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APRESENTAÇÃO 

Este livro tem como objetivo apresentar a tema tica 

Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE: guia para o 

cuidado organizado. Para isso, construí mos capí tulos com aspectos 

histo ricos, conceituais e e tico-legais, que podem orientar a equipe de 

enfermagem na conduça o do processo de organizar a assiste ncia de 

enfermagem nos diversos campos de sua atuaça o profissional. 

Ao longo dos anos, a SAE tem sido adotada pelos enfermeiros 

como pra tica de organizaça o da assiste ncia de enfermagem em alguns 

cena rios de sau de do Brasil. Dessa forma, enfermeiros brasileiros te m 

identificado va rios desafios para a implantaça o e implementaça o da 

SAE e do Processo de Enfermagem (PE), mesmo assim, esforços esta o 

sendo concentrados para que esta metodologia assistencial seja 

implementada. 

A implantaça o da SAE e do PE tem proporcionado va rias 

potencialidades para o profissional, para a cie ncia da enfermagem e 

para a qualidade da assiste ncia a  pessoa, a  famí lia e a  comunidade. 

Desta maneira, a obra foi organizada por va rios autores, em 21 

capí tulos, nos quais apresentamos importantes reflexo es sobre a 

organizaça o do cuidado pela equipe de enfermagem, na tentativa de 

estimular a aplicaça o da SAE e do PE entre os estudantes e 

profissionais nos diversos espaços de atuaça o em que a enfermagem 

esta  inserida. 
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Nos capí tulos iniciais, abordaremos os aspectos gerais e 

conceituais da SAE e a importa ncia das Teorias de Enfermagem na 

organizaça o do PE. Em seguida, passamos por cada uma das etapas 

sequenciais do PE (histo rico, diagno stico, planejamento, 

implementaça o e avaliaça o de enfermagem), assim como descrevemos 

os Sistemas de Classificaça o/Linguagens Padronizadas de 

Enfermagem e as ligaço es das Classificaço es NANDA-I, NIC e NOC. 

Como alternativa para elaboraça o dos diagno sticos de 

enfermagem, apresentamos a utilizaça o do Mapa Conceitual e 

sugerimos, em um capí tulo, a aplicaça o do Sistema Subjetivo, Objetivo 

e Plano (SOP) para o registro de informaço es no prontua rio do 

paciente. A Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP) tambe m e  

identificada como um me todo de aprendizagem que pode ser aplicado 

no ensino do PE e na formaça o de enfermeiros. 

Na o poderí amos deixar de descrever os principais obsta culos 

que os enfermeiros enfrentam para a implantaça o e implementaça o da 

SAE e do PE nas instituiço es de sau de e de apresentar importantes 

reflexo es sobre a Resoluça o nº 358/2009 do Conselho Federal de 

Enfermagem (Cofen). Para complementar essa Resoluça o, preparamos 

um capí tulo sobre os aspectos legais do exercí cio da SAE. A passagem 

de planta o tambe m e  descrita como uma importante ferramenta para 

a implementaça o do PE com a equipe de enfermagem. 

Consideramos importante tambe m ressaltar os diagno sticos de 

enfermagem prevalentes na Atença o Prima ria em Sau de (APS) que 

podem ser utilizados pelos enfermeiros nas unidades de sau de. Outro 

capí tulo apresenta a CIPE® como uma classificaça o essencial para a 

elaboraça o de diagno sticos de enfermagem na atença o hospitalar. E, 
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para encerrar esta obra, discutimos os benefí cios, requisitos e desafios 

para a organizaça o do cuidado de enfermagem por meio da SAE. 

Assim, e  importante, durante a leitura da obra, refletirmos sobre 

a seguinte questa o: 

Quais as contribuições da SAE e do PE para a autonomia do 

enfermeiro, para a pessoa que necessita de cuidados e para a 

visibilidade da profissão? 

Aqui apresentamos algumas respostas para essa questa o: 

cuidado organizado para a segurança da pessoa, famí lia e comunidade; 

autonomia para buscar nossa valorizaça o profissional; atendimento 

humanizado e individualizado para a qualidade da assiste ncia do 

usua rio de sau de; conhecimento cientí fico com base em me todos e 

modelos teo ricos; sustentaça o de nossas pra ticas com evide ncias 

cientí ficas; visibilidade social para mostrar quem somos e o que 

fazemos; coleta de dados objetivos e subjetivos que possam direcionar 

para os feno menos e diagno sticos que sa o pro prios da enfermagem; 

diagno sticos de enfermagem que possam guiar as intervenço es e 

atividades; intervenço es eficazes para alcançar resultados no cuidado 

de enfermagem; e linguagem pro pria e padronizada para a 

enfermagem brasileira. 

Desta forma, fazemos um convite a voce , caro leitor, para 

aprofundar na tema tica e colocar em pra tica os conhecimentos que 

aqui apresentamos. 

Boa leitura! 

Rinaldo de Souza Neves 
Organizador 

Doutor em Ciências da Saúde  
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Sistematização da Assistência de 
Enfermagem – SAE 

 

Vítor Hugo Nascimento Firmino1 

Virgílio Luiz Marques de Macedo2 

Rinaldo de Souza Neves3 

 

Resumo: A enfermagem tem trabalhado cada vez mais a produção ci-
entífica e, nesse contexto, diversos estudos se dedicaram à Sistemati-
zação da Assistência de Enfermagem (SAE), utilizando nomenclaturas 
variadas ao mesmo objeto. Questiona-se, porém, se, a adoção de dife-
rentes termos como sinônimos para SAE realmente significam a 
mesma coisa. Buscamos responder a esta e a outras perguntas à luz da 
literatura nacional, diferenciando os conceitos de SAE, Processo de En-
fermagem e Metodologia da Assistência de Enfermagem. 

Palavras-chave: Sistematização da Assistência de Enfermagem. Pro-
cesso de Enfermagem. Metodologia da Assistência de Enfermagem. 

 

 
1 Enfermeiro. Graduado em Enfermagem pela Escola Superior de Ciências da 
Saúde (ESCS). Pós-Graduando em Saúde Mental pela Faculdade de Venda 
Nova do Imigrante (FAVENI). E-mail: vitor.hnf@hotmail.com 

2 Enfermeiro. Graduado em Enfermagem pela Escola Superior de Ciências da 
Saúde (ESCS). Residente em Atenção Básica pela Fundação Oswaldo Cruz (FI-
OCRUZ). E-mail: virgilioescs@gmail.com 

3 Enfermeiro. Doutor e Mestre em Ciências da Saúde pela Universidade de 
Brasília (UnB). Docente do Curso de Graduação em Enfermagem da Escola Su-
perior de Ciências da Saúde (ESCS) da Secretaria de Estado de Saúde do Dis-
trito Federal (SES/DF). Conselheiro do Conselho Regional de Enfermagem - 
Coren-DF, gestão 2017-2020. E-mail: rinaldodesouza@gmail.com 
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Iniciamos este capítulo já reconhecendo a Sistematização da As-
sistência de Enfermagem (SAE) como uma concentração conceitual 
formada a partir de diversos processos de estudo acumulados e das 
grandes Teorias de Enfermagem. Inclusive, houve uma acentuação de 
estudos produzidos sobre essa temática e, conforme vários autores se 
propuseram a estudar esse tema, o conceito foi se tornando difuso e 
impreciso. 

Dessa forma, para problematizar o tema, iremos apresentar as 
seguintes questões norteadoras deste capítulo: Como os profissionais 
de enfermagem definem a SAE? Por que, ao longo dos anos, termos si-
nônimos têm sido utilizados para definir essa metodologia de organi-
zação do cuidado de enfermagem pelos profissionais? Para facilitar a 
utilização dessa ferramenta, há de fato que se utilizar estes diferentes 
termos: SAE, Processo de Enfermagem (PE) e Metodologia da Assistên-
cia de Enfermagem (MAE)? 

Estudo de Gutierrez e Morais1 aponta a SAE como um fator com 
grande potencial fortalecedor da identidade e valorização profissional. 
Porém, a supracitada imprecisão se coloca como um empecilho, uma 
vez que divergências teóricas impactam na compreensão e no emba-
samento das práticas2.3. 

Considerando os impactos positivos da SAE para a profissão, 
para o profissional e para a ciência, entendemos que novas evidências 
precisam ser estudadas, identificando principalmente resultados que 
possam mostrar a utilização dessa metodologia assistencial para o au-
mento da valorização e identidade profissional, não só do enfermeiro, 
mas também da assistência interdisciplinar e do cuidado prestado pelo 
auxiliar e pelo técnico de enfermagem. 

Essa confusão tem se estendido ao longo dos anos, mesmo de-
pois de o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), em 2009, ter lan-
çado a Resolução nº 358, na qual, em suas considerações iniciais, ofe-
rece conceitos norteadores de SAE como aquela que “organiza o traba-
lho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando 
possível a operacionalização do Processo de Enfermagem” e PE como 
o “instrumento metodológico que orienta o cuidado profissional de En-
fermagem e a documentação da prática profissional”4. Na mesma 
época, autores trouxeram que a MAE é “um caminho, um modo de con-
duzir o trabalho com uma lógica, sendo um dos elementos da SAE”2. 
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Essa problemática pode ter perdurado ainda devido ao texto da 
Resolução do Cofen focar seus artigos no PE e suas fases, enquanto a 
única menção à SAE está nas considerações, levando o leitor a pensar 
que a descrição do PE é a mesma da SAE. Isso levanta a bandeira da 
necessidade de uma resolução com enfoque maior na SAE em sua am-
plitude e que apresente melhor os dois objetos de estudo e suas rela-
ções. 

Uma das dificuldades de implementação da SAE relatada por au-
tores é a existência de vários conflitos conceituais. Em uma análise da 
produção científica relacionada à SAE, proveniente de um programa de 
pós-graduação em enfermagem de uma universidade federal brasi-
leira, foram identificadas divergências dos conceitos e em 32% (15 dis-
sertações) não foi nem mesmo apresentada a conceituação5. Na prática 
assistencial, e muitas vezes no ensino em enfermagem, percebemos 
que o termo SAE é bastante utilizado de uma forma geral e, frequente-
mente, de forma equivocada, dependendo do objeto do foco em que é 
realizada a sua apresentação ou mesmo da discussão realizada pelos 
estudantes e profissionais de enfermagem em torno do tema. 

Há na literatura diversas expressões utilizadas que podem con-
tribuir para essa confusão conceitual, como: SAE, PE, MAE, Processo de 
Cuidar, dentre outros. Fuly, Leite e Lima2 se propuseram a analisar as 
principais correntes de pensamento nacionais sobre SAE, reconhe-
cendo como principais conceitos a SAE, o PE e a MAE. Identificaram os 
autores três correntes: a primeira percebe esses conceitos como esfe-
ras correlacionadas, mas diferentes; a segunda pensa os três conceitos 
como equivalentes, reconhecendo, então, divergência semântica; já a 
terceira aceita os três como sinônimos, o que leva a conflitos teóricos 
e profissionais. 

Além disso, vale ressaltar, nesta discussão, que o termo SAE é 
mais utilizado no Brasil; nas pesquisas das bases de dados internacio-
nais, é possível identificar o termo PE. Autores mais recentes também 
adotam a SAE com esse olhar ampliado e apontam para a demanda de 
distinguir melhor os limites entre ambos os conceitos6,7. 

Por pactuar mais com a primeira corrente, este capítulo se de-
bruçará em suas propostas. Para tal, resgataremos o conceito de SAE 
proposto por Aquino e Lunardi Filho8: 



22 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

Consideramos a Sistematização da Assistência de Enfer-
magem (SAE) como todo o planejamento registrado da 
assistência que abrange, desde a criação e implantação do 
manual de normas e rotinas das unidades à descrição pa-
dronizada dos procedimentos técnicos até, finalmente, a 
adoção do PE (Aquino e Lunardi Filho, 2004, p. 61). 

Assim, vemos, neste conceito dos autores, que tudo começa pela 
fase de organização e planejamento de um processo de trabalho que 
envolve toda uma equipe, que pode ser denominado de início da SAE. 
Posteriormente, em suas fases de implantação, vem a adoção de Teo-
rias de Enfermagem e da execução das etapas do PE na prática diária e 
contínua do trabalho da equipe de enfermagem. Por conseguinte, po-
demos dizer, de forma simples e didática, que tudo começa pela SAE, 
continua e termina pelo PE. Aqui ainda podemos exemplificar esses 
dois conceitos de forma resumida: SAE é o sistema ou método geral de 
organização/gerenciamento do cuidado de enfermagem; e PE são as 
etapas de implementação do processo para o cuidado/assistência de 
enfermagem.  

Com essas reflexões sobre os achados na literatura, podemos en-
tão olhar para a SAE como uma abordagem ampla e dinâmica de orga-
nização de todos os processos de trabalho da enfermagem, que utiliza 
métodos cientificamente fundamentados (MAE), instrumentos e tec-
nologias de forma a integrar o serviço prestado pelos profissionais do 
cuidado. Sendo o PE um desses instrumentos, a ser aplicado na siste-
matização da assistência direta ao paciente, construído para guiar a li-
nha de cuidado que será prestada pela equipe de enfermagem, visando, 
também, a uniformizações nas terminologias e documentação. 

A SAE traz consigo todo o planejamento da assistência, desde a 
criação e implementação de normas e rotinas das unidades, a padroni-
zação da escrita nos prontuários, o registro de enfermagem, até a im-
plementação do PE2. Além disso, a aplicação da SAE proporciona ao en-
fermeiro uma melhora na qualidade da assistência prestada ao paci-
ente, possibilitando o reconhecimento e a valorização da profissão na 
sociedade7. 
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Para possibilitar a organização do trabalho da enfermagem, a 
SAE possui três pilares fundamentais, que tornam viável a operaciona-
lização do PE: o método científico, o dimensionamento de pessoal e os 
instrumentos4-7. 

O método científico refere-se à base teórico-filosófica para a re-
alização da prática em enfermagem, utilizado para nortear o processo 
de trabalho em todos os níveis de atenção. Sua escolha deve ser ade-
quada a cada realidade em que será aplicada, no entanto, não há um 
método padrão que garanta a qualidade da assistência2. Dessa forma, 
podemos dizer que a garantia da qualidade da assistência ao paciente 
não depende exclusivamente da adoção de um método científico de or-
ganização da assistência, pois há diversos fatores que interferem na 
assistência segura aos usuários de saúde, por exemplo, as condições de 
trabalho em que a equipe de enfermagem está submetida no seu coti-
diano do cuidado.  

Como parte do método científico, as teorias de enfermagem são 
desenvolvidas para contribuir com o conhecimento disciplinar e pro-
fissional, na construção de uma base de conhecimento que gire em 
torno dos conceitos metaparadigmáticos. Essas teorias podem repre-
sentar estruturas para se desenvolver e testar tecnologias e conheci-
mentos, bem como representar, por elas mesmas, as tecnologias leves 
e leve-duras, de forma a consolidar boas práticas em enfermagem. 
Além disso, as teorias precisam ser aplicáveis na prática profissional, 
devendo atuar principalmente como filosofias ou visões de mundo, 
contribuindo com uma enfermagem que tenha compromissos sociais e 
políticos com aparato ético-filosófico9. 

Dessarte, com o auxílio das teorias de enfermagem e para tornar 
a assistência sistematizada, utiliza-se o PE como ferramenta metodo-
lógica operacional. Orienta-se, ainda, o cuidado prestado aos usuários 
por meio de evidências científicas, e não mais conhecimentos empíri-
cos, que, por meio de um raciocínio clínico, desencadeiam o aprimora-
mento da tomada de decisão do enfermeiro para melhores diagnósti-
cos, intervenções e resultados de enfermagem6. 

No que se concerne ao PE, entende-se ainda que há a necessi-
dade de uma linguagem padronizada da enfermagem, tendo em vista 
que isso corrobora para uma maior qualidade e segurança na assistên-
cia. Além disso, a padronização faz com que os enfermeiros pensem e 
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falem de forma mais clara, contribuindo também para um raciocínio 
clínico mais aprimorado10. 

Alguns autores fizeram um levantamento em que encontraram 
13 taxonomias e classificações em enfermagem: Center for Nursing 
Classification & Clinical Effectiveness (CNC & CN), Classification of the 
Nursing Practices (CIPE)/ Classificação de Práticas de Enfermagem, 
Clinical Care Classification (CCC), CMBD nursing, Conjunto de dados do 
Paciente de Ozbolt, International Classification for Nursing Practice 
(ICNP), Nanda-Internacional (NANDA-I), Normalización de las Inter-
venciones para la Práctica de la Enfermería (NIPE), Nursing Interven-
tions Classification (NIC), Nursing Minimum Data Set (NMDS), Nursing 
Outcomes Classification (NOC), OHAMA system e Perioperative Nursing 
Data Set (PNDS)7. 

Dentre essas taxonomias, as mais difundidas no meio profissio-
nal são: NANDA-I, NOC, NIC e CIPE10, sendo esta a única reconhecida 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Há, dessa forma, a necessi-
dade de discussão, aplicação e estudos das terminologias para o apri-
moramento de seu uso na prática profissional2-7. 

Consequentemente, durante esse processo, o registro de enfer-
magem se mostra fundamental, mas não o único meio para a sistema-
tização da assistência2. Além disso, vale ressaltar que é responsabili-
dade e dever do profissional de enfermagem o registro no prontuário 
do paciente, necessário para a continuidade do cuidado e qualidade da 
assistência11. 

No que tange ao dimensionamento de pessoal, a manutenção do 
serviço com número reduzido de profissionais se mostra uma das prin-
cipais dificuldades de se implementar a SAE, uma vez que há aumento 
da demanda de pacientes e famílias e falta de tempo, o que deixa os 
profissionais desmotivados, insatisfeitos e com esgotamento físico e 
psíquico12. Tais obstáculos poderiam ser melhor superados com um di-
mensionamento adequado, uma vez que, com mais pessoas prestando 
assistência, é possível distribuir corretamente os pacientes, atender a 
mais demandas dos que estiverem sob sua responsabilidade e se des-
gastar menos.  

Pensando nisso, e embasado em pesquisas que validaram as ho-
ras de assistência de enfermagem, o Cofen estabeleceu, por meio da 
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Resolução nº 543/2017, os parâmetros para dimensionar o quantita-
tivo mínimo de profissionais das categorias da enfermagem. Para o cál-
culo é considerado a necessidade, em 24 horas, de cuidados de enfer-
magem por paciente e a proporção de profissionais de acordo com a 
densidade da demanda dos atendidos, variando também de acordo 
com o setor, atendendo suas especificidades13. No entanto, ainda são 
necessários estudos para um bom entendimento do motivo pelo qual, 
mesmo após a Resolução, o dimensionamento ainda é uma das dificul-
dades de implementação da SAE mais relatadas na literatura.  

Os instrumentos de implantação e implementação da SAE para a 
organização do cuidado de enfermagem são aqueles recursos materi-
ais necessários para que se possa aplicar uma metodologia de trabalho. 
Podemos considerar que esses recursos passam pela aquisição de 
computadores, sistemas, softwares e/ou formulários específicos.  

Isto quer dizer que os enfermeiros precisam organizar o cuidado 
a partir de um pensamento crítico, metodológico e sistematizado, de 
certa forma, organizado em etapas que estão internamente relaciona-
das, com passos ou fases que se complementam, além de ser, também, 
necessário ter profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e 
auxiliares de enfermagem) suficientes em quantidade e qualidade para 
dar continuidade nesse processo de trabalho. Sendo assim, instrumen-
tos de trabalho para organizar a SAE são: formulários para desenvol-
ver as etapas do PE, prontuário eletrônico ou manual, protocolos as-
sistenciais de cuidados, procedimentos operacionais padrões, manual 
de rotinas, dentre outros.  

Não somente, mas também, o aprimoramento da formação pro-
fissional se faz necessário para a criação de um olhar amplo da profis-
são para além das técnicas de enfermagem, buscando formar compe-
tências para a autonomia, cientificidade, identidade e valorização por 
meio das metodologias de organização da assistência de enfermagem, 
a SAE.  

Mesmo que alguém opte por não realizar as propostas teóricas, 
podemos encontrar padrões que caracterizem uma sistematização 
própria em nível pessoal ou institucional. Dessa forma, é possível ver 
a SAE como algo muito maior, como um estilo profissional dinâmico 
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que inicia sua construção desde a formação acadêmica, sofre influên-
cias do meio de trabalho, das pessoas que compõem a equipe e se es-
tende até o fim da prática profissional. 

Mas a proposta acadêmica é que se estabeleça uma sistematiza-
ção qualificada e cientificamente embasada da assistência prestada, 
pois seria uma forma de oferecer assistência segura, de maneira uni-
forme, às pessoas que necessitam de cuidados por meio da otimização 
no uso de recursos técnicos, científicos e humanos14. Outro estudo 
apontou também que a implantação da SAE pode promover maior au-
tonomia, eficiência e cientificidade à profissão15. 

Por outro lado, uma revisão de literatura sobre as principais di-
ficuldades para implementação da SAE relatadas em produções cientí-
ficas identificou12: ausência de recurso financeiro; recursos materiais 
insuficientes; dificuldade de aceitação pela equipe; falta de interesse 
dos profissionais; desconhecimento relacionado à falta de capacitação, 
educação permanente e continuada; falta de tempo; alta demanda dos 
pacientes e famílias; discordância do aprendizado na graduação e atu-
ação na prática profissional; métodos voltados à atenção terciária; falta 
de apoio e interesse por parte da instituição em viabilizar e da gestão 
local em implementar a SAE. 

Com tantos obstáculos para a prática da SAE, há profissionais 
que ainda tentam de alguma forma operacionalizá-la, mesmo que em 
fragmentos, com suas etapas desconexas ou isoladas, somente diag-
nósticos ou prescrição, sem uma frequência consistente. Esse tipo de 
conduta leva técnicos e auxiliares de enfermagem a acreditarem que é 
possível cuidar sem planejamento, gerando uma ruptura na coerência 
da proposta16. A SAE ocorre de forma fragmentada, o que demanda 
maior investimento em educação permanente dos enfermeiros para 
melhorar qualidade da assistência e reorganizar essa metodologia de 
trabalho17. 

Uma pesquisa bibliográfica exploratória18 levantou a necessi-
dade de promover o envolvimento da equipe de enfermagem na SAE, 
uma vez que alguns autores relacionam a falta de interesse de auxilia-
res e técnicos à falta de orientação, e por não estarem na sua elabora-
ção. Anos após esse apontamento, ainda há carência de uma elabora-
ção colaborativa e efetiva da SAE que evidencie a importância do papel 
de cada membro da equipe. 
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Uma proposta encontrada na literatura para implementação co-
laborativa é a formação de grupos de SAE, compostos por enfermeiros 
assistenciais, gerenciais, de chefia e educação continuada19,20. O envol-
vimento dos profissionais de nível superior e médio nesse processo 
possibilita que todos compreendam o que fazem, percebendo a dina-
micidade dos processos de trabalho e modificando as relações de po-
der20. 

Por outro lado, como fortalezas da implantação e implementação 
da SAE, podemos dizer que ela ocorre em três principais direções. A 
primeira direção está relacionada com o profissional de enfermagem, 
que, ao se apropriar da metodologia, passa a ter mais autonomia e vi-
sibilidade no desenvolvimento de suas ações dentro de sua equipe. A 
segunda direção está relacionada ao paciente/pessoa/usuário, que, ao 
ser cuidado com um método científico, de forma sistematizada, se be-
neficia de intervenções de enfermagem focadas em sua pessoa e em 
suas necessidades humanas. A terceira direção está relacionada ao de-
senvolvimento da ciência de enfermagem por meio da utilização e apli-
cação de Teorias de Enfermagem e de Classificações de Enfermagem 
no cuidado, que possibilitam a evolução científica da profissão. 

Ainda, a filosofia e a missão da instituição são importantes ele-
mentos para se definir algumas etapas de implantação e implementa-
ção da SAE. As unidades de saúde devem definir e repensar suas práti-
cas assistenciais de enfermagem utilizando-se do Planejamento Estra-
tégico Situacional (PES) que, certamente, deverá conter seus valores, 
suas crenças e seus objetivos institucionais. Olhar para a filosofia e 
para a missão da instituição traz importantes reflexões para que a 
equipe de enfermagem possa pensar e escolher as teorias de enferma-
gem que poderão sustentar a metodologia assistencial de enfermagem, 
por meio de uma visão para dentro das pessoas que cuidam e das pes-
soas que são cuidadas, considerando sua cultura, seus hábitos, seus va-
lores e suas crenças. 

Mediante o exposto, percebe-se a importância no entendimento 
dos diversos conceitos apontados, bem como sua utilização na prática 
profissional de forma a auxiliar na implantação e implementação da 
SAE e do PE. Vale ressaltar, ainda, a importância da educação continu-
ada/permanente na disseminação do conhecimento para o fortaleci-
mento da enfermagem como profissão embasada cientificamente. 
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Resumindo o conhecimento - analogia do filtro de barro 

De modo a facilitar o aprendizado acerca do tema, podemos fa-
zer uma analogia com a estrutura de um filtro d’água (Figura 1): a SAE 
é representada pela água, essencial para a vida humana e para a assis-
tência de enfermagem; a vela, que faz a filtragem, é o dimensionamento 
e os instrumentos, as estruturas básicas necessárias que vão proporci-
onar a funcionalidade do todo; ambas se conectam no método cientí-
fico, que pode ser compreendido como o compartimento que comporta 
a água e sustenta as outras estruturas; a água sai da torneira, compre-
endida como o PE, que é a canalização da SAE para a assistência direta 
ao paciente. 

Figura 1. Analogia SAE com a estrutura de um filtro d’água. 

 
Fonte: dos Autores (2020), Brasília.  



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 29 

REFERÊNCIAS 

 
1. Gutiérrez MGR, Morais SCRV. Sistematização da Assistência de En-
fermagem e a formação da identidade profissional. Rev. Bras. Enferm. 
[Internet]. 2017;70(2):436-41. http://dx.doi.org/10.1590/0034-
7167-2016-0515 
 
2. Fuly PSC, Leite JL, Lima SBS. Correntes de pensamento nacionais 
sobre sistematização da assistência de enfermagem. Rev. bras. en-
ferm. [Internet]. 2008;61(6):883-87. 
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-71672008000600015 
 
3. Santana RF. Sistematização da Assistência de enfermagem uma in-
venção brasileira? Rev. Enferm. Atenção Saúde [Internet]. 
2019;8(2):1-2. https://doi.org/10.18554/reas.v8i2.4249 
 
4. Conselho Federal de Enfermagem. Resolução nº 358/2009. Dispõe 
sobre a Sistematização da Assistência de Enfermagem e a implemen-
tação do Processo de Enfermagem em ambientes, públicos ou priva-
dos, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e dá ou-
tras providências [Internet]. Brasília: Cofen; 2009 [acesso em 21 out 
2020]. Disponível em: http://www.cofen.gov.br/resoluocofen-
3582009_4384.html 
 
5. Ramalho Neto JM, Bezerra PAPL, Nóbrega MML, Soares MJGO, Fer-
nandes MGM. Sistematização da Assistência de Enfermagem: termos, 
referenciais teóricos e fases do Processo de Enfermagem. Journal of 
Nursing UFPE on line [Internet]. 2012;6(11):2617-24. 
https://doi.org/10.5205/1981-8963-v6i11a7627p2617-2624-2012 
 
6. Santos MAP, Dias PLM, Gonzaga MFN. Processo de enfermagem sis-
tematização da assistência de enfermagem – SAE. Saúde Foco. 
2017;9:679-83. 
 
7. Oliveira MR, Almeida PC, Moreira TMM, Torres RAM. Sistematiza-
ção da assistência de enfermagem: percepção e conhecimento da en-
fermagem Brasileira. Rev. Bras. Enferm. [Internet]. 2019;72(6):1547-
53. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2018-0606 
 



30 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

8. Aquino DR, Lunardi Filho WD. Construção da prescrição de enfer-
magem informatizada em uma UTI. Cogitare enferm. 2004;9(1):60-
70, p. 61. http://dx.doi.org/10.5380/ce.v9i1.1706 
 
9. Brandão MAG, Barros ALBL, Caniçali Primo C, Bispo GS, Lopes ROP. 
Teorias de enfermagem na ampliação conceitual de boas práticas de 
enfermagem. Rev. Bras. Enferm. [Internet]. 2019;72(2):577-81. 
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2018-0395 
 
10. Barros ALBL; Sanchez CG, Lopes JL, Dell’Acqua MCQ, Lopes 
MHBM, Silva RCG. Processo de enfermagem: guia para a prática. São 
Paulo: COREN-SP; 2015 [acesso em 21 out 2020]. Disponível em: 
https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2 010/01/SAE-
web.pdf 
 
11. Conselho Federal de Enfermagem. Resolução nº 429/2012. Dis-
põe sobre o registro das ações profissionais no prontuário do paci-
ente, e em outros documentos próprios da enfermagem, indepen-
dente do meio de suporte – tradicional ou eletrônico [Internet]. Brasí-
lia: COFEN; 2012 [acesso em 22 out 2020]. Disponível em: 
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-n-4292012_9263.html 
 
12. Gomes RMGM, Teixeira LSTS, Santos MCQ, Sales ZN, Linhares EF, 
Santos KA. Sistematização da assistência de enfermagem: revisitando 
a literatura brasileira. Id On Line Rev Mult Psic. 2018;12(40):995-
1012. DOI: 10.14295/idonline.v12i40.1167. 
 
13. Conselho Federal de Enfermagem. Resolução nº 543/2017. Atua-
liza e estabelece parâmetros para o Dimensionamento do Quadro de 
Profissionais de Enfermagem nos serviços/locais em que são realiza-
das atividades de enfermagem. [Internet] Brasília: COFEN; 2017 
[acesso em 22 out 2020]. Disponível em: http://www.co-
fen.gov.br/resolucao-cofen-5432017_51440.html 
 
14. Oliveira CMD, Carvalho DV, Peixoto ERDM, Camelo LDV, Salviano 
MEM. Percepção da equipe de enfermagem sobre a implementação do 
processo de enfermagem em uma unidade de um hospital universitá-
rio. REME Rev Min Enferm [Internet]. 2012 [acesso em 01 out 
2020];16(2):258-63. Disponível em: http://reme.org.br/artigo/deta-
lhes/527 



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 31 

 
15. Reis GS, Reppetto MA, Santos LSC, Devezas AMLO. Sistematização 
da assistência de enfermagem: vantagens e dificuldades na implanta-
ção. Arq. méd. hosp. Fac. Ciênc. Méd. Santa Casa São Paulo. [Internet]. 
2016 [acesso em 21 out 2020];61:128-32. Disponível em: http://ar-
quivosmedicos.fcmsantacasasp.edu.br/index.php/AMSCSP/arti-
cle/viewFile/101/101 
 
16. Casafus KCU, Dell'Acqua MCQ, Bocchi SCM. Entre o êxito e a frus-
tração com a sistematização da assistência de enfermagem. Esc. Anna 
Nery [Internet]. 2013;17(2):313-21. https://doi.org/10.1590/S1414-
81452013000200016 
 
17. Santos WN, Santos AMS, Lopes TRPS, Madeira MZA, Rocha FCV. 
Sistematização da Assistência de Enfermagem: o contexto histórico, o 
processo e obstáculos da implantação. J Manag Prim Health Care [In-
ternet]. 2014;5(2):153-8. https://doi.org/10.14295/jmphc.v5i2.210 
 
18. Gomes LA, Brito DS. Desafios na implantação da sistematização da 
assistência de enfermagem: uma revisão de literatura. Revista Inter-
disciplinar UNINOVAFAPI [on line]. 2012 jul/ago [acesso em 21 out 
2020];5(3):64-70. Disponível em: https://revistainterdiscipli-
nar.uninovafapi.edu.br/revistainterdiscipli-
nar/v5n3/rev/rev5_v5n3.pdf 
 
19. Backes DS, Schwartz E. Implementação da sistematização da as-
sistência de enfermagem: desafios e conquistas do ponto de vista ge-
rencial. Cienc. Cuid. Saúde [Internet]. 2008;4(2):182-8. 
https://doi.org/10.4025/cienccuidsaude.v4i2.5247 
 
20. Castilho NC, Ribeiro PC, Chirelli MQ. A implementação da sistema-
tização da assistência de enfermagem no serviço de saúde hospitalar 
do Brasil. Texto contexto - enferm. [Internet]. 2009;18(2):280-9. 
https://doi.org/10.1590/S0104-07072009000200011 
 

  



32 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

  



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 33 

 

 

CAPÍTULO II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Capítulo II 



34 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

 

  



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 35 

Teorias de Enfermagem e sua impor-
tância na organização do processo de 

enfermagem 
 

Anna Luísa Torres Ribeiro4 

Anne Gabrielle Rocha Moro5 

Éverton Fernandes de Araújo6 

Lourena Bottentuit Cardoso Penha7 

Renan Joseph de Moraes Custódio8 

 

 

 
4 Discente de Enfermagem pela Escola Superior de Ciências da Saúde (ESCS). 
Bolsista pelo Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica – PI-
BIC/CNPq. Bolsista pelo Programa de Educação para o Trabalho em Saúde – 
PET Saúde. E-mail: annaluisatr@gmail.com 

5 Discente de Enfermagem pela Escola Superior de Ciências da Saúde (ESCS). 
Ligante da Liga Acadêmica de Parto Humanizado da ESCS – LAPH/ESCS 
(2020). E-mail: rocha.anne15@gmail.com 

6 Discente de Enfermagem pela Escola Superior de Ciências da Saúde (ESCS). 
Bolsista pelo Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica – PI-
BIC/CNPq. Bolsista pelo Programa de Educação para o Trabalho em Saúde – 
PET Saúde. E-mail: evertonescs10@gmail.com 

7 Discente de Enfermagem pela Escola Superior de Ciências da Saúde (ESCS). 
Bolsista pelo Programa de Iniciação Científica – PIC/ESCS (2018-19). Bolsista 
pelo PIC/ESCS (2019-20). E-mail: bottentuitlourena@gmail.com 

8 Discente de Enfermagem pela Escola Superior de Ciências da Saúde (ESCS). 
Técnico em Enfermagem pelo Colégio Logos. Presidente da Liga Acadêmica de 
Curativos da ESCS – LAC/ESCS (2018-19). E-mail: renanjmc@gmail.com 



36 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

Resumo: As teorias de enfermagem sa o referenciais imprescindí veis 
para a fundamentaça o do processo de enfermagem de forma 
sistema tica e organizada, pois apresentam bases para subsidiar a 
assiste ncia, revelam propo sitos e limitaço es e direcionam as relaço es 
de cuidado. Elas podem ser classificadas em tre s grandes grupos: 
teorias baseadas nas Necessidades Humanas, teorias baseadas no 
Processo Interativo e teorias baseadas no Processo Unita rio. Neste 
capí tulo sera o abordadas algumas das principais teorias de 
enfermagem de cada um destes grupos. Ao final do capí tulo 
apresentamos 10 questo es de aprendizagem para fixaça o do conteu do. 

