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lugdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). A SAE ¢ uma metodologia cientifica
que permite ao enfermeiro aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos e humanisticos na assis-
téncia aos pacientes, conferindo maior seguranca, qualidade e autonomia aos profissionais de enfer-
magem. O texto destaca a importancia da coleta de dados diretos e indiretos para a elaboragdo do
diagnostico de enfermagem, utilizando teorias como a Teoria Ambientalista de Florence Nightingale
e a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem. Além disso, o processo de enfermagem ¢ descrito em
cinco etapas: investigagdo, diagnostico, planejamento, implementagdo e avaliagdo. A SAE visa esta-
belecer uma linguagem comum para descrever a pratica da enfermagem, facilitando a comunicagao
entre profissionais e promovendo a pesquisa € a comparagao de dados entre diferentes populagdes e

contextos.

Palavras chaves: enfermagem, sistematizagdo, assisténcia.

Abstract: The article addresses the systematization of Nursing Care (SAE), according to Resolution
358/2009 of the Federal Nursing Council (Cofen). SAE is a scientific methodology that allows the nurse
to apply their technical-scientific and humanistic knowledge in patient care, giving greater safety,
quality and autonomy to nursing professionals. The text highlights the importance of collecting direct
and indirect data for the elaboration of nursing diagnosis, using theories such as the environmental
theory of Florence Nightingale and the Self-Created Theory of Dorothea Orem. In addition, the nursing
process is described in five steps: research, diagnosis, planning, implementation and evaluation. SAE
aims to establish a common language to describe nursing practice, facilitating communication between

professionals and promoting research and comparison of databetween different populations and contexts.

Keywords: Nursing, systematization, assistance.
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A resolugdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagdo do Processo de Enfermagem em
ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem e de como
deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem (COFEN, 2009).

A sistematizagdo da assisténcia de enfermagem confere (TANURE, RIBEIRO, 2014):

* Maior seguranga aos pacientes;

* Melhora da qualidade da assisténcia;

* Maior autonomia aos profissionais de enfermagem

A SAE ¢ considerada uma metodologia cientifica de que o profissional enfermeiro dispde
para aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos e humanisticos na assisténcia aos pacientes e que
contribui para dar maior credibilidade, competéncia e visibilidade a estes profissionais, que como
consequéncia, conquistam maior autonomia e por tanto maior satisfagdo profissional.

Assim, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por meio da Resolugao 358/2009, tem
preconizado que a assisténcia de enfermagem deve ser sistematizada, implantando-se o processo de
enfermagem (PE) e pautada em uma teoria de enfermagem (TANURE, RIBEIRO, 2014).

Dessa forma, ao escolher uma teoria de enfermagem para fundamentar a sua pratica
assistencial, o enfermeiro deve conhecer a realidade do setor em que trabalha, o perfil dos enfermeiros
que trabalham nessa unidade, o perfil da clientela atendida, pois, esta caracterizagdo devera estar em
acordo com os conceitos da teoria selecionada.

Das teorias de enfermagem tem-se:

Teoria/tedrico/ano Principal caracteristica

Teoria Ambientalista: Florence | Apresenta como foco principal o meio ambiente, onde todas as condigdes e
Nightingale (1859). influéncias externas afetam a vida e o desenvolvimento do organismo, e sdo
capazes de prevenir, suprimir, ou contribuir para a doenga e a morte.
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Teoria Humanista: Josephine
Patterson e Loretta Zderad (1960).

A Teoria procura combinar satide mental e emocional com a satde fisica e baseia-
se na ideia de que os pacientes crescem de maneiras saudaveis e criativas. A
pessoa ¢ uma unidade holistica e a situagdo dos individuos & experienciada
existencialmente pelos enfermeiros.

Teoria da Relacao Interpessoal:
Joyce Travelbee (1966).

Pessoa-a-pessoa é 0 meio através do qual o objetivo da enfermagem é cumprido.
Neste sentido, os enfermeiros sdo desafiados a implementagdo de uma pratica
mais reflexiva, pautada pela compaixdo e pela simpatia. Este modelo tedrico
influenciou significativamente o movimento de cuidados paliativos.

Teoria da adaptacdo: Callista
Roy (1970).

