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Diferentes
significados
atribuidos a SAE




Conceitos assocliados a SAE:

Consulta de Enfermagem

Metodologia da assisténcia de enfermagem
Metodologia do cuidado de enfermagem
Planejamento da assisténcia de enfermagem
Processo de assisténcia de enfermagem
Processo de atencao em enfermagem
Processo de cuidar em enfermagem

Processo de enfermagem

Processo do cuidado de enfermagem
Sistematizacao da assisténcia de enfermagem




Significado dos termos:

J A existéncia de varios conceitos associados
ao tema da Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem tem contribuido para o emprego
de forma conflituosa dos mesmos no
vocabulario da profisséao.

] Esses termos sao empregados ora como
sinonimos e ora com diferentes definicoes.

] Esse fato tem gerado conflitos e dificuldades
para o entendimento dos mesmos na pratica
profissional da Enfermagem.



Possibilidades de emprego desses
termos:

1 O uso dos termos Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem, Metodologia
da Assisténcia de Enfermagem e Processo
de Enfermagem como termos distintos.

d O uso dos termos Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem, Metodologia
da Assisténcia de Enfermagem e Processo
de Enfermagem como termos sinGnimos.



METODO

Caminho pelo qual se atinge um objetivo; modo
de proceder; maneira de agir

PROCESSO

Sucessao de estados ou de mudancas

SISTEMATIZACAO = ato de
SISTEMATIZAR

Tornar sistematico, ordenado, metodico; reduzir
diversos elementos a sistema; conjunto

ordenado de meios de acao ou de Ideias,
tendente a um resultado



Significado dos termos:

Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem -
a organizacao do trabalho da Enfermagem,
guanto ao método, pessoal e instrumentos, a fim
de tornar possivel a realizacao do Processo de

Enfermagem.
(LEOPARDI, 2006; BACKES; SCHWARTZ, 2005).

Metodologia da Assisténcia de Enfermagem — e o
caminho, um modo de conduzir o trabalho com
uma logica, sendo um dos elementos da SAE, e
deve ser baseada em uma teoria de enfermagem a

ser utilizada na pratica.
(LEOPARDI, 2006)



A SISTEMATIZACAO ENVOLVE DIVERSOS
PROTOCOLQOS, NORMAS E ROTINAS...

¥

Advanced Cardiac
Life Support

SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE PACIENTES

Tabela 1 - Instrumento de ciassificagao de pacientes de Fuguiin et al. ™, modificado conforme sugestao das entermeiras oo HU-USP. Sao Paulo,

2002
AREA DE GRADAGAO DA COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL
CUIDADO 4 3 2 1
Estade Mental nconscients Periodas de inconsciéncia Periodos de desorientagao  Orientagdo no fempo & no
no tempo & No espago espago

Oxigenagio

Sinais vitais

Motilidade

Deambulagie
Alimentagio
Cuidade corporal

Eliminagdo

Terapéutica

Venfilagio mecinica (uso de
ventilador)

Controle em intervalos menores
ou iguais a 2 horas
Incapaz de movimentar qualguer
Segmento corporal

programada e reaizada pela
enfermagem
Restrito ao leito

Através de cateter central

Banho ne leito, higiene oral
realizada pela enfermagem
Evacuagdo no leito & uso de
sonda vesical para confrole de
diurese
Uso de drogas vasoativas para
manutengdo de PA

Use confinuo de mascara ou cateter
de oxigénio

Controle em intervalos de 4 horas

Dificuldade para mevimentar
segmentos
arcorais
Mudanga de decibito e
movimentagdo passiva ausikada
pela enfermagem
Locomogio através de cadeira de

sonda
nasogasirica
Banhe de chuveire, higiene oral
redlizada pela enfermagem
Uso de comadre ou eliminagdes no
leite

EV confinua ou através de sonda
nasogastrica

Uso intermitente de mascara
ou cateter
de oxigénio
Coniroie em intervalos
e 6 horas
Limitagdo de movimentos

Necessita de auxilio para
deambular
Por boca com auxisa

Auzilio no banhe de chuveiro
e/ou na higiene ora
Usc de vaso sanitario com
auxilio

