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ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Joice da Silval, Julia Janaina da Silva!,Marcia Féldreman Nunes Gonzaga?

Resumo: Este documento apresenta um levantamento de dados sobre acGes sistematizadas e inter-
relacionadas mostrando a assisténcia prestada ao ser humano, focando em seus cinco passos principais
onde se pode ver a individualizag&o sobre as solucGes dos problemas, trata-se de um estudo de reviséo
literatura com inclusdo de referéncias no idioma portugués. Como resultado apresentamos o
embasamento tedrico que nos descreve que o Processo de Enfermagem estd dividido em fases que
representam decisdes importantes para o cuidado do individuo, da familia ou da comunidade, as quais
devem ser baseados em teorias ou modelos conceituais da propria enfermagem ou outras ciéncias.
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Desenvolvimento do texto

Processo de Enfermagem é uma ferramenta que quando utilizada torna a assisténcia de
enfermagem sistematica, organizada em fases, tendo como objetivo orientar o profissional a ter o
cuidado de promover uma qualidade melhorada ao cuidado prestado ao cliente.

A ideia de Processo de Enfermagem ndo é totalmente nova em nossa profissdo. Ela reforma o
surgimento da Enfermagem Moderna, quando Florence Nightingale realcou que os enfermeiros
deveriam ser capazes de fazer alegacOes e deliberagcfes. De fato, o termo Processo de Enfermagem néo
existia na época, mas a orientacdo de Nightingale expressa esse conceito que cerca o procedimento do
trabalho de hoje em dia.

No Brasil o Processo de Enfermagem foi ingressado pela Professora Wanda de Aguiar Horta, por
volta dos anos 60, que considerou esse processo como “a dindmica das acles sistematizadas e inter-
relacionadas, visando assisténcia ao ser humano. Caracteriza — se pelo inter-relacionamento e
dinamismo de suas fases ou passos” (Horta, 1979). Para Horta o ser humano ou cliente esta dizendo
respeito a um individuo cuja familia, grupo e comunidade carecem dos cuidados de enfermagem.

Desde entdo, contatou a anexacgdo progressiva do Processo de Enfermagem nas disciplinas dos
cursos de graduacgdo em enfermagem, assim como sua pratica assessorial.
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A Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem n°7.498 decretou que a programacdo de
enfermagem inclui a prescricdo da assisténcia de enfermagem e que a consulta e a prescricdo eram
atividades privativas dos enfermeiros. Assegurando ao enfermeiro a prescri¢cdo de precaucdes durante a
consulta de enfermagem.

A partir da fundamentagdo da Decisdo do Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo
(COREN - SP) — DIR/008/1999, ratificada pelo Conselho Federal de Enfermagem, por intermédio da
Deciséo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 001/2000, deu-se obrigatoriamente a instalacéo
da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em todas as corporac¢des de saudes, publicas ou
privadas, no Estado de Séo Paulo. Em termos de legislacdo o Processo de Enfermagem apresenta-se pela
primeira vez na Resolucdo COFEN 272/2002.

Ao mais tardar, 0o COFEN comunicou a Resolu¢cdo COFEN 358/2009, que desfruta sobre a SAE,
e a implementacdo do Processo de Enfermagem em cendarios em que ocorre a precaucdo do profissional
de enfermagem, abrangendo servicos ambulatoriais de salde, domicilios, escolas, associacdes
comunitarias, fabricas, entre outros. Em conformidade com essa Resolucdo, o Processo de Enfermagem
de ser exercido de modo decidido e sistematico, e organizado em cinco etapas inter-relacionadas,
independentes e recorrentes, a saber: coleta de dados de enfermagem ou historico de enfermagem;
diagndstico de enfermagem; planejamento da assisténcia de enfermagem; implementacdo; e avaliagcdo
de enfermagem.

E exclusivamente na Resolu¢io COFEN 358/2009 que se estipula um discernimento entre SAE e
Processo de Enfermagem. A mencionada Resolucdo conceitua que SAE organiza o trabalho do
profissional quando ao recurso, pessoal e instrumental, convertendo a possivel operacionalizagdo do
Processo de Enfermagem. Este, por sua vez, é compreendido como um dispositivo metodoldgico que
esclarece o cuidado profissional de enfermagem e a documentacédo da pratica profissional.

