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RESUMO

Introducédo: A Sistematizagdo da Assisténcia e o Processo de Enfermagem séo
tematicas do cotidiano de trabalho e evidenciam a assisténcia de qualidade e segura
as pessoas que sao beneficiadas pelo cuidado técnico-cientifico. No entanto, dentre
as principais dificuldades para cumprir o preconizado na legislacdo em relacéo ao
Processo de Enfermagem, destaca-se a falta de conhecimento teérico, de exercicio
pratico e de recursos, bem como falta de tempo para sua realiza¢do, tornando o
fazer rotineiro, sem suficiente respaldo cientifico. Alinhado a linha de pesquisa
Organizacéao e Avaliacdo dos Sistemas de Cuidados a Saude, esse estudo buscou
atender uma demanda de producédo de novas ferramentas que resultem em
transformacdes nas praticas e nos contextos de trabalho. Objetivos: Elaborar e
avaliar o contetdo de um guia digital sobre sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem e processo de enfermagem. Método: Trata-se de pesquisa aplicada
de desenvolvimento tecnolégico, desenvolvida em trés etapas: 1) Elaboracédo do
conteudo por meio de uma revisao de escopo. 2) Avaliacédo do conteudo que seguiu
a metodologia do Painel Delphi online, com concordancia minima de 80%. O painel
contou com 46 enfermeiros que avaliaram a “capacidade de expressar o conteudo”,

” ““ ”» “

“organizagao (ordem) do conteudo”, “pertinéncia sobre a tematica”, “adequacao da
linguagem”, “adequacao e esclarecimento das imagens”, “organizagao, sequéncia
e estrutura”. 3) Organizacao e diagramacao do guia digital. Resultados/ Produtos:
A producéo técnica foi um guia digital organizado em 03 partes: 1) Definindo
conceitos: o qual apresenta os conceitos de sistematizacdo da assisténcia e
processo de enfermagem, e discorre sobre método, dimensionamento de pessoal e
instrumentos; 2) Processo de Enfermagem: Etapas, Consulta, Conceitos e teorias,
Registros do Processo e Classificacfes de Enfermagem; 3) Estratégias para a
implantacdo do processo de enfermagem. Além do conteddo textual, foram
elaboradas 31 ilustracbes, que buscam exemplificar, reforcar e auto explicar o
conteudo pertinente. Os especialistas avaliaram que o conteudo é pertinente, claro,
objetivo, organizado, com linguagem e imagens adequadas e coerentes
cientificamente e possui organizagcdo, sequéncia e estrutura coerentes e
pertinentes. O indice de concordancia dos juizes variou entre 89,1% e 100%.
Concluséao: Este guia contribui para a execucéo e implantacado do PE nos diversos
cenarios da pratica da enfermagem, possibilitando acesso rapido, simples, direto e
qualificado a conhecimentos fundamentais, que auxiliardo no exercicio profissional
com mais seguranca e legitimidade. O guia digital € relevante para o
desenvolvimento cientifico e tecnologico, tendo potencial de gerar impacto e ser
aplicado a nivel local, regional e nacional, pois esta disponivel online em website e
podera ser utilizado no ensino-aprendizagem como apoio aos enfermeiros e
estudantes e trazer subsidios para o avanco na implantacdo do processo/consulta
de enfermagem. O guia foi encaminhado para o Conselho Regional de
Enfermagem, Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Espirito
Santo e Comissao de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem do hospital



universitario.

Descritores: Terminologia Padronizada em Enfermagem; Teoria de Enfermagem;
Diagnéstico de Enfermagem; Processo de Enfermagem; Legislacdo de
Enfermagem; Educacdo em Enfermagem, Registros de Enfermagem.



ABSTRACT

ALMEIDA, Susana Lamara Pedras Almeida. Guide of Systematization of Nursing
Care and Nursing Process: elaboration of instructional material. Thesis (Master's
degree]. Professional Master's Degree in Nursing. Vitéria, Federal University of
Espirito Santo. 2021. 119 p.

Introduction: The Systematization of Care and the Nursing Process are themes of
daily work and show quality and safe care for people who benefit from technical-
scientific care. However, among the main difficulties in complying with the legislation
in relation to the Nursing Process, the lack of theoretical knowledge, practical
exercise and resources stands out, as well as the lack of time for its realization,
making it routine, without sufficient scientific backing. In line with the Organization
and Evaluation of Health Care Systems research line, this project sought to meet a
demand for the production of new tools that result in changes in practices and work
contexts. Objectives: To develop and evaluate the content of a digital guide on the
systematization of nursing care and the nursing process. Method: This is applied
research on technological development, developed in three stages: 1) Preparation
of content through a scope review. 2) Content evaluation that followed the online
Delphi Panel methodology, with a minimum agreement of 80%. And it was evaluated
by 46 nurses on the "ability to express the content”, "organization (order) of content”,
“relevance to the theme", "language adequacy"”, "image adequacy and clarification”,
"organization, sequence and structure”. 3) Organization and layout of the digital
guide. Results/Products: The technical production was a digital guide organized in
03 parts: 1) Defining concepts: which presents the concepts of systematization of
care and nursing process, and discusses methods, staff dimensioning and
instruments; 2) Nursing Process: Steps, Consultation, Concepts and Theories,
Process Records and Nursing Classifications; 3) Strategies for implementing the
nursing process. In addition to the textual content, 31 illustrations were created,
which seek to exemplify, reinforce and self-explain the relevant content. As for the
46 nurses, 67.49% were under 40 years old, 82.6% were female; they had between
1 and 47 years of professional training, and in relation to the degree, 41.3% had a
master's degree, 41.3% a specialization and 13% a doctorate. The experts assessed
that the content is pertinent, clear, objective, organized, with adequate and
scientifically coherent language and images, and has a coherent and pertinent
organization, sequence and structure. The judges' agreement index ranged between
89.1% and 100%. Conclusion: This guide contributes to the execution and
implementation of the NP in the different scenarios of nursing practice, enabling
quick, simple, direct and qualified access to fundamental knowledge, which will help
in professional practice with more security and legitimacy. The digital guide is
relevant for scientific and technological development, having the potential to
generate impact and be applied at local, regional and national level, as it is available
online on a website and can be used in teaching-learning as support for nurses and
students and to bring subsidies for advancing the implementation of the nursing
process/consultation. The guide was sent to the Regional Council of Nursing,
Department of Nursing at UFES and the Nursing Care Systematization Commission
at the university hospital.



Descriptors: Standardized Nursing Terminology; Nursing Theory; Nursing
Diagnosis; Nursing Process; Nursing Legislation; Nursing Education, Nursing
Records.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - SAE — organizacéo do trabalho

Figura 2 — SAE x PE

Figura 3 - SAE — organiza a atuacao profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos
Figura 4 — Variaveis do dimensiomaneto de pessoal de enfermagem

Figura 5 — Instrumentos de Classificagéo de Pacientes

Figura 6 — Vantagens da utilizagdo de instrumentos de registro de enfermagem
Figura 7 — Instrumentos de Enfermagem

Figura 8 - Etapas do PE

Figura 9 — Significados da expressao “Diagnésticos de Enfermagem”

Figura 10 — Etapas e dindmica do PE

Figura 12 — Conceitos de Enfermagem

Figura 13 — Modelo Conceitual

Figura 14 — Teorias de Enfermagem e escolas de pensamento

Figura 15 — Comportamentos de Enfermagem

Figura 16 — Diretrizes para a escolha do suporte tedrico

Figura 17 — Anota¢Bes de enfermagem x evolucdo de enfermagem

Figura 18 - Elementos obrigatérios do registro de enfermagem

Figura 19 — Etapas do PE e uso das taxonomias

Figura 20 — Subconjuntos CIPE®

Figura 21 — Categoria dos Diagnésticos de Enfermagem — NANDA-I

Figura 22 — Estrutura taxonémica da NOC

Figura 23 — Resultado de Enfermagem e sua estrutura taxondmica

Figura 24 — Fatores a serem analisados na tomada de decisdo dos resultados
Figura 25 — Estrutura das interven¢des de enfermagem - NIC

Figura 26 — Tipos de intervengfes de enfermagem - NIC

Figura 27 — Dominios das intervencdes de enfermagem - NIC

Figura 28 — Formas de localizar as intervencfes de enfermagem — NIC

Figura 29 — Esquema pratico para implantacéo do PE

Figura 30 — Aspectos a serem observados e analisados no levantamento dos dados para
elaboracao do diagnéstico administrativo / situacional

Figura 31 — Etapas de implantacéo do PE



ANA
ABEnN
CAAE
CEPEN
CIE
CIPE®
COFEN
Coren
CTI
Cuidar-Tech
EPS
IPSEMG

IVCES
LOOP

MS

NANDA-|
NIC

NOC

PE
PPGENF-MP

SAE
SCP
TCLE
UFES

LISTA DE SIGLAS

American Nurses Association

Associacao Brasileira de Enfermagem

Certificado de Apresentacéo para Apreciacéo Etica
Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem
Conselho Internacional de Enfermeiras

Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
Conselho Federal de Enfermagem

Conselho Regional de Enfermagem

Centro de Terapia Intensiva

Laboratério de Tecnologias do Cuidado em Enfermagem
Educacdo Permanente em Saude

Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas
Gerais

Instrumento de Validacdo de Conteudo Educativo em Saude
Laboratério e Observatorio de Ontologias Projetuais
Ministério da Saude

NANDA Internacional, Inc

Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem

Processo de Enfermagem

Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem — Mestrado
Profissional

Sistematizagcédo da Assisténcia de Enfermagem

Sistema de Classificacdo do Paciente

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal do Espirito Santo



Sumario

1 INTRODUGAO. ...ttt 13
1.1 Aproximacgao COmM @ tEMALICA..........ccceeiiiiiieeeeiiierre e e e e e e e e e 13
1.2 Justificativa € problematizZagaio...........ccooeiviiiiiiiiiiiiiiiii e 14
R T O o] =3 110 1SS 16
2 FUNDAMENTAGAO TEORICA. ...ttt 16
3 METODOLOGIA. ...ttt e e 23
3.1 TIPO AE PESGUISEL ..ceeieiiieeeeeieiiie ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeens 23
3.2 Etapas de desenvoIVIMENTO. ........cooiiiiiiiiiiiiiiie et 23
3.2.1 Primeira etapa: elaboracdo do contetdo da tecnologia.............cceeeeeeeeennnne. 23
3.2.2 Segunda etapa: avaliagdo do contetdo da tecnologia............cccceevrvevevernannn, 25
3.2.3 Terceira etapa: organizar o contetdo e diagramar 0 guia............cccceverveenennnn 27
4 ASPECTOS ETICOS.......oioiiiiisiineineieeessessse st ssessss s sssessssssssessnes 27
5 RESULTADOS E DISCUSSAO........coieieiieeiieeseeeeeeeeesesiesis s s sesssss s 28
5.1 ProduGao TECNICA.......ccuiiieeriiteriiiee ettt sne e 28
= ) N 11 (| TSSO OSPSRSRI 28
D) EQUIPE TECNICA. ... .ueeeeiee ettt e e e snnnare e e e e 28
C)  DescCriCAo dO ProduUtO.............uuuuuiiiiiiiieei e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaenanans 28
c.1) Elaboracao do conteddo tedrico do guia............ccceeeeivivriiiiiiiiiieeeeeee e 29
C.2) Avaliacao do conteldo dO QUIB.........uuueeeeriiiiiiiii e 32
c.3) Construcao do guia digital..........cccoeeeiiiiiiiiiiiiii e 36
d) Tipo e Natureza da produGao tECNICA........cevveeeeeeeeeeeiii i e e e e 54
e) Meio de divulgacéo e detalhes da producGao............ccceevvvvvvviiiiiiieeeeeeeeeee 54
f) Finalidade do produto............oooiiiiiiiiieiiiiiee e 55
g) Contribuicdes e possiveis impactos a pratica profissional.............. c........... 55
h)  RegiStro dO ProdULO.........coiiiiiieitet ettt e 55
5.2  Producéo Bibliografica — Artigo...........ueeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeccciieeeeeeee e 57
6 CONSIDERAGCOES FINAIS.......oceieeeeeeeeeeeeeteeeee e, 68
REFERENCIAS. ...ttt sttt ettt s s eee s 69
ANEXOS . ...ttt e e e e e e e e e e ettt aaaaae e e e e e e e e e e aaarrn e nnnnrrrrees 74
ANEXO L oottt e e e e e e e ————————————aaaaaaaaaan 75
APROVAGAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA.......ccooiiiriinierieeeees 75
APENDICES. ......ooiitiiiteetete ettt ettt ettt ettt ettt et ettt 77

APENDICE A - CARTA CONVITE AOS COLABORADORES DA
PESQUISA. ..o 78



APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
3= YR TTT 79

APENDICE C — DECLARACAO DE PARTICIPACAO DA PESQUISA PARA OS
ESPECIALISTAS

APENDICE D — INSTRUMENTO PRODUZIDO PARA CARACTERIZACAO DOS
ESPECIALISTAS E AVALIACAO DE CONTEUDO REALIZADO PELO
APLICATIVO GOOGLE FORMS - ETAPA DELPHI....... cooiiiiiiie 82

APENDICE E — CONTEUDO TEORICO DO OBJETO VIRTUAL DE
APRENDIZAGEM SOBRE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM E PROCESSO DE ENFERMAGEM........ccoociiiiiiiii, 131



1 INTRODUCAO

1.1 Aproximacdo com a tematica

Iniciei minha trajetéria na area da saude no ano de 2008 quando fui aprovada
para o curso de graduacdo em enfermagem pela Faculdade Pitagoras — Campus
Timbiras — em Belo Horizonte, Minas Gerais.

Em 2012, ano de conclusdo da graduacao, fui aprovada em um processo
seletivo para estagio ndo obrigatério em enfermagem no Instituto de Previdéncia
dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG), onde vivenciei a
implementacéo do processo de enfermagem nessa instituicdo, com a oportunidade
de aplicar os conhecimentos adquiridos em sala de aula, acompanhando os
desafios vivenciados por toda a equipe de enfermagem.

Essa experiéncia de atuacao na area hospitalar com utilizacdo do processo
de enfermagem na fase de implementacéo institucional, despertou em mim a
necessidade de um maior aprofundamento nos estudos relacionados a sua pratica,
legislacbes pertinentes, ao uso de um suporte tedrico e das terminologias de
enfermagem.

Em meados de 2013 fui aprovada em processo seletivo para atuacdo na
Estratégia Saude da Familia em um municipio do interior de Minas Gerais, onde
realizava a consulta de enfermagem e atividades de educacdo em saude, com
vistas a promoc¢ao em saude e prevencao de doencgas.

Em 2014 iniciei uma nova etapa na atuacéo profissional, quando fui aprovada
e convocada para iniciar meu trabalho como enfermeira assistencial em um hospital
universitario. Primeiramente atuei no Centro de Terapia Intensiva (CTI), depois na
Unidade de Regulacdo Ambulatorial e finalmente fui alocada na Unidade de Atencgéo
a Saude da Mulher, area de afinidade e onde novamente pude realizar a consulta
de enfermagem.

A época, o hospital recebeu uma grande quantidade de enfermeiros vindos
de vérios locais do Brasil, com niveis diversos de formacdo, conhecimentos e
experiéncias. Esses foram alguns dos fatores que motivaram a criagcdo de uma

comissdo para acompanhar e padronizar a execucdo da sistematizacdo da
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assisténcia de enfermagem (SAE) e do processo de enfermagem (PE) em toda a
instituicao.

Foi possivel observar que as dificuldades em relacéo a implantagdo da SAE
estavam relacionadas a fatores organizacionais e profissionais, interferindo tanto na
aplicacdo do PE como na organizacdo do cuidado. Era um desafio tanto para o
gerenciamento da assisténcia quanto para o enfermeiro, exigindo conhecimento,
empenho e criatividade para a sua elaboracao e execucéo. Este fato provocou ainda
mais o interesse sobre essa tematica que tornou-se o assunto a ser estudado e

debatido no percurso do Mestrado Profissional.”

1.2 Justificativa e problematizacé&o

A SAE e o PE séo apresentados como sindbnimos em alguns livros e artigos
brasileiros. Porém, conforme disposto na Resolu¢cdo do Conselho Federal de
Enfermagem (Cofen) n® 358/2009, a SAE “organiza o trabalho profissional quanto
ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do PE”
(ALMEIDA et al., 2019; COFEN, 2009).

A correspondéncia de significados atribuida & SAE e ao PE contribui para a
falta de consenso sobre o conceito desses dois componentes fundamentais para a
pratica de enfermagem, e isso repercute diretamente na formacédo da identidade
profissional (GUTIERREZ et al., 2017).

Tanto o 6rgao regulador da profissdo quanto estudiosos do tema, atribuem a
SAE uma dimensdo mais ampla do que a do PE. Uma andlise da definicdo de SAE
nos da a perspectiva de que ela constitui uma ferramenta para gestao do cuidado,
além de favorecer a avaliagcdo da eficiéncia e eficacia das atividades realizadas
(GUTIERREZ et al., 2017).

Considerando a relevancia do assunto para a Enfermagem, o ultimo relatério
do Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem (CEPEn), da Associacdo
Brasileira de Enfermagem (ABEn), formalizado em 2018, traz em seu plano de acao
a elaboracdo de um projeto de pesquisa com 0 objetivo de elucidar as questdes
conceituais envolvidas na tematica da SAE e do PE; visto que, embora sejam

instrumentos considerados importantes pela enfermagem brasileira, ainda ha
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poucas instituicdes que os tém efetivamente implantados, de modo deliberado e
sistematico (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM, 2018).

Dentre as principais dificuldades para cumprir o preconizado na legislagao
em relagdo ao PE, destaca-se a falta de conhecimento tedrico, de exercicio pratico
e de recursos, bem como a escassez de tempo para sua realizacdo. As acfes dos
enfermeiros muitas vezes tornam o fazer rotineiro, sem suficiente respaldo cientifico
(SILVA, 2017).

A falta de conhecimento tedrico, de habilidades e de atitudes em relacdo a
aplicacdo do PE, sdo algumas das barreiras de sua aplicacdo. Os enfermeiros
apresentam dificuldades durante a obtencao do historico de enfermagem bem como
nas etapas de diagndstico, planejamento e avaliacdo (AGYEMAN-YEBOAH;
KORSAH; OKRAH, 2017).

Além da confuséo de entendimento sobre os conceitos de SAE e PE, alguns
profissionais e académicos percebem o emprego do PE como facultativo,
contrariando as normas do Cofen. Isso aponta a necessidade de acdes mais
efetivas por parte dos 6rgédos que fiscalizam e regulam a profissao de enfermagem
(OLIVEIRA et al., 2019).

Nos anos de 2015 e 2016 o Coren-SP e o Coren-BA apresentaram as
publicagcdes “Processo de enfermagem: guia para a pratica” e “SAE -
Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem: Guia pratico”. Os guias séo fruto
dos Grupos de Trabalho sobre a SAE dos respectivos conselhos e visam estimular
o aprimoramento dos processos de trabalho dos profissionais de enfermagem, de
modo a contribuir para uma assisténcia segura e livre de danos (BARROS et al.,
2015; SANTOS et al., 2016).

Apesar das varias estratégias utilizadas pelo Cofen e do envolvimento das
instituicbes de ensino visando avancos do desenvolvimento de pesquisas em
Enfermagem, é notavel a existéncia de uma lacuna entre a producédo de
conhecimento sobre o PE e a sua aplicabilidade na prética clinica. As evidéncias
sobre as vantagens de implementar o PE nas instituicbes de saude, ndo sao
suficientes para garantir a adesdo a esse instrumento metodolégico (ALMEIDA et
al., 2019; RIBEIRO et al., 2018).

Os impedimentos para a implementacdo do PE podem ser classificados em
duas categorias: individuais e gerenciais. Dentre os fatores individuais destaca-se

a falta de conhecimento dos docentes, que traz como consequéncia a baixa
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aprendizagem por parte de estudantes e enfermeiros. Além disso, a falta de desejo
dos enfermeiros de implementar o PE na pratica clinica esta fortemente ligada ao
baixo conhecimento (LOTFI et al., 2019).

Todos esses fatores impeditivos e dificuldades apresentadas demonstram a
importancia de estudos que busquem minimizar alguns fatores causais que
atrapalham a implementacéo e realizacdo da SAE e do PE, bem como embasar a
elaboracao de estratégias voltadas para a resolucdo desses empecilhos (RIBEIRO
et al., 2018).

A proposta de elaboracdo de um guia sobre SAE e PE foi prontamente aceita
pelo Coren - ES, diante da possibilidade de colaborar com a capacitacdo e
aprimoramento dos enfermeiros em seus processos de trabalho.

A producgdo de um guia justifica-se como uma alternativa para gerar novos
conhecimentos que resultem em transformacdes nas praticas e nos contextos de
trabalho.

A relevancia desta pesquisa para a enfermagem fundamenta-se na
contribuicdo do desenvolvimento de uma tecnologia educacional, que podera
proporcionar uma atualizacdo acerca do PE.

Com meu ingresso no Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem
(PPGENF) e como membro do Laboratério de Tecnologias em Saude -
CuidarTech® da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), alinhado com
minhas inquietagdes, estudos e debates sobre o tema surgiu a questéo norteadora:
Quais conteudos devem compor um guia sobre a SAE e o PE? Partindo desse

guestionamento, esta pesquisa tem como objeto de estudo o da SAE e do PE.
1.3 Objetivos

- Elaborar um guia digital sobre SAE e PE
- Avaliar o conteudo deste guia.

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Na literatura cientifica, alguns autores consideram que a enfermagem
contemporanea foi moldada e estabeleceu-se como um servigo independente

desde a época de Florence Nightingale. Reconhecida como profisséo, a disciplina
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passou a desenvolver o seu proprio arcabouco conceitual e teorico e, dentre eles,
o PE é o mais simbdlico. Alguns estudos indicam que a origem do PE remonta a
1955, quando Hall, um tedrico de enfermagem, descreveu o cuidado de
enfermagem como um processo. Outros autores acreditam que o termo foi
desenvolvido e operacionalizado durante a década de 1960 por Yura e Walsh
(MISKIR; EMISHAW, 2018).

O PE é o método de trabalho que a enfermagem utiliza para o cuidado ao
paciente e sua criacdo remonta aos anos 1950-1960 nos Estados Unidos e no
Canada, fortalecido pela ideia de que as atividades de enfermagem ndo séo
isoladas, mas parte de um processo. Seu desenvolvimento teve inicio nas escolas
de enfermagem, e na década de 1970 sua utilizacdo foi estendida a pratica
profissional. Dentre as razdes para a criacdo e disseminagdo do processo de
enfermagem, destacam-se o reconhecimento do status profissional de enfermagem
e a melhoria da qualidade do cuidado de enfermagem (HUITZI-EGILEGOR;
ELORZA-PUYADENA; ASURABARRENA-IRAOLA, 2017).

Seja qual for o momento da sua origem e quem quer que seja o seu criador,
o PE atualmente é um padrédo de cuidado altamente recomendado, amplamente
aceito e usado no método cientifico para orientar procedimentos e qualificar a
assisténcia de enfermagem. E definido como uma maneira sistematica, organizada
e dindmica usada pelos enfermeiros para atender as necessidades individualizadas
de saude de seus pacientes (MISKIR; EMISHAW, 2018).

Desde 1986 a Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem n° 7498/1986
estabelece as atribuicbes dos profissionais de enfermagem e suas
responsabilidades com base nas competéncias técnicas, éticas, politicas ou
relacionais de cada um. O gerenciamento da assisténcia é uma atribuicéo legal do
enfermeiro, sendo sua competéncia privativa o planejamento, a organizacdo, a
coordenacao, a execucao, a avaliacdo dos servigcos da assisténcia de enfermagem
e discussdao dos resultados das condutas de enfermagem propostas com sua equipe
(BARROS; LOPES, 2010; COFEN, 1986).

Em termos de legislacao profissional, destaca-se que o termo “Processo de
Enfermagem” aparece pela primeira vez na Resolucdo Cofen n° 272/2002
(revogada pela Resolucéo 358/2009) que dispunha sobre a SAE nas instituicées de
saude brasileiras (BARROS et al., 2015; COFEN, 2002).
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Em 2009 membros da Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEN) e do
Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), formaram um grupo de trabalho com o
objetivo de revisar a Resolucdo Cofen n° 272/2002. As atividades desenvolvidas
pelo grupo culminaram na Resolucao Cofen n° 358/2009 que dispde sobre a SAE e
a implementacdo do PE em ambientes, publicos ou privados em que ocorre o
cuidado profissional de Enfermagem, e da outras providéncias (GARCIA, 2016;
COFEN, 2009).

O Coadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem — Resolugéo Cofen n°
564/2017, ampara a autonomia do enfermeiro, garantindo-lhe o direito de aplicar o
processo de enfermagem como instrumento metodologico para planejar,
implementar, avaliar e documentar o cuidado a pessoa, familia e coletividade. Ao
mesmo temo determina a realizacdo do registro das informacdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva, cronolégica, legivel,
completa e sem rasuras, ressaltando a obrigacao de documentar formalmente as
etapas do processo de enfermagem (COFEN, 2017).

A SAE organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo das etapas do PE que
representa o modo de fazer e de pensar do profissional de Enfermagem. Permite a
organizacdo das condicfes necessarias a realizagdo do cuidado de modo
deliberado e sistematico bem como a documentacédo da pratica profissional. Dessa
forma, as acdes que contemplam a SAE evidenciam a estruturacdo organizacional
do servico de enfermagem (COFEN, 2009; GUTIERREZ et al., 2017).

Conforme a legislacéo vigente no Brasil, o0 PE corresponde a um instrumento
metodologico que o enfermeiro utiliza para assistir ao paciente, a familia e a
comunidade, guiando o cuidado no processo de saude-doenca, subsidiando
intervencdes de promocgédo, prevencao, recuperacdo e reabilitagdo, com exigéncia
do registro formal das a¢bes de enfermagem (COFEN, 1986; COFEN, 2009;
COFEN, 2012).

Estudos apontam que ha décadas persiste um pensamento equivocado que
considera PE, metodologia da assisténcia e a propria SAE como sinbnimos. O
emprego equivocado destes termos gera conflitos e dificuldades de entendimento
sobre a pratica profissional da Enfermagem. Alguns autores levantam a
possibilidade de que a expressdo SAE foi adotada no Brasil em decorréncia da

definicho que Wanda Horta atribuiu ao PE, como a "dindmica das acoes
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sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano"
(OLIVEIRA et al., 2019; GUTIERREZ et al., 2017).

O conceito SAE pelo 6rgédo regulador de nossa profissdo e por alguns
estudiosos da enfermagem tem uma abrangéncia maior do que o do PE, pois este
€ um dos seus componentes. A SAE constitui uma ferramenta para gestao do
cuidado e envolve aspectos que transcendem ao cuidado direto e possibilitam a
avaliagdo da eficiéncia e eficacia das atividades realizadas, contribuindo para a
tomada de decisdo gerencial e politca com foco na exceléncia do cuidado
(GUTIERREZ et al., 2017).

O PE é a ferramenta metodologica que torna a assisténcia de enfermagem
sistematizada. Sua organizacdo em 05 fases favorece ao raciocinio e tomada de
decisdes tanto para o diagnostico de enfermagem e os resultados obtidos, quanto
para as intervencdes prescritas pelo enfermeiro. Essa metodologia de trabalho
permite o raciocinio clinico na promocédo da qualidade do cuidado prestado que
deixa de ser empirico e passa a ser baseado em evidéncias (SANTANA, 2020)

Composto pelas etapas Coleta de Dados de Enfermagem, Diagndéstico de
Enfermagem, Planejamento de Enfermagem, Intervencdo de Enfermagem e
Avaliacdo de Enfermagem, o PE deve ser realizado de modo deliberado e
sistematico em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de enfermagem, sendo que os ambientes ora citados referem-se a
instituicbes prestadoras de servicos de internacdo hospitalar, instituicbes
prestadoras de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas, associacées
comunitarias, fabricas, entre outros. Quando realizado em instituicdes prestadoras
de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas, associa¢cdes comunitarias,
entre outros, da-se o nome de Consulta de Enfermagem (COFEN, 2009).

A coleta de dados de enfermagem (ou histérico de enfermagem) consiste em
uma investigacao realizada através do historico e exame fisico. Nessa etapa séo
identificados os problemas e necessidades determinantes do estado de saude do
paciente. Além da coleta de dados, também é feita a validacéo e agrupamento dos
dados, identificagéo de padrbes e comunicacao e registro dos dados (ALVIM, 2014).

