CAPITULO 1

ESTRUTURA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Francislene de Jesus Lopes

Luana Lima Riba Andrieto Fernandes

RESUMO: Neste capitulo sera apresentada
a definicho e estrutura atualizada
do Processo de Enfermagem, que é
necessario para garantir a prestacdo de
cuidados individualizados e de qualidade.
Cada etapa é interligada, de modo que
fornece ao enfermeiro meios de adquirir
informacdes essenciais que auxiliam na
tomada de decisbes e planejamento da
assisténcia de enfermagem. Sera descrita
cada etapa desse processo, fundamentado
e os preceitos legais que ddo amparo a
profisséo.

PALAVRAS-CHAVE: Processo de
Enfermagem; Legislacdo de Enfermagem;
Ensino de Enfermagem; Assisténcia de
Enfermagem.

INTRODUCAO

A enfermagem é uma profisséo
dindmica com uma perspectiva Unica sobre
as pessoas, 0 meio ambiente e a saude.
A utilizagéo do processo de enfermagem
auxilia na confeccado e planejamento de
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uma assisténcia de enfermagem clara
e eficaz que potencializa a melhoria da
qualidade da assisténcia ao paciente.
A sua implementacdo em ambientes de
saide facilita cuidados de enfermagem de
alta qualidade, melhora os resultados de
salde do cliente e promove a enfermagem
como uma disciplina cientifica(SHIFERAW
et al, 2020).

Além disso, estudos afirmam
que, ao implementar o processo de
enfermagem, a profissdo €& fortalecida,
internacionalizada e dignificada como
esforcos para atingir os critérios de
atendimento ao paciente. A abordagem do
atendimento ao cliente mudou do modelo
médico para um modelo de atendimento
holistico. O processo de enfermagem,
em sua énfase no cuidado centrado no
paciente e orientado para objetivos, tem
o potencial de melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem e de atender as
necessidades individualizadas de cuidados
de saude.

A sua implementagdo, portanto,
pode melhorar a qualidade o cuidado e
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incentiva a utilizagéo de praticas de enfermagem baseadas em evidéncias. Adequadamente
implementado, o processo de enfermagem pode fornecer significado e relevancia ao
conhecimento profissional. Globalmente, € reconhecido como parte integrante da educacéao
e pratica, do atendimento dindmico ao cliente e do pensamento critico na tentativa de
atender as necessidades dos clientes. Usar o processo de enfermagem como uma
ferramenta para orientar os cuidados de enfermagem permite que os enfermeiros tomem
decisdes independentes e baseadas em evidéncias.

Os fatores que afetam a implementagéao do processo de enfermagem sdo complexos
e estdo enraizados em multiplos fatores. Entretanto, a compreenséo de suas etapas torna-
se um ponto de partida importante para na sua aplicacéo pelos profissionais, nas estratégias

em educacéo permanente e na padronizacéo do seu registro.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:
»  Apresentar a historicidade do processo de enfermagem;
+  Compreender as definicoes do processo de enfermagem;

«  Descrever as etapas do processo de enfermagem.

Historicidade do processo de enfermagem

Em 1958, Ida Jean Orlando iniciou o processo de enfermagem que ainda hoje orienta
os cuidados de enfermagem. Definido como uma abordagem sistematica de cuidados
que utiliza os principios fundamentais do pensamento critico, abordagens de tratamento
centradas no cliente, acdes orientadas para objetivos, recomendacdes de pratica
baseada em evidéncias (PBE) e a préatica de enfermagem. Bases holisticas e cientificas
séo integradas para fornecer o fundamento para um cuidado compassivo e baseado na
qualidade (TONEY-BUTLER et al, 2023).

A partir dessa época, as instituicdes de ensino superior dos EUA comecaram a ensinar
o processo de enfermagem, mas ha evidéncias limitadas de sua aplicagcao nos hospitais de
forma pratica na década de 1960. Uma década depois, o processo de enfermagem ja era
utilizado em hospitais dos EUA. No Reino Unido, o processo de enfermagem foi emprestado
dos EUA na década de 1970 e depois disseminado (MOUSAVINASAB et al, 2020).

No Brasil, o uso do processo de enfermagem foi iniciado por Wanda de Aguiar
Horta, na década de 1970, em S&o Paulo, através do referencial te6rico a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Maslow(Quadro 1). A partir desta, a assisténcia de
enfermagem poderia ser fundamentada em uma metodologia cientifica, pela aplicagéo de
cinco etapas: levantamento de dados (histérico), diagndstico, planejamento, execugéo e
avaliacdo (KLETEMBERG et al, 2006).
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Necessidade Descricao

Fisiologicas basicas nutricdo (4gua e alimentos), eliminagéo (banheiro), vias aéreas
(sucgao) -respiracao (oxigénio) -circulagéo (pulso, monitor cardiaco,
presséo arterial), sono, sexo, abrigo e exercicios.

