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RESOLUCAO COFEN-358/2009

DISPOE SOBRE A SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E A
IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

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.




PROCESSO DE ENFERMAGEM

-E um método sistematizado para avaliar o estado de
saude do cliente, diagnosticar suas necessidades de
cuidados, formular um plano de cuidados,

implementa-lo e avalia-lo quanto a sua efetividade.
(NANDA, 2001)




ETAPAS DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Coleta de dados /
Historico de Enfermagem

. Planejamento de Enfermagem

- Implementacao
. Avaliacao de Enfermagem




ETAPAS DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Coleta de dados /
Historico de Enfermagem

Processo deliberado, sistematico e continuo,
que tem por finalidade a obtencao de
informacoes sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana e sobre suas respostas
em um dado momento do processo saude e
doenca.




ETAPAS DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

-,

Processo de interpretacao e agrupamento dos dados
coletados na primeira etapa, que culmina com a
tomada de decisao sobre os conceitos diagnosticos de
enfermagem que representam, com mais exatidao, 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 acoes ou
intervencoes com as quais se objetiva alcancar os
resultados esperados.

Diagnodstico de Enfermagem

®




ETAPAS DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

. Planejamento de Enfermagem

Determinacao dos resultados que se espera
alcancar; e das acoes ou intervencoes de
enfermagem dque serao realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo
saude e doenca, identificadas na etapa de
Diagnostico de Enfermagem.




ETAPAS DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

. Implementacao

Realizacao das acoes ou intervencoes
determinadas na etapa de Planejamento de
Enfermagem.




ETAPAS DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

. Avaliacao de Enfermagem

Processo deliberado, sistematico e continuo de
verificacao de mudancas nas respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento
do processo saude doenga, para determinar se as agoes
ou intervencoes de enfermagem alcancaram o
resultado esperado; e de verificacao da necessidade de
mudancas ou adaptacoes nas etapas do Processo de
Enfermagem.




RESOLUCAO COFEN-358/2009

DISPOE SOBRE A SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E A
IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Art. 42 - Incumbe ao enfermeiro a lideranca na
execucao e avaliacao do Processo de
Enfermagem, cabendo-lhe, privativamente, o
diagnostico de enfermagem, bem como a
prescricao das acoes ou intervencoes de
enfermagem a serem realizadas.




SISTEMAS DE CLASSIFICACAO

= Diagnéstico de Enfermagem (North American Nursing Diagnosis
Association - NANDA )

= Classificacao das Intervencoes de Enfermagem (Nursing |[Interventions
Classification - NIC)

= Classificacao de resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes
Classification - NOC)

= Classificacao Internacional para a pratica de Enfermagem - CIPE

= Classificagao Internacional para a pratica de Enfermagem em Saude
Coletiva - CIPESC




HISTORICO

= A partir da constatacao de que os sistemas de classificacao de
enfermagem utilizados mundialmente evidenciavam um direcionamento
a area hospitalar, o Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE),
decidiu orientar um projeto internacional voltado para a extra-internacao.

= A Associacao Brasileira de Enfermagem (ABEn) ao assumir o
compromisso de desenvolver o projeto no Pais, em 1996, promoveu uma
oficina de trabalho que deu origem ao projeto Classificacao
Internacional de Praticas de Enfermagem em Saude Coletiva -
CIPESC, contribuicao brasileira a Classificacao Internacional de Praticas
de Enfermagem -CIPE.




CIPESC

Taxonomia para Padronizacao da SAE

= Classificacao Internacional
para a Pratica de Enfermagem
em Saude Coletiva




CIPESC

Classificagdo Internacional
das Prdticas de Enfermagem
em Salde Coletiva

Extraido do Livro CIPESCANDO EM CURITIBA Construgdo e
implementagdo da Nomenclatura de Diagndsticos e Intervencdes de
Enfermagem na Rede Bdsica de Saide
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1.1 Respiragio alterada em suspeito de tuberculose

1.2 Respiragio alterad

1.3 Risco para dispnéia no idoso.

1.4 Fisco para dispnéia na crianga

1.5 Fermeabilidade de vias aéreas comprometida

NECESSIDADE: Hidrataca

2.1 Ingestdo hidrica adequada

2.2 Desidratagi

2.3 Edema decorrente de agressio
2.4 Edema postural de MMII no hipertenso/ diabético

2.5 Edema postural de MMII na gestant

NECESSIDADE: Nutrigio

3.1 Ingestio alimentar adequada do lactente .
3.2 Ingestio alimentar adequada doadel

3.3 Ingestio alimentar inadequada dolactent,

34 Ingestio alimentar inadequada do adolescente

3.5 Ingestio alimentar madequada da gestant
3.6 Ingestio alimentar alterad

3.7 Ingestio alimentar excessiva

3.8 Desmame precoce do lactente

3.9 Amamentagio adequada

3.10 Amamentagdo inadequada
3.11 Sob:

3.12 Emagrecimento

3.13 Desnutrigio.
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41 Eliminagio intestinal adequad
4.2 Diarréia

4.3 Constipagdo

4.4 Eliminagio uriniria adequad
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4.5 Eliminagio urindriain 7

4.6 Eliminacio urindria comprometida ...
4.7 Corrimento vaginal

gue o documents original - Livro CIPESC
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- NECESSIDADE PSICOBIOLOGICA - NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