A etapa diagnéstico de enfermagem ocorre por meio de um processo de
interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina
com a tomada de decisdo sobre os conceitos diagnosticos de enfermagem. O

diagnostico de enfermagem representa o conhecimento conceitual dos enfermeiros
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que se traduz no julgamento clinico dos enfermeiros em relacdo as respostas
humanas, as condi¢cdes de saude ou processos de vida (COFEN, 2009; SANSON
et al., 2019)

O planejamento é a terceira fase do processo de enfermagem. E o0 momento
em que se definem quais as acdes serdo realizadas. Envolve a determinacéo dos
resultados a serem alcancados e o estabelecimento das acdes a serem realizadas
para a solugdo de problemas reais ou potenciais conforme os diagnosticos de
enfermagem apresentados (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

A implementacao € a etapa do processo de enfermagem em que o enfermeiro
e os demais profissionais de enfermagem executam o plano assistencial elaborado
na etapa de planejamento. Nessa fase as prescricbes de enfermagem sao
implementadas junto aos pacientes, visando ao alcance dos resultados esperados.
Devem ser realizadas de forma sistemética e segura, para que além de alcancar os
resultados esperados, haja também a prevencéo de eventos adversos (BARROS;
LEMOS, 2016).

A avaliacdo de enfermagem é um processo deliberado, sistemético e
continuo de verificagdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo salde doenca. E nesta
etapa do PE que se avalia se as acfes ou intervencdes de enfermagem alcancaram
o resultado esperado, verificando a necessidade de mudancas ou adaptacdes nas
demais etapas (COFEN, 2009).

Além de determinar a execucdo e registro do PE, o Cofen também editou
uma legislacdo que trata do registro das etapas da sua realiza¢do. A Resolucdo
Cofen n° 429/2012 dispde sobre o registro das a¢des profissionais, independente
do meio de suporte — tradicional ou eletrénico, tanto no prontuario do paciente como
em outros documentos préprios da enfermagem (COFEN, 2012).

O prontuario eletrdnico pode contribuir para uma gestdo hospitalar mais
eficiente, possibilitando uma acdo mais objetiva na determinacdo da carga de
trabalho de enfermagem e do dimensionamento de enfermagem. Além disso, 0 uso
adequado dos diagnésticos de enfermagem nos registros eletrbnicos de saude
fornece uma ferramenta a ser utilizada superar a barreira da politica de néo
reembolso da pratica de enfermagem em hospitais (D’AGOSTINO et al., 2019).

Diante da necessidade de nortear os profissionais de enfermagem para a

pratica dos registros de enfermagem no prontuario do paciente e buscando garantir

20



a qualidade das informacdes que serdo utilizadas por toda equipe a publicacdo da
Resolucdo Cofen n°® 514/2016 aprovou o guia de recomendacdes para registro de
enfermagem no prontuario do paciente e outros documentos de enfermagem,
padronizando e aprazando a realizacdo dos registros (COFEN, 2016).

O uso do processo de enfermagem documentado com linguagens de
enfermagem padronizadas permite aos enfermeiros determinar com precisao e
rapidez a necessidade de cuidado dos pacientes, selecionando os diagnésticos de
enfermagem mais precisos e intervengdes de enfermagem mais eficazes para
alcancar os melhores resultados (PEREZ RIVAS et al., 2016).

As classificacdes de termos de enfermagem — Nanda International (NANDA-
), Nursing Interventions Classification (NIC), Nursing Outcomes Classification
(NOC), e a Classificacao Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE) -
apresentam e classificam termos padronizados que indicam o significado dos
fenbmenos comuns na pratica clinica da enfermagem. Essas taxonomias podem
ser usadas na execuc¢do das etapas do PE referentes ao diagnéstico, intervencao e
resultado de enfermagem como ferramenta de auxilio e qualificacdo das acfes de
enfermagem (ALMEIDA et al., 2011).

Em paises com sistemas universais de salude, como a Inglaterra, observa-se
a ampliacdo da atuacdo do enfermeiro. A aceitacdo e o surgimento do PE no Reino
Unido estdo diretamente relacionados a dimenséo profissional. Havia uma grande
insatisfacdo quanto aos cuidados de enfermagem decorrentes da abordagem
orientada a tarefa, da falta de atendimento individualizado, do baixo nivel de
satisfacdo no trabalho dos enfermeiros e da natureza superficial da comunicacao
enfermeiro-paciente. A implementacdo do PE foi capaz de sanar a maioria dos
problemas assistenciais e reduzir intensamente as insatisfacbes dos clientes
(LOTFI et al., 2019).

Um estudo realizado em 19 hospitais de Portugal sobre a implementacgéo do
PE mostrou que os enfermeiros reconhecem a importancia do método cientifico
para alcancar uma pratica sistematizada e deliberada, embora na préatica ainda
mantenham atitudes focadas no cuidado centrado no manejo de sinais e sintomas
de doencas, em detrimento das reais necessidades demonstradas pelos pacientes,
sendo notaveis as praticas direcionadas para reproduzir procedimentos de rotina e
tradicbes enraizadas, reforcando a necessidade de adocdo de procedimentos

sistematizados no contexto assistencial (RIBEIRO et al., 2018).
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Em paises de baixa renda, a insatisfacdo dos cuidados prestados pelos
enfermeiros, a baixa qualidade dos cuidados e a insatisfacao dos profissionais com
a profisséo levaram a implementacao processo de enfermagem a partir da década
de 80, quando estudos sobre a implementacdo do PE no contexto clinico foram
fortalecidos, confirmando a utilidade desse processo conforme o contexto de
diferentes paises (LOTFI et al., 2019).

Um estudo brasileiro buscou identificar a prevaléncia de documentagéo do
PE em 416 setores de 40 nos hospitais e ambulatérios administrados pela
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (SES-SP). Os resultados mostraram
que 89,9% dos setores documentam apenas uma fase, enquanto 24 (5,8%) nao
fazem nenhuma documentag&o do PE, nem mesmo as anotagdes de enfermagem.
Os ambulatérios, apoio diagnostico, centro cirdrgico e centro obstétrico foram os
setores que menos documentaram (AZEVEDO et al., 2019).

A implementacdo do PE favorece o fortalecimento e reconhecimento da
enfermagem por meio da padronizacdo de agdes e seus registros. Argumenta-se
que se uma acao é praticada em um paciente sem avaliar sua necessidade e se
essa acao traz mudanca, entdo a enfermagem nao € uma profissdo. De acordo com
essa suposicdo, para a enfermagem ser uma profissdo e ser reconhecida como
independente, os enfermeiros devem seguir as atividades graduais, sendo que as
atividades precedentes determinam a seguinte, constituindo o que é o PE (MISKIR;
EMISHAW, 2018).

O compartilhamento de registros padronizados de enfermagem de alta
qualidade em grandes bancos de dados pode contribuir para a pesquisa. Esta
questdo é relevante ndo sO para os enfermeiros, mas também para outros
prestadores de servicos de saude e formuladores de politicas de saude voltadas
para a qualidade dos cuidados de saude. A pesquisa gerada a partir desses bancos
de dados pode proporcionar novos conhecimentos, disponibilizando mais
informacdes para avaliar a qualidade do atendimento, custos e alocacédo adequada
de recursos e definir padrdes de atendimento em diferentes ambientes (SANSON
et al., 2017).

O Prontuario Eletrbnico do Paciente (PEP) é um dos recursos
computacionais utilizados na implementacdo do PE, permitindo um registro
estruturado com informacdes e conhecimentos para a tomada de decisdo do
cuidado sistematizado (LAHM; CARVALHO, 2015).
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Em relacdo a maneira como o PE é aplicado, varios autores recomendam
que seja realizado sob a influéncia de um determinado modelo tedrico de
enfermagem. Nas mesmas décadas em que foi criado e implementado, modelos e
teorias foram estabelecidos para servir de guia para a pratica dos profissionais de
enfermagem (HUITZI-EGILEGOR; ELORZA-PUYADENA; ASURABARRENA-
IRAOLA, 2017).

A qualidade da assisténcia estd diretamente relacionada as atitudes e aos
saberes dos enfermeiros ao diagnosticar, planejar e implementar a assisténcia
utilizando o PE, sendo que a utilizacdo das teorias de enfermagem por enfermeiros
e demais profissionais de enfermagem direciona e orienta a abordagem filoséfica
no cuidado de forma efetiva e integral atendendo as necessidades do paciente
(BARROS; LEMOS, 2016).

A aceitacdo e a aplicacdo do PE ocorrem em sua maioria nos paises de alta
renda; sendo que nos paises de baixa renda, mesmo decorridos cerca de 40 anos
do desenvolvimento e da utilidade desta ferramenta, ainda ndo se sabe o quanto o
processo de enfermagem é implementado, nem a aceitabilidade e importancia

desse processo no ambiente clinico (LOTFI et al., 2019).

3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de pesquisa aplicada de desenvolvimento tecnoldgico, que foi
desenvolvida em trés etapas. A pesquisa aplicada objetiva gerar conhecimentos
para aplicacdo pratica, dirigidos a solucéo de problemas especificos. Consiste na
unido do conhecimento de uma pesquisa basica e da tecnologia para alcancar

produtos ou processos frente a uma demanda pré-estabelecida (GIL, 2017).

3.2 Etapas de desenvolvimento

3.2.1 Primeira etapa: elaboracdo do conteudo da tecnologia

Para organizacdo deste conteudo foi realizado uma revisdo de escopo

conforme proposto por Arksey and O’Malley (2005). Este método permite mapear
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0S principais conceitos, clarificar areas de pesquisa e identificar lacunas do
conhecimento (ARKSEY; O'MALLEY, 2005; J et al., 2016).

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo: as publicacdes
deveriam responder as perguntas norteadoras: O que € SAE e PE? Quais
estratégias podem ser utilizadas para implantacdo do PE? Foram elencados como
critérios de elegibilidade: fontes de evidéncias publicadas em inglés, portugués ou
espanhol; disponiveis na integra; incluindo as legisla¢des que regem o processo de
enfermagem, artigos cientificos e livros textos sobre SAE, dimensionamento do
pessoal de enfermagem, teorias de enfermagem, conceitos e aplicacdo do PE,
instrumentos e registro de enfermagem; sem restricio de modalidade ou
metodologia; no periodo de 2002 a 2021. A edi¢cdo da Resolucdo 272/2002 como
primeira citagéo desses termos em nossa legislagéo foi escolhida como marco inicial
do intervalo de pesquisa.

Varias fontes foram consultadas, como os sites do Cofen e Coren’s, as bases
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de
Dados de Enfermagem (BDENF), indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias da
Saude (IBECS), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied (CINAHL), Portal Capes, as
bibliotecas Cochrane e Scientific Electronic Library Online (SciELO) e a ferramenta
Google Scholar. Para a busca eletrnica foram utilizados os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) relacionados com a aplicabilidade, conceito e ensino do
PE, incluindo os descritores: Processo de Enfermagem; Legislacdo de
Enfermagem; Educacdo em Enfermagem, Terminologia Padronizada em
Enfermagem; Teoria de Enfermagem; Diagnostico de Enfermagem; Educacao
Continuada, Registros de Enfermagem. Junto aos descritores foram empregados
os termos boleanos: AND, OR e NOT para compor as chaves de busca a serem
utilizadas para buscas nas bases de dados. Quanto a Gray Literature, foi
pesquisada por meio do Google Académico. Para complementar, a busca de
atributos na literatura também utilizou referéncias bibliograficas citadas nas
publicacdes selecionadas.

Posteriormente, realizou-se uma leitura critica, a fim de avaliar a consisténcia
da argumentacéo e fidedignidade dos textos propostos, pontuando aqueles que
estavam em consonancia com o disposto na Resolucéo Cofen 358/2009, tendo em

vista a grande quantidade de material que apresenta conceitos e reflexdes que vao
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de encontro ao disposto na legislacdo. O material foi agrupado por assuntos,
conforme a estrutura do guia, considerando o contetdo tematico do documento e

0S conceitos presentes.

3.2.2 Segunda etapa: avaliacdo do conteudo da tecnologia

A avaliacdo do contetudo tedrico do guia digital seguiu a metodologia do
Painel Delphi online.

O método Delphi ocorre por meio de uma estrutura de comunicacao
sistematica, controlada pelo pesquisador, que permite um retorno aos juizes com
feedbacks das opinibes expostas, recolocando suas opinides e respondendo as
entradas dos demais participantes, possibilitando que ao final das rodadas, se
alcance o consenso do problema em questdao (MASSAROLI et al., 2018).

Ao permitir a prospeccdo de opinides, o fomento de consensos e a
identificacdo de temas de desacordo, o método Delphi viabiliza valer-se do potencial
de diferentes areas de especialidade na busca de solucbes, previsbes ou
caracterizacdo de problemas complexos e multidimensionais, possibilitando uma
escuta de forma anénima dos diferentes atores dos processos educativos, evitando
constrangimentos, conflitos e outros vieses. Essa dinamica permite a promocéo do
dialogo e a reflexdo entre pessoas geograficamente distantes e grupos grandes,
sendo uma étima ferramenta metodologica para fomentar o debate, tendo também
o potencial de ser educativa (MARQUES et al., 2018).

E possivel encontrar relatos que ressaltam a efetividade deste método,
referindo sobre seu potencial para a investigacao de diversos temas em variadas
areas do conhecimento, apontando o anonimato, a interacdo entre diferentes
pessoas de lugares préximos ou distantes e a possibilidade de repensar a sua
opinidao por meio do feedback controlado emergindo a possibilidade de chegar a um
caminho para a resolugdo de um problema ou definigho de um consenso
(MASSAROLI et al., 2018).

A avaliacdo de contetdo de tecnologias educacionais é uma etapa
fundamental para a verificagdo da pertinéncia dos itens componentes do material
de ensino ao construto que representam; sendo que o método Delphi se destaca
entre as técnicas de validacédo ao permitir consulta a um grupo de juizes na tematica

base do material elaborado. Seu objetivo ndo é deduzir uma simples resposta ou
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chegar unicamente ao consenso, mas obter respostas e opinides de qualidade para
uma dada questédo apresentada a um painel de juizes especialistas (SALVADOR et
al., 2018).

A escolha dos juizes deu-se por conveniéncia, sendo que todos s&o
profissionais de enfermagem de nivel superior, atuando nas areas assistencial,
gerencial e de educacédo em estados das regides sul e sudeste do Brasil. Atraves
do compartilhamento de contatos telefénicos de enfermeiros e busca de e-mails em
sites de pesquisa e publicacdes de 6rgaos publicos, obteve-se 147 contatos a quem
foi enviado o instrumento de avaliacao.

O tamanho do grupo de participantes no método Delphi constitui-se em ponto
critico. Se por um lado existe o argumento de que quanto maior for o nimero de
participantes, maior seré a confiabilidade dos resultados, por outro lado, um grande
namero de participantes pode prejudicar o detalhamento da andlise dos dados,
dificultando a percepcdo das diversas opinides que serdo levantadas durante o
processo (MASSAROLI et al., 2018).

Para estudos realizados com a técnica Delphi, ndo ha uma amostragem
predeterminada e ndo existe um numero ideal de participantes, embora referenciais
tedricos de processos de avaliacdo de instrumentos orientem um nuamero de seis a
vinte juizes (SALVADOR et al., 2018).

Nesse estudo a amostragem por conveniéncia torna-se adequada, por tratar-
se de um tipo de participante em potencial (POLIT et al., 2018).

Apos a selecdo dos juizes com base nos critérios mencionados, foi realizado
o envio do instrumento de avaliacdo de conteudo a 4 enfermeiras, como projeto-
piloto. Apos o retorno dessas profissionais foi enviada uma carta-convite por correio
eletrbnico com as informacdes a respeito do objetivo do estudo e sobre a forma
como se dara a participagéo, explicando todos os procedimentos, instrumentos a
serem preenchidos, bem como solicitada a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) aos demais juizes.

O instrumento de coleta de dados foi construido por meio da ferramenta
eletrdnica Google Forms® composto por duas etapas: 1) caracteriza¢do dos juizes,
com garantia de seu anonimato; 2) analise da pertinéncia do contetdo, imagens,

linguagem e adequacao do guia digital.
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Na Etapa Delphi 1, o formulario eletrénico enviado para os juizes apresentava
05 partes, com 06 questdes do tipo multipla escolha para cada parte. Se a resposta
dada fosse “discordo”, o juiz tinha que manifestar o motivo da consideragéo.

Os especialistas avaliaram quanto a “capacidade de expressar o conteudo”,

” 13 ” 13

“organizagao (ordem) do conteudo”, “pertinéncia sobre a tematica”, “adequacgao da

linguagem”, “adequacgao e esclarecimento das imagens”, “organizagao, sequéncia
e estrutura”.

Na literatura sobre esse método ndo ha uma orientacao especifica sobre qual
€ 0 nivel de consenso que deve ser considerado como satisfatério durante o
desenvolvimento do método Delphi. (MASSAROLI et al., 2018).

Optou-se nesse estudo pelo critério de, no minimo, 80% de concordancia
entre os juizes, sendo que as situagcdes onde o indice de concordancia foi inferior a

80% foram reformuladas, acatando as sugestdes (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

3.2.3 Terceira etapa: organizar o conteudo e diagramar o guia

Para a etapa de diagramacao foi contratada uma equipe de designers. O
conteudo foi organizado através do Adobe InDesign® que € um software para
design e layout de paginas para midias digital e impressa.

Todo o processo de diagramacdo foi avaliado e reformulado pela autora
juntamente com a diagramadora. A insercdo dos conteldos nas paginas recorreu
ao uso de quadros que destacam alguns trechos que julgamos resumir as ideias
centrais dos temas abordados. As figuras foram cuidadosamente dispostas
buscando garantir o conforto durante a leitura e destacando sua importancia e
funcdo de compor o contetdo trazendo uma leitura mais dinamica e atrativa com

uso desse recurso visual de aprendizagem.

4 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa, sob CAAE n°.
57930016.0.0000.5060, sob parecer n° 1.794.528 (ANEXO 1) e foi conduzida de
acordo com os padrdes éticos exigidos pela Resolucdo n° 196, de 10 de outubro de
1996, do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo apresentados conforme preconiza as Normas de
Dissertacdo do PPGENF — Mestrado Profissional, organizados em duas partes:
producéo técnica e producao de artigo.

A producéo técnica foi um material instrucional do tipo Guia Digital, e versa
sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e o Processo de

Enfermagem.

5.1 — Producédo Técnica

a) Titulo

Guia sobre Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e Processo de

Enfermagem.

b) Equipe Técnica

Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem — Mestranda Susana Lamara
Pedras Almeida com a elaboracéo textual e ilustracdes do guia, sob a orientacao
das Professoras Doutoras Candida Canicali Primo e Méarcia Valéria de Souza
Almeida.

A diagramacéao do guia, foi feita por uma equipe de designer.

A correcao e a adequacéo textual do conteudo tedrico do guia foram realizadas

pela empresa Clareza RevisGes, com recursos préprios da pesquisadora.

c) Descricao do Produto

Trata-se de uma pesquisa aplicada para elaboracéo e avaliacdo do conteudo de
um material instrucional do tipo guia digital, que aborda sobre a SAE e o PE,
destinado a enfermeiros e desenvolvido em trés etapas: 1) Elaboracdo do contetudo

tedrico do guia; 2) Avaliacao do conteudo; e 3) Diagramacao do guia.



c.1) Elaboracao do conteudo tedrico do guia

A organizacao do contetdo do guia seguiu como base as principais legislacdes
nacionais que versam sobre aspectos conceituais e execucdo da SAE e PE. A
apresentacao do conteudo foi elaborada pela autora e estes foram avaliados por

enfermeiros especialistas participantes do estudo.

Os conteudos foram organizados da seguinte maneira:

PARTE 1

e DEFININDO CONCEITOS
-1.0 SAE X PE
- 2.0 SAE

- 2.1 Métodos de trabalho
- 2.2 Dimensionamento e Desenvolvimento de pessoal

- 2.3 Organizando os instrumentos

PARTE 2
e O PROCESSO DE ENFERMAGEM
- 3.0 Processo de Enfermagem
- 3.1 Etapas do Processo de Enfermagem
- 3.2 Consulta de Enfermagem
- 3.3 Conceitos e teorias: Definindo um suporte tedrico
- 3.3.1 Qual teoria escolher?
- 3.4 Registros do PE
- 3.5 Classificacdes de Enfermagem — uso de uma linguagem padronizada
- 3.5.1 Classificacéo Internacional para a Préatica de Enfermagem - CIPE®
- 3.5.2 NANDA Internacional - NANDA-I
- 3.5.3 Classificagédo dos Resultados de Enfermagem — NOC
- 3.5.4 Classificagéo de Intervencéo de Enfermagem (NIC)

- 3.5.5 Uso das Terminologias Padronizadas nos Registros de Enfermagem

PARTE 3
e ESTRATEGIAS PARA A IMPLANTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM
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Além do conteudo textual, foram elaboradas 31 ilustracdes, que buscam

exemplificar, reforcar e auto explicar o contetdo pertinente.

O Quadro abaixo apresenta a estrutura do conteddo do guia, 0s assuntos

trabalhados em cada parte e as ilustragdes.

ASSUNTO

ILUSTRACAO

PARTE 1

DEFININDO
CONCEITOS

SAE X PE

Figura 1 — SAE — Organizacéo do
trabalho

Figura 2 — SAE x PE

SAE

Figura 3 — SAE — organiza a
atuacdao profissional quanto ao
método, pessoal e instrumentos

Métodos de trabalho

Dimensionamento e
Desenvolvimento de
pessoal

Figura 4 — Variaveis do
dimensionamento de pessoal de
enfermagem

Figura 5 — Instrumentos de
Classificacao de Pacientes

Organizando os
instrumentos

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

Figura 7 — Instrumentos de
enfermagem

Processo de
Enfermagem

Figura 8 — Etapas do PE

Etapas do Processo
de Enfermagem

Figura 9 — Significados da expressao
"Diagnosticos de Enfermagem”

Figura 10 — Etapas e dinamica do PE




PARTE 2

O PROCESSO
DE
ENFERMAGEM

Consulta de
Enfermagem

Figura 11 — Caracteristicas da
consulta de enfermagem
sistematizada

Conceitos e teorias:
Definindo um suporte
tedrico

Figura 12 — Conceitos de
enfermagem

Figura 13 — Modelo conceitual

Figura 14 — Teorias de enfermagem
e escolas de pensamento

Qual teoria escolher?

Figura 15 — Comportamentos de
enfermagem

Figura 16 — Diretrizes para a escolha
do suporte técnico

Registros do PE

Figura 16 — Anotacdes de
enfermagem x evolucéo de
enfermagem

Figura 18 — Elementos obrigatérios
do registro das etapas do PE

Classificacdes de
Enfermagem — uso
de uma linguagem
padronizada

Figura 19 — Etapas do PE e uso de
taxonomias

Figura 20 — Subconjuntos CIPE®

NANDA-I|

Figura 17 — Categoria dos
Diagnéstico de Enfermagem —
NANDA-I

Classificacdo dos
Resultados de
Enfermagem — NOC

Figura 18 — Estrutura taxonémica da
NOC

Figura 23 — Resultados de
enfermagem e sua  estrutura
taxondémica

Figura 24 — Fatores a serem

analisados na tomada de decisao dos
resultados

31



Classificacdo de
Intervencéo de
Enfermagem (NIC)

Figura 19 —  Estrutura das
intervencdes de enfermagem — NIC

Figura 20 — Tipos de intervencéo de
enfermagem — NIC

Figura 21 — Dominios das
intervencdes de enfermagem — NIC

Figura 22 — Formas de localizar as
intervencdes de enfermagem — NIC

Uso das
Terminologias
Padronizadas nos
Registros de
Enfermagem

PARTE 3

ESTRATEGIAS
PARA A
IMPLANTACAO
DO
PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Figura 23 — Esquema prético para a
implantacéo do PE

Figura 24 — Aspectos a serem
observados e analisados no
levantamento dos dados para
elaboracao do diagnostico
Administrativo/Situacional

Figura 25 — Etapas de implantacéo
do PE

c.2) Avaliacdo do conteudo do guia

- Caracterizacao dos Especialistas

A segunda etapa desse trabalho foi a avaliagdo do contetdo do guia, que
contou com a participacdo de 46 (quarenta e seis) especialistas. Com idades

variando entre 27 (vinte e sete) a 69 (sessenta e nove anos), 67,49% tinham menos

de 40 (quarenta) anos. 82,6% dos especialistas eram do sexo feminino.

O tempo de formacgéo profissional variou entre 1 e 47 anos. Em relacédo a

titulacado, 41,3% possuiam mestrado, 41,3% especializacédo e 13% doutorado.
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No tocante as areas de atuacéo, foi permitido aos especialistas apontar suas

areas, tendo como perfil:

Area de Atuacio Profissional (pode marcar mais de uma opcao)
46 respostas

Assistencial 28 (60,9%)

Administrativo / Gerencial

Educacéo /Ensino 23 (50%)

30

- Andlise da pertinéncia do contetdo por tema e/ou pagina apresentada

O resultado do método de Porcentagem de Concordancia para cada um dos

itens avaliados encontra-se na Tabela 1.

Tabela 1: Julgamento dos itens do conteddo te6rico do Guia na Etapa Delphi 1 (n=46), Vitoria,

Espirito Santo, Brasil, 2021.

ETAPA DELPHI

CONCORDO DISCORDO CONCORDANCIA

ITEM N % N %
A Part'e 1 realmente expressa seu 45 97.8 1 22 0,97
conteudo.
Os itens da Parte 1 devem 44 95,7 2 4,3 0,95
permanecer nessa parte.
A ?arte 1 apresenta' .conteudo a4 95,7 > 43 0.95
pertinente sobre a tematica.
A Parte 1 apresenta linguagem 46 100 0 0 1

adequada.
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As imagens e esquemas da Parte
1 sao adequadas e
esclarecedoras.

A organizagdo, sequéncia e
estrutura da Parte 1 sdo
adequados.

Os itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE
2 realmente expressam seu
conteudo.

Os itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE
2 devem permanecer nessa parte.

Os itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE
2 apresentam conteudo pertinente
sobre a tematica.

Os itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE
2 apresentam linguagem
adequada.

As imagens e esquemas dos itens
3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE 2 séo
adequadas e esclarecedoras.

A organizagdo, sequéncia e
estrutura da Os itens 3.0,3.1e 3,2
da PARTE 2 sédo adequados.

Os itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2
realmente expressam seu
conteudo.

Os itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2
devem permanecer nessa parte.

Os itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2
apresentam contetdo pertinente
sobre a temética.

Os itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2
apresentam linguagem adequada.

41

43

44

43

44

44

43

43

44

43

45

45

89,1

93,5

95,7

91,3

95,7

95,7

93,5

93,5

95,7

93,5

97,8

97,8

10,9

6,5

4,3

8,7

4,3

4,3

6,5

6,5

43

6,5

2,2

2,2

0,89

0,93

0,95

0,91

0,95

0,95

0,93

0,93

0,95

0,93

0,97

0,97
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As imagens e esquemas dos itens
3.3, 331 da PARTE 2 séo
adequadas e esclarecedoras.

A organizagdo, sequéncia e
estrutura dos itens 3.3, 3.3.1 da
PARTE 2 sdo adequados.

Os itens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2,
353 e 354 da PARTE 2
realmente expressam seu
contetido.

Os itens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2,
3.5.3 e 3.5.4 da PARTE 2 devem
permanecer nessa parte.

Os itens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2,
353 e 354 da PARTE 2
apresentam conteudo pertinente
sobre a temética.

Os itens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2,
353 e 354 da PARTE 2
apresentam linguagem adequada.

As imagens e esquemas dos itens
3.4,35,35.1,352,353e354
da PARTE 2 sdo adequadas e
esclarecedoras.

A organizacdo, sequéncia e
estrutura dos itens 3.4, 3.5, 3.5.1,
3.5.2, 3.5.3 e 3.5.4 da PARTE 2
sdo adequados.

A Parte 3 realmente expressa seu
contetdo.

Os itens da Parte 3 devem
permanecer nessa parte.

A Parte 3 apresenta conteudo
pertinente sobre a temética.