Seguranca e Protecéo Prevencéao de lesbes (grades laterais, luzes de chamada, higiene
das maos, isolamento, precaugdes contra suicidio, precaucoes
contra quedas, assentos de carro, capacetes, cintos de seguranca),
promogéao de um clima de confianca e seguranca (relagéo
terapéutica), educacéo do paciente (risco modificavel fatores para
acidente vascular cerebral, doengas cardiacas).

Amor e Pertencimento Promover relacionamentos de apoio, métodos para evitar o
isolamento social (bullying), empregar técnicas de escuta ativa,
comunicagao terapéutica e intimidade sexual.

Autoestima Aceitacdo na comunidade, forga de trabalho, realizagcao pessoal,
senso de controle ou empoderamento, aceitacao da aparéncia fisica
ou do hébito corporal.

Autoatualizagéo Ambiente fortalecedor, crescimento espiritual, capacidade de
reconhecer o ponto de vista dos outros, atingindo o potencial
maximo.

Quadro 1: Hierarquia das Necessidades Humanas Basicas de Maslow

Fonte: Autoras

No final da década de 1980 as atividades ligadas ao processo de enfermagem séo
respaldadas pela legislacédo profissional na regulamentac@o da prescricdo e da consulta
de enfermagem como atribuicdes privativas do enfermeiro. No inicio dos anos 2000, o
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) divulga a Resolugdo n° 272/2002, com o
termo Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE), associado ao processo. Essa
Resolugédo apontou que a SAE deveria ser documentada formalmente no prontuario do
paciente, através de suas etapas: historico de enfermagem, exame fisico, diagnéstico
de enfermagem, prescricdo da assisténcia de enfermagem, evolucédo da assisténcia de
enfermagem e relatério de enfermagem (BARROS et al, 2022). Entretanto, ha a lacuna
na construgdo conceitual, que parece alinhada mais atualmente a resolugéo 736 de 2024.

Com base no processo de enfermagem, os enfermeiros descrevem ou formulam
hipoteses sobre os problemas reais e potenciais do paciente, os riscos para a saude e as
oportunidades de promocéao. Os enfermeiros reconhecem o seu papel no planeamento
dos cuidados através da compreensado do processo de enfermagem, tornando assim os
cuidados mais relevantes. Este processo funciona agora como o principal quadro dos
planos de cuidados de enfermagem nos paises desenvolvidos (TONEY-BUTLER et al,
2023).
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DEFINICAO

A definicdo do processo de enfermagem tem sido atribuida como planos importantes
para os curriculos e programas de educacgéao continuada na disciplina de enfermagem.

Diversas teorias podem ser relacionadas nesta defini¢cdo, desde Florence Nightingale
a descricdo do pensamento reflexivo e da sistematizacdo do enfermeiro na avaliacéo e
implementacéo de cuidados. A teoria de Ida Jean Orlando da década de 1960 pode ser a
mais fundamental, de modo que o define como uma atividade dinamica impulsionada pela
reflexdo critica que sistematiza a enfermagem com o propésito de atender as necessidades
diretas do paciente (LAUKVIK et al, 2022).

Hoje, o processo de enfermagem tornou-se mais um modelo baseado na aplicagao
que forma o processo de raciocinio dos enfermeiros e as descricdes de Orlando da teoria
do processo de enfermagem diferem um pouco do modelo usado internacionalmente hoje.
Na Suécia e em varios outros paises, a documentacdo dos enfermeiros nos registos dos
pacientes baseia-se no processo de enfermagem e nos diagnésticos de enfermagem
de modo a apoiar os enfermeiros a tornarem-se mais estruturados no seu trabalho e na
comunicagao com os pacientes, levando ao aumento da eficiéncia e qualidade dos cuidados
de enfermagem (SANSON et al, 2017).

Para realizar um processo de tomada de deciséo clinica é necessario examinar e
identificar o problema, avaliar as solugdes existentes e, em Ultima andlise, selecionar a
melhor opcéo; este processo € realizado na clinica através do processo de enfermagem
e, de facto, um processo de enfermagem €& uma ferramenta para ajudar o enfermeiro a
tomar decisodes clinicas adequadas e a ter pensamento critico. O modelo do processo de
enfermagem envolve avaliar, planear, implementar e avaliar as situagdes dos pacientes,
com o objetivo final de prevenir ou resolver situacdes problematicas (LOTFI et al, 2021).