EV intermitznte

Nio depende de oxigénio

Cantrole de rofina
(@ horas)
Movimenia lodos o5
segmentos corpora’s

Ambulante

Auto-suficiente

Autg-suficienie

Auto-suficienite

IMou VO




Significado dos termos:

Processo de Enfermagem - um instrumento
metodoldgico gque possibilita identificar,
compreender, descrever, explicar e/ou predizer
como nossa clientela responde aos problemas de
salude ou aos processos vitais, e determinar que
aspectos dessas respostas exigem uma

Intervencao profissional de enfermagem.
(GARCIA; NOBREGA, 2008)



Aspectos legais que
dao sustentacao a
SAE




Resolucoes
COFEN




Lei do Exercicio Profissional

v’ De acordo com a Lei do Exercicio Profissional
N° 7.498, de 1986, art. 11, alinea c, “O enfermeiro

exerce todas as atividades de enfermagem,
cabendo-lhe: 1) Privativamente: ...

v’ §3° Planejamento, organizacdo, coordenacdo e
avaliacao dos servicos de assisténcia de
enfermagem;

v/ § 9° Consulta de Enfermagem:

v § 10° Prescricdo da assisténcia de Enfermagem: ...



Programa de Acreditacao Hospitalar

v’ Criado pela Portaria GM/MS N°. 1.107, de 14 de
junho de 1995, que exige dos hospitais uma
gualificacao baseada em trés nivels. (BRASIL, 2001)

v/ Para o alcance do terceiro nivel — padroes de
exceléncia —, um dos itens exigidos é que O0sS
cuidados prestados pela equipe de enfermagem
sejam documentados por meio de planos de
cuidados e prescricoes de enfermagem, ou seja,

etapas do processo de enfermagem. (SILVA; NOBREGA,
2006)



Resolucoes COFEN

v RESOLUCAO COFEN N° 159/1993 - Dispde sobre a Consulta de
Enfermagem

v RESOLUCAO COFEN N° 272/2002 - Disp&e sobre a Sistematizacio
da Assisténcia de Enfermagem... (Revogada)

4 RESOLUCAO COFEN N° 311/2007 - Aprova o Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e da outras providéncias.

v/ RESOLUCAO COFEN N° 358/2009 - Dispde sobre a Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem e a implementacao do Processo de
Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o
cuidado profissional de enfermagem...

v RESOLUCAO COFEN N° 429/2012 - Dispde sobre o registro das
acO0es profissionais no prontuario do paciente, e em outros
documentos proprios da Enfermagem, independente do meio de
suporte — tradicional ou eletronico.



RESOLUCAO COFEN N° 159/1993

DispOe sobre a Consulta de Enfermagem

v'A partir da decada de 1960, a consulta de enfermagem,
vem sendo incorporada, (gradativamente em
instituicdes de saude publica, como uma atividade fim;

v Art. 11, inciso |, alinea "i" da Lei n° 7.498, de 25 de

junho de 1986, e no Decreto 94.406/87, que a
regulamenta, legitima a Consulta de Enfermagem e
determina como sendo uma atividade privativa do
enfermeiro;
Utiliza componentes do metodo cientifico para
Identificar situacdes de saude/doenca, prescrever e
Implementar medidas de enfermagem que contribuam
para a promocao, prevencao, protecao da saude,
recuperacdo e reabilitacdo do individuo, familia e
comunidade,;



RESOLUCAO COFEN N° 159/1993

v/ Consulta de Enfermagem compde-se de Histdorico de
Enfermagem (compreendendo a entrevista), exame
fisico, diagnostico de enfermagem, prescricao e
Implementacao da assisténcia e evolucao de
enfermagem;

A Institucionalizacdo da consulta de enfermagem
como um processo da pratica de enfermagem na
perspectiva da concretizacao de um modelo

assistencial adequado as condicoes das
necessidades de saude da populacao.
RESOLVE.:

Art. 1° - Em todos o0s niveis de assisténcia a saude, seja
em instituicdo publica ou privada, a consulta de
enfermagem deve ser obrigatoriamente desenvolvida na
Assisténcia de Enfermagem.



