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Definicdes Praticas

Vocé sabia que existe uma diferenca
conceitual entre
SAE e PE?

Resolucdes Cofen: N° 272/2002 X n° 358/2009
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Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem

Refere-se a distintos métodos que podem ser utilizados pela enfermagem na
organizacao, planejamento e execucao das acoes de enfermagem, com o intuito
de oferecer subsidios nos processos organizacionais e gerenciais, e atingir
resultados benéficos para a saude das pessoas a quem prestamos assisténcia.

Exemplos: protocolos, rotinas, procedimentos, redimensionamento de pessoal

Consultar a Resolug¢ao Cofen 358/2009 , onde se |é:

CONSIDERANDO que a Sistematizacdao da Assisténcia de
Enfermagem organiza o trabalho profissional quanto ao
método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizacao do Processo de Enfermagem (PE)
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Processo de Enfermagem

O Processo de Enfermagem (PE) é um instrumento metodolégico e documental proposto
para guiar a sistematizacdo da assisténcia. E orientada a luz de um referencial teérico e
organizada em 5 etapas (coleta de dados; diagnéstico; planejamento; implementacao e

avaliacao).

Podemos concluir:

Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem

Processo de
Enfermagem

SAE e PE: definicdes distintas, complementares e nao dissociadas
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Acabei de passar um cateter wvesical
intermitente em um paciente. No exame
fisico, identifiquei um bexigoma. Os testes
complementares para facilitar a miccio
espontinea foram realizados sem sucesso!
O  cateterismo foli necessario. O
procedimento foi realizado conforme
protocolo institucional.

Trabalhamos tanto., sido tantas rotinas
e protocolos a serem seguidos, mas,
ainda bem que ndo fazemos a tal
sistematizacdo da assisténcia. Mais
uma moda da Gestdo! Mais trabalho
para nos!
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BREVE HISTORICO

e Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
(SAE)

I—> Florence Nigthingale
» Inicio século XX — Estados Unidos (manuais)

* Processo de Enfermagem(PE)

EUA- Lidia Hall — introduziu a descricao formal PE. Meados dos anos 50

» Brasil — Wanda de Aguiar Horta. Década de 1970.

» Evolucao até a quarta geracao do PE.
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IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

QUAIS SAO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

(0leta de Dados
Histdrico de Enfermagem

As etapas do Processo de Enfermagem (PE), ao I

" longo dos anos, sofreram alteracGes em mimero e
definigdes.

Atualmente, vocé sabe como esta organizado

as etapas do PE?

- ™

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

2009). EBSERH s

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS



(0ltadeDados

bk QUAIS SAO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

el

. Plangiamento
=

-—

Coleta de Dados

Processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e
técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencao de informacdes sobre a pessoa,
familia ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do
processo saude e doenca (Cofen 358/2009).

Importante: Nesse momento, é de fundamental o estabelecimento de vinculo

terapéutico, exigindo habilidades técnicas e interpessoais do profissional. A coleta de
dados é guiada a luz de um referencial tedrico.
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({W QUAIS SAO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

el

. Plangiamento
=

-—

Coleta de Dados

Realizagdo
Pessoal

Necessidades de
Autorrealizagdo

. Moralidade,

Teorias de Enfermagem criatividade, solugéo de
. . . . problemas, auséncia de

Teoria Ambiental: Florence Nightingale preconceito, aceitag3o dos fatos.

Teoria das Necessidades Basicas: Virginia Henderson Estima

Teoria do Autocuidado: Dorothea Orem m“gm"“"m;m“" Necassilades

Teoria da Adaptacdo: Sister Calista Roy e T TS Psicolégicas
. N ] ) Amor /Relacionamento

Teoria das Relagcdes Interpessoais: Hildegard Peplau Amizade, familia, intimidade sexual.

