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APRESENTACAO DO E-BOOK
AO PROFISSIONAL DE
ENFERMAGEM



)APRESENTAG[\U

E com grande entusiasmo que
apresentamos 0 e-book "Processo de
Enfermagem e os Sistemas de
Linguagem Padronizadas - NANDA-I,
NIC e NOC'. Este material foi
desenvolvido como um recurso de apoio
essencial para enfermeiros e técnicos de
enfermagem que estdo participando o
"Curso de Atualizagao" e que desejam
aprofundar seu conhecimento e
aprimorar suas praticas no campo da
enfermagem.

O objetivo principal deste e-book é
fornecer um guia abrangente sobre o
Processo de Enfermagem, assim como
uma exploragdo detalhada dos sistemas
de linguagem padronizadas mais
utilizados: NANDA-l (Diagnésticos de
Enfermagem), NIC (Intervengdes de
Enfermagem) e NOC (Resultados de
Enfermagem). Com isso, buscamos
capacitar os  profissionais  de
enfermagem a utilizar esses sistemas de
forma eficaz em seu dia a dia,
contribuindo para uma pratica mais
embasada e de qualidade.

Este material foi desenvolvido por
docentes e discentes da Universidade
Federal de Alfenas (UNIFAL-MG),
vinculados ao Programa de Extensao
'Aplicagagoc do  Processo  de
Enfermagem no Cuidado - APEC", com
colaboragdo: Grupo de Estudo do
Processo de Enfermagem no Cuidado
(GEPEC); Projetos de Extensdo (APEC-
APS; APEC-EDUC; APEC-H; APEC-TEC); e
Liga Académica do Processo de
Enfermagem (LIGAPE/UNIIFAL-MG).

-
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ao Processode
Enfermagem

CONCEITUACAO DE PROCESSO
DE ENFERMAGEM



) PROCESSO DE

ENFERMAGEM, 0 QUE E?

Como apresentado na Resolugdo do COFEN n° 736/2024, “O
Processo de Enfermagem (PE) é um procedimento deliberado e
sistematico que deve ser realizado em todos os contextos
socioambientais onde ocorre o cuidado de Enfermagem. Esse
processo deve ser fundamentado em suporte tedrico, o qual pode
englobar diversas abordagens, tais como Teorias e Modelos de
Cuidado, Sistemas de Linguagens Padronizadas, instrumentos de
avaliagao de predi¢ao de risco validados, :
Protocolos baseados em evidéncias e

outros conhecimentos correlacionados.
Esses elementos constituem estruturas

tedricas conceituais e operacionais,
proporcionando propriedades descritivas,
explicativas, preditivas e prescritivas que
servem de base para a pratica de
Enfermagem”.




)IIIIEM PODE APLICA-LO?

Esta resolugdo também apresenta quem pode ser responsavel
pela aplicacdo do processo. Além do enfermeiro, técnicos e
auxiliares de enfermagem podem realizé-lo, desde que sejam
supervisionados e orientados por um enfermeiro. (Art. 5°,
disposto na Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto
94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamenta.




Processo de
Enfermageme
Sistematizacao de
Assistenciade
Enfermagem

DIFERENCIAGCAO DE TERMOS
ESSENCIAIS



Antes de abordarmos as diferencas entre Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e Processo de
Enfermagem (PE), é relevante destacar a atualizagdo da
resolugcdo COFEN n° 358/2009. Nessa atualizagédo, o
termo SAE ndo é mais utilizado, mas ¢é crucial
compreender as definicdes de SAE e PE.

PE

Corresponde a dinamicidade de execucdo da pratica
profissional. A nova Resolugao do COFEN n°736/2024 traz que
este processo € constituido por cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes, recorrentes e ciclicas, sendo elas: Avaliagao
de enfermagem, diagnéstico de enfermagem, planejamento de
enfermagem, implementacdo de enfermagem e evolucdo de
enfermagem.

A Resolugdo COFEN n°358/2009, destacava que a SAE
organizava o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdgo do
processo de Enfermagem. Segundo a nova resolugdo N°
736/2024, a SAE agora é o PE, favorecendo uma melhor
compreensao da execucao do trabalho de enfermagem.