Palavras-chave: Teoria de Enfermagem. Processo de Enfermagem. 

 

Teorias de Enfermagem 

Teoria se refere a um conjunto de conceitos logicamente 
inter-relacionados, indicaço es, proposiço es e definiço es, 
que foram derivados de crenças filoso ficas, de dados 
cientí ficos e das quais questo es ou hipo teses podem ser 
deduzidas, testadas e verificadas. Uma teoria propo e-se a 
dar respostas a alguns feno menos ou caracteriza -los1. 

A enfermagem tem desenvolvido suas pra xis por meio de 
conhecimentos baseados em referenciais teo ricos e metodolo gicos, de 
modo a afastar o cara ter empí rico e adotar a pra tica profissional 
baseada em conhecimentos cientí ficos. Assim, as teorias de 
enfermagem sa o referenciais imprescindí veis, pois apresentam 
propostas para a assiste ncia, revelam propo sitos e limitaço es e 
direcionam as relaço es de cuidado2. 

Esta cie ncia considera quatro conceitos primordiais que 
constituem os metaparadigmas: a pessoa, a sau de, o ambiente e a 
enfermagem. As teorias de enfermagem abordam os metaparadigmas 
e suas derivaço es de acordo com o prisma de cada teorista, sa o 
compostas por perspectivas, explanaço es e prescriço es de realidades 
que traduzem o grupo, momento e cultura que as originaram. Sa o o 
respaldo teo rico que fundamentam o processo de enfermagem, 
capazes de subsidiar a avaliaça o dos resultados e de ordenar o 
planejamento de aço es ou intervenço es de enfermagem3. 



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 37 

 

Classificação das Teorias de Enfermagem 

Ao longo do processo de construça o histo rica da profissa o, 
diversas formas de classificar as teorias de enfermagem emergiram1. 
Neste capí tulo, sera o abordadas as principais teorias de enfermagem, 
agrupadas em tre s grandes grupos: teorias baseadas nas Necessidades 
Humanas, teorias baseadas no Processo Interativo e teorias baseadas 
no Processo Unita rio. 

 

Grandes Teorias de Enfermagem baseadas nas Necessidades 
Humanas 

A maioria dos primeiros trabalhos de teorias de enfermagem foi 
fortemente influenciada pelas teorias das necessidades dos cientistas 
sociais, como Maslow. Nessas teorias, os pacientes sa o compreendidos 
como seres biopsicossociais que esta o passando por situaço es de 
doenças e precisam de cuidados de enfermagem. Esses modelos se 
concentram no atendimento das necessidades de cuidados com os 
pacientes1. 

 

● Florence Nightingale: Teoria Ambientalista 

A teoria ambientalista foi apresentada por Nightingale e tem 
como foco principal o meio ambiente, no qual todas as condiço es e 
influe ncias externas afetam a vida e o desenvolvimento do organismo, 
e sa o capazes de prevenir, suprimir, ou contribuir para a doença e a 
morte. De acordo com ela, havia cinco pontos essenciais para um 
ambiente sauda vel: ar e a gua pura, sistema de esgoto, limpeza e luz4. 

Nightingale abordou os metaparadigmas em seu trabalho, de 
modo a considerar a enfermagem como necessa ria para colocar o 
indiví duo em bom estado de sau de ou em estado de recuperaça o. A 
sau de foi descrita como estar bem e ser capaz de usar os pro prios 
poderes naturais. O ambiente foi entendido como essencial para a cura 
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e o seu estado sauda vel era decorrente da manutença o dos cinco 
pontos essenciais1. 

Na teoria, a doença e  considerada um processo restaurador da 
sau de, e a funça o da enfermagem e  equilibrar o meio ambiente, com o 
intuito de conservar a energia vital do paciente a fim de recuperar-se 
da doença com o fornecimento de um ambiente estimulador do 
desenvolvimento da sau de5. 

 

● Faye G. Abdellah: Abordagens de Enfermagem 
Centralizadas no Paciente 

A abordagem de enfermagem centralizada no paciente, proposta 
pela teorista, foi desenvolvida indutivamente de sua pra tica. Criada 
para auxiliar o ensino de enfermagem, de modo a ser mais aplica vel a  
educaça o e a  pra tica. Abdellah ressalta que a Enfermagem deve 
considerar o indiví duo de forma integral, inclusive suas necessidades 
sociais, fí sicas, espirituais e psicolo gicas, ale m de reconhecer o 
envolvimento da famí lia do paciente1. 

Desta forma, a teorista e seus colaboradores desenvolveram uma 
lista composta por 21 problemas de enfermagem, que serve como 
instrumento de identificaça o das necessidades do paciente e do plano 
terape utico mais adequado. Os onze primeiros problemas descritos 
tratam de necessidades ligadas a s atividades soma ticas e os demais 
esta o voltados ao psicossocial e espiritual. Ale m disso, descreveram 
dez passos para a identificaça o de problemas do indiví duo e dez 
habilidades de enfermagem para utilizaça o no decorrer do processo 
terape utico do paciente6. 

Abdellah e seus colaboradores1 distinguiram os diagno sticos de 
enfermagem das funço es de enfermagem, pois concluí ram que esses 
eram determinaço es da natureza e do desdobramento dos problemas 
de enfermagem apresentados pelos indiví duos que recebiam os 
cuidados, e as funço es eram as atividades de enfermagem, que 
contribuem para a soluça o do mesmo problema de enfermagem. 
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● Dorothea E. Orem: Teoria de Enfermagem do Déficit no 
Autocuidado 

A teoria geral de Orem e  composta por tre s teorias inter-
relacionadas e sequenciais: Teoria do Autocuidado, Teoria do De ficit no 
Autocuidado e Teoria de Sistemas de Enfermagem. A Teoria de 
Sistemas de Enfermagem e  a mais externa e conte m a Teoria do De ficit 
no Autocuidado, que engloba a Teoria do Autocuidado1. 

De acordo com Orem, Enfermagem e  uma arte, por meio da qual 
o profissional de enfermagem presta assiste ncia a s pessoas 
incapacitadas para satisfazer as necessidades individuais de 
autocuidado. Os humanos sa o as pessoas assistidas e o ambiente e  
composto de aspectos fí sicos, biolo gicos e quí micos. Ja  a sau de e  
compreendida como o ser funcional e estruturalmente í ntegro ou 
so lido7. 

A Teoria do Autocuidado incorpora-se a  pra tica de cuidados 
praticados pelo indiví duo passí vel de necessidades para manter-se 
com vida, sau de e bem-estar. A Teoria do De ficit do Autocuidado 
exemplifica o motivo pelo qual as pessoas podem ser ajudadas por 
meio da enfermagem e a Teoria dos Sistemas descreve as relaço es 
necessa rias que devem ser criadas e mantidas para que se produza 
enfermagem. A teorista ainda preconizou seis conceitos centrais que 
foram incorporados a s tre s teorias: autocuidado; aça o do auto cuidado; 
de ficit de autocuidado; demanda terape utica de autocuidado; serviço 
de enfermagem e sistema de enfermagem8,9. 

 

● Betty Neuman: modelo dos sistemas de Neuman 

O modelo de Neuman usa uma abordagem de sistemas focalizada 
nas necessidades humanas de proteça o ou alí vio do estresse. Aborda o 
estresse e a reaça o a ele, analisando as varia veis de tempo e/ou 
ocorre ncias, condiço es presentes e/ou passadas do indiví duo, 
natureza e intensidade do estressor, e a quantia de energia que o 
organismo necessita para se adaptar a s situaço es10. 
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E  um modelo universal, abstrato, predominantemente de 
natureza holí stica, aplica vel a indiví duos de muitas culturas. Orienta-
se para o bem-estar e para a percepça o e motivaça o do doente, numa 
perspectiva de sistema aberto e dina mico de troca de energia e de 
interaça o de varia veis, a fim de minimizar os possí veis danos dos 
estressores internos e externos11. 

Neuman definiu o ser humano como um sistema 
paciente/paciente composto de varia veis. Sa o cinco varia veis que 
interagem entre si e funcionam para atingir, manter ou reter a 
estabilidade do sistema: fisiolo gicas (estrutura biolo gica, quí mica e 
fí sica do corpo), psicolo gicas (emoço es e processos mentais), 
socioculturais (relaço es e expectativas sociais/culturais), de 
desenvolvimento (processos relacionados com o desenvolvimento ao 
longo da vida), e espirituais (influe ncia de crenças religiosas na vida da 
pessoa) que juntos constituem o todo do indiví duo1. 

O ambiente e  definido como um sistema aberto de forças 
internas e externas, chamadas de estressores, que afetam a 
estabilidade do paciente e qualquer um dos cinco conceitos do sistema. 
O doente esta  em constante interaça o com o ambiente, permitindo a 
troca de energia. Os estressores sa o divididos em: extrapessoais 
(aqueles relacionados ao ambiente externo), interpessoais (ocorrem 
entre um ou mais indiví duos), e intrapessoais (forças internas do 
indiví duo)12.  

A sau de e  a estabilidade ideal do sistema, para o qual o equilí brio 
e  traduzido como o melhor estado de sau de. O papel da enfermagem e  
tentar controlar as cinco varia veis ba sicas para estabilizar o paciente 
ou a situaça o. A principal preocupaça o e  manter a estabilidade do 
sistema do paciente pela investigaça o de estressores e de auxiliar as 
adaptaço es do cliente para que mantenha a sau de ideal1,13. 

 

● Virginia Henderson: teoria das necessidades 

O principal pressuposto da teoria de Henderson e  que o 
enfermeiro presta assiste ncia ao paciente ate  que ele possa cuidar 
novamente de si mesmo. E  de responsabilidade do enfermeiro auxiliar 
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o paciente em sua vive ncia dia ria ou com atividades que ele realizaria 
sem auxí lio se tivesse desejo, força ou conhecimento necessa rio1. 

Seu conceito de enfermagem envolveu a participaça o do 
enfermeiro nas 14 atividades que ajudam o indiví duo a garantir a  
independe ncia. A relaça o interpessoal entre enfermeiro e paciente cria 
um ambiente de cuidado para identificaça o das necessidades, 
planejamento de metas e fornecimento dos cuidados centrados no 
paciente13. 

Os 14 componentes das funço es de enfermagem podem ser 
categorizados em aspectos fisiolo gicos, psicolo gicos da comunicaça o e 
aprendizagem, espiritual e moral, e os sociologicamente voltados ao 
trabalho e a  recreaça o. Essas categorias representam as necessidades 
ou componentes do cuidado de enfermagem e sa o descritos como: 
respiraça o, alimentaça o, eliminaça o, movimento, sono e repouso, 
vestimentas, temperatura corporal, higiene, controle do ambiente, 
comunicaça o, pra tica religiosa, trabalho, lazer e aprendizagem1. 

Henderson definiu o paciente como algue m que necessita de 
cuidados de enfermagem. O indiví duo e  conceituado mediante 
componentes psicolo gico, biolo gico, sociolo gico e espiritual. A teorista 
na o definiu o ambiente, mas a manutença o de um ambiente de apoio e  
um dos elementos das suas 14 atividades. A sau de e  entendida, 
portanto, como o equilí brio em todos os domí nios da vida humana14. 

 

● Dorothy Johnson: modelo do sistema comportamental 

O foco do modelo de Johnson sa o as necessidades, o ser humano 
como um sistema comportamental e o alí vio dos estressores como 
cuidado de enfermagem. Sua meta era conceituar a enfermagem 
visando o ensino dos enfermeiros em todos os ní veis15. 

A enfermagem e  a força reguladora externa que age para 
preservar a organizaça o e integraça o do comportamento do paciente 
naquelas condiço es em que o comportamento e  uma ameaça a  sau de 
ou quando a doença esta  presente. Atua tentando conduzir as aço es 
dos subsistemas para atingir os objetivos desejados1. 



42 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

O ser humano e  um sistema comportamental constituí do por um 
complexo de subsistemas inter-relacionados, interdependentes e 
organizados sistematicamente. Os subsistemas sa o: ingestivo; 
restaurativo; eliminativo; agressivo-protetor; sexual; depende ncia; 
afiliativo; e realizaça o. A sau de e  vista como o oposto da doença. 
Johnson na o define o ambiente, mas se refere ao ambiente interno e 
externo quando fala na automanutença o e autoperpetuaça o dos 
subsistemas1. 

 

Grandes Teorias de Enfermagem baseadas no Processo Interativo 

As teorias de enfermagem baseadas no Processo Interativo 
retratam os clientes como seres em constante interaça o com o meio a 
sua volta e acreditam que essas interaço es (internas e externas) 
possuem influe ncia direta ou indireta na sau de desses indiví duos. Uma 
vez que essas interaço es entre o cliente e os mu ltiplos fatores que o 
cercam ocorrem a todo momento, alguns teo ricos que utilizam o 
Processo Interativo acreditam que os resultados das intervenço es 
empregadas podem ser muito varia veis, pois dependem de todos os 
feno menos incluí dos no contexto especí fico de cada cliente1. 

 

● Myra Estrin Levine: Modelo de Conservação 

A teoria desenvolvida por Levine analisa as interaço es 
multifatoriais que envolvem o contexto do cliente, com destaque para 
a interaça o enfermeiro-paciente. Neste modelo existem 4 princí pios da 
conservaça o que envolvem o bem-estar do cliente: energia, integridade 
estrutural, integridade pessoal e integridade social1. 

Segundo o Modelo de Conservaça o, as intervenço es de 
enfermagem sa o empregadas com o intuito de preservar cada um 
desses 4 princí pios, mantendo o bem-estar do cliente de maneira 
integral1. 

A Conservação da Energia diz respeito a manter um equilí brio 
adequado entre as atividades do cliente e a energia que o mesmo tem 
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disponí vel. A Conservação da Integridade Estrutural aborda a 
preservaça o “fí sica” do indiví duo, limitando danos aos tecidos 
corporais. A Conservação da Integridade Pessoal esta  relacionada a 
autonomia do indiví duo, procurando sempre mante -lo envolvido nas 
deciso es que o afetam. Ja  a Conservação da Integridade Social trata das 
intervenço es de enfermagem que buscam manter e incentivar as 
relaço es do indiví duo com os amigos e familiares1. 

 

● Barbara M. Artinian: Modelo Intersistema 

O modelo Intersistema proposto por Artinian e  baseado em 
va rios outros trabalhos, dentre os quais destaca-se o Senso de 
Coere ncia (SOC) de Antonofsky. A partir do SOC, Artinian desenvolveu 
o Senso Situacional de Coere ncia (SSOC) que e  utilizado como uma 
forma de medir o ní vel de adaptaça o (recuperaça o) do paciente frente 
a  sua condiça o de sau de1,16. 

A teoria de enfermagem proposta por Artinian engloba dois 
ní veis principais: o Intrassistema e o Intersistema. 

O Intrassistema diz respeito a configuraça o do enfermeiro e do 
paciente enquanto indiví duos, ou seja, o enfermeiro possui um 
Intrassistema e o paciente possui outro. Em cada Intrassistema 
existem ainda 3 elementos ba sicos: 1) o Detector, responsa vel por 
organizar informaço es sobre os sintomas fí sicos, a situaça o social, a 
condiça o do paciente e os recursos disponí veis; 2) o Seletor, que faz um 
interme dio entre a situaça o atual e as crenças e valores tanto do 
paciente quanto do enfermeiro, buscando um consenso que se adeque 
a ambos durante a definiça o do curso de aça o; e 3) o Efetor, que e  o 
ní vel comportamental em que sa o analisados os possí veis caminhos a 
serem seguidos e sa o selecionados comportamentos adequados dentre 
os disponí veis1,16. 

O Intersistema, por sua vez, engloba as interaço es que ocorrem 
entre o enfermeiro e o paciente sempre que a assiste ncia de 
enfermagem e  necessa ria. Por meio do Intersistema o dia logo permite 
que seja desenvolvido um plano de cuidado realmente conjunto que, se 
for efetivo, provocara  uma elevaça o na medida do SSOC, manifestada 
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atrave s de mudanças em conhecimento, crenças e, sobretudo, 
comportamentos1,16. 

 

● Helen C. Erickson, Evelyn M. Tomlin e Mary Ann P. Swain: 
Modelagem e Modelagem de Papel 

Para começar a compreender esta teoria de enfermagem e  
preciso abordar dois conceitos principais, a Modelagem e a Modelagem 
de Papel. 

Segundo Erickson17, “Modelagem é o processo usado para ganhar 
um entendimento da compreensão e da percepção do cliente sobre sua 
condição, necessidades de saúde e possíveis intervenções terapêuticas”. 
Por meio da Modelagem, o enfermeiro busca compreender, a partir da 
visa o do cliente, o que causou seus problemas de sau de, os fatores que 
prejudicam a sua cura e as alternativas que poderiam impulsionar a 
resoluça o dessas condiço es. 

A Modelagem de Papel, por sua vez, trata de desenvolver 
intervenço es especí ficas para cada paciente, a partir de todas as 
informaço es que foram reunidas, de modo auxilia -lo a encontrar 
maneiras de exercer os “pape is” que deseja em sua vida. Esse processo 
exige que o enfermeiro empregue intervenço es considerando aspectos 
biopsicossociais e espirituais, ajudando o cliente a se organizar quanto 
aos seus conhecimentos sobre autocuidado, recursos disponí veis e 
possí veis medidas terape uticas18. 

Dessa forma, a partir da Modelagem se tem a noça o da “visa o de 
mundo” do cliente, e a ana lise dessas informaço es da  subsí dio para o 
desenvolvimento das intervenço es de enfermagem, que sa o 
implementadas buscando atingir os objetivos e metas estipulados 
durante o processo de Modelagem de Papel. 
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● Imogene M. King: Teoria do Alcance de Metas 

King procurava fundamentar a pra tica da enfermagem por meio 
de conhecimentos cientí ficos, sendo sua teoria uma das formas de 
subsidiar e fortalecer as aço es de enfermagem. A Teoria do Alcance de 
Metas, desenvolvida pela mesma, pressupo e a relaça o entre 
enfermeiro e paciente por meio de tre s sistemas interativos, sendo 
estes: pessoal, interpessoal e o social. Cada um desses sistemas e  
composto por diferentes conceitos que sa o aplicados de formas 
dina micas na pra tica da enfermagem1,19-21. 

O modelo proposto viabiliza uma melhor qualidade na prestaça o 
do cuidado ao paciente, uma vez que o enfermeiro e o cliente, por meio 
da interaça o e comunicaça o proposta, ira o juntos identificar os 
problemas existentes no processo sau de-doença e estabelecer metas 
via veis para corrigi-los1,20. 

 

● Callista Roy: Modelo de adaptação de Roy (teoria da 
adaptação) 

O modelo de adaptaça o de Roy apresenta o ser humano como um 
indiví duo biopsicossocial, trazendo a adaptaça o dele ao meio como o 
conceito principal de sua teoria. Sua fundamentaça o se da  por quatro 
modos adaptativos (Modo fisiolo gico-fí sico, Modo de autoconceito, 
Modo de funça o do papel e Modo da interdepende ncia), assim como 
por pressupostos cientí ficos, filoso ficos e culturais. Roy diz que o 
ambiente compreende todos os fatores (biolo gicos, psicossociais e 
espirituais) os quais influenciam os indiví duos1, 19, 22, 23. 

Considerando os termos abordados entende-se que a 
enfermagem tem como meta a promoça o das respostas adaptativas em 
relaça o ao processo adaptativo, em seus clientes, contribuindo por 
meio da sau de, qualidade de vida e o cuidado com dignidade. O 
enfermeiro deve identificar por meio de seu processo de enfermagem 
as dificuldades de adaptaça o, assim como suas origens, de modo a 
intervir e garantir a sau de1, 19, 23. 
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● Jean Watson: Ciência do cuidado como ciência sagrada 

Jean Watson apresenta uma teoria inovadora na enfermagem, 
considerando que tambe m incorpora em seu modelo a dimensa o 
espiritual. Apesar de seu trabalho apresentar caracterí sticas do 
processo interativo, tambe m apresenta marcas do processo unita rio, 
sendo difí cil assim categoriza -lo, quando comparado aos outros 
teo ricos de enfermagem1. 

Watson traz que, ale m das questo es biolo gicas, as dimenso es 
e tica e espiritual sa o essenciais para o entendimento da enfermagem, 
na qual o cuidado torna-se efetivo por meio do relacionamento 
transpessoal, relaça o na qual enfermeiro e paciente compartilham um 
feno meno/situaça o, e ambos sa o influenciados durante o processo1,24. 

Ao unir o conhecimento cientí fico com a capacidade 
humaní stica, trazida por Watson, e  possí vel que a pra tica na 
enfermagem ultrapasse a questa o fí sica, fornecendo um atendimento 
humanizado e holí stico ao paciente, atendendo as diversas 
necessidades do cliente24. 

 

Grandes Teorias de Enfermagem baseadas no Processo Unitário 

Estas sa o caracterizadas por terem conceitos e pressupostos 
muito particulares, ao retratarem os seres humanos enquanto 
unita rios e sistemas de energia inseridos no sistema de energia macro 
cuja composiça o e  í ntegra, completa, aberta e livre para decidir sobre 
sua forma de agir. Sendo, portanto, teorias abstratas, complexas e 
subjetivas. Dentro dessa subdivisa o de teorias, a sau de e  vista como a 
troca constante dos indiví duos com o ambiente25. 

 

●  Martha Rogers: A ciência dos humanos unitários e 
irredutíveis 

Para Rogers, a realidade e  cí clica e em constante modificaça o. O 
ambiente compreende a integralidade de padro es exteriores que 
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formam o indiví duo, e  um campo de energia irredutí vel, indivisí vel e 
pandimensional. A pessoa e  o foco das aço es do enfermeiro, sendo este 
indiví duo holí stico e indivisí vel, um campo energe tico que realiza 
trocas com o ambiente continuamente. A enfermagem e  uma cie ncia 
humanista, dessa forma, a assiste ncia da enfermagem e  parte dessa 
conjuntura maior, atuando como sistema terape utico independente 
que promove a sau de embasado no uso de energia, criatividade e na 
exploraça o de diferentes modalidades terape uticas com foco de 
participar do processo de mudança26. 

 

● Rosemarie Parse: Paradigma do tornar-se humano 

Parse introduz dois paradigmas em sua teoria, o da totalidade, 
no qual o homem e  considerado como a soma de sistemas, sendo 
conceituado enquanto um ser biopsicossocial-espiritual, que realiza 
trocas com o ambiente atrave s de estí mulos internos e externos. O 
segundo paradigma e  o da simultaneidade, em que o indiví duo e  
considerado um ser "unitário em inter-relação mútua com o ambiente, 
e a saúde é o desdobramento neguentrópico", compreendido tal como 
um processo reacional de ganho de reservas de energia para deter o 
processo entro pico27. 

Os metaparadigmas da enfermagem, no que concerne a tal 
corrente, podem ser definidos da seguinte maneira: o ser humano e  
visto como um ser aberto, em dinamismo com o universo, que realiza 
trocas constantes entre si e os sistemas ao seu redor, e  um ser 
comunicativo, crí tico, com capacidade cognitiva para tomar deciso es e, 
arbitrariamente, optar por determinados padro es de sau de, sendo, 
portanto, muta vel. O ambiente, por sua vez, e  insepara vel e 
complementar ao ser humano, que juntos criam experie ncias de vida 
reciprocamente e trocam energia entre si para criar o que e  no 
mundo28. 

De tal modo, a sau de e  definida como um processo de tornar-se 
pessoa na vive ncia do indiví duo, constituí do na medida em que 
interage no universo e adquire experie ncia, refletindo assim a natureza 
paradoxal das relaço es da pessoa no mundo em um processo rí tmico. 
A enfermagem e  entendida como cie ncia e arte, criativa e humaní stica, 
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que tem a responsabilidade de orientar o indiví duo, famí lias e 
comunidade nas escolhas das possibilidades no processo 
multidimensional ser humano-universo28. 

 

● Margaret Newman: Saúde como conscientização 
expandida 

Seguindo os pressupostos de Rogers, Newman considerava que 
os seres humanos sa o í mpares, intuitivos, cognitivos e afetivos, sendo 
assim, na o devem ser fragmentados no cuidado, e sim serem 
considerados parte desse campo unita rio maior. Os indiví duos sa o 
sistemas abertos de energia, em trocas constantes com um universo de 
sistemas abertos, a partir desse ca mbio esta o incessantemente ativos 
no desenvolvimento de seu pro prio padra o do todo. Newman postula 
que as pessoas podem ser identificadas por seus padro es de 
conscie ncia, e que, na verdade, as pessoas sa o conscie ncia1. 

Assim, a sau de e  padra o, sendo a informaça o que explica o todo 
e a identificaça o de padro es e  primordial para a expansa o da 
conscie ncia. A sau de incorpora a patologia, portanto, as condiço es 
patolo gicas sa o consideradas evide ncias do padra o de cada ser, sendo 
estes padro es prima rios e existentes previamente ao surgimento de 
alteraço es estruturais e funcionais. Logo, ao se extinguir a patologia, 
na o se altera necessariamente o padra o do indiví duo1.  

A conscientizaça o expandida ocorre como um ato de 
reconhecimento de padra o, conhecido como insight, em decorre ncia do 
apanhado de acontecimentos negativos que alteram o fluxo da vida 
dia ria. A enfermagem atua ao auxiliar as pessoas a fazerem uso de seu 
poder para evoluir a ní veis superiores de conscie ncia. Ao observar os 
padro es e facilitar o reconhecimento destes, contribuindo com o 
processo do paciente nessa evoluça o de paradigmas1. 
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Contribuições da aplicação das Teorias de Enfermagem no 
Processo de Enfermagem 

O processo de enfermagem e  o instrumento que ajuda na tomada 
de deciso es, bem como na previsa o e avaliaça o das conseque ncias. Para 
seu sucesso, e  necessa rio aplicar os conceitos e as teorias da 
enfermagem, das cie ncias biolo gicas e fí sicas, e das comportamentais 
e humanas, com o objetivo de proporcionar uma justificativa para a 
tomada de decisa o e as aço es1,25. 

Dessa forma, as teorias de enfermagem tornam-se o principal 
guia para a realizaça o do processo de enfermagem, de forma 
sistema tica e organizada, considerando que, por meio delas, o 
enfermeiro, ao realizar as etapas do processo, ira  adotar a visa o 
holí stica e transcultural do ser. Assim, o profissional de enfermagem 
sera  capaz de operacionalizar a prestaça o do cuidado de sau de de 
forma assertiva, pois a teoria guiara  os cuidados necessa rios a cada 
indiví duo e como estes sera o alcançados, bem como possibilita 
identificar os diferentes fatores que interferem no processo sau de 
doença, em diferentes situaço es29. 

Desta forma, ao apresentar as teorias de enfermagem 
classificadas com base nas Necessidades Humanas, no Processo 
Interativo e no Processo Unita rio, espera-se que a equipe de 
enfermagem possa identificar primeiramente qual e  a visa o de mundo 
e os conceitos que podem ser aplicados a  sua realidade, ao tipo de 
clientela assistida e quais as crenças e valores que a enfermagem pode 
adotar para cuidar de pessoas, famí lias ou comunidades, considerando 
os metaparadigmas das teorias de enfermagem. 

Para finalizar este capí tulo sobre a importa ncia das teorias de 
enfermagem na organizaça o do processo de enfermagem e reforçar o 
amplo conteu do apresentado, elaboramos 10 questo es de 
aprendizagem para que possam ser respondidas apo s a leitura do 
texto. 
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QUESTÕES DE APRENDIZAGEM 

 

Questão 1. Enfermeiro Cristiano ao realizar uma Consulta de 
Enfermagem com uma criança de 6 meses precisou estabelecer uma 
relaça o com a ma e para obter os dados de Crescimento e 
Desenvolvimento (CD) da criança. Desta forma, qual o grupo de teorias 
de enfermagem mais adequado para Cristiano escolher? 

a) Teorias baseadas nas Necessidades Humanas. 

b) Teorias baseadas no Processo Interativo. 

c) Teorias baseadas no Processo Unita rio. 

d) Teorias baseadas nos sistemas. 

 

Questão 2. Acerca das teorias de enfermagem, assinale a opça o 
correta. 

a) Virgí nia Henderson introduziu a dimensa o cultural do cuidado 
de enfermagem em sua teoria e criou a metodologia 
denominada modelo do sol nascente. 

b) A Teoria das Necessidades Humanas Ba sicas, de Florence 
Nightingale, postula que a enfermagem tem como propo sito 
assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades 
ba sicas. 

c) A teoria geral de enfermagem de Dorothea Orem e  formada 
pelos seguintes constructos teo ricos: teoria do autocuidado, 
teoria do de ficit de autocuidado e a teoria de sistemas de 
enfermagem. 

d) A teoria do de ficit de autocuidado foi desenvolvida por Virgí nia 
Henderson. 
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Questão 3. Relacione corretamente as teo ricas de enfermagem com os 
temas centrais de suas respectivas teorias. 

Teorista Tema central 

a. Florence 
Nightingale 

I. O autocuidado e  uma necessidade humana, 
logo, de ficits de autocuidado requerem aço es 
de enfermagem. 

b. Dorothea 
Orem 

II. Abordagem de sistemas focalizada nas 
necessidades humanas de proteça o ou alí vio do 
estresse. 

c. Betty 
Neuman 

III. As necessidades pessoais do paciente no 
ambiente sa o o foco do atendimento. 

a) a - III; b - I; c - II. 

b) a - I; b - II; c - III. 

c) a - II; b - I; III. 

 

Questão 4. Sobre essas teorias de enfermagem, marque a alternativa 
correta: 

a) A teoria de Dorothea Orem e  um modelo de sistema 
comportamental em que o padra o de cuidados de enfermagem 
defende a promoça o de um funcionamento comportamental 
baseado em quatro elementos. 

b) O objetivo da teoria de Florence Nightingale e  desenvolver uma 
interaça o interpessoal entre o paciente e o enfermeiro. 

c) A teoria de Virgí nia Henderson defende a enfermagem como 
um processo interpessoal que envolve o enfermeiro e o 
paciente, ajudando-o, em conjunto com sua famí lia, a enfrentar 
a doença e encontrar algum significado nessa experie ncia. 
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d) A teoria de Faye Abdellah tem como objetivo propiciar 
assiste ncia de enfermagem para o indiví duo como um todo, 
observando as necessidades fí sicas, emocionais, intelectuais, 
sociais e espirituais do paciente e de sua famí lia. 

 

Questão 5. Segundo o Modelo de Conservaça o proposto por Levine, as 
intervenço es de enfermagem esta o baseadas em 4 princí pios de 
conservaça o que visam preservar a sau de do indiví duo de maneira 
integral. Nesse sentido, na o faz parte destes princí pios: 

a) Princí pio da conservaça o da integridade espiritual. 

b) Princí pio da conservaça o da integridade estrutural. 

c) Princí pio da conservaça o da integridade pessoal. 

d) Princí pio da conservaça o da integridade social. 

 

Questão 6. Durante uma visita domiciliar, a enfermeira Fernanda, ao 
atender um idoso diabe tico que tem dificuldades em seguir o 
tratamento proposto pela equipe da Atença o Prima ria em Sau de (APS), 
decidiu utilizar a teoria da Modelagem e Modelagem de Papel para 
guiar o processo de enfermagem. De acordo com essa teoria, o 
processo de Modelagem ajudara  Fernanda a: 

a) Modelar o comportamento do paciente, para que o mesmo 
consiga seguir as orientaço es. 

b) Remodelar o plano terape utico, tornando-o mais simples de 
ser seguido. 

c) Criar um modelo da visa o do paciente, permitindo entender 
melhor como ele enxerga sua situaça o de sau de. 

d) Mudar a forma como o paciente compreende a sua sau de, para 
que ele na o repita os mesmos erros. 
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Questão 7. Assinale (V) para verdadeiro e (F) para falso, em seguida 
marque a ordem correta de cima para baixo. 

( ) Jean Watson, incorpora em sua teoria a dimensa o espiritual, aliando 
as questo es biolo gicas e e ticas, do cuidado prestado pela equipe de 
enfermagem. Pore m, apesar das caracterí sticas referentes ao processo 
interativo, em seu trabalho, na o e  possí vel categoriza -lo, visto que sua 
produça o tambe m carrega marcas referentes ao processo unita rio. 

( ) A Teoria do alcance de metas, proposta por Imogene King, derivada 
do modelo conceitual de sistemas, estabelece que a interaça o do 
enfermeiro com o paciente, acontece por meio de tre s sistemas 
interativos, sendo estes: pessoal, modo da interdepende ncia e o social. 

( ) O modelo de adaptaça o de King e  fundamentado por quatro modos 
adaptativos, sendo: modo fisiolo gico-fí sico; modo de autoconceito; 
modo de funça o de papel e modo da interdepende ncia. 

( ) O modelo de adaptaça o de Roy, propo e que a meta da enfermagem 
consiste na estimulaça o e promoça o das respostas adaptativas dos 
indiví duos, de modo a contribuir para uma melhor qualidade de vida 
do seu cliente. 

a) V.V.F.F b) F.V.V.F c) V.F.F.V d) V.V.F.V 

Questão 8. Dentre as teorias do Processo Unita rio observa-se uma 
visa o diferente e ampliada acerca do Ser Humano e sua relaça o com o 
ambiente. A enfermeira Joana trabalha em um Centro de Atença o 
Psicossocial onde realiza grupos terape uticos para pacientes adictos, 
com foco em reconhecimento de padro es nocivos e estrate gias para 
superar este desafio. Com base nas teorias do Processo Unita rio, que 
teoria pode auxiliar Joana em seu processo de trabalho? 

a) Neuman. 

b) Parse. 

c) Rogers. 

d) Newman. 
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Questão 9. Martha Rogers em sua teoria “A cie ncia dos humanos 
unita rios e irredutí veis” conceitua que a realidade e  cí clica e esta  em 
constante modificaça o. Sendo o enfermeiro ativo no processo de 
cuidar, considera: 

a) A sau de e  o foco das aço es do enfermeiro, pois a sau de e  mais 
do que a ause ncia de patologias. 

b) A pessoa e  o foco das aço es do enfermeiro, sendo este indiví duo 
holí stico e indivisí vel. 

c) O ambiente e  o foco das aço es do enfermeiro, em decorre ncia 
dos determinantes e condicionantes. 

d) Nenhuma das alternativas anteriores. 

