prevenção de erros;

• Como é definido o responsável pela execução de cada cui-

dado prescrito;

• As contribuições do técnico de enfermagem nesta etapa.

Parabéns por ter chegado até aqui! Agora 

que você conhece a quarta etapa do PE e como 

o técnico de enfermagem participa dela, já pode-

mos avançar! Na próxima unidade, trataremos 

da quinta etapa do PE: Evolução de Enfermagem. 

Vamos lá?
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Nesta unidade temática, serão apresentadas a quinta etapa do PE 

e as seguintes especificidades:

Em que consiste a quinta etapa do processo de 

enfermagem;

Como ela se operacionaliza;

Aspectos relacionados à evolução, à anotação e aos 

registros de enfermagem;

A importância desta etapa para o PE;

Como o técnico de enfermagem pode auxiliar 

nesta etapa;

1

2

3

4

5

Espera-se que, ao final desta unidade temática, você seja capaz 

de compreender os aspectos elencados acima e de aplicar esse 

conhecimento. Vamos lá?

A relevância da atuação do técnico de enferma-

gem para o desenvolvimento desta etapa.
6



76

Processo de enfermagem: uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

A quinta etapa do PE trata-se de um processo deliberado, sistemático e 

contínuo, no qual o indivíduo assistido é constantemente reavaliado por 

intermédio da evolução de enfermagem.

Por meio dessa etapa, é possível verificar se os resultados esperados, defi-

nidos no planejamento, foram alcançados ou não 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 anotações de enfermagem contribuem sobremaneira para a evolução, 

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, 
como prescrições médicas e de 
enfermagem cumpridas, enca-

minhamentos ou transferências 
de setor, entre outros.

Sinais e sintomas identificados 
mediante a observação  

simples e o relato do ser alvo  
do cuidado.

Intercorrências ocorridas e as 
medidas adotadas.

Respostas da pessoa às ações 
desenvolvidas.

Com base no julgamento clínico, nas reavaliações, na análise das informa-

ções obtidas por meio das anotações e de outros documentos disponíveis, o 

enfermeiro realiza a evolução de enfermagem. Em um ambiente hospitalar, 

por exemplo, o enfermeiro efetua a evolução diariamente, no mínimo, uma 

vez a cada 24 horas.

Pelo fato de apresentar os dados sobre o indivíduo e os procedimentos fei-

tos de forma ordenada cronologicamente ao longo dos dias, as anotações 

permitem a comparação das respostas diante dos cuidados prestados. Elas 

auxiliam o enfermeiro na realização da evolução, pois facilitam o reconhe-

cimento de novas necessidades e o acompanhamento dos REs propostos.
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As principais particularidades das evoluções e anotações podem ser resu-

midas do seguinte modo (Quadro 8):

 

Quadro 8 – Particularidades das anotações e evoluções de enfermagem

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

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

José Oliveira, 17 anos, no segundo dia após o início do seu tratamento 

quimioterápico, passou a apresentar muitos episódios de agitação, com 

aumento da pressão arterial. Ao perceber essa situação, a técnica de enfer-

magem do setor reportou-a imediatamente à enfermeira. Após atendê-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 situação não familiar evidenciado 

por agitação psicomotora, pressão arterial aumentada e apreensão

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

RE: José apresentará diminuição progressiva dos sinais e sintomas de medo 

excessivo em três dias.
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Fonte: Elaborado pela autora (2025).

O primeiro e o segundo cuidados foram executados pela enfermeira imedia-

tamente, e José passou a ser assistido pelo serviço de psicologia. Quanto ao 

acompanhante familiar, ficou acordado um rodízio entre os parentes para 

evitar que ele ficasse desacompanhado, com início a partir do dia seguinte. 

A última intervenção foi prescrita durante três dias.

Ao realizar a evolução do terceiro dia, já no final do seu plantão, a enfermeira 

encontrou os seguintes dados nas anotações de enfermagem, feitas por 

técnicos de enfermagem, dispostas no Quadro 9:

 

Quadro 9 – Dados retirados das anotações de enfermagem de José Oliveira

3. Monitorizar os sinais e sintomas de medo (agitação, hipertensão arterial e apreensão).  

3 vezes ao dia. Técnico de Enfermagem.