) PROCESSO DE ENFERMAGEM

X
SAE

Podiamos tratar a SAE como algo gerencial, que iria
organizar o trabalho profissional quanto a metodologia,
pessoal (dimensionamento do pessoal, educagdo continuada,
organizacdo didria da equipe de enfermagem, entre outros
aspectos) e instrumentos (organizacdo de manuais, normas,
instrumentos de coletas de dados, softwares, procedimentos
operacionais padrdes, entre outros).

No entanto, de acordo com a atualizagao da resolucao, o PE
deve ser feito de forma planejada e organizada em todos os
ambientes onde a enfermagem presta cuidados. Além disso,
ele torna possivel a valorizagdo do profissional de enfermagem
e promove o respaldo legal a eles, visto que um processo

sistematizado, leva a organizagao das instituicoes
em que € aplicado.




COFEN

O QUE DIZ E QUAIS SEUS
IMPACTOS NO PROCESSO DE
ENFERMAGEM



RESOLUCAD
N°T736/2024

O PE, como ja mencionado anteriormente, é processo ciclico,
interativo e dinamico. Ele se configura como um método que
orienta o pensamento critico e o julgamento clinico do
enfermeiro(a), direcionando a equipe de enfermagem no cuidado
prestado a pessoa, familia, coletividade e grupos especiais.

66

O PE é dividido em cinco etapas conforme a
resolucao n° 736/2024. As etapas do PE de

acordo com a minuta para a nhova Resolucao n°
736/2024 sao apresentadas a seguir.
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AVALIACAD DE
ENFERMAGEM

A primeira etapa envolve a coleta continua de dados subjetivos
(por meio de entrevistas) e objetivos (mediante exame fisico),
relevantes para a saude de individuos, familias, comunidades e
grupos especificos. Utiliza técnicas como testes clinicos,
escalas de avaliacdo validadas, exames laboratoriais e de
imagem, assim como protocolos institucionais, buscando
obter informacOes essenciais sobre as necessidades de
cuidado de Enfermagem e saude pertinentes a pratica
profissional.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

A segunda etapa é o momento para, apos a reuniao dos dados
adquiridos, identificar os problemas, vulnerabilidades ou
disposicoes para aprimorar 0s comportamentos de saude.
Essa etapa representa o julgamento clinico das informagoes
obtidas sobre as necessidades de cuidado de Enfermagem e
salide de individuos, familias, comunidades ou grupos
especificos.

. g



PLANEJAMENTO DE
ENFERMAGEM

A terceira etapa € o desenvolvimento de um plano direcionado
a pessoa, familia, coletividade, e grupos especiais,
compartilhado com a equipe de enfermagem e saude,
envolvendo as sequintes fases:

|- Estabelecimento de Diagnosticos de Enfermagem
prioritarios;

|Il- Identificacdo de Resultados esperados, mensuraveis e
exequiveis;

ll-Tomada de deciséo clinica, declarada com a prescri¢éo de
enfermagem contendo as intervencdes e agdes/atividades.




IMPLEMENTACGAD
DE ENFERMAGEM

A quarta etapa compreende a realizacdo das intervencoes e
acoes/atividades previstas no planejamento pela equipe de
enfermagem, por meio da colaboragdo e comunicagao
continua, apoiados nos seguintes padroes:

|- Padroes de Cuidados de Enfermagem: cuidados auténomos
do enfermeiro.

Il- Padroes de Cuidados Interprofissionais: cuidados
colaborativos com as demais profissdes de salde.

lll- Padroes de Cuidados Organizacionais: cuidados advindos
de protocolos assistenciais.

EVOLUGCAD DE
ENFERMAGEM

A quinta etapa é um processo deliberado, sistematico e
continuo em que se avalia os resultados alcangados de
Enfermagem e saude da pessoa, familia, coletividade e grupos
especiais. Esta etapa permite a andlise e revisao de todas as
etapas do Processo de Enfermagem avaliacdo inicial de
enfermagem, diagndstico de enfermagem, planejamento de
enfermagem, implementagdo de enfermagem e reavaliacdo/
avaliacdo final de enfermagem.