 

Questão 10. Para esta teorista, a sau de e  definida como “um processo 
de tornar-se pessoa na vive ncia do indiví duo”. A teorista em questa o e : 

a) Callista Roy. 

b) Martha Rogers. 

c) Rosemarie Parse. 

d) Margaret Newman. 

 

Gabarito das questões: 

1 – B 2 – C 3 – A 4 – D 5 – A 

6 – C 7 – C 8 – D 9 – B 10 – C 
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Resumo: Neste capítulo será apresentada a evolução histórica e legal 
do processo de enfermagem no Brasil e no mundo, bem como a impor-
tância de sua aplicação no processo do cuidar. Além dos elementos his-
tóricos, será descrito cada etapa desse processo com base nos docu-
mentos legais que dão sustentação à prática profissional do enfer-
meiro. 

Palavras-Chave: Enfermagem. Processo de Enfermagem. Prática Pro-
fissional. 
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Este capítulo tem como objetivo apresentar a seguinte questão 
de aprendizagem: Quais foram os momentos históricos e legais que 
contribuíram para a evolução do Processo de Enfermagem e que sus-
tentam a sua definição e sua importância para os profissionais de en-
fermagem? 

O Processo de Enfermagem (PE) indica um trabalho profissional 
específico e pressupõe uma série de ações dinâmicas e inter-relaciona-
das para sua realização. Dessa maneira, justifica a adoção de um deter-
minado método ou modo de fazer, fundamentado em um sistema de 
valores e crenças morais e no conhecimento técnico-científico da área. 
Na literatura, costuma ser descrito como o ponto focal, o cerne ou a 
essência da prática da Enfermagem.1  

A introdução do PE na prática profissional ocorreu em meados 
da década de 50 sob influência do método de solução de problemas, 
cujas raízes eram a observação, mensuração e análise de dados. Nessa 
época, o ensino nas escolas de enfermagem era baseado na solução de 
problemas, destacando-se a importância da coleta sistemática e aná-
lise de dados. Destacam-se, nesse período, a lista dos 21 problemas que 
deveriam ser o foco do cuidado de enfermagem, elaborada por Faye 
Abdellah, e a lista das 14 áreas de necessidades humanas básicas, des-
crita por Virgínia Henderson, ambos em 1960.2  

Historicamente, o PE foi dividido em três gerações distintas, 
cada uma delas influenciada pelo estágio do conhecimento e pelas for-
ças atuantes que lhes eram contemporâneas. Na primeira, compreen-
dida nas décadas de 1950 e 1970, eles retrataram que as necessidades 
do cuidado e os processos de solução dos problemas dos pacientes re-
lacionavam-se, sobretudo, a condições fisiopatológicas e médicas, isto 
é, sendo restrita apenas a problemas e processos.2 

A segunda, concretizada entre 1970 e 1990, evidenciou o julga-
mento clínico, a evolução e o desenvolvimento contínuo dos sistemas 
de classificação dos elementos da prática profissional. Emergiram, 
ainda, as pesquisas sobre a dinâmica do raciocínio e julgamento clí-
nico, bem como a tendência no sistema de saúde em especificar e ava-
liar os resultados da atenção à saúde, fortalecendo, assim, a habilidade 
profissional de enfermagem no raciocínio diagnóstico e transfor-
mando o modo de pensar e de aplicar o PE.2 
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A terceira geração estabeleceu-se por volta dos anos 1990, dire-
cionada para aplicação dos resultados do paciente que fossem sensí-
veis à intervenção profissional, considerando que uma vez traçado o 
diagnóstico de enfermagem, especificava-se um resultado a ser alcan-
çado e criava-se, portanto, uma dupla obrigação, a de intervir e, em se-
guida, a de avaliar a eficácia da intervenção realizada. Pode-se obser-
var que nessa geração é realizada todas as etapas do PE, com ênfase no 
alcance dos resultados almejados.2,1 A figura 1 descreve esquematica-
mente as 3 gerações históricas do PE. 

Figura 1: Síntese das 3 gerações históricas do processo de enferma-
gem no mundo.  

 
Fonte: Processo de Enfermagem: fundamentos e discussão de casos clí-
nicos. Barros, K. M.; Lemos, I. C. (2017)3 

No Brasil, a expressão “Processo de Enfermagem” foi empregada 
pela primeira vez em 1961, como proposta de Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem (SAE). O termo compreendia 3 componentes: o 
comportamento do paciente, a reação do enfermeiro e as ações de en-
fermagem que seriam destinadas em benefício do paciente.4 

 O emprego do PE foi incentivado por Wanda de Aguiar Horta, na 
década de 1970, em São Paulo, baseada na Teoria das Necessidades 
Humanas Básicas de Maslow. Assim, a assistência de enfermagem de-
veria embasar-se em uma metodologia científica, que abordasse as seis 
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etapas elencadas por Horta (conforme figura 2), propondo uma meto-
dologia para o PE, sustentada na busca da satisfação das necessidades 
psicobiológicas, psicossociais e psicoespirituais.5 

Figura 2: Processo de enfermagem descrito por Wanda de Aguiar 
Horta.  

 
Fonte: Adaptado do Processo de Enfermagem de HORTA (2011).6 

Horta destacou-se como a primeira enfermeira a formular uma 
Teoria de Enfermagem no Brasil e assim influenciou vários outros au-
tores a pensar mais na enfermagem como ciência e a criarem outras 
metodologias para execução do PE.6 

Uma retrospectiva histórica indica que o PE, entre os anos de 
1920 e 1930, sofreu influência dos estudos de caso e do Plano de Cui-
dados Individualizados. Já entre 1940 e 1950, houve uma preocupação 
maior com os princípios científicos, com influência do método cientí-
fico de observação, mensuração e análise de dados. Posteriormente, 
nos anos de 1960 a 1970, surgem as teorias de enfermagem e o ensino 
do Plano de Cuidados, fazendo com que os profissionais de enferma-
gem desenvolvessem o raciocínio clínico na prática profissional e no 
ensino da enfermagem.4 
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No Brasil, nessa mesma época surgem as primeiras considera-
ções sobre o diagnóstico de enfermagem e a primeira teoria de enfer-
magem brasileira com enfoque nas Necessidades Humanas Básicas 
(NHBs) de Wanda de Aguiar Horta. Em meados das décadas de 1980 e 
1990, surge a classificação das Práticas de Enfermagem, que objetivava 
a padronização mundial dos diagnósticos, das intervenções e dos re-
sultados de enfermagem.4 Abaixo a figura 3 descreve esquematica-
mente a contextualização histórica do PE no Brasil e no mundo.4 

Figura 3: Síntese da contextualização histórica do processo de enfer-
magem no Brasil e no mundo. 

 
Fonte: Adaptado de Neves, Shimizu (2015).4  

No contexto atual, a resolução do Conselho Federal de Enferma-
gem (COFEN) n. 358 de 2009 dispõe sobre a SAE e a respeito da imple-
mentação do PE em ambientes, públicos e privados, nos quais ocorra o 
cuidado profissional de Enfermagem.7 

O PE é um instrumento metodológico que orienta e operaciona-
liza o cuidado de Enfermagem e sua documentação prática. Evidenci-
ando a contribuição da Enfermagem na atenção à saúde da população, 
aumentando a visibilidade e o reconhecimento profissional.6 

Desse modo, apreende-se que a efetivação do PE em instituições 
prestadoras de serviços ambulatoriais de saúde, domicílios, escolas, 
associações comunitárias, dentre outros, corresponde à Consulta de 
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Enfermagem, premissa essa, atividade privativa do profissional enfer-
meiro. Logo, é oportuno mencionar que o PE organiza-se em cinco eta-
pas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, conforme fi-
gura 4. 

Figura 4: Etapas do Processo de Enfermagem. 

 
Fonte: Adaptado da Resolução COFEN nº 358/2009.6 

A primeira etapa compreende a Coleta de dados de Enfermagem, 
também denominada Histórico de Enfermagem. Busca-se de forma sis-
tematizada e contínua, obter informações sobre a pessoa, família ou 
coletividade humana, por meio de métodos e técnicas diversas, a fim 
de reconhecer suas respostas em um dado momento do processo sa-
úde e doença.6  

A segunda etapa refere-se ao Diagnóstico de Enfermagem, o qual 
corresponde à interpretação e agrupamento dos dados coletados an-
teriormente. Culminando assim, com a tomada de decisão sobre os 
conceitos diagnósticos de enfermagem que representam, com mais 
precisão, as respostas dos sujeitos envolvidos à sua situação de saúde 
e que constituem o arcabouço para a seleção das ações ou intervenções 
com as quais se objetiva atingir os resultados almejados.6 
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A terceira etapa constitui o Planejamento de Enfermagem, vis-
lumbrando os resultados que se espera alcançar, bem como as ações 
ou intervenções de enfermagem que serão concretizadas em decorrên-
cia das respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um 
dado momento do processo saúde e doença, identificadas durante a 
etapa de Diagnóstico de Enfermagem.6 

A quarta etapa, compreendida como a Implementação, des-
ponta-se como a realização das ações ou intervenções determinadas 
mediante a fase do Planejamento de Enfermagem.6 

A quinta etapa, por fim, trata-se da Avaliação de Enfermagem, 
um processo descrito como deliberativo, sistemático e contínuo de ve-
rificação de mudanças nas respostas da pessoa, família ou coletividade 
humana em um dado momento do processo saúde doença, visando de-
terminar se as ações ou intervenções de enfermagem alcançaram o re-
sultado esperado. Essa fase é efetiva também à verificação da necessi-
dade de mudanças ou adaptações nas etapas do PE.6 

Nesse contexto, evidencia-se, portanto, que o PE é a dinâmica 
das ações sistematizadas, isto é, a efetivação da SAE, inter-relaciona-
das, que visam a assistência ao ser humano. Dessa forma, é ele quem 
torna a enfermagem uma ciência, desconstruindo a visão errônea de 
que a enfermagem é algo meramente empírico. Contudo, faz-se neces-
sário que os profissionais de enfermagem, especialmente, os enfermei-
ros, exerçam sua autonomia profissional, aplicando tal ferramenta. 
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Resumo: O Processo de Enfermagem, tratado por diversos 
pesquisadores, hoje e  aplicado em cinco etapas interrelacionadas e 
sime tricas, com foco no indiví duo, famí lia e comunidade. E  
considerado o instrumento metodolo gico para a aplicaça o da 
Sistematizaça o da Assiste ncia de Enfermagem que e  compete ncia do 
enfermeiro. O histo rico de enfermagem, primeira etapa do processo, 
deve ser conciso, claro e preciso, levanta dados de identificaça o, 
socioecono micos, culturais, espirituais e clí nicos do indiví duo, usando 
o pensamento crí tico e fazendo infere ncias que determinara o a escolha 
do Diagno stico de Enfermagem, segunda etapa do Processo de 
Enfermagem.  

Palavras-chave: Histo rico de enfermagem. Coleta de dados. 
Investigaça o. 

 

Introdução 

“Nenhuma ciência pode sobreviver sem filosofia própria” 
(Wanda Horta) 

A palavra Processo de Enfermagem (PE) foi empregada pela 
primeira vez em 1961, por Ida Orlando, para tratar do cuidado de 
enfermagem. Em 1963, Virginia Bonney e June Rothemberg aplicam o 
termo do processo nas seguintes fases: dados sociais e fí sicos, 
diagno stico de enfermagem, terapia de enfermagem e progno stico de 
enfermagem. Va rios outros estudiosos trouxeram modelos de processo 
de enfermagem, mas somente o de Sister Callista Roy teve a teoria da 
adaptaça o como base, o qual continha as seguintes fases: levantamento 
do comportamento do cliente, levantamento dos fatores influentes, 
identificaça o do problema, estabelecimento do objetivo, intervença o e 
avaliaça o1.  

Atualmente, PE esta  organizado em cinco etapas inter-
relacionadas e tem iní cio com o Histo rico de Enfermagem (HE), 
tambe m conhecido como coleta de dados, cuja finalidade e  investigar 
o objeto do cuidado - indiví duo, famí lia ou comunidade. E , enta o, um 
importante instrumento para identificaça o das necessidades que o 
fizeram buscar o serviço de sau de, tornando-se essencial para o 
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planejamento da assiste ncia, para que se possa prosseguir com as 
etapas seguintes2. 

O PE e  dina mico e sime trico entre suas etapas, cujo centro e  o 
indiví duo, a famí lia e a comunidade. Considerado a cie ncia da 
assiste ncia, em que busca as necessidades ba sicas alteradas do 
indiví duo, tem como objetivo proporcionar a independe ncia, o ensino 
do autocuidado, recuperar e promover a sau de de forma 
interdisciplinar1.  

Assim, podemos afirmar que o enfermeiro possui tre s a reas de 
atuaça o: especí fica, que e  a funça o de assistir o paciente em suas 
necessidades, tornando o independente, sempre que possí vel e ensinar 
autocuidado; interdepende ncia ou de colaboraça o, com interaça o 
interdisciplinar de manter, promover e recuperar a sau de; e social, 
como um profissional de aça o de impacto social importante para 
promover ensino, pesquisa, administraça o, responsabilidade legal e de 
participar na associaça o de classe1.  

 

Histórico 

Neste capí tulo, trataremos somente do HE e, para que ele seja 
construí do de forma eficaz, precisamos pensar nossas habilidades de 
comunicaça o, posto que falhas na comunicaça o podem interferir na 
continuidade, qualidade e consecuça o do trabalho. Ademais, a 
comunicaça o e  uma ferramenta imprescindí vel na criaça o de ví nculo 
com o objeto de cuidado e posterior obtença o de informaço es u teis a  
conduça o terape utica. Ora, e  por meio da comunicaça o que 
compreenderemos melhor as necessidades do cliente e, 
eventualmente, teremos disponí veis mais mecanismos de 
enfrentamento3. 

O Histo rico deve ser realizado pelo enfermeiro de maneira 
informal, e ser interativo, com caracterí sticas a serem seguidas: 
conciso, claro e preciso, com informaço es que permitam intervenço es 
imediatas, individualizado, sem informaço es duplicadas1. 
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Alguns fatores podem interferir no HE, como o estado de sau de 
do paciente, onde a prioridade e  a queixa principal. Nesse caso, o HE 
podera  ser adiado. Questo es pro prias do paciente, como idade, sexo, 
cultura e escolaridade, tempo de internaça o e idioma tambe m podem 
se tornar algum tipo de complicador, pore m, sa o circunsta ncias que 
podera o ser vencidas pelo preparo, autoconhecimento e tempo 
disponí vel do enfermeiro. Do ponto de vista institucional, a filosofia 
devera  ser centrada no cuidado do paciente, qualidade e quantidade do 
pessoal que ira  limitar o levantamento de dados necessa rios1.  

Apo s o levantamento do HE, devemos apoia -lo em uma teoria de 
enfermagem, a que melhor se adeque ao contexto do serviço de sau de, 
e construí -lo de forma clara, objetiva e concisa, sendo essenciais 
elementos como identificaça o, histo ria clí nica atual, diagno stico 
me dico e histo rico de doença pregressa, exame fí sico, sinais vitais e 
exames complementares. Ademais, devemos aplicar e registrar os 
escores das principais escalas utilizadas no setor e manter atualizadas 
as informaço es como sintomas e intercorre ncias4. 

Em conformidade com a Teoria de Enfermagem, utilizada como 
refere ncia conceitual, coletamos informaço es referentes a  sau de do 
paciente, da famí lia e da comunidade, objetivando a identificaça o das 
demandas e possí veis problemas3,4. 

O conhecimento e a utilizaça o das teorias de enfermagem 
possibilitam o direcionamento das aço es, tornando-o, assim, um 
processo dina mico, ordenado e investigativo. Portanto, a coleta de 
dados e  fundamental para a continuidade do PE e permite a avaliaça o 
do paciente como um todo, observando suas necessidades biolo gicas, 
psicolo gicas e sociais4. 

Conforme redaça o do inciso I, § 2º, art. 1º, da Resoluça o nº 
358/2009 do Conselho federal de Enfermagem (Cofen), que dispo e 
sobre a Sistematizaça o da Assiste ncia de Enfermagem (SAE) e a 
implementaça o do PE, a coleta de dados de enfermagem (ou histo rico 
de enfermagem) possui a seguinte definiça o5: 

I - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histo rico de 
Enfermagem) – processo deliberado, sistema tico e 
contí nuo, realizado com o auxí lio de me todos e te cnicas 
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variadas, que tem por finalidade a obtença o de 
informaço es sobre a pessoa, famí lia ou coletividade 
humana e sobre suas respostas em um dado momento do 
processo sau de e doença. 

O HE pode ser compreendido como um roteiro que permite ao 
enfermeiro o levantamento de informaço es individuais ou coletivas. A 
ana lise desse roteiro auxiliara  na definiça o dos Diagno sticos de 
Enfermagem (DE), sendo elaborado normalmente na primeira 
consulta, quando o atendimento e  ambulatorial6. 

No momento da admissa o na unidade, e  fundamental obter o 
ma ximo de informaço es sobre o paciente para direcionar as aço es de 
cuidado. Como todo PE tem como base as informaço es obtidas no HE, 
falhas nessa etapa levam a erros na elaboraça o dos diagno sticos e 
intervenço es, ale m de desvios ao traçar os objetivos pretendidos. Erros 
na coleta de dados implicam uma ma  assiste ncia ao paciente e, por isso, 
afirma-se que a realizaça o do PE ira  agregar qualidade ao cuidado2,7. 

O HE e  dividido em anamnese - entrevista - e exame fí sico, com o 
objetivo de identificar as necessidades do paciente, utilizando 
instrumentos de coletas de informaço es. E  crucial realiza -los com 
qualidade, evitando a coleta de dados incompletos ou incorretos. 

A anamnese e  uma visa o completa do paciente, na qual se 
analisam condiço es fí sicas, psicolo gicas e sociais, decorrendo por meio 
de uma entrevista clí nica, em que o entrevistador assume papel de 
ouvinte e cuidador no processo sau de-doença. E  va lido determinar a 
anamnese como um me todo cientí fico que permite esclarecer as 
condiço es de sau de, entendendo o ser humano como um todo, um ser 
biolo gico, psí quico, social e cultural7. 

O elemento essencial da anamnese e  uma comunicaça o efetiva 
entre o profissional e o paciente, que envolve compreender a 
linguagem verbal e na o verbal7. Esse e  o momento de uma 
oportunidade de estabelecer um ví nculo de confiança entre 
profissional e paciente8. 

E  importante que o profissional desenvolva suas habilidades e 
manejo da comunicaça o interprofissional e transcultural, com escuta 
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ativa com modo clí nico centrado na pessoa/paciente e, assim, 
identificar os significados do adoecer e suas repercusso es sociais, 
econo micas e culturais, o que contribui para a compreensa o das 
narrativas do pacientes e oportuniza o raciocí nio clí nico7. 

Durante a anamnese, deve-se obter todas as informaço es do 
paciente necessa rias a uma conduça o efetiva do atendimento, podendo 
ser organizadas da seguinte maneira8,9 : 

1) Identificaça o: dados pessoais do paciente, tais como nome, 
idade, sexo, cor, endereço. 

2) Histo ria da doença atual: todos os sintomas relativos ao que 
motivou a procura do serviço de sau de atualmente, bem como 
sua cronologia e atitudes diante do quadro (medicaço es 
utilizadas, busca de outros serviços de sau de). 

3) Antecedentes de sau de: informaço es sobre doenças de base, 
hospitalizaço es pre vias, cirurgias e alergias medicamentosas 
e alimentares. 

4) Antecedentes familiares: pesquisa de doenças e condiço es de 
sau de prevalentes na famí lia. 

5) Ha bitos de vida: informaço es sobre alimentaça o, atividade 
fí sica, sono e repouso, atividade sexual e consumo de a lcool e 
outras drogas. 

6) Histo rico social: trabalho e fontes de renda e condiço es de 
moradia. 

O exame fí sico, por sua vez, e  a avaliaça o do corpo do paciente, 
para que o profissional verifique a condiça o atual de sau de. Para isso, 
te cnicas propede uticas de inspeça o, palpaça o, percussa o, ausculta e 
olfato devem ser utilizadas. Para que seja completo, o exame deve 
conter a aferiça o de sinais vitais (freque ncia respirato ria, freque ncia 
cardí aca, pressa o arterial e temperatura) e de peso e altura, bem como 
avaliaça o minuciosa, preferencialmente no sentido cefalocaudal (da 
cabeça aos pe s), de todos os sistemas do corpo do paciente. 
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Deve ser iniciado com a avaliaça o do estado geral do paciente e 
seu ní vel de conscie ncia, sendo possí vel utilizar-se de instrumentos, 
como a Escala de Coma de Glasgow ou a Escala de Minimental State, 
adaptando-se conforme o instrumento de coleta de cada setor ou 
unidade. Deve-se proceder com a avaliaça o da cabeça e pescoço, 
aparelho cardiovascular, aparelho respirato rio, aparelho digestivo, 
sistema urina rio, genita lias, extremidades (membros superiores e 
inferiores) e inspecionar dispositivos (cateteres, drenos, sondas, etc.). 
Essa etapa permite que o profissional colete dados de maneira 
objetiva, sendo imprescindí vel para a realizaça o de diagno sticos 
eficazes. O exame fí sico deve ser conduzido de maneira humanizada e 
levar em consideraça o as particularidades de cada paciente, em um 
ambiente com a maior privacidade possí vel8,9. 

Os registros de enfermagem devem ser diretos, objetivos, 
integrais e legí veis e devem conter a assinatura do profissional 
responsa vel, ale m de data e hora da anotaça o, de forma a impedir que 
eventos adversos ocorram na assiste ncia devido a uma comunicaça o 
falha4. 

As anotaço es de enfermagem objetivam promover uma 
assiste ncia completa e continuada, ale m de garantir a segurança de 
todos os envolvidos no processo de cuidado - paciente, profissional e 
estabelecimento de sau de. Propicia, ainda, informaço es para 
pesquisas, auditorias e processos judiciais. Dessa forma, e  
imprescindí vel que as anotaço es contenham tudo o que foi realizado, 
os resultados da intervença o e o estado geral do paciente4. 

Para a padronizaça o das anotaço es, e  fundamental a utilizaça o 
de um me todo sistema tico de coleta de dados, dentre os quais 
podemos citar: SOAP (subjective, objective, assessment, plan), TITRS 
(title, introduction, text, recommendation, signature) e FARM (findings, 
assessment, recommendations or resolutions/management). Mais 
tradicionalmente, na rotina de trabalho da enfermagem, utiliza-se o 
me todo SOAP, composto pelas seguintes quatro etapas10,11: Subjetivo - 
informaço es subjetivas relatadas pelo paciente; Objetivo - 
informaço es objetivas observadas pelo profissional e resultados 
laboratoriais; Avaliação - tipicamente diagno sticos; Planejamento - 
intervenço es, progno sticos, testes diagno sticos e implementaça o de 
protocolos. 
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Aqui abrimos um pare ntese para tocar em um tema importante: 
e tica. O Co digo de E tica13 trata como responsabilidade e dever do 
enfermeiro a questa o do sigilo profissional, como mostra o art. a 
seguir: 

Art. 52 Manter sigilo sobre fato de que tenha 
conhecimento em raza o da atividade profissional, exceto 
nos casos previstos na legislaça o ou por determinaça o 
judicial, ou com o consentimento escrito da pessoa 
envolvida ou de seu representante ou responsa vel legal. 
§ 1º Permanece o dever mesmo quando o fato seja de 
conhecimento pu blico e em caso de falecimento da pessoa 
envolvida. 
§ 2º O fato sigiloso devera  ser revelado em situaço es de 
ameaça a  vida e a  dignidade, na defesa pro pria ou em 
atividade multiprofissional, quando necessa rio a  
prestaça o da assiste ncia. 

Esse artigo trata do dever do enfermeiro e da equipe de 
enfermagem sobre as informaço es do paciente na confidencialidade 
profissional. Na o poderí amos deixar de mencionar tema de tamanha 
importa ncia, mesmo que de forma ra pida. 

Como exemplo, utilizaremos o caso clínico a seguir: 

Paciente, 4º dia de internaça o hospitalar, sexo feminino, 45 anos, veio 
a esta unidade trazida pelo Serviço de Atendimento Mo vel de Urge ncia 
(SAMU) apo s episo dios de hemate mese, iniciados ha  uma semana. 
Encontro-a no leito, com eliminaça o intestinal de melena, desorientada 
em tempo, boa comunicante e sem acompanhante; sem dor. Em 
situaça o de rua, trabalha com reciclagem de lixo, faz uso frequente de 
crack, maconha e a lcool. Relata que marido foi assassinado ha  dois 
anos, e desde enta o mora na rua, e sem as filhas, que passaram a morar 
com sua ex-sogra. Famí lia se afastou desde que ela recusou internaça o 
para tratamento da drogadiça o. Relata outros episo dios de 
hemate mese ha  cerca de tre s meses. Segundo ela, o u ltimo episo dio de 
hemate mese esta  relacionado a  ingesta de “alambique” (bebida 
alcoo lica) cuja garrafa foi encontrada no lixo, seguida da ingesta de 
medicamento com aça o relaxante muscular, anti-inflamato ria e 
analge sica, que ganhou de vizinha. A  chegada a esta unidade, recebeu 
transfusa o de uma bolsa de hemoconcentrado de hema cias e duas 
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bolsas de plasma fresco congelado. Ao exame fí sico: Sinais vitais - 
Temperatura: 35,2ºC; Pulso: 85 bpm; Respiraça o: 13 irpm; Pressa o 
Arterial: 100x56 mmHg; Saturaça o 95% em ar ambiente. Cabeça e 
pescoço: esclera icte rica (1+/4+); conjuntiva hipocorada (4+/4+); 
dentiça o prejudicada; mucosa oral hipocorada (4+/4+) e com sujidade 
visí vel; ha lito com odor fe tido; presença de acesso venoso em jugular 
externa direita. To rax: a  ausculta cardí aca, bulhas normofone ticas ao 
som de dois tempos; a  ausculta pulmonar, murmu rios vesiculares 
fisiolo gicos. Abdome: a  ausculta, ruí dos hidroae reos presentes e 
hiperativos; a  percussa o som timpa nico nas nove regio es; indolor a  
palpaça o; cicatriz umbilical invertida. Genita lia: presença de alteraço es 
sugestivas de condiloma acuminado. A nus: presença de alteraço es 
sugestivas de condiloma acuminado; eliminaça o de melena em fralda. 
Membros superiores: indolores a  palpaça o, todas as polpas digitais 
lesionadas; tempo de enchimento capilar <2 segundos; presença de 
acesso venoso perife rico em membro superior direito. Membros 
inferiores: indolores a  palpaça o; tempo de enchimento capilar <2 
segundos; teste de Godet, Bandeira e Bancroft negativos. 

Exames laboratoriais: hema cias: 1,18 uL, hemoglobina: 3,3 g/dL, 
hemato crito: 10,5%, CHCM: 31,4 g/dL. RDW: 17,2%. 

 

Informações Subjetivas/Informadas 

Paciente, no quarto dia de internaça o hospitalar, sexo feminino, 
45 anos, veio a esta unidade trazida pelo Serviço de Atendimento 
Mo vel de Urge ncia (SAMU) apo s episo dios de hemate mese, iniciados 
ha  uma semana. A encontro no leito, com eliminaça o intestinal de 
melena, desorientada em tempo, boa comunicante e sem 
acompanhante; sem dor. Em situaça o de rua, trabalha com reciclagem 
de lixo, faz uso frequente de crack, maconha e a lcool. Relata que marido 
foi assassinado ha  dois anos, e desde enta o mora na rua, e sem as filhas, 
que passaram a morar com sua ex-sogra. Famí lia se afastou desde que 
ela recusou internaça o para tratamento da drogadiça o. Relata outros 
episo dios de hemate mese ha  cerca de tre s meses. Segundo ela, o u ltimo 
episo dio de hemate mese esta  relacionado a ingesta de “alambique” 
(bebida alcoo lica) cuja garrafa foi encontrada no lixo, seguida da 
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ingesta de medicamento com aça o relaxante muscular, 
antiinflamato ria e analge sica, que ganhou de vizinha.  

 

Informações Objetivas/Observadas 

A  chegada da unidade recebeu transfusa o de uma bolsa de 
hemoconcentrado de hema cias e duas bolsas de plasma fresco 
congelado. Ao exame fí sico: Sinais vitais - Temperatura: 35,2ºC; Pulso: 
85 bpm; Respiraça o: 13 irpm; Pressa o Arterial: 100x56 mmHg; 
Saturaça o 95% em ar ambiente. Cabeça e pescoço: esclera icte rica 
(1+/4+); conjuntiva hipocorada (4+/4+); dentiça o prejudicada; 
mucosa oral hipocorada (4+/4+) e com sujidade visí vel; ha lito com 
odor fe tido; presença de acesso venoso em jugular externa direita. 
To rax: a  ausculta cardí aca, bulhas normofone ticas ao som de dois 
tempos; a  ausculta pulmonar, murmu rios vesiculares fisiolo gicos. 
Abdome: a  ausculta, ruí dos hidroae reos presentes e hiperativos; a  
percussa o som timpa nico nas nove regio es; indolor a  palpaça o; cicatriz 
umbilical invertida. Genita lia: presença de alteraço es sugestivas de 
condiloma acuminado. A nus: presença de alteraço es sugestivas de 
condiloma acuminado; eliminaça o de melena em fralda. Membros 
superiores: indolores a  palpaça o, todas as polpas digitais lesionadas; 
tempo de enchimento capilar <2 segundos; presença de acesso venoso 
perife rico em membro superior direito. Membros inferiores: indolores 
a  palpaça o; tempo de enchimento capilar <2 segundos; teste de Godet, 
Bandeira e Bancroft negativos. 

Exames laboratoriais: hema cias: 1,18 uL, hemoglobina: 3,3 g/dL, 
hemato crito: 10,5%, CHCM: 31,4 g/dL. RDW: 17,2% 

As informaço es subjetivas sa o dados coletados que levam a 
infere ncias mentais que alimentam o raciocí nio lo gico e racionais 
sobre a condiça o de pessoa humana e suas relaço es com o meio 
ambiente, o contexto cultural, social e econo mico da paciente, onde sa o 
identificadas necessidades de sau de que levam ao julgamento das 
necessidades que agora, amparado por uma teoria, passa a fazer parte 
de uma filosofia; assim se faz a primeira etapa da cie ncia, ale m de 
proporcionar um momento de escuta qualificada ao paciente14.  
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As informaço es objetivas podem ser tratadas como uma 
interaça o enfermeiro e paciente que, ale m da identificaça o das 
necessidades de sau de do paciente, traz a possibilidade do paciente se 
sentir tocado. Uma abordagem que proporciona uma visa o 
multidimensional do indiví duo, envolvendo os aspectos biolo gicos, 
psicobiolo gicos, sociais, familiares e ambientais que se inter-
relacionam. As etapas do PE se sobrepo em, pois existe a possibilidade 
do julgamento clí nico sobre a necessidade de sau de ser realizado no 
memento da investigaça o14.  

As etapas de avaliaça o e planejamento sera o descritas nos 
pro ximos capí tulos. 

Durante a pra tica da assiste ncia, e  necessa rio que a equipe 
demande tempo na construça o e validaça o de instrumentos que 
atendam a s especificidades do setor para, assim, padronizar e 
operacionalizar as etapas do PE, de modo que, na ause ncia desses 
instrumentos, ira  dificultar e demandar maior tempo na aplicaça o do 
processo. Espera-se, ainda, que o modelo construí do e validado possa 
melhorar a qualidade do cuidado prestado ao paciente, evidenciar o 
conhecimento cientí fico envolvido na SAE e dar visibilidade ao 
trabalho dos enfermeiros2. 

Para a construça o de instrumento de coleta, e  primordial o 
envolvimento dos enfermeiros da unidade. Os conhecimentos 
cientí ficos e te cnicos e as habilidades e experie ncias, associados ao 
embasamento teo rico, contribuira o para elaboraça o e implantaça o do 
instrumento na unidade. A elaboraça o de um instrumento de coleta do 
HE possibilita solucionar e minimizar problemas, ale m de realizar 
mudanças e inovaço es no setor2. 

Por fim, ressalta-se que o processo de formaça o acade mica 
envolvendo o estudo do HE pode estimular o desenvolvimento de 
sujeitos crí ticos, reflexivos, interpretativos e dina micos, refletindo em 
profissionais capazes de desenvolver uma pra tica cuidativa, de 
qualidade e de forma ampla, com a instrumentalizaça o dos 
conhecimentos e habilidades12. 
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Diagnóstico de Enfermagem – segunda 
etapa do processo de enfermagem 
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Lúcia Helena Bueno da Fonseca19 

 

Resumo: A responsabilidade do cuidar em enfermagem necessita de 
intervenço es fundamentadas, com base no julgamento clí nico em 
relaça o ao indiví duo. Para isso, e  necessa rio a implementaça o do 
diagno stico de enfermagem, que e  a segunda etapa do processo de 
enfermagem. As taxonomias sa o maneiras de organizar a comunicaça o 
entre a equipe de enfermagem e melhorar o registro de dados, 
possibilitando avaliar os resultados das intervenço es e otimizando o 
cuidado prestado. 

Palavras-chave: Terminologia de Enfermagem Padronizada. 
Diagno stico de Enfermagem. Processo de Enfermagem. 

Não haverá borboletas se a vida não passar por longas e 
silenciosas metamorfoses. 

Rubem Alves) 
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Raciocínio Clínico no Diagnóstico de Enfermagem 

Dentro de um cuidado complexo do indiví duo, famí lia e 
comunidade, ha  a necessidade de discernir, a partir de crite rios e com 
racionalidade, o bino mio sau de-doença, retirando o foco da doença 
para o cuidado. Nesse cena rio contí nuo e acolhedor do enfermeiro, 
cujo exercí cio da profissa o esta  mais pro ximo a  integralidade da sau de 
e a  dinamicidade desse conceito, o raciocí nio clí nico para as respostas 
das pessoas a s circunsta ncias da vida (diagno sticos) e  imprescindí vel 
para a formulaça o dos diagno sticos e intervenço es de enfermagem1. 

