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APRESENTAGCAO

Lo AT

A sistematizacao da assisténcia de enfermagem (SAE), desde a
resolucdo do COFEN, 272/2002 (revogada pela 358/2009), deve
ocorrer em toda instituicdo de saude publica e privada.
Infelizmente, nem todas as instituicdes de ensino, seja de nivel
superior ou técnico, contempla o assunto adequadamente, de modo
gque proporcione uma aplicacao pratica.

Aliando a necessidade da implantacado/aplicacdo da SAE a essa
lacuna tedrico/pratica surgiu o interesse nessa tematica, que exige
constante atualizacao e representa a organizacao do trabalho da
equipe de enfermagem. Como conhecedora e atuante no servigo,
percebi qgue esse processo ¢é afetado pela diversidade de
experiéncias, baseadas nas singularidades e demandas especificas
de cada local. Como enfermeira assistencial da clinica cirurgica e
procurando adequar o instrumento as suas necessidades locais,
acredito poder contribuir ativamente nesse processo. A identificacao
e saneamento das lacunas que dificultam a adequada
operacionalizacao da SAE e a ideia de um guia educativo acessivel a
equipe de enfermagem, foi fomentada nesse contexto.

Esse guia segue um passo a passo para a sistematizacao da
assisténcia, de forma mais interativa, eletrénica e simplificada,
buscando uma melhor compreensao das etapas. Ao longo dessas
teremos links que direcionam a literatura pertinente, visando tornar
mais completa a pesquisa, abrangendo a teoria e responder a
duvidas que por ventura possam surgir.
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1.INTRODUGCAO

A SAE organiza o trabalho profissional
e esta amparada legalmente pelas seguintes legislacdes:

e Lei n° 7.498/86 e Decreto n°® 94.406/1987 - Lei do Exercicio
Profissional da Enfermagem.

e« Resolucdo COFEN n° 311 de 2007 - Aprova do Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem.

e Resolugcao COFEN n° 358 de 2009 - Dispde sobre a
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem e a
implementacao do Processo de Enfermagem.

e Portaria n° 1.970/GM, em 25/11/2001 - Programa Brasileiro de
Acreditagcao Hospitalar.

Dentre essas temos que destacar:

A Resolucdo COFEN 358/2009: define que a SAE tem por
finalidade organizar o trabalho da Enfermagem, quanto ao método,
pessoal e instrumentos, de modo que seja possivel a
operacionalizacao do Processo de Enfermagem e da outras
providéncias:
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Artigo 2° - A implementacao da Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem - SAE - deve ocorrer em toda instituicao da saude,
publica e privada.

Artigo 3° - A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem - SAE
devera ser registrada formalmente no prontuario do
paciente/cliente/usudrio, devendo ser composta por:

-Historico de enfermagem

-Exame Fisico

-Diagndstico de Enfermagem

-Prescricao da Assisténcia de Enfermagem

-Evolugcao da Assisténcia de Enfermagem

-Relatorio de Enfermagem

Clique aqui e acesse a lei na integra.

E, apesar de nao citada, mas merece destaque no que diz respeito
ao Dimensionamento de pessoal, a Resolucdo COFEN n° 543/2017
(revogando as disposicdes em contrario: COFEN n° 293/2004 e
527/2016). Ela revisa os parametros assistenciais face aos avancos em
varios niveis de complexidade de assisténcia e cobertura assistencial
da enfermagem, resolve:
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http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009_4384.html

Art. 1° Estabelecer, na forma desta Resolucao
e de seus anexos | e IlI, os parametros
minimos para dimensionar o quantitativo de
profissionais das diferentes categorias de
enfermagem para os servicos/locais em que
sao realizadas atividades de enfermagem.

Paragrafo unico - Os referidos parametros
representam normas técnicas minimas,
constituindo-se em referéncias para orientar
0s gestores, gerentes e enfermeiros
dos servigcos de saude, no planejamento do
guantitativo de profissionais necessarios
para execucao das acoes de enfermagem.

