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Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), caracteriza-se
como uma metodologia sélida de formagdo tanto tedrica como
cientifica, permitindo assim planejar, organizar e sistematizar os

cuidados de Enfermagem”.

A SAE possibilita identificar as situacdes relacionadas ao processo de
saude doencga, atentando para cada necessidade e individualidade de
cada paciente, contribuindo assim para as atividades de promocéo,
prevencado, recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo, familia e

comunidade®.

E regulamentada pela Resolucdo de n° 358/2009 do
COFEN, sendo considerada como uma atividade privativa da
classe de Enfermagem, que organiza o trabalho quanto ao
método, pessoal e instrumentos utilizando estratégia de
trabalho cientifico para a identificacdo das situagdes de
saude/doenca, subsidiando acdes da assisténcia de
Enfermagem?®.

Deve ser fundamentada teoricamente e cientificamente, a
fim de fortalecer e reconhecer o trabalho realizado pela
classe de enfermagem, de forma organizada e planejada.’

A SAE é operacionalizada através de instrumentos como
Protocolo Operacional Padrdao (POP), manuais, impressos,
dimensionamento de pessoal, Processo de Enfermagem,

guiado pelas Teorias de Em‘ermagemf:>
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LJ PROCESSO DE ENFERMAGEM

O Processo de Enfermagem (PE) organiza o trabalho dos
profissionais da enfermagem e indica uma série de acdes dindmicas,
necessitando de um conhecimento técnico-cientifico e de um sistema
de linguagens padronizado, para sua aplicabilidadeé. E considerado
um modelo de instrumento metodoldgico e sistematico do cuidado,
organizado em cinco etapas interdependentes e inter-relacionadas, o
que permite ao profissional de Enfermagem uma visao holistica sobre
o paciente, trazendo-lhe autonomia e reconhecimento profissional7.

O PE é considerado como um modelo tecnolégico que favorece o
cuidado pois organiza a praxis da enfermagem além de toda a
documentacdo das acOes realizadas, ganhando  assim
reconhecimento na area da saude . Ndo apenas organiza as condig¢oes
de trabalho, bem como possibilita: identificar, descrever,
compreender, predizer as necessidades humanas basicas, tanto do
individuo quanto da familia e comunidade, estando presente em todo
processo de saude e doenga, a fim de determinar problemas reais ou
em potencial. O PE dentro das unidades hospitalares tem seu
decorrer em 24 horas, e deve ser renovado sempre que necessario.

PE é considerado um modelo de
instrumento metodoldgico e
sistemdtico do cuidado,
organizado em cinco etapas.




No HRO e HC, a implantacdo do PE iniciou-se em 2014,
tendo como movimento inicial a criagdo da Comissao do Processo
de Enfermagem (COMPENf) que possui como representantes:
docentes das trés Instituicdes de Ensino Superior (IES) de
Chapecd , sendo elas Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC),Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) e
Universidade Comunitaria da Regido de Chapecé (UNOChapecd),
com expertise relacionado ao tema PE, Enfermeiros gerentes e de
educagdo permanente representando a gestdo e Enfermeiros
colaboradores de unidades, representando a assisténcia. A
COMPENf foi implantada com a finalidade de estudar, discutir,
qualificar e analisar a assisténcia ofertada aos usuarios do HRO e
HC'.

Apo6s consolidar parceria entre ensino e servico, mediante a
criagdo da COMPENf deu-se inicio ao processo de implantacdo e
iImplementagdo do PE, comecando pelas unidades: ambulatoério
de radioterapia, seguido da unidade de terapia intensiva e dando
seguimento nas demais unidades hospitalares ' .

2 No HRO e HC iniciaram-se as
m7}/ \/ atividades em 2014, tendo como
\ . movimento inicial a criagdo da
- Comiss&o do Processo de
J < Enfermagem (COMPENT).




As discussoes acerca do PE tiveram inicio na década de 50,
com o surgimento das teorias de enfermagem. Entretanto,
algumas literaturas mais antigas ja apontam que nos anos de
1920 e 1930 ja existiam publica¢des sobre o tema, em formato
de estudos de casos, em que eram desenvolvidos a analise e
avaliagdo de forma sistematica referente a certo grupo de
paciente °

No Brasil, iniciou-se por volta da década de 70, influenciando
0 ensino nas escolas de enfermagems. A primeira Enfermeira a
introduzir o PE no Brasil foi Wanda de Aguiar Horta, com a
teoria das Necessidade Humanas Basicas, contudo somente em
2002 o instrumento metodolégico ganhou apoio das entidades
de classe .

A primeira Enfermeira a
intfroduzir o PE no Brasil foi
Wanda de Aguiar Horta na

‘ ‘ década de 70, com a teoria das

Necessidade Humanas Bdsicas.