44

46

42

43

44

45

44

43

44

46

42

95,7

100

91,3

93,5

95,7

97,8

95,7

93,5

95,7

100

91,3

4,3

8,7

6,5

4,3

2,2

4,3

6,5

4,3

8,7

0,95

0,91

0,93

0,95

0,97

0,95

0,93

0,95

0,91
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A Parte 3 apresenta linguagem 45 97,8 1 2,2 0,97
adequada.

As imagens e esquemas da Parte 45 97,8 1 2,2 0,97
3 sao adequadas e

esclarecedoras.

A organizacdo, sequéncia e 46 100 0 0 1
estrutura da Parte 3 sédo
adequados.

Conforme apresentado na Tabela 1, todos os itens avaliados apresentaram
concordancia superior a 80%, variando de 89,1% (um item) a 100% (quatro itens).

c.3) Construcao do guia digital

Para a diagramacao, os conteudos escritos e figuras foram reorganizados nas
paginas de apresentacdo, para configurar-se no formato de um guia digital que
também atenda a necessidade de quem deseja ter o material impresso.

A capa e todo layout de cabecalho e rodapé foram elaborados pela
diagramadora trazendo a logomarca do Laboratério Cuidar Tech. A ficha
catalografica sera elaborada apos defesa da dissertacdo, registro do produto e
obtencdo do Padrao Internacional de Numeracao de Livro/International Standard
Book Number (ISBN).

Antes de iniciar o conteudo didatico do guia, trazemos uma breve apresentacao
e sumario onde o leitor pode conhecer o contetdo abordado e guiar sua busca por

um tema especifico.
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Figura 1: Capa, ficha técnica e ficha catalografica

@ ]
Sobre Sistematizagao da

Assisténcia de Enfermagem
e Processo de Enfermagem

GUIDARTECH

Ficha Técnica
Autores
Ms. Susana Lamara Pedras Almeida
Prof2. Dr2. Candida Canigali Primo
Prof®. Dr?. Mércia Valéria de Souza Almeida
Prof2. Dr2. Amadlia de Fatima Lucena
Prof?. Dr?. Eliane de Fatima Almeida Lima
Prof. Dr. Marcos Antonio Gomes Brandao
Prof?. Dr?. Paula de Souza Silva Freitas

Disponivel em: http://www.enfermagem.vitoria.ufes.br/pt-br/tecnica

Ficha Catalografica

Guia sobre da de © Processo de 2

Figura 2 — Apresentacao e sumario

Apresentagao
Prezada(o) Enfermeira(o),
A izagdo da isténcia de (SAE) e o Processo de
fe (PE) sao no di de trabalho e evidenciam a

assisténcia de qualidade, eficiente, eficaz e segura as pessoas beneficiadas pelo cuidado
técnico-cientifico desenvolvido.
A forga motriz para o desenvolvimento deste produto, no Mestrado Profissional de
foi ibuir para a doei o do PE nos diversos cendrios da
prética da enfermagem, possibilitando acesso rapido, simples, direto e qualificado a essas
de forma mais
Este Guia foi organizado em trés partes, que tratam da definigdo dos conceitos

de SAE e PE, op izagdo e é paraa do do PE. Com certeza, este

é um tema amplo, o qual ndo se pretende esgotar neste Guia, mas possibilitar acesso a
hecil fi is, que iardo no exercicio profissional com mais

e legitimidade.

Boa leitura!

Guia sobre da de e Processo de 3

Sumario

Parte 1 - Definindo Conceitos
1.0 Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem x Processo de Enfermagem
2.0 Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem

2.1 Método de Trabalho

2.2 Dimensionamento e desenvolvimento de pessoal

Parte 2 - O Processo de Enfermagem
3.0 Processo de Enfermagem
3.1 Etapas do Processo de Enfermagem
3.2 Consulta de Enfermagem
3.3 Conceitos e teorias: definindo um suporte tedrico
3.3.1 Qual teoria escolher?
3.4 Registros do PE
3.5 Classificagdes de Enfermagem - uso de uma linguagem padronizada
3.5.1 Classificag@o Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE®
3.5.2 NANDA-
3.5.3 Classificagdo dos Resultados de Enfermagem - NOC
3.5.4 Classificagao das Intervengoes de Enfermagem - NIC
3.5.5 Uso das terminologias padronizadas nos registros de enfermagem

Parte 3 - Estratégias paraai

aodo P de Enfermagem

Guia sobre 80 da Assisté de e Processo de 4
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Antes de iniciar o conteudo didatico do guia, trazemos uma breve apresentacéo
e sumario onde o leitor pode conhecer o conteudo abordado e guiar sua busca por
um tema especifico.

Estruturado em 03 (trés) partes, esse guia inicialmente apresenta a distingao
entre SAE e PE uma vez que entender a diferenca entre esses conceitos € um
conhecimento importante para os enfermeiros, ndo sendo ainda de dominio de toda

a categoria profissional.

Figura 3 — Parte 1 — Definindo Conceitos

Definindo Conceitos

1. Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem x Processo de Enfermagem
A Resolugao Cofen n.° 358/2009 considera que a Sistematizagao da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do Processo de Enfermagem (PE)
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).
Figura 1 — SAE - Organizagao do trabalho

Taxonomias - ‘ %M

N\ Registros de n°®
Enfermagem %

Fonte: Adaptada pela autora (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM; 2009; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM — BAHIA, 2016).

A SAE é uma forma de organizacgao do trabalho da enfermagem, que contempla
a definicao da natureza e do tipo do trabalho a ser realizado. Essa sistematizagao ocorre
desde a delimitagao da base tedrico-filosofica, dos aspectos quantitativo e qualitativo do
profissional requerido, das técnicas, dos procedimentos e dos métodos, até o provimento
de recursos materiais para a produgao do cuidado (NEVES; SHIMIZU, 2010).
Figura 2 — SAE x PE

e Gestao de Enfermagem
e Organizagao de Pessoal
e Instrumentos de apoio e documentagao

[ PROCESSO DE ENFERMAGEM ]

* Instrumento metodologico e sistematico de prestagcao de cuidados e
documentagao profissional
e Tomada de decisdes para definigdo dos diagnosticos, resultados e
intervengoes de enfermagem

Fonte: Elaborada pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (SANTANA, 2020; FULY; LEITE; LIMA, 2008; BARROS et al., 2015).
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O emprego equivocado desses termos € descrito por autores ha mais de uma
década. E comum encontrar entendimentos na pratica e em publicacdes que tratam
o PE, a metodologia da assisténcia e a propria SAE ora como sinénimos e ora como
diferentes definicbes. Observa-se um conflito e dificuldade de entendimento sobre
a pratica profissional da Enfermagem ainda presente no cenario atual (OLIVEIRA et
al., 2019).

Ainda na primeira parte é apresentado o conceito de SAE com uma abordagem
mais detalhada do dimensionamento de pessoal, instrumentos e métodos,
buscando esclarecer lacunas e fomentar o conhecimento dos enfermeiros. A
Resolucdo COFEN n° 358/2009 determina que a SAE deve ser implementada em
toda instituicdo de saude, seja ela publica ou privada, reforcando a importancia e
necessidade de se planejar a assisténcia de enfermagem (COFEN, 2009).

Figura 4 — Sistematizac@o da Assisténcia de enfermagem

2. Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem

AimplementacdodaSAE organizaotrabalho profissional,oferecendopossibilidades
para o desenvolvimento do PE. Dentre varias formas possiveis de organizagao para a pratica
da assisténcia, a legislagao patria traz os aspectos quantitativo e qualitativo concernentes
ao pessoal de enfermagem, os instrumentos que irdo guiar e documentar a coleta de dados,
a tomada de decisdes nos diagnosticos e intervencoes, e a realizagao de procedimentos
(protocolos) (SANTOS; DIAS; GONZAGA, 2017).

Figura 3 - SAE - Organiza a atuagao profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos

/"
[

ey

SAE

PESSOAL | INSTRUMENTOS

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

A SAE é uma excelente ferramenta para a gestdo em saude. Além dos
beneficios para as instituicdes e seu gerenciamento, a organizacdo da assisténcia
traz autonomia profissional e previne a ocorréncia de gastos desnecessarios. No

entanto, h4 uma caréncia de publicacbes que esclarecam sobre esse assunto,
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dificultando seu aprendizado e implementacédo. Faz-se necessaria a elaboracéo de
novas pesquisas com o objetivo de conferir o entendimento da SAE e sua eficiéncia
como ferramenta de gestao do cuidado em saude (SOUSA et al., 2020).

A parte 2 do guia esta inteiramente dedicada ao PE. O conteudo esta dividido
em titulos e subtitulos na intencdo de dar uma sequéncia que favoreca o

aprendizado e raciocinio pratico do tema.

Figura 5 — O Processo de Enfermagem

Wanda Horta ja afirmava que o PE é caracterizado pela dindmica e inter-relacao

O PROCESSO DE ENFERMAGEM
3. Processo de Enfermagem
Para atuar eficientemente, a enfermagem desenvolveu sua metodologia de

trabalho fundamentada no método cientifico. Esse sistema de atuacdao € denominado PE
(HORTA, 2018, p.32).

A Resolugao Cofen n° 358/2009 considera o PE um l
instrumento metodolégico que orienta o cuidado profissional
de Enfermagem e a documentagao da pratica profissional,
e deve ser realizado de modo deliberado e sistematico em
todos os ambientes em que ocorre (CONSELHO FEDERAL DE

! ENFERMAGEM, 2009).

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

Figura 8 — Etapas do PE

AVALIACAO DE DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM ENFERMAGEM

PLANEJAMENTO /
IMPLEMENTACAO PRESCRICAO DE
ENFERMAGEM

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

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

de suas etapas. Nao ha que se falar em execucdo do PE sem que todas as fases
sejam realizadas, uma vez que elas sdo interdependentes (SANTOS et al., 2017).



Para facilitar a compreenséo, além da definicdo de cada uma das etapas utilizou-
se também de figuras que representam essa dinamica e relacédo das etapas, que
ndo ocorre de forma linear, mas segue todo um raciocinio que favorece a sua

efetividade.

Figura 6 — Etapas e dinamica do PE

O aspecto legal e a importancia da sistematizacdo da consulta de
enfermagem também foram abordados trazendo suas principais caracteristicas de

forma clara e suscinta.

Figura 10 — Etapas e dinamica do PE

*Processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com 6
auxilio de métodos e técnicas variadas.

+Obtengao de informagdes sobre a pessoa, familia ou coletividade | | processo de

humana e §obre suas respostas em um dado momento do interpretagéo e
processo salide e doenca /| agrupamento dos
dados coletados
\ y & Processo de interpretagdo e agrupamento dos dados coletados.
2 +Tomada de decisdo sobre os conceitos diagnésticos de
Rea"raf zova de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas
c: e;a e Dmn humanas em um dado momento do processo satide-doenca. I—\\
ados, )
avaliand; as y Constituem a base
r:spos S . 2 para o planejamento
umanas 4| - Determinagao dos resultados que se espera alcangar. A8 Sjc o
naquele W intervengoes com as
exato +Determinagdo das acdes ou intervencdes de enfermagem que quais se objetiva
momento Planejamento = Serdo realizadas face as respostas identificadas na etapa de alcancar os
"E'W'J Diagnéstico de Enfermagem. resultados
L i esperados
3 y

4

*Realizag@o das agdes ou intervengdes determinadas na etapa de

Planejamento de Enfermagem.
Determinar se as
agdes ou
| intervengdes de
£ | +Processo deliberado, sistematico e continuo de verificagdo de enfermagem
mudangas nas respostas humanas em um dado momento do alcangaram o
processo salde-doenga. resultado
esperado

*Verificagdo da necessidade de mudangas ou adaptagdes nas
etapas do Processo de Enfermagem.

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



Figura 7 — Consulta de Enfermagem

Regulamentada na Lei n.° 7.498/86, a qual dispbe de que a consulta de
enfermagem é atribuicdo privativa do enfermeiro, que tem autonomia e competéncia
para resolver problemas, atuando comprometidos com a ética e a mudanca da

realidade. Estes profissionais devem estar preparados e capazes para utilizar a

3.2 Consulta de Enfermagem

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

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

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

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

Figura11 —C i da de i izad:

[ Elevado grau de resolutividade dos problemas de saude

[ Vinculo profissional/usuario

[ Natureza terapéutica - escuta e avaliacao holistica

[ Exercicio liberal da profissao/atividade autébnoma

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (RIO GRANDE DO SUL, 2002).

consulta de enfermagem como uma tecnologia para um cuidado diferenciado,
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reconhecendo a abrangéncia da sua pratica e munidos de competéncias e
conhecimentos cientificos que proporcionem o entendimento e a reflexdo do seu
trabalho em salide (MARANHA; SILVA; BRITO, 2017).

Figura 8 — Suporte tedrico

A consulta de enfermagem deve ser pautada em conhecimento cientifico e
fundamentada em um modelo tedrico de enfermagem, uma vez que sua utilizagdo
apoia os enfermeiros na definicdo de seus papéis, na aproximacao da realidade e
consequente adequacéo e qualidade do desempenho profissional, bem como na
producdo de conhecimento (ALCANTARA et al., 2011).

3.3 Conceitos e teorias: definindo um suporte tedrico

A Resolugao Cofen n°® 358/2009 aponta a necessidade de um l N
suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento Y
de diagnésticos de enfermagem e o planejamento das agoes
ou intervengoes de enfermagem. Além disso, que fornega a
base para a avaliagao dos resultados alcangados (CONSELHO
- FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

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

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

e utilizadas.



Figura 9 — Estrutura do conhecimento e categorias de enfermagem

Figura 13 — do Conheci de
A——
Abstrato
Metaparadigma
Modelo
conceitual
LA ;
7 4
b TS g
g
Indicadores
Concreto empiricos

S

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

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

Figura 14 — do Conheci de Enf
~ Wanda Horta: Teoria das
Os humanos sao seres idades Humanas Basi
biopsicossociais-. My Neuman: Modelo dos
espirituais, redutiveis, Sistemas
que reagem ao ambiente Dorothea Orem: Teoria do
de forma casual e linear. Déficit do Autocuidado
P = Imogene King: Modelo de
LOs"n.dlvlduosl. sag Sistemas Abertos
int e ti o 2:::1.:@0 Roy: Modelo de
ambients, os quats Myra Levine: Modelo de
retornam as interacgdes. Conservacdo

Os humanos s3o Martha Rogers:A Ci.éncia do
unitarios, que evoluem e Ser Humano Unitario )
regulam a si mesmos, Rosemarie Parse: Teoria do
sendo identificados por Tornar-se Humano
padroes.

Fonte: : Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (MCEWEN; WILLS, 2016).
As teorias de enfermagem para serem relevantes precisam ser aplicaveis na
pratica profissional. E reconhecido que grandes teorias de enfermagem sao de dificil uso
no campo empirico do cuidado, portanto, devem atuar principalmente como filosofias ou
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Figura 10 — Qual teoria escolher

As teorias apresentam algumas similaridades entre si, visto
que muitos tedricos foram influenciados uns pelos outros ao
avangarem no conhecimento de enfermagem. As teorias de
enfermagem nao estao livres de valores e principios, pois foram
elaboradas por pessoas e carregam visoes de mundo, descrigdes,
explicagoes e prescrigoes de realidades que sao compativeis
com grupo, tempo e cultura que as produziram. Teorias sao
falhas, possuem tendéncias e sao tteis em um dado contexto ou
fenomeno (BRANDAO et al., 2019).
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Uma maneira de vislumbrar as diferengas entre suas ideias é pela avaliagao da
forma como os tedricos classificam os comportamentos de enfermagem.

Figura 15 — Comportamentos de enfermagem

Mudar ou manipular o ambiente
para melhorar a satde.

Ajudsapm:l::.‘dhoﬂoam Estar com a pessoa.

gl

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

\

Ao escolher uma teoria de enfermagem para fundamentar a sua I I

pratica, é necessario que o enfermeiro conhega a realidade do
setor, o perfil dos profissionais, bem como a clientela atendida.
Os conceitos de pessoa, ambiente e enfermagem — derivados da
realidade do servigo — devem estar relacionados aos conceitos
l da teoria selecionada (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

J

O suporte teodrico escolhido orienta a coleta de dados, a definicgdo dos
diagnosticos, o planejamento das acdes de enfermagem e a avaliacdo dos
resultados alcancados, influenciando aspectos do registro de enfermagem.

Os registros de enfermagem configuram-se como uma ferramenta de caréater
ético-legal do cuidado prestado e contribuem para uma avaliagdo da qualidade da
assisténcia de enfermagem. Quando realizados com base num suporte teérico e
com uso da linguagem padronizada, favorecem uma comunicagao mais eficaz entre
a equipe de saude permitindo uma continuidade da assisténcia ao paciente (SILVA,
DIAS; 2018).

Esse guia trata da importancia e imperativos legais dos registros de
enfermagem, apresentando a distingcdo conceitual entre as anotacbes de
enfermagem e a evolucao de enfermagem, bem como os elementos obrigatérios

dos registros das fases do PE.
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Figura 11 — Dos registros de enfermagem

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

Figura 17 — Anotagoes de enfermagem x evolugao de enfermagem

—  Dados brutos/pontuais -{ Dados:r(:(a)lrilf::tﬁg,“gar%o:sssados
Elaboradas por a toda equi
o Registra uma ' Registra a reflexdo e analise dos
observagdo/momento T dados nas dltimas 24 horas

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2016).

Figura 18 — Elementos obrigatdrios do registro das etapas do PE

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

Na sequéncia dos registros de enfermagem o guia trata das classificacdes de
enfermagem. Os sistemas de linguagens padronizadas sao ferramentas
importantes para o0 registro do Processo de Enfermagem, pois garantem a
documentagcdo, a comunicacdo entre profissionais e o uso de prontuarios
eletrénicos (MELO et al., 2019).

Foram abordados o conceito e a importdncia do uso das linguagens
padronizadas utilizadas em cada etapa do PE. Levando em consideracdo as
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classificacdes mais utilizadas no Brasil, esse guia trata das taxonomias NANDA-I,
NOC, NIC E CIPE.

Figura 12 — Etapas do PE e classificagbes de enfermagem

Os estudos e a aplicagdo da CIPE durante a execugcdao do processo de

Figura 19 — Etapas do PE e uso de taxonomias

CIPE

NOC oL

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

enfermagem podem gerar evidéncias sobre sua eficiéncia e eficacia, favorecendo
sua utilizacdo em todos os niveis de atengdo a saude (GARCIA; GARCIA, 2016).
Os conhecimentos abordados sobre a CIPE tratam do seu contexto historico,

conceito, contribuicdes para a enfermagem e subconjuntos terminolégicos.

Figura 13 — Subconjuntos CIPE

Figura 20 — Subconjuntos CIPE®

e ENFERMAGEM COMUNTARIA
(L cuoaboscomoeménca =

Fonte: : Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia ICNP DOWNLOAD, 2020).

Na sequéncia das classificacdes de enfermagem foi apresentado um subtitulo
sobre a terminologia NANDA-I. Além do contexto histérico e conceito, tratou também



das categorias e da importancia da identificacdo dos fatores determinantes e de

risco para a precisao dos diagnosticos.

Figura 14 — NANDA-I|
O uso das taxonomias na execucao e registro do diagnéstico de enfermagem

guiam e justificam as intervencdes de enfermagem, direcionando a assisténcia de

3.5.2 NANDA-I

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

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

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

Os diagnosticos sao organizados em categorias, que dizem respeito a sua
realidade ou potencialidade.

Figura 21 - Categoria dos Diagndsticos de Enfermagem - NANDA-|

« Resposta humana indesejada e atual
* Inclui diagnéstico de sindrome

+ Motivagédo e desejo de aumentar o bem-estar

PROMQCAO DA
SAUDE + Concretizar o potencial de satide humana atual

DE RISCO humana indesejavel
* Inclui diagnéstico de sindrome

+ Suscetibilidade de desenvolver uma resposta

« Agrupamento especifico de diagnésticos que

DIAGNOSTICOS ocorrem juntos
DE SINDROME + Sao bem atendidos juntos ou por meio de
intervengdes semelhantes

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

A NANDA-I também descreve que o enfermeiro alcancga a precisao do diagnéstico
de enfermagem quando se torna capaz de identificar e ligar as caracteristicas definidoras
aos fatores relacionados e/ou aos fatores de risco encontrados na avaliagdo do paciente
(NANDA-I, 2018).

enfermagem para as necessidades de cada sujeito do cuidado, permitindo a escolha



de intervencdes mais adequadas, bem como a avaliacdo dos cuidados de
enfermagem implementados (BENEDET et al., 2016).

Em seguida a NOC foi apresentada com destaque para suas estruturas
taxondmicas, e os fatores a serem analisados na decisao dos resultados.
Figura 15 - NOC

3.5.3 Classificagcao dos Resultados de Enfermagem — NOC

Ao determinar os resultados esperados para cada diagndstico de enfermagem
— selecionado para o plano de cuidados —, o enfermeiro deve utilizar algum sistema de
linguagem padronizada. A NOC é complementar a NANDA-I e a NIC, e fornece uma linguagem
para a identificagao de resultados e etapas de avaliagcdo dos processos de enfermagem
(BARROS et al,, 2015; MOORHEAD et al., 2016).

Em sua 6.2 edigao, a NOC apresenta 540 resultados. A estrutura dessa taxonomia possui
cinco niveis:

Figura 22 — Estrutura taxonémica da NOC

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al,, 2020).

Figura 24 — Fatores a serem analisados na tomada de decisao dos resultados
+Problemas para encaminhamento

«Problemas interdisciplinares
«Diagnosticos de enfermagem

+Definigao do diagnéstico + caracteristica definidora + fatores
relacionados

«Fatores demograficos

*Processos psicologicos e cognitivos
-Fatores relacionados a enfermidade
=Crencas e valores pessoais

(s D
+Recursos finaceiros e condigbes de vida
=Sociais e familiares
+Recursos de saude e acesso aos servigos de saude

«Percepgoes pessoais em relagao a saude
*Metas de saude e preferéncias de tratamento
«Crengas religiosas e culturais

+Determinar se existe intervencgao para alcancgar o resultado
+Pessoal de enfermagem necessario para implementacao

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al., 2016).
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Figura 16 — Estrutura taxonémica NOC

Figura 23 — Resultados de enfermagem e sua estrutura taxonomica

1002
Manutengdo da Amamentacdo | RESULTADO DE ENFERMAGEM

Defini¢do: Continuacao da amamentagao do estabelecimento ao desmame para

nutricao de um lactente/crianca de 12 a 24 meses

CLASSIFICACAO DA META DO RESULTADO: Manter em Aumentar para

Classificacao Geral do Resultado

Indicadores: . INDICADORFS
Crescimento do Lactente dentro de uma 1

2 3 - 5

100201 faixa normal s

100202 Desenyotvimento do Lactente dentro de 1 2 3 4 5 NA
uma faixa normal

100205 E:gaddade de coletar e armazenar o 1 2 3 4 5 NA

materno com seguranga

Capacidade de descongelar

100217 | gradativamente ee aquecer o leite 1 2 3 - 5 NA
materno armazenado com seguranca

100218 l‘::nicasde prevengado de sensibilidade 1 2 3 4 5 NA

mamas

100208 Reconhecimento dos sinais de redugao 1 2 3 4 5 NA
do suprimento de leite

100219 mmenbdednaisdeobcMAo 1 2 3 4 5 NA

os

100220 | Reconhecimento de sinais de mastite 1 2 3 4 5 NA

100221 Wa de que a amamenta;p 1 2 3 4 5 NA
pode continuar além da fase de lactancia

100210 Evita automedicaqao sem consultar o 1 2 3 4 5 NA
profissional de saide
Suporte familiar percebido para a 1 2 3 4 5 NA

100222 amamentagao

100223 Suporte percebido para continuagdo da 1 2 3 4 5 NA
lactagdo ao voltar ao trabalho

100224 Suporte percebido para continuacédo da 1 2 3 4 5 NA
lactag@o ao voltar a estudar

100204 Conhecimento dos beneficios da 1 2 3 4 5 NA
manuten¢do da amamentagao continua

100225 | Conhecimento dos recursos de suporte 1 2 3 4 5 | NA
Satisfagdo com o processo de 1 2 3 4 5 NA

100215 amamentagao

Dominio - Saude Fisiologica (1) pomiNiO Classe - Di.gestao e Nutri¢do (K)
1 ® edicao 1997, revisada 2004, 2008

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

O guia traz uma abordagem pratica da NIC sobre o tipo de assisténcia
prestada e orientacdes sobre o uso dessa taxonomia.



Figura 17 — NIC

3.5.4 Classificagao de Intervengao de Enfermagem (NIC)

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

Fiaura 25 - Estrutura das intervencoes de enfermaaem - NIC

PROTECAO CONTRA
INFECGAO (6550)

PREVENGAO E DETECCAO
PRECOCE DA INFECGCAO DE
UM PACIENTE EM RISCO

-> Monitorar sinais e sintomas sistémicos e
localizados da infecgdo

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

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

Figura 26 — Tipos de intervengoes de enfermagem - NIC

+Realizado por intervencao direta ao paciente
+Acoes fisiolégicas, manuais, de apoio e aconselhamento

«Interagao indireta com o paciente
+Gerenciamento e colaboragao multidisciplinar
«Apoiar a efetividade dos cuidados diretos

«Promover e preservar a saude da populacao
«Estratégias para lidar com o ambiente social e politico em
que uma populacao reside

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

As intervengdes de enfermagem da taxonomia NIC estao agrupadas em 30 classes
e organizadas em 7 dominios, visando facilitar o seu uso.
Figura 27 — Dominios das inter oes de enf —NIC

¢

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).
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O uso das terminologias padronizadas nos registros de enfermagem sao o
altimo tema abordado neste capitulo. A qualidade dos registros de enfermagem
desperta em outros profissionais o interesse e necessidade de consulta-los,
servindo de base para direcionar a terapéutica, os cuidados e a realizacao de
diagnosticos, além de servir de base para avaliacao e eficiéncia da qualidade das
praticas do cuidado, sendo Util para pesquisa, educacao e planejamento gerencial
(BARRETO; LIMA; XAVIER, 2016).

Figura 18 — Terminologias e registros

3.5.5 Uso das Terminologias padronizadas nos registros de enfermagem

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

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

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

Embora as terminologias de enfermagem representem estruturas classificatorias
para diferentes etapas da metodologia da assisténcia, a utilizagdo dessa linguagem
padronizada ndo é obrigatdria. Cada unidade pode eleger aquela que melhor retrate a
realidade de sua clientela. A despeito da ndo obrigatoriedade no emprego, é necessario que
os enfermeiros se conscientizem da importancia de discutir e aplicar suas terminologias,
para fins de crescimento e sustentagao da pratica profissional pautada no raciocinio clinico
e critico, assim como para acompanhar movimentos internacionais de padronizagao da
linguagem de enfermagem (OLATUBI et al., 2019).

A Ultima parte desse guia traz relatos sobre a experiéncia de dois hospitais na
implementacdo da SAE e PE, mostrando algumas das estratégias e recursos

disponiveis.
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Figura 19 — Estratégias para implantacéo do PE

ESTRATEGIAS PARA A IMPLANTAGAO DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM

( A

0 Diagnéstico Administrativo / Situacional de Enfermagem I I

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

v

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

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

Os servicos de saude estdo em constante interagdo com o meio ambiente.
Essa relacao influencia e repercute em todo o processo de formulagao de objetivos e no
comportamento da equipe, sendo necessario um estudo da drea/instituicdo antes de
qualquer intervencao (RIBEIRO et al., 2008).

Mediante um diagndstico administrativo e situacional, pode-se pontuar, avaliar e

explicar as relagdes entre os setores (recursos humanos, fisicos, materiais e administrativos)
e as atividades de prestagao de servigos com eficiéncia e efetividade, além de identificar a
satisfacdo de clientes (RIBEIRO et al., 2008).
Apds seu desenvolvimento, a proposta deve ser encaminhada a administragao superior
da Instituicao para que seja viabilizada a sua operacionalizag@o, promovendo aquilo que
for de sua competéncia e facilitando a sua implementagdo (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS, 2010).

