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Objetivos

o Introduzir: SAE do HC:

- Apresentar a evolucao historica e o contexto
atual do Processo de Enfermagem;

- Atualizar os conceitos sobre o Processo de
Enfermagem;

- Apresentar o projeto para implantacao do PE no
HC/UFTM.



Introducao

PROCESSO DE
A * ENFERMAGEM

! !

fSistematizagéo da Assisténcia\ / \

de Enfermagem (SAE) O Processo de Enfermagem é

) o um instrumento metodolégico
organiza o trabalho profissional

) ue orienta o cuidado
guanto ao método, pessoal e au
: profissional de Enfermagem e
instrumentos, tornando

- . . a documentacéao da pratica
possivel a operacionalizacao Y
profissional.

\do Processo de Enfermagemj \ /

Res. COFEN 358/2009




Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem no HC/UFTM

- Mais de 200 Rotinas Operacionais Padrao;

- Publicacao do livro: Procedimento Operacionais Padrao em
Enfermagem,;

- Planos de Intervencao em Enfermagem,;
—> Protocolos institucionais;

- Sistema AGHU,;

- Implantacéo do Processo de Enfermagem.

“Para atender as transformacdes tecnoldgicas, sociais e econémicas, nossa
responsabilidade no cuidar inclui conseguir operar com uma linguagem
interdisciplinar , traduzida em indicadores de qualidade, qualidade do cuidado,
protocolos assistenciais e/ou do cuidado, gestao de risco, PBE, seguranca do
paciente e acreditacao hospitalar” (Oliveira, 2015).




Processo de Enfermagem

“A Enfermagem € uma ciéncia que deve ter referenciais tedricos que
possam guiar o cuidado prestado e para tanto, torna-se fundamental a
utilizacdo do Processo de Enfermagem (PE)” (Oliveira et al, 2015)

AN

Meétodo cientifico utilizado para a O processo de enfermagem € a
aplicacao da estrutura tedrica da dindmica das acoes sistematizadas e
profissdo na pratica (Tannure & inter-relacionadas, visando a
Goncgalves, 2009). assisténcia ao ser humano (Horta,
1979).




Historico Processo de Enfermagem

- Na enfermagem, o termo “Processo de Enfermagem” foi
utilizado pela primeira vez pela enfermeira Lydia Hall nos
anos 50 do seculo XX, sob a influéncia do método de
solucao de problemas, com raizes do método cientifico.

- No Brasil, na segunda metade da década de 60, Wanda
de Aguiar Horta apresentou um modelo de PROCESSO
DE ENFERMAGEM com seis etapas, a saber: historico
de enfermagem, diagnostico de enfermagem, plano
assistencial, prescricao de enfermagem, evolucao e
prognaostico. |




Processo de Enfermagem: contexto atual

—>Segundo alguns autores,
o PE encontra-se na quarta
INVESTIGACAO geracao (2010-2020):
: incorporacao das
linguagens de enfermagem
em sistemas de informacéao
DIAGNOSTICO DE e registros eletronicos.
ENFERMAGEM (AGHU).

AVALIACAO

—> Intencional, organizado e
sistematico;

- Proativo;

—>Baseado em evidéncias;
—>Intuitivo e Logico;
(Alfaro-LeFevre, 2014)




I T
Processo de Enfermagem: contexto atual

- Conhecimento

pessoal;

- Raciocinio Logico;

- Uso de novas e

avancadas tecnologias;

- Empatia;

- Experiéncia,

habilidade técnica e

nao-técnica;

- Autenticidade no

relacionamento

interpessoal;

> Etica, sensibilidade e
- emocao.

saudeblog.com.br (Alfaro-LeFevre, 2014)




Processo de Enfermagem: Investigacao

Foco e relevancia Sistematizacéao Registro padronizado

Tipos de investigacao:

1. Investigacao da base de dados (inicio do cuidado);
2. Investigacao focalizada,

3. Investigacao prioritaria rapida

- Na investigacao os dados (objetivos / subjetivos) sao referentes
ao estado de saude do individuo, familia ou comunidade.

— Definida de acordo com a teoria de enfermagem utilizada.

v

Instrumento de trabalho que ressalta o conhecimento cientifico e que
mostra as tendéncias das visdes sobre 0 processo saude-doenca e
a experiéncia do cuidado terapéutico na enfermagem (BRAGA et al,
2011).




Processo de Enfermagem: Teoria de Enfermagem




Processo de Enfermagem: Diagndstico de Enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM X DIAGNOSTICO MEDICO

O DIAGNOSTICO MEDICO:
*Problemas com a anatomia ou a
fisiologia. Exemplo: doencas ou
traumatismo. Inclui também
transtornos comportamentais e
cerebrais complexos”.

0 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:
**Um julgamento clinico sobre a resposta de um individuo, de uma familia

ou de uma comunidade aos problemas de saude reais ou potenciais e
aos processos de vida. Exemplo: respostas humanas: como as pessoas
reagem a uma doenca ou a paternidade /maternidade; mudancas na

saude ou circunstancias de vida”.

*ALFARO-LHAEVIRE. Aplicacio do Processo die Enfiemmage m: mmania ferreamenitagaaeo prerssaneritoaition.
72. Ed. Porto Alegre: Artmed, 2010. p. 134 — 13E35.



Processo de Enfermagem: Diagnostico de Enfermagem

*Julgamento clinico das respostas/experiéncias do individuo, da
familia ou da comunidade a problemas da saude/processos vitais
reais ou potenciais”.