A nova adequacao do PE abrange uma maior variedade de locais
para sua realizacdo, incluindo todos os ambientes nos quais
ocorre 0 cuidado de Enfermagem, sejam eles publicos ou
privados, tais como instituicoes hospitalares, ambulatorios,
domicilios, escolas, associagoes comunitarias, fabricas,
consultorios e clinicas particulares, entre outros. Essa ampliagao
demonstra a autonomia e a eficacia na gestdo do cuidado
proporcionada pelo Processo de Enfermagem.

Outro ponto importante € o emprego dos termos "PE e a Consulta
de Enfermagem’, que pode gerar dificuldades para os
profissionais.

Na nova linguagem a ser adotada, fica estabelecido
que a Consulta de Enfermagem corresponde ao
Processo de Enfermagem em ambientes como
Atencdo Primadria em Sadde, ambulatdrios,
domicilios, escolas, associagdes comunitarias,
consultorios e clinicas particulares, entre outros,
devendo atender integralmente a esta Resolucao.

66

Consulta de enfermagem
corresponde ao Processo
de Enfermagem, em
ambientes especificos.




QUEM APLICA 0
PE?

Observadas as disposi¢des na Lei n°® 7.498, de 25 de junho de
1986, e no Decreto N° 94.406, de 08 de junho de 1987, que
regulamenta a proposta da nova Resolucdo, é
responsabilidade do Enfermeiro(a) exercer a lideranga na
execucgdo do Processo de Enfermagem, cabendo a ele(a), de
forma exclusiva, o diagndstico de enfermagem e a prescri¢ao
das intervengoes e a¢oes/atividades de enfermagem, as quais
estdo inseridas na etapa de planejamento.

Jd o(a) Técnico de Enfermagem e o(a) Auxiliar de
Enfermagem, em conformidade com a legislagao supracitada,
participam da execucdo do Processo de Enfermagem,
contribuindo na avaliagao inicial, na implementagao das
acoes/atividades e na reavaliagao e avaliagao final, sob
‘sijperviséo e orientacdo do Enfermeiro(a).

Essa definicao dos papéis, promove
uma organizacao clara das
responsabilidades e contribui para o
entendimento dos profissionais
interessados em aprender e
compreender melhor o PE.




COMO OCORRE A
DOCUMENTACAD DO
PE?

Para assegurar a correta execucdo do trabalho profissional, é
fundamental considerar a importancia do documento/ relatério/
prontuario do paciente, seja ele fisico ou eletronico.

Esse documento desempenha um papel primordial ao registrar a
realizacdo do Enfermeiro(a), abrangendo a avaliagdo, o
diagnostico, o planejamento, a intervencgéo e a avaliagao final.

O prontuario do paciente desempenha um papel crucial ao servir
como base para a comunicagdo multiprofissional e garantir a
continuidade do tratamento.

(X

Cabe ao Enfermeiro(a) o registro de todas
as etapas do Processo de Enfermagem,
enquanto ao Técnico(a) de Enfermagem
compete a Anotacao de Enfermagem,
assegurando assim uma documentacao
precisa e completa.




COMO OCORRE A
DOCUMENTACAD DO
PE?

A minuta apresenta uma distincdo importante entre os termos
"Evolugao de Enfermagem" e "Anota¢ao de Enfermagem’,
conforme descrito a sequir:

> St

E entendida como a atividade deliberada do registro de
enfermagem a respeito dos dados estruturados, processados,
contextualizados, refletidos e analisados. O Enfermeiro(a)
podera utilizar diferentes ferramentas e sistemas de registro,
desde que atenda as cinco etapas do processo de
enfermagem.

)ANUTA[}M

E o registro de dados brutos e pontuais que sdo observados ou
realizados pela equipe de enfermagem referentes a um
momento do atendimento a pessoa, familia, coletividade e
grupos especiais.




COMO ENSINAR 0
PE?
A nova resolucdo busca preencher uma lacuna no ambito

académico, onde o aprendizado e o entendimento do PE tém
sido escassos, mesmo quando a SAE estava em vigor.

E evidente a dificuldade em compreender o propdsito e a
atuacao do PE, o que ressalta a necessidade de igualar seu uso
de forma sistémica em todos os ambientes de cuidado.