A Enfermagem da apoio e promove respostas adaptativas em relacdo aos 04
mecanismos de adaptagdo: Necessidades Fisiologicas; Auto Conceito; Fungao
no Papel e Interdependéncia. As respostas adaptativas sdo aquelas que afetam
positivamente a saude.

Teoria do autocuidado: Dorothea
Orem (1971).

Justifica a pratica da Enfermagem a auséncia de capacidade do individuo manter
continuamente, quantidade e qualidade de autocuidar-se que sejam terapéuticas
na manutencdo da vida e da satde, na recuperagdo da doenga, dano ou na maneira
de enfrentar seus efeitos. Para a crianga, a condicdo ¢ a inabilidade dos pais e/ou
responsaveis.

Teoria transcultural: Madeleine
Leininger (1978).

O foco principal o estudo comparativo e a analise de culturas com respeito a
enfermagem e as praticas de cuidados saude-doenca, aos valores e as crencas,
visando a eficiéncia e eficacia na assisténcia de enfermagem, de acordo com os
valores culturais e contexto satde-doenga dos individuos que fazem parte do
processo.

Teoria das Necessidades
Humanas Basicas: Wanda Horta

(1970).

A Enfermagem 4 a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de
suas necessidades humanas basicas, de torna-lo independente desta assisténcia
o quanto possivel. E fazer pelo ser humano aquilo que ele ndo pode fazer por si
mesmo, ajudar quando parcialmente impossibilitado de se autocuidar, orientar ou
ensinar, supervisionar ¢ encaminhar a outros profissionais/servicos.

Fonte: Autores, 2021.
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O Processo de enfermagem € nm método niilizado para se
implantar, ma pratica profissional, oma teoria de
enfermagem e formece estrutura para a tomada de decisdo
durante a assistencia de enfermagem, tornando-a mais
cienfifica e menos infwitiva;

No Brazil, o processo de enfermagem tem sido
nfilizade como wm meétodo para sistematizar a

assisténcia de enfermagem mos diversos niveis de
atencio a sande;

Apods a escolha da teoria de enfermagem, utiliza-se o
PE para que os conceitos da feoria sejam
implantados na pratica.

No quadro abaixo tem-se as teorias de enfermagem e os respectivos niveis de atengdo a

NIVEIS DEATENCAD
A saUDE

i i -

saude que podem ser utilizadas.

PRIMARIO | I SECUNDARIO ‘ TERCIARIO

l Tratamento
|8
Rocimariz Wanda Dorothea Hildegard
PARSL HORTA DOREM PCPLAL

Figura 05: Niveis de Atencio a Sadde® e sua relagio com as Teorias de Enfermagem.
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O processo de enfermagem se operacionaliza em cinco etapas interrelacionadas e

interdependentes, sendo elas:

Etapa do PE Instrumento

1. Investigacdo Consulta de Enfermagem

Histérico de Enfermagem

2. Diagnostico de Enfermagem NANDA
3. Planejamento NIC
4. Implementagdo NOC
5. Avaliagdo Evolugao

Fonte: Autores, 2021.

Primeira Etapa do Processo de Enfermagem: Investigacdo (Anamnese e Exame Fisico).

No que consiste a primeira etapa do processo de enfermagem?

* Na Coleta de informagoes referentes ao estado de satde do individuo, familia e
comunidade;

* Na identifica¢do das necessidades;

* Na determinagdo do estado de satide do individuo, familia ¢ comunidade;

» Identificagdo dos problemas, preocupagdes e reagdes humanas;

Nesta etapa as informacdes coletadas devem ser precisas e fidedignas para que seja

estabelecido o perfil de saide ou de necessidades do paciente. Os dados podem ser coletados de

maneira direta ou indireta
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DADOS DIRETOS
S&o agueles coletados dirstamente do paciente.

Ex: anamnese & exame fisico.

DADOS INDIRETOS

SEp obtidos por meio de outras fontes. .
Ex: familizres, amigos, resultados de exames,
anotacdo em promtudrio por outres profissionais da o | =/ :
equipe multiprofissional. vy

Os dados coletados podem ser classificados em duas categorias:

1. DADOS SUBJETIVOS: E referente as percepgdes e sensagdes relatadas pelo cliente,
mas que ndo tem como mensurar. Ex: dor, angustias, mal estar;
2. DADOS OBJETIVOS: Sao os dados palpaveis ou observaveis durante o exame fisico no

cliente. Ex: febre, inchago, pressdo arterial elevada.

