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APRESENTACAO

PARABENS! ESTE E O PASSAPORTE PARA SUA APROVACAO.

A Nova Concursos tem um Unico proposito: mudar a vida das pessoas.

Vamos ajudar vocé a alcancar o tdo desejado cargo publico.

Nossos livros sdo elaborados por professores que atuam na area de Concursos Publicos. Assim a matéria
é organizada de forma que otimize o tempo do candidato. Afinal corremos contra o tempo, por isso a
preparagdo é muito importante.

Aproveitando, convidamos vocé para conhecer nossa linha de produtos “Cursos online”, conteudos
preparatorios e por edital, ministrados pelos melhores professores do mercado.

Estar a frente é nosso objetivo, sempre.

Contamos com indice de aprovacao de 87%*.

O que nos motiva é a busca da exceléncia. Aumentar este indice é nossa meta.

Acesse www.novaconcursos.com.br e conheca todos os nossos produtos.

Oferecemos uma solugdo completa com foco na sua aprovacdo, como: apostilas, livros, cursos online,
questdes comentadas e treinamentos com simulados online.

Desejamos-lhe muito sucesso nesta nova etapa da sua vida!

Obrigado e bons estudos!
*Indice de aprovacdo baseado em ferramentas internas de medico.

CURSO ONLINE

@ PASSO 1
Acesse:

www.novaconcursos.com.br/passaporte

@ NovA

FRasAron Iy Passo2
Digite o cddigo do produto no campo indicado

Grétis no site.
Conteudo Online O cbdigo encontra-se no verso da capa da

:n: apostila.

Acesse nosso site e *Utilize sempre os 8 primeiros digitos.
complemente seus estudos. Ex: JNOO1-19

% PASSO 3

Pronto!
Vocé ja pode acessar os conteldos online.




SUMARIO

LINGUA PORTUGUESA

Leitura, compreensao e interpretacdo de textos. Estruturacdo do texto e dos paragrafos. Articulagdo do texto:
pronomes e expressdes referenciais, nexo, operadores sequenciais. Significacdo contextual de palavras e

expressdes.Equivaléncia e transformacdo de estruturas...

Sintaxe: processos de coordenacdo e subordinacdo

EMprego de temMpPOS € MOTAOS VEIDAIS. ...t essss s s ssse st bbbt

Pontuacao................

Estrutura e formacdo de palavras.........

Funcbes das classes de palavras. Flexdao nominal e verbal. Pronomes: emprego, formas de tratamento e
(a0} o ToT- o= o 00O OO OO PO OO PO T OO PO P TP

Concordancia nominal e verbal.....

Regéncia nominal e verbal........cccooovconerieonns

Ortografia oficial, acentuacao grafica (Novo Acordo Ortografico)

RACIOCINIO LOGICO-ANALITICO

Operagdes com conjuntos............cc......

Raciocinio l6gico numérico: problemas envolvendo operagdes com nimeros reais e raciocinio sequencial..........

Conceito de proposicdo: valores l6gicos das proposicdes; conectivos, negacdo

TAULOIOGIS. c..euvvrerriereeesnceiseeiseesise s eas b bbb

Argumentacdo légica, estruturas l6gicas e diagramas logicos...........

Equivaléncias e implicacdes légicas. .......

Quantificadores UNIVErsal @ @XISTENCIAL. ...t ss s s sassssse s s assssssssssasssans

Problemas de Contagem: Principio Aditivo e Principio Multiplicativo. Arranjos, combinagdes e permutagoes.........

Nocoes de Probabilidade.....................

INFORMATICA

Conceitos e modos de utilizagdo de aplicativos para edicdo de textos e planilhas: ambiente Microsoft Office 20

10/2013/2016BR..

Sistemas operacionais: Windows. Conceitos basicos e conceitos de organizacdo e de gerenciamento de

informacgdes, arquivos, pastas e programas

Word 2010/2013/2016BR. Excel 2010/2013/2016BR. Sistema Operacional Windows XP/7/8/8.1/10BR. Aplicativos

do pacote Microsoft Office 2010/2013/2016BR conceitos, caracteristicas, uso dos recursos

Conhecimentos de Internet e e-mail

01
23
31
31
34

36
75
81
86

01
04
23
23
23
23
23
50
50

01

83

93
93



SUMARIO

LEGISLACAO

LEI ORGANICA DO MUNICIPIO DE CUIABA/MT.....oooooioreesenseesseessessssseesesssesssessseens 01
LEGISLACAO DO SUS - Legislacdo. Objetivos. Diretrizes. Participacdo da Comunidade e Controle Social.

AtribuicOes dOS treS NIVEIS 08 GOVEIMNO......ririee i siisssesesssesssssssessssssssssssesssss st ssssesssssssssssssssssessssessssesssssssssnessssnns 28
ACOES eSPECITICAS da ALENCAOD BASICA. ....cuuuieeeiieeiiserieseseesesasse e ssssse st ss s ss s ss s bbbt 45
Organizacdo da Estratégia de Salde da FamIlia. ... eess s sessssesssssseesssssesssssseessssans 59
POIIEICAS INTEISETOMIAIS. ... rveeeeeeieeriesee ittt ettt s bbbt 61

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

Fundamentos de enfermagem: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), Consulta de Enfermagem,

Processo de Enfermagem. 01
Enfermagem baseada €M EVIAENCIAS. ... vwureerreeeeeceeeseseees e eesss e sess s essssessesss s sss s sss s sss st ssessens 08
Classificagdo Internacional para a Pratica de ENnfermagem (CIPE).........coovriremresennesieseseissesssssssssssssssssssssessssssssssnees 09

Procedimentos relacionados ao atendimento as necessidades de higiene e conforto; Alimentacdo; Cuidado com
o paciente ap0s as eliminag¢des. Limpeza da unidade do paciente. Transporte do paciente. Posi¢des para exames.
AAMINISTIACAO U@ QIETAS.....oueveeerieeriiteeiise ettt ses s ess st ss e bs e85 488888888t beee 11

Transfusdes de sangue e hemoderivados. Oxigenoterapia e nebuliza¢do. Cuidados com a traqueostomia e drenagem
toréacica, balanco hidrico. Coleta de material para exames [abOratoriais........coo...iverrverrreresriieseise s ssssesesssesenes 17

Semiologia em enfermagem: Métodos e técnicas de Avaliagdo clinica; Sinais Vitais; Identificacdo de Sinais e Sintomas
por disfuncdo de 6rgaos e sistemas, Exames Complementares. Cuidados com a manutencdo da integridade da pele,

OSTOMIAS © TEITAAS ... cveeraceeis ittt st 22
Farmacologia aplicada a enfermagem: Preparo e administracdo de medicamentos e soluc¢des; calculo de dilui¢do

de medicamentos para adultos e em pediatria; calculo de gotejamento e tempo de infuséo 29
SEGUIANGA TO PACIENTE.....cuuiierceiirceiiceireceise it esss bbb bbb bbbttt 35

Aspectos histdricos, éticos e legais do exercicio profissional: Principios éticos e legais da pratica profissional: lei n°
7.498, do exercicio profissional de enfermagem, de 25/07/1986. Competéncias do Enfermeiro segundo a Lei de
Exercicio Profissional; Entidades de Classe; Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem; RESOLUCAO COFEN
N° 564/2017. Resolucdo COFEN 358/2009. Resoluga0 COFEN NO 564/20717 .....rveeeeeeeeeeeemmsseseeesssmssssesessssssssssssssssssseee 37

Enfermagem médico - cirurgico: Assisténcia de enfermagem ao paciente critico e semicritico: Conhecimento
da fisiopatologia do agravo (Infarto agudo do miocardio, arritmias, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva,
hipertenséo arterial, edema agudo de pulméo, insuficiéncia renal aguda e cronica, doenca pulmonar cronica,
asma, pneumonia, acidente vascular encefalico, diabetes, choques de diversas etiologias, sepse, traumas, e
cirurgias dos diversos sistemas; Atuacdo da(o) enfermeira(o) em situagdes de urgéncia e emergéncia; Atuacdo

da(0) enfermeira(0) NO CENTIO CIFUIGICO. ... ittt sesss s sss s sss s sss s sss st sseseas 46
Assisténcia de enfermagem ao paciente na fase terminal @ aPAS @ MOIE.......coovverveerveienriiinnrinessssessssessssessssssssssesssenes 74
Assisténcia de enfermagem na salide da mulher, da crianca e do adolescente no ambito da rede de atencéo a saude..... 75

Prevencdo e controle de infeccdo hospitalar: medidas de biosseguranca; principios, métodos e técnicas de
esterilizacdo, central de material; uso de equipamento de protecdo individual........cccouccnecnecneeeenecrinecnnnne. 105

Enfermagem em Salde Publica: Atencdo Basica de Saude e Saude da Familia. Promocdo e Educacdo em Saude,
Prevencdo de Doencas, Riscos e Agravos a Saude e Reabilitacdo do cliente. Doengas como Problemas de Saude
PUDIICA. Programas d@ SAUTE. ...t sisssssss st sssssses st st s ssssesssssesssssss st st st ssssssssssssssssssssssesssssassssnessssnnses 112




SUMARIO

Atuagdo do Enfermeiro (a) nos Programas de Assisténcia a: Satde da Mulher. Planejamento Familiar. Satide da Crianga e do
AOIESCENTE. ...ttt kR 4R bbb

Salde do Trabalhador. Saide do Adulto e do Idoso..