Os Conselhos Regionais de Enfermagem de Minas Gerais e do Piaui disponibilizam
documentos com modelos para elaboragdo do diagnéstico (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS, 2010; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO
PIAUI. 2019).
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Figura 20 — Esquema prético para implementacgéo do PE

Figura 29 — Esquema pratico para a implantagao do PE

Fonte: Elaborada pela autora com base nestas fontes de referéncia (GONCALVES et al., 2007; ALMEIDA et al.,
2011; SOARES et al.,, 2015; BENEDET et al., 2018).

d) Tipo e Natureza da producdo técnica

Refere-se a uma Tecnologia Educacional do tipo Material instrucional no
formato de Guia Digital para orientar aos profissionais da enfermagem,

principalmente enfermeiros, sobre aspectos a serem observados na
implementacgéo e execucéo do PE.

e) Meio de divulgacéao e detalhes da producéo
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O guia digital sera disponibilizado de forma gratuita no site do PPGENF —

(https://lenfermagem.vitoria.ufes.br/pt-br/producao-tecnica-1)

f) Finalidade do produto

Propiciar acesso facil e gratuito a um guia que apresente as recomendacoes

essenciais para implementacao e execugédo da SAE e do PE.

g) Contribuicdes e possiveis impactos a pratica profissional

O guia digital poderé trazer beneficios para a enfermagem, no que tange as
boas praticas, vinculadas a cientificidade e atualizacdo, buscando desta forma
facilitar a qualidade dos processos de implantacéo e execucao da SAE e do PE.
O guia digital serd uma ferramenta disponibilizada para a enfermagem, podendo

ser utilizada para capacitacdes, atualiza¢cdes e novos conhecimentos.
h) Registro do produto
O guia digital foi registrado em repositorio digital, conforme a Lei n® 9.610/98

que altera, atualiza e consolida a legislacdo sobre direitos autorais e da outras

providéncias.

N.: 312243298

WWW.REGISTRODEOBRAS. COM
TODOS OS DIREITOS RESERVADOS



https://enfermagem.vitoria.ufes.br/pt-br/producao-tecnica-1)
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5.2 — Producéo Bibliogréafica — Artigo
Artigo original submetido a Revista Brasileira de Enfermagem

CONSTRUCAO E VALIDACAO DE UM GUIA SOBRE SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E PROCESSO DE ENFERMAGEM

Introducéo

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e Processo de Enfermagem
(PE) tém sido apresentados como sinbnimos em alguns livros e artigos brasileiros.
Porém, conforme disposto na Resolugdo 358/2009, a SAE “organiza o trabalho
profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizagado do PE” (ALMEIDA et al., 2019; COFEN, 2009).

A correspondéncia de significados atribuida a SAE e ao PE contribui para a falta de
consenso sobre o conceito desses dois componentes fundamentais para a pratica
de enfermagem, e isso repercute diretamente na formacdo da identidade
profissional (GUTIERREZ et al., 2017). A literatura publicada sobre a SAE traz uma
diversidade de conceitos, gerando conflitos ideoldgicos prejudiciais ao
entendimento da préatica de enfermagem, ao ensino das teorias de enfermagem, do
processo de enfermagem e da metodologia da assisténcia (FULY; LEITE; LIMA,
2008).

Os impedimentos para a implementacdo do PE podem ser classificados em duas
categorias: individuais e gerenciais. Dentre os fatores individuais destaca-se a falta
de conhecimento dos docentes, que traz como consequéncia a baixa aprendizagem
por parte de estudantes e enfermeiros. A falta de desejo dos enfermeiros de
implementar o PE na prética clinica esta fortemente ligada ao baixo conhecimento
(LOTFl et al., 2019).

As préticas direcionadas para reproducéo de procedimentos de rotina e tradicdes
reforcam a necessidade de adocdo de procedimentos sistematizados no contexto
assistencial. Embora os enfermeiros reconhe¢cam a importancia do método cientifico
para alcangar uma pratica sistematizada e deliberada, um estudo realizado em 19
hospitais de Portugal sobre a implementacdo do PE mostrou que na pratica ainda

mantem atitudes focadas no cuidado de sinais e sintomas (RIBEIRO et al., 2018).



Em paises com sistemas universais de saude, como a Inglaterra, o enfermeiro tem
uma atuacdo ampliada. A implementacédo do PE no Reino Unido foi capaz de sanar
a maioria dos problemas assistenciais, reduzindo as insatisfacdes dos clientes
quanto aos cuidados de enfermagem decorrentes da abordagem orientada a tarefa,
da falta de atendimento individualizado, do baixo nivel de satisfacéo no trabalho dos
enfermeiros e da natureza superficial da comunicacéo enfermeiro-paciente (LOTFI
et al., 2019).

Um estudo realizado em 416 setores de 40 nos hospitais e ambulatorios
administrados pela Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (SES-SP) buscou
identificar a prevaléncia de documentacdo do PE. Os resultados mostraram que
89,9% dos setores documentam apenas uma fase, enquanto 24 (5,8%) n&o fazem
nenhuma documentacdo do PE, nem mesmo as anota¢cdes de enfermagem. Os
ambulatérios, apoio diagndéstico, centro cirirgico e centro obstétrico foram os
setores que menos documentaram (AZEVEDO et al., 2019).

Um dos valores de grande importancia para o agir profissional do enfermeiro € o
conhecimento, pois confere seguranca na tomada de decisdes gerenciais e
assistenciais e corrobora com a iniciativa de assumir condutas e atitudes na certeza
de estarem agindo da maneira mais correta e adequada (SILVA et al., 2011).

A implementacdo do PE favorece o fortalecimento e reconhecimento da
enfermagem por meio da padronizacdo de acdes e seus registros. Para a
enfermagem ser uma profissdo e ter sua independéncia reconhecida, 0s
enfermeiros devem seguir as atividades graduais, sendo que as atividades
precedentes determinam a seguinte, constituindo o que € o PE (MISKIR; EMISHAW,
2018). O regqistro do processo de enfermagem, quando documentado com
linguagens de enfermagem padronizadas, possibilita uma melhor avaliagdo do
paciente, definicho mais acurada dos diagnosticos de enfermagem e das
intervencdes de enfermagem (PEREZ RIVAS et al., 2016).

No entanto, a falta de conhecimento teorico, de habilidades e de atitudes em relacao
a aplicacdo do PE, sdo algumas das barreiras na aplicacdo do processo de
enfermagem no ambiente clinico (AGYEMAN-YEBOAH; KORSAH; OKRAH, 2017).
Todos esses fatores impeditivos e dificuldades apresentadas demonstram a
importancia de estudos que busquem minimizar alguns fatores que dificultam a
implementacéo e realizacdo do PE (RIBEIRO et al., 2018), uma vez que a qualidade

da assisténcia esta diretamente relacionada as atitudes e aos saberes dos
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enfermeiros ao diagnosticar, planejar e implementar a assisténcia de enfermagem
(BARROS; LEMOS, 2016).

Frente a estas questdes, o objetivo deste estudo foi elaborar e avaliar uma
tecnologia de enfermagem do tipo guia digital sobre SAE e PE.

Método

Trata-se de pesquisa aplicada de desenvolvimento tecnoldgico, que foi
desenvolvida durante os anos de 2020 e 2021 como requisito do Mestrado
Profissional em Enfermagem. O estudo foi realizado em trés etapas: 1) Elaboracdo
do conteldo tedrico do guia; 2) Avaliacdo do conteudo; e 3) Diagramacédo do guia.
Para elaboracdo do conteudo foi realizada uma revisdo de escopo conforme
proposto por Arksey and O’Malley (2005). Este método permite mapear os principais
conceitos, clarificar areas de pesquisa e identificar lacunas do conhecimento (J et
al., 2016).

Foram estabelecidos 0s seguintes critérios de inclusdo: as publicacdes deveriam
responder as perguntas norteadoras: O que é SAE? Quais estratégias podem ser
utilizadas para implantacdo do PE? Foram elencados como critérios de
elegibilidade: fontes de evidéncias publicadas em inglés, portugués ou espanhol;
disponiveis na integra; incluindo as legislacbes que regem o processo de
enfermagem, artigos cientificos e livros textos sobre SAE, dimensionamento do
pessoal de enfermagem, teorias de enfermagem, conceitos e aplicacédo do PE,
instrumentos e registro de enfermagem; sem restricio de modalidade ou
metodologia; no periodo de 2002 a 2021. A escolha do periodo das publicacdes tem
como marco inicial a Resolugdo COFEN 272/2002 que disp8s pela primeira vez no
Brasil sobre a obrigatoriedade da implementacdo e documentacéo da SAE.

Varias fontes foram consultadas, como os sites do Cofen e Coren’s, as bases
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de
Dados de Enfermagem (BDENF), indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias da
Saude (IBECS), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied (CINAHL), Portal Capes, e as
bibliotecas Cochrane e Scientific Electronic Library Online (SciELO) e a ferramenta
Google Scholar. Para a busca eletrénica foram utilizados os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) relacionados com a aplicabilidade, conceito e ensino do

PE, incluindo os descritores: Processo de Enfermagem; Legislacdo de
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Enfermagem; Educacdo em Enfermagem, Terminologia Padronizada em
Enfermagem; Teoria de Enfermagem; Diagnoéstico de Enfermagem; Educacao
Continuada, Registros de Enfermagem. Junto aos descritores foram empregados
os termos booleanos: AND, OR e NOT para compor as chaves de busca a serem
utilizadas para buscas nas bases de dados. Quanto a Gray Literature, foi
pesquisada por meio do Google Académico. Para complementar, a busca de
atributos na literatura também utilizou referéncias bibliogréficas citadas nas
publicacdes selecionadas.

Posteriormente, realizou-se uma leitura critica, a fim de avaliar a consisténcia da
argumentacdo e fidedignidade dos textos propostos, pontuando aqueles que
estavam em consonancia com o disposto na Resolugéo Cofen 358/2009.

O material foi agrupado conforme cada topico abordado no guia

A avaliacdo do conteudo tedrico do guia digital seguiu a metodologia do Painel
Delphi online. Nao ha um nimero determinado de participantes ou uma orientacao
especifica sobre qual é o nivel de consenso que deve ser considerado como
satisfatério durante o método Delphi. (MASSAROLI et al., 2018).

A escolha dos juizes deu-se por conveniéncia, sendo que todos sdo profissionais
de enfermagem de nivel superior, atuando nas areas assistencial, gerencial e de
educacdo. Apos a selecdo dos juizes com base nos critérios mencionados, foi
realizado o envio do instrumento de avaliacdo de contetdo a 4 enfermeiras, como
projeto-piloto. Apés o retorno dessas profissionais foi enviada uma carta-convite por
correio eletrénico com as informacdes a respeito do objetivo do estudo e sobre a
forma como se dara a participacdo, explicando todos os procedimentos,
instrumentos a serem preenchidos, bem como solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido aos demais juizes.

O instrumento de coleta de dados foi construido por meio da ferramenta eletrénica
Google Forms® composto por duas etapas: 1) caracterizagdo dos juizes, com
garantia de seu anonimato; 2) Os itens avaliados pelos especialistas estavam

” “*

relacionados a “capacidade de expressar o conteudo”, “organizacéo (ordem) do
conteudo”, “pertinéncia sobre a tematica”, “adequacéao da linguagem”, “adequacao
e esclarecimento das imagens”, “organizagdo, sequéncia e estrutura”. Optou-se
nesse estudo pelo critério de, no minimo, 80% de concordancia entre os juizes,
sendo que as situacdes onde o indice de concordancia foi inferior a 80% foram

reformuladas, acatando as sugestdes (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).
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Para a etapa de diagramacéao foi contratada uma equipe de designers.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa, sob CAAE n°.
57930016.0.0000.5060, sob parecer n° 1.794.528, atendendo o disposto na
Resolucdo CNS n° 466/2012.

Resultados

A partir da busca na literatura, o conteado do guia foi elaborado a partir das
legislacbes COFEN acerca do processo de enfermagem, diversos artigos cientificos
capturados nas bases de dados, e livros textos sobre SAE e PE, dimensionamento
do pessoal, teorias e classificacbes de enfermagem, conceitos e aplicacdo do PE,
instrumentos para coleta de dados e documentacao da assisténcia

O Guia digital possui 45 paginas, sendo composto por trés partes: Definindo
conceitos; O Processo de Enfermagem; e Estratégias para a implantacdo do PE. A
primeira parte aborda os topicos: o que é SAE; Métodos de trabalho;
Dimensionamento e Desenvolvimento de pessoal; e instrumentos. A segunda trata
dos aspectos do PE: etapas do processo, registro, uso das classificacoes:
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®); NANDA-I;
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC); e Classificacdo das
Intervencbes de Enfermagem (NIC); e a terceira aborda estratégias para
implementagcdo do processo. Além do conteudo textual, foram elaboradas 31
ilustracdes, que buscam exemplificar, reforcar e auto explicar o contetdo pertinente.
A avaliacdo do conteudo contou com a participacdo de 46 (quarenta e seis)
enfermeiros. Com idades variando entre 27 (vinte e sete) a 69 (sessenta e nove
anos). O tempo de formacéo profissional variou entre 1 e 47 anos. Em relagéo a
titulagcéo, 41,3% possuiam mestrado, 41,3% especializagédo e 13% doutorado. Os
especialistas avaliaram que o contetdo quanto a pertinéncia, clareza, objetividade
e organizagdo da linguagem e imagens, bem como sua adequacéo e coeréncia O
indice de concordancia dos juizes variou entre 89,1% e 100%. Assim, ndo foi
necessario realizar a segunda rodada de Painel Delphi.

Na etapa a diagramacéo, os contetdos escritos e figuras foram reorganizados nas
paginas de apresentacdo e configurados no formato de um guia digital, de forma

gue também atenda a necessidade de quem deseja imprimir o material.
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A capa e todo layout de cabecalho e rodapé foram elaborados pela diagramadora.
A insercdo dos conteddos nas paginas recorreu ao uso de quadros que destacam
alguns trechos que resumem as ideias centrais dos temas abordados, conforme
Figura 1. As figuras foram cuidadosamente dispostas, destacando sua importancia
e funcdo de compor o contetdo. As telas foram avaliadas e reformuladas pelos

autores juntamente com a diagramadora.

|
Definindo Conceito: 0 PROCESSO DE ENFERMAGEM

3. Processo de Enfermagem

todologia

Guia

Sobre Sistematizagao da
Assisténcia de Enfermagem
e Processo de Enfermagem

CUIDARTECH

Figura 1: Imagem da Capa e de conteudos tedricos do Guia Digital, Vitoria, Espirito
Santo, Brasil, 2021.

Discusséo

Na primeira parte, o guia apresenta a distincdo entre SAE e PE, sendo comum
encontrar na pratica e em publicacbes que tratam o PE, a metodologia da
assisténcia e a SAE como sindnimos ou com diferentes definicbes. H4 um conflito
conceitual que gera dificuldade de entendimento sobre a prética profissional da
enfermagem (OLIVEIRA et al., 2019).

A correspondéncia de significados atribuida a SAE e ao PE contribui para a falta de
consenso sobre o conceito desses dois componentes fundamentais para a pratica
de enfermagem, e isso repercute diretamente na formacdo da identidade
profissional (GUTIERREZ et al., 2017).

A segunda parte do guia trata do PE. A implementacdo do PE mostrou que os
enfermeiros reconhecem a importancia do método cientifico para alcancar uma
pratica sistematizada e deliberada, embora na pratica ainda mantenham atitudes

focadas no cuidado centrado no manejo de sinais e sintomas de doencgas, em
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detrimento das reais necessidades demonstradas pelos pacientes (RIBEIRO et al.,
2018).

Dentre as principais dificuldades para cumprir o preconizado na legislacdo em
relagdo ao PE, destaca-se a falta de conhecimento tedrico, de exercicio pratico e
de recursos, bem como a escassez de tempo para sua realizacdo. As acdes dos
enfermeiros muitas vezes tornam o fazer rotineiro, sem suficiente respaldo cientifico
(SILVA, 2017; AGYEMAN-YEBOAH; KORSAH; OKRAH, 2017).

O aspecto legal e a importancia da consulta de enfermagem, em nivel ambulatorial,
também foram abordados. A consulta de enfermagem deve ser utilizada como uma
tecnologia para um cuidado diferenciado e provido de conhecimentos cientificos que
proporcionem o entendimento e a reflexdo do seu trabalho em satude (MARANHA;
SILVA; BRITO, 2017).

O PE e a consulta de enfermagem devem ser orientados por um suporte teérico
(COFEN, 2009). E importante que o enfermeiro conheca as teorias de enfermagem,
pois sua utilizacdo apoia os enfermeiros na definicdo de seus papéis, adequacéo e
qualidade do desempenho profissional (ALCANTARA et al., 2011). O guia
exemplifica o tema apresentando algumas das teorias mais conhecidas e utilizadas.
O suporte tedrico escolhido orienta a coleta de dados, a definicdo dos diagndsticos,
o planejamento das acdes e a avaliacdo dos resultados alcancados, influenciando
aspectos do registro de enfermagem. A pratica orientada pela teoria de enfermagem
ajuda a melhorar a qualidade dos cuidados, pois permite que 0s enfermeiros
articulem o que fazem pelos pacientes e por qual motivo. Portanto, eles devem
continuar orientando sua pratica por meio das lentes da teoria de enfermagem, além
de avaliar a eficacia dessa pratica por ela guiada (BRANDAO et al., 2017; YOUNAS;
QUENNELL, 2019; WATKINS, 2020).

Quando realizados com base num suporte teérico e com uso de linguagem
padronizada, os registros de enfermagem favorecem uma comunicagéo mais eficaz
entre a equipe de saude permitindo uma continuidade da assisténcia ao paciente
(SILVA; DIAS, 2018).

O guia trata das classificagbes e registros de enfermagem. Os sistemas de
linguagens padronizadas séo ferramentas importantes para o registro do PE, pois
qualificam a documentacdo e a comunicacdo entre profissionais (MELO et al.,
2019). A qualidade dos registros de enfermagem desperta em outros profissionais

0 interesse e necessidade de consultd-los, permitindo uma melhor definicdo da
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terapéutica, dos cuidados e da realizacdo de diagndsticos, além de servir de base
para avaliacdo e eficiéncia da qualidade das praticas do cuidado (BARRETO; LIMA;
XAVIER, 2016).

A terceira parte do guia apresenta o relato de dois hospitais na implementacédo da
SAE e PE, mostrando estratégias e recursos. A implementacdo do PE favorece o
fortalecimento e reconhecimento da enfermagem por meio da padronizacdo de
acoOes e seus registros (MISKIR; EMISHAW, 2018; RIBEIRO et al., 2018; LOTFI et
al., 2019).

Limitacdes do estudo

Como fragilidade identifica-se a etapa de avaliagao da tecnologia, pela baixa adeséo
dos juizes convidados, apontando a necessidade de novas pesquisas afim de
ampliar o nimero e representatividade de diferentes estados e cenarios de pratica

dos avaliadores.

ContribuicBes para a pratica

O guia digital possibilita 0 acesso dos profissionais de enfermagem a um material
sobre SAE e PE, baseado em conhecimentos técnico-cientificos. De forma pratica
foram apresentadas tematicas presentes no cotidiano de trabalho e evidenciam a
assisténcia de qualidade, eficiente, eficaz e segura as pessoas. O guia possibilita
acesso a conhecimentos fundamentais, que auxiliardo no exercicio profissional com
mais seguranca e legitimidade, e contribui para a execucao e implantacdo do PE
nos diversos cenarios da pratica da enfermagem, possibilitando acesso rapido,

simples, direto e qualificado a essas ferramentas de forma mais completa.

Considerac0es finais

O “Guia sobre Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem e Processo de
Enfermagem” € uma inovagéo tecnoldgica na saude, por englobar um conteudo
amplo, baseado em referéncias nacionais e internacionais sobre 0s conceitos,
operacionalizacdo e estratégias de implantagcdo da SAE e do PE. Embora tenha
sido elaborado com foco na atuacao dos enfermeiros, ele pode se fazer importante
para toda a categoria da enfermagem, além de servir como instrumento que possa

trazer um entendimento do PE para profissionais de outras categorias profissionais,
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como gestores e equipe multiprofissional que tenham necessidade de entender o
processo de trabalho da enfermagem para suas tomadas de deciséo.

O guia digital esta disponibilizado como uma alternativa motivadora e satisfatoria de
educacdo em saude, capaz de contribuir para a execugdo e implementacéo do PE
embasando o planejamento do cuidado a saude e a implementacdo de acbes
voltadas para a qualidade da assisténcia.

O guia traz figuras que auxiliam a compreensao do leitor sobre SAE e PE,
representando a definicdo e relagéo entre esses dois conceitos, e segue todo um
raciocinio que favorece a compreensao possibilitando acesso rapido, simples, direto
e qualificado a conhecimentos fundamentais, que auxiliardo no exercicio
profissional baseado em evidencias cientificas.

O guia digital é relevante para o desenvolvimento cientifico e tecnolégico, tendo
potencial de gerar impacto e ser aplicado a nivel local, regional e nacional, pois esta
disponivel online em website e podera ser utilizado no ensino-aprendizagem como
apoio aos enfermeiros e estudantes e trazer subsidios para o avan¢co na

implantagéo do processo/consulta de enfermagem.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo desenvolveu o Guia sobre Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem e Processo de Enfermagem que possui como proposito possibilitar
acesso a conhecimentos importantes para o exercicio profissional de enfermagem
e gestores institucionais. A partir dos processos de selecdo e validacdo do
conteudo, o guia digital foi considerado adequado e confiavel pelos juizes.

O uso de estratégias de educacado mediadas por tecnologia pode facilitar o
conhecimento, o aprimoramento e atualizacdo sobre SAE e PE. O guia digital
permite 0 acesso através do uso de tecnologias digitais, como smartphones e
tablets em diferentes ambientes, inclusive no proprio local de trabalho.

O “Guia sobre Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem e Processo
de Enfermagem” é uma inovacao tecnolégica na saude, por englobar um contetdo
amplo, baseado em referéncias nacionais e internacionais sobre o0s conceitos,
operacionalizacdo e estratégias de implantacdo da SAE e do PE. O guia digital esta
disponibilizado como uma alternativa motivadora e satisfatoria de educacdo em
saude, capaz de contribuir para a execucao e implementacao do PE embasando o
planejamento do cuidado a saude e a implementacdo de acdes voltadas para a
qualidade da assisténcia.

Espera-se que esta dissertacao estimule o interesse de outros enfermeiros
para o desenvolvimento de novas tecnologias alinhando o conhecimento tedrico-
pratico de enfermagem e buscando a melhoria da organizacdo e qualidade da
assisténcia em saude prestada.

O guia digital é relevante para o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico,
tendo potencial de gerar impacto e ser aplicado a nivel local, regional e nacional,
pois esta disponivel online em website e podera ser utilizado no ensino-
aprendizagem como apoio aos enfermeiros e estudantes e trazer subsidios para o
avanco na implantagcdo do processo/consulta de enfermagem. O guia foi
encaminhado para o Conselho Regional de Enfermagem, Departamento de
Enfermagem da UFES e Comissdo de sistematizagdo da assisténcia de

enfermagem do hospital universitario.
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ANEXO 1

APROVACAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE/UFES i

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VALIDACAO DE TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS DE ENFERMAGEM
Pesquisador: Fabiola Zanetti Resende

Area Temitica:

Versio: 3

CAAE: 57930016.0.0000.5060

Institui¢io proponente: Centro de Cénaas da Sande

Patrocinador Principal: Financiamento Propno

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: | 794 528

Apresentagiio do Projeto:

Este estudo serd desenvolvido em duas etapas: Etapa 1) Validagdo de contetido das iecnologias de
Enfermagem por juizes; Etapa 2) Validag@io de conkeado ¢ clareza das tecnologias de Enfermagem pela
clientela

Objetivo da Pesquisa:

Validar tecnologias educacionais de Enfermagem voltadas para drea materno-infantil,

Avaliagiio dos Riscos ¢ Beneficios:

Os nscos e beneficios atendem a resolugdio 466/2012 CNS

Comentirios ¢ Consideraches sobre a Pesquisa:

Espera-se com a elaboragiio de tecnologias aumentar a eficiéncia da assisténcia de enfermagem, nessa
perspectiva promover o aumento da visibilidade ¢ reconhecimento do profissional de Enfermagem, uma vez
que a teenologia organiza o trmbalho profissional. Também, as tecnologias possibilitardio uma reflexio sobre a
condigdo docliente ¢ 0 autoconhecimento visto promover participagdo do usuino como protagonista do
processo despertando a consciéncia critica ¢ a autonomia,

Consideraches sobre os Termos de apresentagiio obrigatoriaz

- Folha de Rosto assinada pela diretora do Centro CCS

- Apresenta autonzagio do HUCAM para realizagdo da pesquisa

- 0s 2 TCLE estiio de acordo com a resolugio

- Orgamento detalhado ¢ de custeio proprio da pesquisadora

- Anexados Formulanos ¢ documentos que serilo usados na 17 ¢ 2° etapa da pesquisa
< Cronograma com datas apds da aprovagiio do projeto pelo CEP

Recomendagdes: Sem

Conclusdes ou Pendéncias ¢ Listade Inadequagdes:
Cumpridas

Consideracdes Finais a critériodo CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:



Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagdes PB_INFORMACOES BASICAS D] 30/092016 Aceito
Basicas do Projeto |O_P 11:09:46

ROJETO_737626.pdf
Projeto Detalhado |validateceducacional pdf 30/09/2016 Fabiola Aceito
/Brochum 11:09:26 Zanettl
Investigador Resende
Brochum Pesquisa | validateceducacional set pdf 30/092016 Fabiola Aceito
11:06:35 Zanetti
Resende
Outros FORMULARIOStecnologias. pdf 19092016 Fabiola Aceito
12:47:48 Zanetti
Resende
Recurso anexado  |cantarespostaCEPtecnosetembro. pdf 19/0972016 Fabiola Aceito
pelo Pesquisador 12:46:30 Zanett)
Resende
Folha de Rogo folharostop lataforma pd 29062016 Fabiola Aceito
21:18:37 Zanett
Resende
Outros autonzacaotecnologia pdf 110672016 Fabiola Aceito
11:30:56 Zanetti
Resende
TCLE / Termos | TCLE pdf 1062016 Fabiola Aceito
de 11:28:28 Zanett
Assentimento / Resende
Justificativa de
Auséncia

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagiio da CONEP:
Nio

VITORIA, 27 de Outubro de 2016
Assinado por

Maria Helena Monteiro de Barros Miotto
(Coordenador)
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APENDICE A - CARTA CONVITE AOS COLABORADORES DA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

CARTA-CONVITE PARA OS JUIZES

Eu, Susana Lamara Pedras Almeida, enfermeira, mestranda do Curso de Mestrado
Profissional em Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo, estou
desenvolvendo um estudo intitulado “Guia sobre Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem e Processo de Enfermagem”, no qual uma das etapas refere-se a
avaliacdo do contetdo do produto por juizes enfermeiros (as).

Considerando sua formacéo e atuacao na Enfermagem, gostaria de convida-lo(a) a
participar dessa pesquisa, tendo em vista que seus conhecimentos relacionados a
tematica sao relevantes para a avaliacdo do contetdo do curso.

Comunico que a pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude, sob numero CAAE 57930016.0.0000.5060.

Primeiramente, solicito que leia todo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
da pesquisa, preenchendo com seu nome e assinalando onde € necessario, para a
validacdo desse.

O questionario para sua avaliacdo do conteudo teorico do guia esta disponivel
através do link (https://docs.google.com/forms/d/10lCZbbUz47WWDa-
HBVreYS1POvGUy4aihmzRtVQ4UsM/edit?usp=sharing). O questionario €
preenchido via online, com a finalidade de analisarmos as suas opinibes e
sugestdes para o contetudo elaborado.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Estou sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), de uma pesquisa.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informacfes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assinarei no final deste documento, que esta em duas vias: uma
delas sera minha e a outra sera do pesquisador responsavel. Se houver duvidas,
poderei solicitar o esclarecimento preévio.

Titulo da Pesquisa: “Guia sobre Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e
Processo de Enfermagem”, cujos objetivos e justificativas sao: construir uma
tecnologia educacional do tipo guia online sobre Sistematizagcédo da Assisténcia de
Enfermagem e Processo de Enfermagem, avaliar o conteudo e aparéncia do guia
online, e consequentemente proporcionar aos enfermeiros atualizacédo e
aprimoramento sobre o0 assunto.