VALIDACAO DOS DADOS

Segundo Tanure e Ribeiro (2014), o enfermeiro devera comprovar se os dados coletados
estdo corretos, comparando-os com valores normais ou com valores padroes, isto €, verificar se a
informagao coletada ¢ factual e completa. A validagdo dos dados tem finalidade de evitar erros na
identificagdo dos problemas, deixar de coletar dados importantes e ndo fazer presungdes.

Nesta etapa o enfermeiro deve agrupar em conjuntos de informagdes relacionadas os dados da
situacao de satde do paciente, de modo a manter enfoque na enfermagem e aproximar-se dos padroes
de resposta e funcionamento humanos. O agrupamento de dados ¢ um principio do pensamento

critico que exige do enfermeiro a realizagdo de julgamentos com base em evidéncias e que favorece
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sua capacidade de ter uma visdo clara da situagdo de saude.

Para o agrupamento correto que fundamental que o enfermeiro tenha uma boa capacidade de
observacao, conhecimentos cientificos e experiéncia clinica. Destaca-se a importancia de ndo permitir
que seus valores e suas crencas afetem o modo de interpretar algumas situagdes e/ou problemas

(TANURE, RIBEIRO, 2014).

Identificacdo de padroées:

O enfermeiro a partir dos dados listados e de suas inferéncias, identifica as impressdes iniciais
dos padrdes de funcionamento humano e decide sobre o que ¢ relevante, e direciona a investigacao
para a aquisi¢do de mais informagdes, ou seja, procura os fatores que contribuem para a criagao do
padrao.

E preciso que o enfermeiro tenha pensamento critico, isto é, determinar o que é ¢ o que nio

¢ relevante, e descobrir como e por que o padrio se criou (ou seja, buscar os fatores causais).

Comunicacao e registro de dados:

Os dados significativos (ou anormais) devem ser registrados e comunicados, assim
assegurando que os outros membros da equipe interdisciplinar tenham conhecimento da situacao do
paciente e garantindo a detec¢ao precoce dos problemas.

O registro dos dados promove a continuidade da assisténcia e o pensamento critico, ja que
o enfermeiro pode fazer uma avaliacao dos registros de informacdes, analisar os dados coletados e
aprofundar seus conhecimentos.

Dessa forma, o enfermeiro podera estar mais bem estruturado para determinar o diagnostico

de enfermagem!'.

1 Uma avaliagao insuficiente ou incorreta, p%%eglevar a um diagndstico de enfermagem também



ETAPA - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM.

O que sdo os Diagndsticos de Enfermagem?

* Sao julgamentos clinicos sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade
a problemas de satde reais ou potenciais;

* Proporcionam as bases para a selegdo de intervencdes de enfermagem e alcance dos

resultados esperados

Ao elaborar os diagndsticos de Enfermagem o enfermeiro deve:

* Analisar e interpretar criteriosamente os dados coletados na etapa anterior, isto €, na
investigacao;

» Ter capacidade de analise, de julgamento, de sintese e de percep¢do ao interpretar dados
clinicos.

* Entender que os diagnosticos de enfermagem baseiam-se tanto nos problemas reais, isto
¢, do presente, quanto nos problemas potenciais, isto €, do futuro, e podem ser sintomas
de disfungdes fisioldgicas, comportamentais, psicossociais ou espirituais (TANURE,

RIBEIRO, 2014).

O que deve conter no enunciado de um Diagnoéstico de Enfermagem (NANDA)?

* Titulo do diagnoéstico: Deve trazer uma frase curta ou um termo que represente um
padrao de indicadores relacionados;

* Defini¢do do Diagndstico: Descricao clara e precisa do diagnostico realizado

» (Caracteristica definidora e fator relacionado: Sdo as evidéncias clinicas ou sintomas

observados. Elas sdo agrupadas como manifestagdes de um diagnostico de enfermagem

incorreto, resultando em prescricao e evolugio erroneas, e portanto o comprometimento da saude do
individuo/familia/comunidade.
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— focando no problema, sindrome ou bem-estar.

O que sdo as caracteristicas definidoras e os fatores relacionados?

Caracteristica definidora

Fator relacionado

Sdo os sinais e sintomas, isto ¢, as manifestagcdes
clinicas, as evidéncias que levaram o profissional
a concluir que o problema existe e chegar a um DE.
Podem ser descritas como “evidenciadas por” ou
“caracterizadas por”.