IST e AIDS. Tuberculose. Hanseniase. Gestdo do cuidado nas Condi¢des Cronicas a Salde, Hipertensdo, Diabetes, Sindrome
1Y =3 7] oo = YOO OO PO

Programa Nacional d@ IMUNIZAGCAO. ... ssssesses st ss sttt
Saude Mental e o CAPS.....

Educagdo em Saude. EdUCAGA0 POPUIAT €M SAUTE..........cooriveriveeriiee i ssesssssssssss s st s ss st ssessssnses

Administracdo em Enfermagem: Gestdo da qualidade dos servicos de saude. Acesso avancado dos servicos de saude...
Atencdo primaria forte

Gestdo da Clinica. Gestdo das equipes de saude, gestdo do cuidado. Competéncia do enfermeiro
no gerenciamento do pessoal de enfermagem e de unidade de servico de enfermagem: Célculo de
dimensionamento de pessoal de enfermagem. Planejamento, organizacdo e geréncia de servicos de salde.
Regulacdo, controle e avaliacdo do servico de salde e de enfermagem. Supervisdo e avaliacdo da qualidade
da assisténcia e do servico de enfermagem. Acreditacdo hospitalar nacional e internacional. Administracdo
de recursos materiais. Gestdo de conflitos, Educacdo permanente para equipe de enfermagem e equipe
VU LTI SCIPIINAT .ottt st s8R b85S e st

124

129
133
136
140
142
147



FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM:
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM (SAE), CONSULTA
DE ENFERMAGEM, PROCESSO DE
ENFERMAGEM

A Resolucao COFEN 358/2009 que se estabelece uma
distincdo entre SAE e PE. A referida Resolucdo conside-
ra que a SAE organiza o trabalho profissional quanto ao
método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizacdo do PE. Este, por sua vez, é entendido
como uma ferramenta metodoldgica que orienta o cui-
dado profissional de enfermagem e a documentacao da
pratica profissional.

SISTEMATIZACAO = ato de SISTEMATIZAR

Tornar sistematico, ordenado, metddico. Reduzir di-
versos elementos a um sistema — Conjunto ordenado de
meios de acdo ou de idéias, tendente a um resultado.
(Telma Ribeiro Garcia).

METODO Caminho pelo qual se atinge um objetivo.
Modo de proceder; Maneira de agir.

SISTEMATIZAGAO = ato de SISTEMATIZAR Tornar
sistematico, ordenado, metddico. Reduzir diversos ele-
mentos a um sistema — Conjunto ordenado de meios de
acdo ou de idéias, tendente a um resultado. (Telma Ri-
beiro Garcia).

PROCESSO DE ENFERMAGEM é um instrumento
metodoldgico que orienta o cuidado profissional de En-
fermagem e a documentacao da pratica profissional.

Lei n® 7.498/1986 — Dispde sobre o exercicio da Enfer-
magem. Cabe ao Enfermeiro:
"Art. 11 | — privativamente
¢) planejamento, organizacdo, execuc¢do e avaliacdo
dos servicos de assisténcia de Enfermagem;
i) consulta de Enfermagem;
j) Prescricdo da assisténcia de Enfermagem;”

Processo do trabalho de enfermagem

O Processo de Enfermagem (PE) tem por diferenca
essencial do Método de Solucdo de Problemas ser proa-
tivo, destacando-se pela necessidade de investigacdo
continua dos fatores de risco e de bem-estar, mesmo
quando ndo houver problemas. Entdo, deve existir de
forma inequivoca a intencdo e consciéncia em reconhe-
cer o objeto de trabalho, para que a transformacdo do in-
dividuo, familia e comunidade possam acontecer e para
que se tenha um produto.

Essa condicdo podera proporcionar ao enfermeiro o
desenvolvimento do trabalho sustentado por modelos
de cuidados, que o levara a utilizar o pensamento cri-
tico, formando a base para a tomada de decisdo. Esses
pressupostos alinham-se com conceitos que serdo de-
senvolvidos neste capitulo, para a reflexdo e realizagdo
do trabalho em Enfermagem. Reafirma-se, entdo, que o

processo de trabalho deve ser desenvolvido de forma in-
tencional, deliberada, sendo este também um dos princi-
pios para a utilizacdo desta valiosa ferramenta metodo-
l6gica, o PE, na pratica clinica assistencial. Portanto, para
o PE ser utilizado deve haver a compreenséo e a decisdo
clara do enfermeiro, ndo devendo ser a resolucdo COFEN
358/2009 a principal motivacado para o uso dessa ferra-
menta.

Durante a graduagao em Enfermagem, este contetido
teorico-pratico foi apresentado, embora se perceba que
o refinamento e a execucao ocorrem de fato durante a
vida profissional.

Esta ponte entre a teoria e a pratica é uma trajeto-
ria que deve ser percorrida; espera-se que a graduagao
aprimore estas questdes e ofereca metodologias ativas,
onde os conteldos possam ser construidos de maneira a
facilitar a aplicagdo na assisténcia.

O ideal é termos a vivéncia profissional da praxis, que
¢ a pratica eivada de teoria.

As variaveis que interferem na adequada execucdo do
PE, desde o planejamento a execucdo, sdo conhecidas e
descritas na literatura. O déficit de recursos humanos, os
limites em aplicar o conhecimento a pratica e a realiza-
¢do do PE de forma que néo ofereca sentido ao trabalho,
tém contribuido para o distanciamento e a real utilizacdo
desse método cientifico. Faz parte dos objetivos deste
guia reapresentar alguns conceitos, sua relacdo com a
pratica profissional e, em especial, reforcar a necessidade
da utilizacdo desta ferramenta metodoldgica, relativa aos
resultados dos cuidados a pessoa, familia e comunidade.

Com isto, pode-se ter a pratica clinica assistencial pla-
nejada, executada e registrada pelo enfermeiro e demais
membros da equipe de enfermagem. Para tanto, faz-se
necessario destacar que o fundamento para o trabalho
esta posto nos recursos humanos; na equipe interdisci-
plinar, com destaque aqui para a equipe de enfermagem,
com profissionais enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem.

Esse é o maior capital (Capital Humano) que uma
empresa ou instituicdo de toda ordem podem ter, pois,
por meio do trabalho dessas pessoas, com competén-
cias distintas, é possivel apreciar e medir o produto desse
processo, que seriam as pessoas saudaveis ou com pro-
cesso de morte digna.

Ao se pensar na trajetdria historica, tem-se como re-
feréncia mais antiga a organizacdo proposta por Floren-
ce Nightingale, em 1854, em sua atuacao na Guerra da
Criméia e nos varios feitos atribuidos a ela, o que a levou
a ser considerada precursora da enfermagem moderna.

N&o cabe aqui explorar o que ha de verdade nas di-
ferentes versdes, porém pretende-se revisitar o concei-
to de Enfermagem na atualidade. Hoje, reconhecendo e
respeitando o que foi construido perante a histéria, faz-
-se necessario reafirmar a necessidade de ter por base a
enfermagem como profissdo capaz de contribuir com as
transformacodes sociais e a clareza de sua sustentacdo é
a ciéncia, sem que haja necessidade de abdicar da com-
paixdo e da ética. Para tanto, ao considerar o trabalho
de enfermagem como processo, pode-se atrelar a este
pensamento a teoria marxista como suporte tedrico, que
entende trabalho como transformacdo da matéria pela
mao do ser humano, num continuum dinamico no qual
ambos sofrem alteracdes.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS



CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

Segundo esse referencial, processo de trabalho é a
transformacdo de um objeto determinado em um pro-
duto determinado que tenha valor para o préprio ser
humano.

Para isso, € necessaria a intervencdo intencional e
consciente do ser humano que se utilizara de instrumen-
tos.

O processo de trabalho é constituido por alguns
componentes, a saber: objetos, agentes, instrumentos,
finalidades, métodos e produtos.

Objetos: sdo aquilo sobre o que se trabalha, é algo
que vem da natureza e que sofreu ou ndo modificacdo de
outros processos de trabalho. No objeto, ha a potenciali-
dade do produto ou servico a ser transformado pela acéo
do ser humano. Para ser objeto de trabalho, é necessaria
a inten¢do da transformacéo.

Agentes: sdo constituidos pelos seres humanos que
transformam a natureza, que realizam o trabalho.

Para isso, tomam o objeto de trabalho, intervém, sdo
capazes de alterad-los, produzindo um artefato ou um
servico.

Assim, ha a intencdo de transformar a natureza em
algo que, para eles, tem um significado especial. Na en-
fermagem, os agentes sdo os enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem. Instrumentos: com a intengao
de alterar a natureza, o ser humano utiliza diferentes ins-
trumentos.

Eles podem ser tangiveis ou néo.