A declaracdo empregada de Processo de Enfermagem seré a seguinte: um dispositivo culto de
ocupacdo do enfermeiro que orienta o processo de raciocinio clinica, e a conquista de providencias
clinica e diagnostica, de resultados e intervencGes. A aplicacdo deste dispositivo possibilita a
documentacao dos dados pertencente as etapas do processo.

Tendo em conta tal declaracdo, alguns conhecimentos importantes em relacdo ao Processo de
Enfermagem podem ser destacados:

1 - O Processo de Enfermagem serve ao desempenho culto do enfermeiro, assim sendo, se da
durante, e depende da relacdo enfermeiro — pessoa/familia/comunidade que esta sobre seus cuidados.

2 - Se 0 Processo de enfermagem serve o desempenho culto ndo é aceitavel defini-lo como a
propria documentacdo. A documentacao é um ponto de vista importante do Processo de Enfermagem; é
também uma determinacdo legal e ética dos profissionais de enfermagem, mas ndo é do Processo de
Enfermagem em si. Além de que, os dados documentados podem auxiliar para avaliar a contribuicéo
individual da enfermagem para a salde das pessoas.
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3 - A aplicacdo deste dispositivo, por si s0, ndo pode assegurar a qualidade do servico prestado.
Entretanto, a qualidade da assisténcia podera ser manifestada com o uso do Processo de Enfermagem,
mas necessita de competéncias intelectuais, interpessoais e técnicas do enfermeiro. O bom uso deste
dispositivo observa a cientificidade da profissdo, reforca a visibilidade as acBes de enfermagem e
sobressai seu valor na sociedade.

Propriedades

O Processo de Enfermagem tem como finalidade para o cuidado, disponibilizar um sistema no
qual as necessidades individualizadas da pessoa (individuo, familia, grupo, comunidade), possam ser
resolvidas. Para tanto, deve ser:

¢ Intencional: desenvolvido para uma meta a ser alcancada

e Sistematico: uma aproximacdo organizada em fases para atingir o seu objetivo. Proporciona a
qualidade do cuidado, pois interrompe os problemas correlacionados somente a intuicdo, ou a
producdo de cuidados costumeiros.

e Dinamico: compreende mudancas continuas, de acordo com o a condicdo da pessoa, detectadas
na relacao enfermeiro — pessoa, & um processo continuo.

o Flexivel: pode ser aplicado em dois contextos: em indeterminado local e contribui¢do do cuidado
e para qualquer especialidade; suas fases poder ser usadas de modo sequenciado ou coincidente.

e Baseado em teoria (s): teorias ou modelos tedricos da area de enfermagem e outras areas devem
aguentar a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem.

Teorias e Modelos Tedricos

O Processo de Enfermagem instrumento que carece suporte tedrico para a sua utilizacdo.
Segundo estudos existem diferentes teorias e modelos tedricos e todos eles refletem os quatro conceitos
centrais da Enfermagem:

e Pessoa: individuos, familia, comunidade e outros grupos.
e Ambiente: ambiente ou mesmo o local onde a enfermagem ocorre.

e Salde: bem-estar da pessoa, quando a enfermagem ocorre que pode ser medido do alto nivel
de bem-estar a doenca terminal.
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e Enfermagem: a préatica do enfermeiro em realizar em conjunto com a pessoa e as metas ou
resultados das acOes de enfermagem. AcOes de enfermagem s&o vistas tradicionalmente
como processo sistematico de coleta de dados nomeando, planejando, intervindo e avaliando.

A disciplina de Enfermagem esta relacionada com a convicgdes e leis que controlam processos
de vida, o bem-estar e o funcionamento 6timo das pessoas saudaveis ou doentes. Esta referente com
os padrdes de comportamento humano em convivio com 0 meio ambiente em eventos de vida
normal ou situacOes criticas. Além de que, também esta relacionada com agdes de Enfermagem ou
processos pelas quais alteraces positivas no estado de salude sdo consequéncias, bem como a salde
do ser humano, acreditando que eles estdo em continua interacdo com o ambiente.