Constituem a etiologia do problema; podem ser
de natureza fisiologica, psicoldgica, sociocultural,
ambiental e espiritual. Sugerem as intervencdes que
podem ser apropriadas ao manejo dos cuidados do
paciente. Podem ser descritos como “relacionados a”,
ou “associados a”.

Ex: Integridade da pele prejudicada caracterizada por

Ex: Integridade da pele prejudicada relacionada a

perda de integridade da pele. fatores mecanicos e administragdo de medicamentos.

DE completo: Integridade da pele prejudicada
caracterizada por perda de integridade da pele e

invasdo de estruturas do corpo relacionada a fatores

mecanicos e administragdo de medicamentos.

Quais os principais tipos de diagndstico de enfermagem?

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM REAL

Conceito

Descreve respostas humanas a condigdes de saude/processos vitais que existem de fato em um individuo, uma
familia ou uma comunidade no momento presente. E sustentado pelas caracteristicas definidoras (sinais, sintomas e
evidéncias) que se agrupam em padrdes de sugestdes ou inferéncias relacionadas.

Exemplo

e Integridade tissular prejudicada relacionada a imobilizagdo fisica e circulagdo alterada, evidenciada por
ferida com area de solapamento (8 cm) na regido trocantérica direita.

e Débito cardiaco diminuido relacionado a dificuldade de ejegao, pré-carga elevada e poés-carga diminuida,
evidenciado por sopro sistolico aortico +4/+4, frémito cardiovascular, hipotensdo, pressdo venosa central
(PVC) de 19 mmHg, oliguria.

e Diarreia relacionada ao uso exacerbado de laxantes evidenciada por sete episddios de evacuagdes de fezes
liquidas em 12 h.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DE RISCO

Conceito

Descreve respostas humanas as condigdes de saude que podem desenvolver-se em um individuo, uma
familia ou uma comunidade vulneraveis. E sustentado por fatores de risco que contribuem para vulnerabilidade
aumentada. Os diagndsticos de risco ndo contém caracteristicas definidoras, pois, se tais caracteristicas existissem,

seriam problemas reais ou atuais, € ndo apenas o risco de eles aparecerem.
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Exemplo

e Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a imobilizagao fisica e circulacdo alterada.

e Risco de lesdo relacionado a hipoxia tecidual, mobilidade al-terada e ma nutrigao.

e Risco de sentimento de impoténcia relacionado a autoestima diminuida e estilo de vida dependente.
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DE BEM-ESTAR

Conceito

Descreve respostas humanas a niveis de bem-estar em um individuo, uma familia ou uma comunidade
que tém potencial de aumento para um estado mais elevado. Contém enunciado diagnostico, fator (es) relacionado(s)
e caracteristicas definidoras.

Exemplos:

e Controle eficaz do regime terap€utico relacionado ao suporte social, suporte econdmico e conhecimento
adequados evidenciado por desejo expresso de controlar o tratamento da doenca, sua progressdo e possiveis
sequelas.

e Comportamento de busca de saude relacionado a autoestima elevada evidenciado por desejo expresso de
buscar um nivel mais elevado de bem-estar.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DE PROMOCAO DA SAUDE

Conceito

E o julgamento clinico de motivagdo e de desejo de um individuo, familia ou comunidade de aumentar
o bem-estar e concretizar o potencial de saide humana, conforme manifestado em sua disposi¢do para melhorar
comportamentos especificos de saude, como alimentacio e o exercicio. Essa disposi¢do tem o apoio das caracteristicas
definidoras. Todos os enunciados de diagnodsticos de 110/491 promogéo da saude tém a expressao “disposicao para (...)
aumentado/melhorando”.

Exemplos

e Disposicao para estado de imuniza¢ao melhorado relacionada ao uso regular da vacina antigripal evidenciada
por desejo de reforgar a condig¢@o de imunizagao.
e Disposicdo para conhecimento aumentado relacionada a dietoterapia adequada a coronariopatias evidenciada

por demonstracdo de conhecimentos sobre o assunto.

A NANDA ¢ composta por dominios, e em cada dominio encontram-se as classes, e nestas,
os Diagnosticos de Enfermagem.
O enunciado de um diagnoéstico de enfermagem ¢ listado na NANDA em ordem alfabética,

primeiro dentro dos dominios e, depois, nas classes.