O enfermeiro, para aplicar uma injecdo, por exemplo,
utiliza as maos, instrumentos como conhecimento em
anatomia, fisiologia, farmacologia, microbiologia, ética,
comunicacao, psicologia, semiotécnica de enfermagem,
dentre outros. Isso explica que instrumentos ndo sdo
apenas artefatos fisicos, mas a combinacdo de forma uni-
ca de conhecimentos, habilidades e atitudes.

Finalidades: sdo a razdo pela qual o trabalho é exe-
cutado.

Direcionam-se a necessidade que fez acontecer, per-
mitindo significado a sua existéncia. Pela complexidade
do trabalho em salde, varios profissionais podem se uti-
lizar dos instrumentos e finalidades para o mesmo obje-
to, diferenciando-se os método.

Métodos: acdes organizadas, planejadas e controla-
das para produzir resultados e atender a finalidade. Séo
executados pelos agentes sobre o objeto de trabalho,
utilizando-se instrumentos. Produtos: sdo apresentados
como bens tangiveis, como artefatos, elementos mate-
riais que sdo vistos com os 6rgaos dos sentidos. Podem
também ser servicos que, embora nao tenham a concre-
tude de um bem, sdo percebidos pelo efeito que causam.

O processo de trabalho em saude é constituido por
todos os elementos apresentados e por varios processos
de trabalho. Assim, a Enfermagem, ao executar seu tra-
balho, o faz de forma concomitante. Para visualizagdo e
discussao didatica, segundo Sanna (2007), pode ser clas-
sificado em:

* Processo de trabalho Assistir

* Processo de trabalho Administrar

* Processo de trabalho Ensinar

* Processo de trabalho Pesquisar

 Processo de trabalho Participar Politicamente Para
ilustrar a referéncia citada, apresenta-se o link em que o
artigo faz a classificacdo utilizando-se como sintese um
quadro interessante. Estimula-se o leitor a consultar es-
tes dados no link: http://www.scielo.br/pdf/reben/v60n2/
a17ve0n2.pdf

Havera relacdo de reciprocidade entre o objeto e
o instrumento, uma vez que o objeto demanda instru-
mentos apropriados a ele. Assim, os instrumentos apli-
car-se-80 aos objetos correspondentes. Reforca-se que
o objeto, por si s6, ndo é objeto; serd quando estiver
direcionado a uma finalidade, de acordo com a prévia
concepgao por parte do trabalhador.

Quando se assume essa natureza humana do objeto
de trabalho a ser transformado, considera-se que se trata
de um trabalho que necessita uma intensa relacdo huma-
na e imprescindivel inter-relacao e vinculo.

Desta forma, o trabalho em enfermagem e o trabalho
em saude constituem-se em acdo produtiva e de intera-
¢do social.

Tendo por base esse referencial, é possivel considerar
que o processo de trabalho em saude caracteriza-se, ao
mesmo tempo, pela complexidade, heterogeneidade e
a fragmentacdo. Destaca-se a complexidade que é de-
corrente da diversidade das profissdes, dos profissionais,
dos usuérios, das tecnologias utilizadas, das relagdes so-
ciais e interpessoais, das formas de organizacéo do tra-
balho.

Quanto aos trabalhadores atuais, estes podem per-
tencer a duas classes, que ndo sdo mutuamente exclusi-
vas. Sdo eles: os seguidores de rotinas, que realizam um
trabalho repetitivo, quase sempre um trabalho em miga-
Ihas, com poucas possibilidades de criacdo; e os analis-
tas simbdlicos, que conseguem uma visdo global do que
produzem, da concepcédo a producao, seja de bens ou de
servicos, mantendo vivo o espago para a criagao.

A preservacdo do espaco aberto para a criacdo é con-
dicdo de possibilidade de uma vida significativa, com
sentido para a realizacdo do trabalho e espera-se que a
criatividade seja o elemento preservado nas diversas eta-
pas e que o pressuposto “da concepcao até a produgao”
possa ser a meta para todo enfermeiro.

Como ja foi explanado, o trabalho em sadde teve in-
fluéncia da visdo marxista em seu processo, que aborda
a dinamica estabelecida entre dimens&o técnica e dimen-
sdo social. Constitui-se em necessidade a ser satisfeita
e, na saude, a finalidade refere-se, entdo, as necessida-
des de salde da pessoa ou da populacdo. O trabalho em
saude caracteriza-se por uma producdo ndo material,
consumida no ato de sua realizacdo; integra a prestacgao
de servico a salde, ou seja, reitera-se dizendo que, no
momento da assisténcia individual, grupal ou coletiva, os
servicos sdo consumidos.

No interior de uma organizacgao, o grande desafio é a
busca pela compreensdo do modo de producao do cui-
dado, o qual traz inscrito no seu cerne a agdo dos traba-
Ihadores, dos usuarios dos servicos de saude e dos pro-
cessos organizacionais. Percebe-se que uma organizagao
qualquer ndo se movimenta apenas pelo comando das
leis que tentam reger o seu funcionamento.



Ela se desloca para o processo de atividade dos proé-
prios sujeitos que se encontram na base produtiva do
cuidado. Isso mostra a forca produtiva e a qualidade des-
ta producao, pela perspectiva dos trabalhadores e usua-
rios

O trabalho ndo é uma categoria isolada do contexto
produtivo e relacional. Ganha a dimensdo ativa na rea-
lidade a partir da acdo dos sujeitos e se estrutura, nao
como ato congelado no espaco e tempo, mas como um
processo dinamico, que se modifica permeado por mui-
tos interesses, tantos quantos os sujeitos que interagem
na atividade na qual se da o labor diario em torno da
producdo do cuidado. Abordando o trabalho coletivo,
as acdes de enfermagem sao executadas em conjunto
com outros trabalhos realizados por diferentes agentes
da equipe multiprofissional de saude. Esta, geralmente, é
constituida por médico, psicodlogo, nutricionista, fisiote-
rapeuta, terapeuta ocupacional, dentre outros.

Com essa configuracao, o trabalho pode ser executa-
do de maneira fragmentada, com justaposicdo das acdes
dos diferentes profissionais, ou de forma articulada, o
que podera favorecer a oferta de assisténcia de enfer-
magem ampliada e de atencdo integral a saude. Cada
trabalho especializado, seja ele de Enfermagem, Medici-
na, Nutri¢do, Fisioterapia ou outro, em articulagcdo para
assisténcia a saude, é meio para a realizacdo do trabalho
em salde.

Contudo, um Unico trabalhador ndo conseguira pro-
duzir nenhum trabalho por completo. Apenas sera possi-
vel o resultado do trabalho de vérios profissionais em um
trabalho coletivo, reforcando o conceito de trabalhador
coletivo. Percebe-se, entdo, o trabalho de cada profissio-
nal especializado, constituindo-se, também, num proces-
so de trabalho especifico, conferindo autonomia técnica,
voltado a acdo baseada no saber da propria profisséo,
segundo sua legislacdo. Com estes conceitos e reflexdes
sobre trabalho em satde e em enfermagem, fica possivel
considerar a relevancia da utilizacdo do PE como ferra-
menta metodoldgica para a .

Segue-se com a explanacdo e destaca-se a Coorde-
nacdo do Processo de Cuidar, tendo o PE como uma fer-
ramenta sistematizada para o cuidar.

Coordenacao do processo de cuidar

No contexto atual, o mercado de trabalho é instavel
e flexivel, com exigéncias crescentes de produtividade e
qualidade. Ampliam-se os requisitos de qualificacdo dos
trabalhadores e torna-se cada vez mais generalizada a
implementacdo de modelos de formacdo e de gestdo da
forca de trabalho, baseados em competéncias profissio-
nais.

As novas exigéncias do trabalho requerem, além da
flexibilidade técnico-instrumental, a flexibilidade intelec-
tual, tendo em vista as necessidades de melhoria conti-
nua dos processos de producdo de bens e servicos.

O trabalho em enfermagem é analisado como pratica
social que se insere no mundo do trabalho e na atencéo
a saude, marcada por determinacdes historicas, sociais,
econdmicas e politicas.

O processo de institucionalizacdo das praticas de sau-
de revela a ruptura de um modelo vinculado ao senso
comum e, consequentemente, marco para a conforma-
¢do da trajetdria da Enfermagem enquanto atuacao pro-
fissional.

Na esfera do processo de trabalho, a institucionaliza-
¢do das praticas de salde insere o médico nesse cenario,
conferindo-lhe o poder e o dever de curar. Como susten-
tacdo para esta atuacdo, a Enfermagem profissional tam-
bém é institucionalizada, tendo como atribuicéo peculiar
promover condi¢bes para o éxito da relacdo terapéutica
médico-paciente.

Para cumprir esse papel, a Enfermagem passa a ter
como especificidade nao a relacdo dual profissional-pa-
ciente, comum a pratica médica, e sim uma atuacao vol-
tada ao controle do ambiente e das relagdes/pessoas.

Assim, a Enfermagem do século XIX fica instituciona-
lizada, agora, como profisséo responsavel pelo ambiente
hospitalar.

Essa insercdo, se por um lado organiza o cenéario, por
outro reitera o que de mais cristalizado o hospital tem,
ou seja, 0 seu carater total.