Os modelos tedricos conceituais de enfermagem tém areas de assentimento, apresentando uma
linguagem comum sobre o receptador dos cuidados de enfermagem, ser biopsicossocioespiritual,
holistico, com necessidades que precisam ser atendidas, os cuidados terdo significado se sua
singularidade e universalidade forem consideradas.

Estes modelos devem ser eficientes, examinados, comentados e reestruturado, se necessario, pois
ndo existe saber acabado, definitivo; ndo é possivel executar teorias permanentes sobre a realidade
que é continua.

Nas instituicGes os modelos de cuidados dever ser adotados de maneira que posse ser construido
coletivamente por toda a equipe, sustentado nos referenciais de enfermagem, e por demais
referencias que se aplicam devem estar refletidos nas etapas do Processo de Enfermagem.

Nos servigos prestados, 0 modelo a ser adotado constituira ao cuidado humano e cientifico que
se espera da enfermagem. Compreendido e aplicado pela equipe, se tornara visiveis os fenémenos da
pratica referidos ao saber os diagnosticos, as intervencdes e os resultados.

Em meados das décadas de 1970 e 1990, o aparecimento das categorizacdes de enfermagem
(diagnéstico, intervencdo e resultados de enfermagem), ja que a Enfermagem precisava de uma
linguagem propria para ajudar com os elementos de sua pratica.

Os diagndsticos, as intervencbes e os resultados divulgam conceitos que podem ser cistos no
mundo real. Todos tém uma base de pesquisa, admissivel na pratica clinica e suscetivel de
desenvolvimento de teorias de média dimensdo, proprias das ciéncias aplicadas como a
Enfermagem.

Os modelos conceituais ndo sdo respondidos, mas transcendidos. A no¢do do esforco de
organizacgdo teorica intervém na compreensdo da necessidade de terminologias, de dialeto, da
especificacdo de fendmenos convenientes a area de enfermagem. Para uma ciéncia como a
Enfermagem, a catalogacdo representa uma contribuicdo para a construgdo do conhecimento e
acumulo deste conhecimento. As classificagfes sdo dispositivos necessarios para a comunicacdo da
equipe.
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Enfermeiros ndo podem diferenciar eventos para os quais ndo tem palavra ou frases para pensar e
0 uso dos conceitos NNN (Classificacdo de diagnosticos de enfermagem da NANA — Internacional,
Classificacdo de resultados NOC e Classificacdo de intervencdes NIC) assessora os enfermeiros a
gerar pressuposi¢des, imaginar possibilidades, e usar a duvida reflexiva, favorecendo a preciséo do
diagndstico.

Fases ou Etapas

Enfermagem refere-se a disciplina cientifica com que seus métodos proprios de cuidado e teorias
que apoiam este cuidado.

Segundo a Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn) e o COREN — SP, a Resolucao
358/2009 esclarece que a execucdo do Processo de Enfermagem ndo é uma atividade privativa do
enfermeiro.

Esta Resolucdo afirma que o Processo de Enfermagem esta dividida em cinco etapas: Coleta de
Dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem); Diagndstico de Enfermagem; Planejamento de
Enfermagem; Implementacdo; e Avaliacdo de Enfermagem. Em casos académicos as etapas séo
contadas separadamente e em uma ordem sequencial. Mas Horta propds que as etapas sdo inter-
relacionadas sendo que uma depende da outra. Além disto, essas etapas se sobrepdem, conhecido que o
Processo de enfermagem é continuo.

Coleta de Dados ou Investigacao

Embora descrita como primeira etapa do Processo de Enfermagem, ela é continua. O enfermeiro
obtém dados subjetivos e objetivos do cliente que esta cuidando, de uma forma definida e regularizada

A coleta de dados precisa tem propdsito e direcdo baseada em:

1) Consciéncia do enfermeiro sobre seu dominio profissional e no ambito de suas
responsabilidades;

2) No claro conceito das informacdes necessarias para que o enfermeiro cumpra seu papel;

3) Na utilizagéo de perguntas e observacfes que conservem tempo e energia do enfermeiro e da
pessoa.