Resolucao
358/2009 do COFEN

A Resolugdo especifica envolvendo toda a equipe de
enfermagem é a de n°® 358/2009 do COFEN, que trata sobre a
implementacdo e implantacdo do PE nos ambientes onde
ocorrer o cuidado de Enfermagem de forma deliberada,
organizado em cinco etapas interdependentes e inter-
relacionadas e recorrente, sendo estas: Coleta de Dados,
Diagndstico de Enfermagem, Planejamento, Implementacdo e
Avaliacdo de Enfermagem °.

O PE é determinado como uma
obrigatoriedade legal que deve
ser executada pela equipe de
enfermagem.




ETAPASDO
PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Coleta de dados ou
Histdérico de
enfermagem

Diagnéstico de
Enfermagem (DE)

Planejamento de
Enfermagem

QIO

Implementacao do
cuidado

Avaliacao de
Enfermagem

(@&

10



Coleta de dados ou Histdérico
de Enfermagem

A primeira etapa € denominada coleta de dados ou historico de
enfermagem, responsavel pela obtengcdo de informagdes sobre o
paciente, familia, coletividade, doencas pregressas e atuais, de
forma que constituem uma base de dados coletados com auxilio
de métodos e técnicas variadas dentre elas anamnese e exame
fisico 3.

E a fase inicial de todo processo, o primeiro contato com o
paciente, e utiliza-se de técnicas propedéuticas para realizar o
exame fisico, sdo elas: inspecdo, palpagao, percussao e ausculta. E
necessario conhecimentos sobre anatomia, fisiologia, patologia,
exames diagnosticos por imagem e laboratoriais, dentre outros
para o desenvolvimento do raciocinio clinico e tomada de decisao.
Essa etapa é de suma importancia para o desenvolvimento das
demais etapas do PE "%,

O técnico de enfermagem
participa da coleta de
dados , contudo o exame
fisico é exclusivo do

enfermeiro.

1



Diagnéstico de Enfermagem

A segunda etapa é denominada Diagndstico de Enfermagem
(DE), e caracteriza-se pela etapa de interpretacdo dos dados
obtidos na primeira etapa. O DE permite a tomada de decisao
com acurdcia, pois leva em consideragcdo a atual situagdo do
paciente. Esta etapa serve como base para as intervencdes e
resultados desejados>. Essa etapa é exclusiva do enfermeiro.

Planejamento de
Enfermagem

A terceira etapa é denominada Planejamento
de Enfermagem, momento que sdo orientacdes
de como os cuidados devem  ser
implementados. Essa etapa determina os
resultados que se espera alcancar com as acgdes
e intervengdes que serdo realizadas frente as
respostas da pessoa, familia e coletividade °.

Envolve o Planejamento de todos os cuidados
que serao prestados e procedimentos
necessarios com vistas a restaurar, melhorar,
cuidar e promover a saude, sendo utilizado para
estabelecer resultados esperados de acordo
com os diagnésticos elencados anteriormente’.
Nesta etapa o técnico participa, mas a
responsabilidade de prescrever o cuidado é do

f iro.
enfermeiro 12



Implementacao do Cuidado

A quarta etapa € denominada implementac¢do do cuidado, em
que sao efetivamente executadas as acdes e intervencgdes
planejadas e que estdo diretamente relacionadas com os
diagnésticos elencados e com os resultados esperados®. A
execucdo das atividades prescritas pelo enfermeiro serao
realizadas pela equipe de enfermagem.

Avaliacao de Enfermagem

A quinta etapa é denominada Avaliacdo de
Enfermagem e consiste num processo deliberado,
sistematico e continuo de verificagdo das
intervencdes feitas frente a pessoa, familia ou
comunidade com vistas ao resultado esperado,
verificagdo de mudancas ou adaptagcdes nas
etapas do PE .

Esta etapa refere-se ao julgamento clinico, pois
exige a revisao do plano de cuidado, que deve
respeitar e estar relacionado ao diagndstico de
Enfermagem, os resultados e as intervencdes .
Compete ao enfermeiro, mas pode ter a
participacao do técnico de enfermagem.

13



9 Registro do Processo
de Enfermagem

Todo o Processo de Enfermagem deve ser registrado no prontudrio
do paciente, seja ele eletronico ou fisico. Os registros de
Enfermagem sdo elementos imprescindiveis do cuidar, presente na
rotina de trabalho dos profissionais de enfermagem, tendo como
objetivo: partilha de informacgdes, garantia de qualidade, relatério
permanente, evidéncia legal, ensino, pesquisa, auditoria. O registro
é parte integrante do Processo de Enfermagem, pois autentica todas
as informacgdes e cuidados prestados ao paciente “

Os registros sao documentos legais que devem ser datados e
assinados, legiveis e sem apresentar rasuras, caracterizando a
autenticidade do documento, sendo de responsabilidade do
profissional de Enfermagem seus registros e consequéncias'*.

