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Definições Práticas

Você sabia que existe uma diferença 
conceitual entre 

SAE e PE?

Resoluções  Cofen:  n° 272/2002 X n° 358/2009 



Sistematização da Assistência de Enfermagem

Refere-se a distintos métodos que podem ser utilizados pela enfermagem na
organização, planejamento e execução das ações de enfermagem, com o intuito
de oferecer subsídios nos processos organizacionais e gerenciais, e atingir
resultados benéficos para a saúde das pessoas a quem prestamos assistência.

Consultar a Resolução Cofen 358/2009 , onde se lê:

CONSIDERANDO que a Sistematização da Assistência de
Enfermagem organiza o trabalho profissional quanto ao
método, pessoal e instrumentos, tornando possível a
operacionalização do Processo de Enfermagem (PE)

Exemplos: protocolos, rotinas, procedimentos, redimensionamento de pessoal



Processo de Enfermagem

O Processo de Enfermagem (PE) é um instrumento metodológico e documental proposto
para guiar a sistematização da assistência. É orientada à luz de um referencial teórico e
organizada em 5 etapas (coleta de dados; diagnóstico; planejamento; implementação e

avaliação).

Sistematização da 
Assistência de Enfermagem

Processo de 
Enfermagem

Podemos concluir:

SAE e PE: definições distintas, complementares e não dissociadas



Será que houve na fala alguma confusão conceitual? Realmente, esses 
enfermeiros não realizam a sistematização da assistência?

Cenário!!!!



BREVE HISTÓRICO

• Sistematização da Assistência de Enfermagem 
(SAE)

• Processo de Enfermagem(PE)

Florence Nigthingale

Início século XX – Estados Unidos (manuais) 

EUA- Lídia Hall – introduziu a descrição formal PE. Meados dos anos 50 

Brasil – Wanda de Aguiar Horta. Década de 1970. 

Evolução até a quarta geração do PE. 



IMPLEMENTAÇÃO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

QUAIS SÃO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

O PE é organizado em 5 etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes (Cofen,

2009).



Coleta de Dados

Processo deliberado, sistemático e contínuo, realizado com o auxílio de métodos e
técnicas variadas, que tem por finalidade a obtenção de informações sobre a pessoa,
família ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do
processo saúde e doença (Cofen 358/2009).

Importante: Nesse momento, é de fundamental o estabelecimento de vínculo 
terapêutico, exigindo habilidades técnicas e interpessoais do profissional. A coleta de 

dados é guiada a luz de um referencial teórico.

QUAIS SÃO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?



Coleta de Dados

Teorias de Enfermagem
Teoria Ambiental: Florence Nightingale 
Teoria das Necessidades Básicas: Virginia Henderson 
Teoria do Autocuidado: Dorothea Orem 
Teoria da Adaptação: Sister Calista Roy 
Teoria das Relações Interpessoais: Hildegard Peplau 
Teoria Holística: Myra E. Levine 
Teoria do Modelo Conceitual do Homem: Martha Rogers 
Modelo das Necessidades Humanas Básicas: Wanda Horta 
Teoria Alcance dos Objetivos: Imogenes King

QUAIS SÃO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

Modelo fundamentado a partir da teoria da motivação humana de Maslow, e ampliação 
de seus conceitos, adotando a denominação de João Mohana.











Diagnóstico de 
Enfermagem

Processo de interpretação e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que
culmina com a tomada de decisão sobre os conceitos diagnósticos de enfermagem que
representam, com mais exatidão, as respostas da pessoa, família ou coletividade
humana em um dado momento do processo saúde e doença; e que constituem a base
para a seleção das ações ou intervenções com as quais se objetiva alcançar os
resultados esperados (Cofen 358/2009).

Importante: Os diagnósticos de enfermagem são organizados em taxonomias. Algumas 
referências são: North American Nursing Diagnosis Association (NANDA); Classificação 

Internacional para a prática de Enfermagem (CIPE); Terminologia de Referência em 
Enfermagem (Norma ISSO 18104).

QUAIS SÃO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?



