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Na cartilhg, vocé encontrard alguns
simbolos que auxiliardo na compreensdo
do contetdo e facilitardo a organizacdo
das informacdes apresentadas.

® A seguir, confira o significado de cada
um deles:

Vamos

pratlcar.
Ao ver este simbolo, vocé encontraré uma

atividade para testar seus conhecimentos sobre
os temas abordados no topico.

Dicas.

Este simbolo indicard materiais adicionais
(textos, videos, etc.) para aprofundar seu
conhecimento sobre o assunto. Ao clicar no
icone, vocé serd direcionado para o local de
referéncia.
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Apresentacao

©

Vocé ja ouviu falar no
método que orienta o
pensamento criticoe o
julgamento clinico do
Enfermeiro?

X

Esse método é o Processo de Enfermagem (PE). Muitos estudantes
de enfermagem, ao se depararem com o termo e suas etapas,
encontram dificuldades para compreendé-lo.

Essa cartilha apresenta cada etapa do PE de forma objetiva, com
intuito de apoiar os estudantes em sua jornada de formacgdo e
desmistificar o PE, conforme sugere o titulo da cartilha: “Traduzindo
o Processo de Enfermagem”.

A cartilha foi estruturada em cinco partes, correspondentes as
etapas do PE. Em cada uma delas, sGo fornecidas definicdes e
exemplos prdticos de como operacionalizar e registrar essas
etapas, utilizando classificagbes de enfermagem reconhecidas
internacionalmente.

Vamos traduzir esse conhecimento juntos?
Bons estudos!



Introducdo

O Processo de Enfermagem (PE) é a base para o raciocinio clinico
dos profissionais de enfermagem. Ele deve ser aplicado em todos
os cendrios de cuidado, pois possibilita uma atuacgdo da
enfermagem sistemadtica e cientifica (COFEN, 2024).

Em janeiro de 2024, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
publicou a Resolugdo 736, a qual dispde sobre a implementacdo
do Processo de Enfermagem em todo contexto socioambiental
onde ocorre o cuidado de enfermagem. Esta resolucdo trouxe
mudancgas significativas, incluindo atualizagées na nomenclatura e
definicdes das etapas do PE. Veja algumas mudancas:

RESOLUCAO COFENN°358/2009 RESOLUCAO COFENN°736/2024
1 Coletadedados — e 1 Avaliacéo

2 Diagnostico 2 Diagnoéstico

3 Planejamento 3 Planejamento

4 Implementacdo 4 Implementacdo

5 Avaliagdo — 5 Evolucdo

A resolucdo COFEN 736/2024 enfatiza a importancia de
fundamentar o Processo de Enfermagem em suportes teoricos,
como teorias e modelos de cuidado, sistemas de linguagens
padronizadas e protocolos baseados em evidéncias cientificas.

C.Teoriasde m brasileiras desituacgdio peclﬁoa médio e micro alcances: estudo
bibliomeétrico. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 77, n. 4,e20230520, 2024. Disponivel em:

CARDOSO, R. B; BRANDAO, M. A. G; CAVALCANTE, J.C.S.S; LOPES, R.O.P; ZACCARO, K.R.L; PRIMO, C.
@ https://doi.org/10.1590/0034-7167-2023-0520pt. Acesso em: 30 jan. 2024,



https://www.scielo.br/j/reben/a/8fKrnFmJhrD7PKMWTSrhp7z/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/reben/a/8fKrnFmJhrD7PKMWTSrhp7z/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/reben/a/8fKrnFmJhrD7PKMWTSrhp7z/?lang=pt

Origem

O termo “Processo de Enfermagem” surgiu na década de 1950 nos
Estados Unidos para definir um processo que unia oOs
conhecimentos da prdtica de enfermagem e sistemas tedricos
através do método cientifico.

O termo, no inicio, correspondia a uma abordagem interpessoal e
um método para resolucdo de problemas para tomada de deciséo
em enfermagem. Porém, gradativamente, com sua utilizagdo na
pratica, suas etapas e métodos foram modificados e
aperfeicoados.

No Brasil, o PE foi impulsionado na década de 1970, tendo Wanda
Aguiar Horta como a principal influenciadora, com a publicagdo de
seu livro "Processo de Enfermagem™ em 1979.

s "Gente
DROGESSD DE .
ENFERMAGEM gue cuida

egente

-Wanda Horta, 1979 a4

HORTA, Wanda. Processo de enfermagem. Séo Paulo (SP): EPU; 1979.