Dessa forma, o trabalho em enfermagem mostrou,
desde sua origem, uma divisdo técnica e social do traba-
Iho, originando uma hierarquia, na qual as pessoas pro-
venientes de classes sociais mais altas assumiam a funcao
de supervisdo e educacdo, enquanto as de classe social
menos favorecida assumiam o cuidado ao paciente.

Portanto, trata-se de uma profissdo que tem enfren-
tado muitos desafios na construcdo de sua identidade,
na apropriacdo do objeto central de seu trabalho, que é
o cuidado de enfermagem.

Processo de enfermagem

Abordaremos o conceito, as propriedades, as fases
ou etapas do processo de enfermagem, bem como as
teorias e modelos teodricos, as diferencas entre anotacao
e evolucdo de enfermagem e a utilizacdo do processo de
enfermagem no Estado Sao Paulo.

O conceito

A ideia de Processo de Enfermagem (PE) ndo é nova
em nossa profissdo. Pelo contrario, remonta ao sur-
gimento da Enfermagem Moderna, quando Florence
Nightingale enfatizou que os enfermeiros deveriam ser
ensinados a fazer observacdes e julgamentos acerca de-
las.

De fato, o termo PE néo existia a época, mas a reco-
mendacdo de Nightingale expressa o conceito que hoje
se tem acerca desta ferramenta de trabalho. No Brasil, o
PE foi introduzido pela Professora Wanda de Aguiar Hor-
ta, na década de 1970, que o definiu como a dinamica
das acOes sistematizadas e inter -relacionadas, visando a
assisténcia ao ser humano.

Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamis-
mo de suas fases ou passos (Horta, 1979).

Na perspectiva de Horta (1979) e neste guia, ser hu-
mano ou pessoa refere-se ao individuo, familia (ou pes-
soa significante), grupo e comunidade que necessitam
dos cuidados de enfermagem.
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Desde entéo, observou-se a inser¢do gradativa do PE
nos curriculos dos cursos de graduagdo em enfermagem,
bem como na pratica assistencial.

Em 1986, a Lei do Exercicio Profissional da Enferma-
gem n° 7.498 determinou que a programacao de enfer-
magem inclui a prescricdo da assisténcia de enfermagem
e que a consulta e a prescricdo da assisténcia de enfer-
magem eram atividades exclusivas do enfermeiro. Essa
Lei torna-se, portanto, um mecanismo legal que assegura
ao enfermeiro a prescricdo de cuidados durante a con-
sulta de enfermagem.

A partir da Decisdo do Conselho Regional de Enferma-
gem de Sdo Paulo (COREN-SP) - DIR/008/1999, homolo-
gada pelo Conselho Federal de Enfermagem, por meio
da Decisdo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
n® 001/2000, tornou-se obrigatéria a implementacdo
da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
em todas as instituicdes de saude, publicas ou privadas,
no Estado de Séo Paulo. Em termos de legislacdo profis-
sional, destaca-se que o termo PE aparece pela primeira
vez na Resolucdo COFEN 272/2002. Anos mais tarde, o
COFEN publicou a Resolucao 358/2009, que dispde so-
bre a SAE e a implementacdo do PE em todos ambientes
em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem,
incluindo servicos ambulatoriais de saude, domicilios,
escolas, associacdes comunitarias, fabricas, entre outros.

De acordo com essa Resolucao, o PE deve ser rea-
lizado de modo deliberado e sistematico, e organizado
em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes, a saber: coleta de dados de enfermagem ou
histérico de enfermagem; diagnéstico de enfermagem;
planejamento da assisténcia de enfermagem; implemen-
tacdo; e avaliacdo de enfermagem. E somente na Reso-
lucdo COFEN 358/2009 que se estabelece uma distin¢do
entre SAE e PE.

A referida Resolucdo considera que a SAE organiza o
trabalho profissional quanto ao método, pessoal e ins-
trumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do PE.

Este, por sua vez, é entendido como uma ferramen-
ta metodoldgica que orienta o cuidado profissional de
enfermagem e a documentacdo da pratica profissional.
O leitor podera encontrar outras defini¢cdes ou entendi-
mentos do que sejam a SAE e o PE, a depender do refe-
rencial utilizado pelos diferentes autores.

Algumas vezes, esses termos sdo tratados como sino-
nimos, em outras nao. De fato, isso pode contribuir para
certa inconsisténcia na compreensao de tais ferramentas
de trabalho do enfermeiro, bem como para a falta de
clareza acerca de suas contribuicdes e limites.

Este guia tratard do Processo de Enfermagem, ferra-
menta utilizada para sistematizar a assisténcia.

A definicdo adotada de Processo de Enfermagem sera
a seguinte: uma ferramenta intelectual de trabalho do
enfermeiro que norteia o processo de raciocinio clinico
e a tomada de decisdo diagndstica, de resultados e de
intervencdes. A utilizacdo desta ferramenta possibilita a
documentacdo dos dados relacionada as etapas do pro-
cesso .

Tendo em conta tal definicdo, alguns aspectos impor-
tantes acerca do PE podem ser destacados:

O PE serve a atividade intelectual do enfermeiro; por-
tanto, se da durante, e depende da relacdo enfermeiro-
-pessoa/familia/comunidade que esta sob seus cuidados.

Se o PE serve a atividade intelectual ndo é concebi-
vel defini-lo como a prépria documentagdo. A documen-
tacdo é um aspecto importante do PE; é, também, uma
exigéncia legal e ética dos profissionais de enfermagem,
mas ndo é o PE em si.

Além disso, os dados documentados podem servir
para avaliar a contribuicdo especifica da enfermagem
para a salde das pessoas, em auditorias internas ou mes-
mo em processos de acreditagdo.

A utilizagdo de uma ferramenta, por si s6, ndo pode
garantir a qualidade de um servigo prestado. No entanto,
a qualidade da assisténcia podera ser evidenciada com o
uso do PE, mas depende de competéncias intelectuais,
interpessoais e técnicas do enfermeiro.

O bom uso desta ferramenta confere cientificidade
a profissdo, favorece a visibilidade as acoes de enferma-
gem e ressalta sua relevancia na sociedade.

Fases ou etapas

A palavra processo, de acordo com o dicionario La-
rousse da lingua portuguesa, significa sucessdo de
operacbes com vistas a um resultado definido; sistema,
método. Enfermagem neste guia refere-se a disciplina
cientifica com os seus métodos proprios de cuidado e
teorias que sustentam este cuidado.

Conforme citado anteriormente, a Resolugédo
358/2009, produto de um trabalho colaborativo da Asso-
ciagdo Brasileira de Enfermagem (ABEn) e o COREN-SP,
esclareceu que a execucdo do PE ndo é uma atividade
privativa do enfermeiro. Esta Resolucado, afirma que o PE
se organiza em cinco etapas:

-Coleta de Dados de Enfermagem (ou Histérico de
Enfermagem);

- Diagnostico de Enfermagem;

-Planejamento de Enfermagem;

-Implementacéo;

e Avaliacdo de Enfermagem.

Para fins didaticos, essas etapas sdo descritas separa-
damente e em ordem sequencial. Mas vale destacar, que
assim como Horta prop0s, as etapas sao inter-relaciona-
das e, por isso, uma depende da outra. Ademais, essas
etapas se sobrepdem, dado que o PE é continuo.

Coleta de dados ou investigacdo

A coleta de dados, embora descrita como a primeira
etapa do PE, ocorre continuamente. Trata-se da etapa em
que o enfermeiro obtém dados subjetivos e objetivos das
pessoas de quem cuida, de forma deliberada e sistemati-
ca. A coleta de dados deliberada tem propésito e direcao
e esta baseada:

1) na consciéncia do enfermeiro sobre seu dominio
profissional e no ambito de suas responsabilidades pra-
ticas;

2) no claro conceito das informac¢des necessarias para
que o enfermeiro cumpra seu papel;

3) na utilizagdo de perguntas e observa¢des que con-
servem tempo e energia do enfermeiro e da pessoa.



Uma abordagem sistematica significa que a coleta de
dados é organizada e tem uma sequéncia logica de per-
guntas e observacdes. O contexto situacional, isto é, as
caracteristicas interpessoais e fisicas e a estruturacdo da
coleta de dados, a natureza da informacao e as compe-
téncias cognitivo-perceptuais do enfermeiro influenciam
esta etapa do PE.

No que tange ao contexto situacional, Gordon (1993)
descreve quatro tipos de coleta de dados:

Avaliacdo inicial: cujo proposito é avaliar o estado de
saude da pessoa, identificar problemas e estabelecer um
relacionamento terapéutico. Neste caso, a questdo nor-
teadora para direcionar a avaliacdo é Existe um proble-
ma?  Avaliacdo focalizada: tem como finalidade verificar
a presenca ou auséncia de um diagndstico em particular.

Para este tipo de avaliacdo, o enfermeiro deve se nor-
tear pelas seguintes questdes: O problema esta presente
hoje? Se estd, qual é o status do problema?

« Avaliagcdo de emergéncia: utilizada em situacées em
que ha ameaca a vida. Neste caso, a questdo que deve
nortear a avaliacdo é Qual é a natureza da disfuncdo/do
problema?