Uma interpelacdo sistematica significa que a coleta de dados é pautada e tem uma continuidade
I6gica de perguntas e observagdes. O enquadramento onde as caracteristicas interpessoais e fisicas e a
estruturagdo da coleta de dados, a natureza da informagdo e as competéncias cognitivo — preceituais do
enfermeiro influenciam esta etapa do Processo de Enfermagem.

Gordon (1993), refere-se a coleta de dados em quatro tipos:
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e Avaliacao Inicial: avalia o estado de salde da pessoa, identificando os problemas e
estabelece um relacionamento medicamentoso.

e Avaliacdo Focalizada: verifica a existéncia ou privacdo de um diagndéstico particular.
e Avaliacao de Emergéncia: utiliza-se em situaces que ha rico a vida do cliente.

e Avaliacdo de Acompanhamento: realiza-se em um periodo determinado, apds uma
avaliacdo prévia.

A avaliacdo é realizada no recebimento do cliente, seja no hospital, no ambulatério, na
instituicdo de longa permanéncia, ou outro. Entretanto, dependendo do estado de salde do cliente, ndo é
possivel completar a avaliagdo em um certo momento. Por conta disso, € muito importante que 0s
sistemas de saude estabelecam em seus manuais 0 quanto tempo de espera que o enfermeiro completa a
avaliacdo, considerando as caracteristicas do cliente atendido, a procura das unidades, dentre outros
fatores que podem interferir e influenciar a coleta de dados.

O enfermeiro para a coleta de dados necessita de um instrumento de coleta que sirva de guia e
reproduza a pessoa a ser cuidada e o ambiente onde foi prestado o cuidado. Independentemente do tipo
de coleta de dados, o fundamental € que o enfermeiro tenha clareza do (s) modelo (s) tedrico (s) que da
(dao) sustentacdo sabendo qual esta usando para organizar sua coleta de dados.

Na prética clinica, a aplicacdo de um dispositivo de coleta, segundo os Padrdes Funcionais de
Saude, possibilita uma coleta de dados do cliente nas dimensdes biopsicossocioespiritual, favorecendo o
raciocinio clinico e o julgamento diagndstico quando se utiliza a classificacdo da NANDA -
Internacional (NANDA — I).

Os fundamentos que apoiam os dispositivos devem permitir a identificacdo de diagndsticos de
enfermagem relacionados a causas trataveis pelos enfermeiros, por meio de intervengdes ou acGes de
cuidado, tendo em vista a obtencdo de resultados. Para isto, 0 enfermeiro carece de conhecimentos
cientificos, de habilidade técnica, de habilidade interpessoal, e de raciocinio clinico e pensamento critico
para realizar a coleta de dados, que consta de entrevista e exame fisico.

Distingue-se que ao longo da coleta o enfermeiro deve avaliar dois tipos de dados: objetivos e
subjetivos. Os dados objetivos sdo avaliados pelo enfermeiro por meio de seus 6rgdos dos sentidos com
ou sem auxilio dos instrumentos especificos como esfigmomandmetro, balanga, estetoscopio,
termdmetro, dentre outros. Os dados subjetivos, no que lhe diz respeito sdo obtidos por meio de
questionamentos ou dispositivos validados cientificamente e que necessitam da confirmagéo do cliente.
Para tal, a coleta de dados deve ser feita em um ambiente calmo, iluminado e sem interrupgdes e tragada
em principios éticos que conduzem a profissao.

Ao interrogar, o enfermeiro deve demonstrar interesse auténtico pelo cliente a ser examinado, e
demais qualidades referidos, a arte de cuidado, como o carinho e a compaixdo. Deve realizar um
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julgamento sem juizo de valor, respeitando a cultura, condicdo social, a orientacdo sexual, 0 género, a
idade e 0 memento enfrentado pelo cliente.

O dado a ser coletado tem de ser provados. Nesse contexto, a qualidade da informacéo, mais do
que a quantidade, € importante para o diagnostico. Consequentemente os enfermeiros devem estar
preocupados com a obtencdo de dados:

e Validos: aqueles que representam as prioridades da resposta humana que esta sendo
julgada.

e Confiaveis: obtidos por meio de instrumentos apurados e que estdo representativos da
resposta humana, neste contexto, pode ser a utilizacdo de uma balanca ou
esfigmomandmetro que sdo equipamentos calibrados

e Relevantes:sdo dados validos, porem leva-se em conta o objetivo a coleta de dados.