Segundo a resolugdo COFEN n° 736 de 17 de janeiro de 2024, o Processo de
Enfermagem “é€ um método que orienta o pensamento critico e o julgamento clinico do
Enfermeiro direcionando a equipe de enfermagem para o cuidado a pessoa, familia,
coletividade e grupos especiais”. Para isso, no seu artigo 4°, a resolucao dispbe sobre a
organizacédo do PE em cinco etapas, descritas a seguir.

ETAPAS DO PROCESSO

De acordo com a resolucdo COFEN 736 de 2024, as etapas do processo de
enfermagem séao inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e ciclicas. Por isso o
diagrama circular e em setas unidirecional descrito na Figura 1.
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Avaliagdo em
enfermagem

/7 N

Evolugdo de Diagndstico de
enfermagem enfermagem

Implementacao Planejamento
de enfermagem em enfermagem

Figura 1: Representagao gréafica do processo de enfermagem

Fonte: Autoras

Etapa 1 — Avaliacao em enfermagem

A primeira etapa é a Avaliacdo de Enfermagem — anteriormente denominada coleta
de dados ou investigacdo - que visa compreender as demandas subjetivas e objetivas,
através da anamnese ou entrevista e do exame fisico, respectivamente. Isso inclui a
histéria pregressa, o estado atual de saude e as praticas de autocuidado, além da situacédo
socioeconémica e a rede de apoio. A fim de subsidiar o raciocinio clinico e as etapas
subsequentes, podem ser utilizadas técnicas de apoio, como exames laboratoriais e de
imagem, testes clinicos, escalas de avaliacdo validadas, protocolos institucionais, entre
outros. A obtencao de dados validos, confiaveis e relevantes é mister para a elaboragéo de
diagnosticos assertivos(COFEN, 2024).

Nesta etapa ha o envolvimento de habilidades de pensamento critico e coleta de
dados subjetivo e objetivo. Os dados subjetivos envolvem declaragées verbais do paciente
ou cuidador e os objetivos sdo dados mensuraveis e tangiveis, como sinais vitais, ingestao
e débito, altura e peso. Os dados podem vir diretamente do paciente ou de cuidadores
principais que podem ou néo ser parentes diretos (TONEY-BUTLER et al, 2023).

Além disso, a validagao é o processo de verificagdo dados para garantir que os dados
coletados que sejam precisos e factuais. Uma forma de validar as observacdes é através da
“verificacdo dupla”, e permite ao enfermeiro realizar as seguintes tarefas(WAYNE, 2023):
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1. Garanta que as informagdes da avaliagcao sejam verificadas e completas.

2. Certifique-se de que os dados objetivos e subjetivos relacionados sejam validos
€ precisos.

3. Certifigue-se de que o enfermeiro ndo chegue a uma conclusdo sem dados
adequados para apoiar a concluséo.

4. Certifique-se de que quaisquer declaracdes ambiguas ou vagas sejam
esclarecidas.

5. Adquira detalhes adicionais que podem ter sido esquecidos.

6. Distinga entre pistas e inferéncias: as pistas s@o dados subjetivos ou objetivos
que podem ser observados diretamente pelo enfermeiro; e as inferéncias séo a
interpretacao ou conclusdes do enfermeiro feitas com base nas pistas

Diagnéstico de enfermagem

A segunda etapa € o Diagnéstico de Enfermagem, que compreende a identificacdo
de problemas existentes, condi¢cdes de vulnerabilidades ou disposi¢cdes para melhorar
comportamentos de saude. Estes representam o julgamento clinico das informacgbes
obtidas sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e salude da pessoa, familia,
coletividade ou grupos especiais. Para isso sdo necessarios conhecimento cientifico,
experiéncia clinica e intuicdo. Por esse motivo, o diagnéstico de Enfermagem é uma
atividade privativa do enfermeiro (COFEN, 2024).

Diagnosticar envolve analisar dados, identificar problemas de salde, riscos e pontos
fortes e formular declaragbes diagndsticas sobre o problema de saude potencial ou real de
um paciente. As vezes, mais de um diagnéstico é feito para um Gnico paciente. Formular
um diagnéstico de enfermagem por meio do julgamento clinico auxilia no planejamento e
implementacéo do cuidado ao paciente(WAYNE, 2023).