COMPONENTES DE UM DIAGNOSTICO

TITULO (Rétulo)
Deambulacéo Prejudicada (p. 280)

DEFINICAO
Limitacdo a movimentacao independente, a pé, pelo ambiente

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS (Sinais e Sintomas)
Capacidade prejudicada de andar em aclive / declive; capacidade prejudi-
cada de andar sobre superficies irregulares...

FATORES RELACIONADOS / FATORES DE RISCO (Fatores causais / etiolégicos)
Capacidade de resisténcia limitada; descondicionamento; dor...
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Processo de Enfermagem: Planejamento

“Para quem nao sabe aonde vai, qualgquer caminho serve” Lewis Carroll
Resultados de Enfermagem 0

» Controle de riscos;

Risco de Infeccao [y Infeccso.

Padrao Respiratorio pAEBIE
Ineficaz » Respiratorio sem alteracdes.

» Termorregulacao.

Hipertermia
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Processo de Enfermagem: Planejamento

IntervencOes de Enfermagem — «

* Intervencao de enfermagem e qualquer tratamento, baseado no
julgamento clinico e no conhecimento do enfermeiro, realizado
pela equipe de enfermagem para melhorar os resultados obtidos
pelo paciente (Dochterman & Bulechek, 2008).

Intervencao # Prescricao




Processo de Enfermagem: Planejamento

DE: Hipertermia caracterizado por aumento da temperatura corporal
acima dos parametros normais relacionado a anestesia.

RE: Termorregulacao.

INTERVENCAO: Tratamento da Febre

ATIVIDADES:

1. Moni tura;

2.QMonitorar a perda inseﬁEWel de liquidos;

3.%@@@@%{1&@%
pitorar atividade relacionada com cony :

4.

5. Administrar banho morno;

6. Estimular maior ingestao VO de liquidos;
.

8

9

. Colocar cobertor de hipotermia;

. Admini | ipireti
: lcar compressa fria nas axilas e virilha.
(NIC, 2010).

undo P.M.:




Processo de Enfermagem: Implementacao e
Avaliacao.

/ Implementacao do plano de cuidados: \
> Etica;
- Humanizacao;
- Integralidade;
- Seguranca do Paciente;
- Independéncia do Paciente;

\_ > Registro. /

( A\

Avaliacao em todas as etapas do
Processo de Enfermagem




Processo de Enfermagem: Exemplo

DE: Mucosa oral prejudicada caracterizada por lesbes orais
relacionado a efeitos colaterais de tratamento (quimioterapia).

RE: Integridade tissular: pele e mucosas / Mucosa oral integra /
Saude Oral

INTERVENCAO: Restauracéo da satde oral

PRESCRICAO

1. Usar cotonetes ou chumacos de algodao descartaveis 08 12 16 20
para estimular as gengivas e limpar a cavidade oral. (TE)

2. Encorajar o enxague frequente da boca com solucaode 08 14 20
bicarbonato de sédio ou solucao salina morna. (TE)

3. Monitorar labios, mucosas, tonsilas e gengivas quantoa 8 20
cor, textura e presenca de residuos e infec¢ao, utilizando
lanterna e abaixador de lingua.



Implantacao do PE no HC/UFTM

- As etapas para a implantagcao do PE no HC/UFTM foram norteadas pela
experiéncia de outras instituicdes de saude, descritas em literatura
(AMANTE; ROSSETTO, SCHNEIDER, 2008; NASCIMENTO; BACKES;

KOERICH et al., 2008; CASTILHO; RIBEIRO; CHIRELLI, 2009; TRUPPEL,;
MEIER; CALIXTO et al., 2009).

Horta, fundamentado na teoria da motivagao humana nas necessidades

{ Suporte teodrico do HC/UFTM é o modelo conceitual de Wanda de Aguiar }
humanas basicas de Maslow.

Projeto: “Comunicacéo e implantacéo do Processo de
Enfermagem do HC/UFTM.

N

Pesquisa Extenséo




Implantacao do PE no HC/UFTM

- Pesquisa:

Grupo de Pesquisa: “Educacdo Permanente e
Enfermagem Baseada em Evidéncias”

+ Extensao:

Implantacao do processo de Enfermagem no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(HC/UFTM)




Objetivos do Projeto

1. Favorecer a comunicacao profissional e a padronizacao da
linguagem em enfermagem

2. Favorecer a comunicacao terapéutica,

3. Favorecer a Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) e a
identificacao de indicadores assistenciais;

4. Contribuir para o registro e documentacao das acoes de
Enfermagem;

5. Implantar o Processo de Enfermagem no HC / UFTM,;

6. Cumprir exigéncias legais do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN).




Implantacao do PE no HC/UFTM

- Etapas:

1. Elaboracao de instrumento para coleta de dados em
enfermagem,;

2. Validacao de instrumento por enfermeiros da
Instituicao;

3. Atualizacdo dos enfermeiros para realizacado do exame
fisico;

4. Atualizacdo dos enfermeiros para raciocinio
diagnostico;

5. Treinamento para AGHU,

6. Atualizacdo dos enfermeiros para o planejamento e
Implementacdo de intervencbes baseada em
evidéncias.



Resultados Esperados

—>Implantar o Processo de Enfermagem no HC/UFTM,;
—>Envolvimento dos profissionais da equipe de enfermagem;
—>Fazer uso da Pratica Baseada em Evidéncias;

—>Favorecer a qualidade, seguranca e acreditacédo hospitalar.



“Se nao houver frutos, valeu a beleza das flores: se nao
houver flores, valeu a sombra das folhas; se nao houver
folhas, valeu a intencéo da semente”. (Henfil)
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