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Processo de Enfermagem

Metodo organizado para o cuidado de enfermagem
Previne omissoes e repeticbes desnecessarias
Melhor comunicacao multiprofissional

Raciocinio clinico e pensamento critico




Processo de Enfermagem

e Organiza de forma sistematizada o trabalho do enfermeiro

e Tomar decisdes, avaliar o cuidado

e E o fio condutor das fases do processo de assisténcia. E o seu
proposito principal é oferecer uma estrutura na qual as necessidades
Individualizadas do cliente, familiares e comunidade possam ser

satisfeitas (Barros,1999)




Processo de Enfermagem

Década de 1930 : plano de cuidados individualizado

Década de 1950 e 1960 : preocupacdo americana, era a organizacao das
acoes / atividades de enfermagem, respaldadas no metodo cientifico (lyer e
Taptich,1993 e Campedelli, 1989)

Descrito por Hall em 1955, depois Johnson em 1959, Orlando em 1961 e

Wiedenbach em 1963, constituido de trés fases




Processo de Enfermagem

Em 1967 Yura e Walsh descreveram quatro fases: levantamento de dados,

planejamento, implementacéo e avaliacao

As cinco fases somente foram descritas na década de 70 por Bloch (1974),
Roy (1975), Mundinger e Jauron (1975) e Aspinall (1976), com o acréscimo

do diagnostico de enfermagem
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Processo de Enfermagem

Planejar
Organizar
Coordenar
Executar

Avaliar




Processo de Enfermagem

e O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes

e A SAE visa a implantacao de uma teoria de enfermagem na pratica
profissional

e Escolher uma teoria de enfermagem e depois aplicar o processo de
enfermagem para colocar em pratica a Teoria de Enfermagem
escolhida.




Processo de Enfermagem

Resolucdo COFEN-358/2009, referente a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e implantagcéo do processo de enfermagem.

® A legislacdo de Enfermagem diz que é obrigatéria a implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em todos 0s servigos que

dispde de servigo de enfermagem.

“Art. 1° O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre
o cuidado profissional de Enfermagem.”

® Dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacédo do Processo de Enfermagem em ambientes publicos ou

privados em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem.

“§ 1° — os ambientes de que trata o caput deste artigo referem-se a instituicdes prestadoras de servicos de internacdo hospitalar, instituicdes

prestadoras de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas, associagdes comunitarias, fabricas, entre outros.”

§ 2° — quando realizado em instituicbes prestadoras de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas, associagbes comunitérias, entre outros, o

Processo de Saude de Enfermagem corresponde ao usualmente denominado nesses ambientes como Consulta de Enfermagem. %
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Processo de Enfermagem

® A resolucdo COFEN 358 de 2009 em seu art. 3° diz que o Processo de Enfermagem deve ser
baseado em uma teoria de enfermagem. Em outras palavras € dizer que o Processo de
Enfermagem é o método pratico ou seja, o meio pelo qual o cuidado de enfermagem seja

sistematizado e a SAE € metodo teorico pelo qual orientara o Processo de Enfermagem.

® “Art. 3° O Processo de Enfermagem deve estar baseado num suporte tedrico que oriente a
coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem e o planejamento das
acdes ou intervencdes de enfermagem; e que forneca a base para a avaliagcao dos resultados

de enfermagem alcangados.”




Assinatura e niumero

Atividades privativas do COREN
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Processo de Enfermagem

Investigacao: Anamnese e Exame Fisico (Historico de Enfermagem)

Identificar problemas, percepcoes, expectativas e necessidades do paciente e familia
Estabelecer relacao interpessoal

Determinar seu estado de saude em um dado momento do processo saude e doenca.
Conhecer habitos individuais que facilitem a adaptacédo a unidade e ao tratamento
Tentar abranger a totalidade do paciente nos seus aspectos biopsicossocioespirituais

Individualizar a assisténcia prestada




Historico de Enfermagem

- Cinco passos que auxiliam o enfermeiro: coleta de dados, validacao dos
dados, agrupamento dos dados, identificacao de padrées e comunicacao e

registro dos dados.

- Caracteristicas: conciso, claro, preciso, individualizado e sem duplicidade de

informacdes




Historico de Enfermagem

DIRETRIZES BASICAS PARA ENTREVISTA E EXAME FiSICO

registro

apresentacao
profissional

explicar sobre os
procedimentos

comunicacao
verbal e nao verbal

P
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disponibilidade
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solicitar
colaboracéo
do paciente

ambiente
privativo
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Historico de Enfermagem

PROBLEMA DE ENFERMAGEM
Situacdes ou condi¢Bes decorrentes dos desequilibrios

das necessidades basicas do individuo, familia e comunidade
e que exigem do(a) enfermeiro(a) sua assisténcia profissional.