Para alguns autores2,3, o raciocí nio clí nico e  um processo 
cognitivo para coleta de informaço es, interpretaça o, ana lise, infere ncia 
e o diagno stico propriamente dito, os quais sa o confrontados com 
crite rios clí nicos conhecidos a partir do pensamento crí tico. Esse 
conceito e  ratificado por outros autores4, que incluem a ambiguidade 
de ser lo gico e analí tico, ao mesmo tempo em que e  na o analí tico e 
intuitivo. Ale m disso, apontam que o raciocí nio requer, ale m de 
processos cognitivos, as habilidades interpessoais e atitude 
profissional, em que o pensamento crí tico baseado em uma teoria e  
essencial4. Quando se fala em raciocí nio clí nico, no entanto, tre s 
estrate gicas ba sicas sa o possí veis e bastantes aplicadas entre os 
profissionais de sau de3,6. 

A primeira estrate gia, mais utilizada por profissionais com 
ampla experie ncia, e  o me todo de raciocí nio indutivo, o qual se utiliza 
de padro es gerais para caracterizar o individual. Outro me todo e  o 
modelo de a rvores de deciso es ou algoritmo, utilizado em uma situaça o 
lo gica, com base em fluxogramas. Ha  tambe m o modelo hipote tico 
dedutivo, utilizado mais prevalentemente pelo profissional me dico, 
cujo princí pio fundamental e  a criaça o e contestaça o/refutaça o de 
inu meras hipo teses a partir do levantamento de dados subjetivos e 
objetivos do paciente. Finalmente, o me todo da exausta o, utilizado na 
graduaça o de enfermagem, o qual visa a  coleta exaustiva de 
informaço es e, em uma segunda etapa, a  definiça o do diagno stico6,7. 

O fato e  que, apesar dessa importa ncia, onde o raciocí nio clí nico 
esta  em todas as fases do processo de enfermagem3, ha  lacunas no 
ensino de enfermagem na o condizentes com essa prioridade, em que o 
estudante e futuro profissional tem dificuldade na definiça o dos 
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fatores relacionados e suas intervenço es8. Prefere-se a habilidade 
te cnica - o saber fazer - e a dissociaça o da teoria com a pra tica clí nica 
na maioria das instituiço es de ensino. Essa dissona ncia repercute no 
trabalho do enfermeiro e na dificuldade de instalaça o do processo de 
enfermagem no cotidiano de atividades e atribuiço es desse 
profissional, principalmente na construça o do diagno stico de 
enfermagem9. 

Assim, utilizando uma estrutura lo gica de uma linguagem 
padronizada em enfermagem, que contribui para a padronizaça o, 
acura cia e expressa o da pra tica do enfermeiro alicerçado no raciocí nio 
clí nico, estaremos, neste capí tulo, retomando o raciocí nio por exausta o 
realizado por Wealtha Yoder Helland e Phyllis Baker Risner no livro 
Nursing Process: Application of Conceptual Models (CHRISTESEN; 
KENNEY, 1995)10. 

Nesse sentido, o modelo eleito para o raciocí nio diagno stico foi o 
de Helland/Risner (1995). Nesta modelo, o processo diagno stico 
consiste em dois processos cognitivos: a primeira etapa se baseia na 
ana lise e sí ntese dos dados. A ana lise e  compreendida como a ana lise 
dos dados objetivos e subjetivos coletados durante o exame fí sico e 
entrevista. Nessa fase, o diagnosticador percorre dois passos: 
categorização dos dados, relacionada a  organizaça o das informaço es 
coletadas, na qual se empregam diferentes modelos conceituais ou 
concepço es teo ricas que o subsidiem; e identificação de dados 
divergentes ou lacunas, que e  a identificaça o de dados incompletos 
ou incongruentes e evidencia a reas de necessidades de revisa o da 
coleta. 

 

Identificação: fase de análise 

Figura 1. Figura Esquema tica do Raciocí nio Diagno stico da Fase 
Ana lise de Helland/Risner (1995). 
CATEGORIZAÇÃO DOS DADOS DADOS DIVERGENTES 

/LACUNAS 
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A sí ntese e  a combinaça o das partes e agrupamento, com 
associaça o e comparaça o dos dados para a realizaça o de uma 
conclusa o sinte tica. Essa fase tera  os seguintes momentos: 
agrupamento das evidências em padrões; comparação dos 
padrões com teorias, modelos, normas e conceitos; identificação de 
possibilidades (infere ncias ou hipo tese), comparaça o dos padro es 
com teorias, modelos, normas e conceito; e a proposição das causas 
etiológicas (relação). 

• Agrupamentos das evidências em padrões - e  a indicaça o do 
perfil dos comportamentos (padro es) ou manifestaço es dos pacientes. 

• Comparação dos padrões com teorias, modelos, normas e 
conceitos - e  a relaça o a ser feita entre o que o paciente expressa e a 
teoria eleita na categorizaça o dos dados. Os dados podem ser 
comparados, por exemplo, a valores normais, expectativas e condiço es 
pre vias do pro prio cliente. 

• Identificação de possibilidades (inferências ou hipóteses) 
- e  a fase de julgamento clí nico propriamente dito. E a infere ncia da 
situaça o a partir das respostas (padra o de comportamentos) do 
paciente. 

• Proposição das causas etiológicas (relação) - nesta fase sa o 
identificados os fatores que influenciam ou contribuem para as 
alteraço es inferidas. 

 

Fase 2 – Síntese 

Figura 2. Figura Esquema tica do Raciocí nio Diagno stico da Fase 
sí ntese de Helland/Risner (1995). 

AGRUPAMENTO 
DOS DADOS EM 

PADRÕES 

COMPARAÇÃO 
DOS PADRÕES 
A TEORIAS E 

NORMAS 

INFERÊNCIA 
RELACIONAMEN
TO AOS FATORES 

ETIOLÓGICOS 
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A segunda etapa do raciocí nio e  o estabelecimento do 
diagno stico de enfermagem. Esta etapa consiste em tre s atividades, o 
qual sera  concluí do a partir das etapas anteriores a nomeaça o dos 
diagno sticos. Nesse sentido, a etapa principal e que requer maior 
raciocí nio e e  pontuada nas pesquisas como mais difí cil esta  a 
categorizaça o diagno stica, seguida da definiça o dos fatores etiolo gicos 
(relacionados) e caracterí sticas definidoras. 

 

Diagnóstico Propriamente Dito 

Figura 3. Figura esquema tica da segunda etapa do Raciocí nio 
Diagno stico: Diagno stico propriamente dito - Das Autoras 

CÓDIGO 
DIAGNÓSTICO 
- TÍTULO 

FATORES 
RELACIONADOS/
POPULAÇÕES EM 
RISCO/CONDIÇÕE
S ASSOCIADAS 

CARACTERÍSTICAS 

DEFINIDORAS 

    

 

Conceito do Diagnóstico, Componentes do Diagnóstico e Tipos de 
Diagnóstico de Enfermagem 

O diagno stico de enfermagem e  a segunda etapa do processo de 
enfermagem. Os dados que foram coletados na primeira etapa de 
investigaça o sa o analisados e interpretados, possibilitando a 
enfermagem desenvolver intervenço es por ordem priorita ria11. 

A padronizaça o da linguagem utilizada pelos enfermeiros, para 
definir o que e  identificado, avaliado e tratado, e  uma necessidade 
mundial. As taxonomias sa o maneiras de organizar um grupo ou 
classes com semelhanças. A primeira mença o a sistemas de 
classificaça o em enfermagem se deu em 1860, quando Florence 
Nightingale apresentou uma proposta de uniformizaça o da estatí stica 
hospitalar no 4º Congresso Internacional de Estatí stica, em Londres12. 
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Os sistemas de classificaça o/taxonomias mais conhecidos no 
Brasil sa o: NANDA-I, NIC (Nursing Intervention Classification), NOC 
(Nursing Outcome Classification) e a CIPE (Classificaça o Internacional 
para a Pra tica de Enfermagem)13. 

 

Taxonomia NANDA-I 

Na nova versa o 2018-2020, 11ª ediça o, a taxonomia II da 
NANDA-I esta  organizada em 13 domí nios, 47 classes e 244 
diagno sticos de enfermagem. Sua estrutura multiaxial e  composta por 
7 eixos que direcionam o processo diagno stico, a saber14: 

Eixo 1 – foco do diagno stico: e  o elemento central do diagno stico, 
refere-se a  resposta humana; 

Eixo 2 – sujeito do diagno stico: e  o sujeito para quem e  destinado 
o diagno stico; 

Eixo 3 – julgamento: e  a ana lise do enfermeiro quanto ao foco do 
diagno stico; 

Eixo 4 – localizaça o: locais anato micos ou estruturais do corpo; 

Eixo 5 – idade: e  a idade do sujeito do diagno stico; 

Eixo 6 – tempo: duraça o do foco do diagno stico; 

Eixo 7 – categoria do diagno stico: foco no problema, diagno stico 
de risco e promoça o de sau de. 

Cada eixo corresponde a uma dimensa o, que e  levada em 
consideraça o no processo diagno stico. A construça o do enunciado de 
um diagno stico e  estabelecida a partir da combinaça o de valores dos 
eixos 1, 2 e 3 e, quando necessa rio maior clareza, acrescenta-se valores 
dos demais eixos13. 

Os tre s primeiros eixos sa o importantes para oferecer clareza ao 
diagno stico. Todos os sete eixos sa o importantes, entretanto o eixo 1 
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(foco do diagno stico) e o eixo 3 (julgamento) sa o componentes 
essenciais, pois representam a avaliaça o do enfermeiro4. 

Foco no problema: e  o julgamento crí tico de uma resposta 
humana indeseja vel a uma condiça o de sau de/processo da vida de um 
indiví duo, famí lia, grupo ou comunidade. 

Diagnóstico de risco: e  o julgamento crí tico a respeito da 
suscetibilidade do indiví duo, famí lia, grupo ou comunidade para o 
acometimento de uma resposta humana indeseja vel a uma condiça o de 
sau de/processo da vida. 

Promoção de saúde: um julgamento crí tico sobre a motivaça o e 
desejo de aumentar o bem-estar e alcançar o potencial humano de 
sau de. 

Diagnóstico de síndrome: embora em menor quantidade, o 
diagno stico de sí ndrome tambe m esta  presente na taxonomia. E  
julgamento clí nico referente a um agrupamento de diagno stico de 
enfermagem. 

Cada diagno stico possui um tí tulo e uma definiça o, sendo 
fundamental que os enfermeiros conheçam as definiço es para maior 
acura cia. Os diagno sticos possuem: caracterí sticas definidoras, fatores 
relacionados, populaça o de risco e condiço es associadas, conforme 
demonstrado na Figura 4: 
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Figura 4. Ro tulo do Diagno stico e seus componentes. 

 

Fonte: Herdman e Kamitsuru14. 

 

Os enfermeiros que ja  utilizam a NANDA-I va o perceber que, na 
nova ediça o, foram acrescentados dois termos, populaça o em risco e 
condiço es associadas, para utilizar dados u teis e dar mais clareza ao 
diagno stico, mesmo na o sendo passí vel de intervenço es de 
enfermagem15. 

E  importante, ainda, ressaltar que nem todos os diagno sticos da 
taxonomia da NANDA-I va o se encaixar de maneira adequada em todos 
as especialidades. Isso ocorre devido a  falta de publicaça o em certas 
a reas14. 

Ainda que existam problemas no sistema de classificaça o, o uso 
do diagno stico de enfermagem aprimora a capacidade do enfermeiro 
em avaliar e intervir nos momentos oportunos, e retrata a arte e a 



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 95 

cie ncia da enfermagem, graças ao empenho das enfermeiras clí nicas e 
pesquisadoras16. 

 

Diagnósticos Prioritários 

Diante do cuidado ao indiví duo e comunidade, existe uma lacuna 
bibliogra fica e acade mica sobre os diagno sticos e intervenço es 
priorita rias nos diferentes processos de sau de-doença. A resoluça o 
desse questionamento, no entanto, exige uma investigaça o teo rico-
reflexiva e crí tica, que passa pela missa o e valores do serviço a  teorista 
de enfermagem utilizada para mediar o processo de enfermagem e a  
autonomia do sujeito sobre o seu cuidado, o qual determina suas 
prioridades. 

 

Figura 5. Figura Esquema tica para Diagno stico Priorita rio. 

 

Fonte: Dados das pro prias autoras 
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Alguns determinantes histo ricos levaram a  reduça o da pra tica do 
enfermeiro a  te cnica e ao biolo gico. Nesse sentido, a 
institucionalizaça o do cuidado tambe m contribuiu para distanciar as 
atividades desse profissional, que e  integral, para um olhar trivial ao 
biolo gico, desconsiderando o psí quico, social e espiritual16.  

O cuidado precisou romper com as dicotomias curar e 
prevenir/promover/paliar/reabilitar; cuidar e gerenciar; teoria e 
pra tica, serviços com a missa o de confortar, proporcionar qualidade de 
vida, garantir autonomia e promover a sau de integral para cresceram 
no Brasil e no mundo16. 

Em uma entidade cuja preocupaça o seja a quantidade de 
atendimento, a agilidade e o trabalho centrado na cura e no 
profissional me dico, essa provavelmente tera  um atendimento de 
enfermagem voltado para aspectos fí sicos e restritos ao cuidado com o 
corpo17. 

Ja  organizaço es com foco no indiví duo e famí lia, humanizaça o, 
trabalho em equipe e cuidado integral trara o para o cerne da questa o 
uma avaliaça o multidimensional e a necessidade de expandir o 
cuidado para o enfrentamento diante da doença, pape is que os 
familiares desenvolvem no processo de adoecimento e conforto 
ambiental, social e, por que na o?, o fí sico19. 

As filosofias de cuidado foram essenciais para resgatar o cuidado 
holí stico e integral, retomando a importa ncia da equipe 
interdisciplinar e o cuidado genuí no do enfermeiro. As teorias de 
enfermagem, o qual explicitam os feno menos da realidade e buscam 
relacionar os feno menos e as conseque ncias a partir das aço es de 
enfermagem, corroboraram para elucidar a pra tica do profissional e 
nortear sobre as intervenço es priorita rias18-21. 

O protagonismo diante do planejamento da assiste ncia e a 
valorizaça o das dimenso es subjetivas e sociais resgatam e reconhecem 
o direito do paciente diante do seu pro prio cuidado. A assiste ncia 
paternalista e assistencialista, em que o profissional de sau de se 
enxerga em posiça o superior e capaz de fazer deciso es pessoais, deve 
ser reprimida22. 
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Desrespeitar a dimensa o subjetiva e a autonomia dos usua rios 
de sau de traz um processo e intervenço es de enfermagem inadequados 
e ineficazes, no qual o verdadeiro foco no problema na o e  observado. 
No plano de cuidado, o indiví duo e sua famí lia devem entender sobre 
seu adoecimento e sinais e sintomas inco modos, como tambe m 
possí veis diagno sticos e intervenço es para a escolha autocentrada e 
consciente do cuidado23. 

Em frente a s argumentaço es, e ciente de que o trabalho do 
enfermeiro deve considerar inu meros aspectos, o diagno stico de 
enfermagem priorita rio dependera  do local, do indiví duo e do pro prio 
enfermeiro. Limitar a escolher um diagno stico priorita rio, sem 
considerar tais aspectos, podera  ser um erro. Na educaça o, entretanto, 
em alguns momentos, esse exercí cio e  necessa rio para dialogar com o 
estudante e lhe propiciar um momento de entender a prioridade de 
cuidado, devendo, no entanto, ser lembrado constantemente sobre as 
mudanças que ocorrem durante a pra tica clí nica. 

As habilidades necessa rias para a definiça o dos diagno sticos 
priorita rios sa o: conhecimento te cnico-cientí fico, ana lise, raciocí nio 
lo gico e experie ncia clí nica. A ana lise, trata-se da avaliaça o, 
detalhamento da histo ria e aplicaça o de padro es. Ja  no conhecimento 
te cnico-cientí fico, observa-se a importa ncia do conhecimento de 
fisiopatologia, ale m da comparaça o com situaço es clí nicas e dados da 
literatura. O raciocí nio lo gico refere-se a  organizaça o dos dados e 
identificaça o dos dados como problemas de sau de. Assim, a escolha de 
um diagno stico com alta acura cia e priorita rio tem relaça o intrí nseca 
com a seleça o do plano de cuidados (resultados e intervenço es) mais 
especí ficos ao contexto e deve considerar diversos fatores3. 

Considerando o estudo de caso apresentado anteriormente, 
seguem abaixo exemplos de possí veis diagno sticos: 

Risco de choque (circulato rio – hipovole mico) associado a  
hipotensa o (100x56 mmHg) e hipovolemia (melena e episo dio recente 
de hemate mese. 

● Integridade tissular prejudicada, relacionada a  agente quí mico 
lesivo (a lcool e crack) e estado nutricional desequilibrado (incapaz de 
satisfazer suas necessidades nutricionais por falta de poder 
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aquisitivo), caracterizado por dano tecidual (evidenciado por 
tomografia computadorizada de abdome total com contraste, 
endoscopia digestiva alta), dor aguda e sangramento (evidenciado por 
melena, episo dios recentes de hemate mese e albumina, globulina, 
hema cias, hemoglobina, hemato crito, CHCM e RDW abaixo dos valores 
de refere ncia). 

● Nutriça o desequilibrada: menor do que as necessidades 
corporais (desfavorecida economicamente e no momento da coleta em 
prescriça o me dica de dieta oral zero), relacionada a  ingesta o alimentar 
insuficiente, caracterizado por ingesta o de alimentos menor que a 
ingesta o dia ria recomendada (relato de situaça o de rua, ingesta de 
alimentos encontrados no lixo, adicça o, perda ativa de sangue via 
melena, exames laboratoriais alterados – albumina, globulina, 
hema cias, hemoglobina, hemato crito, CHCM e RDW abaixo dos valores 
de refere ncia – , achados do exame fí sico – emagrecimento, mucosas 
hipocoradas, ruí dos hidroae reos hiperativos e percussa o abdominal 
timpa nica). 

● Manutença o ineficaz da sau de, relacionada a estrate gias de 
enfrentamento ineficazes (adicça o) e recursos insuficientes (pessoa 
em situaça o de rua, desempregada, nutriça o inadequada), 
caracterizada por apoio social insuficiente (na o recebe auxí lio familiar, 
nem governamental) e incapacidade de assumir a responsabilidade de 
atender a pra ticas ba sicas de sau de (falta de higiene, desnutriça o, uso 
abusivo de a lcool e outras drogas). 

● Processos familiares disfuncionais (desfavorecida 
economicamente), relacionado a abuso de substa ncias, caracterizado 
por abandono, desconfiança, deterioraça o nos relacionamentos 
familiares e rompimento de papeis na famí lia (relato de situaça o de 
rua, pedido de contato com a famí lia, relato de que a famí lia se afastou 
desde que ela negou internaça o em clí nica de reabilitaça o). 
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Resumo: As compete ncias profissionais do enfermeiro, determinadas 
nas Diretrizes Curriculares Nacionais preve  entre outras, liderança, 
administraça o e gerenciamento. O planejamento da assiste ncia de 
enfermagem se traduz em alocaça o de recursos, monitoramento de 
resultados e objetivos assistenciais a serem alcançados na promoça o, 
tratamento, reabilitaça o e prevença o de agravos a  sau de do indiví duo, 
famí lia e comunidade. Munido de pensamento crí tico e evide ncias 
cientí ficas organiza e garante a continuidade da assiste ncia.  
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INTRODUÇÃO 

As compete ncias profissionais do enfermeiro ve m sendo 
discutidas nos u ltimos anos, principalmente pelos gestores de serviços 
que englobam esses profissionais e por seus formadores educacionais. 
Uma das bases para essa discussa o, as Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCN), preveem como necessa rias as compete ncias de 
atença o a  sau de, tomada de decisa o, comunicaça o, liderança, 
administraça o e gerenciamento e educaça o permanente¹. 

Enquanto compete ncias administrativas do enfermeiro, 
destacamos, ní vel macro, as funço es de planejamento e organizaça o. O 
termo planejamento pode ser conceituado como a articulaça o de aço es 
com vistas ao alcance de determinados objetivos; e o termo 
organizaça o como a alocaça o de recursos e a estruturaça o para 
tambe m alcançar os determinados objetivos2. 

Quando pensamos em Processo de Enfermagem (PE), 
encontramos tambe m o Planejamento de Enfermagem, so  que, agora, 
ní vel micro, mais especificamente como uma das etapas do PE. Nesse 
momento, devemos determinar os resultados a serem alcançados e as 
aço es a serem realizadas com base nos Diagno sticos de Enfermagem 
(DE) anteriormente definidos1. 

De acordo com a Resoluça o nº 358/2009 do Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEN), que dispo e sobre a Sistematizaça o da 
Assiste ncia de Enfermagem (SAE) e a implementaça o do PE, o 
Planejamento de Enfermagem trata da determinaça o dos resultados 
que se espera alcançar; e das aço es ou intervenço es de enfermagem 
que sera o realizadas em face das respostas da pessoa, famí lia ou 
coletividade humana em um dado momento do processo sau de e 
doença, identificadas na etapa de DE3. 

O planejamento da assiste ncia e  a determinaça o de Resultados 
Esperados (RE) que desejamos alcançar e das intervenço es ou aço es 
que sera o realizadas em detrimento do DE, discernido pelo enfermeiro. 
Os resultados podem ser mensura veis e refletem um estado de 
percepça o do paciente, famí lia ou comunidade, que deve ser avaliado 
apo s uma seque ncia de intervenço es de enfermagem4,5.  
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A Classificaça o de Resultados em Enfermagem (NOC) aponta que 
a avaliaça o do resultado seja realizada atrave s de escala tipo Likert de 
5 pontos, que fornece um nu mero adequado de opço es para 
determinar a variaça o do estado descrito, onde 5 e  o melhor resultado. 
Ao determinar uma classificaça o na escala antes das intervenço es de 
enfermagem, o enfermeiro esta  mensurando o impacto de suas aço es 
por meio de controle de resultados. O RE significa o ní vel de mudança 
alcançado no estado de sau de do paciente4,5. 

Ao se avaliar os resultados alcançados, evidencia-se a 
contribuiça o da enfermagem para a promoça o, tratamento e 
reabilitaça o da sau de e prevença o dos agravos. O RE deve ser 
estabelecido para condiço es de sau de que o paciente possa alcançar, e 
dentro da realidade da equipe. Esse e  o inicio para a escolha e 
implementaça o de intervenço es seguras e eficientes para chegar ao 
objetivo estabelecido5,6. Alguns resultados podem ser estabelecidos 
em zero, o que significa que o enfermeiro na o espera mudança no 
estado de sau de do paciente. Sa o situaço es em que a resposta no estado 
de sau de na o e  modifica vel, como nos pacientes idosos, paliativos ou 
em estado de sau de crí ticos5. 

Ao determinar o RE, o enfermeiro devera  usar o pensamento 
crí tico, fundamentado em evide ncias cientí ficas para determinar o 
tempo necessa rio para alcança-lo. Assim, devera o ser considerados 
tre s pressupostos: direcionar suas intervenço es para alcançar os 
resultados determinados, determinar a avaliaça o das aço es 
implementadas, incentivo para equipe de enfermagem e estí mulo para 
o paciente4,7.  

Apo s a coleta de dados e elaboraça o dos diagno sticos de 
enfermagem, damos iní cio ao planejamento de enfermagem, que 
constitui a terceira etapa do PE, momento no qual determinamos quais 
intervenço es de enfermagem realizaremos, considerando os 
diagno sticos elaborados, e delimitamos o prova vel desenvolvimento 
futuro/resultado esperado dessas intervenço es; ou seja, 
determinamos quais aço es sera o desempenhadas, e quais objetivos 
esperamos alcançar 4. 

O planejamento permite realizar uma avaliaça o global da 
situaça o com o objetivo de estabelecer prioridades nas aço es 
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realizadas pelo enfermeiro. E  uma abordagem que visa a  soluça o de 
problemas atrave s dos cuidados de enfermagem4.  

Se, por um lado, o planejamento e  a determinaça o da mudança 
que devera  ser realizada no contexto, pelo estabelecimento de metas 
para alcance do objetivo final, por outro, a prescriça o de enfermagem 
vai coordenar todas as aço es determinadas que a equipe de 
enfermagem ira  realizar para o alcance das metas previamente 
estabelecidas4. 

Dentro do planejamento, a definiça o de prioridades dos 
diagno sticos de enfermagem e  essencial para a prestaça o de um 
cuidado responsa vel e eficiente. O componente fundamental na fase de 
planejamento, sa o os resultados esperados. Eles subsidiam as aço es e 
o momento em que devera o ser executadas, a fim de estabelecer a 
recuperaça o do cliente5.  

As intervenço es prescritas devem considerar os fatores 
relacionados e as caracterí sticas definidoras de cada diagno stico, pois 
o foco das mesmas deve ser reverter os fatores etiolo gicos associados 
aos diagno sticos e solucionar os sinais e sintomas. 

Os resultados esperados devem representar condiço es 
favora veis passí veis de serem alcançadas ou mantidas por meio das 
intervenço es prescritas; devem, ainda, considerar a reaça o humana 
identificada no enunciado do diagno stico, ser centrados no paciente, e 
na o no profissional, ser claros e objetivos, descrever um 
comportamento mensura vel e ser atingí veis, considerando os recursos 
disponí veis e o tempo estabelecido6,7. 

Como exemplo, retomemos o caso clí nico citado nos capí tulos 4 
e 5. 

1. Diagnóstico de enfermagem: Risco de choque (circulato rio – 
hipovole mico) associado a  hipotensa o (100x56 mmHg) e hipovolemia 
(melena e episo dio recente de hemate mese). 

Resultados esperados: Manter a estabilidade e/ou identificar 
precocemente alteraço es hemodina micas. 
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Intervenções: Realizar escuta ativa, avaliar exames 
laboratoriais, comunicar equipe me dica, administrar medicaço es 
prescritas. 

2. Diagnóstico de enfermagem: Integridade tissular 
prejudicada, relacionada a  agente quí mico lesivo (a lcool e crack) e 
estado nutricional desequilibrado (incapaz de satisfazer suas 
necessidades nutricionais por falta de poder aquisitivo), caracterizado 
por dano tecidual (evidenciado por tomografia computadorizada de 
abdome total com contraste, endoscopia digestiva alta), dor aguda e 
sangramento (evidenciado por melena, episo dios recentes de 
hemate mese e albumina, globulina, hema cias, hemoglobina, 
hemato crito, CHCM e RDW abaixo dos valores de refere ncia). 

Resultados esperados: Diminuir a agressa o a  a rea de soluça o 
de continuidade tissular (u lcera). 

Intervenções: Identificar uso prolongado de a lcool e outras 
drogas, identificar motivaça o e representaça o social do uso da droga, 
orientar para manter decu bito lateral esquerdo, sempre que possí vel e, 
principalmente, quando sentir na usea, orientar a comunicar a equipe 
sempre que houver novas eliminaço es intestinais ou episo dios de 
hemate mese.   

3. Diagnóstico de enfermagem: Nutriça o desequilibrada: 
menor do que as necessidades corporais (desfavorecida 
economicamente e no momento da coleta em prescriça o me dica de 
dieta oral zero), relacionada a  ingesta o alimentar insuficiente, 
caracterizado por ingesta o de alimentos menor que a ingesta o dia ria 
recomendada (relato de situaça o de rua, ingesta de alimentos 
encontrados no lixo, perda ativa de sangue via melena, exames 
laboratoriais alterados – albumina, globulina, hema cias, hemoglobina, 
hemato crito, Concentraça o de Hemoglobina Corpuscular Me dia 
(CHCM) e Amplitude de Distribuiça o dos Glo bulos Vermelhos (RDW) 
abaixo dos valores de refere ncia –, achados do exame fí sico – 
emagrecimento, mucosas hipocoradas, ruí dos hidroae reos hiperativos 
e percussa o abdominal timpa nica). 

Resultados esperados: Garantir atendimento das demandas 
metabo licas e promover conforto. 
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Intervenções: Administrar vitaminas prescritas, monitorar 
estado nutricional. 

4. Diagnóstico de enfermagem: Manutença o ineficaz da sau de, 
relacionada a estrate gias de enfrentamento ineficazes e recursos 
insuficientes (pessoa em situaça o de rua, desempregada, nutriça o 
inadequada), caracterizada por apoio social insuficiente (na o recebe 
auxí lio familiar, nem governamental) e incapacidade de assumir a 
responsabilidade de atender a pra ticas ba sicas de sau de (falta de 
higiene, desnutriça o, uso abusivo de a lcool e outras drogas). 

Resultados esperados: Identificar o estado do processo sau de-
doença da paciente, incluindo aspectos biopsicossocioculturais; 
favorecer a criaça o de ví nculo com a paciente; verificar fragilidades e 
potencialidades da rede de apoio; identificar estrate gias de 
enfrentamento utilizadas pela paciente. 

Intervenções: Realizar banho no leito, identificar estrate gias de 
enfrentamento, avaliar sinais de abstine ncia de substa ncias aditivas. 

5. Diagnóstico de enfermagem: Processos familiares 
disfuncionais (desfavorecida economicamente), relacionado a abuso 
de substa ncias, caracterizado por abandono, desconfiança, 
deterioraça o nos relacionamentos familiares e rompimento de pape is 
na famí lia (relato de situaça o de rua, pedido de contato com a famí lia, 
relato de que a famí lia se afastou desde que ela negou internaça o em 
clí nica de reabilitaça o), 

Resultados esperados: Fortalecer rede de apoio. 

Intervenções: Realizar escuta ativa, identificar fatores 
relacionados ao abandono familiar, solicitar apoio da equipe de 
assiste ncia social no contato a  famí lia. 

No momento do planejamento, utilizou-se a taxonomia North 
American Nursing Diagnosis Association (NANDA-I). A Classificaça o das 
Intervenço es de Enfermagem (NIC) pode ser utilizada para traçar as 
aço es e a Classificaça o dos Resultados de Enfermagem (NOC) pode ser 
utilizada para estabelecer o resultado pretendido. 
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O uso da trí ade de taxonomias NANDA-NIC-NOC e  recorrente na 
pra tica da enfermagem. Consideramos o PE como um processo 
metodolo gico que operacionaliza e sistematiza a assiste ncia de 
enfermagem; entretanto, esse me todo, caso desprovido de referenciais 
teo ricos, impossibilita a detecça o de problemas, e torna imprecisas a 
elaboraça o de diagno sticos e a avaliaça o dos resultados. Nesse sentido, 
as taxonomias surgem como o referencial teo rico que embasa o PE e 
da  sustentaça o a  pra tica da enfermagem. Ale m da cla ssica trí ade 
supracitada, vale ressaltar que ha  outras taxonomias ganhando 
evide ncia, como a Classificaça o Internacional para a Pra tica de 
Enfermagem (CIPE). 

A NIC compila, sistematiza e padroniza todas as intervenço es 
utilizadas por enfermeiros, tendo como base as pesquisas publicadas; 
ja  a NOC fornece uma classificaça o dos resultados de paciente, que sa o 
potencialmente influenciados por todas as disciplinas de assiste ncia de 
sau de, apesar de enfatizar resultados que sejam mais responsivos a s 
intervenço es de enfermagem. 

O objetivo dessas taxonomias e  a criaça o de uma linguagem 
comum e padronizada para a enfermagem. Nesse sentido, atualmente 
as intervenço es da NIC esta o vinculadas aos diagno sticos da NANDA-I 
e aos resultados da NOC. Para facilitar ainda mais o uso, existe a 
publicaça o Ligaço es NANDA NIC-NOC, que fornece, de maneira direta 
e simplificada, as ligaço es existentes entre as tre s taxonomias.  

 

  



112 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

REFERÊNCIAS 

 
1. Conselho Nacional de Educaça o (Brasil). Resoluça o CNE/CES nº 3, 
de 7 de novembro de 2001. Institui Diretrizes Curriculares Nacionais 
do Curso de Graduaça o em Enfermagem. Brasí lia: CNE/CES; 2001 
[Acesso em 28 ago 2020]. Disponí vel em: 
http://portal.mec.gov.br/cne/arquivos/pdf/CES03.pdf 
 
2. Leal LA, Soares MI, Silva BR, Bernardes A, Camelo SHH. Clinical and 
management skills for hospital nurses: perspective of nursing 
university students. Rev Bras Enferm [Internet]. 2018;71(Suppl 
4):1514-21. [Thematic Issue: Education and teaching in 
Nursing].http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0452 
 
3. Conselho Federal de Enfermagem. Resoluça o nº 358/2009, de 15 
de outubro de 2009. Dispo e sobre a Sistematizaça o da Assiste ncia de 
Enfermagem e a implementaça o do Processo de Enfermagem em 
ambientes, pu blicos ou privados, em que ocorre o cuidado 
profissional de Enfermagem, e da  outras provide ncias. Brasí lia: 
COFEN; 2009 [acesso em 24 ago 2020]. Disponí vel em: 
http://www.cofen.gov.br/resoluocofen-3582009_4384.html 
 
4. Tannure MC, Pinheiro AM. Sistematizaça o da assiste ncia de 
enfermagem: guia pra tico. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 
2019. 
 
5. Moorhead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Classificaça o dos 
resultados de enfermagem (NOC). 5. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 
2016. 
 
6. George JB. Teorias de Enfermagem: os fundamentos a  pra tica 
profissional. 4th ed. e atual. Porto Alegre: Artmed; 2000. 355 p. 
 
7. Barros KM. Processo de Enfermagem: fundamentos e discussa o de 
casos Clí nicos. Rio de Janeiro: Artmed; 2017. 
 

  



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 113 

 

 

CAPÍTULO VII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Capítulo VII 



114 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

 

  



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 115 

Implementação das ações e interven-
ções de enfermagem – quarta etapa do 

processo de enfermagem 
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Resumo: A implementaça o da assiste ncia de enfermagem, quarta 
etapa do processo de enfermagem, consiste na execuça o do 
planejamento e tem como meta o resultado esperado. Essa etapa 
mostra o impacto da enfermagem no sistema de sau de, as habilidades, 
o planejamento de insumos, o quantitativo de pessoal e reduça o de 
glosas. A deficie ncia dela compromete a segurança do paciente, a 
qualidade no atendimento, na o define o papel do enfermeiro e a 
identidade profissional. A prescriça o de enfermagem deve interligar-
se ao planejamento, ser objetiva, completa, com inclusa o das 
descriço es: onde, quando, freque ncia, duraça o e quem executa.  