Uma outra, concepcao durante a coleta de dados é que o enfermeiro deve estar preocupado em
conhecer a historia precedente e atual da satde da pessoa. Englobando o estado de saude, pontos fortes
Ou a resposta a problemas reais ou possiveis. A historia precedente é importante, pois pode servir como
linha de raciocinio para a interpretacdo da historia recente.

Em suma, a coleta de dados é uma etapa primordial do Processo de Enfermagem. A validez, a
fiabilidade e a significancia dos dados poderdo ser determinantes para a precisdo do diagndstico de
enfermagem e estabelecer o0 sucesso das etapas diagnosticas, de planejamento, de implementacdo e de
resultados.

Diagnostico de Enfermagem

O diagndstico de enfermagem € um julgamento clinico sobre respostas humanas reais ou,
teodricos apresentados pelo cliente, por sua familia e comunidade a problemas de salde ou processos de
vida. Proporciona uma selecdo de intervencdes para atingir resultados pelos quais o enfermeiro é
encarregado. Os diagnosticos de enfermagem referem-se a maneira que o cliente, a familia, e a
comunidade reagem a situacdes ou a determinados eventos.

Esta etapa do Processo de Enfermagem ocorrem duas fases, a de processo e a de produto. A fase
de processo envolve um processo em que ha raciocinio cientifico. A experiéncia clinica e a intuicdo séo
recordadas de forma complexa pelo pensamento intelectual — razdo. Por meio do raciocinio diagnostico,
ha o desenvolvimento da habilidade de raciocinar critica e cientificamente, sobre os dados coletados,
permitindo sua obtengdo e interpretacdo, a comparacdo entre eles, com padrées de normalidade ou
podendo denominar um fendmeno. Enquadra-se uma busca de novos dados que estejam faltando,
permitindo uma distor¢cdo no diagndstico ou até em uma hipdtese de diagnostico tendo em sua
finalizagdo a confirmacdo ou ndo dessas hipdteses.
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A fase do produto, por seu lado, é da qualificacdo do diagnostico escolhido com o seu titulo, sua
definicdo, a lista de atributos que o caracterizam e os fatores relacionados com os sinais de seu
surgimento.

Para comunicar as decisdes sobre diagnosticos de enfermagem do cliente, da familia ou da
comunidade, é importante que recorra em um sistema de linguagem padronizada. Os sistemas de
linguagem especificos da enfermagem pode ser dar o exemplo como a Classificacdo de Diagndstico da
NANDA — I.

Planejamento de Enfermagem

Esta etapa envolve a pessoa sob o cuidado de enfermagem e os procedimentos necessarios para
sua promocdo, cuidado, melhoria e restauracdo de salde, ademais do local onde o cuidado ocorrera. A
familia, a equipe de enfermagem ou de salde, os servicos a serem disponibilizados para o cuidado, estéo
introduzidos neste processo de planejamento.

A instauracdo de diagndsticos de enfermagem preferencial, a formulacdo de matas ou a
implantacdo de resultados esperadas e a prescri¢cdo das agdes de enfermagem, que serdo executados na
fase de implementacdo, sdo componentes que podem ser compreendidos.

Além do mais, a priorizacdo dos diagnosticos devera levar em conta a habilidades do enfermeiro
e de sua equipe, a aceitacdo da pessoa ao cuidado e os recursos humanos e materiais disponiveis no
ambiente onde o cuidado é prestado.

A Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC) é a mais utilizada para se estabelecer o0s
resultados esperados para cada diagnéstico de enfermagem, apesar de que de uma maneira inicial. Deve
ser levado em conta o quanto sdo sensiveis as intervencdes de enfermagem, apreciaveis e acessiveis.

O resultado sensivel as intervencbes de enfermagem é importante porque, por intermédio de,
poderd ser demonstrada a contribuicdo especifica da enfermagem no cuidado as pessoas. Para ser
mensuravel, o resultado deve conter indicadores que possam ser vistos e ouvidos, verificando o estado
atual do cliente planejando o estado que quer atingir, podendo variar desde a administracdo do estado
atual até a resposta do problema.