Teoria Holistica: Myra E. Levine Serha

Teoria do Modelo Conceitual do Homem: Martha Rogers
Modelo das Necessidades Humanas Basicas: Wanda Horta
Teoria Alcance dos Objetivos: Imogenes King

Seguranca do corpo, do emprego, de recursos

moralidade, da familia, da saide, da propriedade. Necessidades

Bésicas

Modelo fundamentado a partir da teoria da motivacao humana de Maslow, e ampliacao
de seus conceitos, adotando a denominac¢ao de Joao Mohana.

EBSERH ‘s
Educacédo



| 1,-"\ INUEE“GAQE.D DE HOSPITAL DE CLINICAS — UFTM Data: £ iy Hora:
i e
EMNFERMAGEMN 24 HORAS DIVISAD DE ENFERMAGEN EnfermariafLeito:

Cliente: RiG: Sexo: | JF [ M

(] H ! ! Unidade: Especialidade: Admissaoc no setor: ! S

Diagnoastico Madico:

Fusulin: cintensivo (acimade 23} OSsmi-intensive (29-24]  oalts dependéncia [22-z8]  olntermediario (15-22]  obdinimo (12-17)

PRECAUCAD
[ }Padréc [ ) Contsto [ ) Goticulas | ] Asrossdis | ) Reverso Obs:
DISPOSITIVOS INVASIVOS [.] Sem Dispositivas

|| catster venoso periférica, Data: Local; Qb
.| cateter venoso central iTipe,Lacal) Ohbs.:
] catster: oGastrico DEnteral O [ ) cateter vesical: Odempra Dint=rmit=nt= COCistastamia
] canuls traguesl: [ IDizpositivos Croopédicos:

| Dremaos: [ Joutros:

MECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

A. Regulacaoc Neurclogica GLASGOWW: RASS:
. Mivel de consciéncia: [ vigil, { Jagitade | }sonolento | Jobnubilado | JTorpor | jComatoso { Mo aplica

. Orientacdo: | Jorientado | JDesorientado. .= D alo O auto | JM3o Mensurawel Obs.:

a
b. Sedacdos jCombativo | Jhuito agitedo { Jagitade [ Jinguieta [ JCalmo (| jSedado. 3% Olewe Omeoderado Cprofundo | M0 aplica
3

. Pupilas: | JPressrvada | lalterada..—2 O Snisesocisas, » £ o Midriatisas. o Migticas O Nio reagents 3 luz
E. Abertura dos olhos: [ JEspontinez [ Jao comandowerbal | JAdor [ )Sem resposta

. Resposta Motora: | JComando verbal | jLocaliza estimulo [ jRetirada inespecifica [ JFlexd@o ancrmal | JExtensdo anormal | |5em resposta

BE. Oxigenacao

1. Ventilogdon JEspontinea-2oir oDz l. Limin [ Wk Z*oineasiva oW Modo: FEEF: Flra: WESP:

. Podrdo respirotdrio: | |Eupneia | 1Taguipnsia. ( |Bradipnsia [ Joizpneia | JOutro J3I.AFR -

. Tosse: ([ Jausente | JS=ca | JProdutiva | JM3o Mensursvel 5. Reflexo de tosse: [ |5im.—2 Oeficaz Oineficzz | )30
. Secrecfo de vios oéreasy/Escarro: [ NS0 | jsim: 7500 n - %

Torox: | |sem alteracdes | Jalterado |inspecBo/auscutts/percussiol -3+

C. Regulacido Cardiowascular

. Freguéncio cardiaca: & - tom =+ Obs.:

. Pressio arteriol: AFAS - mmiHz SPAD - mmHz—=Obs.:

. Perfusdo periféricoz] lPreservada | JDiminuidz (z 3 5] 5 Rede vascwlor| JPreservada [ JPrejudicada. =
. Edema: | JMic | }sim [Lool = cacital

i
2
b. Pulsos periféricos jloml fsmplitudefHome):
=
E

D Mutricado & Hidratagdo Paso: Kg Estatura: om
i, Dieto: | Joral:2»aceitafd0: CBoa CRe=pular CRuim Obs.: ([ lemteral____ mum [ JParenteral mith [ 1Zero
b Degluticdo: | JPreservada [ )alterada.. = obDisfagia OEngasgos OEstasze slimenssr bucal { JM3o aplica
B. Abdome: [ )sem alteragdo [ JalteradoODstendide OTensoc OMassa palpdwel ORuido gastrica: O

. VWamiro: [ IMEo | Jsim shousec:| Mol |s5im & Restricdo Hidrico:[ 1M3o] 15im M

—_______ — [ER =

1da
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| N INVESTIGACAO DE HOSPITAL DE CLINICAS —EBSERH | Data:__/ / Hora: _ :
U= ENFERMAGEM 24 HORAS DIVISAO DE ENFERMAGEM Enfermaria/Leito:
Infantil
Cliente: RG: Sexo: ()F ()M
Nome da Mae: Idade Gestacional Corrigida:
DN: [/ [/ Unidade: Admissdo nosetor: [/ [/
Diagndstico Médico:
PRECAUCAO
( )Padrao [ )Contato ( ) Goticulas ( ) Aerossdis ( ) Reverso Obs.:
MEDIDAS ANTROPOMETRCAS
1. Peso: kg 2 Perimetro Cefalico: cm 3 Perimetro Abdominal: cm
CONTROLE DE DISPOSITIVOS
iw}v{:"url:', Data: / / , Local: Curative, D.: , Obs
u{:vcj Tipo: oPICC oCCIC oCateter Umbilical oDissecgdo Venosa, Data._ /_ f | Curativo, D , Obs.:
[ )TOT/TQT,ne:___ D ( )Cateter TGI: ( Jlleostomia ( )Colostomia
|_)Dispositivos Ortopédicos: ( )Drenos:

( )CVD ( )CVI( )Cistostomia, D.: ( )Outros:
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

A. Regulagao Neurologica

1.Vigilia: ( JAlerta tranquilo ( )Sonolento ( )Alerta inquieto= oChoroso oGemente cirritado ( )Sedado ( )Outro:
2.Postura: ( )Fletida ( )Estendida Obs.: [ IN&o Aplica
3.Fontanelas: | JAnterior=oNormotensa oAlterada: aN&o Aplica ( )Posterior=oNormotensa ocAlterada: oN&o Aplica
a. Abertura Ocular: o$im oN3o oNio Aplica 5. Nistagmo: oNdo oSim oNio Aplica Obs.:
6. Pupilas: ( )Isocoricas ( )Anisocoricas > {(MNormais ( )Midriaticas ( )Mioticas / ( )Reagente a Luz ( )Nio reagente a Luz
7. Reflexos: | )Sucgdo = oEficaz oineficaz: ( )Outros: ( )N&o Aplica

e. Atividade: | )Sem alteracdes( )Hipoativo ( Hiperativo 9. Ténus: | )Sem alteragdes ( )Outro:
10. Dor: | )N&o ( )Sim = (escala e escore):

B. Oxigenagdo
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e ADMISSAO DE HOSPITAL DE CLINICAS — EBSERH Data: / / Hora:

e

ENFERNMAGEN DIVISAO DE ENFERMAGEM Enfermaria,/Leito:
IDENTIFICA(;E.D DO CLIENTE
Nome: RG: Sexo: [ JF ()M
Data de Nascimento: / ) Idade: Cor da pele: cBranca OPreta cAmarela oParda colndigena
Maturalidade: Reside em: Pritica Religiosa:
Estado civil: oCasado (a) oSolteiro (a) obivorciado (a) oVidvo (a) oUnido Estavel oOutro:
Anos de Estudo f Escolaridade: Profissdo / Ocupacdo:
Unidade: Especialidade Médica:
Diagndstico Médico Inicial:
Mome da mae ou Responsavel: Contato:
Informacdes obtidas por meio de: [ )Cliente { JFamilia / Acompanhante:

[ JProntudric | JEqguipe de Salde { JOutro:

HISTORIA MOLESTIA ATUAL

1. Queixa principal:

2. Inicio da queixa:

2. Evolucdo do problema / Manifestactes associadas:

DISPOSITIVOS INSTALADOS EM OUTRAS INSTITINCAQ (tipo, local, conservagio) [ }Niniﬂ S aplica
HISTORIA DE SAUDE
1 Dizbetes Mellitus oM3o oiim [tpal 10 Doenca Merntzl oMo ofim (tipal
2 Hipertensdo Arterial Sistémicz giag oSim 11 Dwoencas Cardiacas oMEo oSim (tiga)l
3 Neoplasias oMEo oSim (tipgl 12 Sindrome oMo oSim (tipgl
E_ 4 Aridente Wascular Encefilico ohae oSim 13 Obesidade ohgn oSim
£ | 5 Doenga Renal Cronica DMEn oSim 14 Dislipidemia oMEg oSim
& | & Doengas Respirstarias oMEc oSim (tipal 15 Doencs Infectocontagiosa oMEo oSim (tipgl
7 U=o de alcool oMo ojmiternpo e guant.} 16 Doence Hematologica oMo oSim [tipal
8 Uzo de tabaco oMEo oijmitempo & guant.] 17 Alergias oMEo oSim (tipgl
9 Uso de outras drogas oMo ojpitempo e guant.| 13 Outras

Cirurgias e hospitalizacbes anteriores {dsta e motiva/tipo):

" Educacdo



/\ ENFERMAGEM PERIOPERATORIA HOSPITAL DE CLINICAS — EBSERH |Data:___/__ /  Hora:
o

DIVISAO DE ENFERMAGEM Enfermaria/Leito:
Cliente: RG: Sexa: ()F ()M
DN: _/_/__ Idade:___ Setor: Especialidade: Admiss3o no setor: [

Diagnostico Médico:
Precaucdo: OPadrio OContato OGoticulas CAerosséis O Reverso Obs.:

. PRE-OPERATORIO

A Historia de Saude / Escalas

i.Comorbidades / habitos: | )Diabetes | )Hipertens3o | JNeoplasias | JTabagista | )Alcoolista ( )Outros:
p. Alergias: ON3o OSim: 3. Cirurgias e hospitalizagoes anteriores: ONSo OSim:
4. Doencas na familia: oNSo OSim: 5. Antitromboticos em uso: | JN3o ( )sim:

Fugulin: O Intensivo (Acima de 34) O Semi-intensivo (29-34) O Alta dependéncia (23-28) o Intermediario (18-22) O Minimo (12-17)
B Dispositivos

1. Cateter Venoso: [ JN3o [ )Sim:
p. Outros Dispositivos: | )NZo [ )5im:
8. Orteses e Proteses: ( )N3o ( )Sim:
C Regulacdo Neurolodgica

. Nivel de consciéncia: ( )vigil ( )Agitado ( )Sonolento | JObnubilado ( )Torper ( )JComatoso { ) N2o Aplica
b. Orientagdo: ( )Orientado:=<* oalo mauto  ( JDesorientado:=» oalo oauto [ N30 mensurdvel [ ) NZo Aplica
8. Sedacdo: ( JCombativo ( )Muito agitado ( )Agitade ( Jinguieto | JCalmo ( )Sedado:= o leve omoderado oprofundo ( ) N3o Aplica
D Oxigenacdo

1. Ventilagdo:| )Espontdnea:~>oAr o02: fl. L/min | )VM:=?oinvasiva oVNI Obs.:
b, Padrdo respiratorio: ( JEupneia | JTaquipneia ( )Bradipneia ( )Dispneia ( ) Outro:
3. Torax: | )Sem alteragdes ( ) Alteragdes:

u.Reflexo de tosse: | )Sim:-> oeficaz o ineficaz | )N&o 5.Tipo de tosse: | ) Ausente | )Seca ( )Produtiva [ )N3o Mensurdvel