Trata-se de um estudo metodoldgico. O estudo sera desenvolvido no Programa de
Pés Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES). O grupo de avaliadores do estudo sera formado por enfermeiros. A minha
participacdo no referido estudo sera no sentido de avaliar o contetdo e aparéncia
do guia, e consistira em preencher um formulario. Por se tratar de uma pesquisa na
qual os participantes contribuirdo com suas experiéncias e responderdo a
guestionamentos, ha um risco de desconforto do sujeito de pesquisa. A minimizacao
dos riscos sera obtida pela orientagdo minuciosa sobre a pesquisa. Em momento
algum o direito de preservacdo da minha identidade sera infringido. Desta forma,
como colaborador da pesquisa ndo serei julgado por minhas respostas. O beneficio
relacionado a minha participacédo sera de contribuir no desenvolvimento de novas
tecnologias e ampliagcdo do conhecimento cientifico na area de Enfermagem. E
assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me € garantido o livre
acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o0 estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
colaboracéo a pesquisa.

Tambeém fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar
sair da pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo. Os pesquisadores envolvidos com
o referido projeto séo: Profé. Dr2. Candida Canigali Primo - professora do Dept® de
Enfermagem da UFES, Prof2. Dr2, Marcia Valéria de Souza Almeida- professora do
Dept® de Enfermagem da UFES e Susana Lamara Pedras Almeida - enfermeira do
Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) e mestranda do
PPGENF/UFES. E com eles poderei manter contato para qualquer esclarecimento,
atraves do e-mail: ppgenfufes@gmail.com. Ciente que poderei contatar o Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde (CCS), da Universidade Federal
do Espirito Santo (UFES),através do e-mail cep.ufes@hotmail.com.

Na qualidade de pesquisadora responsavel pela pesquisa “Guia sobre
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e Processo de Enfermagem”, eu,
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Susana Lamara Pedras Almeida, declaro ter cumprido as exigéncias do(s) item(s)
IV.3 e IV.4 (se pertinente), da Resolucdo CNS 466/12, a quais estabelecem
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
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APENDICE C - DECLARACAO DE PARTICIPACAO DA PESQUISA PARA OS
ESPECIALISTAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

DECLARACAO DE PARTICIPACAO DA PESQUISA PARA OS
ESPECIALISTAS

Concedo a a declaracdo de

participacdo como especialista ha avaliacdo do conteudo tedrico para producao do
"Guia sobre Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e Processo de
Enfermagem".

Esta pesquisa foi desenvolvida através do Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem, do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal do Espirito
Santo.

Registro da Pesquisa no Conselho de Etica: CAAE n. 57930016.0.0000.5060
Periodo: 08 de fevereiro a 28 de fevereiro de 2021.

Carga horaria: 10 horas.

Vitdria, 09 de julho de 2021.

Prof. Dra. Candida Canigali Primo
Coordenadora do PPGENF/UFES
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APENDICE D - INSTRUMENTO PRODUZIDO PARA CARACTERIZACAO DOS
ESPECIALISTAS E AVALIAGAO DE CONTEUDO REALIZADO PELO
APLICATIVO GOOGLE FORMS - ETAPA DELPHI

Instrumento de Avaliagcdo do Conteudo - Caracterizacao dos juizes

Sexo
) Masculino
) Feminino
) Outro

NN B

N

Idade (em anos)

3. Tempo de Formagao Profissional (em anos)

Area de Atuacao Profissional - Marque todas que se aplicam.
) Assistencial
) Administrativo / Gerencial
) Educagéo /Ensino

/\/\/\b

Maior Titulacdo Académica™* Marcar apenas uma.
) Graduacgéao
) Especializacéo
) Mestrado
) Doutorado
) P6s Doutorado

NN A A O
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Proposta do Guia sobre Sistematizacédo da Assisténcia de Enfermagem e
Processo de Enfermagem

Instrumento de Avaliacdo do Conteudo

Prezado(a) Avaliador(a),

Para realizar a avaliacdo do contetudo do Guia sobre Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) e Processo de Enfermagem (PE), descrevemos abaixo os

conceitos envolvidos no estudo:

a) A SAE e o PE sao apresentados como sindnimos em alguns livros e artigos
brasileiros. Porém, conforme disposto na Resolucdo Cofen n° 358/2009, a SAE
‘organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos,
tornando possivel a operacionalizacdo do PE";

b) Existem impedimentos individuais e gerenciais para a implementacdo do PE.
Destaque para os fatores individuais relacionado a falta de conhecimento dos
docentes, trazendo como consequéncia a baixa aprendizagem por parte de
estudantes e enfermeiros. Isto pode levar a falta de desejo dos enfermeiros de
implementar o PE na pratica clinica, devido ao baixo conhecimento sobre o tema;
c) Esses fatores impeditivos e dificuldades demonstram a importancia de elaborar
estratégias voltadas para a resolucdo de questdes que impossibilitam a
implementacéo e realizacdo da SAE e do PE;

d) A elaboracdo de um guia é uma alternativa para a producdo de novos
conhecimentos que resultem em transformacgdes nas praticas e nos contextos de

trabalho do enfermeiro.

A avaliacdo do instrumento envolve 2 fases: avaliacdo das partes e avaliacdo dos

itens.

1. Avaliacédo das partes:

Pedimos que avalie, primeiramente, as partes. Verifique se a estrutura da parte e
seu conteudo estéo corretos, se 0 conteudo contido na parte é representativo e se
estd apropriado aos respondentes. Ou seja, verifigue se cada parte foi

adequadamente justificada pelo conjunto de itens apresentados. Nessa fase, vocé
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podera sugerir a inclusdo ou exclusdo de itens nas partes e opinar se 0s itens

realmente pertencem a parte correspondente.

2. Avaliagdo dos itens:

Na segunda etapa, pedimos que avalie cada item separadamente, considerando os
conceitos de clareza e pertinéncia/representatividade conforme descrito:

[1 Clareza: avaliar a redacgéo dos itens, ou seja, verificar se eles foram redigidos de
forma que o conceito esteja compreensivel e se expressa adequadamente o que se
espera medir;

[0 Pertinéncia ou representatividade: notar se os itens realmente refletem os
conceitos envolvidos, se sdo relevantes e, se sao adequados para atingir os

objetivos propostos.

Utilize a escala sobre concordancia para avaliar estes critérios, assinalando um X
no campo correspondente. Abaixo de cada escala, deixamos espacos para que
possa redigir sugestdes para melhorar o item, sugerir inclusdo e/ou eliminagéao de

itens, ou fazer comentarios.
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PARTE 1
DEFININDO CONCEITOS

1.0 SAE X PE

A Resolucao 358/2009 considera que a SAE organiza o trabalho profissional
quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizagédo
do PE (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Figura 01 — SAE — Organizac¢éao do trabalho

I - S
; CIPE
Taxonomias NANDA-|
Processo / NOC
Consulta De NP
) Enfermagem Registros de Resolugio
Instrumentos Enfermagem 429/2012
Protocolos
Manuais
Impressos
[ saE ( |
Resolucao
Resolucao Pessoal 543/2017
358/2009 |

funcional ‘

individual ‘

por equipe

por
enfermeiro

responsavel
—_—

Fonte: Adaptado pela autora (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM; 2009; CONSELHO
REGIONAL DE ENFERMAGEM — BAHIA, 2016).

A SAE é uma forma de organizacdo do trabalho da enfermagem que
contempla a definicdo da natureza e do tipo do trabalho a ser realizado. Essa
sistematizacdo ocorre desde a delimitacdo da base teorico-filoséfica, dos aspectos

guantitativo e qualitativo do profissional requerido, das técnicas, procedimentos e
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meétodos, até o provimento de recursos materiais para a producdo do cuidado
(NEVES; SHIMIZU, 2010).

Figura 02 — SAE x PE

{ SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

*Suporta a gestao da enfermagem
*Organizacgao de pessoal
*Instrumento de suporte e documentagao

‘ PROCESSO DE ENFERMAGEM

*Instrumento metodolégico e sistematico de prestagédo de cuidados e
documentagdo profissional

*Tomada de decisdes para definicdo dos diagnodsticos, resultados e intervencoes
de enfermagem

Fonte: Elaborado pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (SANTANA, 2020;
FULY; LEITE; LIMA, 2008; BARROS et al., 2015).

O PE é um instrumento metodoldgico que orienta o cuidado profissional de
Enfermagem e a documentacdo da pratica profissional. Através do uso dessa
ferramenta, o cuidado deixa de ser empirico e passa a ser baseado em evidéncias
gracas ao raciocinio clinico e a tomada de decis6es para definicdo dos diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem (SANTOS; DIAS; GONZAGA, 2017).

Nesse contexto, o PE orienta o cuidado profissional de enfermagem e a
documentacdo da pratica profissional proporcionando a organizacao e dire¢cdo ao
cuidado de enfermagem e contribuindo para o pensamento critico do enfermeiro no
processo de tomada de decisdes, previsao e avaliagdo dos resultados (BARROS et
al., 2015; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM — BAHIA, 2016).

2.0 SAE

A implementacdo da SAE organiza o trabalho profissional dando
possibilidades para o desenvolvimento do PE. Dentre varias formas possiveis de
organizacdo para a pratica da assisténcia, a legislacdo patria traz os aspectos
guantitativo e qualitativo relativos ao pessoal de enfermagem e os instrumentos
gue irdo guiar e documentar a coleta de dados, a tomada de decisdes nos



diagnésticos e intervencdes, a realizacao de procedimentos (protocolos) (SANTOS;
DIAS; GONZAGA, 2017).

Figura 03 — SAE — organiza a atuacao profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos

SAE

- N 7 N\

Fonte: Elaborado pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM; 2009).

Métodos de trabalho

Para produzir o trabalho da enfermagem, devem ser considerados aspectos
referentes ao método, pois o objeto e o produto do cuidado desta area é vivo e
dindmico. Assim, a SAE, enquanto ferramenta organizativa da prestacdo de
cuidados pela enfermagem, proporciona acao inteligente, planejada e controlada
(COFEN, 2009).

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

No método funcional, a organizacao do trabalho € dividida em parcelas, nas
guais cada trabalhador executa uma tarefa sequencial relacionada com sua
respectiva competéncia. A visualizacdo do processo ocorre sob a forma de “linha
de montagem”, na qual varios profissionais agem para transformar um objeto em
produto. O cuidado de enfermagem individual — também chamado de integral —
poOsSsui como pressuposto a realizacdo do atendimento por um unico profissional.
Nesse tipo de trabalho, a interacdo entre cliente e enfermeiro € maior, podendo
resultar em uma dedicacdo mais individualizada e qualificada. Os auxilios, por

equipe, sdo executados por um conjunto de profissionais — liderados por um



enfermeiro —, que planeja e discute a assisténcia a ser executada. A construcao
coletiva das estratégias de cuidado agrega diferentes conhecimentos que podem
beneficiar os pacientes. Finalmente, o método de atendimento, por enfermeiro
responsavel — também denominado Primary Nursing — esta alicercado na atencéo
individualizada, na qual um profissional esta ligado a um cliente, e as decistes
tomadas dependem do planejamento estabelecido entre ambos. Personalizacéo,
descentralizacdo das decisfes e competéncia sdo caracteristicas desse sistema
(COSTA, 2016).

2.1 Dimensionamento e Desenvolvimento de pessoal

O dimensionamento de pessoal de enfermagem é uma atividade gerencial
do enfermeiro que tem por finalidade a previsdo do quantitativo de profissionais
necessarios para organizar e atender as necessidades de assisténcia da clientela.
E uma acdo que visa a seguranca do paciente e considera a administracéo de
recursos financeiros e humanos (SILVA et al., 2016).

A dimenséo qualitativa do dimensionamento de pessoal exige a previsédo da
guantidade ajustada proporcionalmente a categoria profissional (enfermeiro, técnico
e auxiliar de enfermagem) necessaria para a realizacédo do cuidado (GIRARDI et al.,
2018).

Pesquisas realizadas, em ambito internacional, investigam a associagao
entre a carga de trabalho da equipe de enfermagem e os resultados de seguranca
do paciente, as quais consideram o numero de individuos sob cuidados atribuido a
cada profissional, bem como as condi¢es do ambiente profissional (MAGALHAES
et al., 2017).

A elevada carga de tarefas do grupo de enfermeiros apresenta uma relagcao
direta com a qualidade do atendimento, contribuindo, assim, para um aumento do
risco de morte, elevacdo nos indices de eventos adversos tais como lesdes por
pressdo, quedas, erros na administragcdo de medicamentos, infec¢des hospitalares
e tempo de permanéncia na internacédo (VASCONCELOS et al., 2017).

O dimensionamento de pessoal exige uma acdo reflexiva e critica do
enfermeiro, bem como a observacéo de importantes variaveis descritas no artigo 2°
da Resolucdo 543/2017 (SILVA et al.,, 2016; CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2017).
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Figura 04 — Variaveis do dimensionamento de pessoal de enfermagem

. ( SERVICOS DE (
SERVICOS DE SAUDE ‘ ENFERMAGEM ‘ PACIENTE
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Misséo/viséo Modelo gerencial dependéncia
Método de Realidade
Porte trabalho sociocultural
Recursos materiais Modelo
e financeiros assistencial
Requisitos Padrao de
Ministério da Saude desempenho
Indice de
Politica de pessoal seguranca
técnica
Atribuigcdes de Jornada de
equipe trabalho

Complexidade dos

servicos Carga horéria

Fonte: Elaborado pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2017).

Com a utilizacdo do Sistema de Classificacdo do Paciente (SCP), pode-se
aferir o grau de dependéncia do paciente em relacdo a equipe de enfermagem e
programar o tempo despendido no cuidado direto e indireto, assim como o
qualitativo de pessoal para atender as necessidades daquele (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017).

O anexo | da Resolugdo COFEN 543/2017 traz alguns conceitos e
metodologia de calculo de pessoal, e sugere o0 uso de alguns instrumentos de

Classificacdo de Pacientes:
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Figura 05 — Instrumentos de Classificacédo de Pacientes

DINI et al., 2014 FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005.
Sistema de Classificagdo de Pacientes Sistema de Classificacdo de Pacientes de
Pediatricos. Unidades de Internagéo.

PERROCA; GAIDZINSKI, 1998; PERROCA,

MARTINS; ARANTES; FORCELLA, 2008. 2011.
Sistema de Classificagdo de Pacientes na Sistema de Classificagéo de Pacientes
Enfermagem Psiquiatrica. | baseado nas necessidades individualizadas de

cuidado de enfermagem.

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

O anexo Il da Resolucédo 543/2017 traz os parametros para dimensionar 0s
profissionais de enfermagem na Atencdo Primaria a Saude, fundamentado no
método Workload Indicators of Staffing Need (WISN) (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2017).

Além do texto da Resolucdo 543/2007 e seus anexos, pode-se utilizar
publicacdes dos Conselhos Regionais de Enfermagem e do Conselho Federal de
Enfermagem que buscam direcionar e facilitar o trabalho das equipes envolvidas.

O COFEN disponibiliza um Manual Préatico de Dimensionamento de Pessoal,
elaborado com o objetivo de colaborar na aplicacdo dos métodos de indicacdo de
dimensao estabelecidos na Resolucdo COFEN n° 543/2017, além de um software
que contribui com a realizacdo do calculo de tais parametros.

O Grupo de Trabalho de Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem —
nomeado pelo COREN-MG — elaborou o Caderno Técnico de Dimensionamento
gue apresenta alguns conceitos importantes e esclarecimentos acerca da
aplicabilidade da Resolucéo supracitada, assim como metodologias “passo a passo”
para cada tipo de servico ou unidade assistencial.

Os CORENSs dos estados de Goias, Espirito Santo, Maranh&o e Sao Paulo
também disponibilizam ferramentas para guiar o dimensionamento de pessoal. O
calculo relativo a dimensao de profissionais capacitados para o atendimento ao

paciente deve, obrigatoriamente, ser embasado na Resolugcdo COFEN 543/2017,
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que atualiza e estabelece critérios para o ato de dimensionar o quadro de

prestadores de servicos em que sao realizadas atividades de enfermagem.

2.1 Organizando os instrumentos

A SAE viabiliza a operacionalizacdo do PE de modo sistematizado e
individualizado. Uma forma pratica e eficiente de tornar tal método de trabalho
possivel é através da criacdo de instrumentos de coleta de dados, elaborados com
base nos principios estabelecidos pelo processo de enfermagem, buscando facilitar
a extracdo e a analise do material obtido, proporcionando um melhor planejamento
das acoes e resultados (ARAUJO et al., 2015).

A indisponibilidade de protocolos, roteiros ou instrumentos sédo um entrave
no cotidiano do profissional de Enfermagem. O uso dessas ferramentas auxilia a
assisténcia através dos planos de cuidados, dos protocolos, da padronizacdo de
procedimentos e do processo relativo aquela atividade (NASCIMENTO et al., 2019).

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

Figura 06 — Vantagens da utilizacdo de instrumentos de registro de enfermagem

/ GUIA A COLETA DE DADOS

/ ORIENTA O AGRUPAMENTO DE DADOS
/ \
PADRONIZAGCAO DOS REGISTROS
\
CONTINUIDADE DO PLANEJAMENTO DO
CUIDADO

N\
OTIMIZA A COMUNICACAO
MULTIPROFISSIONAL
5\
VISIBILIDADE E RESPALDO LEGAL DAS
ACOES DE ENFERMAGEM

Fonte: Elaborado pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (TANNURE;
PINHEIRO, 2011).
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A utilizacdo de instrumentos para registro possibilita a qualificacdo da

informacéo, favorecendo a identificacdo das necessidades humanas afetadas a

partir de um processo que possibilita o raciocinio clinico dos diagnosticos e embasa
o plano de cuidados a ser implementado (SANTOS et al., 2010).

Os instrumentos, quando orientados por um suporte teérico, auxiliam os

enfermeiros na obtencdo de evidéncias clinicas sobre o estado de saude do

individuo e devem alcancar outras dimensfes da vida humana, que vao além do

biolbgico (BARROS; LEMOS, 2016).

Figura 07 — Instrumentos de enfermagem
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Fonte: Elaborado pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (BORBA et al., 2019;
LOPES; TOLEDO, 2020; SANTOS et al., 2010; VALE; FREIRE; PEREIRA, 2020; MENDONCA et

al., 2017).

Em relacdo a PARTE 1 - DEFININDO CONCEITOS, avalie se essa parte foi

adequadamente coberta pelo conjunto de itens.



93

A Parte 1 realmente expressa seu contetdo.
() Concordo

( ) Discordo — justifique

Os itens da Parte 1 devem permanecer nessa parte.
() Concordo

( ) Discordo — justifique

A Parte 1 apresenta conteudo pertinente sobre a tematica.
() Concordo

() Discordo — justifique

A Parte 1 apresenta linguagem adequada.
() Concordo

() Discordo — justifique

As imagens e esquemas da Parte 1 sdo adequadas e esclarecedoras.
( ) Concordo

( ) Discordo — justifique

A organizagao, sequéncia e estrutura da Parte 1 sdo adequados.
( ) Concordo

( ) Discordo — justifique

PARTE 2
O PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.0 Processo de Enfermagem

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

A Resolucéo 358/2009 considera que o PE é um instrumento metodolégico

que orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentacdo da pratica



profissional, e deve ser realizado de modo deliberado e sistematico em todos os
ambientes em que ocorre (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

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

Figura 08 — Etapas do PE

[ COLETA DE DADOS

- " ™
AVALIACAO DE DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
- s ™
‘ y PLANEJAMENTO /

IMPLEMENTACAO PRESCRICAO DE
ENFERMAGEM

Fonte: Elaborado pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2009).

3.1 Etapas do Processo de Enfermagem

| — Coleta de dados de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem) — processo
deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e

técnicas variadas, que tem por finalidade a obtenc&o de informagdes sobre a
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pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado

momento do processo saude e doenca.

A coleta de dados — também chamada de historico ou investigacao de
enfermagem — € a etapa em que o enfermeiro realiza a coleta sistematica de
informacdes sobre um individuo, uma familia ou um grupo com o intuito de identificar
necessidades de saude e/ou de fatores de risco que contribuem para a ocorréncia
de problemas, bem como evidéncias de potencialidades para alcancar melhores
condicBes sanitarias. Essa etapa consiste na realizacdo de anamnese, exame fisico
e avaliacdo de exames complementares (laboratoriais e de imagem), e permite ao
enfermeiro reunir dados que possibilitem uma visdo ampla sobre as condi¢des de
higidez do paciente (BARROS; LEMOS, 2016).

Para isso, o profissional de enfermagem necessita de conhecimentos
cientificos, habilidades técnica e interpessoal, raciocinio clinico e pensamento
critico que garantam a validade, a confiabilidade e a relevancia dos dados que séo
determinantes para a acuracia dos diagnosticos. Além disso, define o sucesso das
etapas de diagnose, planejamento, implementacéo e resultados (BARROS et al.,
2015).

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

O enfermeiro deve voltar sua atencdo ao ser humano com caréncia de
cuidados de saude e perseguir a integralidade da assisténcia evitando o
reducionismo que trata os seres humanos tdo somente como individuos doentes,
considerando-se 0s sentimentos, desejos, medos, ansiedades, convicg¢oes
religiosas e outras caracteristicas que se fazem frequentemente afetadas quando
se instala uma doenca fisica. A concepcao do ser humano integral € uma condicéo
norteadora dos profissionais e instituicdes que integram o Sistema Unico de Satde
(CAMACHO; JOAQUIM, 2017).

A realizagdo do exame fisico € uma atividade que requer conhecimento,
pratica, técnica e pericia para subsidiar a tomada de uma deciséo clinica. Deve ser
realizada de forma sistematizada, avaliando todos os segmentos do corpo no

sentido cefalocaudal e utilizando as técnicas de inspecado, ausculta, percussao e
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palpacdo. O momento da realizacdo do exame fisico ultrapassa o limite de deteccéo
dos estados patoldgicos. Ele é uma oportunidade de encontro entre profissional e
paciente, que favorece o acolhimento, o fortalecimento de vinculos afetivos e da
relacdo de confianca para identificacdo das necessidades para além do técnico-
cientifico, possibilitando um olhar holistico para perceber dimensées do processo
saude-doenca-cuidado (OLIVEIRA et al., 2016).

Os dados obtidos devem ser agrupados de modo a favorecer a identificagéo
dos padrdes de saude ou doenca que contribuirdo na investigacdo de mais
informacBes. Também devem ser registrados e comunicados conforme as normas
e protocolos da instituicdo. O enfermeiro deve utilizar um instrumento de coleta que
sirva de guia e reflita sobre a pessoa que sera cuidada, bem como o ambiente onde
o cuidado é prestado. Os referenciais que sustentam o instrumento devem viabilizar
a identificacdo de diagnodsticos de enfermagem relacionados as causas trataveis
pelos enfermeiros através das suas intervencdes/acfes de cuidado, visando a
obtencao de resultados (BARROS et al., 2015).

Além de registrar os dados coletados em prontuario — e fazer julgamento
clinico e terapéutico —, o enfermeiro deverda comunicar essas alteracdes ao
profissional responsavel quando tratar-se de um problema que requer intervencao
especifica e imediata. E importante ter conhecimento do papel dos enfermeiros
dentro da equipe e identificar prontamente quem € incumbido pelo controle primério
dos problemas apresentados pelo paciente, propiciando uma abordagem
terapéutica eficaz (BARROS; LEMOS, 2016).

Il — Diagnoéstico de Enfermagem — processo de interpretacdo e agrupamento
dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com atomada de decisao
sobre os conceitos diagnosticos de enfermagem, que representam, com mais
exatidao, as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo “salde e doenca”, e que constituem a base para a
selecdo das acOes ou intervencdes com as quais se objetiva alcancar os

resultados esperados.

A expressao “diagnostico de enfermagem” apresenta trés perspectivas
distintas e sobrepostas, apresentando-se como uma etapa do processo de

enfermagem como um processo de pensamento ou como uma categoria nominal.
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Figura 09 — Significados da expresséao "Diagnosticos de Enfermagem"
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Fonte: Elaborado pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (BARROS; LEMOS, 2016).

E nessa etapa do processo de enfermagem que ocorre a analise dos dados
coletados para identificar os problemas de saude reais e potenciais, os fatores de
risco e os pontos fortes que dardo subsidio a selecdo das intervencdes para
alcancar os resultados pretendidos (ALFARO-LEFEVRE; SOARES; ARAUJO,
2014; MOSER et al., 2018).

Il — Planejamento de Enfermagem - determinacdo dos resultados que se
espera alcancar; e das acfOes ou intervencdes de enfermagem que serao
realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo saude e doenga, identificadas na etapa de

Diagndstico de Enfermagem.

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

As prescrigdes de enfermagem séo descri¢coes detalhadas das intervencgdes
que serao implementadas, e tém a caracteristica principal de serem individualizadas

conforme a necessidade de saude identificada no processo de raciocinio
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diagnoéstico. Esses procedimentos consistem no conjunto de medidas decididas
pelo Enfermeiro, que direcionam e coordenam o atendimento ao paciente, de forma
individualizada e continua, pretendendo-se a prevencdo, promocdo, protecao,
recuperacdo e manutencdo da saude (ALFARO-LEFEVRE; SOARES; ARAUJO,
2014; BARROS; LEMOS, 2016).

Embora a prescricdo de enfermagem seja uma atividade privativa do
enfermeiro, cabe a esse profissional reconhecer e caracterizar as situacdes que
devem ser discutidas com a equipe e com o0 paciente ou familiar, estando em
consonancia com as outras medidas recomendadas pelos outros profissionais da
equipe multidisciplinar. O respaldo legal da ordem prescrita pelo enfermeiro ndo o
exime da obrigatoriedade de conhecimento dos protocolos institucionais e/ou
municipais para verificar quais agdes podem ser orientadas, dadas as variacdes de
uma instituicdo para outra e de um municipio para outro (BARROS; LEMOS, 2016).

A Lei 7.498/86 determinou que a programacdo de enfermagem inclui a
prescricdo da assisténcia de enfermagem, e assim como a consulta de
enfermagem, € uma atividade exclusiva do enfermeiro. O técnico de enfermagem,
no limite das suas atribuicbes, também deve contribuir para a programacao da

assisténcia. Essa Lei € um mecanismo legal que assegura ao enfermeiro a
determinacao de cuidados (BARROS et al., 2015).

IV — Implementacéo — realizacdo das agcdes ou intervencdes determinadas na

etapa de Planejamento de Enfermagem.

Essa fase consiste na execucdo das atividades prescritas na etapa de
planejamento da assisténcia. E o cumprimento da prescri¢ido de enfermagem pela
equipe responsavel por essa area (BARROS et al., 2015).

A prescricado de enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro, mas a
execucao das acoes é responsabilidade de toda a equipe voltada para essa funcéo,
conforme sua competéncia técnica e atribui¢cdes legais, considerando as condicdes
clinicas do paciente. O enfermeiro tem, entre suas atribui¢cdes, ndo so a elaboracéo
da orientacdo, mas também é responsavel pela execuc¢do da acdo ainda que esta
tenha sido realizada por outro profissional de enfermagem; além disso, deve

fundamentar a necessidade de capacitacdo da sua equipe quanto a técnicas, rotinas
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e protocolos relativos a assisténcia em cada area especifica (BARROS; LEMOS,
2016).

Ao executar as prescricoes, a enfermagem necessita investigar
constantemente as respostas do paciente. Como o cuidado fornecido visa atingir 0s
resultados esperados, a equipe responsavel deve concentrar suas ac¢des no
planejamento, certificando-se de que cada atividade implementada é tdo exigida
guanto fundamental (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

V — Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sisteméatico e continuo
de verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude/doenca, para determinar
se as acOes ou intervencdes de enfermagem alcancaram o resultado
esperado; e de verificacdo da necessidade de mudancas ou adaptacdes nas

etapas do Processo de Enfermagem.

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

A avaliacéo/evolucao exige a revisao do plano de cuidados em relagdo aos
diagnésticos de enfermagem, resultados esperados e alcancados e
intervencdes/acdes de enfermagem implementadas. Trata-se do momento de
verificacdo da eficacia das intervencdes/acbes de enfermagem e constatar se
alcancaram o resultado esperado ou se ha necessidade de mudancas ou
adaptacdes (BARROS et al., 2015).

As respostas do paciente e quaisquer modificacdes feitas no plano de
cuidados devem ser devidamente registradas, e, quando necessario, comunicadas
imediatamente ao profissional da equipe responsavel por sanar 0 agravo
identificado (ALFARO-LEFEVRE; SOARES; ARAUJO, 2014).
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Realizar nova
coletade
dados,
avaliando as
respostas
humanas
naquele
exato
momento.