1. Solicitar avaliação psicológica. Agora. Enfermeiro.

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

Dia Anotações das 8h Anotações das 14h Anotações das 20h

1
PA 140x85mmHg;
Apreensão inalterada;
Presença de agitação.

PA 115x80mmHg;
Apreensão inalterada;
Ausência de agitação.

PA 140x90mmHg;
Apreensão diminuída;
Presença de agitação.

2
PA 120x80mmHg;
Apreensão diminuída; 
Ausência de agitação.

PA 115x80mmHg;
Apreensão diminuída;
Ausência de agitação.

PA 125x80mmH;
Apreensão diminuída;
Ausência de agitação.

3
PA 120x70mmHg;
Apreensão ausente;
Ausência de agitação.

PA 110x80mmHg;
Apreensão ausente;
Ausência de agitação.

-
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Agora, volte e releia o RE estabelecido. 

Você acredita que ele foi ou não alcan-

çado? Com a ajuda dos dados presentes 

nas anotações de enfermagem, a enfer-

meira certamente concluirá que o RE 

proposto foi alcançado, não sendo preciso 

revisar o DE, o RE ou as PEs associadas a 

essa necessidade. Diante do exposto, 

provavelmente ela registrará o alcance 

desse RE na evolução de enfermagem do 

terceiro dia.

Você reparou que os sinais e sintomas evidenciados nas características defi-

nidoras do DE foram utilizados para avaliar se o RE foi ou não atingido? Em 

regra, isso ocorrerá para os DEs referentes a necessidades já estabelecidas, 

o que reforça a importância de conhecer os DEs, sua operacionalização e 

seu significado.

Então, permaneça atento! Nas suas anotações de enfermagem, fique atento 

aos sinais e sintomas que compõem as evidências desse tipo de DE, procu-

rando sempre registrar se eles estão ausentes, presentes, inalterados, etc.

Ainda com relação ao exemplo acima, responda:

1. Em qual(is) etapa(s) do PE você percebeu a colaboração 

dos técnicos de enfermagem?

2. Como você avalia a participação dos técnicos de enfer-

magem nessa(s) etapa(s)? Comente.
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Veja algumas regras importantes para a elaboração das anotações de enfer-

magem em prontuários físicos:

Realize o registro em impresso devidamente identificado com dados da pessoa 
assistida (nome e sobrenome, número do quarto, leito e prontuário)1

Inicie a anotação com a data e horário, exceto se houver impresso específico 
com estrutura pré-formatada em ordem diferente2

Não deixe entrelinhas, linhas em branco ou espaços no seu texto3

Ao final do registro, assine e carimbe ou assine e escreva a identificação da cate-
goria profissional e o seu número da inscrição no Coren4

Efetue a escrita de forma nítida, com letra legível e à tinta5

Não faça rasuras6

Se você cometer erros, utilize o método de correção adotado pela instituição, 
como: “digo” ou “sem efeito”7

 Não utilize corretivos, marca-texto ou escreva a lápis8

Faça a anotação logo após o fato: cuidado prestado, orientação fornecida, infor-
mação obtida, intercorrência, etc.9



81

Processo de enfermagem: uma abordagem voltada para técnicos de enfermagem

Faça a anotação de forma completa, clara, concisa, objetiva, pontual e 
cronológica10

Anote os fatos com precisão e veracidade11

Utilize os termos científicos e por extenso12

Use apenas as abreviaturas padronizadas e previstas em literatura13

Priorize a descrição de características, como: tamanho mensurado, quantidade, 
coloração e forma14

Não utilize termos que deem conotação de valor, como: bem, mal, muito,  
pouco, etc.15

Tenha muito zelo ao realizar suas anotações. Elas fazem parte dos registros 

de enfermagem e, como tal, possuem diversas finalidades. Além de permi-

tir a avaliação constante do PE, os registros podem ser utilizados para fins 

de pesquisa, ensino, auditoria, planejamento e têm efeito documental em 

relação às demandas legais, éticas e profissionais!