Ha sistemas de linguagem padronizada especificas para os diagnésticos de
enfermagem, a saber: Classificacdo de Diagndsticos de Enfermagem da NANDA-I,
Classificacao Internacional da Préatica de Enfermagem (CIPE), o Sistema Comunitario
de Saude de Omaha, o Sistema de Classificacdo de Cuidados Clinicos de Sabba. Além
desses, ha ainda sistemas de classificacdo que podem ser compartilhados com outros
profissionais da satde, como € a Classificag@o Internacional de Funcionalidade e Saude
(CIF) e a Classificagao Internacional de Atencao Primaria (CIAP).

Os principais sistemas de linguagem padronizada estédo em descritos no Capitulo 4.
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Planejamento de enfermagem

A terceira etapa do PE é o Planejamento de Enfermagem, que diz respeito a
elaboragdo de um plano assistencial voltado para pessoa, familia, coletividade, grupos
especiais, e compartilhado com os sujeitos do cuidado e equipe de Enfermagem e salde.
A fim de atingir os objetivos de promocao, prevencgédo, recuperacao e reabilitacdo da saude
dos diferentes atores envolvidos, faz-se necessario levar em consideracdo(COFEN, 2024):

+  Priorizagcdo dos Diagnésticos de Enfermagem;

+  Determinagéo de resultados esperados e exequiveis de enfermagem e de sau-
de;

+  Tomada de decisao terapéutica, declarada pela prescricdo de enfermagem das
intervencdes, acbes/atividades e protocolos assistenciais.

Os resultados esperados para cada diagnoOstico de enfermagem selecionado
também devem utilizar uma linguagem padronizada, como a Classificagéo de Resultados
de Enfermagem (NOC), por exemplo. Dessa forma, para cada resultado esperado deve ser
proposto uma intervencgéo através da prescricao de enfermagem. Com o intuito de manter
a cientificidade, deve ser utilizado um sistema de linguagem padronizado, como € o caso
da Classificagcéo de Intervencdes de Enfermagem (NIC) ou a CIPE, por exemplo (COREN-
SP, 2015).

Em outras palavras, na fase de planejamento séo formulados objetivos e resultados
que impactam diretamente o atendimento ao paciente. Esses objetivos especificos do
paciente e a obtencdo de tais objetivos ajudam a garantir um resultado positivo, que séo
considerados na elaboragéao de um plano de cuidados. Este fornece um curso de orientacéo
para atendimento personalizado, adaptado as necessidades exclusivas de um individuo,
considerando a condicédo geral e as comorbidades. Os planos de cuidados melhoram a
comunicacdo, a documentacdo, o reembolso e a continuidade dos cuidados em toda a
continuidade dos cuidados de salde. Deste modo, o plano e suas metas precisam ser
(TONEY-BUTLER et al, 2023):

+  Especificas

»  Mensuraveis ou significativas

*  Atingiveis ou Orientado para a Acdo

+  Realistas ou Orientado para Resultados

+  Oportunos ou orientado para o tempo
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Implementacao de enfermagem

Nesta etapa a equipe de enfermagem deve executar as intervengdes, agdes e

atividades previstas na Prescricdo de Enfermagem, respeitando as determinacoes legais

no que tange a competéncia técnica e a responsabilidade de cada profissional, por meio

da colaboracdo e da comunicagao continua. Assim, vale salientar que a elaboracdo da

Prescricdo de Enfermagem é ato privativo do enfermeiro, entretanto, a execucdo e a

checagem da Prescricdo sdo compartilhadas entre a equipe de enfermagem (COFEN,

2024).

Ademais, no ambito da equipe multiprofissional, dos servicos de salde e dos

programas institucionais, a Implementacédo de Enfermagem distingue-se em 3 padrdes, a
saber (COFEN, 2024):

I.  Padrbes de cuidados de Enfermagem: cuidados auténomos do Enfermeiro,
ou seja, prescritos pelo enfermeiro de forma independente, e realizados
pela equipe de enfermagem, observadas as competéncias técnicas de cada
profissional e os preceitos legais da profissao;

Il.  Padrdes de cuidados Interprofissionais: cuidados compartiihados com as
demais profissdes de saude;

lll. Padrdes de cuidados em Programas de Salde: cuidados inseridos em
protocolos assistenciais por meio de programas de saude publica ou rotinas
institucionais, como prescricdo de medicamentos padronizados e/ou a
solicitacdo de exames.

O processo de implementacao normalmente inclui (WAYNE, 2023):

1.
2.