E Regulacio Cardiovascular

. Frequéncia cardiaca: bpm 2 Pressdo arterial: mmHg Obs.:

B. Pulsos periféricos (Local fAmplitude/Ritmao):

4. Ausculta cardiaca: ( )Sem alteragies | )Alteragdes 5. Perfusdo periférica: ( )Preservada ( )Diminuida (= 3 s)

k. Rede vascular periférica:( )Preservada ( )Prejudicada: =2
7. Edema | ) N3o () Sim (Local e cacifo): =

Ministério da
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QUAIS SAO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?
7/

el

‘ Diagnostico de

q— Enfermagem

Tt
Erfemagen
/

Processo de interpretacao e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que
culmina com a tomada de decisao sobre os conceitos diagndsticos de enfermagem que
representam, com mais exatiddao, as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doencga; e que constituem a base
para a selecao das acdes ou intervencdes com as quais se objetiva alcancar os
resultados esperados (Cofen 358/2009).

Importante: Os diagndsticos de enfermagem sao organizados em taxonomias. Algumas
referéncias sao: North American Nursing Diagnosis Association (NANDA); Classificacao
Internacional para a pratica de Enfermagem (CIPE); Terminologia de Referéncia em
Enfermagem (Norma ISSO 18104).
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(oletadeﬂados
HIstMmdeEnfermagem

- "

Diagnostico de

e [P mm Enfermagem

Julgamento clinico sobre uma resposta humana indesejavel a uma situagao de

g FOCO NO PROBLEMA salide ou processo de vida que existe em um individuo.

Julzamento clinico sobre uma suscetibilidade ou vulnerabilidade de um individuo
para o desenvolvimento de uma resposta humana indesejavel 2 uma situagao de
salde ou processo de vida.

= PROMOCAO DA SAUDE Julgamento clinico sobre a motivagao e do desejo do individuo de aumentar o

bem-estar.

Julgamento clinico que descreve um conjunto especifico de diagndsticos de
enfermagem que ocorrem simultaneamente e sao tratados em conjunto por
meio de intervengoes similares.

NANDA-|,2018.




(0ltade Dados
Hstéco d Enfemagem

|

‘ l Diagndstico de
_, - Enfermagem

Qefnfemagem

Componentes de um Diagnostico de Enfermagem:

Titulo, definicao, caracteristicas definidoras, fatores
g FOCO NOPROBLEMA relacionados, populagoes em risco e condigoes associadas.

M 1SCO Titulo, definicao, fatores de risco e condi¢oes associadas.

m PROMOCAO DA SAUDE Titulo, definicao e caracteristicas definidoras.

Titulo, definicao, fatores de risco e condigoes associadas.




QUAIS SAO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

/ \
ol m
‘ [ Planejamento de

Enfermagem

Determinacgao dos resultados que se espera alcancar; e das acdes ou intervencdes de
enfermagem que serao realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenca, identificadas na etapa de
Diagndstico de Enfermagem (Cofen 358/2009).

Importante: Os resultados de enfermagem podem estar organizados em taxonomias.
Classificacao de resultados de enfermagem — NOC.

EBSERH ‘s
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QUAIS SAO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?
7N

Implementacao

Realizacao das acdes ou intervencdes determinadas na etapa de Planejamento de
Enfermagem (Cofen 358/2009).

Importante: As prescricdes de enfermagem podem estar organizados em taxonomias.
Classificacao de intervencdes de enfermagem — NIC.

EBSERH rusése
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QUAIS SAO AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

Avaliacao

. Planejamento
ineneroe R g Qerfemnagem

Processo deliberado, sistematico e continuo de verificagdo de mudancas nas
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do
processo saude doenca, para determinar se as agdes ou intervencdes de
enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificacao da necessidade de
mudancas ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem (Cofen
358/2009).