Coleta de
dados de
Enfermagem

Diagndstico de
Enfermagem

Planejamento
de
Enfermagem

Implementacéo

Avaliacéo de
Enfermagem

Figura 10 — Etapas e dindmica do PE

*Processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o
auxilio de métodos e técnicas variadas;

*Obtencao de informagdes sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana e sobre suas respostas em um dado momento do
processo saude e doenga.

*Tomada de decisdo sobre o0s conceitos diagnésticos de
enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas
humanas em um dado momento do processo saude e doenca;

 Determinacéo dos resultados que se espera alcangar;

*Determinacdo das ac¢fes ou intervencdes de enfermagem que
serdo realizadas face as respostas identificadas na etapa de
Diagndstico de Enfermagem.

*Realizagdo das agfes ou intervengdes determinadas na etapa de
Planejamento de Enfermagem.

*Processo deliberado, sistematico e continuo de verificacdo de
mudancgas nas respostas humanas em um dado momento do
processo salde doenca;

*Verificagdo da necessidade de mudangas ou adaptacdes nas
etapas do Processo de Enfermagem.

ENFERMAGEM, 2009).
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interpretacdo e
agrupamento dos
dados coletados

NN

Constituem a base
para o planejamento
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intervencdes com as
guais se objetiva
alcancgar os
resultados
esperados.

Determinar se as
acdes ou
intervencdes de
enfermagem
alcancaram o
resultado
esperado.

Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE

Embora o PE seja descrito com etapas sequenciadas, o enfermeiro utiliza um

movimento de vai e volta. Ao realizar uma nova coleta de dados, deve-se avaliar

novamente os diagnosticos, bem como a eficacia das intervengdes e o alcance dos

resultados identificados. A cada etapa de realizagdao do PE, deve ocorrer a
reavaliagdo continua (NANDA-I; 2018).

3.2 Consulta de Enfermagem
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A consulta de enfermagem tem sua pratica exercida desde a década de 20,
com a criacdo da Escola de Enfermagem Ana Nery (EEAN), em 1923, quando o
enfermeiro de salude publica — cuja atuacdo era definida junto aos usuarios —
exercia ua funcdo educativa tanto nos centros de saude, como nos domicilios. A
entrevista, até entdo, era denominada como “pds-clinica”, por ser realizada apos as
consultas médicas e apresentar diferentes fases no seu desenvolvimento na pratica
assistencial (MARANHA; SILVA; BRITO, 2017).

Prevista como ato privativo do Enfermeiro na Lei n° 7498/86, artigo 11, alinea
i, a consulta de enfermagem pode ser descrita como uma acédo comunicativa entre
os enfermeiros, a equipe afim e os usuarios, utilizando do método cientifico para
identificar situacdes de saude/doenca, prescrever e implementar medidas
relacionadas aquela &rea que visem contribuir para a promoc¢do, prevencao,
protecdo, recuperacdo e reabilitacdo do individuo, familia e comunidade,
preservando a observancia dos principios de universalidade, equidade,
resolubilidade e integralidade das a¢des sanitarias (MELO; WERNET; NAPOLEAO,
2015).

De acordo com a Resolucdo 358/2009, o PE, quando realizado em
instituicbes prestadoras de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas,
associacfes comunitarias, entre outros, é usualmente denominado, nesses
ambientes, como Consulta de Enfermagem, assim, da mesma forma que o
processo, possui cinco etapas recorrentes (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

A consulta de enfermagem teve seu reconhecimento pelos usuérios e demais
profissionais da atencdo basica através da implementacéo da estratégia saude da
familia (ESF), configurando-se como pratica clinica de carater generalista, centrada
no ciclo vital e na assisténcia a familia e a seus membros (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2002; MARANHA; SILVA; BRITO, 2017).

O Ministério da Saude define que a realizacéo da consulta de enfermagem é
uma das atribuicdes do enfermeiro na estratégia saude na familia, reconhecendo
sua capacidade técnica para realizar procedimentos, e sua competéncia para
realizar atividades em grupo, educacdo permanente e participacdo no
gerenciamento da unidade, respeitando o0s protocolos e normas técnicas
estabelecidas pelos diferentes niveis de gestdo — federal, estadual ou municipal
(MARANHA,; SILVA; BRITO, 2017).
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Destacamos algumas caracteristicas e vantagens da realizacédo da consulta

de enfermagem de modo sistematizado e seu registro formal:

Figura 11 — Caracteristicas da consulta de enfermagem sistematizada

4 . . T ) )
Atendimento personalizado, quantificavel e remuneravel em carater
L publico e privado

Elevado grau de resolutividade dos problemas de saude

Vinculo profissional / usuario

Natureza terapeutica - escuta e avaliacdo holistica

Exercicio liberal da profissao / atividade autonoma

Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (RIO GRANDE DO SUL, 2002).

A consulta de enfermagem configura-se como um espaco oportuno para o
desenvolvimento das praticas de cuidado, no qual o enfermeiro realiza o
conhecimento das demandas, avalia as condicbes de saude fisicas e
psicoemocionais, conhece mais profundamente o usuario e o orienta. Entéo,
favorece um atendimento que compreende mais que um momento tecnicista e
bioldgico; representa uma atitude de fortalecimento do vinculo profissional-usuario
(MARANHA; SILVA; BRITO, 2017).

A consulta de enfermagem deve concentrar-se no levantamento das
necessidades do paciente, considerando que estas vao muito além das demandas
biol6gicas (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Em relagdo a PARTE 2 - O PROCESSO DE ENFERMAGEM
3.0 - PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.1 - ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM e

3.2 - CONSULTA DE ENERMAGEM
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Os itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE 2 realmente expressam seu conteudo.
( ) Concordo
( ) Discordo — justifique

Os itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE 2 devem permanecer nessa parte.
( ) Concordo
() Discordo — justifique

Os itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE 2 apresentam contetdos pertinentes sobre a
temética.
() Concordo

( ) Discordo — justifique

Os itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE 2 apresentam linguagem adequada.
() Concordo

( ) Discordo — justifique

As imagens e esquemas dos itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE 2 sdo adequadas e
esclarecedoras.
() Concordo

( ) Discordo — justifique

A organizagdo, sequéncia e estrutura dos itens 3.0, 3.1 e 3,2 da PARTE 2 séo
adequados.
( ) Concordo

( ) Discordo — justifique

3.3 Conceitos e teorias: Definindo um suporte tedrico
A Resolucdo COFEN 358/2009 aponta a necessidade de um suporte teérico
gue oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem

e o planejamento das acdes ou intervencdes de enfermagem; e que forneca a base
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para a avaliacdo dos resultados alcancados (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

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

A enfermagem pode valer-se tanto das teorias de enfermagem, como dos
modelos de pratica profissional (MPP), protocolos, sistema de classificacdo de
linguagem padronizada, pratica baseada em evidéncias (PBE) para nortear a
pratica, da atencdo em Enfermagem, de modo sistematizado. Os MPP representam
os cuidados prestados pelo enfermeiro, como esse profissional exerce, colabora,
comunica, evolui profissionalmente, integrando na sua pratica a missao, visao,
valores, filosofia e teorias de enfermagem. Os modelos de PBE descrevem as
etapas desde a busca e selecdo da melhor evidéncia, até as estratégias para
garantir a possibilidade de sua execucdo nas organizacdes hospitalares. Os
protocolos de enfermagem d&o suporte tedrico de padronizacdo dos cuidados, e,
guando baseados em evidéncias, sdo uma valiosa ferramenta para praticas
seguras, permitindo ao enfermeiro agir de forma padronizada, evitando erros de
diagndstico e salvaguardando os direitos dos doentes de serem cuidados a luz do
conhecimento mais atual (RODRIGUES et al.,, 2016; RIBEIRO; MARTINS;
TRONCHIN, 2016; CAMARGO et al., 2017; FERREIRA; SIMOES, 2019).

Enquanto a filosofia busca compreender a realidade (sdo as crencas e
valores que orientam as ac¢des institucionais), o marco conceitual identifica aquilo
gue se pretende fazer no ambito do conhecimento e da pratica. A necessidade de
o enfermeiro basear-se em um suporte tedrico esta demonstrada na literatura e em
experiéncias do cotidiano de implantacdo da SAE e do PE (SCHMITZ et al., 2016).

A linguagem basica do pensamento tedrico € o conceito. Os conceitos sao
palavras que representam a realidade, facilitando a nossa capacidade de
comunicacdo sobre ela. A literatura nos traz os quatro conceitos principais que

norteiam a enfermagem e seus processos de trabalho:



105

Figura 12 — Conceitos de enfermagem

[ PESSOA: quem recebe o cuidado ‘

[ SAUDE: é a finalidade da assistencia de enfermagem ‘

‘ AMBIENTE: entorno imediato da pessoa

ENFERMAGEM: metodologia assistencial ‘

—t

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

Um modelo conceitual € um conjunto de conceitos inter-relacionados que
representam uma imagem mental de um fend6meno. Os modelos conceituais de
enfermagem identificam ideias e descrevem suas relacdes com fendmenos de
interesse central para a disciplina (MCEWEN; WILLS, 2016).

Figura 13 — Modelo conceitual

—
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MODELO \ s \
CONCEITUAL |
ENFERMAGEM

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

VN

AMBIENTE )

A inter-relacdo dos conceitos proporcionam as partes estruturais da teoria. E
através da identificacdo e relacdo dos quatro conceitos do paradigma de
enfermagem que as teorias orientam a pratica, descrevendo, explicando e prevendo
os fendbmenos (MCEWEN; WILLS, 2016).
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As teorias sdo um dos componentes da estrutura de conhecimento que
permite dar sentido ao mundo empirico, propiciando uma contribuicdo real e uma
ligagdo com a pratica. A avaliagcdo dos conceitos presentes nas teorias € um meio
de testar a sua aplicabilidade e deve ser trabalhada durante a formacdo dos
profissionais de enfermagem (VALENZUELA-SUAZO, 2019).

As teorias de enfermagem pertencem, basicamente, a trés categorias,

baseando-se nas escolas de pensamento ou os dominios de enfermagem:

Figura 14 — Teorias de enfermagem e escolas de pensamento

Necessidades
/ Problemas

Visa a solugdo da
necessidade/ problema
utilizando o processo
de enfermagem.

O problema do cliente
é resolvido com

Wanda Horta: Teoria das
Necessidades Humanas
Basicas

Orem: Teoria do autocuidado

Imogene King: Sistemas
dindmicos de interagdo

Interagdo intervengdes focadas
na comunicacio. Peplau: Teoria das relacdes
interpessoais
Conseguem descrever Martha Rogers: (;iéncia do
Resultados / resultados futuros. S&o Ser Humano Unitario
Preditivas

geradas e testadas pela

. pesquisa experimental Callista Roy: Modelo de

Adaptacdo

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

3.3.1 Qual teoria escolher?

Existem muitas teorias disponiveis para orientar a tomada de decisdo dos
enfermeiros, aplicaveis a varias areas de atuacdo. Essas teorias sdo fundamentais
e devem ser consideradas ao refletir sobre nossos processos de tomada de deciséo
para informar as praticas futuras. A tomada de decisdo € um processo dindmico na
pratica de enfermagem, e as teorias enfatizam a importancia da adaptabilidade e
pratica reflexiva para identificar os fatores que impactam no atendimento ao
paciente (WATKINS, 2020).

Ao escolher uma teoria de enfermagem para fundamentar a sua pratica, €
necessario que o enfermeiro conheca a realidade do setor, o perfil dos profissionais,
bem como a clientela atendida. Os conceitos de pessoa, ambiente e enfermagem
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— derivados da realidade do servico — devem estar em acordo com 0s conceitos
da teoria selecionada (TANNURE; PINHEIRO, 2011)

As teorias apresentam muitas similaridades entre si, visto que muitos tedricos
foram influenciados uns pelos outros ao avancarem no conhecimento de
enfermagem. Uma maneira de vislumbrar as diferencas entre suas ideias é através
da avaliacdo da forma como os tedricos classificam os comportamentos de

enfermagem:

Figura 15 — Comportamentos de enfermagem

Assumir a responsabilidade pela
pessoa até que ela esteja pronta
para assumir por si mesma.

Mudar ou manipular o ambiente
para melhorar a saude.

Ajudar a pessoa em direcdo a uma

meta. Estar com a pessoa.

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

Ao olhar para um novo fendémeno, os estudiosos comeg¢am procurando uma
teoria apropriada. Eles, entdo, perguntam: o que faz uma teoria boa para o meu
projeto? Qual é a melhor teoria disponivel? A literatura é abundante em conselhos
sobre como avaliar a teoria. Infelizmente, os critérios publicados recentemente na
literatura de enfermagem variam desde inutil, a absolutamente duvidoso. Por fim,
acabam fornecendo orientacbes precarias para identificar teorias (Uteis,
informativas, precisas ou confiaveis (RISJORD, 2019).

A teoria de enfermagem escolhida deve permitir ao enfermeiro uma
perspectiva da situacdo do paciente e uma forma de organizar o cuidado. Deve guiar
o raciocinio do enfermeiro para as informacdes importantes, bem como auxilid-lo no
planejamento do cuidado, obtido apds analise e interpretacdo das relacdes entre os
dados obtidos e a previsdo dos resultados esperados (MCEWEN; WILLS, 2016).



Figura 16 — Diretrizes para a escolha do suporte técnico
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Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (MCEWEN; WILLS, 2016).

Muitas teorias foram escritas a partir de uma vivéncia prética, e a escolha do
marco tedrico deve ser feita a partir dos conceitos dessa experiéncia. A primeira
etapa para a escolha da teoria deve basear-se em um diagnostico prévio para
compreensao das caracteristicas da unidade, das demandas de pacientes e
profissionais e dos papéis desempenhados pelo corpo de enfermagem (TANNURE;
PINHEIRO, 2011).

Uma combinacdo de teorias ou modelos pode ser utilizada como suporte
tedrico. A insercao dos modelos ou teorias de enfermagem, na prética, € uma forma
de testar e validar esses conhecimentos. O uso sisteméatico dessas ferramentas
requer disciplina, estrutura e seguranca para a pratica da enfermagem (GEORGE,
2000).

A pratica orientada pela teoria de enfermagem ajuda a melhorar a qualidade
dos cuidados de enfermagem, pois permite que os enfermeiros articulem o que
fazem pelos pacientes e por qual motivo. Portanto, os enfermeiros devem continuar
a orientar sua pratica de enfermagem atraves das lentes das teorias de enfermagem
e devem continuar a avaliar a eficacia da pratica guiada pela teoria de enfermagem
(YOUNAS; QUENNELL, 2019).
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Em relacdo & PARTE 2 - O PROCESSO DE ENFERMAGEM
3.3 - Conceitos e Teorias: Definindo um suporte Teorico

3.3.1 - Qual teoria escolher

Os itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2 realmente expressam seu conteudo.
() Concordo

( ) Discordo — justifique

Os itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2 devem permanecer nessa parte.
() Concordo

() Discordo — justifique

Os itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2 apresentam conteudos pertinentes sobre a temética.
() Concordo

() Discordo — justifique

Os itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2 apresentam linguagem adequada.
( ) Concordo

( ) Discordo — justifique

As imagens e esquemas dos itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2 s&o adequadas e
esclarecedoras.
( ) Concordo

( ) Discordo — justifique

A organizacdo, sequéncia e estrutura dos itens 3.3, 3.3.1 da PARTE 2 séo
adequados.
() Concordo

( ) Discordo — justifique

3.4 Registros do PE
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O PE evidencia-se como um instrumento metodolégico que indica um
conjunto de acdes de cuidado de enfermagem a serem executadas de acordo com
as necessidades humanas, em determinado momento do processo de saude e
doenca. A realizacdo do registro deste processo possibilita a sequéncia
individualizada do cuidado com vistas a identificacdo e solucdo do problema, e
propicia a analise do custo-beneficio das acdes e intervencdes de enfermagem
(CAMACHO; JOAQUIM, 2017).

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

Desde 2002, o COFEN tornou obrigatéria a documentacéo de todas as fases
do Processo de Enfermagem (PE). A documentacéo clinica é um instrumento para
a comunicacdo entre estes profissionais e sua qualidade tem sido objeto de
politicas, normas e diretrizes dos servi¢os de saude e de organismos que orientam
ou regulam as ac¢fes de saude (AZEVEDO et al., 2019).

A baixa qualidade dos registros de enfermagem pode repercutir diretamente
na qualidade da assisténcia prestada e na seguranca do paciente, envolvendo néao
s6 os profissionais da pratica assistencial, mas também gestores, 6rgaos de classe,
pesquisadores e docentes (MELO et al., 2019).

Considerando a necessidade de nortear os profissionais de enfermagem
para a pratica dos registros no prontuario do paciente e garantir a qualidade dessas
informagdes, a Resolugdo COFEN N°514/2016 aprovou o Guia de Recomendacdes
para registros de enfermagem no prontuario do paciente. Entre suas orientacoes,

esse Guia traz a diferenca entre anotacoes e evolucao de enfermagem:
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Figura 17 — Anotac8es de enfermagem x evolucao de enfermagem

r \ s

|
ANOTACOES DE -
ENFERMAGEM EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Dados analisados,
Dados brutos / pontuais processados e
contextualizados

Elaborada por toda equipe

de enfermagem Privativa do Enfermeiro

Registra a reflexao e andlise
dos dados nas ultimas 24
horas

Registra uma observacao /
momento

Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2016).

As anotacfes de enfermagem devem ser realizadas por toda a equipe,
garantindo o fornecimento de dados que norteiem o enfermeiro na determinagéo do
plano de cuidados / prescricdo de enfermagem, oferecendo suporte para analise
reflexiva dos cuidados ministrados das respectivas respostas do paciente e dos
resultados esperados (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2016).

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

Tanto a Resolucdo COFEN 358/2009 quanto a 429/2012, dispbem sobre a
obrigatoriedade dos registros formais de enfermagem durante a execucéo do PE,

elencando seus elementos obrigatorios:
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Figura 18 — Elementos obrigatérios do registro de enfermagem

Um resumo dos dados coletados sobre a Os diagnésticos de enfermagem acerca
pessoa, familia ou coletividade humana em das respostas da pessoa, familia ou
um dado momento do processo saude e coletividade humana em um dado
doenca momento do processo saude e doenca
As acles ou intervencdes de enfermagem Os resultados alcancados como
realizadas face aos diagnosticos de conseqiiéncia das a¢bes ou
enfermagem identificados intervencdes de enfermagem realizadas

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

Os registros em todas as etapas do PE s&o fundamentais e a elaboracéo de
instrumentos que facilitem o registro e a recuperacédo de dados € indispensavel,
visto que propicia uma assisténcia de enfermagem autdbnoma, especifica,
capacitada e de qualidade (TOLENTINO; BETTENCOURT; FONSECA, 2019).

O descaso da enfermagem com o registro do processo de cuidado, tanto no
prontuério do paciente, como em outros documentos proprios da Enfermagem, pode
resultar em auséncia de visibilidade e de reconhecimento profissional, em
detrimento da avaliagdo de sua pratica, dificultando o avanco da ciéncia de
Enfermagem. Cabe ao conjunto de envolvidos dessa atividade profissional assumir
o desafio de implementar o processo de cuidar registrando-o adequadamente, de
modo a gerar evidéncias sobre a eficacia e eficiéncia de nossas ac¢des/intervencdes
em todos os niveis da atencdo a saude (GARCIA; GARCIA, 2016).

Embora disposto como facultativo no Codigo de Etica, o uso do carimbo esta
disciplinado na Resolucdo COFEN 545/2017 como uma obrigatoriedade. A
identificacdo correta com horario, assinatura e aposi¢cdo do carimbo nos registros e
anotacdes dos cuidados de enfermagem, atividades de gestéo e educacgao viabiliza
o0 reconhecimento, a visibilidade e a seguranca da populacdo assistida. Ao
identificar-se corretamente, o profissional de enfermagem assume a competéncia e
autonomia do exercicio profissional, consolida seu papel no cuidado a saude, afirma

o status profissional, a definicdo de papeis e a busca de autonomia (CONSELHO
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FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017a; CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM
2017b; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM — SANTA CATARINA, 2016)

E vélido ressaltar que, para que se obtenham registros adequados, também
€ necesséria a utilizacdo de uma linguagem padronizada que auxilie na criacdo das
bases de dados, sustentando os mecanismos de avaliacdo do cuidado. Esses
métodos de padronizacdo de termos sdo conhecidos como nomenclaturas,
sistemas de classificacdo e taxonomias, e 0 seu aproveitamento pode favorecer a
melhora na qualidade da assisténcia de enfermagem por meio da sistematizacao e
do registro das ac¢des realizadas (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

3.5 Classificagdes de Enfermagem — uso de uma linguagem padronizada

Os sistemas de linguagens padronizadas de enfermagem s&o um conjunto
de conceitos que organizam terminologias acordadas entre enfermeiros para
descrever Diagnosticos, Intervencdes e Resultados de Enfermagem. S&o
ferramentas utilizadas, para o registro do PE, com o propdsito de padronizar e
efetivar a documentacdo e a comunicacao profissional realizadas (MELO et al.,
2019).

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

Para comunicar as decisdes sobre os diagnosticos de enfermagem do
individuo, da familia ou da comunidade, € importante que se utilize um vocabulario
padronizado. Ha varios sistemas de linguagem especificos da enfermagem, sendo
mais conhecidos e utilizados, a Classificacdo de diagnosticos da NANDA-I e a
Classificagdo Internacional para a Pratica da Enfermagem (CIPE®) (BARROS et al.,
2015).
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Figura 19 — Etapas do PE e uso de taxonomias
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Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (OLATUBI et al., 2019).

3.5.1 Classificagéo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE®

A CIPE® é um sistema de linguagem padronizada mais recente. Sua
construcdo, em processo continuo, iniciou-se em 1989, quando o Conselho
Internacional de Enfermeiras - CIE aprovou a Resolu¢éo que previa sua elaboracao,
tendo sua primeira versao, a Versao Alfa, lancada em 1996. O CIE define a CIPE®
como uma terminologia padronizada que nomeia, classifica e vincula os fen6menos
que descrevem elementos da pratica profissional — diagndsticos de enfermagem,
intervencdes de enfermagem e resultados de enfermagem. Em dezembro de 2008,
a CIPE® foi incluida na Familia de Classificacdes Internacionais da Organizagao
Mundial da Saude (OMS), como uma Classificacdo Relacionada (GARCIA;
GARCIA, 2016).

Os subconjuntos terminoldgicos da CIPE® sdo agrupamentos de enunciados
diagnésticos, resultados e intervencdes de enfermagem apropriados para areas
particulares de cuidados. A construcdo desses subconjuntos é utilizada como
recurso tecnolégico e contribui para a propagacéo de uma linguagem padronizada,
capaz de fortificar os propositos da enfermagem no cuidado do ser humano durante
0 processo de saude-doenca (QUERIDO et al., 2019).

Até a presente data, a CIE reconhece nove subconjuntos, tendo outros cinco

e processo de validagéo.
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Figura 20 — Subconjuntos CIPE®

ENFERMAGEM COMUNITARIA |

CUIDADOS COM DEMENCIA |

ENFERMAGEM EM DESASTRES |

CUIDADOS DE ENFERMAGEM A CRIANCAS COM HIV E AIDS |

INDICADORES DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM ‘

TRATAMENTO PEDIATRICO DA DOR ‘

CUIDADOS PALIATIVOS |

PARCERIAS COM INDIVIDUOS E FAMILIA PARA ADESAO AO TRATAMENTO |

e e | e | e | e | | e | e |

CUIDADOS EM ENFERMAGEM PRE NATAL ‘

Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (ICNP DOWNLOAD, 2020).

A elaboracdo da CIPE® como um instrumento de informacédo, que descreve
a pratica da enfermagem, permitiu sua caracterizacdo como um instrumento que
facilita a comunicacdo dos enfermeiros com outros profissionais de saude, com os
responsaveis por elaboracdo de politicas relacionadas a saude e formadores de
recursos humanos, sendo reconhecida como uma tecnologia de informacédo que
favorece o raciocinio clinico e a documentacdo padronizada do cuidado prestado
(GARCIA, 2018).

3.5.2 NANDA-I

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

A definicdo do uso de uma terminologia torna a comunicagéo oral e escrita
mais eficiente. Além disso, a identificacdo da pratica de enfermagem aumenta a

responsabilidade dos enfermeiros ao avaliarem 0s pacientes, determinarem o0s
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diagndsticos e proporcionarem as intervencdes adequadas (TANNURE; PINHEIRO,
2011).

A NANDA International, Inc. (2018) apresenta uma terminologia padronizada
de diagnodsticos de enfermagem através um esquema classificatorio, denominado
taxonomia. Podemos entender a taxonomia NANDA-I como um ordenamento
sistematico de fenbmenos e julgamentos clinicos, que define os conhecimentos da
disciplina de enfermagem, ou seja, um esquema classificatério que auxilia a
organizacdo dos conceitos que dizem respeito a pratica de enfermagem.

Os diagnésticos sao organizados em categorias, que dizem respeito a sua

realidade ou potencialidade,

Figura 21 — Categoria dos Diagnéstico de Enfermagem — NANDA-|

: ™
FOCO NO *Resposta humana indesejada e atual
PROBLEMA «Inclui diagnéstico de sindrome
v
‘/V N\
PROMOCAO DA *Motivagéo e desejo de aumentar o bem-estar
SAUDE «Concretizar o potencial de satide humana atual
/ ™
*Suscetibilidade de desenvolver uma resposta humana
DE RISCO indesejavel
L *Inclui diagnéstico de sindrome
4 ™ . : .
. * Agrupamento especifico de diagndsticos que ocorrem
DIAGNOSTICOS DE juntos
SINDROME +Sa0 bem atendidos juntos ou por meio de intervencées
\ ) semelhantes

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

A NANDA-I também descreve que o enfermeiro alcanca a precisdo do
diagnéstico de enfermagem quando se torna capaz de identificar e ligar as
caracteristicas definidoras aos fatores relacionados e/ou aos fatores de risco
encontrados com a avaliacdo do paciente (NANDA INTERNATIONAL INC., 2018).

3.5.3 Classificagdo dos Resultados de Enfermagem — NOC
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Ao determinar o0s resultados esperados para cada diagnostico de
enfermagem — selecionado para o plano de cuidados —, o enfermeiro deve utilizar
algum sistema de linguagem padronizada. A NOC é complementar a NANDA-I e &
NIC, e fornece uma linguagem para a identificacdo de resultados e etapas de
avaliacdo dos processos de enfermagem (BARROS et al., 2015; MOORHEAD et
al., 2016).

Em sua 62 edicdo, a NOC apresenta 540 resultados. A estrutura dessa

taxonomia possui 5 niveis:

Figura 22 — Estrutura taxonémica da NOC

DOMINIOS

CLASSES

RESULTADOS

INDICADORES

MEDIDAS

Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al., 2020).

Elaborada pela autora.
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Figura 23 — Resultados de enfermagem e sua estrutura taxonémica

1002

Manutencao da Amamentacao RESULTADO
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amuzenxdv Com seguranga
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100219 Reconhecimeno dbs stnais de obwtrugdo dos dios 1 2 3 4 5

100220 | Reconhecimenio de sinas de nstile ! 2 3 4 5

100221 | Corschinciade quo 0 amumeniagio pode continur além da fse de 1 2 J 4 5
Ictnela

100210] Evit automodic x & sem carsultar o profissional de saide 1 2 3 4 5

100222 Suporie familiar percebido para 2 amamenta; o 1 2 3 4 5

100223 | Suporie percebedo par continuxio do Lt do o voltr a0 tmlvtho 1 2 3 4 5

100224 | Suporie percebedo perm a contimux;do da bt o quando volna 1 2 3 4 5
estudar

100204 | Conhecimenty dos beneficios dy manuieng 3o do amament o 1 2 3 | 5
condrun

100225 | Conhecimeny dos recusos de supore 1 2 3 { 5
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-mi%-ogaﬂde Fisiologica (I1)Classe - Digestao e Nutrigao (K] 1° edigéo 1997;
revisada 2004, Z0U8 -_

Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al., 2016).
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O processo de tomada de deciséo clinica do enfermeiro inicia com a selecéo

dos resultados, que deve basear-se em seis fatores:

Figura 23 — Fatores a serem analisados na tomada de decis&o dos resultados

a
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+Fatores demograficos
CARACTERISTICAS *Processos psicologicos e cognitivos
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+*Crencas e valores pessoais

A
p
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o
8
POTENCIAL DO *Determinar se existe intervencao para alcangar o resultado
TRATAMENTO *Pessoal de enfermagem necessario para implementagao
A

Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al., 2016).
Apés a determinagdo do resultado a ser alcangcado, o enfermeiro deve

considerar a intervencdo que levara a esse resultado pré-determinado (JOHNSON
et al., 2012).