Nesta unidade, abordamos:

• Como ocorre esta etapa;

• A sua importância para garantir as adequações necessárias 

ao PE, de modo contínuo;

• Aspectos relacionados à anotação e aos registros de 

enfermagem; 

• As contribuições do técnico de enfermagem para o desen-

volvimento desta etapa.
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FINALIZANDO

Que bom que você chegou até aqui, parabéns! Agora que você conhece o 

significado e a relevância do PE, todas as suas etapas, como elas se ope-

racionalizam e interagem entre si, além de compreender a participação 

e a importância do técnico de enfermagem nesse processo, já é possível 

concluir o nosso estudo!

Proponho que você reveja o seu mapa conceitual sobre o PE. Lembra 

dele? Observe se suas ideias mudaram e se há algo que pode ser alterado 

ou acrescentado. Como já foi mencionado, o mapa conceitual reflete a 

compreensão de quem o elabora, no momento em que é feito. Espero que 

novos entendimentos tenham surgido ao longo dessa jornada!

Despeço-me com o sincero desejo de que os assuntos tratados aqui, de 

forma geral, tenham sido úteis para o seu crescimento, enquanto ser 

humano, profissional ou futuro técnico de enfermagem.

Desejo que você siga em frente, refletindo sobre diferentes perspectivas 

de pensar o cuidado e a profissão, buscando desenvolvimento contínuo, 

atualizando-se e construindo conhecimentos que possam ser aplicados 

de maneira consciente. Assim, você contribuirá, cada vez mais, para uma 

realidade melhor e para um futuro promissor!

Um forte abraço!
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ANEXO

ANEXO A – RESOLUÇÃO COFEN Nº 736 DE 17 DE JANEIRO DE 2024

Dispõe sobre a implementação 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 atribuições 

legais que lhe são conferidas pela Lei nº 5.905, de 12 de julho de 1973, e 

pelo Regimento Interno da Autarquia, aprovado pela Resolução Cofen nº 

726 de 15 de setembro de 2023;

CONSIDERANDO o art. 5º, Inciso XIII, e o art. 196 da Constituição da 

República Federativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro de 1988;

CONSIDERANDO a Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986, que regulamenta 

o exercício profissional da Enfermagem e o seu Decreto nº 94.406, de 08 de 

junho de 1987;

CONSIDERANDO a Resolução Cofen nº 429/2012, de 30 de maio de 

2012, que dispõe sobre o registro das ações profissionais no prontuário do 

paciente, e em outros documentos próprios da enfermagem, independente 

do meio de suporte – tradicional ou eletrônico, ou a que sobrevir;

CONSIDERANDO a Resolução Cofen nº 727/2023, de 27 de setembro de 

2023, que atualiza a norma técnica para Anotação de Responsabilidade 

Técnica pelo Serviço de Enfermagem, ou a que sobrevir;

CONSIDERANDO a aprovação do Guia de Recomendações para Registro de 

Enfermagem no Prontuário do Paciente e Outros Documentos de Enfermagem, 

Resolução Cofen nº 514/2016, de 05 de maio de 2016,  ou a que sobrevir;
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CONSIDERANDO o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, 

aprovado pela Resolução Cofen nº 564/2017, de 06 de novembro de 2017, 

ou a que sobrevir;

CONSIDERANDO a Resolução Cofen nº 689/2022, de 19 de janeiro de 

2022, que normatiza a atuação da equipe de enfermagem no cumpri-

mento de prescrições à distância, através de meios eletrônicos, ou outra 

que sobrevir;

CONSIDERANDO o Parecer Conjunto da Câmara Técnica nº 004/2022/

Cofen/CTLN/CTAS, de 14 de janeiro de 2021, que aponta o método 

SOAP como ferramenta compatível com o desenvolvimento do Processo 

de Enfermagem na Atenção Primária, incluindo o uso dos Sistemas de 

Linguagem Padronizadas de Enfermagem;