:  DOMINIO ﬁ

-------------------------------

DIAGNOSTICO
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Deste modo:

Apds identificar as caracteristicas definidoras, o enfermeiro deve:

Separa-las por necessidades ou estruturas orginicas;

Buscar o dominio referente a elas;

Buscar neste dominic, a classe mais adequada.

Procurar o enunciado diagndstico mais apropriado;
Identificar o enunciado diagndstico, sua definiclo deve ser

pertinente as evidénecias levantadas.

ETAPA - PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM (Resultados esperados).

O planejamento da assisténcia constitui a terceira etapa do processo de enfermagem e

consiste nos seguintes passos:

Estabelecimento de prioridades para os problemas diagnosticados;

Fixacdo de resultados com o paciente, a fim de corrigir, minimizar ou evitar problemas;

Planejar a assisténcia de enfermagem, isto €, elaborar um plano de a¢do para se alcangarem

resultados em relagdo a um diagnostico de enfermagem.

Em um plano de cuidados por escrito é importante, segundo Alfaro-LeFevre (2005), por:

Promover a comunicagao entre os cuidadores;

Direcionar o cuidado ¢ a documentagao;

Criar um registro que pode ser usado mais tarde em avaliagdes, em pesquisas € em

situagdes de cunho legal;

Fornecer a documentagao das necessidades de atendimento de saude com a finalidade de
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reembolso do seguro

Desse modo, a fase de planejamento que faz parte dos conhecidos planos de cuidados, hoje

definidos como processo de enfermagem, possibilita que os profissionais enfermeiros mantenham uma

comunicagdo a partir do estabelecimento de resultados esperados para cada necessidade (diagndsticos

de enfermagem) levantada durante a anamnese e o exame fisico do paciente.

Operacionalmente, o planejamento inicia-se pela priorizagao dos diagnoésticos de enfermagem

que foram estabelecidos isto ¢, o enfermeiro e sua equipe analisam e determinam quais problemas ou

necessidades do paciente sdo urgentes e precisam de atendimento imediato e aqueles cujo atendimento

poderé se dar a médio ou a longo prazo.

Exemplo:

O enfermeiro deve perguntar-se:

Que resultado se espera que o paciente alcance?

“() paciente ira...". A resposta pode ser: (o paciente ird...) “apresentar melhora da

integridade tissular da regido trocantérica direita®.
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ETAPA - IMPLEMENTACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM (Prescriciio de enfer-

magem).

Implementar significa colocar em prética, executar o que antes era uma proposta (SOUZA et
al., 2008). Como o cuidado de enfermagem ¢ fornecido para ajudar no alcance dos resultados esperados
para o paciente, os enfermeiros devem centrar suas agdes no planejamento efetuado, certificando-se
de que cada atividade implementada ¢ necessaria e exigida.

Ao colocar em pratica as prescrigdes, o enfermeiro deve estar constantemente investigando
e reinvestigando as respostas do paciente quanto seu desempenho, pois o ser humano ¢ imprevisivel
e precisa ser monitorado cuidadosamente.

Nessa fase ¢ necessario que o enfermeiro e demais membros da equipe de enfermagem
tenham habilidades técnicas e psicomotoras especificas, a fim de que, durante a interagdo com os
pacientes, possam desenvolver uma relacdo de confianga.

Ao prescrever os cuidados de enfermagem, o enfermeiro deve estar atento aos fatores
relacionados e as caracteristicas definidoras identificados na elaboragdo dos diagndsticos de
enfermagem, isto porque, ao fazer as prescrigdes, seu foco deve ser reverter os fatores etiologicos
associados aos diagndsticos e solucionar os sinais e sintomas.

Desse modo, pode-se compreender que as atividades prescritas pelos enfermeiros devem

ser os cuidados necessarios para eliminar fatores que contribuirdo para o aparecimento da reagao
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humana e as evidéncias detectadas durante a anamnese e o exame fisico didrio.
O enfermeiro deve prescrever cuidados que, além de completos e bem redigidos, causem
impacto na assisténcia prestada e despertem o interesse da equipe de enfermagem por 1é-los, e por

realiza-los.