Os registros de Enfermagem sdo uma atividade de toda a equipe, na
qual de acordo com a resolugdo do COFEN N° 0514/2016, deve
constar dados referentes a: nivel de consciéncia, humor e atitude,
estado nutricional, queixa relatadas pelo paciente, exame fisico,
cuidados realizados, intercorréncias, dispositivos em uso, estado em
que paciente chegou, procedéncia, acompanhante, condi¢cdes de
locomocgao, orientagdes fornecidas, dentre outras informacodes.

Os registros s&o documentos
legais que devem ser datados e

assinados, legiveis e sem

apresentar rasuras.

14



As anotacdes devem ser feitas imediatamente apds a prestagdo do cuidado,
devem conter data, hora, assinatura e identificacdo do profissional com numero
do COREN, sem rasuras, entrelinhas, linhas em branco, preenchidas a caneta,
priorizar a descricdo detalhada de caracteristicas como tamanho mensurado
(centimetros, milimetros ou metros), quantidade (mililitros, litros, etc.), forma e
coloracdo. Ndo devem conter abreviaturas (exceto aquelas previstas em
literaturas) e termos que deem conotagdo de valor como por exemplo bem, mal,
muito, pouco”.

Em suma sdo dados brutos, pontuais que devem relatar momentos,
observacdes, sendo estes objetivos e claramente discriminados, de forma a
fornecer informacgdes reais e concisas, eficazes para o planejamento do cuidado,
e de atualizagdo constante, de forma ordenada cronologicamente e organizada.
E de competéncia de toda equipe de Enfermagem realizar as Anotagdes de
Enfermagem "

A evolucgdo é a ultima etapa do PE, contendo dados devidamente analisados e
contextualizados, sendo assim uma atividade privativa do Enfermeiro. Para
realizar esta pratica o Enfermeiro deve reunir dados sobre as condi¢des atuais
e pregressas do paciente, familia e coletividade, com o intuito de analisar e
emitir julgamento clinico, deve ser baseada nas respostas emitidas através das
intervencdes realizadas, deve conter os protocolos que foram inseridos,
mantidos ou excluidos, identificando problemas de saude, novos ou
subsequentes™ .

=)
8

4 <[ . '/ (\z\ Evolucgao
h N 7 Dados analisados
Anotacao Privativo do Enfermeiro
g , Referente ao perido de
Dados pontuais 54 h
\j) \\/ Elaborado por toda ores
_ » X Dados processados e

equipe de Enfermagem contextualizados

Referente a um Registra a reflexdo e

momento andlise de dados
Registra uma observagao

15




etapas do Processo de

[’j ® Participacao do Técnico em
k_J Enfermagem

De acordo com a Lei n® 7. 489, de 25 de junho de 1986 do Decreto de
08 de junho de 1987, fica sob a responsabilidade da equipe de
enfermagem a execuc¢do e avaliagdo do PE. Sdo fungdes privativas do
Enfermeiro as seguintes etapas: O exame fisico, o Diagndstico de
Enfermagem acerca dos achados clinicos referentes a pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude doenga,
bem como a prescricdo das agdes ou intervencdes de enfermagem a
serem realizadas e a Evolucdo de Enfermagem'®

Ao Técnico de Enfermagem e ao Auxiliar de Enfermagem conforme a
Lei N° 7. 498 de 25 de junho de 1986, e do decreto 94. 406, de 08 DE
junho de 1987, cabe-lhes participar das seguintes etapas: busca de
informacdes que integram a coleta de dados (anamnese), implementacao
dos cuidados prescritos pelo enfermeiro, Anota¢do de Enfermagem sob a
supervisdo e orientacdo do Enfermeiro .

Tanto as anotagdes como evolugdo de enfermagem, ndo devem ser
encaradas apenas como normas burocraticas, faz-se necessario o
reconhecimento e no¢do da sua real importancia e implicacdes *.

ENFERMEIRO

Coleta de dados

Tecnico
e Coleta de dados

Diagnéstico de Enfermagem « Implementacio dos

cuidados

Prescricoes das acoes e
intervencdes de enfermagem

e Anotacdes de
Enfermagem.