ATENCAO!

O Processo de Enfermagem, embora esteja dividido EM
ETAPAS, nao é desenvolvido de forma isolada ou linear —
POR ETAPAS. Mas sim de forma inter-relacionada e con-
comitante.

EBSERH runwenge

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS



ASPECTOS LEGAIS E ETICOS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO BRASIL

RESPALDO LEGAL - Implementacao do Processo de Enfermagem no Brasil

v’ Lei n° 7.498/1986- exercicio profissional

v' Decreto n° 94.406/1987

v’ Resolucdo Cofen 272/2002

v’ Resolucdo Cofen 358/2009

v Resolucdo Cofen 564/2017 - Codigo de Deontologia de Enfermagem

1- E obrigatério a implementacdo do Processo de enfermagem?

2- A implementacao do Processo de Enfermagem, bem como sua documentacgao é
privativa do enfermeiro?

3-Cabe somente a instituicdo prover a implementacdo do Processo de
enfermagem??



Resolug¢do COFEN n° 358/2009

Art. 12 O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e
sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem.

Art. 42 Ao enfermeiro, incumbe a lideranca na execucao e avaliacdao 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 saude e doenca,
bem como a prescricao das acoes ou intervencdes de enfermagem a serem realizadas,
face a essas respostas.

Art. 52 O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, em conformidade com o
disposto na Lei n2 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto 94.406, de 08 de junho
de 1987, que a regulamenta, participam da execucao do Processo de Enfermagem,
naquilo que Ihes couber, sob a supervisao e orientacao do Enfermeiro.

EBSERH e



Resolug¢do COFEN n° 358/2009

Art. 62 - A execucao do Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente.

Art. 72 - 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 Resolucao.

Resolugdao COFEN n° 0564/2017

Art. 14° — Aplicar o processo de Enfermagem como instrumento metodoldgico para
planejar, implementar, avaliar e documentar relacionada ao exercicio profissional da
Enfermagem.

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

consonancia com sua competéncia legal.
EBSERH ‘rouese



ESTRATEGIAS PARA A IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

O Interesse institucional como ferramenta de qualidade e seguranca assistencial.

O Organizac¢do dos processos de trabalho, por meio de elaborag¢do de protocolos;
procedimentos operacionais padrao; rotinas e outros instrumentos.

O Definicdo do referencial tedrico que norteara a coleta de dados.

O Parceria com a graduacdo de enfermagem (formacdo profissional).

O Construcdo de um instrumento de coleta de dados a luz do referencial de escolha.

O Planejamento/organizacdo dos registros das 5 etapas do processo de enfermagem.

O Busca do registro eletrénico.

O Benchmarking

O Estudo coletivo sobre o Processo de Enfermagem: conceitos, etapas, desafios,
competéncias exigidas e estratégias de implementacao.

O Educacdo Permanente em pratica baseada em evidéncias; exame fisico; lideranca;
analises laboratoriais; escalas e outros.

O Estimulo aos profissionais a buscarem por atualizacdes constantemente.

O Estimulo a pesquisa e estudo de casos (aproximacdo da pesquisa e teoria com a
pratica)

O Estratégias de Coping

Ministério da
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QUAIS SAO AS HABILIDADES DO ENFERMEIRO EXIGIDAS PARA A
IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

Alfaro-LeFevre (2014)

Controlar as informacodes

Usar novas e avancadas tecnologias

Possuir experiéncia, habilidade técnica e ndao-técnica
Ter autenticidade no relacionamento interpessoal

» Ter Conhecimento cientifico

» Resolver problemas;

» Pensar de forma critica, criativa e logica

» Ser flexivel e adaptar-se a ambientes e circunstancias diferentes

» Tomar decisOes independentes e compartilhadas

» Pensar de forma holistica

» Promover a salde por meio da educacdo e Competéncia educativa

» Tomar decisdes éticas e Competéncia gerencial e
» Possuir sensibilidade e emocao administrativa