Itens necessarios em uma prescricio de enfermagem.

fazer/por quanto
tempo fazer

A expectativa ¢ de que o cuidado prescrito beneficiard o paciente ou a familia de maneira
previsivel. Essas prescrigdes tém a intencdo de individualizar o cuidado pelo atendimento da
necessidade especifica do paciente, e, sempre que possivel, devem incorporar os potenciais identificados
do paciente.

As prescrigdes de enfermagem tém como objetivo monitorar o estado de satde do paciente, a
fim de minimizar riscos, resolver ou controlar um problema (diagnostico de enfermagem), auxiliar nas
atividades da vida diaria e promover a satde. Desse modo, ao prescrever um cuidado de enfermagem,
o enfermeiro deve estar seguro de que sua prescri¢ao € correta, completa, aplicavel e capaz de conferir

seguranga ao paciente.
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Diagnésticos, resultados esperados e prescricoes de enfermagem

Diagnostico Prescricao
g Resultado . ;
e de cuidados de
esperado
enlenmagem enfermagem

Para cada diagnostico de enfermagem deve haver um resultado esperada.
Para se alcancar cada resultado deve haver a prescrigio de cuidades de enfermagem

Etapa do Processo de Enfermagem: Avaliacdo da Assisténcia de Enfermagem.

A avaliagdo da assisténcia de enfermagem consiste na acdo de acompanhar as respostas do
paciente aos cuidados prescritos e implementados, por meio de anota¢des no prontuario ou nos locais
proprios, da observagdo direta da resposta do paciente a terapia proposta, bem como do relato do
paciente. Desse modo, o enfermeiro avalia o progresso do paciente, institui medidas corretivas e, se
necessario, revé a prescri¢ao de enfermagem. A avaliagdo cuidadosa, deliberada e detalhada de varios
aspectos do atendimento ao paciente ¢ a chave para a exceléncia no fornecimento do atendimento de
saude.

A etapa de avaliacdo ¢ realizada durante a execu¢do do exame fisico didrio pelo enfermeiro
e a cada novo contato com o paciente. Os dados sdo registrados no prontudrio e, apds a coleta de
informagdes, os diagnosticos devem ser reavaliados e, quando necessario, reatualizados. Cabe
ainda ressaltar que o enfermeiro deve sempre avaliar as consequéncias das a¢des de enfermagem
previstas. Ele deve aprender tanto com os resultados positivos quanto com os negativos, ampliando

seus conhecimentos em prol de um atendimento de enfermagem de qualidade.
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NOC Classificaciao dos Resultados de Enfermagem

A Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC — Nursing Outcomes Classification)
¢ uma taxonomia complementar as taxonomias da NANDA e da NIC. Nela constam listagens de
resultados de enfermagem para cada diagnostico da NANDA. A taxonomia NOC determina a
condi¢do de saude de um paciente, do cuidador, da familia ou de uma comunidade, com o propdsito

de verificar as mudangas apresentadas por eles apos as intervengdes de enfermagem.

Estrutura da classificacio dos resultados de enfermagem

A classificagdo atual dos resultados de enfermagem ¢ uma lista de 330 resultados, cada qual
constituido de um nome identificador, uma defini¢do, uma lista de indicadores para se determinar
a condi¢do de saude do individuo, da familia ou da comunidade em relagao ao resultado avaliado.
Cabe ressaltar que na NOC os resultados nao sdo enunciados como metas, objetivos ou resultados
esperados. Os resultados sdo obtidos a partir do acompanhamento dos indicadores e dos valores
contidos em cada um deles durante a avaliacao do paciente, a fim de que esses resultados possam ser

documentados e monitorados ao longo do tempo estabelecido como intervalo de reavaliacao.

Como utilizar a taxonomia NOC

Ap0s elaborar os diagndsticos de enfermagem, o enfermeiro deverd encontrar na taxonomia
NOC o resultado mais adequado para o paciente em questao. A NOC apresenta sugestoes de ligacdes
entre a classificagdo NANDA e os resultados nela contidos em um capitulo especifico no qual constam
as ligagdes entre as duas taxonomias. E importante ressaltar que os intervalos necessarios para

avaliacao e registro dos resultados devem ser determinados pelo enfermeiro mediante julgamento
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clinico. Deve-se considerar um intervalo apropriado conforme as rotinas e as demandas da unidade,

bem como o estado de satide avaliado.

