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RESOLUCAO COFEN n° 358/2009

Dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem e a implementacdo do
Processo de Enfermagem em ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o
cuidado profissional de Enfermagem, e da
outras providéncias.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no uso de suas atribuicdes legais que lhe sdo
conferidas pela Lei n°® 5.905, de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da Autarquia,
aprovado pela Resolugdo COFEN n° 242, de 31 de agosto de 2000;

CONSIDERANDO o art. 5° Inciso XIlIl, e o art. 196 da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro de 1988;

CONSIDERANDO a Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, e o Decreto n° 94.406, de 08 de
junho de 1987, que a regulamenta;

CONSIDERANDO os principios fundamentais e as normas do Coédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolugdo COFEN n° 311, de 08 de fevereiro de
2007;

CONSIDERANDO a evolugdo dos conceitos de Consulta de Enfermagem e de
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem;

CONSIDERANDO que a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem organiza o trabalho
profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionaliza¢éo
do processo de Enfermagem;

CONSIDERANDO que o processo de Enfermagem é um instrumento metodoldgico que
orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentagéo da préatica profissional;
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CONSIDERANDO que a operacionalizacdo e documentacdo do Processo de Enfermagem
evidencia a contribuicdo da Enfermagem na atencdo a salde da populagdo, aumentando a
visibilidade e o reconhecimento profissional;

CONSIDERANDO resultados de trabalho conjunto havido entre representantes do COFEN
e da Subcomissdo da Sistematizacdo da Pratica de Enfermagem e Diretoria da Associacao
Brasileira de Enfermagem, Gestdo 2007-2010; e

CONSIDERANDO tudo o mais que consta nos autos do Processo n° 134/2009;
RESOLVE:

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

8 1° — os ambientes de que trata o caput deste artigo referem-se a instituigdes
prestadoras de servigos de internacdo hospitalar, instituicdes prestadoras de servigos
ambulatoriais de saude, domicilios, escolas, associacbes comunitarias, fabricas, entre
outros.

8§ 2° — quando realizado em instituicGes prestadoras de servi¢os ambulatoriais de salde,
domicilios, escolas, associacbes comunitarias, entre outros, o Processo de Salude de
Enfermagem corresponde ao usualmente denominado nesses ambientes como Consulta
de Enfermagem.

Art. 2° O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes:

I — Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) — processo
deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas
variadas, que tem por finalidade a obtencdo de informagdes sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo saude e
doenca.

Il — Diagnostico de Enfermagem — processo de interpretacdo e agrupamento dos
dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre os
conceitos diagnosticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
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salde e doenca; e que constituem a base para a selecdo das agcdes ou intervencdes com
as quais se objetiva alcangar os resultados esperados.

111 — Planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados que se espera
alcancar; e das agdes ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
salde e doenga, identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

IV — Implementacgéo — realizacdo das ac¢des ou intervengdes determinadas na etapa de
Planejamento de Enfermagem.

V — Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sistemético e continuo de
verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo salde doenca, para determinar se as acbes ou
intervencdes de enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da
necessidade de mudancas ou adaptacGes nas etapas do Processo de Enfermagem.

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
acles ou intervencdes de enfermagem; e que forneca a base para a avaliacdo dos resultados
de enfermagem alcangados.

Art. 4° Ao enfermeiro, observadas as disposi¢fes da Lei 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
execucdo e avaliacdo do Processo de Enfermagem, de modo a alcancar os resultados de
enfermagem esperados, cabendo-lhe, privativamente, o diagndstico de enfermagem acerca
das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
salde e doenca, bem como a prescricdo das acdes ou intervencfes de enfermagem a serem
realizadas, face a essas respostas.

Art. 5° O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar 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 da execucdo do Processo de Enfermagem, naquilo que
Ihes couber, sob a supervisao e orientagédo do Enfermeiro.

Art. 6° A execucdo 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 salde e doenca;
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b) os diagnosticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo salde e doenca;

c) as acbes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos diagndsticos de
enfermagem identificados;

d) os resultados alcancados como conseqliéncia das acGes ou intervencdes de
enfermagem realizadas.

Art. 7° Compete ao Conselho Federal de Enfermagem e aos Conselhos Regionais de
Enfermagem, no ato que lhes couber, promover as condi¢des, entre as quais, firmar
convénios ou estabelecer parcerias, para o cumprimento desta Resolucéo.

Art. 8° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacéo, revogando-se as disposi¢des
contrérias, em especial, a Resolugdo COFEN n° 272/2002.

Brasilia-DF, 15 de outubro de 2009.

MANOEL CARLOS NERI DA SILVA GELSON LUIZ DE ALBUQUERQUE
COREN-RO n.° 63.592 COREN-SC n°. 25.336
Presidente Primeiro-Secretério
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