« Avaliacdo de acompanhamento: é realizada em de-
terminado periodo ap6s uma avaliagdo prévia. Para este
tipo de avaliagdo, o enfermeiro deve ter em mente a se-
guinte pergunta norteadora: Alguma mudanca ocorreu
ao longo do tempo?

Se ocorreu, qual foi sua direcdo (melhora ou piora)

Como regra geral, a avaliacdo é realizada na admissao
da pessoa no servico de saude, seja hospital, ambulato-
rio, instituicdo de longa permanéncia, ou outros. Todavia,
a depender do estado de saude da pessoa, nao é possivel
completar a avaliagdo num Unico momento.

Por isso, é importante que os servicos de saude esta-
belecam em seus manuais e procedimentos operacionais
em quanto tempo se espera que o enfermeiro complete
a avaliagdo, considerando-se as caracteristicas das pes-
soas atendidas, a demanda das unidades, dentre outros
fatores que podem influenciar a coleta de dados.

Para coletar dados, o enfermeiro necessita de um
instrumento de coleta que sirva de guia e que reflita a
pessoa a ser cuidada e o ambiente onde o cuidado é
prestado. Independente do tipo de coleta de dados (ini-
cial, focalizada, de emergéncia ou de acompanhamento),
é fundamental que o enfermeiro tenha s humanas com
os diagnodsticos da NANDA-I. Instrumentos de coleta de
dados podem, ainda, ser construidos com as concep¢des
de Orem, de Roy, o modelo dos Padrdes Funcionais de
Saude, o modelo biomédico, o modelo epidemiologico
de risco, a teoria do estresse, ou outros. Para a elabo-
racdo do instrumento de coleta de dados, um ou mais
referenciais podem ser utilizados.

Contudo, deve-se considerar que essa escolha seja
adequada para revelar os dados de interesse para o cui-
dado de enfermagem.

Na pratica clinica, por exemplo, a utilizagdo de um
instrumento de coleta de dados, apoiado na tipologia de
Gordon (Padrdes Funcionais de Saude), que reflita a pos-
sibilidade da coleta de dados da pessoa nas dimensdes
biopsicossocioespiritual, holistica, favorece o raciocinio
clinico e o julgamento diagnostico quando se utiliza a
classificacdo da NANDA-Internacional (NANDA-I).

Os referenciais que sustentam o instrumento de-
vem permitir, portanto, a identificacdo de diagndsticos
de enfermagem relacionados a causas trataveis pelos
enfermeiros, por meio das suas intervencdes/acdes de
cuidado, visando a obtencdo de resultados. Para tanto,
o enfermeiro necessita de conhecimentos cientificos, de
habilidade técnica, de habilidade interpessoal, e de racio-
cinio clinico e pensamento critico para realizar a coleta
de dados, que consta da entrevista e do exame fisico. A
intuicdo é um requisito que contribui na busca de pistas
para a inferéncia diagndstica, mas esta muitas vezes esta
relacionada ao conhecimento clinico prévio do diagnos-
ticador.

Os conhecimentos cientificos requeridos sdo os da
ciéncia da enfermagem, e das ciéncias da saude tais
como, anatomia, fisiologia, farmacologia, epidemiologia,
ciéncias médicas, ciéncias humanas e sociais, dados labo-
ratoriais, de imagem e eletrocardiogréficos e, demais da-
dos necessarios ao raciocinio clinico. Requer-se também
o conhecimento da propedéutica: inspecdo, palpacao,
percussao e ausculta, além de conhecimento das classifi-
cacdes de diagndstico de enfermagem mais conhecidas
e utilizadas como a NANDA-| e a CIPE.

Diagnostico de enfermagem

O diagnostico de enfermagem pode ser definido
como o julgamento clinico sobre as respostas humanas
reais ou potenciais apresentadas por individuos, familias
e comunidades a problemas de salide ou processos de
vida. Fornece a base para a selecdo de intervengdes para
atingir resultados pelos quais o enfermeiro é responsa-
vel.

Dado que se refere as respostas humanas, é valido
afirmar que os diagndsticos de enfermagem dizem res-
peito a maneira como individuos, familias e comunidades
reagem a situagdes ou ao significado que atribuem a de-
terminados eventos.

E o foco de interesse da enfermagem na salde das
pessoas que a diferencia, dentre outras coisas, das de-
mais profissdes da area da salde. Gordon destaca que o
foco de interesse da enfermagem séo as necessidades de
saude e de bem-estar dos individuos, familias e comu-
nidades. Assim, os problemas clinicos de interesse para
os enfermeiros derivam da interacdo entre o organismo
humano e o ambiente.

Esta etapa do PE ocorre em duas fases, a de processo
e a de produto. A fase de processo envolve o racioci-
nio diagnéstico, ou seja, um processo em que o conhe-
cimento cientifico, a experiéncia clinica e a intuicdo séo
evocados de forma complexa (pensamento intelectual-
-razdo). Por meio do raciocinio diagnéstico, ha o desen-
volvimento da habilidade cognitiva, ou seja, habilidade
de raciocinar critica e cientificamente, sobre os dados
coletados, permitindo sua obtencdo e interpretagao, a
comparacao entre eles com padroes de normalidade, o
seu agrupamento em padrdes, que pode denominar um
fendmeno. Cabe também, a busca de novos dados que
estejam faltando, permitindo a inferéncia de um diag-
néstico, ou mesmo de uma hipotese diagnédstica e, ao
final deste processo, a confirmacdo ou nao das hipdteses.
Este tipo de pensamento é solitario, requer racionalida-
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de, reflexdo, intencdo, apresentando, portanto, similari-
dade com as etapas do método cientifico, dai a requerer
do diagnosticador, como dito anteriormente, habilidade
cognitiva (habilidade para pensar sobre determinado
evento), habilidade para obter dados (subjetivos e obje-
tivos), conhecimento cientifico e experiéncia clinica.

O raciocinio diagndstico no novato é do tipo induti-
VO, pois 0 mesmo ainda ndo retine tempo de experiéncia
clinica que Ihe permite o raciocinio dedutivo, encontra-
do nos enfermeiros com mais experiéncia clinica, e de
evidéncia ao aparecimento do mesmo na dada situagdo
clinica.

Assim, no raciocinio indu tivo, os dados serdo coleta-
dos um a um, comparados com a normalidade e a anor-
malidade para s6 apds serem agrupados e comparados a
padrdes que permitem a sua denominacdo diagndstica.
Em contrapartida, o enfermeiro experiente denomina o
diagndstico e sé depois busca pela confirmagdo do mes-
mo ao coletar dados que confirmem esta dedugédo, e ao
pensar na evidéncia do mesmo, a dada situacdo clinica.
Ha de se destacar que se uma dada situacdo é nova, o
enfermeiro com mais experiéncia também utiliza o racio-
cinio indutivo, jJuntamente com o dedutivo.

A fase de produto, por sua vez, é a da denominacdo
do diagnéstico escolhido com o seu titulo, sua defini-
¢ao, a lista dos atributos que o caracterizam e a lista dos
atributos que contribuiram para o seu surgimento (fato-
res relacionados). Para comunicar as decisdes sobre os
diagnosticos de enfermagem (produto) do individuo, da
familia ou da comunidade, é importante que se utilize
um sistema de linguagem padronizada. Ha sistemas de
linguagem especificos da enfermagem, como a Clas-
sificacdo de diagnodsticos da NANDA-I, CIPE, o Sistema
Omaha, o Sistema de Classificacdo de Cuidados Clinicos
de Sabba. Também existem sistemas de classificacdo que
podem ser compartilhados com outros profissionais da
salde, como é o caso da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade e Saude (CIF) e a Classificacao Internacio-
nal de Atencao Primaria (CIAP).

Planejamento de enfermagem

Esta etapa envolve diferentes atores como a pessoa
sob os cuidados de enfermagem e os procedimentos
necessarios para promogao, prevencao, recuperacao e
reabilitacdo da sua saude, além do local onde o cuidado
ocorrera. A familia ou pessoa significativa, a equipe de
enfermagem, a equipe de salde, os servigos disponiveis
para que o cuidado aconteca, também estdo inseridos
neste processo de planejamento. Pode ser compreendi-
do por meio de seus componentes, isto é, o estabele-
cimento de diagndsticos de enfermagem prioritarios, a
formulacao de metas ou estabelecimento de resultados
esperados e a prescri¢do das a¢gdes de enfermagem, que
serdo executadas na fase de implementacao.

A priorizagdo dos diagndsticos de enfermagem pode
ser realizada segundo sua importancia vital, em proble-
mas urgentes (aqueles que ndo podem esperar e deman-
dam atencdo imediata), problemas que devem ser con-
trolados para que o individuo, a familia ou a comunidade
progridam e, por fim, problemas que podem ser adiados
sem comprometer a salde daqueles que estdo sob os

cuidados do enfermeiro. Além disso, a priorizacdo dos
diagndsticos também devera levar em conta o conheci-
mento cientifico e as habilidades do enfermeiro e da sua
equipe, a aceitacdo da pessoa ao cuidado e os recursos
humanos e materiais disponiveis no ambiente onde o
cuidado sera oferecido. Para estabelecer os resultados
esperados para cada diagndstico de enfermagem sele-
cionado para o plano de cuidados, o enfermeiro pode-
ra utilizar algum sistema de linguagem padronizada. No
nosso meio, a Classificacdo de Resultados de Enferma-
gem (NOC) é a mais utilizada, embora ainda de maneira
incipiente.