» Ensinar e aprender de forma eficiente e Competéncia clinica (cognitiva,
» Investigar e responder as necessidades atitudinal e habilidades
» Liderar, supervisionar e ouvir psicomotoras)
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Ufal!!ll Entdo, para implementar o PE, sdo exigidas muitas

Isso mesmo! Para alcancar a exceléncia da

qualidade da assisténcia de enfermagem, é

necessario modificar a pratica e o papel do

profissional enfermeiro no sentido de imprimir

uma nova caracteristica a sua atuagdo. Mas,
nao fique preocupado. O PE ajudard vocé a

desenvolver essas habilidades e competéncias.
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PRINCIPAIS VANTAGENS DA IMPLEMENTACAO DO PE

Aprimoramento tedrico e cientifico da profissao.

Padroniza a linguagem comum e a documentacao informacgdes relevantes

Facilita a comunicacao 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 decisao clinica com o suporte de evidéncias
cientificas.

Forma habitos de pensamento que o ajudem a obter confianca e habilidades necessarias
para pensar nas situacoes clinicas, tedricas e de teste.

Usa sistemas de registros eletronicos de saude e de apoio decisdrio como devem ser
usados — guias que fortalecem a mente, mas que nao a substituem.

Acompanha a evolucao da clientela assistida.

Implementa intervencdes fundamentadas nas melhores evidéncias cientificas.
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PRINCIPAIS VANTAGENS DA IMPLEMENTACAO DO PE

Promover a consolida¢ao da profissao de enfermagem e dar visibilidade para as acoes
desempenhadas pelo enfermeiro

Oferecer subsidios para o desenvolvimento do conhecimento técnico-cientifico e
crescimento cientifico da profissao.

Diminuir os gastos gerados por erros e desperdicios de tempo que sao resultantes de um
ambiente de trabalho desorganizado;

Promover respaldo seguro por meio do registro, que garante a
continuidade/complementaridade multiprofissional,

Promover aproximacao enfermeiro entre usuario e enfermeiro entre a equipe
multiprofissional. A comunicacao é otimizada;

Garantir uma assisténcia de qualidade, com eficiéncia e eficacia;

Auxiliar no desenvolvimento de habilidade de pensamento critico e raciocinio clinico
Promover melhoria da qualidade assistencial

Facilitar a auditoria g



QUAIS SAO AS PRINCIPAIS DIFICULDADES/DESAFIOS PARA A
IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

Visdo
perfil institucional

Recursos o
profissional

Processo

formacao
profissional

Principais dificuldades
apontadas na literatura

Implementacao
EBSERH rigegee
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Unidade

Todas
Todas

Bergario Todas
Pediatria Todas

UTI-Neo Todas
UTI-A Todas
UTI-Cor Todas
M Todas

olle)
(@

Ortopedia Todas
Neurologia RIlEHN
Todas
MO Todas

-

*Nao — investigacdo 24 h

Coleta de dados

Implanta¢do do PE no HC/UFTM

Etapas do PE Passagem de Plantdo

Coleta de dados

Parcial
Parcial (54% enf)
Integral

Integral
Parcial (25%)

Integral
Integral
Integral
Parcial (27%)
Parcial
Integral
Integral
Integral
Integral

Caderno
Instrumento proprio
Instrumento préprio

Investigacao 24 horas
Caderno

Investigacao 24 horas
Verbal

Verbal

Investigacao 24 horas
Investigacao 24 horas
Caderno

Investigacao 24 horas
Investigacao 24 horas
Instrumento proprio
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Considerando 0 contexto
institucional atual, quais  os
problemas mais desafiadores que
temos para alcancar a meta de
implementar efetivamente 0
processo de enfermagem em nossa
instituicdo e suas propostas de
melhoria?
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