Diagnóstico de 
Enfermagem



Diagnóstico de 
Enfermagem



Planejamento de 
Enfermagem

Determinação dos resultados que se espera alcançar; e das ações ou intervenções de
enfermagem que serão realizadas face às respostas da pessoa, família ou coletividade
humana em um dado momento do processo saúde e doença, identificadas na etapa de
Diagnóstico de Enfermagem (Cofen 358/2009).

Importante: Os resultados de enfermagem podem estar organizados em taxonomias.
Classificação de resultados de enfermagem – NOC.

QUAIS SÃO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?



Implementação

Realização das ações ou intervenções determinadas na etapa de Planejamento de
Enfermagem (Cofen 358/2009).

Importante: As prescrições de enfermagem podem estar organizados em taxonomias.
Classificação de intervenções de enfermagem – NIC.

QUAIS SÃO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?



Avaliação

Processo deliberado, sistemático e contínuo de verificação de mudanças nas
respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um dado momento do
processo saúde doença, para determinar se as ações ou intervenções de
enfermagem alcançaram o resultado esperado; e de verificação da necessidade de
mudanças ou adaptações nas etapas do Processo de Enfermagem (Cofen
358/2009).

QUAIS SÃO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?



ASPECTOS LEGAIS E ÉTICOS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO BRASIL

RESPALDO LEGAL - Implementação do Processo de Enfermagem no Brasil

 Lei n° 7.498/1986- exercício profissional
 Decreto n° 94.406/1987
 Resolução Cofen 272/2002
 Resolução Cofen 358/2009
 Resolução Cofen 564/2017 - Código de Deontologia de Enfermagem

1- É obrigatório a implementação do Processo de enfermagem? 

2- A implementação do Processo de Enfermagem, bem como sua documentação é 
privativa do enfermeiro?

3-Cabe somente a instituição prover a implementação do Processo de
enfermagem?



Resolução COFEN n° 358/2009

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

Art. 4º Ao enfermeiro, incumbe a liderança na execução e avaliação do Processo de
Enfermagem, de modo a alcançar os resultados de enfermagem esperados, cabendo-
lhe, privativamente, o diagnóstico de enfermagem acerca das respostas da pessoa,
família ou coletividade humana em um dado momento do processo saúde e doença,
bem como a prescrição das ações ou intervenções de enfermagem a serem realizadas,
face a essas respostas.

Art. 5º O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, em conformidade com o
disposto na Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto 94.406, de 08 de junho
de 1987, que a regulamenta, participam da execução do Processo de Enfermagem,
naquilo que lhes couber, sob a supervisão e orientação do Enfermeiro.



Resolução COFEN n° 358/2009

Art. 6º - A execução do Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente.

Art. 7º - Compete ao Conselho Federal de Enfermagem e aos Conselhos Regionais de

Enfermagem, no ato que lhes couber, promover as condições, entre as quais, firmar

convênios ou estabelecer parcerias, para o cumprimento desta Resolução.

Resolução COFEN n° 0564/2017

Art. 14° – Aplicar o processo de Enfermagem como instrumento metodológico para

planejar, implementar, avaliar e documentar relacionada ao exercício profissional da

Enfermagem.

Art. 37° - Documentar formalmente as etapas do processo de Enfermagem, em

consonância com sua competência legal.



ESTRATÉGIAS PARA A IMPLEMENTAÇÃO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

 Interesse institucional como ferramenta de qualidade e segurança assistencial.
 Organização dos processos de trabalho, por meio de elaboração de protocolos; 

procedimentos operacionais padrão; rotinas e outros instrumentos.
 Definição do referencial teórico que norteará a coleta de dados.
 Parceria com a graduação de enfermagem (formação profissional).
 Construção de um instrumento de coleta de dados à luz do referencial de escolha.
 Planejamento/organização dos registros das 5 etapas do processo de enfermagem.
 Busca do registro eletrônico.
 Benchmarking
 Estudo coletivo sobre o Processo de Enfermagem: conceitos, etapas, desafios, 

competências exigidas e estratégias de implementação.
 Educação Permanente em prática baseada em evidências; exame físico; liderança; 

análises laboratoriais; escalas e outros.
 Estímulo aos profissionais a buscarem por atualizações constantemente.
 Estímulo à pesquisa e estudo de casos (aproximação da pesquisa e teoria com a 