CONSIDERANDO que o Processo de Enfermagem é um método que orienta 

o pensamento crítico e o julgamento clínico do Enfermeiro direcionando 

a equipe de enfermagem para o cuidado à pessoa, família, coletividade e 

grupos especiais;

CONSIDERANDO tudo o mais que consta nos autos do Processo 

Administrativo Cofen nº 0674/2021 e a deliberação do Plenário em sua 

560ª Reunião Ordinária de Plenário;

RESOLVE:

Art. 1º O Processo de Enfermagem-PE, deve ser realizado, de modo deli-

berado e sistemático, em todo contexto socioambiental, em que ocorre o 

cuidado de Enfermagem.

Art. 2º O Processo de Enfermagem deve estar fundamentado em suporte 

teórico, que podem estar associados entre si, como Teorias e Modelos de 

Cuidado, Sistemas de Linguagens Padronizadas, instrumentos de avalia-

ção de predição de risco validados, Protocolos baseados em evidências e 

outros conhecimentos correlatos, como estruturas teóricas conceituais e 
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operacionais que fornecem propriedades descritivas, explicativas, prediti-

vas e prescritivas que lhe servem de base.

Art. 3º Os diagnósticos, os resultados e os indicadores, as intervenções 

e ações/atividades de enfermagem podem ser apoiadas nos Sistemas de 

Linguagem Padronizada de Enfermagem, em protocolos institucionais, e 

com os melhores níveis de evidências científicas.

Art. 4º O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-rela-

cionadas, interdependentes, recorrentes e cíclicas, descritas a seguir:

§ 1º Avaliação de Enfermagem – compreende a coleta de dados subjetivos 

(entrevista) e objetivos (exame físico) inicial e contínua pertinentes à saúde 

da pessoa, da família, coletividade e grupos especiais, realizada mediante 

auxílio de técnicas (laboratorial e de imagem, testes clínicos, escalas de 

avaliação validadas, protocolos institucionais e outros) para a obtenção 

de informações sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e saúde 

relevantes para a prática;

§ 2º Diagnóstico de Enfermagem – compreende a identificação de proble-

mas existentes, condições de vulnerabilidades ou disposições para melhorar 

comportamentos de saúde. Estes representam o julgamento clínico das 

informações obtidas sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e 

saúde da pessoa, família, coletividade ou grupos especiais;

§ 3º Planejamento de Enfermagem – compreende o desenvolvimento de 

um plano assistencial direcionado para a pessoa, família, coletividade, 

grupos especiais, e compartilhado com os sujeitos do cuidado e equipe de 

Enfermagem e saúde. Deverá envolver:

I – Priorização de Diagnósticos de Enfermagem;

II – Determinação de resultados (quantitativos e/ou qualitativos) esperados 

e exequíveis de enfermagem e de saúde;
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III – Tomada de decisão terapêutica, declarada pela prescrição de enferma-

gem das intervenções, ações/atividades e protocolos assistenciais.

§ 4º Implementação de Enfermagem – compreende a realização das inter-

venções, ações e atividades previstas no planejamento assistencial, pela 

equipe de enfermagem, respeitando as resoluções/pareceres do Conselho 

Federal e Conselhos Regionais de Enfermagem quanto a competência téc-

nica de cada profissional, por meio da colaboração e comunicação contínua, 

inclusive com a checagem quanto à execução da prescrição de enfermagem, 

e apoiados nos seguintes padrões:

I – Padrões de cuidados de Enfermagem: cuidados autônomos 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 competências técnicas de cada profissional e 

os preceitos legais da profissão;

II – Padrões de cuidados Interprofissionais: cuidados colaborativos com as 

demais profissões de saúde;

III – Padrões de cuidados em Programas de Saúde: cuidados advindos de 

protocolos assistenciais, tais como prescrição de medicamentos padroniza-

dos nos programas de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição, 

bem como a solicitação de exames de rotina e complementares.