Evolucao de Enfermagem.




|1 ? Aspectos legais do registro

01

Constituicdo Federal de
1988 artigo 5°

Sdo inviolaveis a intimidade, a
vida privada, a honra e a
imagem das pessoas,
assegurando o  direito a
indenizagcdo pelo dano material
ou moral decorrente de sua

. ~ 20
violacdo .

de Enfermagem

02

Resolucdo do Conselho Federal
de Medicina (CFM)
N° 1.638 de 10 de julho de 2002

O prontudrio é documento valioso tanto
para o paciente bem como para as
instituicoes, além de instrumento de
defesa legal, sendo um documento Unico,
dotado de informacdes sobre a satde do
paciente, onde se tem imagens, sinais e
relatos de toda assisténcia prestada, de
carater legal, sigiloso e cientifico'®.

Cdbdigo de Processo
03 Civil Art. 368
Sobre as declaracées constantes em
documento particular, escrito e assinado,
presumem-se verdadeiras em relagao ao
signatario, sendo o documento legal
particular prova a declaracao mas nao o
fato declarado, cabendo ao interessado
provar sua veracidade, ja no Art. 386 cabe
ao Juiz apreciar livremente o documento,
quando em ponto substancial e sem

ressalva contiver entrelinhas, emendas,
borrdes ou cancelamentos 8.



04

resolugcdo COFEN

N°429/2012 art. 1° o 5

E dever dos profissionais de Resolugcdo COFEN

Enfermagem registrar, no N° 564/2017

prontuario do paciente, :

todas as informacgoes Cdédigo de Etica dos Profissionais

inerentes ao processo de de Enfermagem, Art.25 tem como

cuidar, garantindo a dever do profissional lo [}

qualidade e continvidade Enfermagem registrar no

da assisténcia ?2'. prontudrio e outros documentos
proprios da enfermagem,
informacoes inerentes e

indispensaveis ao processo de
cuidar.

Art. 72° Registrar as informacodes
de forma clara, objetiva e
completa

Art. 35 a proibicao de registrar
informacgdes parciais e inveridicas
sobre a assisténcia prestada 2.




Mediante informacdes vale ressaltar a importéncia dos dados
descritos no prontuario do paciente, uma vez que serve de
evidéncia legal, cabendo a cada profissional que registra no
prontuario do paciente a responsabilidade pela informacao ali
anotada .

Vale frisar a responsabilidade dos profissionais de Enfermagem
sobre seus registros, sendo que todos tém o mesmo valor legal,
desta forma cabe a mesma atencdo e cuidado que é dispensada
ao checar uma medicagdo, também ao checar os cuidados de
enfermagem, uma vez que sao dados importantes e presentes no
prontuario do paciente'™.

A mesma atencdo e cuidado que
é dispensada ao checar uma
medicacao, também deve ser
realizada ao checar os cuidados
de enfermagem.




Impactos do Processo de
Enfermagem para o cuidado

O Processo de Enfermagem é um instrumento de trabalho da equipe de
enfermagem, como método consegue sistematiza/organiza a assisténcia
com fundamentacao tedrica, o que traz cientificidade a profissdo, além de
trazer autonomia e reconhecimento profissional. E uma ferramenta que
promove o cuidado de forma segura e humanizada *°.

Um instrumento metodolégico valioso que organiza o trabalho da
enfermagem e institucional, auxilia na comunicacdo interdisciplinar,
diminui as margens de erros cometidos pela equipe de enfermagem,
elabora um plano de cuidado individualizado e qualificado ao paciente, nao
visa apenas doenca, podendo ter foco a prevengdo, recuperacdo e
reabilitacdo, além de otimizar os registros de enfermagem, gerando
valorizac3o e autonomia profissional e satisfacdo do paciente %,

O PE é um instrumento metodolégico, que documenta toda a pratica
profissional, podendo ser utilizado para auditoria, pois através dos registros
de enfermagem é possivel obter informacdes seguras e claras, de todas as
atividades prestadas, em diferentes turnos de trabalho, desde a admissao
do paciente até a alta hospitalar®:

A auditoria em enfermagem diz respeito a

uma avaliagdo da qualidade da assisténcia

prestada ao paciente, onde sdo analisados
indicadores assistenciais e de gestdo, através

dos registros encontrados nos prontudrios,
visando identificar falhas no processo de
trabalho, e orientar a equipe quanto a
melhorias na assisténcia™,

20



SAE
Resolucao Cofen
358/2009

Dimensionamento
Instrumentos Instrumento de pessoal

Metodologico Resolucdo Cofen
543/2017

Protocolos
YERIEIR Processo de Enfermagem
Resoluc¢do Cofen 358/2009

1.Coleta de dados
2.Diagnostico de Enfermagem
3.Planejamento de Enfermagem
4.lmplementacao de Enfermagem

5.Avaliacao de Enfermagem
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