Para cada resultado esperado, o enfermeiro deverd recomendar intervencbes de enfermagem e
prescrever acOes de enfermagem que visem reduzir ou eliminar os fatores que cooperam para o
diagnostico, proporcionar niveis mais notaveis de salde, precaver e/ou monitorar o estado de saude atual
ou o surgimento de novos problemas.

Para eleger as intervengdes de enfermagem e atividades de enfermagem, o enfermeiro podera
utilizar a Classificagdo de Intervencgdes de Enfermagem (NIC) e a CIPE. Mesmo com suas utilizagGes de
classificacdo, deve-se buscar constantemente evidencias que déem sustentacdo as suas
intervencdes/atividades.

Para a organizagdo da assisténcia, podem-se utilizar modelos tedricos da administracdo de
acreditacdo ou mesmo do enfermeiro de referéncia do paciente, do qual o0 mesmo coleta os dados,
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diagnostica, planeja o cuidado. Podendo oferecer o cuidado, mas prescrevendo ao demais profissionais
envolvidos, orientam o paciente e atendo aos seus chamados.

A atividade intelectual inserida no processo de planejamento envolve, além de ordens verbais, a
documentacao com registro de meta a serem alcancadas para os diagnosticos identificados.

Implementacéo

E a aplicaco, pela equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem), das
atividades prescritas pela etapa de Planejamento da Assisténcia, sendo o cumprimento pela equipe de
enfermagem da Prescricdo de Enfermagem, colocando o plano em acéo.

As intervengdes/atividades de enfermagem podem ser livres dos demais profissionais da saude e
relacionadas & diagnosticos de enfermagem. Além de tudo, podem ser intervengdes/atividades de
cuidado direto ou indireto. A intervengdes/atividade de cuidado direto se respeitam a aquela realizadas
com a presenca do cliente; diretamente a mesma. As de cuidado indireto sdo as realizadas sem a
presenca do cliente, sdo intervenc6es de coordenacéo e controle do ambiente onde o cuidado é prestado.
As intervencgdes/atividades de cuidado indireto devem ser prescritas como as de cuidado direto, pois
mesmo nédo visando o controle do ambiente do cuidado ndo sdo menos importantes que aquelas de
cuidado direto.

Toda a equipe deve realizar anotagdes relacionadas as intervencdes/atividades prescritas pelo
enfermeiro sejam elas independentes, dependentes ou interdependentes. Estas anotagdes contribuem na
revisdo da pessoa cuidada a ser realizada pelo enfermeiro (avaliagdo/evolucdo de enfermagem), sendo
importante na reavaliacdo dos profissionais de saude.

Avaliacao

E um processo decidido, organizado, ininterrupto de verificacdo de mudancas as respostas do
individuo, da familia ou da comunidade, em um determinado momento para determinar se as
intervencdes/atividades de enfermagem conquistaram o resultado esperado, bem como a necessidade de
mudanga ou adaptacédo, se os resultados ndo foram alcangados ou se novos dados foram apresentados.
Sendo assim conhecido como evolugéo de enfermagem.

A avaliagdo de estrutura refere-se aos recursos materiais humanos e financeiros., que garantem
um minimo de qualidade a assisténcia. A de processo inclui o julgamento do cuidado prestado pela
equipe. A avaliacdo de resultado estende-se a satisfacdo da pessoa durante e ap6s o cuidado; busca-se
verificar a mudanca no comportamento e no estado de salde do cliente a partir da assisténcia prestada.

A avaliacdo/evolucéo exige a revisdo do plano de cuidado no que respeita aos diagnosticos de
enfermagem, os resultados de esperados e alcancados e as intervencgdes/atividades de enfermagem
implementadas.
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Considerac0es Finais

Didaticamente o Processo de Enfermagem esta dividido em fases que representam decisdes
importantes para o cuidado do individuo, da familia ou da comunidade, as quais devem ser baseados em
teorias ou modelos conceituais da propria enfermagem ou outras ciéncias.

Transformar os desafios presentes em sucesso envolve mais do que a vontade individual de
enfermeiros.
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