Palavras-chave: Planejamento. Prescriça o de enfermagem. 
Intervenço es de enfermagem. 
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A quarta etapa do Processo de Enfermagem (PE) consiste na 
implementaça o do processo em si, referindo-se a  execuça o 
propriamente dita dos cuidados de enfermagem. Ou seja, a 
implementaça o e  a execuça o do planejamento que tem como meta o 
resultado esperado para, posteriormente, a avaliaça o do cuidado 
executado. Assim, um grupo de aço es da enfermagem e  designado de 
intervença o de enfermagem, que devera  compor um tratamento, 
baseado em evide ncias cientificas e no julgamento clí nico do 
enfermeiro para a obtença o dos resultados1,2.  

Segundo a Resoluça o nº 358/2009 do Conselho Federal de 
Enfermagem (Cofen), a implementaça o consiste na realizaça o das 
aço es ou intervenço es determinadas na etapa de Planejamento de 
Enfermagem. Logo, e  nessa etapa que se materializam todas as outras, 
e o indiví duo, a famí lia e/ou a comunidade, foco do PE, podem 
genuinamente perceber suas necessidades sendo atendidas, a 
promoça o do bem-estar, a restauraça o da sau de e a facilitaça o do 
enfrentamento das atuais adversidades2. 

Agora que ja  coletamos os dados (etapa I do PE), identificamos 
os diagno sticos (etapa II do PE) e planejamos a assiste ncia (etapa III 
do PE), seguimos a  implementaça o (etapa IV do PE), que implica 
qualidade a  assiste ncia de enfermagem ao sustentar cientificamente as 
aço es/intervenço es e a partir da interaça o contí nua entre enfermeiro-
indiví duo-equipe1-3. 

Os cuidados de enfermagem te m o objetivo de refutar as 
necessidades levantadas pelo enfermeiro, atingir os resultados 
esperados e melhorar a qualidade de vida do paciente, os quais 
necessitam ser eficientes, seguros e compostos com foco no paciente. 
A equipe de enfermagem deve, nesse momento, (re)investigar as 
necessidades de sau de do paciente com o fim de detectar mudanças no 
seu estado de sau de, para que todas as aço es/intervenço es sejam 
efetivas e seguras4. 

Do ponto de vista gerencial, as intervenço es de enfermagem 
explicitam o impacto da enfermagem no sistema de sau de e de seu 
conhecimento pra tico, identificam os cuidados prestados, assessoram 
no planejamento de insumos e quantitativo de pessoal para a 
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assiste ncia e reduz as glosas, impactando diretamente no financeiro 
institucional5. 

A prescriça o de enfermagem deve ser feita nessa etapa, sua 
escassez compromete a segurança do paciente, a qualidade no 
atendimento e a definiça o da identidade profissional do enfermeiro. A 
Lei do Exercí cio Profissional de Enfermagem (Lei nº 7.498/1986) 
determina que a prescriça o de enfermagem deve ser elaborada 
privativamente por enfermeiros, o que e  reafirmado pela Resoluça o 
Cofen nº 358/20092,6. 

Para favorecer o objetivo dida tico deste livro, optamos por 
deixar, neste capí tulo, as normas gerais para a prescriça o de 
enfermagem, esta entendida como o conjunto de cuidados de 
enfermagem determinado pelo enfermeiro capaz de operacionalizar a 
assiste ncia de enfermagem ao objeto de cuidado, de forma 
individualizada e com duraça o limitada7. 

A prescriça o deve ser escrita com base no planejamento 
anteriormente realizado. As aço es a serem realizadas devem estar 
escritas no modo infinitivo, seguidas da sua completa descriça o que 
inclui quando, onde, a freque ncia, duraça o, a quem foram delegadas. 
Reiteramos que as prescriço es devem ser objetivas e completas, de 
forma que na o haja du vidas a  sua execuça o1,8. 

Um fator importante a ser considerado e  que a prescriça o de 
enfermagem podera  ser realizada por um enfermeiro e executada por 
uma equipe de turno diferente. Precisamos entender que a assiste ncia 
e  continua e a execuça o do plano de cuidado devera  ser devidamente 
organizada para estabelecer prioridades; por isso, uma maneira segura 
de garantir a assiste ncia e  a passagem de planta o9. 

Outro ponto a ser colocado e  que a prescriça o executada pela 
equipe de auxiliares e te cnicos, que devem participar da sua 
elaboraça o, deve ser supervisionada pelo enfermeiro que mante m a 
responsabilidade te cnica da prescriça o e execuça o. Uma equipe 
treinada em realizar assiste ncia com bases cientificas, te cnicas e 
humanas tera  maior chance de estabelecer vinculo de confiança, 
estabelecer assiste ncia segura e proporcionar uma recuperaça o plena 
da sau de do paciente9.10. 
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Uma maneira de se viabilizar uma prescriça o seria estabelecer 
padro es mí nimos a serem seguidos, utilizando um sistema de 
informaça o, ferramenta essa que pode ser um avanço na assiste ncia, 
visando facilitar sua manipulaça o pelo enfermeiro e pela equipe de 
auxiliares e te cnicos. O enfermeiro devera  ter acesso irrestrito a  
ferramenta para torna -la individualizada, priorita ria, com ní veis de 
evide ncias cientí ficas para a prescriça o de enfermagem. A atença o do 
enfermeiro deve ser voltada para na o tornar a ferramenta apenas 
burocra tica e cuidados padronizados com aço es mecanizadas11. 

O enfermeiro pode, ainda, utilizar a Nursing Intervention 
Classification (NIC), traduzida para o portugue s como Classificaça o das 
Intervenço es de Enfermagem, que possui uma linguagem padronizada 
na descriça o dos cuidados de enfermagem. O uso de linguagem 
padronizada permite um aumento do conhecimento das taxonomias 
estudadas (NANDA, NOC e NIC), para o ensino de estudante de 
enfermagem, a fim de definir custos da assiste ncia de enfermagem, 
linguagem pro pria e articulaça o com outros sistemas de sau de1.  

A seguir, apresentamos um exemplo de prescriça o de 
enfermagem baseado no caso apresentado no capí tulo 4 deste livro: 

O QUE COMO QUANDO ONDE DURAÇÃO 

AVALIAR E 
REGISTRAR 
SINAIS 
VITAIS 

COM 
TERMO MET
RO, 
OXI METRO 
DE PULSO, 
ESTETOSCO 
PIO E 
ESFIGMOMA
NO METRO 

A CADA 04 
HORAS; 
COMUNICAR 
AO 
ENFERMEIR
O VALORES 
DE 
TEMPERATU
RA <36º E 
>37,8ºc; 
PULSO < 50 
BATIMENTO
S POR 
MINUTO 
(BPM) e 
>100 BPM; 
INCURSO E S 

NO LEITO DO 
PACIENTE 

PELAS 
PRO XIMAS 24 
HORAS 



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 119 

RESPIRATO R
IAS <12 
INCURSO ES 
RESPIRATO R
IAS POR 
MINUTO 
(irpm) e >20 
irpm; 
SATURAÇA O 
DE 
OXIGE NIO 
<95; E 
PRESSA O 
ARTERIAL 
<110x70mm
hg ou > 
130x80mmh
g 

REALIZAR 
TROCA DE 
FRALDA E 
REGISTRAR 
EM 
PRONTUA RI
O (ASPECTO, 
COLORAÇA O, 
ESTIMATIVA 
DA 
QUANTIDAD
E E 
FREQUE NCI
A) 

LIMPAR A 
REGIA O 
GENITURINA 
RIA E ANAL 
COM GAZE 
OU 
ALGODA O, 
A GUA 
MORNA E 
SABA O; 
SECAR 
ANTES DE 
COLOCAR 
NOVA 
FRALDA 

A CADA 04 
HORAS E 
SEMPRE 
QUE 
ESTIVER 
SUJA OU 
U MIDA; 
COMUNICAR 
ENFERMEIR
O SE 
PRESENÇA 
DE SANGUE 
NAS 
ELIMINAÇO E
S 

NO LEITO DO 
PACIENTE 

PELAS 
PRO XIMAS 24 
HORAS 



120 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

TROCAR 
CURATIVO 

LIMPAR A 
A REA COM 
COM 
CLOREXIDIN
A 
DEGERMAN
TE (A 2%) 

E REMOVER 
A SOLUÇA O 
COM SORO 
FISIOLO GICO 
(SF) A 0,9% 
(SF 0,9%) 
(10 

ML). 
REALIZAR O 
CURATIVO 
COM GAZE E 
FITA 
HIPOALERG
E NICA. 
ANOTAR, NO 

CURATIVO 
REALIZADO, 
A DATA DA 
PUNÇA O, DO 
CURATIVO E 
ASSINAR. 

A CADA 24 
HORAS. 
CASO 
DETECTE 
SINAIS DE 
INFLAMAÇA 
O COMO 
DOR, CALOR, 
RUBOR, 
EDEMA, OU 
DISFUNÇA O 

ORGA NICA, 
COMUNICAR 
AO 
ENFERMEIR
O. 

 

ACESSO 
VASCULAR 
PERIFE RICO 

PELAS 
PRO XIMAS 24 
HORAS 

 

Entendemos que o desafio de implementar a prescriça o de 
enfermagem e  grande, mas a busca pela identidade profissional do 
enfermeiro, e sua valorizaça o nos serviços de sau de, traduz um esforço 
individual desse profissional. Somente com a SAE, o enfermeiro 
exercera  seu papel no serviço de sau de, na pesquisa e na educaça o.   
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Resumo: A avaliaça o de enfermagem se trata de um processo 
deliberado, sistema tico e contí nuo de verificaça o de mudanças nas 
respostas da pessoa, famí lia ou coletividade humana em um dado 
momento do processo sau de doença. Esta etapa avalia as mudanças no 
estado clí nico do paciente e a sua ause ncia dificulta a abordagem 
adequada dos problemas enfrentados, a avaliaça o dos resultados 
obtidos, a instituiça o de medidas corretivas, a revisa o de prescriço es, 
ale m de acarretar em ause ncia de base jurí dica para defesa do trabalho 
realizado e da assiste ncia recebida pelo paciente. 

Palavras-chave: Processo de Enfermagem. Avaliaça o de Enfermagem. 
Registro. 
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O que é a Avaliação de Enfermagem no contexto do PE? 

Chegamos a  quinta e u ltima etapa do Processo de Enfermagem 
(PE), a avaliaça o. Trata-se de um processo deliberado, sistema tico e 
contí nuo de verificaça o de mudanças nas respostas da pessoa, famí lia 
ou coletividade humana em um dado momento do processo sau de-
doença. E  uma etapa recorrente do PE, que executamos apo s a 
realizaça o das intervenço es, com o objetivo de determinar se as aço es 
de enfermagem obtiveram o resultado esperado. Ocorre a partir da 
revisa o das outras quatro etapas e a estrutura deve contemplar bons 
recursos para se dar seguimento ao cuidado, recuperando o 
planejamento do cuidado definido anteriormente, bem como as 
informaço es relevantes que possam afetar as condiço es outrora 
analisadas1. 

O que o enfermeiro deve pensar no momento da etapa de avaliação 
de enfermagem utilizando o PE? 

Na etapa da avaliação, o enfermeiro deve olhar para todo o processo do 
cuidado que foi organizado e implementado, avaliando os dados, diag-
nósticos e intervenções que foram implementados ao paciente e os resul-
tados obtidos. 

A realizaça o dessa etapa pelo enfermeiro deve ser subsidiada 
por um novo exame fí sico, por anotaço es, por respostas do paciente, 
por comunicaço es entre a equipe multidisciplinar e por resultados de 
exames, com a finalidade de serem adotadas as melhores estrate gias 
de cuidado no perí odo que sucede a sua ocorre ncia. Assim, o 
profissional tem embasamento para selecionar os cuidados a serem 
mantidos, os que sera o modificados e aqueles que ja  podem ser 
encerrados, uma vez que os resultados esperados ja  foram alcançados2. 

Por exemplo, durante a avaliaça o de um paciente com o 
diagno stico de “Risco de choque (hipovole mico) associado a  
hipotensa o (100x56 mmHg) e hipovolemia (melena e episo dio recente 
de hemate mese)”, poderí amos alcançar o resultado esperado “Manter 
a estabilidade e/ou identificar precocemente alteraço es 
hemodina micas”. Mas, caso o paciente progredisse para quadro de 
choque (esta gio compensato rio), apresentando, por exemplo, aumento 
da FC e PA e reduça o da FR, uma intervença o de enfermagem a ser 
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realizada e  “Iniciar reanimaça o hí drica com soluça o cristaloide de SF 
0,9% em acesso venoso perife rico de grosso calibre”. 

Desta forma, na etapa da avaliação o enfermeiro deve perguntar: 
Os dados coletados foram suficientes para inferir ou descartar as 
hipóteses diagnósticas? 
Os diagnósticos de enfermagem foram resolvidos ou estão mantidos? 
Os resultados para os diagnósticos foram alcançados ou não? 
As intervenções de enfermagem foram implementadas com sucesso, ou 
não? 

Avaliar os resultados das intervenço es de enfermagem deveria 
ser mais noto rio na pra tica profissional. Uma vez que sempre podem 
aparecer novos dados, ha  a necessidade de rever e reformular o plano 
de cuidados regularmente. Todavia, apesar de os enfermeiros 
valorizarem a atualizaça o do plano de cuidados, nem sempre a fazem, 
seja por falta de sensibilidade dos profissionais, seja pela ideia de que 
a condiça o de sau de do cliente e  esta tica3. 

Eis, uma questão importante para a reflexão do enfermeiro 
durante a etapa de avaliação no PE: 
Qual foi o impacto do plano de cuidados que foi implementado pelo 
enfermeiro para as mudanças da situação clínica do paciente? 

Partindo do pressuposto de que a etapa de avaliaça o consiste em 
oportunidade para reiniciar o PE, reiteramos que existem os dados que 
o cliente transmite; no entanto, ha  contextos em que o referido e  pouco 
confia vel, sendo importante a contribuiça o da famí lia. Ale m do cliente 
e famí lia, os dados importantes para subsidiar a tomada e a (re)tomada 
de decisa o em enfermagem tambe m podem estar disponí veis no 
processo clí nico, podendo, simultaneamente, contar com dados 
transmitidos pela equipe multidisciplinar3. Assim, notamos que o 
enfermeiro deve recorrer ao maior nu mero possí vel de fontes que ira o 
contribuir para detecça o das necessidades de cuidado do cliente. 
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Na etapa de avaliação, o enfermeiro precisa refletir sobre todas as 
outras etapas do PE, devendo retornar a cada uma delas para buscar 
novas informações que possam reorganizar o processo de cuidar do 
paciente. 

Por ser membro de uma equipe, o enfermeiro na o trabalha 
isoladamente, nem tampouco toma deciso es fora do contexto 
assistencial em que os pacientes se encontram. Os enfermeiros sa o 
profissionais auto nomos e, no a mbito dessa autonomia, ha  a 
relativizaça o dessa pra tica, que existe por esse profissional agir como 
figura de ligaça o na equipe multidisciplinar, dialogando 
constantemente com todos os demais profissionais, ja  que e  o u nico 
profissional presente continuamente com os pacientes. Ainda, como os 
demais profissionais, precisa ser resolutivo4. 

O PE deve ser considerado um importante instrumento de trabalho e 
comunicação com os profissionais da saúde, onde a equipe de 
enfermagem tem um papel central na organização e implementação de 
cuidados de saúde ao paciente. 

Ao considerarmos a documentaça o de quatro fases do PE 
(levantamento de dados, diagno sticos, prescriça o e evoluça o), 
observamos que o levantamento de dados (exame fí sico e entrevista), 
procedimento que permite obter as informaço es para identificar as 
alteraço es do paciente que necessita da atença o do enfermeiro, 
costuma ser uma das fases menos documentadas, juntamente com os 
diagno sticos. A ause ncia da realizaça o dessa etapa pelo enfermeiro 
dificulta a abordagem adequada dos problemas enfrentados pelo 
paciente e a avaliaça o dos resultados obtidos com as intervenço es 
prescritas/realizadas. A falta desse registro dificulta as avaliaço es 
subsequentes, a permane ncia ou exclusa o de diagno sticos, alteraço es 
da prescriça o e evoluça o de enfermagem5. 

O PE é dinâmico, com etapas interdependentes e relacionadas entre si, 
fazer diagnóstico de enfermagem depende de uma coleta de dados 
adequada. Assim, iniciar o PE com coleta de dados permite caminhar em 
todo o processo até chegar na última etapa, que é a avaliação. 

A ause ncia de registros ou registros inadequados podem resultar 
em descontinuidade da assiste ncia, avaliaça o inadequada das 
alteraço es da condiça o clí nica do paciente, julgamento impreciso dos 
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resultados obtidos e inexiste ncia de base jurí dica consistente para 
defesa quanto ao trabalho realizado pela equipe de enfermagem ou o 
cuidado recebido pelo paciente. Se os enfermeiros na o reconhecem 
que te m um papel clí nico junto aos usua rios dos serviços de sau de, na o 
havera  preparo que consiga diminuir a resiste ncia ao uso do PE ou 
polí ticas institucionais capazes de incorporar modelos de assiste ncia 
compatí veis com seu uso5. 

Dados observados, coletados e registrados sobre a condição de saúde de 
uma pessoa pela equipe de saúde contribuem para a etapa de avaliação 
de enfermagem no sentido de ver o que foi documentado sobre este 
cuidado e o que pode ser alterado ou mesmo mantido. 

Vale lembrar que, para a correta construça o de um PE, e  
necessa rio reconhecer alguns fatores capazes de interferir nessa 
elaboraça o, como o conhecimento, por parte da equipe de 
enfermagem, acerca da legislaça o, e as dificuldades com a 
operacionalizaça o, entre outros fatores que exigiram mudanças 
comportamentais da equipe de enfermagem. A forma de se pensar e 
executar o cuidado pode impor modificaço es na maneira de registrar 
os dados do paciente. Junto a isso, a capacitaça o dos enfermeiros a 
respeito da aplicaça o teo rica e pra tica do PE demanda esforços, ale m 
do intenso envolvimento por parte dos profissionais e 
comprometimento com o estudo das etapas que compo em o PE, 
incluindo a etapa de avaliaça o6. 

Finalmente, destacamos que a dificuldade de reconhecimento do 
corpo de conhecimento pro prio da enfermagem fomenta o desejo de 
conhecer sua verdadeira natureza e construir sua identidade. Assim, 
reiteramos que a utilizaça o da Sistematizaça o da Assiste ncia de 
Enfermagem (SAE) e do PE direcionam uma assiste ncia voltada para 
as necessidades singulares, assim como documenta as aço es de 
enfermagem de forma organizada4. Ale m de organizar o processo de 
trabalho, a implementaça o do PE vem fortalecendo e instituindo maior 
autonomia entre os profissionais. O enfermeiro precisa assumir mais a 
sua esse ncia enquanto profissa o auto noma e exercer um cuidado 
pautado em conhecimentos cientí ficos, que possibilitem mostrar as 
responsabilidades e potencialidades da enfermagem6.  
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Resumo: O ser humano está a todo o momento se comunicando, e todo 
processo comunicativo, para ser efetivo, necessita de uma linguagem 
adequada. Uma linguagem de especialidade se refere a uma linguagem 
voltada para uma comunidade técnico-científica, como é o caso da lin-
guagem específica da enfermagem. Este capítulo propõe conceituar e 
relacionar terminologias, taxonomias, ontologias e sistemas de classi-
ficação/linguagem padronizada da enfermagem, tendo em vista a im-
portância desse entendimento para a aplicabilidade no processo de en-
fermagem e raciocínio clínico do enfermeiro. 
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Introdução sobre as linguagens especializadas 

O ser humano está a todo o momento se comunicando, e todo 
processo comunicativo, para ser efetivo, necessita de uma linguagem 
adequada¹. A comunicação de uma disciplina/profissão com a socie-
dade, entre si ou outros membros de determinada área, perpassa pela 
questão de como os conhecimentos estão organizados1, estando em 
contínuo processo de evolução, expressos por conceitos/termos que 
representam os fenômenos relevantes2. 

Em textos técnico-científicos, os termos utilizados em sua elabo-
ração são os primeiros traços que nos chamam a atenção, pois revelam 
a linguagem de especialidade, ou seja, a linguagem própria da área de 
conhecimento em que foi escrito. Embora a linguagem de especiali-
dade partilhe os aspectos morfológicos, sintáticos e semânticos da lín-
gua geral, o que a distingue dessa última é a seleção lexical, razão pela 
qual os termos nela inclusos se constituem em sua característica mais 
evidente3. 

A partir dessa compressão, aprofundamos no entendimento de 
que existe uma linguagem geral, empregada por todos os membros de 
uma comunidade, e uma linguagem de especialidade, que se trata de 
uma linguagem voltada para uma comunidade técnico-científica, como 
a linguagem específica da enfermagem4.  

Entretanto, é importante destacar que muitos conceitos/termos 
são amplamente utilizados e outros novos identificados, porém, esses 
podem não ser válidos para a clínica. Expressam-se como conceitos 
técnico-científicos, mas é preciso estruturá-los de acordo com a utili-
dade e a caracterização científica no contexto da enfermagem, possibi-
litando a padronização da linguagem profissional2. 

Observa-se que a linguagem de especialidade restringe as possi-
bilidades para o emprego de termos e conceitos e tem por objetivo a 
construção de signos monossêmicos, ou seja, com apenas um signifi-
cado. Outra característica de qualquer linguagem de especialidade é se 
referir a um domínio. Significa dizer que as linguagens de especiali-
dade não costumam versar sobre todas as coisas existentes no uni-
verso, cobrindo apenas os fenômenos estabelecidos pela comunidade 
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de especialistas como de relevância para as atividades técnicas ou ci-
entíficas4. Por outro lado, promove o avanço do conhecimento da dis-
ciplina. 

Desde a década de 1970, a literatura tem apontado as contribui-
ções que as linguagens especializadas podem agregar na construção do 
conhecimento da disciplina, no raciocínio e na prática clínica de enfer-
magem1. De acordo com as suas relações, as linguagens de especiali-
dade podem ser agrupadas em taxonomias, ontologias, classificações, 
terminologias e ontologias computacionais4. Portanto, esses termos 
possuem conceitos diferentes e a compreensão dessas diferenças é im-
portante no que diz respeito à aplicação da linguagem de especialidade 
no ensino, na pesquisa e na nossa prática clínica da enfermagem.  

É necessário entender a definição de terminologia para, dessa 
forma, partir para as ramificações. As terminologias são linguagens de 
especialidade que reúnem os termos empregados em uma área técnica 
ou científica e preocupam-se com a descrição dos objetos em suas es-
pecificidades. As terminologias trabalham com o tripé “termo, con-
ceito, objeto” de forma mais consistente, pois não priorizam descrever 
esses objetos com precisão4.  

Terminologia é, nesse sentido, denominada como o instrumento 
linguístico em que os termos possuem seus respectivos conceitos4. O 
conjunto de termos empregados por uma área especializada delimita, 
circunscreve, indica quais são os fenômenos que estão no domínio de 
conhecimento dessa área específica5. 

Em taxonomias, os objetos são organizados por relações lógicas 
de gênero e suas respectivas espécies4. Um exemplo, citado pela 
NANDA-I34, é a taxonomia biológica atual originária de Carl Linnaeus. 
Considerado o "pai da taxonomia moderna", Linnaeus (também conhe-
cido como Carolus Linnaeus, Carl von Linné e Carlos Lineu), identificou 
inicialmente três reinos (animal, vegetal e mineral), que foram dividi-
dos em classes, ordens, famílias, gêneros e espécies6.  

 
34 Desde 2002, a NANDA Internacional, Inc (NANDA-I) tornou-se uma or-
ganização profissional responsável por categorizar e padronizar o diag-
nóstico de enfermagem em nível global.  
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Uma taxonomia é uma forma de classificar ou ordenar coisas em 
categorias. Pode-se comparar uma taxonomia a um gaveteiro para ar-
quivo, pois, em uma gaveta (domínio), você pode guardar todas as in-
formações que possui em relação às suas contas/dívidas. Nessa gaveta, 
podem ser guardadas pastas individualizadas (classes) para tipos di-
ferentes de contas/dívidas. Em cada uma das pastas (classe), você teria 
contas individualizadas, representativas de cada tipo de dívida (diag-
nóstico de enfermagem)6. 

No caso de ontologias, os objetos são organizados segundo suas 
partes, ou seja, priorizam a relação ontológica de todo e parte. E no 
conceito de classificação, buscam-se reunir relações lógicas (gênero e 
espécie) e ontológicas (todo e parte)4. Dessa forma, para uma melhor 
compreensão da relação dos conceitos supracitados, propõe-se a se-
guinte Figura 1 esquemática: 

Figura 1. Reprodução esquemática a respeito dos conceitos propostos 
por Garcia4. 

 
Fonte: Adaptado pelos autores. 
 



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 137 

O uso informado, criterioso e legítimo dos sistemas de classifica-
ção requer que a ênfase seja depositada no seu verdadeiro propósito, 
que é o de nomear os fenômenos de interesse da disciplina de enfer-
magem1. Para tal, é preciso identificar os termos que refletem os fenô-
menos da enfermagem referentes a especialidades.  

Apresentam-se na literatura linguagens especializadas de enfer-
magem para variados grupos de cuidado, como idosos comunitários7, 
mulheres idosas com HIV/aids8, pessoas com ostomias9 e com sín-
drome metabólica2, com escassez de estudos relacionados a outras es-
pecialidades ou áreas prioritárias nos diferentes níveis de atenção à 
saúde. 

Os sistemas de classificação na enfermagem são comumente tra-
tados pelas mais diversas referências como linguagem de enfermagem 
padronizada, e são conhecimentos estruturados nos quais os elemen-
tos de uma disciplina são organizados com base em suas semelhanças6. 

Uma linguagem de enfermagem padronizada é um conjunto de 
termos compreendidos por todos, usados para descrever os julgamen-
tos clínicos envolvidos em avaliações (diagnósticos de enfermagem), 
além de intervenções e resultados relativos à documentação dos cui-
dados de enfermagem6.  

 
Sistemas de classificação da enfermagem 

O entendimento de sistemas de classificação em enfermagem foi 
inicialmente mencionado em 1860, quando Florence Nightingale apre-
sentou uma proposta de uniformização da estatística hospitalar no 4º 
Congresso Internacional de Estatística, em Londres10. 

A enfermeira Faye Glenn Abdellah, em 1960, descreveu o pri-
meiro sistema de classificação, que identificava 21 problemas clínicos 
de pacientes sob os cuidados de enfermagem; de forma contemporâ-
nea, a teórica Virginia Henderson, em 1966, apontou uma lista com 14 
necessidades humanas básicas, para as quais foram descritos cuidados 
que não dependiam do diagnóstico e nem do tratamento médico11-13. 
Nesse sentido de construção histórica, as teóricas Abdellah e Hender-
son são consideradas precursoras dos sistemas de classificação em en-
fermagem.  
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Em 1973, um grupo de enfermeiras norte-americanas identifi-
cou a importância de desenvolver uma terminologia que descrevesse 
os problemas de saúde diagnosticados por enfermeiros. Desse reco-
nhecimento, originou-se a I Conferência Nacional sobre Classificação 
de Diagnósticos de enfermagem, na Saint Louis University School of 
Nursing, e, a partir desse encontro, surgiu o National Group for the Clas-
sification of Nursing Diagnosis13,14. 

A NANDA-I se originou nesse contexto histórico, e foi fundada 
em 1982, sendo a primeira classificação de diagnósticos de enferma-
gem². Atualmente, a American Nurses Association (ANA) reconhece 12 
linguagens padronizadas para a enfermagem6, dentre essas: dois 
conjuntos de dados mínimos, duas terminologias de referência e oito 
interfaces de terminologias para facilitar a documentação de cuidados 
de enfermagem e interoperabilidade de dados de enfermagem entre 
vários conceitos e nomenclaturas dentro de sistemas de tecnologia da 
informação.  

No Brasil e no mundo, as linguagens mais conhecidas e utilizadas 
são: Classificação Diagnóstica da NANDA-I, Classificação das Interven-
ções de Enfermagem NIC (Nursing Intervention Classification), Classifi-
cação dos Resultados de Enfermagem NOC (Nursing Outcome Classifi-
cation) e a CIPE® (Classificação Internacional para a Prática de Enfer-
magem)15,16. O Quadro 1 representa um sumário das 12 linguagens pa-
dronizadas reconhecidas pela ANA.  

Quadro 1. Sumário das linguagens padronizadas de enfermagem re-
conhecidas pela ANA. 

Linguagem padroni-
zada de enfermagem 

Data original 
de publicação 

Escala de publica-
ção 

SNOMED Clinical Terms 
(SNOMED CT) 

SNOMED (1975) 
SNOMED II 
(1979) 
SNOMED CT 
(2002) 

Duas vezes ao ano: 
janeiro e julho 

Logical Observation 
Identifiers Names and 
Codes (LOINC) 

1994 
Duas vezes ao ano: 
dezembro e junho 
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Linguagem padroni-
zada de enfermagem 

Data original 
de publicação 

Escala de publica-
ção 

Alternative Billing Con-
cepts (ABC) Codes 

2000 
Escala baseada nas 
pesquisas de avalia-
ção 

Clinical Care Classifica-
tion (CCC) System 

1991 

Conselho 
Consultivo 
Científico do 
Sistema CCC 
Nacional: reúne-se 
anualmente. 

International Classifica-
tion for Nursing Practice 
(ICNP) 

Versão alfa- 
1996 

Lançado em maio 
ou junho do se-
gundo ano 

NANDA International 
(NANDA-I) 

1973 A cada 3 anos 

Nursing Interventions 
Classification System 
(NIC) 

1992 A cada 5 anos 

Nursing Outcomes Clas-
sification (NOC) 

1997 A cada 5 anos 

Omaha System 1975 
Revisada a cada 2 
anos 

Perioperative Nursing 
Data Set (PNDS) 

1999 A cada 5 anos 

Nursing Minimum Data 
Set (NMDS) 

1983 Não se aplica 

Nursing Management 
Minimum Data Set 
(NMMDS) 

1996/1997 Não se aplica 

Fonte: Standard Nursing Terminologies: A Landscape Analysis17. 
 

Nota-se, portanto, que existem diferentes sistemas de classifica-
ção/linguagens padronizadas na enfermagem, os quais não classificam 
apenas diagnósticos de enfermagem. Existem Sistemas de Classifica-
ção que produzem essa linguagem padronizada também para inter-
venções de enfermagem (NIC), outros para resultados (NOC), e há a 
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CIPE®, que é um sistema que possui a classificação tanto para diagnós-
ticos, quanto para intervenções e resultados. Essas linguagens serão 
detalhadas em capítulos específicos deste livro. 

As linguagens padronizadas, mais do que proporcionar um mé-
todo claro para a documentação, fornecem orientação e apoio para o 
enfermeiro em seu raciocínio clínico e nomeiam os fenômenos de inte-
resse da disciplina de enfermagem. Todo enfermeiro sabe a definição 
de infarto do miocárdio e como ele é diagnosticado (sinais/sintomas) 
- mas esse é um diagnóstico médico. Todo enfermeiro deve saber a de-
finição de troca de gases prejudicada e como ela é diagnosticada (si-
nais/sintomas) - um diagnóstico de enfermagem1. 

A utilização de uma linguagem padronizada e uniforme na enfer-
magem direciona o olhar para a identificação dos problemas de enfer-
magem, e contribui com a escolha de resultados esperados e interven-
ções mais adequadas a cada caso e contexto, além de facilitar a comu-
nicação e permitir a representação do nosso corpo clínico13,18. Nesse 
sentido, é imperativo que os enfermeiros conheçam e apliquem as lin-
guagens padronizadas, com o objetivo de facilitar o raciocínio clínico 
do processo de enfermagem e de se comunicar com precisão.  

O uso de sistemas de classificação proporciona avanço no conhe-
cimento de especialidades da profissão, colaborando para uniformiza-
ção da linguagem profissional e desenvolvimento da ciência da enfer-
magem, fortalecendo a relevância das ações de enfermagem. Tem-se o 
estímulo ao pensamento crítico e ao raciocínio clínico por meio do uso 
dos conceitos para identificação dos fenômenos, com potencial para 
incrementar sistemas de informação do Sistema Único de Saúde (SUS) 
com indicadores do cuidado de enfermagem2. 

É preciso garantir a compreensão e o reconhecimento intersub-
jetivo do significado dos conceitos incluídos na linguagem profissional, 
pois elevam seu potencial de aplicabilidade prática, seja no ensino, na 
pesquisa ou na assistência, assumindo um papel fundamental na cria-
ção e organização do conhecimento, na conformação do domínio de co-
nhecimento e na visibilização da prática da enfermagem. Imprescindí-
vel, pois, atentar para a sua evolução e aplicar esse conhecimento em 
nossa prática cotidiana5.  
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Breve histórico da CIPE® 

A profissa o de enfermagem, ao longo da sua histo ria, aponta para 
a crescente e necessa ria organizaça o dos serviços, repensando uma 
pra tica essencialmente executiva em orientada por uma lo gica que 
permita uma atuaça o crí tica, cientí fica e e tica, e que se torne sensí vel 
a s necessidades individuais. No sentido de sistematizar o trabalho da 
enfermagem, deve-se considerar aspectos como as normas que 
regulamentam o exercí cio profissional, a padronizaça o de 
procedimentos, os protocolos operacionais, os planos de cuidados e o 
processo de enfermagem (PE) 1. 

Os enfermeiros que aplicam o raciocí nio crí tico e clí nico sa o 
capazes de construir diagno sticos acurados e intervenço es assertivas 
com o propo sito de alcance de resultados. Assim, os planos de cuidados 
surgem do conjunto organizado desses elementos que, ale m de 
baseados em evide ncias, devem ser individualizados e sistematizados, 
considerando as etapas do PE. 