Resolucao COFEN N° 272/2002

v A SAE, sendo atividade privativa do enfermeiro,
utiliza método e estratégia de trabalho cientifico para
a identificacdo das situacOes de saude/doenca,
subsidiando acOes de assisténcia de enfermagem
gue possam contribuir para a promocao, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo,
familia e comunidade;

v A Institucionalizacao da SAE como pratica de um
processo de trabalho adequado as necessidades da
comunidade e como modelo assistencial a ser
aplicado em todas as areas de assisténcia a saude
pelo enfermeiro;



Resolucao COFEN N° 272/2002

v A Implementacao da SAE constitul, efetivamente,
melhora na qualidade da assisténcia de
enfermagem

RESOLVE
Art. 1° - Ao Enfermeliro incumbe:

| - Privativamente: A implantacao, planejamento,
organizacao, execucao e avaliacao do processo de
enfermagem, que compreende as seguintes etapas:

Consulta de Enfermagem, que compreende o
historico (entrevista), exame fisico, diagnostico,
prescricao e evolucao de enfermagem.



Resolucao COFEN N° 272/2002

Art. 2° - A implementacao da SAE deve ocorrer
em toda instituicao da saude, publica e privada.

Art. 3° - A SAE devera ser registrada formalmente
no prontuario do  paciente/cliente/usuario,
devendo ser composta por: Historico de
enfermagem; Exame fisico; Diagnostico de enfer-
magem; Prescricao da assisténcia de enferma-
gem; Evolucao da assisténcia de enfermagem; e
Relatorio de enfermagem.



RESOLUCAO COFEN 311/2007

Aprova o Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem e da outras providéncias.

CAPITULO |
SECAO |
DAS RELACOES COM A PESSOA, FAMILIA E COLETIVIDADE

RESPONSABILIDADES E DEVERES

Art. 25 — Registrar no Prontuario do Paciente as informacoes
Inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar

PROIBICOES

Art. 35 — Registrar informacgcdes parciais e inveridicas sobre a
assisténcia prestada



RESOLUCAO COFEN 311/2007

CAPITULO |
SECAO Il
DAS RELACOES COM OS TRABALHADORES DE ENFERMAGEM,
SAUDE E OUTROS

DIREITOS

Art. 37 - Recusar-se a executar prescricao medicamentosa e
terapéutica, onde nao conste a assinatura e o numero de registro
do profissional, exceto em situacoes de urgéncia e emergéncia

RESPONSABILIDADES E DEVERES

Art. 41 - Prestar informac0es, escritas e verbais, completas e
fidedignas necessarias para assegurar a continuidade da
assisténcia

PROIBICOES

Art. 42 - Assinar as acOes de Enfermagem que nao executou, bem
como permitir que suas acO0es sejam assinadas por outro
profissional



RESOLUCAO COFEN 311/2007

CAPITULO |
SECAO IV
DAS RELACOES COM AS ORGANIZACOES
EMPREGADORAS

DIREITOS

Art. 68 — Registrar no prontuario e em outros documentos
proprios da Enfermagem informacodes referentes ao processo
de cuidar da pessoa

RESPONSABILIDADES E DEVERES

Art. 72 — Registrar as informacdes inerentes e indispensaveis
ao processo de cuidar de forma clara, objetiva e completa



RESOLUCAO COFEN N° 358/2009

Disp0e sobre a Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem e a
implementacao do Processo de
Enfermagem em ambientes, publicos ou
orivados, em que ocorre o0 cuidado
orofissional de enfermagem, e da outras

orovidéncias.




Resolucao COFEN N° 358/2009

v A evolucao dos conceitos de Consulta de
Enfermmagem e de Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem;

A SAE organiza o trabalho profissional quanto
ao metodo, pessoal e instrumentos, tornando
possivel a operacionalizacao do Processo de
Enfermagem.

Processo de Enfermagem é um instrumento
metodoldgico que orienta o cuidado profissional
de Enfermagem e a documentacao da pratica
profissional;



Resolucao COFEN N° 358/2009

VA operacionalizacao e documentacao do
Processo de enfermagem evidenciam a
contribuicao da Enfermagem na atencdo a saude
da populacao, aumentando a visibilidade e o
reconhecimento profissional;

v Considerando resultados de trabalho conjunto
havido entre representantes do COFEN e da
Subcomissao de Sistematizacdo da Pratica de
Enfermagem e Diretoria da ABEn, Gestao 2007-

2010.