Clique aqui e acesse a lei na integra.

De acordo com a Lei de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional
- Lei Federal n° 9.394/96 (LDB), Resolucdo CNE/CES n° 03/200T1
Diretrizes Curriculares Nacionais para a educacao profissional de
nivel técnico Parecer CNE/CEB n° 16/99 e na Resolucdo CNE/ CEB n°
04/99, DEFINIMOS AS COMPETENCIAS DOS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM: Os Enfermeiros devem possuir competéncias técnicas,
cientificas, éticas, politicas e sécio educativas que lhes permitam
desenvolver : atengcao a saude, tomada de decisdes,comunicacgao,
lideranca, administracao,gerenciamento e educac¢ao permanente.

Os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem devem possuir
capacidade de assumir a responsabilidade do cuidado, interagindo
com a clientela (pessoa, familia ou coletividade), considerando suas
necessidades e escolhas, valorizando sua autonomia para assumir sua
propria saude, Além de agir mobilizando conhecimentos, habilidades
e atitudes requeridos pela natureza do trabalho da Enfermagem, tais
como: competéncias técnicas, organizacionais ou metodicas,
comunicativas e socio-politicas.
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http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-5432017_51440.html

Apos esses esclarecimentos, iniciaremos apresentando as
TEORIAS de enfermagem que norteiam a assisténcia em pacientes
cirurgicos e embasam todo o Processo de Enfermagem.

2. TEORIAS DE
ENFERMAGEM

Para alicercar o Processo de Enfermagem, alguns critérios devem
ser observados: Considerar A MISSAO, O VALOR E A VISAO DA
INSTITUI(;AO E DO SERVICO DE ENFERMAGEM.

e« METAPARADIGMAS DA ENFERMAGEM: os conceitos ilustram qual é
o publico receptor dos cuidados (pessoa), qual a finalidade da
assisténcia (saude), em qual ambiente essa assisténcia é prestada
e como ela deve ser executada (papel da enfermagem).

COMPONENTES DA TEORIA DE ENFERMAGEM (segundo Barbara
Stevens Barnum 1994, apud Hickman, 2000):

Contexto Conteudo Processo

Ambiente no qual

o : Método que a
ocorre a assisténcia O assunto da teoria

enfermagem atua
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POR QUE ESCOLHER UMA TEORIA?

“PARA SISTEMATIZAR A
ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM E
NECESSARIO

HAVER UM MARCO
CONCEITUAL QUE
FUNDAMENTE A
ORGANIZAGCAO QUE O
SERVICO ALMEJA
ALCANCAR.

A TEORIA FUNCIONA
COMO ALICERCE
ESTRUTURAL PARA
IMPLANTAGAO DA SAE.”

Tannure, 2009

A seguir, sugestdoes de teorias de enfermagem nos trés niveis

de atencao a saude:

Niveis de Ateng¢do a saude:

Primario

Prevencao

Imogene King
Rosimarie Parse

Tratamento

Wanda Horta
Dorothea Orem
Hildegard Peplau

Secundario Terciario

Reabilitacao

Calista Roy
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Para trabalhar dentro da teoria com o
Processo de Enfermagem é necessdrio
capacita¢cdo e sensibilizagdo da equipe. Para
a escolha da teoria deve ser fazer um
diagnodstico para melhor compreensdo:

1) das caracteristicas da unidade;
2) das demandas dos clientes e profissionais;
3) dos papéis desempenhados pelo corpo de
enfermagem.

A escolha do referencial tedérico deve ser sustentada pela
congruéncia entre os conceitos da teoria de enfermagem e o perfil dos
clientes,enfermeiros e o tipo de ambiente em que a teoria serd
aplicada.

5. TEORIAS QUE DIRECIONAM
CUIDADOS CIRURGICOS

Teoria de Enfermagem das Necessidades Humanas Basicas

de Wanda Horta: “coloca a Enfermagem como ciéncia e arte de

assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades
humanas basicas, de torna-lo independente desta assisténcia o
quanto possivel. E fazer pelo ser humano aquilo que ele nao
pode fazer por si mesmo, ajudar quando parcialmente
impossibilitado de se autocuidar, orientar ou ensinar,
supervisionar e encaminhar a outros profissionais/ servicos”.

Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem: “justifica a pratica da
Enfermagem a auséncia de capacidade do individuo manter
continuamente, qualidade e quantidade de autocuidar-se que
sejam terapéuticas na manutencao da vida e da saude, na
recuperacao da doenca, dano ou na maneira de enfrentar seus

efeitos. Para a crianca, a condicdo é a inabilidade dos pais e/ou

responsaveis. . . . )
Teoria das relacdoes Interpessoais de Hildegard Peplau: ‘A

enfermagem estabelece relacionamento interpessoal terapéutico
eficaz, visando o reconhecimento e resposta as necessidades de
ajuda do cliente (pessoa, familia ou coletividade
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4 - PROCESSO
DE ENFERMAGEM

E definido como um instrumento metodolégico que orienta o
cuidado profissional e a sua devida documentacao, propiciando a
organizacao e a direcao ao cuidado de enfermagem, contribuindo
para o pensamento critico e o processo de tomada de decisodes,
prevendo e avaliando resultados. O PE consta de cinco etapas:

Primeira etapa Segunda etapa Terceira etapa Quarta etapa Quinta etapa

Diagnostico Planejamento iaca
Coleta de Lyl =19 > —>{ implementacao [>| Avaliagao
ados Enfermagem Enfermagem

1
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1°: Coleta de Dados: direcionado pelos conceitos da teoria
escolhida, o profissional vai realizar a anamnese e o exame fisico
para prevenir/ detectar e controlar os problemas de salde
potenciais ou reais.

“Reforca-se que a simples implantacdo dos instrumentos de
coleta de dados SEM A MUDANCA DE COMPORTAMENTO ndo
implica a existéncia da SAE nas instituicbes de saude. Para isso e
imprescindivel a comunhdo entre os conceitos do marco teorico e
a conduta dos profissionais”.

2°: Diagnéstico de Enfermagem: PENSAMENTO CRITICO e
INTERPRETACAQO dos dados coletados na anamnese e exame fisico,
unidos a conhecimentos técnico-cientificos atualizados.
Julgamento Clinico do enfermeiro que ira subsidiar o plano de
cuidados!

Tipos de diagndsticos de Enfermagem:

. DIAGNOSTICOS REAIS ou atuais: integridade tissular prejudicada,
relacionada a imobilizacao fisica e circulacao alterada.

. DIAGNOSTICOS DE RISCO ou potenciais: Risco para integridade da
pele prejudicada, relacionada a imobilizacao fisica e circulacao
alterada.

DIAGNOSTICOS DE BEM ESTAR: comportamento de busca de
saude relacionado a auto estima elevada, evidenciado por desejo
expresso de buscar um nivel mais alto de bem-estar.

DIAGNOSTICOS DE PROMOGAO DE SAUDE: podem ser utilizados
em qualquer condicao de saude, nao necessitando de niveis de
bem-estar atuais.

Taxonomia
NANDA
E o sistema de classificacdo mais usado no mundo e se

estrutura em 7 Eixos e 13 dominios, que devem ser levados em
conta no processo diagnodstico.

EIXO 1 - O conceito diagndstico

EIXO 2 - Tempo (agudo/ crénico/ curta ou longa duracéo)

EIXO 3 - Unidade de cuidado (individuo/familia/comunidade/ grupo-alvo)

EIXO 4 - Idade (de feto a idoso)

EIXO 5 - Potencialidade(real/risco para/potencial para..)