BARROS, A. L B.L; LUCENA, A.F; MORAIS, S.C.R. V; BRANDAO, M. A. G; ALMEIDA, M. A; CUBAS, M.R et al.
Processode enfermq?emnocontexto brasileiro: reflexdo sobre seu conceitoe Ieglslagao
Revista Brasileiral de En rma em, v. 75, n. 6,620210898, 2022. Disponivel em:
ill ﬂo 1590 003 ~7167-2021-0898. Acesso e 30 jon.2024.



https://www.scielo.br/j/reben/a/StQhMkT39yNK4XsTjLNRbXm/?format=pdf&lang=pt

Etapasdo
processode
enfermagem

Avaliagdo de enfermagem

Diagndstico de enfermagem

Planejamento de enfermagem

Implementagdo de enfermagem

Evolugcdo de enfermagem

(\ As etapas do Processo de Enfermagem, segundo a
ResolucGio COFEN 736/2024, sdo ‘“inter-relacionadas,
\ interdependentes, recorrentes e ciclicas”.



Casoclinico

Para auxiliar na compreensdo
das etapas do PE, utilizaremos
como referéncia um caso

clinico ficticio, descrito a seguir:

Leia atentamente, pois ao longo
da cartilha as atividades para
aplicar os conhecimentos seréo
baseadas neste caso clinico!

Senhora Anna Nery, 87 anos de idade, viuva, catdlica,
acompanhada pela filha. Acamada ha dois anos em
decorréncia de um Acidente Vascular Cerebral (AVC). Queixa-
se de dor e incbmodo na regido sacral. A filha relata que sua
mae permanece varias horas na mesma posicao devido a
dificuldade de movimentacéo no leito. Durante a avaliagao, a
enfermeira observa eritema na regiao sacral que nao

desaparece a digito pressao.

uisaem enfermagem: umarevisdo integrativa. Texto & Contexto
Enfermagem, v. 26, n. 4,e5360016, 2017. Dis%)onivel em:
L

ANDRADE, S.R; RUOFF, A. B; PICCOL, T, SCHMITT, M. D, FERREIRA, A; XAVIER, A. C. A. Oestudode caso
comomeétodode
https://www.scielo.br/j/tce/a/SfLRLYFM

VWT3BXBHCJRSS/. Acesso em: 23 nov. 2024.



https://www.scielo.br/j/tce/a/8fLRLYFMZLVwT3BxBHCJRSs/
https://www.scielo.br/j/tce/a/8fLRLYFMZLVwT3BxBHCJRSs/

Avdliagtiode
enfermagem




Oquea
resolucdodiz?

Avaliagao de Enfermagem —
compreende a coleta de dados
subjetivos (entrevista) e objetivos
(exame fisico) inicial e continua
pertinentes a saude da pessoa, da
familia, coletividade e grupos especiais,
realizada mediante auxilio de técnicas
(laboratorial e de imagem, testes
clinicos, escalas de avaliacdo validadas,
protocolos institucionais e outros) para
a obtencao de informacgédes sobre as
necessidades do cuidado de
Enfermagem e saude relevantes para a
pratica

(COFEN, 2024).



https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-736-de-17-de-janeiro-de-2024/

Objetivo
avaliacédo

~ ©
A Avdliagdo ndo se resume d simples
coleta de dados, mas a transformagdo
desses dados eminformacées.
Nosso objetivo na Avaliagdo é obter

informagdes Uteis para identificar
Diagndsticos e Intervengdes de

enfermagem.
Dados > Informacodes
Glicemia capilar 66 mg/dL. Hipoglicemia.
Les@o ndo branquidvel em Les@o por pressdo estagio |.

regido sacral.

Risco de Lesdo por Pressdo.
Escala Braden: 14 pontos.

Taquicardia.
Frequéncia Cardiaca: 110 bpm.

Para essa transformagdo, & necessdrio ter uma bagagem nos
estudos. Nesse exemplo, era necessario saber:

* Valores normais para glicemia capilar e frequéncia cardiaca
 Classificacdo, tratamento e prevencdo de Lesdo por Pressdo



Avdliagdo

TIPOSDEDADOS

Objetivos

Sdo os dados obtidos
através do Exame Fisico,
por exemplo:

e Edema

e Frequéncia cardiaca

Subjetivos

Relatado pelo paciente,
O que ele diz para vocé.
e IncOmodos
e Medos

METODOSDECOLETA

() Indireta

S&o os dados que
voceé coleta através de
prontudrios, exames,
familiares, vizinhos,
entre outros.

() Direta

S&o os dados que vocé
coleta diretamente com
O paciente, seja na
anamnese ou No
exame fisico.

Identifique os elementos
correspondentes aos tipos de
dados (subjetivos ou objetivos)
e os métodos de coletade
dados (diretos ou indiretos)
presentes No caso clinico da
Senhora Anna Nery.