O termo diagno stico, presente na literatura desde 1950, faz parte 
de um conjunto de elementos da pra tica profissional considerado 
insepara vel do PE, definido como julgamento sobre necessidades 
humanas especí ficas e feno menos de interesse para enfermagem1-3. 
Dentre esses elementos, considera-se tambe m as intervenço es e os 
resultados esperados. As intervenço es descrevem as aço es realizadas 
pela enfermagem para alcançar resultados de enfermagem, pelos quais 
se e  legalmente responsa vel4. 

Partindo da necessidade de padronizaça o da linguagem para 
contribuir com um olhar assertivo no cuidado e facilitar a comunicaça o 
entre os enfermeiros de todas as partes do mundo e outros 
profissionais de sau de, a Classificaça o Internacional da Pra tica de 
Enfermagem (CIPE®)1 destaca-se, a se constitui um instrumento 
terminolo gico de abrange ncia internacional para a uniformizaça o dos 
termos cientí ficos utilizados pela Enfermagem5. 

A CIPE® surge da necessidade apontada pela Organizaça o 
Mundial de Sau de (OMS) para a descriça o da pra tica de enfermagem1 
de acordo com a norma ISO (International Organization for Standard) 



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 147 

18104 como modelo de terminologia de refere ncia para a 
Enfermagem. 

A CIPE® e  um sistema de linguagem padronizada, amplo e 
complexo, que representa o domí nio da pra tica da enfermagem no 
a mbito mundial, reconhecida como um marco unificador de todos os 
sistemas de classificaça o dos elementos da pra tica de enfermagem 
(diagno sticos, resultados e intervenço es de enfermagem). 
Compreendida, tambe m, como uma tecnologia de informaça o por 
favorecer a coleta, armazenamento e ana lise de dados em variados 
cena rios, linguagens e regio es, contribui para que a pra tica dos 
profissionais da Enfermagem seja eficaz e, sobretudo, se torne 
reconhecida pela sociedade e visí vel no conjunto de dados sobre 
sau de4. A mesma tem sido fortemente utilizada como um instrumento 
pedago gico para reflexa o e o desenvolvimento de habilidades 
diagno sticas e como forma de qualificar a assiste ncia6. 

A terminologia fornece ao enfermeiro condiço es de elaboraça o 
do seu plano assistencial, por meio dos diagno sticos, resultados e 
intervenço es. Essa terminologia foi planejada para ser parte integral 
da infraestrutura global de informaça o, provendo dados sobre as 
pra ticas e as polí ticas de atença o a  sau de7. 

Aponta-se a CIPE® como uma terminologia instrumental para a 
pra tica de Enfermagem, facilitando a combinaça o cruzada de termos 
locais com as terminologias existentes. Por contemplar os feno menos, 
as intervenço es e os resultados de enfermagem como elementos 
prima rios de sua construça o, representa uma linguagem comum para 
descrever mais fidedignamente a pra tica de enfermagem2. 

O marco inicial da CIPE® ocorreu em 1989, quando o Conselho 
Nacional de Representantes do Conselho Internacional de Enfermeiras 
(CNR-CIE), durante o congresso quadrienal do conselho em Seul, na 
Coreia do Sul, aprovou uma resoluça o para o desenvolvimento de uma 
classificaça o dos elementos da pra tica profissional (diagno sticos, 
resultados e intervenço es de enfermagem), que tivesse alcance 
internacional. A aprovaça o dessa resoluça o acolhia os anseios de 
grupos de enfermeiros sobre a dificuldade para se nomear as situaço es 
ou problemas com que a enfermagem lidava em seu cotidiano, por falta 
de um sistema de linguagem padronizada e sobre as dificuldades para 
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se descrever a contribuiça o especí fica da enfermagem para a soluça o, 
alí vio e prevença o de problemas de sau de e para a promoça o de modos 
sauda veis de vida8. 

Apo s a resoluça o do CNR-CIE, emergiram sequencialmente oito 
publicaço es da CIPE® ate  a presente data, buscando uma constante 
atualizaça o e aperfeiçoamento de sua estrutura e dos termos 
empregados na profissa o. A primeira delas foi a Versa o Alfa (1996), 
contendo duas classificaço es: a Classificaça o dos Feno menos de 
Enfermagem (monoaxial e arranjo hiera rquico dos termos) e a 
Classificaça o das Intervenço es de Enfermagem (monoaxial e os termos 
organizados por eixo – tipos de aça o, objetos, abordagens, meios, locais 
do corpo e tempo/lugar)9. 

Na continuidade, foram publicadas as Verso es Beta (1999) e Beta 
2 (2001), ressaltando-se que a u ltima configurou-se mais como uma 
revisa o editorial (revisa o gramatical, correço es ou alteraço es em 
co digos, correço es em definiço es). Nessas verso es houve uma 
mudança na denominaça o Classificaça o de Intervenço es de 
Enfermagem, que passou a ser denominada de Classificaça o de Aço es 
de Enfermagem. Essas duas classificaço es adotaram um enfoque 
multiaxial com oito eixos cada10. 

Essa nova vertente multiaxial proporcionou a caracterizaça o da 
CIPE® como uma terminologia combinato ria, permitindo a 
combinaça o de termos simples (ato micos) na formaça o de termos mais 
complexos (moleculares) para elaborar enunciados de diagno sticos, 
resultados e intervenço es de enfermagem, proporcionando mais 
solidez a  classificaça o1. Entretanto, na pra tica profissional, evidenciou-
se que essas verso es ainda dificultavam o alcance de uma linguagem 
unificada de enfermagem pelos variados eixos de cada classificaça o, 16 
eixos no total, gerando ambiguidades e redunda ncias, ale m de na o 
satisfazer as necessidades dos enfermeiros7. 

Seguindo a premissa de uma terminologia combinato ria, a 
Versa o 1.0 (2005) permitiu a acomodaça o de vocabula rios existentes 
por meio de mapeamento cruzado, ale m de proporcionar o 
desenvolvimento de novos vocabula rios locais e, como uma 
terminologia de refere ncia, comporta a identificaça o de 
relacionamentos entre conceitos e vocabula rios disponí veis9. 
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Uma das principais novidades inseridas nessa versa o da CIPE® 
foi a estrutura de classificaça o dos termos que a compo em. Nas duas 
verso es anteriores, constavam 16 eixos divididos igualmente em duas 
classificaço es. A Versa o 1.0 contemplou apenas uma u nica estrutura 
composta por sete eixos – Modelo dos Sete Eixos (Foco, Julgamento, 
Aça o, Meio, Cliente, Localizaça o, Tempo), simplificando a 
representaça o e resolvendo os problemas de redunda ncias e 
ambiguidades das Verso es Beta e Beta 21. 

A partir do lançamento da Versa o 1.0 (2005), foram divulgadas 
mais cinco verso es da CIPE®: a versa o 1.1 (2008), a versa o 2 (2009), a 
versa o 3 (2011), a versa o 2013 (2013), (2015), e recentemente, a 
versa o 2019-2020. Atualmente, a versa o 2019 da Classificaça o 
apresenta 4.475 conceitos, sendo 2.035 conceitos pre -coordenados 
(relativos a diagno sticos/resultados e intervenço es de enfermagem) e 
2.440 conceitos primitivos. 

Desde o lançamento da Versa o Alfa (1996), va rias pesquisas e 
aplicaço es da CIPE® esta o em processo de desenvolvimento em ní vel 
mundial. No ano de 2000, a CIPE® passou a ser considerada como um 
programa oficial da a rea pra tica profissional, tida como um dos pilares 
fundamentais do CIE10. Em 2008, foi aprovada sua inclusa o na Famí lia 
de Classificaço es Internacionais (FCI) da OMS, como Classificaça o 
Relacionada, trazendo o domí nio de Enfermagem para compor essas 
classificaço es terminolo gicas em sau de9. A partir de tal 
reconhecimento, a CIPE®, entre todas as demais terminologias de 
enfermagem, passa a ser a u nica reconhecida pela OMS, demonstrando 
sua releva ncia para o desenvolvimento da profissa o e sua utilidade no 
cuidado em sau de ao compor a FCI/OMS. 

A Organizaça o Internacional de Normalizaça o (International 
Standardization Organization - ISO) e  um o rga o na o governamental, 
que promove a linguagem tecnolo gica comum, fruto do consenso entre 
especialistas de diversas a reas em va rios paí ses. A Resoluça o da ISO 
18.104, publicada em 2003 e revisada em 201411, foi desenvolvida e 
aprovada como referencial de representaça o de diagno sticos e aço es 
de enfermagem para possí vel informatizaça o, podendo integrar 
modelos e terminologias contidas em outros domí nios, ale m da 
Enfermagem1. 
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Com a ISO 18.104 e o Modelo de Sete Eixos (Foco, Julgamento, 
Aça o, Localizaça o, Meio, Tempo e Cliente), ficou mais fa cil elaborar 
enunciados de diagno sticos, intervenço es e resultados de enfermagem. 
Mas o CIE definiu que, para compor enunciados de 
diagno sticos/resultados de enfermagem, deve-se adotar o crite rio de 
utilizar, obrigatoriamente, um termo do Eixo Foco e um termo do Eixo 
Julgamento, podendo, ainda, incluir termos adicionais, se necessa rio, 
dos Eixos Foco, Julgamento ou de outros eixos. Para compor os 
enunciados de intervenço es de enfermagem, recomenda-se incluir, 
obrigatoriamente, um termo do Eixo Aça o e, pelo menos, um termo 
Alvo e, se necessa rio, incluir termos adicionais do Eixo Aça o ou de 
outro eixo, exceto do Eixo Julgamento8,11. 

Vislumbrando ampliar o conhecimento e a utilidade da CIPE®, o 
CIE incentiva a construça o de subconjuntos terminolo gicos da CIPE® 
por enfermeiros do mundo todo. Esses subconjuntos sa o enunciados 
de diagno sticos, resultados e intervenço es de enfermagem pre -
elaboradas para a reas especí ficas do cuidado com a sau de, subsidiando 
o cuidado prestado em a reas de especialidade clí nica, em serviços 
comunita rios e da atença o ba sica de sau de, ao passo que proporciona 
melhoria da qualidade e sistematizaça o a atença o prestada1. Os 
subconjuntos tambe m podem colaborar para atender a s necessidades 
pra ticas na construça o de manuais e sistemas de prontua rio eletro nico 
e desenvolver um sistema de linguagem padronizado. 

Com base nos caminhos da literatura publicada que apresenta a 
CIPE®, afigura-se estar se desenvolvendo no Brasil subconjuntos para 
va rias populaço es e ambientes com vistas a  garantia de universalizar a 
linguagem de enfermagem. No entanto, o uso desse sistema na geraça o 
de novos conhecimentos e na validaça o da pra tica ainda esta  
progredindo, dando a oportunidade de utilizar sistemas bem 
desenvolvidos em seu estado atual para aprofundar o que e  conhecido 
sobre a pra tica de enfermagem e como melhor demonstrar avanços 
nos resultados dos pacientes por meio de cuidados de enfermagem12. 

Por outro lado, os estudos pontuaram fragilidades quanto a  
uniformizaça o das etapas de elaboraça o dos subconjuntos, ao 
detalhamento das descriço es de algumas etapas metodolo gicas e a  
validaça o de conteu do e clí nica dos termos e dos conceitos 
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identificados, que podem interferir diretamente na confiabilidade do 
produto final dessas pesquisas12. 

Nesse contexto, a enfermagem e  reivindicada a demonstrar que 
o cuidado fornecido por esta categoria esta  associado a bons 
resultados para o paciente, alto grau de qualidade e segurança. Os 
resultados encontrados em conjuntos de dados padronizados podera o 
fornecer medidas de efetividade do cuidado de enfermagem, 
mostrando o impacto da enfermagem, as classificaço es e terminologias 
ve m para padronizar esses dados que entram nos sistemas eletro nicos 
de registros13. 

Revisa o de literatura realizada em 2010 identifica um crescente 
nu mero de estudos brasileiros abordando a CIPE®, o que impulsiona 
as perspectivas de incorporaça o dessa terminologia, linguagem 
universal na descriça o da pra tica profissional, pore m ha  necessidade 
de ampliaça o das pesquisas voltadas para essa tema tica e melhor 
compreensa o no contexto do ensino e pra tica de enfermagem. A 
ferramenta precisa ser associada ao raciocí nio clí nico para a 
identificaça o do cuidado que devera  ser direcionado ao paciente2. 

A CIPE® tem como principais crite rios o poder de ser 
suficientemente ampla e sensí vel a  diversidade cultural e de utilizar 
me todos pra ticos para a elaboraça o do diagno stico e seleça o das 
intervenço es que facilitam o PE14. Seus elementos prima rios sa o os 
feno menos - diagno sticos, intervenço es e resultados de enfermagem2 
e possui flexibilidade e aplicabilidade para composiça o desses 
elementos. 

Quando se elabora um diagno stico de enfermagem, ha  de se 
pensar na viabilidade do alcance de resultados, ou seja no potencial 
clí nico e de reabilitaça o do paciente. Para isso, o enfermeiro precisa ter 
conhecimento te cnico e cientí fico chegando a esses julgamentos com 
segurança, habilidade e planejamento. 

Na o podemos esquecer do papel de cada membro da equipe de 
enfermagem nas etapas do PE, desde a coleta de dados inicial, ate  a 
coleta dia ria que fortalece um julgamento clí nico ou que auxilia a 
chegar a um resultado de enfermagem ou novo diagno stico e finalizar 
o processo de cuidar relacionado a quele julgamento. 
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Quando existe valorizaça o de todos os membros da equipe na 
construça o do raciocí nio clí nico, um plano de cuidado realí stico e  
concluí do e a possibilidade de alcançar resultados que va  ao encontro 
com as expectativas do paciente e  maior. Na experie ncia clí nica, 
observa-se que uma equipe que constro i um plano assistencial 
coerente se sente motivada na sua conduça o e conclusa o de todas as 
etapas do PE, o que conduz a equipe para a continuidade e e  o motor 
para a qualificaça o e envolvimento do enfermeiro no processo de 
trabalho. 

E  importante que o serviço de sau de reconheça e estimule a 
aplicaça o do PE, com padronizaça o da linguagem terminolo gica e 
utilizaça o de um referencial teo rico da enfermagem, assim como 
prover ferramentas para otimizaça o. 

Pensando no referencial teo rico, destaca-se o desenvolvimento 
de uma linguagem objetiva para expressar a disciplina, a compreensa o 
intersubjetiva do significado dos conceitos incluí dos na linguagem 
profissional e a organizaça o dos conceitos que a constituem em um 
universo comum de percepça o e de comunicaça o da Enfermagem – as 
Teorias de Enfermagem4. 

Espera-se que os profissionais de enfermagem se apropriem dos 
conceitos mí nimos (ba sicos e essenciais) para o desenvolvimento de 
sua pra tica e desenvolvam a habilidade para manejo da taxonomia 
eleita, de forma que se expressem com a clareza necessa ria para a 
implementaça o de uma assiste ncia eficaz. O conhecimento cientí fico 
amparado pelo domí nio teo rico na o so  diferencia uma ocupaça o de 
uma profissa o, mas permite que os profissionais transitem de forma 
elegí vel em todas as a reas em que a enfermagem e  necessa ria. 

Para exemplificar a atuaça o da enfermagem seguindo todas as 
fases do PE propomos a seguir um caso clí nico. Trata-se de um relato 
de caso hipote tico de paciente com sequelas de traumatismo 
cranioencefa lico (TCE), na fase cro nica, fundamentado na teoria do 
autocuidado Dorothea Orem e a CIPE® (2019-2020) para construça o 
dos diagno sticos, resultados e intervenço es de enfermagem. O caso foi 
elaborado a partir da nossa experie ncia clí nica e em reabilitaça o na 
Rede SARAH de Hospitais de Reabilitaça o, com o suporte de um 
pesquisador do Centro CIPE® do Brasil. 
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Quadro 1 - Caso clí nico hipote tico de paciente com sequela de TCE. 
Brasí lia, DF, Brasil, 2020. 

Caso clínico: 
H.C, 25 anos, procedente do DF, interna para reabilitação acompanhado de 
sua esposa K.C. Apresenta hemiparesia à esquerda e incoordenação à direita 
como sequela de TCE em abril/2019. Encontra-se alerta, orientado no es-
paço e parcialmente orientado no tempo, apresenta alterações cognitivo-
comportamentais, comunica-se verbalmente, porém com disartria, ali-
menta-se via oral com relato de engasgos para líquidos, ingestão hídrica de 
700 ml ao dia; ingestão de sucos com canudos. A esposa observa apetite au-
mentado. Nega alergias e outras comorbidades. O padrão de sono é alterado, 
faz uso de Amplictil, quando necessário, 15 ou 20 gotas à noite. Apresenta 
déficit de memória relacionado principalmente a números (datas e senhas). 
Relata comportamento nervoso e agressivo relacionado a ciúmes da esposa. 
Já foi realizado teste com risperidona e haldol, porém o paciente ficou bas-
tante sonolento durante o dia sendo suspensas estas medicações. Quanto à 
capacidade funcional e de acordo com a Medida de Independência Funcional 
(MIF), necessita de preparo para alimentar-se (cortar carnes); assistência 
moderada para o aprontar-se (assistência para aplicar o creme dental na es-
cova e para barbear-se); assistência máxima para transferências e vestuário 
da parte superior e inferior do corpo; assistência total para o uso do sanitá-
rio e para o banho que é realizado com o paciente em pé apoiando-se em 
barra de segurança. Faz uso de cadeira de rodas como auxílio à locomoção e 
necessita de assistência para tocá-la. Troca passos com auxílio de duas pes-
soas. Em alguns momentos, tenta levantar-se sozinho possuindo alto risco 
de queda. Sua rotina é empobrecida, passa a maior parte do dia assistindo 
televisão ou utilizando o computador e videogame. Anteriormente à lesão, o 
paciente trabalhava em uma academia, realizava atividade física regular, 
onde praticava jiu-jitsu e como diversão gostava de jogar videogame em 
casa. É continente vesical e intestinal, não traz queixas urinárias. Faz uso de 
dispositivo externo tipo papagaio à noite, em algumas situações faz uso de 
fralda por comodidade. Seu hábito intestinal é a cada 5 dias, fezes de consis-
tência endurecidas/ressecadas, tipo 2 na escala de Bristol, relata esforço 
evacuatório desconfortável, sensação de bloqueio em pelo menos 25% das 
evacuações, informa última evacuação há 5 dias. Como expectativas, paci-
ente e esposa referem o desejo de melhorar a independência para reduzir a 
sobrecarga da esposa e assim a mesma possa se dedicar mais às suas ativi-
dades. Também refere o desejo de melhorar seu padrão evacuatório. 

Considerando o caso clínico hipotético, foram construídos exem-
plos de enunciados de diagnósticos, resultados e intervenções de en-
fermagem da CIPE®, considerando as prioridades de cuidado e expec-
tativas do paciente, conforme apresentado na figura 1.  
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Figura 1 - Diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem da CIPE® 

para o caso clínico hipotético de paciente com sequela de TCE. Brasília, DF, 

Brasil, 2020. 

Nota: TCE- Traumatismo cranioencefálico; DE – Diagnósticos de enferma-

gem; RE - Resultados de enfermagem; IE – Intervenções de enfermagem. 
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A construça o do plano de cuidados de enfermagem utilizando a 
CIPE® considerou o pensamento crí tico, o raciocí nio clí nico e a 
definiça o de prioridades. Destaca-se aspectos importantes no 
desenvolvimento do PE, a saber: 

30. Coleta dos dados - entrevista e exame fí sico: instrumento 
estruturado de acordo com o referencial teo rico de Dorothea Orem 
- teoria do autocuidado; 

● Construça o do plano de cuidados: ana lise dos dados 
coletados, definiça o dos diagno sticos priorita rios e com potencial de 
alcance de resultados, levando em consideraça o a expectativa do 
paciente quanto ao ganho funcional e necessidade de autocuidado; 
definiça o das intervenço es de acordo com a seque ncia cronolo gica 
para implementaça o; 

● Cada diagno stico e  reavaliado diariamente, as intervenço es 
sa o atualizadas conforme a necessidade de assiste ncia, definida de 
acordo com a teoria do autocuidado, ate  o alcance do resultado 
esperado; 

● Inclusa o do plano de cuidados em ferramenta eletro nica 
(sistema de enfermagem conectado ao prontua rio eletro nico), com 
aprazamento das intervenço es; 

● Realizaça o da evoluça o em prontua rio com coleta de dados 
e definiça o do plano de cuidados; 

● Acompanhamento por turnos quanto a  execuça o do plano 
de cuidados e necessidade de atualizaça o - mudança das intervenço es 
de acordo com sua complexidade e alcance das mesmas; 

● Passagem de planta o guiada pelo plano de cuidados, 
direcionando o que e  exclusivo da enfermagem e o foco da atuaça o do 
enfermeiro nos resultados que se espera alcançar. Momento tambe m 
de reavaliaça o e atualizaça o do plano; 

● Programaça o da alta do paciente: resultados de 
enfermagem alcançados, programaça o de retorno de acordo com o 
progno stico/evoluça o do paciente. 
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Registro de alta contemplando a descriça o do estado 
(funcional/clí nico) do paciente no momento da alta, resultados 
alcançados descritos com a linguagem especializada. 

 

Contextualização da Enfermagem em Reabilitação 

A histo ria da reabilitaça o e  marcada pelo enfoque no diagno stico 
e tratamento clí nico, pore m na atualidade, o conceito de reabilitaça o 
representa uma mudança de paradigma, sau de e  definida de forma 
mais ampla, na qual a pessoa e  abordada como um todo e fatores 
sociais, psicolo gicos e ambientais influenciam na qualidade de vida e 
sau de15. 

Partindo do conceito amplo de sau de dentro da reabilitaça o, o 
trabalho em equipe se faz fundamental, a experie ncia e conhecimento 
de todos os profissionais com intervenço es harmoniosas e 
planejamento de metas coerentes de acordo com o quadro clí nico e 
funcional do paciente sa o de grande releva ncia para o alcance de 
resultados. A atuaça o da equipe e definiça o das categorias necessa rias 
ocorrera  de acordo com as esferas de acometimento e necessidades do 
paciente16-18. 

Essa atuaça o conjunta pode ser aprimorada, em algumas 
situaço es, por atendimentos integrados, com participaça o de mais de 
um profissional, o que favorece a reflexa o sobre as potencialidades da 
pessoa e enriquece a tomada de decisa o com o olhar conjunto19. 
Ressaltamos como essencial a participaça o da famí lia nesse contexto 
de troca, contribuindo na efetividade do alcance de resultados. 

Na reabilitaça o, toda a equipe busca proporcionar ao paciente as 
melhores condiço es possí veis para retomada do dia a dia fora da 
instituiça o hospitalar. Como membro desta equipe, o enfermeiro tem 
seu papel estruturado da seguinte forma20-23 : 

No cuidado terape utico: busca da independe ncia funcional, 
relacionadas ao autocuidado, promoça o e educaça o para sau de, 
envolvimento do paciente/famí lia no planejamento e implementaça o 
dos planos de cuidados para modificaça o no modo de vida e 
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comportamento; promoça o do bem-estar fí sico, cuidado com a pele, 
nutriça o e conforto e reforçar as atividades desenvolvidas com os 
demais profissionais; 

• Na defesa do paciente: trazendo as expectativas do paciente e da 
famí lia nas discusso es; direcionando aço es para formaça o de 
cuidadores e redes de apoio especí ficas; agente de mudança na 
adoça o e implementaça o de polí ticas pu blicas; 

• Na equipe interdisciplinar: na coordenaça o e integraça o dos 
programas de reabilitaça o; na visa o holí stica no levantamento dos 
objetivos; nos atendimentos integrados; proporcionando 
continuidade nos processos de reabilitaça o e no elo de comunicaça o 
entre os profissionais da equipe interdisciplinar; 

• No ensino e na pesquisa: gerando processos investigativos que 
tragam novos conhecimentos em reabilitaça o; na educaça o 
permanente e no aprimoramento do trabalho de enfermagem de 
acordo com a SAE – PE. 

O TCE é uma das principais causas de morbimortalidade, des-
crito como um problema de saúde pública por afetar principalmente a 
faixa etária produtiva da população24. A mortalidade por trauma cor-
responde a 10% de todas as causas de morte e, sem as devidas inter-
venções, prevê-se que esta proporção aumentará até 2030. Os traumas 
respondem também pela maioria de incapacitações permanentes15. 
Políticas preventivas são de extrema importância, assim como estraté-
gias de reabilitação que causem impactos positivos na qualidade de 
vida e reinserção social das vítimas de TCE. 

Grande parte das publicações descrevem aspectos médicos do 
cuidado, falham em considerar as necessidades da pessoa e da família 
após a alta hospitalar de ambientes críticos para ambientes de reabili-
tação e em transições importantes de desenvolvimento posteriores. A 
retirada da informação clínica e a compreensão de que a família agora 
deve viver sozinha, muitas vezes cria uma sensação de abandono e an-
siedade entre as famílias25. 
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Alterações de comportamento como apatia, desinibição, impul-
sividade, agressividade, perseveração, irritabilidade, ansiedade, dis-
túrbio do sono, psicose e depressão podem estar presentes26-28, bem 
como as alterações da comunicação, deglutição, vesicointestinal, mo-
toras e funcionais. Tais alterações geram impacto em várias esferas da 
vida, no convívio social e retomada das atividades diárias. Dessa forma, 
o olhar de equipe é fundamental no processo de reabilitação. 

Pensando nesse processo, na admissão do paciente para reabili-
tação, o enfermeiro precisa avaliar o impacto do TCE na vida da pessoa, 
nos aspectos funcionais representados pelas atividades de vida diária 
e qualidade de vida, trazidos aqui pelos sistemas que podem estar fun-
cionando diferente do que é considerado fisiológico prejudicando o de-
sempenho da pessoa em seu convívio e atividades. 

 

Considerações finais 

A CIPE® e  uma ferramenta que se consolida a partir do uso pelos 
enfermeiros na sua pra tica clí nica. O entendimento dos princí pios de 
sua utilizaça o dina mica se faz necessa rio para que a comunicaça o entre 
os enfermeiros em todos os lugares do mundo seja efetiva e padro es da 
assiste ncia sejam estabelecidos, colaborando na construça o da cie ncia 
Enfermagem. Nesse contexto, a apresentaça o de casos clí nicos sa o 
potenciais instrumentos para a compreensa o da aplicaça o da 
terminologia e da teoria, contribuindo para a difusa o do conhecimento. 
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Ligações das classificações NANDA-I, 
NIC e NOC 

 

Polyanne Aparecida Alves Moita Vieira38 

 

 

Resumo: Linguagens padronizadas da enfermagem facilitam o estudo, 
o ensino do raciocínio diagnóstico e o desenvolvimento de teorias de 
médio alcance à medida que ligações entre características do paciente, 
diagnósticos de enfermagem, intervenções de enfermagem e resulta-
dos sensíveis à enfermagem são testados. Portanto, este capítulo visa 
descrever as linguagens padronizadas da NANDA-I, NIC e NOC, de 
forma a demonstrar as ligações existentes entre essas linguagens. 

Palavras-chave: Enfermagem. Processo de enfermagem. Terminolo-
gia padronizada em enfermagem. 

 

INTRODUÇÃO 

Linguagens padronizadas da enfermagem são necessárias para 
garantir que os elementos do processo de enfermagem identificados 
nos Dados Mínimos de Enfermagem (Nursing Minimum Data Set - 
NMDS) sejam incluídos em banco de dados eletrônicos¹. Da mesma 
forma, essa padronização facilita o estudo e o ensino do raciocínio di-
agnóstico e o desenvolvimento de teorias de médio alcance, à medida 

 
38 Mestre pela Universidade de São Paulo (USP) na linha de gestão em Serviços 
de Saúde. Doutoranda do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade de Brasília (UnB) na linha de Processo de cuidar com foco no 
Ensino do Processo de enfermagem. professora.polyaparecida@gmail.com 
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que ligações entre características do paciente, diagnósticos de enfer-
magem, intervenções de enfermagem e resultados sensíveis à enfer-
magem são identificados¹. 

Este capítulo descreve a ligação estabelecida entre três lingua-
gens padronizadas reconhecidas pela American Nurses Association 
(ANA): os diagnósticos desenvolvidos pela NANDA-I; a classificação 
das intervenções de enfermagem - Nursing Intervention Classification 
(NIC); e a classificação de resultados de enfermagem - Nursing Outco-
mes Classification (NOC). 

Nesse capítulo manteremos a ordem de apresentação conforme 
a do livro, já consagrado, Ligações NANDA-I, NIC e NOC, que será me-
lhor descrito ao final.  No entanto, a ordem cronológica para o cuidado 
de enfermagem ocorre com a utilização das Linguagens na seguinte se-
quência: NANDA-I, na segunda etapa do processo de enfermagem, NOC 
com a escolha dos resultados sensíveis de enfermagem na etapa de pla-
nejamento, bem como na quinta etapa, com o acompanhamento destes 
resultados através da avaliação contínua dos indicadores, e NIC com a 
definição das intervenções e ações de enfermagem também na etapa 
de planejamento. 

Para uma melhor compreensão dessas ligações, este capítulo 
abordará cada linguagem separadamente, para que as estruturas taxo-
nômicas sejam detalhadas e, também, devido ao fato de que cada uma 
dessas linguagens se encontra em edições diferentes, e possuem perí-
odo de atualização que não coincide. 

 

NANDA-I 

A NANDA International, ou NANDA-I, relançada em 2002 para 
refletir melhor os múltiplos países afiliados², é uma organização cujo 
propósito é desenvolver, aperfeiçoar e promover uma terminologia 
que reflita, com precisão, julgamentos clínicos de enfermeiros, ou seja, 
a segunda etapa do processo de enfermagem, os diagnósticos de enfer-
magem².  
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Oferece uma terminologia padronizada de diagnósticos de enfer-
magem e apresenta todos em um esquema classificatório, mais especi-
ficamente em uma taxonomia. Essa estrutura de categorização dos di-
agnósticos de enfermagem visa à obtenção de um sentido clínico e nos 
fornece um modelo, ou mapa cognitivo, do conhecimento da disciplina 
de enfermagem².  

A NANDA-I adota, desde 2002, a Taxonomia adaptada da estru-
tura de avaliação “Padrões de Saúde Funcional” da Dra. Marjory Gor-
don², representada, na Figura 1, com 244 diagnósticos de enfermagem, 
agrupados em 13 domínios e 47 classes.  
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Figura 1. Taxonomia da NANDA International, versão 2018-2020. 

Fonte: NANDA-I2. 
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Um domínio é “uma área de interesse”; que se divide em classes, 
as quais são agrupamentos com atributos comuns². 

Um exemplo de diagnóstico de enfermagem será ilustrado na Fi-
gura 2, tendo em vista realizar a ligação desse diagnóstico com as de-
mais linguagens padronizadas que serão trabalhadas neste capítulo.  

 

Figura 2. Diagnóstico de enfermagem “Troca de gases prejudi-
cada” em sua estrutura taxonômica. 

Fonte: NANDA-I2 

A realização de um diagnóstico de enfermagem é fruto de um jul-
gamento clínico do enfermeiro, que é feito após realizar uma criteriosa 
coleta, agrupamento e interpretação dos dados. Os indicadores diag-
nósticos nos ajudam no processo de raciocínio clínico, e na Figura 2 
algumas das características definidoras do diagnóstico “Troca de gases 
prejudicada” podem aparecer como evidência em uma situação clínica, 
como: gasometria arterial anormal, hipercapnia, hipoxemia, pH arte-
rial anormal, dispneia, cor da pele anormal, dentre outros². A partir 

Domínio

Eliminação e 
Troca

Classe

Função 
Respiratória

Diagnóstico de enfermagem

Troca de gases prejudicada

• Excesso ou deficit na oxigenação e/ou na eliminação de dióxido 
de carbono na membrana alveolo capilat
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desse entendimento, seguiremos para as demais linguagens, com o in-
tuito de relacionar essas informações à etapa de planejamento de en-
fermagem. 

O Sistema de Classificação NANDA-I e o detalhamento de sua ta-
xonomia e diagnósticos de enfermagem estarão descritos em capítulo 
específico deste livro.  

 

Nursing Intervention Classification e Taxonomia NIC 

Em 1987, com a formação de uma equipe de pesquisa liderada 
por Joanne McCloskey (atualmente, Joanne Dochterman) e Gloria Bu-
lechek, na University of Iowa, começaram pesquisas para desenvolvi-
mento de um vocabulário e classificação das intervenções de enferma-
gem³.  

A NIC é uma classificação abrangente e padronizada de interven-
ções que os enfermeiros realizam. É útil não apenas para o planeja-
mento dos cuidados, mas também pode abranger a documentação clí-
nica, comunicação dos cuidados em vários cenários, integração de da-
dos em sistemas e contextos, pesquisa de efetividade, medida da pro-
dutividade, avaliação de competência, reembolso, ensino e planeja-
mento curricular³.  

As intervenções de enfermagem são a essência da nossa prática. 
A enfermagem é uma disciplina cientifica e, como todas as disciplinas, 
tem um conjunto de conhecimentos próprio. Como sistema de 
classificação, a NIC identifica os tratamentos que os enfermeiros 
realizam, organiza essa informação em estrutura coerente e fornece 
linguagem para nossa comunicação³.  

De acordo com a NIC, intervenções de enfermagem podem ser 
definidas como “qualquer tratamento que, baseado em julgamento e 
conhecimento clínico, um enfermeiro ponha em prática para melhorar 
os resultados do paciente”³. 

As atividades de enfermagem estão no nível concreto de ação, 
pois são as condutas ou ações específicas tomadas para implementar 
uma intervenção e que auxiliam os pacientes a progredir em direção 
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ao resultado esperado, ressaltando que uma série de atividades é 
necessária para efetuar uma intervenção³.  

A taxonomia apareceu pela primeira vez na segunda edição da 
NIC, em 1996, e havia 6 domínios e 27 classes. Atualmente a 7ª edição, 
de 2018, contém 565 intervenções e aproximadamente 13.000 ativi-
dades. As intervenções estão agrupadas em 7 domínios e 30 classes, 
como nas quatro últimas edições³.  

A NIC é atualizada a cada cinco anos, e a edição atual possui tra-
dução para o português, datada de 2020.  

 

Figura 3. Representação da relação dos níveis da taxonomia NIC. 

 

Fonte: McCloskey e Bulechek3. 

A estrutura taxonômica da NIC está representada na Figura 4, 
que mostra em detalhes todos os domínios e classes.  