§ 5º Evolução de Enfermagem – compreende a avaliação dos resultados 

alcançados de enfermagem e saúde da pessoa, família, coletividade e gru-

pos especiais. Esta etapa permite a análise e a revisão de todo o Processo 

de Enfermagem.

Art. 5º A consulta de Enfermagem deve ser organizada e registrada con-

forme as etapas do Processo de Enfermagem.

Art. 6º Ao enfermeiro, observadas as disposições da Lei nº 7.498, de 25 de 

junho de 1986, e do Decreto nº 94.406, de 08 de junho de 1987, no processo 
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de enfermagem cabe-lhe privativamente o Diagnóstico de Enfermagem e a 

Prescrição de Enfermagem.

Art. 7º Os Técnicos e  Auxiliares de Enfermagem, em conformidade com 

o disposto na Lei nº 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 Anotações de Enfermagem, bem como na implementa-

ção dos cuidados prescritos e sua checagem, sob a supervisão e orientação 

do Enfermeiro.

Art. 8º A documentação do Processo de Enfermagem deve ser realizada 

pelos membros da equipe formalmente no prontuário do paciente, físico 

ou eletrônico, cabendo ao Enfermeiro o registro de todas as suas etapas, 

e aos membros da equipe de enfermagem a Anotação de Enfermagem, a 

checagem da prescrição e a documentação de outros registros próprios  

da enfermagem.

Art. 9º Os profissionais de enfermagem bem como as instituições de saúde 

devem buscar os meios necessários para a capacitação/qualificação na uti-

lização do Processo de Enfermagem.

Art. 10º Na Educação Permanente em Saúde e Enfermagem e na formação 

de profissionais em nível médio, graduação e pós-graduação devem ser con-

templadas temáticas que favoreçam a qualificação dos profissionais para a 

implementação do Processo de Enfermagem.

Art. 11º Os profissionais de enfermagem devem empenhar-se para a cria-

ção de políticas institucionais de incorporação de resultados de pesquisas 

acerca do Processo de Enfermagem e suas etapas na prática, se correspon-

sabilizando no processo de translação de conhecimento.

Art. 12º Compete ao Conselho Federal de Enfermagem e aos Conselhos 

Regionais de Enfermagem, a fiscalização do Processo de Enfermagem na 

prática profissional, no que se refere ao cumprimento desta Resolução.
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Art. 13º Os casos omissos serão resolvidos pelo Conselho Federal de 

Enfermagem.

Art. 14º Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revo-

gando-se as disposições contrárias, em especial, a Resolução Cofen nº 

358/2009.

BETÂNIA MARIA PEREIRA DOS SANTOS 

Coren-PB 42.725-ENF-IR 

Presidente

SILVIA MARIA NERI PIEDADE 

Coren-RO 92.597-ENF 

Primeira-Secretária
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DADOS DA AUTORA

Possui graduação em enfermagem 

pela Universidade Estadual de Montes 

Claros (Unimontes), tem experiência 

docente no nível técnico e superior de 

enfermagem, bem como na implan-

tação, desenvolvimento e ensino do 

Processo de Enfermagem. É mestra em 

Educação Profissional e Tecnológica pelo 

Instituto Federal de Educação, Ciência 

e Tecnologia do Norte de Minas Gerais 

(IFNMG) e doutora em Ciências da 

Saúde pelo Programa de Pós-Graduação 

em Ciências da Saúde da Unimontes.
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O Processo de Enfermagem (PE) é um método utilizado para prestar 

uma assistência individualizada e intencional, desenvolvido por meio 

de ações integradas da equipe de enfermagem, em todo o contexto 

socioambiental no qual ocorra o cuidado de enfermagem. Para tanto, 

é indispensável que o conhecimento acerca do PE seja difundido 

entre todas as categorias da profissão, extrapolando o ambiente das 

graduações. Assim, apresentamos esta versão do PE voltada para a 

realidade e as especificidades dos alunos e profissionais de nível médio 

da enfermagem, com o intuito de favorecer a inclusão consciente e 

qualificada do técnico de enfermagem nesse contexto.