v Oxigenacao v Seguranca
Y H1drat?(;ao v Liberdade
v Nutricao .
. ~ v Aprendizagem
v Eliminacgao N
v Sono e Repouso v Gregaria
v Exercicio e Atividade Fisica v Recreagao
v Sexualidade v Auto-estima
v Motilidade v Participacéo
v" Cuidado Corporal v Auto-imagem
v Integridade Cutaneo Mucosa
v Regulacgao Vascular
v Regulacao Imunologica
v Percepcao
v Ambiente
v Terapéutica
v

Reproducao




- NECESSIDADE PSICOBIOLOGICA - NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

v Oxigenacao v Seguranca
- Risco para dispneia no idoso - Solidao
- Respiracao alterada - Ansiedade na mulher vitima de violéncia

- Risco para dispneia na criancga

v Liberdade

v Hidrata(;éo - Tomada de decisao comprometida
- Ingestdo hidrica adequada - Tomada de decisao prejudicada na mulher
- Desidratacao vitima de violéncia
v Nutricao v Aprendizagem
- Ingestao alimentar adequada do adolescente - Compreensao comprometida
- Amamentacao adequada - Conhecimento insuficiente
- Desmame precoce do lactente - Prevencao da Gravidez: métodos de barreira
v Eliminacao v (Gregaria
- Eliminacao intestinal adequada -Apoio familiar prejudicado
- Diarreia -Relacionamento familiar conflituoso
- Constipacao -Vinculo familiar presente




DIAGNOSTICOS X INTERVENCOES

1 NECESSIDADE: Oxigenacdo

1.1 Diagnostico de enfermagem: Respiragio alterada
tuberculose

Intervencodes

Beber 2 litros de dgua de dgua por dia

Esclarecer sobre formas de transmissdo da tuberculose
Estimular aumento da ingestao hidrica

Investigar perda de peso e sudorese noturna

Investigar tosse: freqiiéncia e tipo de expectoragio
Levantar a cabeceira da cama

Manter as janelas da casa abertas

Orientar coleta de escarro para exame

Orientar o usudrio a proteger a boca com lenco ao tossir
Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado
Orientar repouso com a cabeceira elevada

Proteger a boca com um len¢o quanto tossir

Retornar em dia e hordrio agendados

Solicitar BAAR

1.2 Diagnostico de enfermagem: Respiragao alterada

Intervengodes

Beber 2 litros de dgua de dgua por dia

Estimular aumento da ingestao hidrica

Levantar a cabeceira da cama

Manter as janelas da casa abertas

Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado
Orientar repouso com a cabeceira elevada

Proteger a boca com um lengo quanto tossir

Retornar em dia e hordrio agendados

em suspeito de

Responsavel
Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usudrio
Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usudrio
Usuadrio
Enfermeiro

Responsavel
Usuadrio
Enfermeiro
Usudrio
Usuadrio
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuadrio
Usuadrio

2 NECESSIDADE: Hidratacgido

2.1 Diagnostico de enfermagem: Ingestio hidrica adequada

Intervencgoes

Investigar ingestdo hidrica

Oferecer liquidos, especialmente dgua, vérias vezes ao dia
Orientar o retorno a Unidade de Satide em caso da presenca de
sinais de alerta para desidratacao

Orientar ingestdo hidrica

Retornar a Unidade de Satde se apresentar: diarréia, voémito,
pouca urina e diminui¢do das atividades

Retornar no dia e hordrio agendados

2.2 Diagnostico de enfermagem: Desidratacao

Intervencdes

Agendar retorno

Encaminhar para consulta médica

Identificar o grau da desidratacio

Investigar a causa da desidratacao

Oferecer liquidos, especialmente dgua, vérias vezes ao dia
Oferecer o soro de reidratacdo oral, em pequenas quantidades,
varias vezes ao dia, conforme aceitacao

Orientar a administracao de Terapia de Reidratacdo Oral -TRO
Preparar o soro de reidratacao oral conforme orientado
Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e hordrio agendados

Tomar liquidos vdrias vezes ao dia em pequena quantidade
Tomar soro de reidratacdo oral, em pequenas quantidades,
vérias vezes ao dia

Responsavel
Enfermeiro
Usudrio

Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio
Usudrio

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio

Usudrio
Enfermeiro
Usudrio
Enfermeiro
Usudrio
Usudrio

Usudrio
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CONSIDERACOES FINAIS

= Essencialmente, SAE permite organizar o cuidado a partir da

adocao de um meétodo sistematizado, que proporciona ao
enfermeiro estrutura para a tomada de decisao durante a
assisténcia de enfermagem, tornando-a mais cientifica e
menos intuitiva.
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