Domínios

Classes 

Intervenções

Atividades
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Figura 4. Taxonomia da NIC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptada de McCloskey e Bulechek, et al., 2020³. 

Observa-se na Figura 5 um melhor detalhamento do domínio 
“Fisiológico complexo” e da Classe “Controle respiratório” 

 

Taxonomia NIC- 7ª ed, 2020 

1- Fisiológico Básico  

2- Fisiológico complexo 

4- Segurança 

3- Comportamental 

Controle da atividade e do exercício 
Controle da eliminação 
Controle da imobilidade 

Controle eletrolítico e acidobásico 
Controle de medicamentos  
Controle neurológico 

Controle de crises  
Controle de riscos 

Terapia Comportamental 
Terapia Cognitiva 
Melhora da comunicação 

5- Família 

6- Sistemas de saúde  

7- Comunidade 

Suporte nutricional 
Promoção do conforto físico 
Facilitação do autocuidado 

Cuidados perioperatórios 
Controle respiratório 
Controle da pele/lesões 
Termorregulação 
Controle da perfusão tissular 

Assistência no enfrentamento 
Educação do paciente 
Promoção do conforto psicológico 

Cuidados na gestação e no nascimento dos filhos 
Cuidados na criação de filhos 
Cuidados ao longo da vida 

Mediação do sistema de saúde 
Controle do sistema de saúde 
Controle das informações 

Promoção da saúde da comunidade 
Controle de riscos da comunidade 
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Figura 5. Detalhamento de níveis presentes na Taxonomia NIC.  

 

Fonte: Adaptada de McCloskey e Bulechek, et al., 2020³  
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A Figura 5 demonstra que, na classe “Controle Respiratório”, po-
dem ser identificadas 22 intervenções diferentes, com sua respectiva 
codificação. As intervenções podem ser encontradas em ordem alfabé-
tica na Parte 3 do livro da NIC³.  

Cada intervenção da NIC é listada com um título, uma definição, 
um conjunto de ações/atividades, que irão compor as prescrições de 
enfermagem, e uma pequena lista de leituras sugeridas, sobre conhe-
cimentos pertinentes. A intervenção deve ser escolhida tendo como 
base as respostas humanas do indivíduo, em especial as causas do di-
agnóstico de enfermagem, fatores relacionados ou fatores de risco.  

É importante salientar que os títulos e as definições das inter-
venções são padronizados e, portanto, não devem ser mudados 
quando utilizados³. O cuidado da enfermagem, no entanto, pode ser in-
dividualizado, por meio das atividades³. Ou seja, de uma lista de 10 a 
30 atividades por intervenção, o profissional seleciona as atividades 
apropriadas para o indivíduo ou a família específica e, logo após, pode 
acrescentar novas atividades, se for pertinente, para o cuidado, sempre 
levando em consideração a congruência das atividades acrescentadas 
com a definição da intervenção³. 

Com o compromisso que os enfermeiros possuem de realizar in-
tervenções de enfermagem de alta qualidade, a NIC traz, para a etapa 
de planejamento, benefícios claros e bem estabelecidos, facilitando o 
uso de conhecimento na prática, na educação e na pesquisa³.  

 

Nursing Outcomes Classification e Taxonomia NOC 

A NOC foi desenvolvida durante uma pesquisa original e distri-
buída, pela primeira vez, em uma publicação do Center for Nursing 
Classification & Clinical Effectiveness em um artigo com uma visão geral 
dos métodos em 1998¹. No entanto, a publicação da taxonomia com-
pondo a classificação deu-se apenas em 2000. O objetivo do desenvol-
vimento da NOC foi especialmente para ser utilizada com as classifica-
ções dos diagnósticos de enfermagem da NANDA International e das 
intervenções de enfermagem da NIC, completando os elementos do 
processo de enfermagem do NMDS¹. 



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 175 

O sistema de classificação NOC padroniza conceitos, definições e 
indicadores de resultados e escalas de mensuração para uso na prática, 
na educação e na pesquisa.  

De acordo com a NOC, resultados de enfermagem sensíveis são 
conceituados como “um estado, comportamento ou percepção do indi-
víduo, da família ou da comunidade, medido ao longo de um continuum 
na resposta a uma intervenção ou intervenções de enfermagem”. Cada 
resultado possui um grupo associado de indicadores utilizados para 
determinar o estado do paciente em relação ao resultado. Para ser 
mensurado, o resultado necessita da identificação de uma série de in-
dicadores mais específicos¹. 

A taxonomia da NOC é uma organização sistemática dos resulta-
dos divididos em grupos ou categorias, baseada em suas semelhanças, 
diferenças e relações entre os resultados¹. A estrutura da taxonomia 
da NOC possui 5 níveis: domínios, classes, resultados, indicadores e 
medidas. 

Figura 6. Representação da relação dos níveis da taxonomia NOC. 

 

Fonte: Moorhead, Johnson, Maas e Swanson1. 

Domínios 

Classes

Resultados

Indicadores

Medidas



176 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

Especificamente dentro de cada resultado há um título, uma de-
finição e um conjunto de indicadores que descrevem estados, percep-
ções ou comportamentos específicos relacionados com o resultado, es-
cala de medida tipo Likert de cinco pontos e referências selecionadas 
usadas no desenvolvimento de resultados¹.  

A 6ª edição da NOC, de 2018, contém 540 resultados, e a atuali-
zação ocorre a cada 5 anos. Da mesma forma que a NIC, a versão tra-
duzida para o português da NOC é igualmente datada de 2020. Com 
relação a essa última edição, houve a inclusão de duas novas classes, e 
de 52 novos resultados¹. Os resultados são organizados dentro da es-
trutura taxonômica representada na Figura 7: 
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Figura 7. Taxonomia da NOC.  

 

Fonte: Adaptada de Moorhead, Johnson, Maas e Swanson1. 

Taxonomia NOC- 6ª Ed, 2020 

1- Saúde Funcional 

2- Saúde Fisiológica 

4- Conhecimento 
em saúde e com-

portamento 

3- Saúde Psicossocial 

Autocuidado 
Crescimento e desenvolvimento  
Manutenção de energia 

Cardiopulmonar 
Digestão e nutrição 
Eliminação 

Comportamento em saúde 
Conhecimento em promoção da saúde 
Conhecimento sobre a condição de saúde 

Adaptação Psicossocial 
Autocontrole 
Bem-estar psicológico 

5- Saúde percebida 
Estado dos sintomas 

6- Saúde familiar 

Mobilidade 

Função sensorial 
Integridade Tissular 
Líquidos e eletrólitos 
Neurocognitivo 
Regulação metabólica 
Resposta imune 

Interação social 

Satisfação com o cuidado 
Saúde e qualidade de vida 

Controle de saúde 
Controle de riscos 
Crenças em saúde 
Segurança 

Bem-estar familiar 

7- Saúde comunitária 
Bem-estar da comunidade 

Resposta Terapêutica 

Criação de filhos 
Desempenho do cuidador familiar 
Estado de saúde do membro da família 

Proteção da saúde da comunidade 
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A Figura 7 mostra os 7 domínios e as 34 classes. Para uma me-
lhor compreensão dos níveis dentro da taxonomia, uma das classes 
será detalhada logo a seguir, a classe “Cardiopulmonar”, categorizada 
dentro do domínio “Saúde Fisiológica”. 

Figura 8. Detalhamento de níveis presentes na Taxonomia NOC.  

 
Fonte: Adaptada de Moorhead, Johnson, Maas e Swanson1. 

Nível 3-
Resultados

Nível 2- Classe 

Nível 1- Domínio
Saúde 

Fisiológica

Cardiopulmonar

0409- Coagulação sanguínea

0400- Efetividade da bomba cardíaca

0414- Estado cardiopulmonar

0401- Estado circulatório

0415- Estado respiratório

0402- Estado respiratório: troca gasosa

0403- Estado respiratório: ventilação

0410- Estado respiratório: vias aéreas desobstruídas

0413- Gravidade da perda de sangue

0417- Gravidade do choque anafilático

0418- Gravidado do choque cardiogênico

0419- Gravidado do choque hipovolêmico

0420- Gravidado do choque neurogênico

0421- Gravidado do choque séptico

0422- Perfusão Tissular

0405- Perfusão Tissular: cardíaca

0416- Perfusão Tissular: celular

0406- Perfusão Tissular: cerebral

0404- Perfusão Tissular: órgãos abdominais

0407- Perfusão Tissular: periférica

0408- Perfusão Tissular: pulmonar

0411- Resposta à ventilação mecânica: adulto

0412- Resposta ao desmame da ventilação mecânica: adulto
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A Figura 8 demonstra que, na classe “Cardiopulmonar”, podem 
ser encontrados 23 resultados diferentes, com sua respectiva codifica-
ção. Da mesma forma, em cada uma das classes, há diversos resultados, 
totalizando os 540 da Linguagem. Eles são apresentados em ordem al-
fabética na Parte 3 do livro da NOC¹.  

Conforme a Figura 9, todos os resultados possuem uma defini-
ção, os indicadores e, pelo menos, uma escala de medida para avalia-
ção.  

 

Figura 9. Resultado “Estado Respiratório” com os indicadores e avali-
ações de medida. 

0415- Estado Respiratório 
Definição: movimento de entrada e saída de ar dos pulmões e troca 
de dióxido de carbono e oxigênio no nível dos alvéolos. 
Classificação da Meta do Resultado: Manter em _________ Aumentar 
para _______ 

Indicadores 

Des-
vio 
Grave 
da va-
riação 
nor-
mal 

Desvio 
subs-
tancial 
da va-
riação 
normal 

Desvio 
mode-
rado 
da va-
riação 
normal 

Des-
vio 
leve 
da va-
riação 
nor-
mal 

Sem 
desvio 
da va-
riação 
nor-
mal 

Não 
se 
aplica 

-Frequência 
respiratória 

1 2 3 4 5  

-Ritmo res-
piratório 

1 2 3 4 5  

-Profundi-
dade da ins-
piração 

1 2 3 4 5  

-Ausculta de 
sons respi-
ratórios 

1 2 3 4 5  

-Vias aéreas 
desobstruí-
das 

1 2 3 4 5  
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-Volume 
corrente 1 2 3 4 5  

-Obtenção 
de espiro-
metria de in-
centivo es-
perada 

1 2 3 4 5  

-Capacidade 
vital 

1 2 3 4 5  

-Saturação 
de oxigênio 

1 2 3 4 5  

-Testes de 
função pul-
monar 

1 2 3 4 5  

Fonte: Moorhead, Johnson, Maas e Swanson1. 

Os indicadores e medidas representados na Figura 9 dizem res-
peito aos níveis 4 e 5 da taxonomia.  

A utilização das escalas de mensuração com seus respectivos re-
sultados é crucial, tendo em vista que as escalas foram escolhidas para 
se alinharem semanticamente com o resultado e os indicadores¹. 

A Figura 10 ilustra como a observação da enfermagem está ma-
peada ao indicador, ao resultado de Estado Respiratório e à classe Car-
diopulmonar, dentro do domínio Saúde Fisiológica. O quadro é de um 
paciente com as seguintes respostas humanas: presença de estertores 
durante a ausculta pulmonar, dispneia e queda de saturação.  
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Figura 10. Relação das observações de enfermagem com indicadores, 
resultados, classes e domínios. 

Fonte: Adaptada de Moorhead, Johnson, Maas e Swanson1. 

Os achados relativos à observação de respostas humanas, de-
monstrados na Figura 10, são provenientes da investigação contínua, 
primeira etapa do PE. Dessa forma, observa-se ainda como o ele se dá 
de forma cíclica, e como as ligações de terminologias contribuem sig-
nificantemente com o raciocínio clínico em todas as suas etapas.  

 

  

ObservaçãoIndicadorResultadoClasseDomínio

Saúde 
Fisiológica

Cardiopulmonar
Estado 

respiratório

Sons 
respiratórios 
auscultados

Estertores

Saturação 
de O2

Sat >89%

Ritmo 
respiratório

Dispneia
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Figura 11. Representação cíclica do Processo de enfermagem com a 
interligação das linguagens padronizadas de NANDA-I, NIC e NOC. 

 

Fonte: O autor 

As observações podem ser referentes a uma primeira avaliação 
ou até mesmo após a implementação de intervenções de enfermagem. 
Nesse sentido, a necessidade da enfermagem em definir resultados dos 
pacientes que sejam sensíveis ao cuidado de enfermagem cresce pro-
gressivamente e, dessa forma, existe uma preocupação acerca da efeti-
vidade das intervenções de enfermagem e qualidade dos cuidados de 
saúde, tendo em vista o crescimento da gestão em saúde, a ênfase em 
segurança e contenção de custos e a necessidade de prática baseada 
em evidência¹.  

Coleta de dados

•Queda de saturação

•Estertores

•Dispneia

Diagnóstico de 
enfermagem

•Troca de gases 
prejuidcada

Planejamento

•Resultado NOC-
Estado respiratório-

•Intervenção NIC-
Controle 
respiratório-

Implementação

Avaliação

•Indicadores do Estado 
respiratório- NOC
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Portanto, os enfermeiros que incorporam a NOC em suas práti-
cas são capazes de quantificar mudanças no estado do paciente após 
intervenções de enfermagem e monitoração do progresso do paciente 
na direção do resultado desejado. Isso pressupõe que esse conteúdo 
seja ensinado em programas educacionais e que os enfermeiros na 
prática recebam educação sobre essas classificações¹. 

 

Ligações NANDA-I, NIC e NOC 

O livro “Ligações NANDA-I, NIC e NOC” se trata de um trabalho 
que representa o julgamento de membros seletos das equipes de pes-
quisa da NIC e da NOC, incluindo acadêmicos, clínicos e estudantes4. A 
3ª e última edição publicada desse livro, de 2012, e as ligações cons-
tantes nessa edição associam diagnósticos da NANDA-I, versão 
2009/2011, intervenções da NIC da 5ª edição, e resultados da NOC, da 
4ª edição4. Ressalta-se que, por esse motivo, este capítulo optou por 
trazer as linguagens com o detalhamento das suas taxonomias separa-
das, ainda com o objetivo de mostrar as atualizações das edições. 

As taxonomias, exemplificadas pelos sistemas de classificação de 
enfermagem aqui tratadas, são ilustrações da síntese do conhecimento 
disciplinar. As ligações que unem os diagnósticos de enfermagem e as 
condições clínicas às intervenções e resultados de enfermagem são, em 
essência, uma “síntese da síntese” integrando o conhecimento de en-
fermagem em um todo coesivo, e preparando os enfermeiros para o 
raciocínio de “cenário amplo” da era conceitual emergente5. 

Portanto, as Ligações NNN, juntas, representam o domínio da en-
fermagem em todos os cenários e especialidades4 e, nesse sentido, a 
utilização em diversas partes do mundo na educação, na prática clínica 
e na pesquisa vem aumentando conforme mais enfermeiros, clínicos, 
membros do corpo docente das faculdades e acadêmicos progridem a 
uma enfermagem de prática avançada e baseada em evidências. 

 

  



184 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

REFERÊNCIAS 

 
1. Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E. NOC: Classificação 
dos resultados de enfermagem. 6. ed. Rio de Janeiro: GEN Guanabara 
Koogan; 2020. 
 
2. Nanda International. Diagnósticos de enfermagem da NANDA-I: de-
finições e classificação 2018-2020. Trad. de Garcez RM. 11. ed. Porto 
Alegre: Artmed; 2018. 459 p. 
 
3. McCloskey JC, Bulechek GM. NIC: Classificação das intervenções de 
enfermagem. 7. ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan; 2020. 
 
4. Jonhson M, Moorhead S, Bulechek G, Butcher H, Maas M, Swanson 
E. Ligações NANDA-NOC-NIC: condições clínicas: suporte ao raciocí-
nio e assistência de qualidade. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012. 
 
5. Gardner H. Five minds for the future. Boston: Harvard Business 
School Press; 2006. 
 
6. Gordon M. Nursing nomenclature and classification system devel-
opment. Online J Issues Nurs [Internet]; 1998. 
 
7. Tannure MC; Pinheiro AM. Sistematização da assistência de enfer-
magem: guia prático. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2019. 
  



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 185 

 

 

CAPÍTULO XII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Capítulo XII 



186 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

 

  



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 187 

Mapa conceitual para elaboração de di-
agnósticos de Enfermagem 

 

Mateus Lopes do Nascimento39 

 

Resumo: Os mapas conceituais sa o ferramentas gra ficas para a 
organizaça o e representaça o do conhecimento. A construça o de mapas 
conceituais facilita o levantamento de dados, sua interpretaça o e seu 
agrupamento, por meio da elucidaça o de proposiço es que da o sentido 
a  relaça o dos conceitos e, desse modo, pode facilitar a identificaça o de 
diagno sticos de enfermagem. No contexto do ensino do diagno stico de 
enfermagem, entende-se que a utilizaça o do mapa conceitual auxilia no 
desenvolvimento de habilidades de pensamento crí tico durante sua 
identificaça o. 

Palavras-chave: Diagno stico de Enfermagem. Educaça o em 
Enfermagem. Aprendizagem por Associaça o.  

 

Mapa conceitual para elaboração de Diagnósticos de Enfermagem 

Neste capí tulo, iremos discutir sobre a utilizaça o do Mapa 
Conceitual (MC) para elaboraça o de diagno sticos de enfermagem (DE). 
Mas, antes, faz-se necessa rio o entendimento sobre essa estrate gia que 
pode ser utilizada para mu ltiplas funcionalidades. Neste momento, o 
foco estara  voltado para o processo de enfermagem (PE) no que diz 
respeito ao DE.  

 
39 Enfermeiro graduado pela Escola Superior de Ciências da Saúde (ESCS) no 
Distrito Federal (DF). Especialista em Saúde da Família e Comunidade pela 
Faculdade Futura. Pós-Graduando em Docência do Ensino Superior pelo Ins-
tituto Pedagógico de Minas Gerais (IPEMIG). Enfermeiro de Família e Comu-
nidade na Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES/DF). 
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Pensando nisso, como voce s imaginam a formulaça o desses 
diagno sticos atrave s do MC? A utilizaça o do MC como estrate gia para 
elaboraça o dos DE pode auxiliar no desenvolvimento do raciocí nio 
clí nico? Isso facilitaria a implementaça o das etapas subsequentes do 
PE? 

Pensem nessas perguntas... Enquanto isso, seguimos adiante.  

 

O que é Mapa Conceitual? 

O MC e  uma ferramenta gra fica para a organizaça o e 
representaça o do conhecimento1. Foi inicialmente idealizado, em 
1972, por Novak e seus colaboradores, na Universidade de Cornell, nos 
Estados Unidos, como ferramenta para o estudo das mudanças no 
entendimento dos conceitos pelas crianças1. Posteriormente, apoiados 
pelos estudos de Ausubel sobre a teoria da aprendizagem significativa 
com base cognitiva, Novak e colaboradores desenvolveram o MC como 
uma ferramenta para facilitar a aprendizagem significativa, 
projetando-o para todas as a reas do conhecimento, 
independentemente da idade e ní vel intelectual2. 

O mapa inclui conceitos, geralmente dentro de cí rculos ou 
quadros de alguma espe cie, e relaço es entre conceitos, que sa o 
indicadas por linhas que os interligam1. As palavras sobre essas linhas, 
que sa o palavras ou frases de ligaça o, especificam os relacionamentos 
entre dois conceitos1.  

Existem diferentes estrate gias de ensino utilizadas para 
desenvolver habilidades de pensamento crí tico e, dentre elas, destaca-
se o MC, considerado uma representaça o gra fica que estimula a 
organizaça o de conceitos e a unia o entre teoria e pra tica3. Por meio do 
MC, identificam-se conceitos-chaves de um feno meno especí fico que 
sa o unidos para mostrar suas conexo es e fornecer informaço es sobre 
o conteu do, estrutura e inter-relaço es de conhecimento no feno meno 
identificado3. 

Dessa forma, na linguagem da Enfermagem, os feno menos 
podem ser os problemas, as necessidades humanas ba sicas alteradas 
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ou os DE que os pacientes apresentam. Assim, nosso objetivo e  
trabalhar com esses feno menos para a elaboraça o de MC. 

 

Mapa Conceitual e Diagnóstico de Enfermagem 

No contexto do ensino do DE, entende-se que a utilizaça o dessas 
estrate gias auxilia no desenvolvimento de habilidades de pensamento 
crí tico durante sua identificaça o. Sendo assim, diferentes estrate gias 
podem ser utilizadas de forma associadas para desenvolvimento 
dessas habilidades3. 

A construça o de MC facilita o levantamento de dados, sua 
interpretaça o e seu agrupamento por meio da elucidaça o de 
proposiço es que da o sentido a  relaça o dos conceitos e, desse modo, 
podem facilitar a identificaça o de DE3. 

Nesse sentido, um aspecto importante refere-se ao ensinar e ao 
aprender o DE, por se tratar de um processo interpretativo e complexo 
de julgamento e raciocí nio clí nico que envolve habilidades de 
pensamento crí tico e de tomada de decisa o3. 

A elaboraça o dos mapas pode auxiliar no desenvolvimento do 
raciocí nio lo gico e, consequentemente, no discernimento para a 
tomada de decisa o quanto ao DE por possibilitar a visualizaça o de 
conceitos inter-relacionados dispostos em uma configuraça o 
significante e, assim, colaborar com o entendimento de feno menos 
especí ficos da pra tica de enfermagem3. 

O MC pode ser elaborado em papel, mas, hoje, conta-se com 
auxí lio de softwares para sua confecça o, como o Cmap Tools4, utilizado 
para fazer a autoria de mapas em que o usua rio elabora e cria as 
figuras, podendo compartilhar o conhecimento expresso com outros 
usua rios3. 

Assim, em nossa experie ncia de ensino e aprendizagem, na 
utilizaça o de softwares de MC, recomendamos, inicialmente, a 
confecça o em papel para facilitar a utilizaça o de um programa 
computacional posteriormente.  
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E  importante frisar que o fato de dois conceitos estarem unidos 
por uma linha e  importante porque configura que ha , no entendimento 
de quem fez o mapa e de quem o interpreta, uma relaça o entre os 
conceitos3. Na o existem regras fixas para a elaboraça o, mas o 
importante e  que exista uma compreensa o do significado entre os 
conceitos3. 

 

Passo a passo para elaboração dos Diagnósticos de Enfermagem 
utilizando o Mapa Conceitual 

Para a elaboraça o dos DE, e  necessa rio que o 
profissional/estudante/interno tenha conhecimento das etapas do PE, 
em especial, das suas duas etapas iniciais, que seriam: histo rico de 
enfermagem ou coleta de dados (entrevista e exame fí sico) e DE. 

Para a construça o do MC, devera o ser incluí das todas as 
informaço es colhidas na etapa de coleta de dados, sejam elas subjetivas 
e/ou objetivas, tais como, dados da entrevista de enfermagem ou 
anamnese, exames laboratoriais e de imagem, terapias 
medicamentosas e dados do exame fí sico.  

Apo s levantamento desses dados, partiremos para a construça o 
dos mapas. Aqui utilizaremos a classificaça o NANDA-I para chegar aos 
DE e usaremos o software Cmap Tools como ferramenta para sua 
confecça o. E  importante frisar, tambe m, que podemos elabora -los em 
uma folha de papel, pois o princí pio sera  o mesmo.  

Para ilustrar, utilizaremos um caso clí nico de um paciente 
internado em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI).  

 

Caso Clínico 

A.C.S, 27 anos, sexo feminino, casada, 2 filhos, 4º dia de po s 
operato rio mediato na UTI de Craniotomia + clipagem de aneurisma. 
Paciente sofreu uma hemorragia subaracno idea e aneurisma cerebral.  
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Histórico de saúde: Portadora de hipertensa o arterial siste mica 
(HAS) na o controlada. Na o realizava acompanhamento de HAS na 
Unidade Ba sica de Sau de. Nega outras comorbidades. Nega tabagismo, 
alcoolismo e outras drogas. 

História de doença atual: Alimentaça o por via oral com boa 
aceitaça o. Eliminaça o vesical em sonda vesical de demora, de coloraça o 
e aspecto fisiolo gico, sem grumos. Eliminaça o intestinal ausente ha  7 
dias. Sono e repouso preservado. Afirma que tem dormido bastante 
durante o dia. Higiene corporal e oral preservada. Relatou dor na ferida 
operato ria (escala nume rica de dor 5) de duraça o contí nua. 

Ao exame físico: Apresentava-se consciente e orientada no 
tempo e no espaço. Normotensa, normocardica, eupneica em ar 
ambiente e afebril. Pele e mucosas normocoradas e hidratadas. 
Aparelho Respirato rio: padra o respirato rio regular. Murmu rios 
vesiculares presentes sem ruí dos adventí cios. Aparelho cardí aco: 
bulhas normofone ticas em dois tempos, sem sopros audí veis. Abdome: 
normotenso, timpa nico a  percussa o, indolor a  palpaça o. Membros: 
bem perfundidos, sem edemas. Com acesso venoso central (AVC) em 
veia subcla via direita, sem sinais flogí sticos em o stio de inserça o. 
Presença de ferida operato ria de aproximadamente 20 cm em regia o 
parietal e temporal da cabeça (sem sinais de infecça o, limpa e seca). 
Relata dor e desconforto no local da lesa o. 

A partir deste caso clí nico, iremos criar o MC. Observem que no 
histo rico de enfermagem constam dados colhidos atrave s de uma 
entrevista (dados subjetivos), seguidos de dados objetivos, como 
observaça o do paciente no leito, exame fí sico e busca de informaço es 
no prontua rio5. Todos esses dados devem ser levados em consideraça o 
para a formulaça o dos DE atrave s do MC.  

Primeiramente, devemos elencar um domí nio, neste caso, 
teremos a identificaça o do paciente que podera  ser atrave s da sigla do 
nome ou data de nascimento, ou idade. Preferencialmente, que esteja 
negritado, ou colorido, para que fique claro que e  dali que iremos 
tomar como refere ncia para a leitura do mapa. 

Na o ha  a obrigatoriedade de que o domí nio esteja centralizado, 
ele podera  estar lateralizado ou no topo da folha. Pore m, tratando-se 
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que do domí nio ira o partir muitos conceitos-chaves, ele estar 
centralizado ajudaria na dida tica para se chegar aos DE, uma vez que 
um conceito-chave pode estar relacionado a mais de um diagno stico.  

Apo s definiça o do domí nio, o pro ximo passo e  identificar os 
conceitos-chaves que se associam a esse domí nio. Na Figura 1, o 
domí nio seria o A.C.S – 25/10/1989, e os conceitos-chaves: 
hipertensa, aneurisma cerebral, alteração da integridade da pele... e 
assim sucessivamente.  

Esses conceitos podera o ser listados e, a partir dessa lista, sera o 
transferidos para dentro do MC a  medida que determinamos onde eles 
se encaixam. No contexto de DE, esses conceitos-chaves sera o os 
problemas de sau de, estados de risco e/ou disposiça o para a promoça o 
da sau de encontrados na etapa de coleta de dados.  

Figura 1. Conceitos-chaves listados para depois serem utilizados 
na construção do MC. 
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Apo s elencados os conceitos-chaves, podem-se mover esses 
conceitos junto com as frases de ligaça o para reestruturar o mapa. E  
importante compreender que todos os conceitos sa o de algum modo 
relacionados uns aos outros1. Vale ressaltar que se devem evitar frases 
dentro das caixas, isto e , frases completas usadas como conceito1.  

Na Figura 2, temos o MC do caso acima com os principais DE 
elencados.  

 

Figura 2. MC criado com base no caso clínico. 

Deve-se considerar que na formaça o dos DE esta  sendo utilizada 
a classificaça o NANDA-I, pore m, descritos somente os tí tulos 
diagno sticos, uma vez que na o tem espaço para descriça o dos fatores 
de risco, dos fatores relacionados e das caracterí sticas definidoras. 
Entretanto, podem perceber que os conceitos-chaves associados com 
as frases de ligaça o subentendem os fatores e as caracterí sticas 
definidoras conforme a taxonomia.  
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Para Recapitular!!! 
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Com base nos questionamentos levantados no iní cio deste 
capí tulo, vemos que a elaboraça o dos DE atrave s do MC auxilia no 
desenvolvimento do raciocí nio clí nico do 
profissional/estudante/interno, uma vez que as informaço es do 
paciente ficam visí veis e se entrelaçam para a formaça o dos DE, dessa 
forma facilitando a implementaça o das subsequentes fases do PE, 
como o planejamento, implementaça o e avaliaça o do cuidado.  

Em um estudo, cujo objetivo era identificar os DE prevalentes em 
uma UTI coronariana utilizando MC, a experie ncia de identificar DE 
atrave s da construça o de MC contribuiu para o raciocí nio clí nico tanto 
no iní cio da estruturaça o do mapa, quanto na leitura apo s seu te rmino6.  

A pra tica de aplicaça o do MC na formulaça o de DE no ensino 
favorece o desenvolvimento de habilidades de pensamento crí tico do 
discente e a organizaça o do processo de ana lise e sí ntese dos dados 
coletados nos casos clí nicos6. Ale m disso, auxilia na organizaça o das 
ideias e conceitos por meio de uma estrutura visual gra fica6.  
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Aplicação do método SOAP no Processo 
de Enfermagem 
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Resumo: Este capítulo tem como principal objetivo discutir a utiliza-
ção dos registros de enfermagem por meio do método SOAP – Subje-
tivo, Objetivo, Avaliação e Plano nas etapas do Processo de Enferma-
gem. Desta forma, buscou-se elaborar as questões norteadoras para a 
apresentação do texto, assim como a estruturação de casos clínicos que 
possam colaborar para a aprendizagem deste método de registro pela 
equipe de enfermagem. Concluímos que o método SOAP consiste em 
uma forma organizada de realizar a descrição dos dados da evolução 
de enfermagem em prontuários.  

Palavras-chave: Registros de enfermagem. Processo de enfermagem. 
Prontuário eletrônico.  
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Aplicação do método SOAP no Processo de Enfermagem 

Este capítulo tem como objetivo apresentar e discutir o método 
SOAP - Subjetivo, Objetivo, Avaliação e Plano como um sistema de re-
gistro de enfermagem que pode ser utilizado no Processo de Enferma-
gem (PE). Desta forma, apresentamos as seguintes questões que nor-
teiam esta discussão:  

1. Como podemos utilizar os sistemas de registro do SOAP para 
realizar as anotações e evoluções de Enfermagem? 

2. Quais os sistemas de registros podem ser utilizados na prática 
do cuidado de enfermagem? 

3. Qual a importância dos sistemas de registro e do SOAP para a 
equipe de enfermagem? 

4. Os sistemas de registro compõem as etapas do PE? 

5. Os sistemas de registro de enfermagem podem ser utilizados 
na atenção primária e atenção hospitalar? 

Inicialmente, ressalta-se que os registros de enfermagem corres-
pondem a 50% das informações registradas no prontuário referentes 
à condição clínica de um usuário e dos cuidados a ele prestados. Além 
das variadas finalidades associadas ao ensino, pesquisa, auditorias, 
respaldo legal e monitoramento estatístico, os registros de enferma-
gem viabilizam a comunicação entre os profissionais de enfermagem e 
os demais membros da equipe de saúde acerca dos eventos documen-
tados e a avaliação da qualidade da assistência fornecida1. 

Esses registros compõem o PE, normatizado pelo Conselho Fe-
deral de Enfermagem (Cofen) através da Resolução nº 358/2009, que 
dispõe sobre a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) e 
a implementação do PE em ambientes públicos ou privados nos quais 
ocorre o cuidado profissional de enfermagem2. 

O PE deve ser aplicado a partir de um aporte teórico, de modo 
sistemático, em cinco etapas interdependentes: coleta de dados de en-
fermagem ou histórico de enfermagem, diagnóstico de enfermagem, 
planejamento de enfermagem, implementação de enfermagem e avali-
ação de enfermagem2. 
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Vale salientar que o suporte teórico que sustenta cientificamente 
o PE equivale aos modelos conceituais e Teorias de Enfermagem que 
devem ser utilizados durante todas as etapas em que a equipe de en-
fermagem executa os registros em qualquer método de organização da 
assistência ao cuidado. 

Nesse sentido, o prontuário dos usuários deve conter o registro 
do PE, visto que é responsabilidade dos profissionais de enfermagem 
o fornecimento de informações completas acerca das ações prestadas, 
a fim de garantir a continuidade do cuidado e a segurança do paci-
ente2,3. 

Neste ponto, é necessária, por parte da equipe de enfermagem, a 
atenção, a fim de reforçar que os registros permitem a comunicação 
não só com a equipe de enfermagem, mas com todos os profissionais 
de saúde, seja nos momentos de passagem de plantão, nas consultas, 
nas discussões de casos clínicos ou mesmo durante uma conversa in-
formal entre os profissionais durante a assistência ao usuário/cli-
ente/paciente e seus familiares. Logo, o registro auxilia no acompanha-
mento do quadro clínico dos pacientes, além de reforçar a continui-
dade terapêutica.  

Sendo assim, a enfermagem poderá lançar mão de sistemas de 
registro, sendo um deles o Registro Clínico Orientado por Problemas 
(RCOP), também denominado de História Clínica Orientada ao Pro-
blema (HCOP), ou ainda Registro de Saúde Orientado por Problemas 
(ReSOAP), que pode ser utilizado por meio do sistema e-SUS da Aten-
ção Básica (AB)4. Esse método é composto por quatro áreas essenciais 
para o registro clínico:  

● Base de dados da pessoa;  

● Lista de problemas ou Folha de rosto;  

● Notas de evolução clínica, também intituladas de notas 
SOAP, e Fichas de acompanhamento ou Fichas de resumo; e  

● Fluxograma. 
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Essa estratégia de gestão da informação preconiza o registro in-
dividualizado em saúde, com vistas ao acompanhamento dos atendi-
mentos aos cidadãos; à integração dos diversos sistemas de informa-
ções oficiais existentes na AB; à redução da coleta e registro de inves-
tigações em mais de uma ficha ou sistema simultaneamente; à infor-
matização das Unidades Básicas de Saúde (UBS); à otimização da ges-
tão do cuidado com novas tecnologias; e à coordenação do cuidado, a 
partir de dados de gestão e cuidado em saúde de qualidade4. 