Para alcancar essa igualdade, é essencial comecar desde a base,
ou seja, no ensino. A aplicacao do PE na pratica requer seu
ensino desde a formagao nos cursos técnicos em enfermagem,
graduagao e pos-graduagao em enfermagem.

Recomenda-se que o ensino seja realizado de
maneira transversal e progressiva, orientando assim
a identidade profissional. Além disso, é
fundamental que o ensino do Processo de
Enfermagem seja continuo e permanente nos
servicos de saude, e que as evidéncias resultantes
das pesquisas nessa area sejam aplicadas na

pratica.




)uunnu SINTESE COM AS

PRINCIPAIS ALTERAGOES

Resolugao COFEN N° 358/2009 Resolugao COFEN N° 736/2024

Existéncia dos termos SAE e PE Tudo passou a ser denominado de PE
Cinco etapas: coleta de dados de Cinco etapas: avaliagdo de
enfermagem (ou histérico de enfermagem);  enfermagem, diagnéstico de enfermagem,
diagnostico de enfermagem; planejamento planejamento de enfermagem,
de enfermagem; implementacao e avaliagdo implementagédo de enfermagem e evolugdo
de enfermagem. de enfermagem
“Instituicdes

prestadoras de servigos de internagéo

hospitalar, instituicdes prestadoras de
servicos ambulatoriais de salde,
domicilios, escolas, associagdes

comunitarias, fabricas, entre outros.”

“em todo contexto socioambiental, em que
ocorre o cuidado de Enfermagem”.




QUADRO SINTESE COM AS
PRINCIPAIS ALTERAGOES

Resolugao COFEN N° 358/2009

Resolugao COFEN N° 736/2024

“Quando realizado em instituicdes
prestadoras de servigos ambulatoriais de
saude, domicilios, escolas, associagdes
comunitarias, entre outros, o Processo de
Salde de Enfermagem corresponde ao
usualmente denominado nesses ambientes
como Consulta de Enfermagem”.

“A execucao do Processo de Enfermagem
deve ser registrada formalmente, envolvendo:
a) um resumo dos dados coletados sobre a
pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo saude
doenga; b) os diagndsticos de enfermagem
acerca das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento
do processo salide e doenga; c) as agdes ou
intervencdes de enfermagem realizadas face
aos diagnésticos de enfermagem
identificados;; d) os resultados alcangados
como consequéncia das agoes ou
intervengdes de enfermagem realizadas”.

“A consulta de Enfermagem deve ser
organizada e registrada conforme as
etapas do Processo de Enfermagem.”

“A documentagado do Processo de
Enfermagem deve ser realizada pelos
membros da equipe formalmente no
prontuario do paciente, fisico ou
eletronico, cabendo ao Enfermeiro o
registro de todas as suas etapas, e aos
membros da equipe de enfermagem a
Anotacao de Enfermagem, a checagem
da prescrigao e a documentagéo de
outros registros proprios da
enfermagem”.



QUADRO SINTESE COM AS
PRINCIPAIS ALTERAGOES

Resolugao COFEN N° 358/2009

Resolugao COFEN N° 736/2024

Cabe ao Enfermeiro(a) “a lideranga na
execugdo e avaliagdo do Processo de
Enfermagem, de modo a alcangar os
resultados de enfermagem esperados,
cabendo-lhe, privativamente, o diagnostico
de enfermagem acerca das respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em

um dado momento do processo saude e
doenga, bem como a prescrigao das agoes
ou intervengdes de enfermagem a serem

realizadas, face a essas respostas.”

E ao Técnico de Enfermagem e o Auxiliar
de Enfermagem, “participam da execugédo
do Processo de Enfermagem, naquilo que
Ihes couber, sob a supervisdo e orientagao

do Enfermeiro".

N&o aborda sobre o processo
de ensino.