A selecdo dos resultados esperados deve levar em
conta o quanto sdo sensiveis as intervencdes de enfer-
magem, mensuraveis e atingiveis. Selecionar um resulta-
do sensivel as interven¢des de enfermagem é importante
porque, por meio dele, podera ser demonstrada a contri-
buicdo especifica da enfermagem no cuidado as pessoas.
Para ser mensuravel, o resultado deve conter indicadores
gque possam ser ouvidos ou vistos, assim serd possivel
verificar o estado atual do individuo, da familia ou da co-
munidade e planejar o estado que se quer atingir, que
pode variar desde a manutencdo do estado atual até a
resolugdo do problema. Por fim, um resultado esperado é
passivel de ser atingido se houver tempo suficiente para
tal, se a pessoa sob cuidado concordar com o resulta-
do selecionado e de suas condi¢des para atingi-lo. Para
cada resultado esperado, o enfermeiro deverd propor
intervencdes de enfermagem e prescrever agdes de en-
fermagem que visem reduzir ou eliminar os fatores que
contribuem para o diagnostico, promover niveis mais
elevados de saude, prevenir problemas e/ou monitorar
o estado de salde atual ou o surgimento de problemas.

Da mesma forma como ocorre para os diagnésticos
de enfermagem e para os resultados, para selecionar as
intervencdes e atividades de enfermagem, o enfermeiro
podera utilizar um sistema de linguagem padronizada,
como a Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem
(NIC) e a CIPE, que sdo as mais utilizadas em nosso meio.
Ressalta-se que, mesmo com a utilizacdo das classifica-
¢Oes, os enfermeiros devem se preocupar constantemen-
te com a busca de evidéncias cientificas que deem sus-
tentacdo as suas intervencoes/atividades.

A NOC propde uma série de resultados e para cada
um deles ha diversos indicadores e uma escala de Likert
para que os enfermeiros possam avaliar continuamen-
te a resposta das suas acbes. A NIC propde uma série
de intervencbes e para cada intervengdo ha diversas
atividades que deverdo ser prescritas e implementadas.
A CIPE, por sua vez, possui os termos do eixo de a¢des
gue podem ser utilizados para construir a intervencdo de
enfermagem ou utilizar conceitos pré-determinados de
intervencdes presentes neste sistema de classificacdo.

Para o planejamento da assisténcia, podem-se utili-
zar modelos tedricos da administracdo de acreditacdo
ou mesmo o primary nurse (enfermeiro de referéncia do
paciente), sendo que este coleta os dados, diagnostica,
planeja o cuidado. Ele também pode oferecer o cuidado,
mas prescreve para demais profissionais de enfermagem,
inclusive outros enfermeiros, orienta o paciente, atende
aos seus chamados.



A atividade intelectual inserida no processo de pla-
nejamento envolve, além de ordens verbais, a documen-
tagdo com registro de metas a serem alcancadas para os
diagndsticos identificados.

Implementacao

E a execucdo, pela equipe de enfermagem (enfer-
meiro, técnico e auxiliar de enfermagem), das atividades
prescritas na etapa de Planejamento da Assisténcia. Em
outras palavras, € o cumprimento pela equipe de en-
fermagem da Prescricdo de Enfermagem. Nesta etapa
coloca-se o plano em acdo. As intervencdes/atividades
de enfermagem podem ser independentes dos demais
profissionais da salde e relacionadas aos diagndsticos
de enfermagem, dependentes de recomendac¢do médica
como administracdo de medicamentos e interdependen-
tes com demais profissionais da saude. Além disso, as
intervencdes/atividades de enfermagem podem ser de
cuidado direto ou indireto.

As intervencdes/atividades de cuidado direto se refe-
rem aquelas realizadas diretamente para a pessoa. As de
cuidado indireto sdo aquelas realizadas sem a presenca
da pessoa; sdo intervengdes de coordenacao e controle
do ambiente onde o cuidado é oferecido. Estas interven-
¢oes/atividades de cuidado indireto também devem ser
prescritas, como as de cuidado direto, pois as atividades
de enfermagem que visam o controle do ambiente do
cuidado ndo sdo menos importantes que aquelas de cui-
dado direto.

Nesta etapa, toda equipe pode e deve realizar ano-
tacdes relacionadas as intervenc¢des/atividades prescritas
pelo enfermeiro sejam elas independentes, dependentes
ou interdependentes. Estas anota¢des contribuem sig-
nificantemente na reavaliacdo da pessoa cuidada a ser
realizada pelo enfermeiro (avaliacdo/evolucdo de enfer-
magem), e sdo importantes também para a reavaliacao
dos demais profissionais de saude.

Avaliacao

Eum processo deliberado, sistemético e continuo de
verificagdo de mudancas nas respostas do individuo, da
familia ou da comunidade em um dado momento; para
determinar se as intervencdes/atividades de enferma-
gem alcangaram o resultado esperado, bem como a ne-
cessidade de mudancgas ou adaptagdes, se os resultados
nao foram alcancados ou se novos dados foram eviden-
ciados. E, portanto, o que se conhece como evolucio
de enfermagem. A avaliacdo pode ser de estrutura, de
processo ou de resultado. A avaliagdo de estrutura refe-
re-se aos recursos materiais humanos e financeiros, que
garantem um minimo de qualidade a assisténcia. A de
processo inclui o julgamento do cuidado prestado pela
equipe e, a de resultado refere-se a satisfacdo da pessoa
durante e apds o cuidado; busca-se verificar a mudanca
no comportamento e no estado de salde da pessoa a
partir da assisténcia prestada.

Na avaliacdo/evolugdo as seguintes perguntas devem
ser feitas: Os resultados esperados foram alcancados?

Os indicadores se modificaram? Se nédo, por qué?
Nesta analise, varios fatores devem ser considerados:

O diagnostico de partida era acurado? As interven-
¢Oes/atividades de enfermagem foram apropriadas para
modificar os fatores que contribuem para a existéncia do
diagndstico?

As intervencdes/atividades alteraram as manifesta-
¢des do diagnostico?

Assim, a avaliacdo/evolucdo exige a revisdo do plano
de cuidados no que concerne aos diagndsticos de en-
fermagem, os resultados esperados e alcancados e as
intervencdes/atividades de enfermagem implementadas.
O registro da avaliacdo/evolucdo pode ser descritivo.

Neste caso, o enfermeiro sintetiza sua avaliacdo do
paciente, destacando a resolubilidade ou ndo dos diag-
nésticos de enfermagem e/ou das suas manifestacdes e
fatores contribuintes.

Pode-se optar por registrar a avaliacdo/evolucao por
meio das altera¢des ocasionadas nos diagnosticos de en-
fermagem. Neste caso, o enfermeiro registra se eles es-
tdo inalterados (ou seja, ndo se modificaram), pioraram,
melhoraram ou estdo resolvidos.

Outra forma de se registrar a avaliacdo/evolucdo é
por meio das alteracdes dos indicadores dos resultados
NOC, conforme suas escalas de mensuracao Nesta se-
¢do, o leitor foi apresentado a definicdo do PE como uma
ferramenta intelectual do trabalho do enfermeiro. Dida-
ticamente, o PE esta dividido em fases que representam
decisdes importantes para o cuidado do individuo, da fa-
milia ou da comunidade, as quais devem estar baseadas
em teorias ou modelos conceituais da prépria enferma-
gem ou de outras ciéncias.

Anotacdo e evolucdo de enfermagem: esclarecen-
do conceitos Frequentemente, ndo apenas estudantes
de enfermagem, mas também enfermeiros, até mesmo
aqueles com varios anos de experiéncia profissional, tém
dificuldade em distinguir adequadamente anotacdo e
evolugdo de enfermagem.

A anotacao de enfermagem tem por finalidade regis-
trar informacdes sobre a assisténcia prestada a fim de
comunica-las aos membros da equipe de saude e é rea-
lizada por todos os membros da equipe de enfermagem.

Do ponto de vista legal, somente o que foi registrado
pode ser considerado como executado, portanto, no seu
conteldo devem constar todos os cuidados realizados.
Pode ser feita de forma gréfica (por exemplo, sinais vi-
tais), sinal grafico (checar ou circular) ou descritiva. De-
ve-se evitar redundancia isto &, registrar o mesmo dado
na folha de registro de sinais vitais, por exemplo, e em
algum outro formulario.

J& a evolugdo de enfermagem é o registro feito pelo
enfermeiro, apos avaliar o estado geral do paciente fren-
te aos cuidados prestados e resultados alcancados, apos
um periodo preestabelecido. Leva o enfermeiro a man-
ter, modificar ou suspender cuidados prescritos.

