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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.



É um método sistematizado para avaliar o estado de
saúde do cliente, diagnosticar suas necessidades de
cuidados, formular um plano de cuidados,
implementá-lo e avaliá-lo quanto à sua efetividade.
(NANDA, 2001)
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Coleta de dados /
Histórico de Enfermagem1

Processo deliberado, sistemático e contínuo,
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.



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.

Diagnóstico de Enfermagem2



Planejamento de Enfermagem3

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.



Implementação4

Realização das ações ou intervenções
determinadas na etapa de Planejamento de
Enfermagem.



Avaliação de Enfermagem5

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.
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Art. 4º - Incumbe ao enfermeiro a liderança na
execução e avaliação do Processo de
Enfermagem, cabendo-lhe, privativamente, o
diagnóstico de enfermagem, bem como a
prescrição das ações ou intervenções de
enfermagem a serem realizadas.



 Diagnóstico de Enfermagem (North American Nursing Diagnosis
Association - NANDA )

 Classificação das Intervenções de Enfermagem (Nursing |Interventions
Classification – NIC)

 Classificação de resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes
Classification – NOC)

 Classificação Internacional para a prática de Enfermagem – CIPE

 Classificação Internacional para a prática de Enfermagem em Saúde
Coletiva - CIPESC



 A partir da constatação de que os sistemas de classificação de
enfermagem utilizados mundialmente evidenciavam um direcionamento
à área hospitalar, o Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE),
decidiu orientar um projeto internacional voltado para a extra-internação.

 A Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn) ao assumir o
compromisso de desenvolver o projeto no País, em 1996, promoveu uma
oficina de trabalho que deu origem ao projeto Classificação
Internacional de Práticas de Enfermagem em Saúde Coletiva -
CIPESC, contribuição brasileira à Classificação Internacional de Práticas
de Enfermagem -CIPE.



 Classificação Internacional 
para a Prática de Enfermagem 

em Saúde Coletiva 





 NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA

 Oxigenação

 Hidratação

 Nutrição

 Eliminação

 Sono e Repouso

 Exercício e Atividade Física

 Sexualidade

 Motilidade

 Cuidado Corporal

 Integridade Cutâneo Mucosa

 Regulação Vascular

 Regulação Imunológica

 Percepção

 Ambiente

 Terapêutica

 Reprodução

 NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS 

 Segurança

 Liberdade

 Aprendizagem

 Gregária

 Recreação

 Auto-estima

 Participação

 Auto-imagem



 NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA

 Oxigenação
− Risco para dispneia no idoso

− Respiração alterada

− Risco para dispneia na criança

 Hidratação
− Ingestão hídrica adequada

− Desidratação

 Nutrição
− Ingestão alimentar adequada do adolescente

− Amamentação adequada

− Desmame precoce do lactente

 Eliminação
− Eliminação intestinal adequada

− Diarreia

− Constipação

 ...

 NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS 

 Segurança
− Solidão

− Ansiedade na mulher vítima de violência

 Liberdade
− Tomada de decisão comprometida

− Tomada de decisão prejudicada na mulher 
vítima de violência

 Aprendizagem
− Compreensão comprometida

− Conhecimento insuficiente

− Prevenção da Gravidez: métodos de barreira

 Gregária
−Apoio familiar prejudicado

−Relacionamento familiar conflituoso

−Vinculo familiar presente

 ...





 Essencialmente, SAE permite organizar o cuidado a partir da
adoção de um método sistematizado, que proporciona ao
enfermeiro estrutura para a tomada de decisão durante a
assistência de enfermagem, tornando-a mais científica e
menos intuitiva.
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