CHELONIL, G, DE SOUZA, C, DASILVA, J.V.S; SALGADO, P, CHIANCA, T.C. M. Construgéioe
validacdio de instrumento para coletade dadosdee! emambulatoriode

quimi pia. Revista Eletrénica Acervo Saude, Campinas, v. 13, n. 2, fev. 2021. Disponivel em:
https: doi.org[”_lo.252482reqs.e5676.2021. Acesso em: 23 jan. 2025.


https://acervomais.com.br/index.php/saude/article/view/5676
https://doi.org/10.25248/reas.e5676.2021
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_Entrevista
<direcionada

// Uma coleta de dados eficaz fornece as informages essenciais
para identificar os diagndsticos com precisdo. Alfaro-Lefevre
(2014), enfermeira e especialista em raciocinio clinico, indica seis

passos para auxiliar na obtengdo dos dados necessdarios para um

diagnostico preciso:

Coleta de dados: reunir
‘ informagdes sobre o
estado de sadde.

Identificacéo dos
indicios e realizacdo
de inferéncias.

Validagdo dos dados:
a confirmar se os dados

sdo precisos e completos.

Agrupamento dos dados
a relacionados: Ajudar a

identificar padrdes.

Identificag@o dos padrdes
e verificagcdo das primeiras

impressoes.
Comunicagdo e registro
dos dados no prontudrio
do paciente

Retornando ao caso clinico da
Senhora Anna Nery, reflita sobre
as seguintes questdes:

e Quais aspectosdorelatoe
do exame fisico vocé
considera anormais?

e Como vocé confirmariaos
dados apresentados?



Dicagnosticode
enfermagem

i

|
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Oquea
resolucdodiz?

Diagnéstico de Enfermagem —
compreende a identificacdo de
problemas existentes, condi¢des de
vulnerabilidades ou disposicoes para
melhorar comportamentos de saude.

Estes representam o julgamento clinico
das informacgbes obtidas sobre as
necessidades do cuidado de
Enfermagem e saude da pessoa, familia,
coletividade ou grupos especiais

(COFEN, 2024).



https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-736-de-17-de-janeiro-de-2024/

Tiposde
diagnostico

A Resolucdo do COFEN 736/2024 ndo especifica uma terminologia
padronizada em enfermagem para fundamentar os Diagndsticos
de Enfermagem. Aqui, utilizaremos a Classificagdo de Diagnosticos
de Enfermagem da NANDA Internacional (NANDA-1).

Resposta humana indesejavel a uma
Foco no problema condicdo de salde/processo da vida
(inclui diagnésticos de sindrome*)

L—) Dor Crénica (00133)

Suscetibilidade de desenvolver uma
Potencial para deteriorar resposta humana indesejavel a
condicdes de salde/processos da vida

L—) Risco de aspiragdo (00039)

Motivacdo e desejo de aumentar o bem-
Potencial para melhorar estar e concretizar o potencial de saude
humana

L-) Disposi¢do para ingestdo
nutricional melhorada (00419)

*Os enfermeiros também podem diagnosticar sindromes. Uma sindrome consiste em um
julgamento clinico sobre um agrupamento especifico de diagnésticos de enfermagem com foco no
problema que ocorrem juntos e requerem intervengdes semelhantes.

Exemplo: Sindrome da dor crénica (00342).

(Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2024)

13


https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-736-de-17-de-janeiro-de-2024/
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Identificando
umdiagnostico

Caso opte por utilizar a
classificagéio NANDA-I
como referencial para os
diagnésticos, utilize o
[pASSO A passo ao lado
para encontrar o
diagnéstico correto:

Promogdo
da saude

Nutrigéio

Eliminagdo
etroca

Atividade/
repouso

Cognicéiof
percepgdo

Autopercepgdo

Papéis e
relacionamentos

Sexualidade

Toleréncia ao
estresse

Principios
davida

Segurancga/
prote¢do

Conforto

Crescimento/
desenvolvimento

Enfrentamento/

Percepgdo
da saude

Ingestdo

Fungéo urindria

Sono/
repouso

Atengdo

Autoconceito

Papéis do
cuidador

Identidade
Sexual

Respostas
pbs-trauma

Valores

Infecgéo

Conforto
fisico

Crescimento

Controle
da satde

Digestdo

Funcdo
gastrointestinal

Atividade/
exercicio

Orientagdo

Autoestima

Relacoes
familiares

Fungd&o Sexual

Respostas de
enfrentamento

Crencgas

Lesdo Fisica

Conforto
social

Desenvolvimento

1 Agrupe os dados obtidos na avaliagdo.

2 Identifique o Dominio, depois a Classe.

3 Encontre o Titulo do diagndstico.

4 Confira os indicadores diagndsticos.

Absor¢do

Fungdo
tegumentar

Equilibrio
de energia

Sensagad/
percepgdo

Imagem
corporal

Desempenho
de papéis

Reprodugéio

Estresse
Neurocompor-
tamental

Coeréncia

entre valores/
crengas/atos

Violéncia

Conforto
ambiental

Metabolismo Hidratagdo

Fungdio
respiratoria

Respostas
cardiovasculares/
pulmonares

Autocuidado

Cogni¢do Comunicagdo

Na NANDA-I os diagndsticos
sdo organizados em 13
Dominios (esferas do
conhecimento) e 48 classes
(atributos comuns).

agrupamentos
com atributos comuns.
Cada classe tem seus
préprios diagndsticos.