Consideragdes constantes do cliente;
Determinar a necessidade de assisténcia do enfermeiro;
Implementar as intervenc¢des de enfermagem, que podem ser independentes,

dependentes ou interdependente:

Independentes: realizadas por conta propria, sem a ajuda ou assisténcia de ou-
tro profissional, como: tarefas rotineiras de enfermagem, como verificar sinais
vitais ou educar um paciente sobre a importancia de seu medicamento para que
ele possa administra-lo conforme prescrito

Dependentes: intervencdes que requerem orientacdo ou supervisdo de um mé-
dico ou outro profissional médico;

Interdependentes: intervengdes colaborativas ou interdependentes que envol-
vem membros da equipe em todas as disciplinas

Supervisionar o cuidado delegado;

Documentar atividades de enfermagem.
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Evolucao de enfermagem

Na quinta etapa, atualmente intitulada Evolu¢cao de Enfermagem em substituicdo ao
termo Avaliagcdo, séo registradas todas as etapas anteriores, compreendendo a avaliagéo
dos resultados alcancados, a anélise e a revisdo de todo o PE. E importante verificar
(COREN-SP, 2015):

+ Aceficacia das agdes ao registrar se os resultados foram alcangados,
+  Se houve mudancas nos indicadores

+  Se os diagnosticos foram resolvidos, se houve melhora ou piora do estado geral
ou especifico de saude.
Uma das estratégias para auxiliar no roteiro de registro da evolugdo de enfermagem
€ 0 método SOAP. Trata-se de um acrénimo de modo que cada letra significa uma parte
especifica do registro(COREN-SP, 2015):

S (subjetivo) — Informacdes recolhidas na entrevista clinica sobre o motivo
da consulta ou o problema de salde atual. Inclui as impressdes subjetivas do
profissional de salude e as expressadas pela pessoa que esta sendo cuidada;

O (objetivo) — Dados positivos e negativos que se configurarem importantes do
exame fisico e dos exames complementares, incluindo os laboratoriais disponiveis;

A (avaliacao) — Andlise mais precisa em relagéo ao problema, queixa ou necessidade
de salde, definindo-o e denominando-o. Pode ser registrado o diagnostico prioritario
com o auxilio de algum sistema de linguagem padronizada (ver capitulo 4);

P (plano) — Plano de cuidados elaborado a partir do problema ou necessidade
avaliada. De maneira geral, podem existir quatro tipos principais de planos:

1. Planos Diagnosticos: indicacdo de exames diagnésticos necessarios para
elucidagéo do problema;

2. Planos Terapéuticos: indicacdes terapéuticas planejadas para a resolucao
ou manejo do problema da pessoa, tais como medicamentos e mudangas de
habitos, dentre outras;

3. Planos de Seguimento: estratégias de seguimento longitudinal e continuado da
pessoa e do problema em questao;

4. Planos de Educacdo em Saude: informagdes e orientagbes apresentadas e
negociadas com a pessoa, em relagdo ao problema em questao.

O registro do processo de enfermagem deve ser de responsabilidade de todos os
membros da equipe de enfermagem, ficando o enfermeiro incumbido de registrar a Evolugao
e a Prescricéo de Enfermagem, além da checagem desta quando a intervencéo for de sua
competéncia. Ja os técnicos e auxiliares de enfermagem devem contribuir com Anotagbes
de Enfermagem, bem como na implementagé@o dos cuidados prescritos e sua checagem,
sob a superviséo e orientacédo do Enfermeiro. O Quadro 2 apresenta as especificidades
entre anotacgéo e evolugao de enfermagem(COFEN, 2016).
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Caracteristicas Anotacao Evolucao

Tipos de dados Dados brutos Dados analisados
Quem realiza Equipe de enfermagem Enfermeiro
Momento do registro Momento Registro das ultimas 24

horas ou intervalo entre o
atendimento até a avaliacao
seguinte.

Refere-se a: Observacéo Reflexao e andlise dos dados

Quadro 2: Especificidades entre anotacado e evolugdo de enfermagem

Fonte: Autoras

Portanto, no processo de enfermagem, a primeira acdo do enfermeiro, apds obter
informacdes gerais em diferentes areas da matriz do paciente (avaliagdo), € avaliar o
seu estado e examinar as principais consequéncias através de varios métodos, como
observagéo e entrevista em diferentes dimensdes. Posteriormente, identificar diagnosticos
de enfermagem, com o julgamento clinico do enfermeiro. A seguir, com o planejamento
de enfermagem, visa-se estabelecer o plano de cuidados e, apés, a realizacdo das
intervencdes adequadas, e por fim a evolugdo com a avaliagdo do nivel de equilibrio no
que diz respeito ao alcance dos objetivos propostos.
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