Geralmente é efetuada a cada 24h, ou quando ocorre
modificacdo no estado do paciente. Pode ser feita a inter-
valo de tempo menores em locais de assisténcia no qual
o estado de saude do paciente muda frequentemente,
como unidade de terapia intensiva, centro obstétrico e
outros, ou a intervalos de tempo maiores (uma semana,
um més ou mais) quando a assisténcia é realizada em
ambulatérios e unidades béasicas de saude.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS
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Em unidades de emergéncia e em outras nas quais
a permanéncia do paciente no local é curta, a evolugao
pode ser direcionada para os diagndsticos prioritarios
naquele momento ou para procedimentos realizados.
Ha ainda a evolucédo feita no momento de transferéncia
(condicoes do paciente e no momento da transferéncia
que devem ser validados pelo enfermeiro que recebe o
paciente em sua unidade), alta (condigdes fisicas e emo-
cionais, orienta¢des, diagndsticos de enfermagem néo
resolvidos e encaminhamentos) e ébito (condi¢des que
levaram ao 6bito, procedimentos executados, encami-
nhamento e destino do corpo, assisténcia e orientacoes
prestadas aos familiares).

Diferencas entre evolucao e anotacao de enferma-
gem

Na anotacdo, os dados sdo brutos, isto é, deve-se in-
formar o que foi realizado ou observado, de forma ob-
jetiva, clara, sem analisar os dados, fazer interpretacoes
ou julgamentos de valor. Por exemplo: paciente comeu
arroz e feijdo, mas recusou a carne e as verduras, ao invés
de paciente parece ndo gostar de carne e verduras, ou
paciente aceitou parcialmente a dieta. Todos os mem-
bros da equipe de enfermagem fazem anotagdes.

O enfermeiro quando executa um procedimento faz
a anotacdo e ndo a evolucdo do paciente porque nao
faz uma avaliacdo geral, ndo analisa os dados, apenas os
descreve. A anotacdo deve ser registrada no momento
em que ocorreu o fato e é pontual. Anota-se o que foi
realizado e/ou observado. Por exemplo: realizada mu-
danca de decubito as 14h, com posicionamento em de-
cubito lateral esquerdo e uso de travesseiro entre as per-
nas. Ja na evolugdo, os dados sdo analisados, ou seja, o
enfermeiro procede a entrevista e ao exame fisico com o
paciente, considera todas as anotacdes feitas pela equipe
de enfermagem e de salide desde a Ultima avaliacdo rea-
lizada até aquele momento; fatos relevantes que ocor-
reram no periodo; resultados de exames laboratoriais e
outros dados, comparando o estado do paciente e dados
anteriores com os atuais.

E importante salientar que para elaborar a evolucéo,
quanto mais dados estiverem disponiveis, mais acurada
sera a analise que podera levar a modificacdo do planeja-
mento da assisténcia (prescricdo e resultados esperados)
e novos diagnosticos podem ser identificados. Portan-
to, é imprescindivel que para a tomada de decisdo, haja
além da analise do que ocorreu desde a Ultima avaliacao,
inclusdo dos dados atuais, coletados naquele momento.

Concluindo, na evolucéo sdo utilizados dados anali-
sados, deve ser efetuada pelo enfermeiro, sdo referentes
a um periodo que inclui o momento atual, consideram-se
todas as fases do processo, o contexto, e é executada de
forma refletida.

Vale lembrar que, além do conteldo do registro, seja
ele uma anotacdo ou evolugdo, problemas apontados
pela literatura tais como falta de data, hora e identifica-
¢do do profissional, bem como erros, uso de terminologia
incorreta ou jargdes (encaminhado ao banho, paciente
bem, sem queixas), rasuras, uso de corretor, letra ilegivel,
uso de abreviaturas e siglas ndo padronizadas, espacos
em branco, falta de sequéncia l6gica, devem ser evitados.

Prescricdes médicas ou de enfermagem nao realiza-
das devem ser justificadas. O registro deve ser conciso e
objetivo.

Caso os eventos registrados tenham ocorrido ao lon-
go do turno, em diferentes horarios, as anotacées nao
devem ser efetuadas em um sé momento. Por fim, quan-
do a instituicdo usa o prontuario eletronico, deve-se usar
a assinatura digital (vide capitulo 7 — Prontuario Eletroni-
co do Paciente) e quando néo disponivel, o registro deve
ser impresso, datado, identificado com a categoria do
profissional e nimero do COREN e assinado.

Caso a instituicdo adote as classificacdes NNN, é ati-
vidade privativa do enfermeiro avaliar os resultados utili-
zando os indicadores de resultado da classificacdo NOC
como sera descrito no capitulo 4, uma vez que esta ana-
lise exige raciocinio e julgamento clinico.

Maiores detalhes sobre AnotacGes de Enferma-
gem podem ser encontradas na Decisdo COREN-SP -
DIR/001/2000 que normatiza, no Estado de Sdo Paulo, os
principios gerais para as acdes que constituem a docu-
mentacdo de enfermagem.

Disponivel em: www.coren-sp.gov.br/node/3074

Referéncias: file:///C:/Users/Fab%C3%ADola/Down-
loads/531-1381-1-SM.pdf

http://www.corensc.gov.br/wp-content/
uploads/2017/05/SAE.pdf

https://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/SAE-
-web.pdf

file:///C:/Users/Fab%C3%ADola/Downloads/
531-1381-1-SM.pdf

ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDENCIAS

Consiste na utilizacdo de evidéncias cientificas. Evi-
déncias produzidas por estudos desenvolvidos com rigor
metodoldgico. O que auxilia para tomada de decisdes
sobre as melhores condutas frente a cada caso. A for-
macao de uma evidéncia cientifica segue alguns passos:
formulacdo de uma questao clinica, busca de evidéncias,
avaliacao critica da evidéncia encontrada e tomada de
decisdo com base nessa evidéncia.

A evolucao do profissional de enfermagem

Os avancos tecnoldgicos representam aquisicdes ao
processo de cuidar e a pratica profissional do enfermei-
ro, exigem novas atitudes, condutas e formas de pensar
e ser. Assim, é necessario compreender o impacto que
estes apresentam no cuidado, no sentido de validar co-
nhecimentos e produzir evidéncias que subsidiem sua
aplicacdo. Emerge a necessidade de pesquisas que com-
provem a efetividade das intervencdes atuais, tornando-
-as mais confiaveis.

Como resultado atualmente, devido a inimeras ino-
vacdes na area da salde, a tomada de decisdo dos enfer-
meiros necessita estar pautada em principios cientificos,
a fim de selecionar a intervencdo mais adequada para
a situacdo especifica de cuidado. Uma vez que existem
diferencas entre esperar que estes avancos tenham re-
sultados positivos e verdadeiramente saber se eles fun-
cionam.



Dessa forma, esse movimento surge como um elo
que interliga os resultados da pesquisa e sua aplicacao
pratica, uma vez que conduz a tomada de decisdo no
consenso das informacdes mais relevantes para o me-
Ihor cuidar, porém ainda nédo é difundida na pratica do
enfermeiro.

Referéncia: http://biblioteca.cofen.gov.br/a-pratica-
-baseada-em-evidencia-como-ferramenta-para-pratica-
-profissional-do-enfermeiro/

CLI}SSIFICAQT\O INTERNACIONAL PARA A
PRATICA DE ENFERMAGEM (CIPE)

A necessidade de criar uma classificacao internacio-
nal para a pratica de enfermagem surgiu inicialmente no
Conselho de Representantes Nacionais (CRN) de 1989,
em Seoul, Coréia. Uma resolugédo proposta pela Associa-
¢do Americana de Enfermeiras para denominar proble-
mas ou situa¢des que a profissdo enfrentava no dia a dia
assim como para descrever a efetiva contribuicdo que a
enfermagem prestava, seja para preveni-lo ou mesmo
para promover a saude. Essa proposta solicitava ao Con-
selho Internacional de Enfermeiras (CIE ou ICN) que esti-
mulasse as Associagdes Nacionais de Enfermagem (ANE),
membros do ICN, a se envolverem no desenvolvimento
de sistemas de classificagdo para a assisténcia de enfer-
magem, sistemas de geréncia da informacdo sobre a en-
fermagem e o conjunto de dados sobre enfermagem a
fim de proporcionar instrumentos para que enfermeiros
de todos os paises pudessem usar para identificar ativi-
dades de enfermagem e descrever a enfermagem e sua
contribuicdo para a saude.

A resolucdo foi aprovada e encaminhada para o Co-
mité Permanente de Servicos Profissionais do ICN, que
por sua vez indicou June Clark e Norma Lang para traba-
Iharem com a Coordenadora do Comité, Dra. Margretta
Madden Styles, e o staff do ICN para estudar a exequibili-
dade de tal sistema e como o ICN poderia melhor assistir
suas associacdes membros nesta tarefa. Posteriormente,
Randi Mortensen, da Dinamarca, foi também convidada
para integrar o grupo de consultoras sobre o tema.

Um questionério foi enviado a todas as associagoes
membros solicitando informacGes sobre os sistemas ja
em uso em seus respectivos paises, a familiaridade de-
las com respeito a outros sistemas como a Classificacao
Internacional de Doencgas (CID), ou o Manual de Diag-
néstico e Estatistica de Desordens Mentais, ambos da
Organiza¢do Mundial da. Saude (OMS), assim como das
necessidades sentidas pelas associacdes com relacdo a
tal sistema classificatério. Consultas foram encaminhadas
para a OMS, associagoes, institutos e outros grupos de
enfermagem que haviam ja iniciado algum trabalho so-
bre classificacao.