Riscos Processos _
ambientais defensivos Termorregulagdo
Conforto
psicolégico

(Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2024)



Indicadores
diagnosticos

Os Diagnésticos de Enfermagem na Classificagio NANDA-I
apresentam indicadores que auxiliom na identificacéo e distingéo
entre os diferentes diagnésticos (Herdman, Kamitsuru e Lopes,
2024). Esses indicadores s@o:

Caracteristicas Definidoras:
Pista/inferéncia observavel

Fatores derisco: Fator antecedente
gue aumenta a suscetibilidade/risco

Fatores relacionados:
Fatores etioldgicos

Populagdo em risco: Grupos de pessoas
que compartilham caracteristicas comuns.

Condig¢des associadas:
Procedimentos, diagnésticos médicos...

©-0-9-9-©

Considerando o caso clinico
da Senhora Anna Nery:

Em qual dominio da NANDA-I

a situacdo de salde se
enquadra? Eem qual classe?

https://www.youtube.com/ 2v=2M8zy4D6BIQ. Acesso em: 23 nov. 2024.

@ LAPERC UFRJ. Aula sobre Introducéio & CIPE. 2023.1video (Th16min). Disponivel em:


https://www.youtube.com/watch?v=zM8zy4D6B1Q
https://www.youtube.com/watch?v=zM8zy4D6B1Q

istrodos
hosticos

Existem varias formas de
documentar os  diagnésticos
identificados. Uma sugestdo para
descrevé-lo & utilizando o formato
de trés partes.

(Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2024).

. L. Titulo do diagnéstico, relacionado a (etiologia/ )
Dldg nostico fatores relacionados) conforme evidenciado por
com foco (pistas/caracteristicas definidoras).
no Pr0b|emC| Ex.: Confus@o aguda relacionada a hipertermia

conforme evidenciada por desorientagdo. y

A P Titulo do diagndstico, relacionado a (fatores de
de risco Ex.: Risco de quedas no adulto relacionado a

equilibrio postural prejudicado.

: Aot Disposigéio para Titulo do diagnéstico conforme )
qug nOStlcq evidenciado por (sinais/caracteristicas
de promocgado definidoras).
da salde Ex.: Disposig&o para envelhecimento saudavel

melhorado conforme evidenciada por desejo de
melhorar o engajamento social. )

(Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2024)

16
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Estrutura

Dominio 11 - Seguranca/protecéo

Classe 2 - Les@o Fisica | Codigo do diagndstico 00312

Lesdo por pressdo no adulto

Aprovado em 2020 - Revisado em 2023 - Nivel de evidéncia 3.4

Defi NIGao: Foco primério: integridade fisica

Foco secundadrio: Trauma tissular

Sujeito do cuidado: individuo

Julgamento: Prejudicado

Local anatémico: Sistema Tegumentar

Limite inferior de idade: 19 anos

Limite superior de idade: -

Curso clinico: -

[European Pressure Ulcer Advisory Categoria do diagnéstico: com foco no problema
Panel, 2019] Restricéio situacional: -

Dano localizado na pele efou
tecido subjaocente de um
individuo com > 18 anos de
idade, como resultado de
pressGo ou  pressGo em
combinagdo com cisalhamento.

Caracteristicas definidoras

 Area arroxeada em pele intacta e descorada
e Bolha preenchida de sangue
e Calor localizado em comparacdo ao tecido adjacente
e Dor em pontos de pressdo
e Eritema
Fatores relacionados
Fatores externos Fatores internos
e Acesso inadequado a equipamentos e Abuso de substancias
apropriados e Adesdo inadequada a plano de
e Acesso inadequado a servigos de salde prevencdo de les@o por pressdo
apropriados e Adesdo inadequada a regime
* Mobilidade fisica prejudicada terapéutico para incontinéncia

e Carga mecdnica continua

Populagdes em risco Condicdes associadas
* |dosos * Anemia
¢ Individuos com deficiéncia fisica * Circulagdo prejudicada

« Individuos com histéria de leséo por presséio ¢ Deficiéncia intelectual
« Individuos em unidades de terapia intensiva  * Diabetes mellitus

¢ Individuos recebendo cuidados domiciliares * Dispositivos médicos
¢ Doenca critica

O diagnéstico acima enquadra-se no caso da Senhora Anna Nery. O registro dele utilizando o
formato de trés partes:
e Lesdo por pressdo no adulto relacionada a mobilidade fisica prejudicada e evidenciada
por eritema.

(Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2024)



Planejamento
de enfermagem
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Oquea
resolucdodiz?

Planejamento de Enfermagem:
Compreende o desenvolvimento de um
plano assistencial direcionado para a
pessoa, familia, coletividade, grupos
especiais, e compartilhado com os sujeitos
do cuidado e equipe de Enfermagem e
saude. Devera envolver (COFEN, 2024):

I — Priorizagao de Diagnésticos
de Enfermagem;

Il - Determinagao de resultados
(quantitativos e/ou qualitativos) esperados
e exequiveis de enfermagem e de saude;
Illl - Tomada de decisao terapéutica,
declarada pela prescrigao de enfermagem
das intervencoes, acoes/atividades e
protocolos assistenciais.

19


https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-736-de-17-de-janeiro-de-2024/

( Priorizacéio

Para planejar as intervengoes de enfermagem, bem como
as agdes, € fundamental priorizar os diagnésticos
identificados para estabelecer quais serdo as prioridades de
cuidado.

Como estabelecer uma priorizagéo para os diagndsticos
de enfermagem encontrados?

URGENCIA:
Instabilidades fisioldgicas urgentes ou emergenciais que
representem risco a vida do paciente.

PREFERENCIAS DO PACIENTE:

Considere a opinido do paciente e alinhe as prioridades,
mantendo uma comunicagdo aberta, mesmo em caso
de divergéncias.

INTERAGOES ENTRE DIAGNOSTICOS:

Avalie como os diagnésticos influenciaom uns aos outros,
priorizando aqueles que agravam outros problemas,
permitindo que a resolu¢gdo de um diagndstico possa
aliviar varios.

HIERARQUIA DE NECESSIDADES DE MASLOW:

Utilize a hierarquia de Maslow para priorizar, comegando
pelas necessidades fisioldgicas e avangando para as de
ordem superior.

(Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2024)

20



Resultado
esperado

Para cada diagnéstico de enfermagem, é necessdrio tragar um
resultado esperado (exequivel) e, em seguida, selecionar as
intervengodes de enfermagem adequadas para alcangd-lo.

~\

“Um resultado do paciente sensivel a
enfermagem é um estado, comportamento

—— /// ou percepcdo individual, familiar ou
/ comunitdria que & medido ao longo de um
% continuum em resposta d uma ou Mmais

\ 7 intervencdes de enfermagem”

\/ (Sue, Swanson e Johnson, 2024).

J

Sugerimos utilizar a
Classificacgédio de Resultados
de Enfermagem ou Nursing

—> Dominios daNOC:

Outcomes Classification * Saude Funcional
(NoC) e Saude Fisiologica
' e Sadde P§icossociql
A estruturo do NOCtem5 —/ * gopgemmento =
niveis: dominios, classes, CC'U e " . e
resultados, indicadores e GRS
medidas. ° Sauqle e Qualidade
de vida

e Saude Familiar
e Saude Comunitaria

LAPERC UFRJ. Aula sobre Introdugéio & NOC. 2024.1video (1h8min). Disponivel ern:
h_ttps:/lwww.voutube.oom[ 2v=nUODFQ9AVIY&t=2s. Acesso em: 23 nov. 2024.


https://www.youtube.com/watch?v=nUODFQ9AV1Y&t=2s
https://www.youtube.com/watch?v=nUODFQ9AV1Y&t=2s

Aplicandoo

caso clinico

Conforme j& vimos, a Senhora Anna Nery possui o diagnostico
“lesdo por press@o no adulto (00312)”. A seguir, confira um
exemplo de resultado esperado relacionado a esse diagndstico:

f

© N

Resultado esperado:
Cicatrizacdo de feridas:
primeira intengéo (1102)

Dominio: Classe:
Saude Fisiologica Integridade Tissular

{

Q )

Indicadores de resultado:

e Eritema na pele adjacente. e Drenagem serosa.

* Temperatura da pele

e Drenagem sanguinolenta

aumentada. a partir do dreno.

* Edema perilesdo.

i

* Formagdo de cicatriz.

Considerando o caso clinico da Senhora
Anna Nery, quaisindicadores de resultado,
associados ao resultado esperado
“Cicatrizacéio de feridas: primeiraintencéo
(M02)”, devem ser avaliados para monitorar
o progresso do cuidado e a evolugdo da
condicdo da paciente?