“Ao enfermeiro, observadas as disposi¢oes
da Lei n®7.498, de 25 de junho de 1986, e
do Decreto n° 94.406, de 08 de junho de
1987, no processo de enfermagem cabe-lhe
privativamente o Diagnostico de
Enfermagem e a Prescri¢do de
Enfermagem. Os Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem, em conformidade com o
disposto na Lei n° 7.498, de 25 de junho de
1986, e do Decreto 94.406, de 08 de junho
de 1987, que a regulamenta, participam do
Processo de Enfermagem, com Anotagdes
de Enfermagem, bem como na
implementagao dos cuidados prescritos e
sua checagem, sob a supervisdo e
orientagao do Enfermeiro”.

“Na Educagdo Permanente em Salde e
Enfermagem e na formagao de profissionais
em nivel médio, graduagéo e pés-graduagéo

devem ser contempladas tematicas que
favoregam a qualificagdo dos profissionais

para a implementagdo do Processo de
Enfermagem”.



POR QUE A NECESSIDADE
DESSAS ALTERACOES?

Apo6s muitas discussoes desde 2009, o COFEN propds uma
adequacao para facilitar o entendimento e a compreensao dos
profissionais de Enfermagem sobre os passos necessarios para
uma assisténcia de qualidade, bem como para estabelecer
diretrizes claras sobre como as cinco etapas do Processo de
Enfermagem devem ser realizadas.

Essa adequacdo também define claramente as
responsabilidades do Enfermeiro(a) e do Técnico(a) de
Enfermagem, e enfatiza a importancia de incorporar o ensino do
Processo de Enfermagem desde a formacdo académica nos
diferentes niveis de ensino.

E uma conquista significativa para o Brasil se alinhar aos
padroes adotados por outros paises, garantindo que nao
fiquemos para tras em termos de praticas de Enfermagem.




do Processo de
Enfermagem

QUAIS SAO AS FASES E COMO
APLICA-LAS NA PRATICA
PROFISSIONAL?



O PE é considerado como uma das mais importantes
ferramentas para consolidagdo do conhecimento do
enfermeiro, sendo um método sistematizado centrado na
organizacao e qualificagao do cuidado prestado.

Sendo assim, essa organizacdo do cuidado é feita
através de cinco etapas, sendo elas: Avaliacdao de
enfermagem, diagnostico de enfermagem, planejamento
de enfermagem, implementacdo de enfermagem e
evolugcao de Enfermagem.

AVALIACAD DE
ENFERMAGEM

Cabe ao profissional de enfermagem (enfermeiro e/ou
técnico de enfermagem) coletar e registrar toda
informagdo (respostas humanas - sinais e sintomas)
necessaria para prevenir ou reconhecer problemas
relacionados a saude, sejam eles potenciais ou reais,
com o objetivo de promover a salude da pessoa, familia,

grupos ou coletividade.
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Para a conducao desta etapa é de
fundamental importancia que a
instituicao de saude tenha instrumentos
de coletas de dados, que sejam
estruturados a partir de uma Teoria de
Enfermagem e/ ou referenciais teoricos.




DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

Apds a analise dos dados coletados, o enfermeiro deve,
através de seu raciocinio clinico e julgamento clinico,
determinar se existem:

' Necessidades de aprendizado da pessoa, familia e
coletividade que devem ser abordadas;

Estados de salde que sao satisfatorios, mas podem
ser melhorados;

Problemas de salde potenciais ou reais que exigem
intervencao e controle de enfermagem;

. Sinais ou sintomas que necessitam de avalia¢ao de
outro profissional da equipe de saude;

'Riscos para a seguranca ou transmissao de
infecgao.

A partir disso, o enfermeiro deve estabelecer o enunciado
Diagnéstico de Enfermagem (DE), usando como base o
Sistema de Linguagem Padronizada, a exemplo da NANDA-I e
da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
- CIPE®.




)NANDA -

A NANDA-I (North American Nursing Diagnosis Association
International), é o Sistema de Linguagem Padronizada (SLP)
reconhecida internacionalmente como uma autoridade na
area de diagndsticos de enfermagem e suas publicagdes e
classificagdes sao amplamente utilizadas na pratica clinica
e na pesquisa em enfermagem.