prática)
 Estratégias de Coping



QUAIS SÃO AS HABILIDADES DO ENFERMEIRO EXIGIDAS PARA A

IMPLEMENTAÇÃO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

Alfaro-LeFevre (2014)
 Ter Conhecimento científico
 Resolver problemas;
 Pensar de forma crítica, criativa e lógica
 Ser flexível e adaptar-se a ambientes e circunstâncias diferentes
 Tomar decisões independentes e compartilhadas
 Pensar de forma holística
 Promover a saúde por meio da educação
 Tomar decisões éticas
 Possuir sensibilidade e emoção
 Ensinar e aprender de forma eficiente
 Investigar e responder às necessidades
 Liderar, supervisionar e ouvir
 Controlar as informações
 Usar novas e avançadas tecnologias
 Possuir experiência, habilidade técnica e não-técnica
 Ter autenticidade no relacionamento interpessoal

 Competência educativa

 Competência gerencial e

administrativa

 Competência clínica (cognitiva;

atitudinal e habilidades

psicomotoras)



Ufa!!!! Então, para implementar o PE, são exigidas muitas 

habilidades e competências do enfermeiro!!!!!!



PRINCIPAIS VANTAGENS DA IMPLEMENTAÇÃO DO PE

 Aprimoramento teórico e científico da profissão.

 Padroniza a linguagem comum e a documentação informações relevantes

 Facilita a comunicação com as equipes de enfermagem e multidisciplinar.

 Individualiza, organiza e prioriza o cuidado.

 Mantem o foco no que é importante.

 Utiliza o conhecimento na tomada de decisão clínica com o suporte de evidências 

científicas.

 Forma hábitos de pensamento que o ajudem a obter confiança e habilidades necessárias 

para pensar nas situações clínicas, teóricas e de teste.

 Usa sistemas de registros eletrônicos de saúde e de apoio decisório como devem ser 

usados – guias que fortalecem a mente, mas que não a substituem.

 Acompanha a evolução da clientela assistida.

 Implementa intervenções fundamentadas nas melhores evidências científicas.



PRINCIPAIS VANTAGENS DA IMPLEMENTAÇÃO DO PE

 Promover a consolidação da profissão de enfermagem e dar visibilidade para as ações 

desempenhadas pelo enfermeiro

 Oferecer subsídios para o desenvolvimento do conhecimento técnico-científico e 

crescimento científico da profissão.

 Diminuir os gastos gerados por erros e desperdícios de tempo que são resultantes de um 

ambiente de trabalho desorganizado;

 Promover respaldo seguro por meio do registro, que garante a 

continuidade/complementaridade multiprofissional,

 Promover aproximação enfermeiro entre usuário e enfermeiro entre a equipe 

multiprofissional. A comunicação é otimizada;

 Garantir uma assistência de qualidade, com eficiência e eficácia;

 Auxiliar no desenvolvimento de habilidade de pensamento crítico e raciocínio clínico

 Promover melhoria da qualidade assistencial

 Facilitar a auditoria



QUAIS SÃO AS PRINCIPAIS DIFICULDADES/DESAFIOS PARA A  

IMPLEMENTAÇÃO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

Principais dificuldades 
apontadas na literatura



Unidade Etapas do PE Leitos Passagem de Plantão

Go Coleta de dados Parcial Caderno

PSA Todas Parcial (54% enf) Instrumento próprio

PSI Todas Integral Instrumento próprio

Berçário Todas Integral Investigação 24 horas

Pediatria Todas

*Não – investigação 24 h

Parcial (25%) Caderno

UTI-Neo Todas Integral Investigação 24 horas

UTI - A Todas Integral Verbal

UTI-Cor Todas Integral Verbal

CM Todas Parcial (27%) Investigação 24 horas

CC Coleta de dados Parcial Investigação 24 horas

Ortopedia Todas Integral Caderno

Neurologia Todas Integral Investigação 24 horas

UDIP Todas Integral Investigação 24 horas

TMO Todas Integral Instrumento próprio

Implantação do PE no HC/UFTM 



Situação Problema

Considerando o contexto
institucional atual, quais os
problemas mais desafiadores que
temos para alcançar a meta de
implementar efetivamente o
processo de enfermagem em nossa
instituição e suas propostas de
melhoria?
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