22



23

Traduzindo
a prescricdio

Para elaborar a prescrigdo de enfermagem, & importante que o
enfermeiro se baseie nos indicadores diagnésticos que levaram
a identificagdo dos diagndsticos de enfermagem na etapa
anterior.

A prescrictio deve refletir agbdes especificas para cada
diagndstico de enfermagem identificado.

Uma prescrigéio de 1 Oquefazer? ~
enfermagem deve
ser completa e clara. 2  Quem ird fazer?

Nem sempre os
Para garantir isso, & 3 Comoirafazer? > cinco itens sd@o
util verificar se as aplicaveis.
cinco perguntas ao 4 Quando ird fazer?
lado estdo
esclarecidas: 5 Ondeirafazer? J

(Tannure e Gongalves, 2017)

Prescri¢cdo de Enfermagem
Execucgdo: equipe de enfermagem

Veja um Realizar mudanga de dectbitodo

exemplo de paciente no leito a cada 2 horas, utilizar

uMa prescricéo coxins para aliviar as areas de pressao,

de enfermagem: conforme o protocolo do “relogio de
decubito”.

Data

Nome completo, nUmero do COREN e assinatura
do(a) profissional responsavel.

troca de deciibito e suaim nciana ratloaas3|stenclal Disciplinarum Scientia | Salde, Santal
Maria, v.17,n. 3, p. 507-5I13, 2017. Dsponlvel em: https://doi.org/10.3 2150. Acesso em: 23 Nov.

SCHMIDT, M. H, STHANGARLIN, D, PEREIRA, A. D, FERRERA, C. L de L Aimplementacgéiode reloglode
2024.


https://doi.org/10.37777/2150
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Classificagoes

deintervencoes

Como sugestdo
para a selecdo das
Intervengoes de
Enfermagem,
indicamos o uso da
Classificagéode
Intervengoes de
Enfermagem/nursi
ng interventions
classification (NIC).

A estrutura da
NIC tem 4 niveis:

Dominios,
classes,
intervengéese
atividade.

e

\
Intervencgéo de Enfermagem

“Qualquer tratamento que,
baseado em julgamento e
conhecimento clinicob, um
enfermeiro ponha em prdtica
para melhorar os resultados do
paciente”

(Butcher et al., 2020)

Dominios daNIC

Fisiologico bdsico

Fisioldgico complexo

Comportamental

Seguranca

Familia ~ N
‘',

J

Sistemas de Sadde ’

S /

Comunidade



Aplicando
ocasoclinico

Para alcangar o resultado es

rado “Cicatrizagéo de Feridas:

primeira intengéio” (NOC 1102), tragado para o diagnéstico de
enfermagem “Leséio por presséio no adulto” (NANDA-I 00312)
da senhora Anna Nery, encontramos a intervencdo “Cuidados

com lesdes por presséao” (NIC 3520).

Confira abaixo os detalhes dessa intervengdo de enfermagem:

4 il )
Dominio:
Fisioldgico Complexo
|
( )
Classe:

Controle da pele/ leses

Intervencgdio:
Cuidados com lesées
por pressdo (3520)
|
Acdes de Enfermagem
Monitorar cor, \( Posicionar o ([ h
| ) iCi
temperaturag, paciente d Asien%gror
edema, umidade cada 2h para alimentacdo
e aparéncia da evitar pressdo adeau qglq
pele vizinha 9 prolongada g 9 )

(Butcher et al., 2020)
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Implementacdo
de enfermagem




Oquea
resolucdodiz?

Implementagao de Enfermagem - compreende a
realizagao das intervengoes, acdes e atividades
previstas no planejamento assistencial, pela equipe de
enfermagem, respeitando as resolucbes/pareceres do
Conselho Federal e Conselhos Regionais de
Enfermagem quanto a competéncia técnica de cada
profissional, por meio da colaboragdo e comunicagdo
continua, inclusive com a checagem quanto a execugdo
da prescricdo de enfermagem, e apoiados nos seguintes
padrées:

I = Padrées de cuidados de Enfermagem: cuidados
auténomos do Enfermeiro, ou seja, prescritos pelo
enfermeiro de forma independente, e realizados pelo
Enfermeiro, por Técnico de enfermagem ou por Auxiliar
de Enfermagem, observadas as competéncias técnicas
de cada profissional e os preceitos legais da profissao;
Il - Padroes de cuidados Interprofissionais: cuidados
colaborativos com as demais profissées de saude;
Il - Padroes de cuidados em Programas de Saude:
cuidados advindos de protocolos assistenciais, tais
como prescricdo de medicamentos padronizados nos
programas de saude publica e em rotina aprovada pela
instituicdo, bem como a solicitacdo de exames de rotina
e complementares.