Desempenha um papel fundamental na pratica clinica da
enfermagem ao fornecer uma taxonomia de DE. A principal
funcdo da NANDA-I é desenvolver e manter uma linguagem
padronizada para descrever o0s diagndsticos de
enfermagem, que sao avaliagdes clinicas feitas pelos
enfermeiros sobre os problemas de saude dos pacientes.

Nao se preocupe!
Dedicaremos um capitulo
exclusivo para abordar a

NANDA-I em nosso material. B:EAI(EEI\II\IF%?{R}I%%SEM

Definigées e Classificacao
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A Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®) é uma terminologia enumerativa e combinatoria,
que caracteriza a pratica profissional, sendo reconhecida,
validada e utilizada mundialmente. Diante das necessidades
de pessoas, familias ou comunidades, a CIPE® elenca
termos que representam os principais elementos da pratica
de enfermagem: os diagnésticos, resultados e intervengdes
de enfermagem (GARCIA; NOBREGA; CUBAS, 2020).

0 uso da CIPE® deve ser estimulado na pratica profissional
de enfermeiros, seja no ensino, seja na assisténcia ou
pesquisa em enfermagem, uma vez que pode auxiliar na
propagacao da terminologia, bem como no registro
padronizado do PE e tomada de decisao clinica pelo
enfermeiro, direcionando a assisténcia realizada pela equipe
de enfermagem. Ademais, o uso da CIPE® pode contribuir
para pratica segura do cuidado (QUERIDO et al., 2019).
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CIPE LANCAMENTO VOLTADO
EXCLUSIVAMENTE PARA A
CIPE®!




PLANEJAMENTO DE
ENFERMAGEM

Nessa etapa, o enfermeiro ira desenvolver um plano
direcionado a pessoa, familia, coletividade, e grupos
especiais, compartilhado com a equipe de enfermagem e
saude, envolvendo as seguintes fases: |- Estabelecimento
de Diagndsticos de Enfermagem prioritarios; I
|dentificacdo de Resultados esperados, mensuraveis e
exequiveis; lll-Tomada de decisao clinica, declarada com a
prescricdo de enfermagem contendo as intervengdes e

acoes/atividades. L

Para tanto, fara uso dos sequintes SLP:

Classificacao dos
Resultados de Enfermagem

()

O sistema de linguagem padronizada NOC (Nursing Outcomes
Classification) € um conjunto de terminologias e conceitos
desenvolvido para auxiliar os profissionais de enfermagem na
descricdo e mensuragdo dos resultados do cuidado de
enfermagem.

0 NOC fornece um conjunto de indicadores de resultados que
podem ser utilizados para avaliar o progresso e o impacto das
intervencdes de enfermagem.




)NIC

0 sistema de linguagem padronizada NIC (Nursing Interventions
Classification) € um conjunto de terminologias e conceitos
desenvolvido para auxiliar os profissionais de enfermagem na
descricdo e categorizacao das intervengdes de enfermagem.

0 NIC fornece um conjunto abrangente de intervengGes baseadas
em evidéncias que os enfermeiros podem selecionar e
implementar para atender as necessidades dos pacientes. Ele
abrange uma ampla variedade de intervencdes de enfermagem,
como cuidados fisicos, apoio emocional, educacao em salde,
gerenciamento de sintomas e promocao da saude.
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Intervengoes de Enfermagem

Gloria M. Bulechek
Howard K. Butcher




IMPLEMENTACGAD
DE ENFERMAGEM

Nessa etapa, o enfermeiro devera colocar em pratica a
assisténcia planejada. Compreende, portanto, a realizacao
das intervengbes e acdes/atividades previstas no
planejamento pela equipe de enfermagem, por meio da
colaboragao e comunicagédo continua.

EVOLUCAD DE
ENFERMAGEM

Nessa etapa, o enfermeiro acompanha o caso de seu
paciente, com o objetivo de garantir a falha ou sucesso do
plano de tratamento previamente tracado. Nesse contexto,
conforme os resultados, o enfermeiro deve tomar a decisao
de alterar, manter ou encerrar o plano de cuidados.

Logo, compreende a avaliagdo dos resultados
alcancados de enfermagem e saude da pessoa,
familia, coletividade e grupos especiais. Esta etapa
permite a analise e a revisao de todo o Processo de
Enfermagem.
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