3.5.4 Classificagcédo de Intervencédo de Enfermagem (NIC)
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A NIC é uma linguagem padronizada que descreve o0s tratamentos
executados por enfermeiros. Seu desenvolvimento teve inicio em 1987, e sua
primeira publicacdo ocorreu em 1992. A Ultima versao traduzida para o portugués
— 72 edigdo — data de 2020 e traz 565 intervengoes.

Figura 24 — Estrutura das intervencdes de enfermagem — NIC

/ ‘ TiTULO = PROTEGAO CONTRA INFECGAO (6550)
;-
/ \
//
; ~ 3 PREVENGAO E DETECGAO PRECOCE DA
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7
/ Q
9 ‘lf \"\
&' <) \ . Monitorar sinais e sintomas sitémicos e
S S —_— localizados da infecgao
s
é 12: LISTA DE . Monitorar vulnerabilidade para infecgéo
& & \ ATIVIDADES —_> ., Manter assepsia para o paciente em
$ “7 ‘ \ risco
& \\ . Obter culturas, conforme necessario

\
\

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

Todas as intervenc¢des incluidas na NIC tém por intencéo ser clinicamente
Gteis. Algumas sdo mais gerais do que outras, sendo que certas intervencdes
requerem formacéo especifica com certificacdo apropriada, devendo, em todos os
casos, ser previamente avaliadas e planejadas pelos enfermeiros. As intervencgdes

de enfermagem incluem assisténcia direta e indireta, podendo ser:
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Figura 25 — Tipos de intervencao de enfermagem — NIC
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Fonte: Elaborado pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).

As intervencdes de enfermagem da taxonomia NIC estdo agrupadas em 30

classes e organizadas em 07 dominios, visando facilitar o seu uso.

Figura 26 — Dominios das intervencdes de enfermagem — NIC

FISIOLOGICO: BASICO |

FISIOLOGICO: COMPLEXO |
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COMPORTAMENTAL ‘

SEGURANGA |

—

FAMILIA |

SISTEMA DE SAUDE |

Pl f—— ——

COMUNIDADE |

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

Embora a taxonomia NIC apresente uma lista enorme de intervencdes e
atividades, estdo disponiveis cinco formas diferentes de localizar a intervencéo

desejada, o que facilita 0 seu manuseio e a disposi¢cdo em sistemas informatizados.
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Figura 27 — Formas de localizar as intervencdes de enfermagem — NIC
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).

3.5.5 Uso das Terminologias Padronizadas nos Registros de Enfermagem

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

A implementacdo do PE — registrado através dos sistemas de linguagens
padronizadas em instituicdes de salude — deve ser acompanhada da criacdo de
grupos de estudos que sustentem e fortalecam encontros para a discusséo de casos
clinicos, artigos cientificos, solucdo de problemas clinicos e tomada de decisdes
embasadas em pesquisas com alto rigor metodolégico (MELO et al., 2019).

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

Embora as terminologias de enfermagem representem estruturas
classificatorias para diferentes etapas da metodologia da assisténcia, a utilizacao
dessa linguagem padronizada ndo € obrigatéria. Cada unidade pode eleger aquela
gue melhor retrate a realidade de sua clientela. E mesmo que nao haja
obrigatoriedade no emprego, € necessario que a enfermagem se conscientize da
importancia de discutir e aplicar suas terminologias com fins de crescimento e

sustentacdo da pratica profissional pautada no raciocinio clinico e critico, assim
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como para acompanhar movimentos internacionais de padronizacdo da linguagem
de enfermagem (OLATUBI et al., 2019).

Em relacdo a PARTE 2 - O PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.4 - Registros do PE

3.5 - Classificacdes de Enfermagem - uso de uma linguagem padronizada
3.5.1 - Classificagdo Internacional para a Préatica de Enfermagem - CIPE
3.5.2 - NANDA-I

3.5.3 - Classificacdo dos Resultados de Enfermagem - NOC

3.5.4 - Classificacao de Intervencdo de Enfermagem - NIC

Os itens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3 e 3.5.4 da PARTE 2 realmente expressam seu
conteddo.
() Concordo

() Discordo — justifique

Ositens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3 € 3.5.4 da PARTE 2 devem permanecer nessa
parte.
( ) Concordo

( ) Discordo — justifique

Os itens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3 e 3.5.4 da PARTE 2 apresentam contetdos
pertinentes sobre a tematica.

( ) Concordo

( ) Discordo — justifique

Os itens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3 e 3.5.4 da PARTE 2 apresentam linguagem
adequada.
() Concordo

( ) Discordo — justifique

As imagens e esquemas dos itens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3 e 3.5.4 da PARTE 2
sado adequadas e esclarecedoras.

( ) Concordo
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( ) Discordo — justifique

A organizagédo, sequéncia e estrutura dos itens 3.4, 3.5, 3.5.1, 3.5.2,3.5.3 e 3.5.4
da PARTE 2 sdo adequados.
() Concordo

( ) Discordo — justifique

PARTE 3 - ESTRATEGIAS PARA A IMPLANTACAO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Embora sejam evidentes as vantagens da implementacdo do PE, a adocao
deste instrumento metodoldgico continua a representar um desafio, visto serem
esparsas e descontinuas as tentativas de adocdo desta metodologia assistencial
executada e registrada em todas suas etapas (GONCALVES et al., 2007).

O Esquema pratico para a implantacdo do PE — conforme a Figura 29 —
apresenta etapas importantes a serem observadas na organiza¢ao dos servigos de
salude que buscam colocar essa assisténcia sistematizada em préatica. Cada
instituicdo apresenta realidade diversa quanto aos elementos descritos no

esquema, devendo adequar as sugestfes ao seu contexto atual.
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Figura 28 — Esquema prético para a implantacéo do PE
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Elaborada pela autora com base nestas fontes de referéncia (GONCALVES et al., 2007; BENEDET
et al., 2018; SOARES et al., 2015; ALMEIDA et al., 2011).

Os servicos de saude estdo em constante interacdo com o meio ambiente.
Essa relacéo influencia e repercute em todo o processo de formulacao de objetivos
e no comportamento da equipe, sendo necessario um estudo da area / instituicdo
antes de qualquer intervencédo (RIBEIRO et al., 2008).

O Diagndstico Administrativo / Situacional de Enfermagem é a primeira etapa
do processo de planejamento, e pode ser elaborado tanto para uma area ou

instituicdo como apenas para uma unidade ou setor do servico de salde. E
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necessario considerar a misséo, a visdo e os modelos gerencial e assistencial do
servico de saude para se obter informacdes que subsidiem o planejamento
estratégico do servico de enfermagem (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS, 2010).

Através de um diagndéstico administrativo e situacional, pode-se pontuar,
avaliar e explicar as relagcGes entre os setores (recursos humanos, fisicos, materiais
e administrativos) e as atividades de prestacdo de servicos com eficiéncia e
efetividade, além de identificar a satisfacédo de clientes (RIBEIRO et al., 2008).

ApOs seu desenvolvimento, a proposta deve ser encaminhada a
administracdo superior da Instituicdo para viabilizacdo da sua operacionalizacéo,
promovendo aquilo que for de sua competéncia e facilitando a sua implementacgéo
(CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS, 2010).

Os Conselhos Regionais de Enfermagem de Minas Gerais e do Piaui
disponibilizam documentos com modelos para elaboracdo do diagnostico
(CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS, 2010;
CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO PIAUI, 2019).

A literatura nos apresenta experiéncias diversas nas quais podemos observar

diversas formas de implementacéo do PE.



Figura 29 — Aspectos a serem observados e analisados no levantamento dos dados para

elaboracao do diagnéstico Administrativo/Situacional
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Um estudo com desenho qualitativo histérico-social, apresentou o percurso
da implementacdo do PE no Hospital da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). A implantacdo teve inicio em 1980, data da inaugurac¢do da instituicao.
Fundamentada na Teoria das Necessidades Humanas Bésicas, teve como desafios
a falta de conhecimento da enfermagem sobre o uso da teoria e realizacdo das
etapas do PE. A resisténcia da geréncia e da classe médica também foram fatores
que dificultaram a execucdo dessa metodologia. Além disso, a inadequacgédo do
espaco fisico e caréncia de materiais, equipamentos e insumos, a sobrecarga de
trabalho e a falta de conscientizacdo da equipe de enfermagem foram barreiras a
serem transpostas. A constituicdo da Comissdo de Introducdo ao Hospital
Universitario do Estado de Santa Catarina (CIHUSC) deu inicio as iniciativas de
organizacgédo do Servigo de Enfermagem (BENEDET et al., 2018).

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre, pioneiro na implementacdo do PE,
realiza o registro desde a década de 70, e, em 2000, passou a ser realizado em
sistema informatizado. A instituicdo utiliza os sistemas de linguagem padronizada
NANDA-I, NIC e NOC atrelados ao modelo de Wanda Horta. Grupos de estudo e
operacionalizacdo do PE foram organizados em uma Comissao do Processo de
Enfermagem (COPE) que executa atividades gerenciais, educativas, de pesquisa e
pratica clinica. A divulgacdo das suas atividades de pesquisa, publicados em
periédicos indexados, contribuem para aprofundar o conhecimento dos fendmenos
investigados. Os dados de registro do PE, utilizados nas pesquisas, possibilitam
uma avaliacao das fragilidades e a definicdo de novas estratégias (ALMEIDA et al.,
2011).

Um estudo realizado pelo Curso de Enfermagem da Universidade Federal do

Piaui (UFPI) descreveu suas etapas de implantacéo do PE:
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Figura 30 — Etapas de implantacdo do PE
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (GONCALVES et al., 2007).
Em relacdo a PARTE 3 - ESTRATEGIAS PARA A IMPLANTAQAO DO PROCESSO

DE ENFERMAGEM

A Parte 3 realmente expressa seu conteudo.
( ) Concordo
( ) Discordo — justifique



A Parte 3 deve permanecer nessa parte.
( ) Concordo
( ) Discordo — justifique

A Parte 3 apresenta conteudo pertinente sobre a tematica.
( ) Concordo
() Discordo — justifique

A Parte 3 apresenta linguagem adequada.
() Concordo
() Discordo — justifique

As imagens e esquemas da Parte 3 sdo adequadas e esclarecedoras.

() Concordo
() Discordo — justifique

A organizacao, sequéncia e estrutura da Parte 3 sdo adequados.
( ) Concordo

( ) Discordo — justifique

130
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APENDICE E - CONTEUDO TEORICO DO OBJETO VIRTUAL DE
APRENDIZAGEM SOBRE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM E PROCESSO DE ENFERMAGEM

Guia sobre Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e Processo de
Enfermagem
PARTE 1
DEFININDO CONCEITOS

1.0 SAE X PE

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

2009).
Figura 01 — SAE - Organizacéo do trabalho
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Enfermagem

Protocolos |
Manuais
Impressos

| S )
Dimensionamento
SAE de Pessoal J

Funcional ‘

Individual ‘

Método de
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Fonte: Adaptada pela autora (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM; 2009; CONSELHO
REGIONAL DE ENFERMAGEM — BAHIA, 2016).
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A SAE é uma forma de organizacdo do trabalho da enfermagem, que
contempla a definicdo da natureza e do tipo do trabalho a ser realizado. Essa
sistematizacao ocorre desde a delimitacdo da base tedrico-filosofica, dos aspectos
quantitativo e qualitativo do profissional requerido, das técnicas, dos procedimentos
e dos métodos, até o provimento de recursos materiais para a producao do cuidado
(NEVES; SHIMIZU, 2010).

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

Figura 02 — SAE x PE

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

e Gestdo de Enfermagem
e Organizacédo de Pessoal
¢ Instrumentos de apoio e documentacdo

PROCESSO DE ENFERMAGEM

e Instrumento metodolégico e sistematico de prestacdo de cuidados e
documentacao profissional
e Tomada de decisbes para definicao dos diagnésticos, resultados e
intervengdes de enfermagem

FULY; LEITE; LIMA, 2008; BARROS et al., 2015).

O PE é um instrumento metodolégico que orienta o cuidado profissional de
Enfermagem e a documentacdo da pratica profissional. Por meio do uso dessa
ferramenta, o cuidado deixa de ser empirico e passa a ser baseado em evidéncias,
gracgas ao raciocinio clinico e a tomada de decisfes para definicdo dos diagnosticos,
resultados e intervencdes de enfermagem, viabilizando a organizacéo e direcao do
cuidado de enfermagem, e contribuindo para o pensamento critico do enfermeiro no
processo de tomada de decisdes, previsao e avaliacdo dos resultados (SANTOS;
DIAS; GONZAGA, 2017; BARROS et al., 2015; CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM — BAHIA, 2016).
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2.0 SAE

A implementacdo da SAE ordena o trabalho profissional, oferecendo
possibilidades para o desenvolvimento do PE. Dentre varias formas possiveis de
organizacdo para a pratica da assisténcia, a legislacdo patria traz os aspectos
guantitativo e qualitativo concernentes ao pessoal de enfermagem, os instrumentos
que irdo guiar e documentar a coleta de dados, a tomada de decisdes nos
diagnosticos e intervencbes, e a realizacdo de procedimentos (protocolos)
(SANTOS; DIAS; GONZAGA, 2017).

Figura 03 — SAE - Organiza a atuacéo profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos

y Y //"'" \

[ PESSOAL | ( INSTRUMENTOS )

S~

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

2.1 Métodos de trabalho

Para produzir o trabalho da enfermagem, s&o considerados aspectos
referentes ao método, pois 0 objeto e o produto do cuidado dessa area séo vivos e
dindmicos. Assim, a SAE, enquanto ferramenta organizativa da prestacdo de
cuidados pela enfermagem, proporciona acao inteligente, planejada e controlada
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

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

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

As atividades auxiliares sdo executadas por um conjunto de profissionais —
sob a liderangca de um enfermeiro —, que planeja e discute a assisténcia a ser
executada. A construcdo coletiva das estratégias de cuidado agrega diferentes
conhecimentos que podem beneficiar os pacientes. Finalmente, o método de
atendimento pelo enfermeiro responsavel — também conhecido como Primary
Nursing — esta baseado na atenc¢éo individualizada, mediante a qual o profissional
esta ligado a um cliente, e as decisdes tomadas dependem do planejamento
estabelecido entre ambos. Portanto, personalizacdo, descentralizacdo das decisdes

e competéncia séo caracteristicas desse sistema (COSTA, 2016).

2.2 Dimensionamento e desenvolvimento de pessoal

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

A dimenséo qualitativa do dimensionamento exige a previsao da quantidade,
ajustada proporcionalmente a categoria profissional (enfermeiro, técnico e auxiliar
de enfermagem), necessaria para a realizacdo do cuidado (GIRARDI et al., 2018).

A elevada carga de tarefas do grupo de enfermeiros apresenta relagéo direta
com a qualidade do atendimento, contribuindo, assim, para aumento do risco de
morte, elevacao nos indices de eventos adversos — tais como lesfes por presséo,
quedas, erros na administracdo de medicamentos, infec¢cdes hospitalares e tempo
de permanéncia na internacdo (VASCONCELOS et al., 2017).

O dimensionamento de pessoal exige uma acgdo reflexiva e critica do
enfermeiro, além da observacdo de importantes varidveis descritas no artigo 2.° da
Resolugdo Cofen n°® 543/2017 (SILVA et al.,, 2016; CONSELHO FEDERAL DE

ENFERMAGEM, 2017).
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Figura 04 — Variaveis do dimensionamento de pessoal de enfermagem
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Fonte: Elaborada pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2017).

Com a utilizacdo do Sistema de Classificacdo do Paciente (SCP), define-se
o grau de dependéncia do paciente em relacdo a equipe de enfermagem, e
programar o tempo despendido no cuidado direto e indireto, assim como o
qualitativo de pessoal para atender as suas necessidades (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2017).

No Anexo | da Resolugcdo Cofen n.° 543/2017 sdo apresentados alguns
conceitos e metodologia de célculo de pessoal, inclusive sugerindo o uso de alguns

instrumentos de Classificacdo de Pacientes:
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Figura 05 — Instrumentos de Classificacdo de Pacientes
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Fonte: Elaborada pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (DINI et al., 2014;
FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005; MARTINS; ARANTES; FORCELLA, 2008;
PERROCA; GAIDZINSKI, 1998).

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

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

O Cofen disponibiliza um Manual Pratico de Dimensionamento de Pessoal,
elaborado com o objetivo de colaborar na aplicacdo dos métodos de indicacdo de
dimensao, estabelecidos na Resolucdo Cofen n.° 543/2017, além de um software
que contribui com a realizacdo do calculo de tais parametros.

Os Corens dos estados de Goias, Espirito Santo, Maranhdo e Sao Paulo
também disponibilizam ferramentas para guiar o dimensionamento de pessoal. O
calculo relativo & dimensao de profissionais capacitados para o atendimento ao
paciente deve, obrigatoriamente, ser embasado na Resolucdo Cofen n.° 543/2017,
que atualiza e estabelece critérios inerentes ao ato de dimensionar o quadro de

prestadores de servicos em que sao realizadas atividades de enfermagem.

2.3 Organizando os instrumentos
A SAE viabiliza a operacionalizacdo do PE de modo sistematizado e

individualizado. Uma forma pratica e eficiente de tornar tal método de trabalho
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possivel é mediante a criacdo de instrumentos de coleta de dados, elaborados com
base nos principios estabelecidos pelo processo de enfermagem. Dessa forma,
busca-se facilitar a extragdo e a analise do material obtido, proporcionando melhor
planejamento das acdes e resultados (ARAUJO et al., 2015).

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

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

Figura 06 — Vantagens da utilizagc&o de instrumentos de registro de enfermagem

A\
// GUIA A COLETA DE DADOS
// \\
// ORIENTA O AGRUPAMENTO DE DADOS
/'/ \
/ PADRONIZA(}AO DOS REGISTROS
/
CONTINUIDADE DO PLANEJAMENTO DO CUIDADO
/
OTIMIZA A COMUNICA(;AO MULTIPROFISSIONAL

Y

VISIBILIDADE E RESPALDO LEGAL DAS ACOES DE
ENFERMAGEM

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

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

Os instrumentos, quando orientados por um suporte teérico, auxiliam os

enfermeiros na obtencdo de evidéncias clinicas sobre o estado de saude do



138

individuo, e devem alcancar outras dimensdes da vida humana, que vao além do
biol6gico (BARROS; LEMOS, 2016).

Figura 07 — Exemplos de instrumentos de enfermagem
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Holistica
- -

Fonte: Elaborada pela autora com base nas seguintes fontes de referéncia (BORBA et al., 2019;
LOPES; TOLEDO, 2020; SANTOS et al., 2010; VALE; FREIRE; PEREIRA, 2020; MENDONCA et

PARTE 2

O PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.0 Processo de Enfermagem

al., 2017).

Para atuar eficientemente, a enfermagem desenvolveu sua metodologia de

trabalho fundamentada no meétodo cientifico. Esse sistema de atuacdo é
denominado PE (HORTA, 2018, p.32).
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A Resolucdo Cofen n° 358/2009 considera o PE um instrumento
metodoldgico que orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentacao
da pratica profissional, e deve ser realizado de modo deliberado e sistematico em
todos os ambientes em que ocorre (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2009).

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

Figura 08 — Etapas do PE
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{ COLETA DE DADOS

( ™ F ™
AVALIACAO DE DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
r \ = 1 A

- PLANEJAMENTO /
IMPLEMENTAGAO ‘ PRESCRICAO DE
) ENFERMAGEM

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

3.1 Etapas do Processo de Enfermagem

| — Coleta de dados de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem) — processo
deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e

técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencé&o de informacdes sobre a
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pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado
momento do processo saude e doenca (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

A coleta de dados — também chamada de histérico ou investigacdo de
enfermagem — € a etapa em que o0 enfermeiro realiza a coleta sistematica de
informag¢des sobre um individuo, uma familia ou um grupo. Tem como intuito
identificar necessidades de salde e/ou de fatores de risco que contribuem para a
ocorréncia de problemas, bem como evidéncias de potencialidades para alcancar
melhores condicdes sanitarias. Essa etapa consiste na realizacdo do historico de
enfermagem, exame fisico e avaliacdo de exames complementares (laboratoriais e
de imagem), e permite ao enfermeiro reunir dados que possibilitem uma visdo ampla
sobre as condi¢cfes de saude do paciente (BARROS; LEMOS, 2016).

Para isso, o enfermeiro necessita de conhecimentos cientificos, habilidades
técnica e interpessoal, raciocinio clinico e pensamento critico que garantam a
validade, a confiabilidade e a relevancia dos dados, 0s quais sdo determinantes
para a acuracia dos diagndésticos. Além disso, define o sucesso das etapas de
diagnéstico, planejamento, implementacéo e resultados (BARROS et al., 2015).

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

O enfermeiro deve voltar sua atencdo ao ser humano com caréncia de
cuidados de saude e perseguir a integralidade da assisténcia, visto que esta é
condic&o norteadora dos profissionais e instituicdes que integram o Sistema Unico
de Saude. Dessa forma o0s seres humanos ndo serdo vistos somente como
individuos doentes, desconsiderando os sentimentos, desejos, medos, ansiedades,
convicgOes religiosas, quando manifestam desequilibrio em seu estado de saude.
(CAMACHO; JOAQUIM, 2017).

A realizagdo do exame fisico € uma atividade que requer conhecimento,
pratica, técnica e pericia para subsidiar a tomada de uma deciséao clinica. Deve ser
realizada de forma sistematizada, avaliando todos os segmentos do corpo no
sentido cefalocaudal, e utilizando as técnicas de inspecao, ausculta, percussao e

palpacdo. O momento da realizacéo do exame fisico ultrapassa o limite de deteccao
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dos estados patoldgicos. Trata-se de uma oportunidade de encontro entre
profissional e paciente, que favorece o acolhimento, o fortalecimento de vinculos
afetivos e a relacdo de confianga. Tal momento permite a identificagcdo das
necessidades para além do técnico-cientifico, possibilitando um olhar integral e a
percepcado das dimensdes do processo saude-doenca-cuidado (OLIVEIRA et al.,
2016).

Os dados obtidos devem ser agrupados de modo a favorecer a identificagéo
dos padrdes de saude ou doenga, contribuindo na investigagdo de mais
informacBes. Também precisam ser registrados e comunicados conforme as
normas e protocolos da instituicdo. O enfermeiro deve utilizar um instrumento de
coleta que sirva de guia e reflita sobre a pessoa que sera cuidada, bem como o
ambiente onde o cuidado é prestado. Os referenciais que sustentam o instrumento
viabilizam a identificacdo de diagndsticos de enfermagem relacionados as causas
trataveis pelos enfermeiros, por meio das suas intervengdes/acdes de cuidado,
visando a obtencédo de resultados (BARROS et al., 2015).

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

Il — Diagnoéstico de Enfermagem — processo de interpretacdo e agrupamento
dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com atomada de decisao
sobre os conceitos diagnésticos de enfermagem, representam, com mais
exatidao, as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo “saude e doeng¢a”, e constituem a base para a selegao
das acdes ou intervengcdes com as quais se objetiva alcancar os resultados
esperados (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

A expressao “diagnostico de enfermagem” apresenta trés perspectivas
distintas e sobrepostas, sendo assim denominadas as etapas: processo de

enfermagem, processo de pensamento e categoria nominal.
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Figura 09 — Significados da expressao "Diagndsticos de Enfermagem"
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Fonte: Elaborada pela autora com base na seguinte fonte de referéncia (BARROS; LEMOS, 2016).

E nessa etapa do processo de enfermagem que ocorre a analise dos dados
coletados, visando identificar os problemas de salude reais e potenciais, os fatores
de risco e os pontos fortes que dardo subsidio a selecdo das intervencdes para
alcancar os resultados pretendidos (ALFARO-LEFEVRE; SOARES; ARAUJO,
2014; MOSER et al., 2018).

Il — Planejamento de Enfermagem - determinacdo dos resultados que se
espera alcancar; e das acfes ou intervencdes de enfermagem que serao
realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo saude e doenca, identificadas na etapa de
Diagnostico de Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

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

As prescricdes de enfermagem referem-se as intervencdes descritas de
forma detalhada para fins de implementacéo, e tém a caracteristica principal de
serem individualizadas conforme a necessidade de saude identificada no processo
de raciocinio diagnéstico. Esses procedimentos consistem no conjunto de medidas
decididas pelo enfermeiro, que direcionam e coordenam o atendimento ao paciente,

de forma individualizada e continua, pretendendo-se a prevencao, promocao,
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protecdo, recuperacdo e manutencao da saude (ALFARO-LEFEVRE; SOARES;
ARAUJO, 2014; BARROS; LEMOS, 2016).

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

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

IV — Implementacgéo — realizacdo das acdes ou intervencdes determinadas na
etapa de Planejamento de Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

Essa fase consiste na execucdo das atividades prescritas na etapa de
planejamento da assisténcia. E o cumprimento da prescri¢édo de enfermagem pela
equipe responsavel por essa area (BARROS et al., 2015).

A prescricao de enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro, mas a
execucao das acles € responsabilidade de toda a equipe voltada para essa fungéo
— conforme competéncia técnica e atribuicbes legais —, considerando as
condic¢des clinicas do paciente. O enfermeiro também é responsavel pela execucéo
da agéo, ainda que esta tenha sido realizada por outro profissional de enfermagem.
Além disso, deve fundamentar a necessidade de capacitacdo da sua equipe quanto
a técnicas, rotinas e protocolos relativos a assisténcia em cada area especifica
(BARROS; LEMOS, 2016).

Ao executar as prescricoes, a enfermagem necessita investigar
constantemente as respostas do paciente. Como o cuidado fornecido visa atingir os
resultados esperados, a equipe responsavel deve concentrar suas ac¢des no
planejamento, certificando-se de que cada atividade implementada é tdo exigida
qguanto fundamental (TANNURE; PINHEIRO, 2011).
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V — Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e continuo
de verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude/doenca, para determinar
se as acOes ou intervencdes de enfermagem alcancaram o resultado
esperado; e de verificacdo da necessidade de mudancas ou adaptacdes nas
etapas do Processo de Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

Essa fase fornece a sintese das evidéncias identificadas, sendo um relato
diario das mudancas e uma avaliagcdo global do plano de cuidados em que o
enfermeiro deve definir os cuidados a serem mantidos, aqueles que necessitam de
modificacdo e aqueles que podem ser finalizados, visto que ja se alcancaram o0s
resultados (BUGS et al., 2018).

A avaliacao/evolugéo exige que o plano de cuidados seja revisado quanto
aos diagnosticos de enfermagem, resultados esperados e alcancados e
intervencdes/acbes de enfermagem implementadas. Trata-se do momento de
verificar a eficacia das intervencdes/acdes de enfermagem e constatar se
alcancaram o resultado esperado ou se ha necessidade de mudancas ou
adaptacdes (BARROS et al., 2015).

As respostas do paciente e quaisquer modificacdes feitas no plano de
cuidados devem ser devidamente registradas e, quando necessario, comunicadas
imediatamente ao profissional da equipe responsavel por sanar 0 agravo
identificado (ALFARO-LEFEVRE; SOARES; ARAUJO, 2014).
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Figura 10 — Etapas e dindmica do PE

*Processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o

auxilio de métodos e técnicas variadas.

*Obtencao de informagdes sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo
salde e doenca.

* Processo de interpretacdo e agrupamento dos dados coletados.
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enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas
humanas em um dado momento do processo satde-doenga.

» Determinacao dos resultados que se espera alcancar.
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serdo realizadas face as respostas identificadas na etapa de
Diagndstico de Enfermagem.

*Realizacdo das agdes ou intervengdes determinadas na etapa de
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etapas do Processo de Enfermagem.
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE

ENFERMAGEM, 2009).

Embora o PE seja descrito com etapas sequenciadas, o enfermeiro utiliza um

movimento de vai e volta. Ao realizar uma nova coleta de dados, deve-se avaliar

novamente os diagnosticos, bem como a eficacia das intervengdes e o alcance dos

resultados identificados. A cada etapa de realizagdo do PE, ocorrera a reavaliacdo
continua (NANDA-I; 2018).