(COFEN, 2024).
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https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-736-de-17-de-janeiro-de-2024/

Registroda

Implementagdo

( REGISTRO w

| DAs ACOES )

CHECAGEM

A checagem da prescricdo
consiste em utilizar um
simbolo padronizado pela
instituicdo para indicar que
o itemm  prescrito foi
executado. Ressaltao-se que
a checagem, isoladamente,
ndio atende dos requisitos
legais, € necessario também
um registro escrito,
especificando se o item da
prescricdo foi realizado ou,

em Caso negativo,
justificando o motivo.
([

( )
EXEMPLO DE
ANOTACAO:

. J

exercicioda
https: .www.oofen.gov.br[wp-oonten u

ANOTAGAO

S8o os registros realizados
pela equipe de enfermagem
(auxiliares, técnicos e
enfermeiros) organizados de
forma cronoldgica, incluindo
cuidados prestados e fatos
observados.

N

. N\
30/11/2024, as 14h:

Realizada mudanga de
decUbito do lateral esquerdo
para o lateral direito. Foram
utilizados coxins posicionados
na regido lombar e entre os
joelnos  para  alinhamento
corporal. Procedimento
realizado sem intercorréncias.

Nome completo, nUmero do
COREN e assinatura do(a)
profissional responsavel.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Reoomend%%o%" pararegistros de enfermagemno
i profissdo. Brasilia: Conselho Federal de EnfeEngem, 2023. Disponivel em:

Registros-de-E -ho-

@

Exercicio-da-Profissao.pdf Acesso em: 28 out 2024.
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https://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2024/02/Registros-de-Enfermagem-no-Exercicio-da-Profissao.pdf
https://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2024/02/Registros-de-Enfermagem-no-Exercicio-da-Profissao.pdf
https://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2024/02/Registros-de-Enfermagem-no-Exercicio-da-Profissao.pdf

Evolucdode
enfermagem

29
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Oquea
resolucdodiz?

Evolugao de Enfermagem —
compreende a avaliagao dos
resultados alcangados de
enfermagem e saude da pessoa,
familia, coletividade e grupos
especiais.

Esta etapa permite a analise e a
revisdo de todo o Processo de
Enfermagem

(COFEN, 2024).



https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-736-de-17-de-janeiro-de-2024/

Avadliacdodos
resultados

Consiste na agdo de acompanhar as respostas do paciente aos
cuidados prescritos e implementados, por meio da andlise do
prontudrio, investigagdo clinica, bem como o relato do paciente.

Mantenho os mesmos
diagnosticos? HG algum a
acrescentar?

Os resultados esperados foram |
alcangados? .

As intervengdes e acdes de .
enfermagem estdo sendo ]
eficazes? .
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Registroda
Evolucdao

Existem
diversas 3
formas de Evolugéio de Enfermagem
registrar uma SUBJETIVO:  informagoes
Evolugcaode relatadas pelo paciente.
Enfermagem,
um modelo OBJETIVO: achados da
Gmplomente observacdo, do exame fisico e
e > dos exames laboratoriais.
utilizado é o
Modelo SOAP: AVALIAGAO: estado de satde
do paciente baseado nos
dados coletados
PLANO: plano de cuidados
+ Nome completo, nimero do
COREN e assinatura do(a)
profissional responsavel.
Em qual das etapas do Modelo
SOAP encaixam-se:
 Diagndsticos de Enfermagem.

* Prescricdio de Enfermagem.

T m na Atencdio Primaria. Prontudrio Eletronicodo E-
SUS, utilizando o método SOAP. Brasilia, 14 jan. 2021. Disponivel em:

%tgs:{[www.oofenz%ov.br[ recer-conjunto-de-camara-tecnica-no-004-2022-ctin-ctas-
nJ. Acesso em: 30 nov. 2024.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Parecer conjunto de Camara Técnica n®004/2022 -
CTLN/CTAS/COFEN: ProcessodeE



https://www.cofen.gov.br/parecer-conjunto-de-camara-tecnica-no-004-2022-ctln-ctas-cofen/
https://www.cofen.gov.br/parecer-conjunto-de-camara-tecnica-no-004-2022-ctln-ctas-cofen/
https://www.cofen.gov.br/parecer-conjunto-de-camara-tecnica-no-004-2022-ctln-ctas-cofen/

Evolucdo
Anotacdao

Anotacdio e Evolucdo sdo frequentemente
confundidos, porém possuem diferencgas
importantes, veja abaixo algumas delas:

( )
Anotacdode Evolugdode
Enfermagem Enfermagem

* Dados brutos Dados analisados
e Elaborada por Privativo do
toda equipe de enfermeiro
enfermagem
Referente ao
e Referentea periodo de 24h
um Mmomento
Dados processados
e Dados pontuais e contextualizados
e Registra uma Registra a reflexdo
observacdo e andlise de dados
. J

COFEN, 2023. Adaptado.