Desenvolvimento em todas as areas e em escala mun-
dial tem apontado a urgéncia para que a enfermagem
crie uma classificacdo de sua pratica. Tais sao:

» Contencédo de custos - novas categorias de agentes
de saude sao criadas e as funcdes dos enfermeiros sdo
redefinidas pelos paises que re-estruturam os seus servi-
cos de saude a fim de conter os custos. Neste processo,
enfermeiros precisam justificar seu papel em termos de
custos e resultados.

» Necessidade de contar com dados confidveis na
formulacao da politica de saude. O apoio de uma sdlida
informacdo é necessario para tomar decisdes relativas ao
tipo de servico de saude requerido, os tipos, categorias e
funcdes do pessoal assim como as formas de alocacdo de
recursos. Estes aspectos estdo abordados pela resolugédo
no 27 aprovada pela 42a. assembléia Mundial da Saude
sobre fortalecimento da enfermagem em apoio as estra-
tégias de Saude para todos. A resolucdo reconheceu que
a informacdo e a agéncia dos sistemas precisavam ser
desenvolvidos de forma a que uma adequada e confiavel
informacdo sobre enfermagem seja mais prontamente
disponivel.

» Computadorizacdo nos servigos de saude - compu-
tadores emitem, classificam e manipulam dados e reque-
rem claras regras para definir e categorizar as entradas.
Sem uma linguagem, a enfermagem torna-se invisivel
nos sistemas de salde e seu valor e importancia conti-
nuariam nao sendo reconhecidas e nem valorizados.

» Crescente importancia de classificagdes médicas.
O CTD e os grupos de diagnosticos relacionados assim
como outros agrupamentos mistos, por exemplo, con-
tinuam a ser usados para organizar a informacao acerca
dos cuidados de saude, que conduzem a definicGes mé-
dicas e podem nao incluir a contribuicdo da enfermagem.

» O proposito da enfermagem de controlar seu pré-
prio trabalho e seus exercentes.

Desta forma, a pressdo para a enfermagem demons-
trar o valor de sua contribuicdo para os servicos de saude
assim como a crescente necessidade de estabelercer-se
determinados padroes da qualidade de assisténcia tem
enfatizado a urgéncia e a importancia de ter uma lingua-
gem capaz de descrever e comunicar as atividades de
enfermagem.

Os objetivos especificos da CIPE sao:

- estabelecer uma linguagem comum sobre a pratica
da enfermagem a fim de melhorar a comunicacdo entre
os enfermeiros e outros profissionais;

« descrever o cuidado de enfermagem as pessoas (in-
dividuos e familias) nas diversas unidades, sejam institu-
cionais ou nao-institucionais;

* possibilitar comparagdo dos dados de enfermagem
com outras areas clinicas, setores, areas geogréficas e
épocas;

» demonstrar ou projetar tendéncias na prestacdo dos
cuidados e tratamentos de enfermagem e na alocacdo de
recursos para os pacientes de acordo com suas necessi-
dades baseadas nos diagndsticos de enfermagem;

« estimular a pesquisa de enfermagem através de da-
dos disponiveis nos sistemas de informacdo em enferma-
gem e outros sistemas de informacdo de salde;

* prover dados sobre a pratica da enfermagem a fim
de influenciar decisGes na politica da e Uma classificacao
internacional para enfermagem envolveria a¢des de:

» denominar ou rotular o que os enfermeiros fazem
em relacdo as necessidades humanas para produzir cer-
tos resultados

+ explicar o que os enfermeiros fazem em reposta
a determinadas situagdes humanas que possibilitam as
pessoas, familias e comunidades a alcancar e manter boa
saude.
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- predizer o que a enfermagem poderia fazer em res-
posta a problemas ou situa¢des particulares que preocu-
pam a enfermagem; qual seria a contribuicdo especifica
da enfermagem para prevenir, aliviar ou resolver esses
problemas; quais seriam os resultados que a enferma-
gem pretende atingir;

« estabelecer um sistema de categorizacao

- diagndsticos de enfermagem ou necessidades ou
problemas do paciente

* intervencdes ou tratamentos ou prescricdes de en-
fermagem;

» resultados esperados da enfermagem

Trés sdo os elementos fundamentais para uma classi-
ficacdo da pratica de enfermagem:

1. Necessidades do paciente;

2. Acbes da enfermagem; e

3. resultados advindos para o paciente em conseqlién-
cia das acoes de enfermagem

As palavras usadas para descrever esses elementos
variam. Para este Projeto foram escolhidas as seguintes
palavras

1. Problemas/diagnosticos de enfermagem

2. Intervengdes de enfermagem

3. Resultados

Além das palavras usadas para descrever a enferma-
gem, é importante distinguir entre os diversos termos
aqueles que se relacionam com linguagem e classifica-
gao:

* nomeclatura uniforme

« linguagem uniforme

« sistema de classificacdo uniforme

« conjunto minimo de dados

O enfermeiro exercente encontra palavras (rétulos)
para os elementos de sua pratica. Quando padronizado
entre os enfermeiros, essas palavras tornamse uma no-
menclatura da enfermagem e podem ser combinadas
para formar um sistema de linguagem para a enferma-
gem. Esta nomenclatura pode entdo ser arrumada de
acordo com alguns principios para formar a classificacao.

A partir deste ponto, os dados rotulados de acordo
com uma nomenclatura de enfermagem, estruturados
dentro de uma linguagem da enfermagem e classificadas
por meio de suas caracteristicas comuns (como na CIPE),
podem ser reorganizados e incluidos num conjunto de
dados minimos da enfermagem, que por sua vez podem
retroalimentar a pratica da enfermagem no inicio da es-
piral; e o continuo processo de desenvolvimento, refina-
mento e modificagdo em resposta as mudancas externas
comeca novamente.

Enfermagem a fim de influenciar decis6es na politica
de saude.

BENEFiCIOS

Se uma CIPE é adotada em termos mundiais e usada
para sumariar dados coletados rotineira e continuamen-
te, os beneficios para a enfermagem seriam considera-
veis ndo sO para a pratica da enfermagem, como para a
administracdo da enfermagem, a pesquisa, educacdo e
para as politicas da enfermagem e da salde.

A lista de beneficios descritos abaixo ndo é de forma
alguma exaustiva e completa.

Para a pratica da enfermagem a CIPE :

* proporcionaria um quadro referencial e uma estru-
tura para a documentacdo da enfermagem e assim en-
corajaria uma documentacao mais precisa e consistente
dos cuidados de enfermagem;

« forneceria dados e informacéo para serem usados
como base para a tomada de decisées clinicas individua-
lizadas;

« facilitaria a documentacao (e portanto reconheci-
mento) das acdes de enfermagem (por exemplo, aquelas
relacionadas com a promogdo de salde, identificagao e
utilizacdo de capacidades proprias dos individuos e coor-
denacdo dos cuidados), que ndo sdo no momento expli-
citamente documentadas, reconhecidas e custeadas;

« haveria continuidade da assisténcia de enfermagem
aos pacientes transferidos para outras unidades, com a
melhora da qualidade de informagbes sobre suas ne-
cessidades de enfermagem e os cuidados previamente
prestados;

- facilitaria a coleta e utilizacdo de dados para medir e
monitorar a qualidade dos cuidados e para desenvolver
padrdes e guias da pratica de enfermagem.

Para a administracao ou geréncia da enfermagem
a CIPE:

* possibilitaria medir a assisténcia de enfermagem
prestada para fins de avaliacdo ou outros fins;

» melhoraria a habilidade para estimar as necessida-
des de enfeimagem, como base para planejamento, or-
camentacao e alocacdo de recursos;

* possibilitaria a comparacdo de dados de niveis de
enfermagem e de recursos humanos entre unidades, re-
gibes e paises;

- possibilitaria descrever e analisar tendéncias sobre
dados relacionados com a pratica da enfermagem.

Para a pesquisa de enfermagem a CIPE:

« promoveria urna pesquisa descritiva sobre as abor-
dagens da enfermagem, métodos e tipos de intervencao.

- permitiria a criagdo de uma base de dados em ni-
vel nacional e internacional para o desenvolvimento da
ciéncia da enfermagem e a construcdo de teoria e co-
nhecimentos;

- estimularia e facilitaria comparacao de diagnésticos
e problemas da enfermagem entre unidades locais, re-
gionais, nacionais e internacionais;

- facilitaria estudos sobre a eficacia da enfermagem
relacionando diagndsticos de enfermagem, intervencgdes
e resultados;

« possibilitaria investigacdo do custo-beneficio dos
tratamentos da enfermagem em relacdo aos diagnosti-
cos/problemas da enfermagem;

- refinaria as metodologias de alocacdo de recursos
de enfermagem; e

« possibilitaria a investigacao sobre a eficacia dos mo-
delos de provisao de pessoal em relacdo a dependéncia
dos pacientes.

Para a educacdo em enfermagem a CIPE:

« proveria um quadro de referéncia para o planeja-
mento curricular e avaliacao;

- proveria uma comunicacdo direta entre a area cur-
ricular e a pratica;
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