Resolucao COFEN N° 358/2009

RESOLVE:

Art. 1° O Processo de Enfermagem
deve ser realizado, de modo
deliberado e sistematico, em todos 0sS
ambientes, publicos ou privados, em
gue ocorre o cuidado profissional de
enfermagem.



Resolucao COFEN N° 358/2009

§ 1° — os ambientes de que trata o caput deste
artigo referem-se a instituicoes prestadoras de
servicos de internacao hospitalar, instituicoes
prestadoras de servicos ambulatoriais de saude,
domicilios, escolas, associac0es comunitarias,
fabricas, entre outros.

§ 2° - quando realizado em Instituicoes
prestadoras de servicos ambulatoriais de saude,
domicilios, escolas, associac0es comunitarias,
entre outros, o Processo de enfermagem
corresponde ao usualmente denominado nesses
ambientes como Consulta de enfermagem.



Resolucao COFEN N° 358/2009

Art. 2° O Processo de enfermagem
organiza-se em cinco etapas Inter-
relacionadas, Interdependentes e
recorrentes.

| — Coleta de dados de enfermagem
(ou Historico de enfermagem)

Il — Diagndstico de enfermagem

lIl — Planejamento de enfermagem

IV — Implementacao

V — Avaliacao de enfermagem



Resolucao COFEN N° 358/2009
| - ETAPA DE COLETA DE DADOS

Coleta de dados de enfermagem (ou
Histérico de enfermagem) — processo
deliberado, sistematico e continuo,
realizado com o auxilio de meétodos e
téecnicas variadas, que tem por finalidade a
obtencao de informacoes sobre a pessoa,
familia ou coletividade humana e sobre
suas respostas em um dado momento do
processo saude e doenca.



Resolucao COFEN N° 358/2009

Il - ETAPA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Diagnostico de enfermagem - processo de
Interpretacao e agrupamento dos dados
coletados na primeira etapa, que culmina com a
tomada de decisao sobre o0s conceitos

diagnésticos de enfermagem.

a) que representam, com mais exatidao, as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado

momento do processo saude e doenca; e

b)gue constituem a base para a selecao das acoes ou
Intervencd0es com as guais se objetiva alcancar os

resultados esperados.



Resolucao COFEN N° 358/2009

Il - ETAPA DE PLANEJAMENTO DE
ENFERMAGEM

Planejamento de enfermagem — determinacao
dos resultados que se espera alcancar; e das
acoes ou Intervencoes de enfermagem que
serdo realizadas face as respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo saude e doenca,
identificadas na etapa de diagnostico de
enfermagem.



Resolucao COFEN N° 358/2009

IV - ETAPA DE IMPLEMENTACAO

Implementacao - realizacao das
acoes ou Intervencoes determinadas
na etapa de planejamento de

enfermagem.



Resolucao COFEN N° 358/2009

V - ETAPA DE AVALIACAO DE
ENFERMAGEM

Avaliacao de enfermagem — processo deliberado,
sistematico e continuo de Vverificacao de
mudancas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana, em um dado momento do
processo saude e doenca, para determinar:

v’ Se as acoes ou intervencoes de enfermagem
alcancaram o resultado esperado;

v'Se ha necessidade de mudancas ou

adaptacoes nas etapas do processo de
enfermagem.



Resolucao COFEN N° 358/2009

Art. 3° O Processo de Enfermagem deve
estar baseado num suporte tedrico que
oriente a coleta de dados, o
estabelecimento de diagnosticos de
enfermagem e o planejamento das acoes
ou Intervencoes de enfermagem; e que
forneca a base para a avaliacao dos
resultados de enfermagem alcancados.