CTLN/CTAS/COFEN: Processo de Enfermagemna Ate

Priméria. Prontudrio Eletrénico do E-

SUs, utlllzcmdoometodoSOAP Brasilio, 14 jon. 2021. Disponivel em:

@ CONSFLHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Parecer conjunto de Cémara Téchican® 004/2022 -

2:,?;5 f[ reoer-oonjunto-de—oamara-tecmoa-no-004-2022-ctln-ctas-
Acesso e nov
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https://www.cofen.gov.br/parecer-conjunto-de-camara-tecnica-no-004-2022-ctln-ctas-cofen/
https://www.cofen.gov.br/parecer-conjunto-de-camara-tecnica-no-004-2022-ctln-ctas-cofen/
https://www.cofen.gov.br/parecer-conjunto-de-camara-tecnica-no-004-2022-ctln-ctas-cofen/
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Gabarito

Dados subjetivos: Reloto da Senhora Anna Nery sobre dor e
incdmodo na regido sacral. Relato da filha informando que sua mde
permanece varias horas na mesma posi¢cdo devido a dificuldade de
movimentagdo no leito.

Dados objetivos: Observacdo clinica pela enfermeira de eritema na
regidio sacral, que ndio desaparece a digito pressdo.

Coleta direta: Informacdes obtidas diretamente da paciente, como
a queixa de dor e incomodo relatada pela Senhora Anna Nery.
Coleta indireta: Relato da filha sobre a md&e permanecer varias
horas na mesma posicdo.

® Paginalo

Aspectos Anormais Identificados:

Eritema na regido sacral que ndo desaparece a digito pressdo: O
eritema persistente, que ndo desaparece com a digito pressdo,
sugere uma leséo por pressdo em estdgio inicial (estagio1).
Imobilidade Prolongada: A paciente estd acamada hd dois anos
devido a um AVC e permanece vArias horas na mesma posi¢cdo, o
que aumenta o risco de complicagdes, como lesdes por pressdo e
outras complicacoes.

Queixa de Dor na Regido Sacral: O desconforto e a dor podem
indicar o inicio de uma lesdo por pressdo.

Confirmagdo dos Dados Apresentados

Para confirmar os dados observados, algumas acdes poderiam ser
realizadas:

Avaliagdo da Pele: Redlizar uma inspe¢do cuidadosa da pele,
especialmente nas dreas de maior pressd@o (como a regidio sacral),
para identificar sindis adicionais de comprometimento, como
alteragées na textura, temperatura ou presenca de edema.
Avaliacéo da Sensibilidade e Dor. Utilizar uma escala de dor (por
exemplo, Escala Visual Analoégica - EVA), para quantificar a dor
relatada na regido sacral e entender melhor sua localizagdo e
intensidade.

Historico Detalhado da Imobilidade: Confirmar com a filha e a
paciente sobre a duragdo do tempo em que permanece nd mesma
posicdo, rotinas de cuidados, frequéncia de mudangas de posicdo,
uso de dispositivos de suporte (como colchées pneumdticog) e
outras praticas preventivas de lesdes por pressdo.
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Gabarito

® Paginals

No caso clinico da Senhora Anna Nery, a situagdo de salde se
enquadra no Dominio 11 - SegurangaIProtegao da NANDA-I. Este
dominio abrange aspectos relacionados a prevencdo de perigos e
protecdo da saude.

Dentro desse dominio, a situagdo especifica de risco de lesGo por
pressGo devido d imobilidade e ao tempo prolongado na mesma
posicdo se enquadra na Classe 2 - Lesdo Fisica. Essa classe engloba
diagnosticos relacionados a riscos de lesdo, incluindo as lesées por
pressdo, que sdo uma preocupacdo importante no contexto de
pacientes acamados e com mobilidade reduzida.

® Pagina22

Eritema na Pele Adjacente: O eritema persistente observado na
avaliagdo clinica € um indicador critico. Deve-se acompanhar a
evolugdio do eritemo, Vverificando se hd reducdo ou
desaparecimento, indicando melhora.

® Pagina32

Os diagnésticos de enfermagem enquadram-se na Avaliagdo, pois
é nela que, a partir dos dados subijetivos e objetivos, iremos realizar
inferéncias sobre o quadro do paciente.

J& a prescrig¢éio de enfermagem encaixa-se no Plano, uma vez que

€ nele que sdo estabelecidos as acdes e intervencdes de
enfermagem.

Apoio:
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