Razdes para a padronizacgio dos resultados de enfermagem

» Para que a enfermagem se integre completamente a pesquisa de avaliagdo clinica, ao
desenvolvimento de pesquisa e a trabalhos interdisciplinares;

* Porque ¢ essencial que cada disciplina identifique os resultados que tenham sido
influenciados por sua pratica, assegurando, dessa forma, que sejam incluidos na avalia¢ao
da eficiéncia dos cuidados de saude;

» Para que os enfermeiros trabalhem com eficiéncia junto a organizagdes, de modo a

aperfeicoar a qualidade e reduzir os custos.

Utilizando esse sistema de classificag@o, o enfermeiro podera avaliar suas condutas ¢ manté-
las ou modifica-las de modo que os resultados possam demonstrar, cada vez mais, a melhor opgao para
favorecer a qualidade da assisténcia direcionada ao paciente em questdo. A importancia do uso de
uma taxonomia de resultados justifica-se porque, havendo consenso quanto a resultados padronizados
de enfermagem, os enfermeiros poderdo estudar e comparar os efeitos das intervencdes realizadas
em suas unidades de saude e, desse modo, buscar a partir desses indicadores melhora na qualidade do

cuidado prestado pela enfermagem.

CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM - CIPE

E uma terminologia padronizada, ampla e complexa, que representa o dominio da pratica da
enfermagem no ambito mundial.

Uma tecnologia de informagao, que proporciona a coleta, o armazenamento e a analise de
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dados de enfermagem em uma variedade de cendrios, linguagens e regides geograficas no ambito
mundial.

O foco central da CIPE ¢ a pratica da enfermagem, descrita como um processo dindmico,
sujeito a mudancas cujos principais componentes sdo os fendmenos, as acdes e os resultados de

enfermagem.

Estabelecer uma linguagem comum para descrever a pratica da Enfermagem,
facilitando a comumcagdo enire enfermeiros e dos enfermemo: com outros
profissionais de safde;

Fepresentar conceitos usados na pritica, em diferentes linguaz e areaz da
ezpecialidade;

Deescrever mundialmente 2 prestagio do cwdado de enfermagem (em individuos,
familia, comumdade);

Possibilitar comparagdo de dados de enfermagem entre diferentes populagdes de
clientes, locais de atendimento, dreas geograficas e tempo;

» Estimular pasquiza de enfermagem através de lizagbes enfre o3 dados disponivels e
0z sistemas de nformacdo em zaude;

» Fomecer dados szobre a pratica de enfermagem para imcluir no ensino de
enfermagem e suas politica de sande;

* Projetar tendéncias sobre as necessidades dos clientes, fomecimento de tratamento
de enfermagem, recursos utilizados e resultado: obtido: mos cwdados de

enfermagem.
J
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EIXOS DA CIPE:

Localizagao

OS EIXOS DA CIPE E SEUS CONCEITOS

Conceitos:

*  FOCO: érea de atengdo relevante para a enfermagem (dor, conhecimento);

« JUIZO (julgamento): opinido clinica, determinagdo relacionada com o foco da pratica
profissional de enfermagem (atual, parcial);

*  MEIOS (recursos): forma ou método de concretizar uma intervengao (cateter urinario,
luva, material de aprendizagem);

« ACAO: processo intencional aplicado a, ou desempenhado por, um paciente (aliviar,
instalar, explicar);

« TEMPO: o ponto, o periodo, o instante, o intervalo ou a duragdo de uma ocorréncia
(admissdo, meio-dia, hoje);

+  LOCALIZACAO: orientacdo anatdmica ou espacial de um diagnostico ou intervencio

(cadaver, via uretral, domicilio, pé);
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* PACIENTE: sujeito a quem o diagndstico se refere e que ¢ o beneficidrio da intervengao

(adolescente, familia, recém-nascido).

Sistemas de

= - Elementos da Pratica de Enfermagem
Classificacoes

CIPE® DIAGN@STICOS, RESULTADOS E INTERVEN(;fJES DE ENFERMAGEM
NANDA-I DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
NOC RESULTADOS DE ENFERMAGEM
NIC INTERVENC@ES DE ENFERMAGEM
CCC DIAGNC)STICOS, RESULTADOS E INTERVENngES DE ENFERMAGEM
OMAHA DIAGNC)STICOS, RESULTADOS E INTERVENngES DE ENFERMAGEM
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