Resolucao COFEN N° 358/2009

Art. 4° Ao Enfermeiro, observadas as disposicoes
da Lel n° 7.498, de 25 de junho de 1986 e do
Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987, que a
regulamenta, incumbe a lideranca na execucao e
avaliacao do Processo de Enfermagem, de modo
a alcancar o0s 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
salude e doenca, bem como a prescricao das
acoes ou intervencoes de enfermagem a serem
realizadas, face a essas respostas



Resolucao COFEN N° 358/2009

Art. 5° O Teécnico de Enfermagem e o
Auxiliar de Enfermagem, em conformidade

com o disposto na Lel n®

7.498, de 25 de

junho de 1986, e no Decreto 94.406, de 08

de junho de 1987, que
participam da execucao C
Enfermagem, naquilo que |

a regulamenta,
0 Processo de
nes couber, sob

a supervisao e orientacao do Enfermeiro



Resolucao COFEN N° 358/2009

Art. 6° 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 e doenca;

b) Os diagnosticos de enfermagem acerca das
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo saude e doenca;

c) As acOes ou intervencoes de enfermagem
realizadas face aos diagnosticos de enfermagem
Identificados;

d) Os resultados alcancados como consequéncia
das acO0es ou Intervencoes de enfermagem
realizadas.



RESOLUCAO COFEN Ne° 429/2012

Dispbe sobre o registro das acdes profissionais no prontuario do
paciente, e em outros documentos proprios da Enfermagem,
independente do meio de suporte — tradicional ou eletronico.

CONSIDERANDO

v’ Cbdigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolucédo
COFEN n° 311/2007, no que diz respeito, no prontuario, e em outros documentos
proprios da Enfermagem, de informacdes referentes ao processo de cuidar da
pessoa, familia e coletividade humana (Artigos 25, 35, 41, 68, 71 e 72), e naquilo
gue diz respeito ao sigilo profissional (Artigos 81 a 85);

v O prontuario do paciente e outros documentos proprios da Enfermagem,
independente do meio de suporte - tradicional (papel) ou eletronico -, como uma
fonte de informacdes clinicas e administrativas para tomada de deciséo, e um
meio de comunicacdo compartilhado entre os profissionais da equipe de saude;

v Os avancos e disponibilidade de solucdes tecnologicas de processamento de
dados e de recursos das telecomunicacdes para guarda e manuseio de
documentos da area de saude, e a tendéncia na informatica para a construcao e
implantac&o do prontuario eletrénico do paciente nos servicos de saude;

v' Os termos da Resolucdo COFEN n° 358/2009, em seu Artigo 6°, segundo o qual
a execucao do Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente no

prontuario do paciente.



RESOLUCAO COFEN Ne° 429/2012

RESOLVE:

Art. 1° E responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem
registrar, no prontuario do paciente e em outros documentos proprios da
area, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou eletrénico, as
iInformacdes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos
processos de trabalho, necessarias para assegurar a continuidade e a
gualidade da assisténcia.

Art. 2° Relativo ao processo de cuidar, e em atencdo ao disposto na
Resolucao n° 358/2009, deve ser registrado no prontuéario do paciente:

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca;
b) os diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude
e doenca;

c) as acoOes ou intervencbes de enfermagem realizadas face aos
diagnosticos de enfermagem identificados;

d) os resultados alcancados como consequéncia das acbes ou
intervencoes de enfermagem realizadas.



SISTEMATIZAGAO DA PRATICA DE
ENFERMAGEM

: ]

PROCESSO DE ENFERMAGEM

ELEMENTOS DA PRATICA
PROFISSIONAL




PROCESSO DE ENFERMAGEM

ENVOLVE

O que os profissionais da Enfermagem fazem
INTERVEN(;f)ES DE ENFERMAGEM

face a determinadas necessidades humanas
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

para produzir resultados esperados

RESULTADOS SENSIVEIS AS
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM




PROCESSO DE ENFERMAGEM
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PROCESSO DE ENFERMAGEM PROMOVE O
PENSAMENTO CRITICO

Etapas por

Focalizado
Humanistico e:ca_pas, em
ciclico e resultados
dindmico

Caracteristicas do Processo de Enfermagem que promove o

PENSAMENTO CRITICO
N

(ALFARO-LEFEVRE, 2010)



PROCESSO DE ENFERMAGEM PROMOVE O
PENSAMENTO CRITICO
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PENSAMENTO CRITICO

(ALFARO-LEFEVRE, 2010)
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