EIXO 6 - Descritor (limite ou especificacdo do significado do conceito diagndstico)
EIXO 7 - Topologia (partes/regidées do corpo)

10



Atividade/ repouso
Autopercepcao

Conforto

Crescimento/ Desenvolvimento
Eliminacao

Enfrentamento/ Tolerdncia ao estresse
Nutricao

Percepgédo/ Cognicgéo
Principios de Vida

Promogao da Saude
Relacionamento de papéis
Seguranca/ Protecao
Sexualidade

Dominios (NANDA, 2006)

Os componentes estruturais dos diagnodsticos de enfermagem

Titulo: diz o que é

Fatores Relacionados: &€ a etiologia (CAUSA) do problema, e
podem ser de natureza fisioldgica ,psicoldgicas, socioambiental,
cultural e espiritual.

Caracteristicas definidoras: sao os SINAIS E SINTOMAS, ou se€ja,
as manifestacdes clinicas que levam o profissional a concluir
gue o problema existe.

Fatores de risco: podem ser fatores ambientais ou elementos
fisioldgicos, psicoldogicos, genéticos ou clinicos, gue aumentam a
vulnerabilidade do individuo. EXISTEM APENAS NOS
DIAGNOSTICOS DE RISCO, exemplo: Risco de integridade da pele
prejudicada relacionado a imobilizacao fisica, idade avancada e
proeminéncias osseas.

Populacao em risco: grupos de pessoas que partilham alguma
caracteristica que faz cada membro ser suscetivel a determinada
resposta humana. Essas caracteristicas nao sao modificaveis pelo
enfermeiro.

Condicao associada: diagnodsticos meéedicos, lesoes,
procedimentos, dispositivos médicos ou agentes farmacéuticos.
Essas condi¢cdes nao sao independentemente modificaveis pelo
enfermeiro.

Exemplo de diagnodstico real:

Eliminacao urinaria prejudicada
Caracteristicas Definidoras: incontinéncia/urgéncia
Fatores relacionados: obstrugcao anatdmica

Clique aqui e acesse mais diagnhdésticos NANDA.
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http://nascecme.com.br/2014/wp-content/uploads/2018/08/NANDA-I-2018_2020.pdf

3°: Planejamento de Enfermagem: para cada diagndstico de
enfermagem devera haver um resultado esperado. De acordo com
as hnecessidades e/ou problemas detectados, o enfermeiro
determina quais deles sao os urgentes (imediatos), médio e longo
prazo. Com base nas PRIORIDADES se determinam as
intervencdes/acbes de enfermagem que podem ser:

e Independentes: sao autdbnomas, nao dependes de orientacdes ou
prescricoes de outros profissionais;

e Interdependentes: envolvem a participacao de outros
profissionais

e Dependentes: requerem prescricao meédica.

) o R ltad Prescricdo de
Diagndstico 2 eessp“ergdg ~—>| Enfermagem

4°: Implementacao: S3o as agdes prescritas e necessarias para a

obtencao dos resultados esperados. Baseiam-se no fator

relacionado e nas caracteristicas definidoras. A cada acao prescrita

deve constar:

Por quanto
tempo ou
quanto fazer

Com que

O que fazer Com fazer Quando fazer Onde fazer N .
frquéncia fazer

Para ter uma diretriz sobre o que deve ser prescrito,

enfermeiro pode consultar a Nursing Intervention

Classification (NIC), clicando aqui.
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https://www.biosanas.com.br/uploads/outros/artigos_cientificos/14/0ac4055be9a07e3df54c72e9651c589e.pdf

TEMPO ESTIMADO E NIVEL DE
FORMAGCAO NECESSARIOS PARA
A REALIZACAO DAS
INTERVENGCOES NIC

A formacao necessaria foi definida como o nivel minimo de
formacao necessario para a execugcao de uma intervencao na
maioria dos casos e estados e classificada como: (1)
AUXILIAR/TECNICO DE ENFERMAGEM; (2) ENFERMEIRO
ASSISTENCIAL e (3) ENFERMEIRO COM FORMACAO OU CERTIFICADO
DE ESPECIALISTA. Sao exemplos de intervencdes, nivel de formacao
necessario e tempo necessario para sua realizacao:

Intervencao Nivel de formacao Tempo necessario

e Aspiracao das vias ,

’ e Enfermeiro 15mi

aéreas _ , min ou menos
assistencial

e Administracao de
¢ e Aux./Técde

Mmedicamento 15 min ou menos
enfermagem
e Adm. de
medicamento ) 15 min ou menos
i e Enfermeiro
Intradssea

especialista

e Cuidado com Aux. fTéc d
. ux. /Téc de .
sondas/drenos/ 15 min ou menos

) enfermagem
proteses

e Cuidados com )
: . o Enfermeiro .
sondas: gastrintestiais 15 min ou menos

Accistencial

e Banho Aux. fTéc d
* Auxjiecde 16- 30 min
enfermagem
e Cuidados com Aux. fTéc d
Ulceras de pressao W iecae 16- 30 min

enfermagem

e Cuidados com Enf )
catéter PICC AISrMEIro 16-30 min

T
espceiidiistd

Aux. [Téc de .
e Miccao induzida ’ T 15 min ou menos

QV‘\'FQVMQHQW\



5°: Avaliacdo de Enfermagem: E a Investigacdo para decidir se
os resultados esperados foram alcancados ,como foram as respostas
dos clientes em relacao aos cuidados prescritos, até a sua alta.

Ressaltamos que a avaliagcao de enfermagem
deve ser realizada DIARIAMENTE, DETECTANDO OS CUIDADOS QUE
DEVEM SER MANTIDOS, OS QUE DEVEM SER MODIFICADOS E OS
QUE JA PODEM SER FINALIZADOS, ou seja, ja supriram as
necessidades dos clientes.

Nesse etapa contamos com a ajuda da NOC (Nursing Outcomes
Classification), gue complementa a NANDA e a NIC trazendo a
linguagem para essa etapa da avaliagcao dos cuidados enfermagem.

Pra conhecer mais sobre a NOC:

A NOC (NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION) é uma

taxonomia que contém os resultados esperados para cada
diagnéstico NANDA.

FASES DA SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA (SAEP)

1'FASE

Visita pré-operatéria
de Enfermagem

5 FASE 2'FASE
Reformulagio da Planejamento da
assisténcia a ser assisténcia

planejada perioperatéria
& FASE ¥ FASE
Avaliagio da Implementacio

assisténcia da assisténcia


https://docero.com.br/doc/s1x5ve

5 - SISTEMAS DE
CLASSIFICACAO
EM ENFERMAGEM

Também conhecidas como TAXONOMIAS, eles tém contribuido
para a promoc¢cao da autonomia do enfermeiro no julgamento das
necessidades de cuidado do cliente. As mais conhecidas e utilizadas

sao:
Taxonomias Elementos da pratica de enfermagem
NANDA Diagnoésticos de enfermagem
NIC Intervencoes de enfermagem
NOC Resultados de enfermagem
CIPE Diagnosticos resultados e intervencoées de enfermagem
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Dentre esses sistemas de classificacao destaca-se a CIPE
(Classificagcao Internacional para a Pratica de Enfermagem),
desenvolvida pelo Conselho Internacional de Enfermeiros e
reconhecida pela OMS, para tentar suprir a necessidade de uma
linguagem universal dentro da enfermagem que a represente no
mundo todo.

Segundo a CIE (2003), os objetivos da CIPE sao:

e Estabelecer uma linguagem comum para descrever a pratica de
enfermagem, facilitando a comunicacao com um todo;

e Representar os conceitos usados na pratica em diferentes linguas
e areas de especialidade;

e Possibilitar comparacao de dados de enfermagem entre diferentes
populacdes, locais, area geografica e tempo;

e Descrever mundialmente a prestacao do cuidado de enfermagem:;

e Estimular a pesquisa através de ligacdes entre dados disponiveis e
os sistemas de informacao;

e Fornecer dados sobre a pratica de enfermagem para incluir no
ensino e nas politicas de saude.

Para conhecer mais sobre a CIPE clique aqui e acesse.
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https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/icnp-brazil-portuguese-translation-2017.pdf
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