3.2 Consulta de Enfermagem

Prevista como ato privativo do Enfermeiro na Lei n.° 7.498/86, artigo 11,

alinea i, a consulta de enfermagem é uma acdo comunicativa entre os enfermeiros,
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a equipe multidisciplinar e os usuarios. Utiliza-se do método cientifico para
identificar situacbes de saude/doenca, prescrever e implementar medidas
relacionadas aquela &rea que visem contribuir para a promoc¢do, prevencao,
protecdo, recuperacgdo e reabilitagdo do individuo, familia e comunidade. Ademais,
preservando a observancia dos principios de universalidade, equidade,
resolubilidade e integralidade das acées sanitarias (MELO; WERNET; NAPOLEAO,
2015).

De acordo com a Resolugéo Cofen n°® 358/2009, o PE, quando realizado em
instituicbes prestadoras de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas,
associacfes comunitarias, entre outros, € usualmente denominado de Consulta de
Enfermagem. Assim, da mesma forma que O processo, possui cinco etapas
recorrentes (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

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

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

Destacamos algumas caracteristicas e vantagens da realizacdo da consulta

de enfermagem de modo sistematizado e seu registro formal:
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Figura 11 — Caracteristicas da consulta de enfermagem sistematizada

~ Atendimento personalizado, quantificavel e remuneravel em carater
publico e privado

Elevado grau de resolutividade dos problemas de saude

Vinculo profissional/usuario

Natureza terapéutica - escuta e avaliacao holistica

Exercicio liberal da profissdo/atividade autbnoma

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (RIO GRANDE DO SUL, 2002).

A consulta de enfermagem configura-se um espago oportuno para o
desenvolvimento das praticas de cuidado, no qual o enfermeiro realiza o
conhecimento das demandas, avalia as condicbes de saude fisicas e
psicoemocionais, conhece mais profundamente o usuario e o orienta. Entéo,
favorece um atendimento que compreende mais que um momento tecnicista e
biolégico — representa uma atitude de fortalecimento do vinculo profissional-
usuario. A consulta de enfermagem deve concentrar-se no levantamento das
necessidades do paciente, considerando que estas vao muito além das demandas
biolégicas (MARANHA; SILVA; BRITO, 2017; TANNURE; PINHEIRO, 2011).

3.3 Conceitos e teorias: definindo um suporte teérico

A Resolucéo Cofen n° 358/2009 aponta a necessidade de um suporte teorico
que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem
e o planejamento das a¢bes ou intervencdes de enfermagem. Além disso, que
forneca a base para a avaliagao dos resultados alcancados (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2009).

Para dar sustentacdo ao PE, torna-se imprescindivel a definicho de um
suporte tedrico que seja condizente com a realidade da clientela atendida e seu
ambiente organizacional. A fim de que essa decisdo seja tomada de maneira

adequada, faz-se necessario promover o dialogo com as pessoas envolvidas,
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permitindo uma reflexdo sobre suas acfes e a sua realidade, de forma a estabelecer
relacdo entre a teoria e a pratica (SCHMITZ et al., 2016; DA ROSA et al., 2018).

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

A linguagem basica do pensamento tedrico é o conceito. Os conceitos sao
palavras que representam a realidade, faciltando a nossa capacidade de
comunicacdo sobre ela. A literatura nos apresenta 0s quatro conceitos principais

gue norteiam a enfermagem e seus processos de trabalho.

Figura 12 — Conceitos do metaparadigma de enfermagem

PESSOA: quem recebe o cuidado ‘

o —

SAUDE: ¢ afinalidade da assisténcia de enfermagem ‘

AMBIENTE: entorno imediato da pessoa ‘

f——

L ENFERMAGEM: metodologia assistencial ‘

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

A inter-relacdo dos conceitos proporcionam as partes estruturais da teoria. E

mediante a identificacdo e relacdo dos quatro conceitos do metaparadigma de
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enfermagem que as teorias orientam a pratica, descrevendo, explicando, prevendo
e prescrevendo os fendmenos (MCEWEN; WILLS, 2016).

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

Enquanto a filosofia busca compreender a realidade — s&o as crencgas e
valores que orientam as ac¢les institucionais, a teoria identifica aquilo que se
pretende fazer no ambito do conhecimento e da préatica. A necessidade de o
enfermeiro basear-se em um suporte teérico esta demonstrada na literatura e em
experiéncias do cotidiano de implantacdo da SAE e do PE (SCHMITZ et al., 2016).

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

Figura 13 — Estrutura do Conhecimento de Enfermagem

i
Abstrato Metaparad|gma Pessoa, Saude, Enfermagem, Ambiente
———
gy S——— -
. . Principios Eticos; Filosofias da
Filosofias Enfermagem (visdo de mundo): reativa,
NS interacdo reciproca, agdo simultdnea

I\/Gdao

Modelo de Sistema Comportamental,

conceitual Modelo de Sistemas Abertos, Modelo de
\[ Adaptacdo
I Teorias Grandes Teorias (+ abstratas), Teorias
I R , E— de Médio Alcance e Teorias de Préticas
I
|ndiC§d_0res Instrumento / Escala, condig&o
empiricos experimental, ou procedimento para
~~—"

observar e medir um conceito da teoria

Concreto

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (FAWCETT, 2005).
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As teorias de enfermagem podem ser classificadas em trés categorias,

baseando-se nas escolas filosoficas ou paradigmas:

Figura 14 — Categorias das teorias de enfermagem baseadas em paradigmas

A N Wanda Horta: Teoria das
Os humanos s&o seres Necessidades Humanas
Necessidades / biopsicossociais- Bésicas
Reag&o / espirituais, redutiveis, Betty Neuman: Modelo dos
Particulado- que reagem ao Sistemas
determinada ambiente de forma Dorothea Orem: Teoria do

casual e linear. Déficit do Autocuidado
Os individuos s3o Imogene King: Modelo de
Interativas / holisticos, ativos e Sistemas Abertos
Inte,ra(;éo- interativos com o Callista Roy: Modelo de
reciproca ambiente, os quais Adaptagao
retornam as interagdes. Myra Levine: Modelo de
Conservaciao

Os humanos séo
unitarios, que evoluem e
regulam a si mesmos,
sendo identificados por
padrdes.

Martha Rogers: Ciéncia do
Ser Humano Unitéario
Rosemarie Parse: Teoria do
Tornar-se Humano

Processo
unitario /
Simultaneidade

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

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

testagem e construcéo de hipoteses na realidade (BRANDAO et al., 2017; 2019).

3.3.1 Qual teoria escolher?

Existem muitas teorias disponiveis para orientar a tomada de decisdo dos
enfermeiros, aplicaveis a varias areas de atuagéo. Essas teorias sdo fundamentais
e devem ser consideradas ao refletir sobre nossos processos de tomada de deciséo
visando informar as praticas futuras. A tomada de decisdo € um processo dinamico
na prética de enfermagem, e as teorias enfatizam a importancia da adaptabilidade
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e pratica reflexiva na identificacdo dos fatores que impactam o atendimento ao
paciente (WATKINS, 2020).

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

Uma maneira de vislumbrar as diferencas entre suas ideias € pela avaliacao

da forma como os tedricos classificam os comportamentos de enfermagem.

Figura 15 — Comportamentos de enfermagem

Assumir a responsabilidade pela
pessoa até que ela esteja pronta
para assumir por si mesma.

Mudar ou manipular o ambiente
para melhorar a saude.

Ajudar a pessoa em direcao a

uma meta. Estar com a pessoa.

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

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

A teoria de enfermagem escolhida deve permitir ao enfermeiro uma
perspectiva da situagéo do paciente, além da forma de organizar o cuidado. Ainda,
guiar o raciocinio do enfermeiro para as informacdes importantes, bem como auxilia-
lo no planejamento do cuidado, obtido apos analise e interpretacédo das relacdes
entre os dados disponiveis e a previsdo dos resultados esperados (MCEWEN;
WILLS, 2016).
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Figura 16 — Diretrizes para a escolha do suporte técnico

As
As metas da O contexto L explicacoes -
teoria s&o dateoriaé || ASvariaveis da teoria SR & IDeE]
da pratica . pode
coerentes coerente ~ sdo - ;
sao e influenciar a
com as com a o R suficientes o
; ~ similares as préatica da
metas da situacéo da teoria? para enfermagem?
pratica? pratica? ’ embasar a gem:
pratica?

L _—

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

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

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

3.4 Registros do PE

O PE evidencia-se como instrumento metodolégico que indica um conjunto
de acdes de cuidado de enfermagem, a serem executadas de acordo com as
necessidades humanas, em determinado momento do processo de saude e
doenca. A realizagdo do registro desse processo possibilita a sequéncia
individualizada do cuidado — com vistas a identificacdo e solucéo do problema —
e propicia a analise do custo-beneficio das acdes e intervencdes de enfermagem
(CAMACHO; JOAQUIM, 2017).

Florence Nightingale defendia a necessidade dos registros sobre as
condicbes dos pacientes, dada a sua importancia para a continuidade do
tratamento, principalmente no que se referia a assisténcia de enfermagem. No

entanto, embora buscasse conhecer a verdade sobre os pacientes, raras vezes
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encontrava registros hospitalares que pudessem ser utilizados para as avaliacdes
(TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Desde 2002, o Cofen tornou obrigatéria a documentacdo de todas as fases
do Processo de Enfermagem (PE). A documentacéo clinica é um instrumento para
a comunicacdo entre esses profissionais e sua qualidade é objeto de politicas,
normas e diretrizes dos servicos de saude e de organismos que orientam ou
regulam as acdes nessa area (AZEVEDO et al., 2019).

A baixa qualidade dos registros de enfermagem pode repercutir diretamente
na qualidade da assisténcia prestada e na seguranca do paciente, envolvendo néao
s6 os profissionais da pratica assistencial, mas também gestores, 6rgaos de classe,
pesquisadores e docentes (MELO et al., 2019).

Considerando a necessidade de nortear os profissionais de enfermagem
para a pratica dos registros no prontuéario do paciente e garantir a qualidade dessas
informacdes, a Resolucdo Cofen n® 514/2016 aprovou o Guia de Recomendacdes
para registros de enfermagem no prontuario do paciente. Entre suas orientages,
esse Guia traz a diferenca entre anotacoes e evolucao de enfermagem:

Figura 17 — Anotagfes de enfermagem x evolucdo de enfermagem

~

-

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

ANOTACOES DE
ENFERMAGEM

Dados analisados,
Dados brutos/pontuais processados e
contextualizados

Elaboradas por a toda

equipe de enfermagem Privativa do enfermeiro

Registra uma Registra a reflexéo e analise
observagdo/momento dos dados nas ultimas 24 horas

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2016).

As anotacOes de enfermagem devem ser realizadas por toda a equipe,
garantindo o fornecimento de dados que norteiem o enfermeiro na determinacéo do

plano de cuidados/prescricdo de enfermagem. Tais apontamentos oferecem
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suporte para analise reflexiva dos cuidados ministrados das respectivas respostas
do paciente e dos resultados esperados (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2016).

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

Tanto a Resolugéao Cofen n° 358/2009 quanto a n® 429/2012, disp6em sobre
a obrigatoriedade dos registros formais de enfermagem durante a execucao do PE,

elencando seus elementos obrigatorios:

Figura 18 — Elementos obrigatérios do registro das etapas do PE

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

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

Os registros em todas as etapas do PE sédo fundamentais, e a elaboracéo de
instrumentos que facilitem o registro e a recuperacdo de dados € indispensavel,
visto que propicia uma assisténcia de enfermagem autdbnoma, especifica,
capacitada e de qualidade (TOLENTINO; BETTENCOURT; FONSECA, 2019).

O descaso da enfermagem com o registro do processo de cuidado — tanto

no prontuario do paciente, como em outros documentos préprios da profissao —
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pode resultar em auséncia de visibilidade e de reconhecimento profissional, em
detrimento da avaliacdo de sua pratica, dificultando o avanco da ciéncia de
enfermagem. Cabe ao conjunto de envolvidos nessa atividade profissional assumir
o desafio de implementar o processo de cuidar, registrando-o adequadamente, de
modo a gerar evidéncias sobre a eficacia e eficiéncia de suas acdes/intervencdes
em todos os niveis da atencao a saude (GARCIA, 2016).

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

E vélido ressaltar que, para que se obtenham registros adequados, também
€ necessaria a utilizacdo de uma linguagem padronizada, que auxilie na criacdo das
bases de dados, sustentando os mecanismos de avaliacdo do cuidado. Esses
métodos de padronizagdo de termos sdo conhecidos como nomenclaturas,
sistemas de classificacao e taxonomias, e 0 seu aproveitamento favorece a melhora
na qualidade da assisténcia de enfermagem por meio da sistematizacdo e do
registro das acdes realizadas (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

3.5 Classificagdes de Enfermagem — uso de uma linguagem padronizada

Os sistemas de linguagem padronizada de enfermagem sdo um conjunto de
conceitos que organizam terminologias acordadas entre enfermeiros para descrever
Diagnosticos, Intervencdes e Resultados de Enfermagem. S&o ferramentas
utilizadas para o registro do PE, com o propésito de padronizar e efetivar a
documentacéo e a comunicacgao profissional realizadas (MELO et al., 2019).

A linguagem padronizada de enfermagem consiste em conceitos
relacionados a saude e fornece um sistema de coédigos comuns que permite a
consisténcia dos dados clinicos em especialidades e locais de atendimento ao

paciente. O uso desse conjunto caracteristico de conceitos contribui para a
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construcdo e acumulacao de conhecimento (OLATUBI et al., 2019; BARROS et al.,
2015).

Para comunicar as decisbes sobre os diagnésticos de enfermagem do
individuo, da familia ou da comunidade, é importante que se utilize um vocabulario
padronizado. Ha varios sistemas de linguagem especificos da enfermagem, sendo,
mais conhecidos e utilizados, a Classificacdo de Diagnoésticos da NANDA-I e a
Classificacdo Internacional para a Pratica da Enfermagem (CIPE®) (BARROS et al.,
2015).

Figura 19 — Etapas do PE e uso de taxonomias

e N N 7 ) 4 N [ N
L e DE DE IMPLEMENTAGAO EnrEoiaGEt]
ENFERMAGEM ENFERMAGEM \lo/e
v
CIPE CIPE CIPE
NANDA NOC NIC

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

3.5.1 Classificacéo Internacional para a Préatica de Enfermagem — CIPE®

A CIPE® é um sistema de linguagem padronizada mais recente. Sua
construcdo, em processo continuo, iniciou-se em 1989, quando o Conselho
Internacional de Enfermeiras - CIE aprovou a Resolugcao que previa sua elaboracéao,
tendo sua primeira versdo, a Versao Alfa, lancada em 1996. Segundo o CIE, a
CIPE® é uma terminologia padronizada que nomeia, classifica e vincula os
fenbmenos que descrevem elementos da pratica profissional — diagndsticos de
enfermagem, intervencdes de enfermagem e resultados de enfermagem. Em
dezembro de 2008, a CIPE® foi incluida na Familia de Classificagdes Internacionais
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como uma Classificacdo Relacionada
(GARCIA, 2019).

Os subconjuntos terminolégicos da CIPE® sdo agrupamentos de enunciados

diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem apropriados para areas
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particulares de cuidados. A construcdo desses subconjuntos é utilizada como
recurso tecnolégico e contribui para a propagacéo de uma linguagem padronizada,
capaz de fortificar os propdésitos da enfermagem no cuidado do ser humano durante
0 processo de saude-doenca (QUERIDO et al., 2019; RESENDE et al., 2019).

Até a presente data, a CIE reconhece nove subconjuntos, tendo outros cinco

em processo de validacao.

Figura 20 — Subconjuntos CIPE®

ENFERMAGEM COMUNITARIA }
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (ICNP DOWNLOAD, 2020).

A elaboracgéo da CIPE® como um instrumento de informacéo que descreve a
pratica da enfermagem, permitiu caracteriza-la como facilitador da comunicacéo dos
enfermeiros com outros profissionais de saude, com 0s responsaveis pela
elaboracdo de politicas a ela relacionadas e formadores de recursos humanos.
Ademais, foi reconhecida como uma tecnologia de informacdo que favorece o
raciocinio clinico e a documentagéo padronizada do cuidado prestado (GARCIA,
2019).

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

A definicdo do uso de uma terminologia torna a comunicacéo oral e escrita
mais eficiente. Além disso, a identificacdo da préatica de enfermagem aumenta a
responsabilidade dos enfermeiros ao avaliarem 0s pacientes, determinarem o0s
diagnésticos e proporcionarem as intervencdes adequadas (TANNURE; PINHEIRO,
2011).

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

A edicdo 2018-2020 possui 244 diagnosticos de enfermagem, agrupados em

13 dominios e 47 classes.

Figura 21 — Dominios da NANDA-I
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (NANDA INTERNATIONAL INC.,
2018).
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Os diagnésticos sao organizados em categorias, que dizem respeito a sua

realidade ou potencialidade.

Figura 22 — Categoria dos Diagnésticos de Enfermagem - NANDA-|

: ™
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v
‘/V N\
PROMOGCAO DA *Motivagéo e desejo de aumentar o bem-estar
SAUDE «Concretizar o potencial de satde humana atual
e N
*Suscetibilidade de desenvolver uma resposta humana
DE RISCO indesejavel
L *Inclui diagnéstico de sindrome
/ ™ . : .
i * Agrupamento especifico de diagndsticos que ocorrem
DIAGNOSTICOS DE juntos
SINDROME +Sa0 bem atendidos juntos ou por meio de intervencées
L ) semelhantes

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

A NANDA-I também descreve que o enfermeiro alcanca a precisdo do
diagnéstico de enfermagem quando se torna capaz de identificar e ligar as
caracteristicas definidoras aos fatores relacionados e/ou aos fatores de risco
encontrados na avaliagdo do paciente (NANDA-I, 2018).

3.5.3 Classificagdo dos Resultados de Enfermagem — NOC

Ao determinar o0s resultados esperados para cada diagnostico de
enfermagem — selecionado para o plano de cuidados —, o enfermeiro deve utilizar
algum sistema de linguagem padronizada. A NOC é complementar a NANDA-I e a
NIC, e fornece uma linguagem para a identificacdo de resultados e etapas de
avaliacdo dos processos de enfermagem (BARROS et al., 2015; MOORHEAD et
al., 2016).
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Em sua 6.2 edicdo, a NOC apresenta 540 resultados. A estrutura dessa
taxonomia possui cinco niveis:

Figura 23 — Estrutura taxonémica da NOC

DOMINIOS

CLASSES

RESULTADOS

INDICADORES

MEDIDAS

Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al., 2020).

A NOC compreende estados, comportamentos, reacdes e sentimentos do paciente,
antes e depois das intervencfes de enfermagem. Para determinar o estado do
paciente em relacdo aos resultados, sao utilizados os indicadores. Eles
caracterizam o estado de salde e sdo medidos através da escala Likert de cinco
pontos, que quantifica os indicadores e permite monitorar a melhora, piora ou

estagnacéo do estado do paciente durante um periodo de cuidado (MOORHEAD et
al., 2016).



Figura 24 — Resultados de enfermagem e sua estrutura taxonémica
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Classe — Digestéo e Nutricao (K)

1002
Manutengcdo da Amamentacdo | RESULTADO DE ENFERMAGEM

Definicdo: Continuacdo da amamentacdo do estabelecimento ao desmame para

nutricdo de um lactente/crianca de 12 a 24 meses

CLASSIFICACAO DA META DO RESULTADO: Manter em Aumentar para

Né&o Lavemente Moderada Substancial ~ Totalmente
MEDIDAS Adequado Adequado mente mente Adequado
Arlan'unrin Arlnn'u:xrin

Classificacio Geral do Resultado 1 2 3 4 S

Indicadores: INDICADORES

100201 Cr.escimento do Lactente dentro de uma 1 2 3 4 5 NA
faixa normal

100202 Desen\(olvimento do Lactente dentro de 1 2 3 4 5 NA
uma faixa normal

100205 Cgpaadade de coletar e armazenar o 1 2 3 4 5 NA
leite materno com seguranga
Capacidade de descongelar

100217 | gradativamente ee aquecer o leite 1 2 3 4 5 | NA
materno armazenado com seguranca

100218 Tecnicas de prevencdo de sensibilidade 1 2 3 4 5 NA
das mamas

100208 Reconh‘emmento dqs sinais de reducéo 1 2 3 4 5 NA
do suprimento de leite

100219 Reconhecimento de sinais de obstrugao 1 2 3 4 5 NA
dos ductos

100220 | Reconhecimento de sinais de mastite 1 2 3 4 5 | NA

100221 Consciénc_ia de ,que a amamenEagéo 1 2 3 4 5 NA
pode continuar além da fase de lactancia

100210 Evitg gutomedica'géo sem consultar o 1 2 3 4 5 NA
profissional de saude

100222 Suporte fa~m|I|ar percebido para a 1 2 3 4 5 NA
amamentagao

100223 SuporEe percebido para continuagdo da 1 2 3 4 5 NA
lactagdo ao voltar ao trabalho

100224 SuporEe percebido para continuagdo da 1 2 3 4 5 NA
lactagdo ao voltar a estudar

100204 Conhecim~ento dos berleﬁcios' da 1 2 3 4 5 NA
manutencgdo da amamentacéo continua

100225 | Conhecimento dos recursos de suporte 1 2 3 4 5 NA

100215 Satisfacao i com o0 processo de 1 2 3 4 5 NA
amamentagao

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

O processo de tomada de deciséo clinica do enfermeiro inicia com a selecéo

dos resultados, que deve basear-se em seis fatores:



Figura 25 — Fatores a serem analisados na tomada de deciséo dos resultados
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (MOORHEAD et al., 2016).

Apés a determinacdo do resultado a ser alcancado, o enfermeiro deve

considerar a intervencao que levara a esse resultado pré-determinado (JOHNSON

et al., 2012).

3.5.4 Classificagao de Intervencédo de Enfermagem (NIC)

A NIC é uma linguagem padronizada que descreve 0s tratamentos

executados por enfermeiros. Seu desenvolvimento teve inicio em 1987, e sua

primeira publicagdo ocorreu em 1992. A ultima verséo traduzida para o portugués

— 7.2 edicdo — data de 2020 e traz 565 intervengoes.



Figura 26 — Estrutura das intervencdes de enfermagem - NIC
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).
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Todas as intervencdes incluidas na NIC tém por intencdo ser clinicamente

Uteis. Algumas sdo mais gerais do que outras; entretanto, certas intervencdes

requerem formacédo especifica com certificacdo apropriada, devendo, em todos os

casos, ser previamente avaliadas e planejadas pelos enfermeiros. As intervencdes

de enfermagem incluem assisténcia direta e indireta, podendo ser:

Figura 27 — Tipos de intervengBes de enfermagem - NIC

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

As intervencdes de enfermagem da taxonomia NIC estdo agrupadas em 30

classes e organizadas em 7 dominios, visando facilitar o seu uso.
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Figura 28 — Dominios das intervencdes de enfermagem — NIC
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).

Embora a taxonomia NIC apresente uma lista enorme de intervencdes e
atividades, estdo disponiveis cinco formas diferentes de localizar a intervencéo

desejada, o que facilita 0 seu manuseio e a disposicdo em sistemas informatizados.

Figura 29 — Formas de localizar as interven¢des de enfermagem - NIC
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (BULECHEK, et al., 2016).

3.5.5 Uso das Terminologias padronizadas nos registros de enfermagem

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

A implementacdo do PE — registrado por meio dos sistemas de linguagens
padronizadas em instituicbes de saude — deve ser acompanhada da criacao de

grupos de estudos que sustentem e fortalecam encontros para a discusséo de casos
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clinicos, artigos cientificos, solucdo de problemas clinicos e tomada de decisdes
embasadas em pesquisas com alto rigor metodolégico (MELO et al., 2019).

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

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

PARTE 3 — ESTRATEGIAS PARA A IMPLANTACAO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

O diagndstico administrativo/situacional de enfermagem é a primeira etapa
do processo de planejamento, e pode ser elaborado tanto para uma area ou
instituicio como apenas para uma unidade ou setor do servico de saude. E
necessario considerar a missdo, a visdo e os modelos gerencial e assistencial do
servico de saude, a fim de se obter informacdes que subsidiem o planejamento
estratégico do servico de enfermagem (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS, 2010).

Embora sejam evidentes as vantagens da implementacdo do PE, a adocgao
desse instrumento metodoldgico continua a representar um desafio, visto serem
esparsas e descontinuas as tentativas de ado¢cao dessa metodologia assistencial
executada e registrada em todas suas etapas (GONCALVES et al., 2007).

O esquema pratico para a implantacdo do PE — conforme a Figura 29 —
apresenta etapas importantes a serem observadas na organizacao dos servigos de
salude que buscam colocar essa assisténcia sistematizada em pratica. Cada
instituicdo apresenta realidade diversa quanto aos elementos descritos no

esquema, devendo adequar as sugestdes ao seu contexto atual.
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Figura 30 — Esquema prético para a implantagéo do PE
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Fonte: Elaborada pela autora com base nestas fontes de referéncia (GONCALVES et al., 2007,
ALMEIDA et al., 2011; SOARES et al., 2015; BENEDET et al., 2018).

Os servicos de saude estdo em constante interacdo com o meio ambiente.
Essa relagéo influencia e repercute em todo o processo de formulacéo de objetivos
e no comportamento da equipe, sendo necessario um estudo da area/instituicdo
antes de qualquer intervencéo (RIBEIRO et al., 2008).

Mediante um diagndstico administrativo e situacional, pode-se pontuar,

avaliar e explicar as relacfes entre os setores (recursos humanos, fisicos, materiais
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e administrativos) e as atividades de prestacdo de servicos com eficiéncia e

efetividade, além de identificar a satisfacdo de clientes (RIBEIRO et al., 2008).

Figura 31 — Aspectos a serem observados e analisados no levantamento dos dados para
elaboracao do diagnéstico administrativo/situacional
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (CONSELHO REGIONAL DE

ENFERMAGEM DO PIAUI, 2019).
ApOs seu desenvolvimento, a proposta deve ser encaminhada a
administracdo superior da instituicAo para que seja viabilizada a sua
operacionalizagao, promovendo aquilo que for de sua competéncia e facilitando a

sua implementacéo. Os Conselhos Regionais de Enfermagem de Minas Gerais e
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do Piaui disponibilizam documentos com modelos para elaboracdo do diagnostico
(CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS, 2010;
CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO PIAUI, 2019).

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

Um estudo com desenho qualitativo histérico-social apresentou 0 percurso
da implementacéo do PE no Hospital da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). A implantacdo teve inicio em 1980, data em que foi inaugurada a
instituicdo. Fundamentada na Teoria das Necessidades Humanas Basicas, teve
como desafios a falta de conhecimento da enfermagem sobre o uso da teoria e
realizacdo das etapas do PE. A resisténcia da geréncia e da classe médica também
foram fatores que dificultaram a execucdo dessa metodologia. Além disso, a
inadequacao do espaco fisico e caréncia de materiais, equipamentos e insumos, a
sobrecarga de trabalho e a falta de conscientizacdo da equipe de enfermagem
consistiram em barreiras a serem transpostas. A constituicdo da Comissao de
Introducdo ao Hospital Universitario do Estado de Santa Catarina (CIHUSC) deu
inicio as de organizacado do Servico de Enfermagem (BENEDET et al., 2018).

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre — pioneiro na implementacéao do PE
— realiza o registro desde a década de 1970, sendo, a partir de 2000, em sistema
informatizado. A instituicéo utiliza os sistemas de linguagem padronizada NANDA-
I, NIC e NOC atrelados ao modelo de Wanda Horta. Grupos de estudo e
operacionalizacdo do PE foram organizados em uma Comissdo do Processo de
Enfermagem (COPE), que executa atividades gerenciais, educativas, de pesquisa
e pratica clinica. A divulgacdo das suas atividades de pesquisa, publicada em
periodicos indexados, contribui para aprofundar o conhecimento dos fendbmenos
investigados. Os dados de registro do PE, utilizados nas pesquisas, possibilitam
uma avaliacdo das fragilidades e a definicdo de novas estratégias (ALMEIDA et al.,
2011).

Um estudo realizado pelo Curso de Enfermagem da Universidade Federal do

Piaui (UFPI) descreveu suas etapas de implantacdo do PE:
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Figura 32 — Etapas de implantacédo do PE
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Fonte: Elaborada pela autora com base nesta fonte de referéncia (GONCALVES et al., 2007).
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