LISTAGEM DE PROBLEMAS

Conjunto dos problemas de enfermagem detectados que retrata a
problemética diagnosticada no paciente.
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Processo de Enfermagem

e Diagnoéstico de Enfermagem

Sistema de Classificacdo NANDA-I: (North American Nursing Diagnosis Association

ate 2002)

- Processo de interpretacao dos dados coletados sobre os conceitos diagnosticos
de enfermagem que representam, e que constituem a base para o planejamento

das intervencdes a serem realizadas e os resultados esperados.




EXEMPLO 1 - Puérpera no segundo PPN mantendo-se afebril, normotensa, corada.
Prestando cuidados adequados ao RN, apresenta mamas volumosas, flacidas com pouca
drenagem de colostro, mamilos hiperemiados com discretas vesiculas, pouco protusos,
referindo dor ao amamentar. Episio com bom aspecto, l6quios rubra. Aceitando bem a dieta,
com ingesta hidrica freqliente. Sono e repouso regulares.

RN apresentando-se choroso apds a mamada, com Ap= - 120 g.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

pouca producao de colostro

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

mamilos pouco protusos
Amamentacéao Ineficaz

mamilos com vesiculas e hiperemia

RN choroso ap6s a mamada
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EXEMPLO 2 - Quando temos um paciente restrito ao leito, com incapacidade de se

movimentar, sem controle esfincteriano, porém ainda mantém a pele integra.
Sendo assim, podemos supor que o paciente tem RISCO PARA INTEGRIDADE DA

PELE PREJUDICADA.

FATORES DE RISCO:

Fatores externos (ambientais)

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

Restrito ao leito
Imobilizacao fisica

Risco para Integridade da Pele Prejudicada

Fatores internos

Sem controle esfincteriano AT I
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Processo de Enfermagem

e Planejamento dos Resultados
NIC: Nursing Intervention Classification — taxonomia de intervencgdes de enfermagem

- As intervencOes elaboradas devem ser direcionadas para alcancar os resultados esperados e
prevenir, resolver ou controlar as alteracfes encontradas durante o historico de enfermagem e
diagnostico de enfermagem.

-  Atraveés dos resultados esperados estabelecidos séo realizadas prescricoes de enfermagem
para que a meta proposta seja alcancada.

- Seis itens necessarios para que seja formulado um resultado esperado eficaz: ser claro e
conciso, ser centrado no paciente, estar relacionado ao titulo diagnostico, ser alcancavel,
conter limite de tempo e ser mensuravel.




Processo de Enfermagem

e Implementacao da Assisténcia de Enfermagem
Prescricao de Enfermagem

Devem estar bem redigidas e despertar o interesse da equipe
de enfermagem, tanto para ler quanto para realizar
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Prescricao de Enfermagem

E o conjunto de condutas determinadas pelo enfermeiro
gue direcionam e coordenam a assisténcia de enfermagem
ao paciente de forma individualizada e continua.

OBJETIVO:

Direcionar e coordenar a assisténcia

Origem dos dados: Evolucédo de Enfermagem




Prescricao de Enfermagem

IDENTIFICAGAO DOS
PROBLEMAS DOS PACIENTES
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Prescricao de Enfermagem

Controles
Alimentacao
Higiene

Sinais e sintomas

Tratamentos

Orientacbes

Assisténcia as necessidades psicossocioespirituais

Encaminhamentos
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Processo de Enfermagem

® Avaliacao da Assisténcia

NOC: Nursing Outcomes Classification

-  Etapa que consiste em acompanhar as respostas do paciente aos cuidados e avaliar se obteve bons
resultados das prescricoes de enfermagem (evolucao)

-  Deve ser realizado diariamente ou a cada novo contato com o paciente durante o procedimento do exame
fisico.

-  Detectar cuidados que necessitam serem modificados, os que devem ser mantidos e os que foram finalizados,
pois supriram as necessidades do paciente.

- Avaliar o progresso, estabelecer medidas corretivas das prescrigcdes, caso seja necessario, e sempre revé-las.

- Jamais se esquecendo de realizar as anotacdes no prontuario ou locais proprios.
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Evolucao de Enfermagem

ORIGEM DOS DADOS l

entrevista
exame fisico
evolucao e prescricdo de enfermagem
evolucdo e prescricdo médica
anotacdes de enfermagem
pedidos e resultados de exames
listagem de problemas

Hospital Universitirio
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Evolucao de Enfermagem

4 EVOLUCAO EVOLUCAO
ADMISSAO DIARIA ALTA

Descricdo comparativa das Condicdes gerais
condicdes do paciente e Problemas resolvidos/ em
resultados dos cuidados tratamento
-  Dados da entrevista / prestados OrientagOes ministradas
exame fisico Agendamento da consulta de
Problemas novos ou enfermagem poés-alta
resolvidos hospitalar.
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Anotacao de Enfermagem

ROTINA grafico

PRESCRICAO

em sinal
grafico

descritiva

TODA A ASSISTENCIA PRESTADA m
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