É importante pontuar que, para fins dos objetivos do capítulo, 
dar-se-á ênfase às notas de evolução clínica do RCOP, isto é, o registro 
do atendimento, que corresponde ao acrônimo SOAP, ou seja, Subje-
tivo (S), Objetivo (O), Avaliação (A) e Plano (P)6. O sistema denominado 
SOAP consiste em uma ferramenta de anotação utilizada como um mé-
todo de organização da evolução de enfermagem em prontuários e, por 
conseguinte, padroniza os registros em fases sequenciadas. Embora 
possua suas etapas bem esclarecidas, não impede a liberdade e a cria-
tividade do enfermeiro em realizar esses registros nas evoluções em 
prontuários5. 

As etapas do SOAP são aplicadas da seguinte maneira:  

1. Subjetivo (S): Bloco que contém informações da entrevista 
clínica sobre o motivo do atendimento6. Esse registro é realizado em 
campo aberto e/ou através da codificação dos motivos da consulta, uti-
lizando a Classificação Internacional de Atenção Primária 2ª edição 
(CIAP2) e algumas notas, se necessário4. 

Figura 1. SOAP: Subjetivo. 

 
Fonte: Ministério da Saúde4. 
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2. Objetivo (O): Contempla dados da observação do profissional 
de saúde, do exame físico e exames complementares6. Tais dados são 
anotados em campos abertos e/ou estruturados, incluindo um con-
junto de dados antropométricos, sinais vitais, vacinação, glicemia ca-
pilar e exames solicitados, avaliados e seus resultados. Para atendi-
mento de indivíduos do sexo feminino, é disponibilizado o bloco “Mu-
lher” para preenchimento da data da última menstruação (DUM)4. 

Figura 2. SOAP: Objetivo. 

 

Fonte: Ministério da Saúde4. 
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Figura 3. Objetivo: Grupo mulher. 

 

Fonte: Ministério da Saúde4. 

 

Figura 4. Objetivo: Lista de exames. 

 

Fonte: Ministério da Saúde4. 

 

3. Avaliação (A): O profissional avalia, a partir de seu raciocínio 
clínico, o problema, queixa ou necessidade de saúde, faz inferências e 
o denomina6. É feito o preenchimento obrigatório do código do pro-
blema e/ou condição identificada no atendimento, com pelo menos um 
código, CIAP2 ou Classificação Internacional de Doenças 10ª revisão 
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(CID10), sendo também possível incluir uma nota. Para acompanhar o 
problema ou condição em atendimentos futuros, basta incluí-lo na 
“Lista de problema/condição” como “Ativo” 4. 

 

Figura 5. SOAP: Avaliação. 

 

Fonte: Ministério da Saúde4. 

 

4. Plano (P): Trata-se da evolução do plano de cuidados ou con-
dutas a serem adotadas diante do problema identificado, por meio de 
um campo aberto e/ou usando códigos da CIAP24,6. O sistema contém 
ferramentas para emitir e controlar atestados e licença-maternidade 
para o usuário; solicitar exames; registrar lembretes que serão visua-
lizados na folha de rosto para as consultas seguintes; prescrever medi-
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camentos; visualizar o histórico de prescrições e lista de medicamen-
tos; imprimir receituários com as medicações prescritas no momento; 
elaborar orientações para o paciente; registrar e imprimir a guia de 
encaminhamentos do cidadão para outros serviços de assistência à sa-
úde4.  

Figura 6. SOAP: Plano. 

 

Fonte: Ministério da Saúde4. 

Dessa forma, o SOAP compõe a história clínica do usuário que, 
por sua vez, é orientada por problema4, permitindo, assim, uma rápida 
recuperação das informações clínicas de um indivíduo, assegurando a 
continuidade do cuidado6. 

Diante de sua disposição padronizada e caráter legal, sigiloso e 
científico, o SOAP permite uma comunicação efetiva com os demais 
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profissionais de saúde, o que possibilita a continuidade da assistência 
prestada ao indivíduo5. 

Em favor disso, se constitui como um instrumento que pode ser 
aplicado para sistematizar o registro de enfermagem na evolução diá-
ria em detrimento de suas estruturas de forma simplificada e sequen-
cial. Concomitantemente a isso, pode ser implementado com o intuito 
de proporcionar acesso às informações, seja para as consultas cotidia-
nas, seja para a contribuição de pesquisas5. 

Em analogia ao PE, as fases “Subjetivo” e “Objetivo” auxiliam a 
execução do histórico de enfermagem, a fase “Avaliação” corresponde 
ao diagnóstico de enfermagem, ao passo que o “Plano” equivale ao pla-
nejamento e implementação de enfermagem. Posto isto, o método 
SOAP se faz adequado para a aplicação do PE, seja na atenção primária 
ou na atenção hospitalar7. 

Neste sentido, pode-se dizer que as fases do SOAP correspondem 
também às etapas do PE, principalmente no que se refere ao registro 
dos dados do paciente. Sugere-se também que as fases S e O do SOAP 
equivalham a todas as fases do PE, nas quais se têm os registros de da-
dos objetivos e subjetivos do usuário/cliente/paciente, principal-
mente nas etapas do Histórico e evolução de enfermagem e nos regis-
tros de anotações de enfermagem, que não é citada na literatura como 
uma fase ou etapa do PE. Contudo, na prática diária, identificam-se re-
latos de sinais e sintomas (dados objetivos e subjetivos) documenta-
dos principalmente pelos técnicos e auxiliares de enfermagem7. 

Em um episódio de cuidados, o registro do atendimento se inicia 
pelo problema percebido pelo cidadão e sua necessidade de cuidado, 
seguida do motivo da consulta por ele relatado, o problema de saúde 
identificado pelo profissional de saúde e a intervenção de cuidado. Sob 
essa lógica, o motivo da consulta é registrado no bloco Subjetivo do 
SOAP, e deve ser codificado como o paciente se expressa, possibili-
tando o registro de mais de um motivo da consulta. O problema de sa-
úde é registrado no campo Avaliação do SOAP. Por fim, a intervenção 
ou procedimento de cuidado é anotado no bloco Plano do SOAP4.  

 

 



208 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

Casos Clínicos de Notas de Evolução SOAP 

Caso Clínico 1: Aplicação de SOAP na APS 

S - SUBJETIVO: L. C. F. compareceu à unidade para realizar con-
sulta de enfermagem. Identificação: 25 anos, ensino médio completo, 
trabalha como vigilante em um hospital público, reside com a esposa 
que se encontra no segundo trimestre de gestação. Tipagem sanguínea 
O, Rh negativo, SIC do paciente. Nega comorbidades, alergias, aciden-
tes e cirurgias prévias. Relata que mãe possui DM tipo 2. Nega etilismo, 
tabagismo e prática de exercícios físicos. Compareceu com o cartão de 
vacinas. Não recebeu as vacinas contra Influenza e o reforço da dT. Há-
bitos de vida: alimentação saudável; ingesta hídrica de 2l/dia; elimina-
ções vesicointestinais presentes; diárias e sem alterações; padrão de 
sono e repouso preservado. CIAP2- Motivo da consulta: exame mé-
dico/avaliação de saúde completo.  

O - OBJETIVO: Dados antropométricos: Peso: 75 kg; Altura:1,76 
m; IMC: 24,21 kg/m². SSVV: normotensa (PA: 126x84mmHg); normo-
cárdica (FC: 88bpm); eupneica (FR: 18irpm); normotérmica (T: 
36,6°C). Ao exame físico: paciente orientado, deambulando sem difi-
culdades, fácies normal, pele e mucosas hidratadas e normocoradas, 
acianóticas, anictéricas. Cabeça e pescoço: crânio normocefálico, com 
boa distribuição e higiene capilar; pupilas isocóricas e fotorreagentes; 
nariz simétrico, mucosa nasal íntegra; boa higiene oral, ausência de cá-
ries; linfonodos occipitais, cervicais, submandibulares e submentoni-
ano não palpáveis. Aparelho cardiopulmonar: BCNF em 2T, não aus-
culto sopros, pulso radial simétrico e forte. Tórax plano, MV em toda a 
extensão pulmonar, sem RA, claro pulmonar à percussão, ausência de 
uso de musculatura acessória. Abdome: abdome flácido, RH hipoati-
vos, timpânico à percussão, indolor à palpação. MMSSII: TEC< 2s, tur-
gor da pele preservado, sinal de Bandeira, Bancroft e Homans negati-
vos, pés ressecados (2+/4+). 

A - AVALIAÇÃO: 

- NECESSIDADE HUMANA BÁSICA (NHB): Terapêutica. 

- DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Calendário vacinal inade-
quado para a idade.  
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- RESULTADO ESPERADO: Espera-se que o paciente atualize o 
cartão vacinal conforme preconizado pelo calendário vacinal de 
seu estado. 

CIAP2- Problema de saúde: consulta com o profissional da APS. 

P - PLANO: 

- Solicitada glicemia em jejum, VDRL, Hemograma, Lipidograma 
e Eletroforese de hemoglobina. 

- Coletado teste rápido de sífilis, hepatite B e HIV/anti-HIV, com 
resultados Não reagentes. 

- Encaminhado para a sala de vacina da unidade para atualizar o 
cartão vacinal. 

- Estimulado a praticar exercícios físicos. 

- Agendado retorno para avaliação de resultado de exames. 

 

Caso Clínico 2: Aplicação de SOAP na Atenção Hospitalar 

S - SUBJETIVO: Motivo da consulta – assistência de enfermagem 
no hospital. A.B.C., 85 anos, internada devido à desidratação e descon-
forto respiratório; aposentada, reside em Formosa-GO sozinha em sua 
casa, porém no mesmo lote. Possui 5 filhos, viúva há 46 anos, é católica. 
Histórico de saúde – Esquema vacinal completo e atualizado. HAS, di-
verticulite, glaucoma e megaesôfago chagásico. Nega etilismo. Ex-fu-
mante do tipo cigarro de palha (aproximadamente há 65 anos). Seden-
tária, não realiza caminhadas devido ao histórico de quedas (2 episó-
dios). Histórico familiar – Possui histórico familiar de hipertensão (ir-
mãos). Histórico de medicamentos – Faz uso contínuo de Captopril, 
Anlodipino, Caverdilol e colírios para glaucoma (Combigan e Azopt). 
Histórico da internação – Está internada no Hospital desde o dia 
12/02. No dia 05/03, a acompanhante relata que à noite teve delírios. 
Alimenta-se através da SNE. Eliminações vesicais - não foi possível a 
verificação devido aos episódios diarreicos na fralda. Eliminações in-
testinais 1x durante o período da madrugada - manhã (05/03) de as-
pecto pastosa, marrom escuro e fétidas. Não obteve bom padrão de 
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sono. Higiene corporal sendo feita atualmente em aspersão na cadeira 
de banho. Pouco comunicativa e desorientada no espaço (afirma não 
saber onde está) com conteúdo desconexo com as perguntas realiza-
das.  

O - OBJETIVO: Apresentava-se às 7h30 com os seguintes SSVV: 
Tax: 35,8ºC; PA: 128x78mmHg; FR: 20 rpm; FC: 121 bpm. Ao exame, 
paciente consciente, desorientada no espaço, acamada com movimen-
tos no leito, hipocorada e emagrecida. Cabeça e pescoço: crânio nor-
mocefálico. Pupilas isocóricas e fotorreativas, conjuntiva hipocorada 
(++/+++). Movimentação ocular preservada. Mucosa nasal íntegra e 
desidratada. Seios paranasais indolores à palpação. Mucosa oral desi-
dratada e língua saburrosa. Veias jugulares visíveis. Tireóide palpável. 
Mobilidade da traqueia preservada. Presença de Acesso Venoso Cen-
tral em JIE. AR: tórax plano. Paciente eupneica. Sem o cateter de O2 e 
SatO2 de 87% em ar ambiente. Respiração profunda. Presença de MVF 
em toda a extensão dos pulmões com presença de roncos de transmis-
são audível no ápice dos ambos os pulmões. Dreno de tórax na base do 
pulmão esquerdo, com drenagem no sistema de selo d'água de 50 ml 
de aspecto límpido amarelado, sem sangue e sem grumos, no entanto, 
saída de líquido de quantidade significativa pelo orifício. ACV: RCR, 
BNF em 2T nos quatro focos de ausculta, ausência de sopros. ABD: ab-
dome flácido. RHA+ hiperativos nos 4 quadrantes. À percussão apre-
senta sons timpânicos em inguinal, flanco e hipocôndrio esquerdos e 
as demais regiões, sons submaciços. MMSS: frias e com hematomas, 
TEC = 3 seg, mobilidade preservada. Edema nas mãos (+/+++), Pulsos 
radial e braquial palpáveis. Nas articulações, apresenta- se edemaciada 
(+/++++). MMII: frias, TEC = 3 seg, Mobilidade limitada (flexão anor-
mal) Sinais de TVP negativos. Edema do MIE (+++/+++) e edema do 
MID (+++/+++). Pulsos pedioso e tibial posterior filiformes.  

DISPOSITIVOS: SNE e Dreno de tórax.  

ACHADOS LABORATORIAIS: Resultado da urocultura (04/03) - 
Flora bacteriana (+++), filamento de muco (+), cilindros hialinos (++). 
De acordo com os dados, sugestivo de Infecção urinária.  

A - AVALIAÇÃO:  

- ESCALA DE MORSE: 60 pontos, alto risco para quedas. 
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- ESCALA DE BRADEN: 12 pontos (risco alto).  

- NECESSIDADES HUMANAS BÁSICAS (NHBs):  

1) Segurança física e meio ambiente. 
2) Regulação Vascular.  
3) Regulação Neurológica. 

- DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM:  

1) Risco de Choque associado à infecção (ITU) e à hipóxia 
(SatO2 em 87%). 

2)  Débito Cardíaco Diminuído associado à alteração da pós-
carga caracterizada por cor de pele anormal, pulsos periféricos dimi-
nuídos (MMII), tempo de preenchimento capilar prolongado e taqui-
cardia (121 bpm).  

3) Confusão Aguda relacionada à alteração no ciclo sono-vi-
gília, mobilidade prejudicada associada à população de risco idade ≥ 
60 anos associada a delirium e à infecção caracterizada por alterações 
das funções cognitivas e psicomotoras e percepções incorretas. 

- RESULTADOS ESPERADOS 

1) Diminuição do risco de choque.  
2)  Pulsos periféricos dos MMII aumentados.  
3) Saber dizer o local que está.  

P - PLANO:  

- Elevar a cabeceira a 45°:  

- Elevar os MMII. 

- Realizar exercícios de movimentação dos MMII, conforme a to-
lerância da paciente. 

- Acompanhar o tratamento da infecção urinária e realizar novos 
exames de urina para verificar a evolução da infecção.  

- Realizar a troca de fraldas com mais frequência.  
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- Realizar a lavagem da região íntima com água e sabonete neu-
tro.  

- Estimular a paciente com atividades interativas no período di-
urno. 

- Descobrir estratégias de entretenimento da paciente.  

 

Considerações Finais 

Os registros de enfermagem fazem parte das informações escri-
tas nos prontuários dos pacientes e dizem respeito às condições clíni-
cas e aos cuidados que foram prestados diante daquele cliente. Vale 
ressaltar que os registros constituem importantes ferramentas de en-
sino, pesquisa, auditorias, respaldo legal e monitoramento estatístico, 
além da viabilização da comunicação entre os profissionais de enfer-
magem e até outros profissionais de saúde de forma documentada.  

Esses registros estão inclusos no PE, normatizado pela Resolu-
ção Cofen nº 358/2009, o qual se constitui como um modo sistemático 
de prestação de assistência de enfermagem, mediante o uso de mode-
los conceituais, bem como das Teorias de Enfermagem. Justifica-se a 
relevância de se possuir dados documentados dos pacientes de forma 
clara, sistematizada por meio de sistemas de registro simplificados e 
padronizados para documentar todo o cuidado de enfermagem. 

Dessa forma, percebe-se que os registros de enfermagem são 
fundamentais para a assistência em saúde, sobretudo na implementa-
ção das etapas do PE. Embora o ato de realizar o registro pareça não 
ter inovação nenhuma, o método SOAP consiste em uma forma organi-
zada de realizar a descrição de diagnósticos e dos dados da evolução 
de enfermagem em prontuários.  

Ante os aspectos observados, o método SOAP, ao padronizar os 
registros em fases sequenciadas, direciona a aplicação das etapas do 
PE que, por sua vez, fomenta uma assistência de enfermagem que seja 
de qualidade, eficiente e eficaz, além de segura e de forma documen-
tada.  
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Aprendizagem Baseada em Problemas - 
ABP: um método para o ensino do pro-

cesso diagnóstico de enfermagem 
 

Huara Paiva Castelo Branco43 

Kátia Rodrigues Menezes44 

 

Resumo: Neste capítulo, iremos discutir elementos para o ensino do 
processo diagnóstico por meio da Aprendizagem Baseada em Proble-
mas, metodologia que tem se mostrado efetiva no ensino de cursos da 
área de saúde desde a década de 1960. Exemplificaremos como um 
grupo de docentes de uma instituição pública do Distrito Federal exe-
cuta essa estratégia pedagógica, cuja aplicação se efetiva em sessões 
tutoriais onde os estudantes, em pequenos grupos, discutem sobre si-
tuações-problema que estimulam o raciocínio clínico de forma crítico-
reflexiva, tendo a figura do docente como mediador na construção do 
conhecimento. 

Palavras-chave: Processo de Enfermagem. Diagnóstico de Enferma-
gem. Ensino. Aprendizagem Baseada em Problemas. 
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A necessidade de direcionar os estudantes de enfermagem ao 
desenvolvimento de habilidades de pensamento crítico nos Estados 
Unidos, em 1950, culminou no desenvolvimento do processo de enfer-
magem (PE). Logo, a ideia da metodologia capaz de promover a auto-
nomia profissional e possibilitar um cuidado individualizado difundiu-
se e sua aplicação na prática assistencial foi amplamente incentivada. 
Inicialmente, a etapa diagnóstico de enfermagem (DE) era considerada 
como parte integrante da coleta de dados que, por sua vez, era voltada 
para a identificação de problemas1.  

Todavia, os eventos geradores das necessidades de saúde não 
eram explicitados. Assim, em 1970, tornou-se indispensável atribuir 
um sentido às observações clínicas da enfermagem, resultando na efe-
tiva inserção da etapa DE ao método clínico. Gradativamente, estudos 
acerca do raciocínio e pensamento crítico permearam a ciência da en-
fermagem, e ao longo dos anos tornou-se imprescindível na formação 
acadêmica1.  

Dessa forma, o julgamento clínico rotineiro fundamenta a to-
mada de decisão e configura-se como alicerce da profissão. Através de 
uma atuação sistematizada e operacionalizada pelo PE, a enfermagem 
passou a nominar seus fenômenos de forma padronizada contribuindo 
para o reconhecimento profissional2. Ademais, o PE tem o potencial de 
organizar e melhorar a assistência, além de configurar como instru-
mento de avaliação do cuidado prestado2-4. Para colocá-lo em prática, 
é fundamental que o enfermeiro aplique o raciocínio clínico, o qual 
deve ser desenvolvido desde a sua formação4. 

 

O Ensino do Raciocínio Diagnóstico em Enfermagem 

Um dos elementos fundamentais para o ensino superior em en-
fermagem é o raciocínio diagnóstico. Como parte do PE, ele provém da 
análise e processamento dos dados advindos da avaliação clínica, bem 
como o estabelecimento das relações entre eles, identificação de ne-
cessidades humanas ou vulnerabilidade e tomada de decisão5.  

Segundo a NANDA Internacional Inc. (NANDA-I)6, o DE refere-se 
ao julgamento clínico das respostas do indivíduo, da família ou da co-
munidade aos processos vitais ou aos problemas de saúde atuais ou 
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potenciais, os quais fornecem a base para a seleção das intervenções 
de enfermagem para atingir resultados, pelos quais o enfermeiro é res-
ponsável.  

Nessa perspectiva, a acurácia diagnóstica requer o desenvolvi-
mento de competências, as quais exigem habilidades intelectuais e 
processos mentais que envolvem o pensamento, concepção, julga-
mento e raciocínio. Dessa forma, o enfermeiro precisa ordenar sua 
forma de pensar para demonstrar seu conhecimento a partir da esco-
lha do DE7,8.  

As expressões raciocínio clínico, julgamento clínico, pensamento 
crítico, raciocínio diagnóstico e tomada de decisão são atribuídas aos 
processos mentais envolvidos no estabelecimento do DE e, por vezes, 
são tratadas como sinônimos. O raciocínio clínico define-se por pensa-
mento reflexivo, indutivo e dedutivo, concebido a partir dos conheci-
mentos adquiridos ao longo da vida. Isto é, a maneira na qual as infor-
mações assimiladas são interpretadas e as conclusões aplicadas como 
cuidado em saúde. Abarca os complexos conceitos de cognição e meta-
cognição5,9.  

O julgamento clínico compreende quatro aspectos que, continu-
amente, se correlacionam: o reconhecimento de padrões, também a 
partir de experiências prévias, a atribuição de significados aos dados 
identificados, a resposta às demandas de saúde e a reflexão acerca dos 
resultados obtidos a partir das intervenções oferecidas. Pensar de 
forma crítica reflete um juízo dotado de objetivo, que é autorregulador, 
associado, de alguma forma, à tomada de decisão, ao raciocínio diag-
nóstico, ao julgamento clínico e à resolução de problemas9,10.  

O raciocínio diagnóstico envolve ordenar o conhecimento em pa-
drões, entrelaçados entre si, de forma a tornar a informação facilmente 
acessível durante a avaliação. Abrange reconhecer os sinais e sinto-
mas, analisar e julgar as situações clínicas de forma a convertê-los em 
enunciado diagnóstico11. A tomada de decisão, por sua vez, refere-se à 
coleta, interpretação e ação, intermediada pelas informações, desafios 
éticos e emocionais e, sobretudo, produzir um cuidado sob pressão 
temporal9.  

Assim, o processo de pensamento, que leva ao raciocínio clínico 
ou diagnóstico, perpassa a apreensão de ideias sobre uma necessidade 
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humana, distinção entre conceitos similares e conclusão a partir de 
dois ou mais juízos correlatos e previamente conhecidos. A capacidade 
de julgar está diretamente relacionada às vivências e conhecimentos 
adquiridos, pois trata-se de um recurso cognitivo interpretativo. Além 
disso, alicerça-se nas habilidades para o desenvolvimento do pensa-
mento crítico, dentre elas, nas cognitivas de transformar informação 
em conhecimento, no domínio teórico, na experiência clínica e nos há-
bitos da mente8,12.  

O amadurecimento dessas habilidades é essencial à construção 
do raciocínio clínico e primordial para a tomada de decisão integrada 
à prática assistencial para o atendimento dos usuários dos sistemas de 
saúde. Nesse sentido, a aplicação dos DE no dia a dia assistencial re-
percute em uma assistência segura e qualificada. Isso porque os diag-
nósticos expressam o raciocínio empregado, denotando seu conheci-
mento científico, sendo, portanto, necessário o desenvolvimento de es-
tratégias de ensino centradas na aquisição de habilidades para diag-
nosticar13.  

 

Métodos para Diagnosticar e Enfermagem 

É de suma importância que, na academia, os enfermeiros apren-
dam os conceitos relativos aos DE, de forma a depreender padrões nos 
dados clínicos obtidos por meio da avaliação de enfermagem, sabendo 
analisar as causas (fatores relacionados) apresentadas pelo indivíduo, 
relacionando às evidências clínicas (características definidoras). Os 
enfermeiros também devem compreender os significados atribuídos 
ao contexto da promoção da saúde, reconhecendo o desejo do indiví-
duo de melhorar seu estado atual de saúde e bem-estar10.  

Para tanto, faz-se necessário o entendimento dos componentes 
e indicadores diagnósticos, visto que sua escolha é um processo multi-
dimensional e produto de uma sequência de passos, os quais exigem 
criticidade na sua elaboração. A seguir, serão descritos alguns métodos 
de raciocínio aplicáveis à ciência da enfermagem.  

Segundo a NANDA-I6, as etapas entre a avaliação do paciente ao 
estabelecimento do diagnóstico envolvem triagem inicial a partir da 
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anamnese e exame físico; análise ou interpretação dos conceitos pro-
fissionais subjacentes aos dados coletados; agrupamento de informa-
ções que se relacionam; hipótese diagnóstica; avaliação detalhada para 
garantir a acurácia; confirmação ou refutação dos diagnósticos poten-
ciais; e por fim, a priorização, considerando as necessidades de saúde.  

O método postulado por Risner refere que, após coletados os da-
dos, o processo de diagnosticar contempla a análise e síntese, que com-
preende a categorização das informações de forma ordenada e lógica 
e a identificação de divergências ou lacunas. Nesse momento, o diag-
nosticador agrupa as evidências em padrões, compara com a litera-
tura, estabelece uma inferência e propõe as causas etiológicas. A esco-
lha do diagnóstico alicerça-se na inferência e representa a nomeação 
dele a partir de uma taxonomia de enfermagem14. 

O modelo integrativo de raciocínio clínico desenvolvido por 
Kamitsuru e Herdman6 apoia a utilização de DE dentro do contexto as-
sistencial, aplicando a metodologia da Teoria Dedutiva. Nesse modelo, 
os dados que o enfermeiro obtém são categorizados como caracterís-
ticas definidoras e fatores relacionados. Conforme são agrupados em 
padrões, estabelecem-se as hipóteses que representam problemas ou 
situações de risco em potencial para o indivíduo. 

A avaliação de enfermagem é um componente essencial nesse 
modelo, pois o agrupamento de sinais, sintomas e fatores causais per-
mitem um DE preciso e, por conseguinte, estabelecem uma ligação 
clara com os indicadores diagnósticos e orientam as intervenções de 
enfermagem10.  

Percebe-se que, independente do método, o processo de diag-
nosticar em enfermagem exige o desenvolvimento da habilidade de en-
xergar, a partir das evidências clínicas apresentadas pelo indivíduo, fe-
nômenos da enfermagem. Exige ainda o estabelecimento de conexões 
entre sinais e sintomas, agrupando-os em categorias que comparti-
lham características em comum, incluindo etiologia, prognóstico, 
transmissão, tratamento, cenário clínico, etc.15.  
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A Aprendizagem Baseada em Problemas no Contexto do Diagnós-
tico de Enfermagem 

O cotidiano assistencial do enfermeiro caracteriza-se pelo contí-
nuo reconhecimento das necessidades dos indivíduos sob seu cuidado 
e, sobretudo, a escolha de soluções precisas, as quais perpassam a ex-
plicação do por que elas ocorrem e o que pode ou não ser feito para 
solucioná-las ou amenizá-las. Por essa razão, é imprescindível que, du-
rante a formação acadêmica, sejam adotadas estratégias pedagógicas 
estimulantes, através das quais se desenvolva uma aprendizagem sig-
nificativa. Nesse sentido, as metodologias ativas (MA) se destacam 
como promotoras de criatividade, reflexão e criticidade. Além disso, 
aliam a emoção à cognição, facilitando, assim, o aprendizado4,16.  

A partir de seu caráter dinâmico, as MA potencializam o trabalho 
em grupo, bem como impulsionam a autonomia do estudante na me-
dida em que o torna protagonista e construtor do seu conhecimento 
que, por sua vez, articula teoria e prática17. Dentre as várias metodolo-
gias, a Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP) tem relevância en-
tre os cursos da área da saúde17.  

A aplicação da ABP como estratégia pedagógica na área da saúde 
tem sido relatada desde a década de 1960 através da resolução de si-
tuações-problema, onde são trabalhadas, além de aspectos cognitivos, 
as habilidades e atitudes. Nela os estudantes evocam conhecimentos 
prévios para a análise do problema e devem responder a questões dis-
paradoras de objetivos de aprendizagem que exigem aplicação do co-
nhecimento, favorecendo um estudo crítico-reflexivo e ultrapassando 
a simples memorização de conteúdos. As discussões acontecem nas 
sessões tutoriais com a participação de 8 a 10 estudantes e um do-
cente, cuja atuação deve ser de facilitador da aprendizagem, instigando 
os estudantes a buscar o conhecimento a fim de responder às deman-
das apresentadas no problema com vistas à uma tomada de decisão18-

20. 

As sessões tutoriais seguem uma estrutura na qual o raciocínio 
clínico e crítico são estimulados, seguindo sete passos21. Inicialmente, 
é realizada a leitura do problema que foi construído intencionalmente 
por um grupo de docentes, a fim de integrar conteúdos e proporcionar 
discussão em grupo. Em seguida, sob a coordenação de um dos parti-
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cipantes do grupo, os termos desconhecidos são levantados e os estu-
dantes empenham-se em esclarecê-los. Após identificarem o problema 
envolvido na situação, são elaboradas questões cujas respostas evo-
cam conteúdos e experiências prévios na etapa de levantamento de hi-
póteses e também evidenciam lacunas de conhecimento. O secretário 
da sessão tutorial realiza um compilado do que foi discutido, resu-
mindo as hipóteses levantadas. A partir das etapas anteriores são ela-
borados os objetivos de aprendizagem, cuja redação norteará os estu-
dos individuais. Após o estudo individual, o grupo volta a se reunir 
para rediscutir o problema, à luz dos novos conhecimentos, confron-
tando também com as hipóteses anteriormente elaboradas.  

Parte estrutural da ABP, o problema, ou situação-problema, é de 
extrema importância nessa estratégia, pois é através dele que os estu-
dantes alcançam os objetivos de aprendizagem propostos22. Contendo 
elementos centrais e secundários, devem ser estimulantes e construí-
dos de maneira que permitam a discussão e o levantamento de ques-
tões e hipóteses sobre a temática abordada23. As situações apresenta-
das devem refletir a realidade e ter relevância para a formação profis-
sional, bem como desenvolver não só a capacidade cognitiva dos estu-
dantes, mas também suas habilidades e atitudes. Além disso, os pro-
blemas devem ser redigidos de forma a promover discussões a partir 
de conhecimentos prévios, sem apresentar elementos que distraiam o 
grupo, levando-o a focar em assuntos não relevantes ou que destoam 
dos objetivos de aprendizagem22,23.  

 

Relato de Experiência: Ensino do Processo Diagnóstico de Enfer-
magem por meio da ABP 

A partir da aplicação de MA em seu projeto pedagógico, o Curso 
de Graduação em Enfermagem da Escola Superior de Ciências da Saúde 
(ESCS), executa seu currículo em consonância com as Diretrizes Curri-
culares Nacionais propostas para os cursos de enfermagem no Brasil24. 
A fim de aliar teoria e prática, trabalha-se com currículo integrado em 
dois programas educacionais: Módulos Temáticos (MT) e Habilidades 
Profissionais em Enfermagem (HPE). No MT, utiliza-se a ABP, en-
quanto em HPE é adotada a Metodologia da Problematização (MP). 
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A ABP na ESCS é empregada em sessões de Dinâmica Tutorial 
(DT) e segue os sete passos descritos anteriormente. A partir dos MT, 
as áreas de conhecimento de interesse da enfermagem são integradas 
através de problemas elaborados por docentes pertencentes ao qua-
dro de pessoal da instituição. Cada módulo é organizado por um do-
cente denominado coordenador, cuja atuação abrange a confecção dos 
problemas com objetivos de aprendizagem definidos a partir da 
ementa inserida no Projeto Pedagógico do Curso. Após elaborar os 
problemas, o coordenador os apresenta aos docentes da série e, medi-
ante discussão colegiada, passam por refinamento para que seja garan-
tida a qualidade pedagógica. 

Considerando o currículo integrado e o seu desenvolvimento em 
espiral ascendente de conhecimento, os conteúdos relativos à forma-
ção do enfermeiro foram divididos ao longo dos quatro anos de curso. 
Nessa divisão, foi estabelecida uma ordem básica de temas a serem tra-
balhados, visando ao desenvolvimento gradual do raciocínio clínico e 
respeitando o amadurecimento do estudante ao longo do processo de 
formação.  

Assim, também, aconteceu com o ensino do PE, ficando estabe-
lecido que, no primeiro ano, os estudantes são apresentados aos pres-
supostos epistemológicos da Sistematização da Assistência de Enfer-
magem (SAE), às teorias de enfermagem e às taxonomias.  

No segundo ano, o enfoque é dado ao processo diagnóstico, apli-
cação prática das taxonomias NANDA-I e Classificação Internacional 
para a Prática de Enfermagem (CIPE), e a prescrição de cuidados de 
enfermagem voltados aos DE elaborados e fundamentados nos conhe-
cimentos das ciências básicas, porém, sem utilizar nomenclatura espe-
cífica. No terceiro ano, além do processo diagnóstico, os estudantes 
aprimoram o raciocínio e iniciam a utilização da Classificação dos Re-
sultados de Enfermagem (NOC) e da Classificação das intervenções de 
Enfermagem (NIC), tanto na ABP quanto em HPE. Após sedimentar o 
raciocínio seguindo essa sequência, os estudantes aplicam todas as 
etapas do PE durante o quarto ano do curso em cenários de aprendi-
zagem da atenção primária e hospitalar. 

Esse relato de experiência traz o processo de trabalho desenvol-
vido por docentes do segundo ano do Curso de Enfermagem da ESCS. 
O ensino do processo diagnóstico de enfermagem na instituição inicia-
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se a partir da confecção dos MT e, após a determinação dos objetivos 
de aprendizagem, o docente/coordenador estabelece, a partir da lite-
ratura, o escopo do contexto disparador e sua abrangência. Geral-
mente, o tipo de problema escolhido é o desestruturado, que repre-
senta situações cotidianas as quais não apresentam uma única solu-
ção23. Assim, os estudantes podem desenvolver o raciocínio clínico 
aplicando a teoria a uma situação próxima à real, sendo, para tanto, 
estimulados a articular saberes. 

Após a definição da situação clínica que subsidiará o processo 
diagnóstico de enfermagem, e em condições onde a taxonomia a ser 
abordada é a NANDA-I, o problema é elaborado considerando os sete 
domínios, dependendo do objetivo de aprendizagem. Além disso, con-
sidera-se também a abordagem filosófica do cuidado adotada na insti-
tuição: a Teoria das Necessidades Humanas Básicas (NHB) de Wanda 
Horta25.  

No segundo ano do curso, ao problema são acrescentados ele-
mentos que permitam ao estudante elaborar o processo diagnóstico 
utilizando a taxonomia NANDA-I. Como os discentes ainda estão inici-
ando o desenvolvimento do raciocínio clínico, os elementos conduzem, 
preferencialmente, à construção de diagnósticos prioritários, apesar 
de permitirem, também, o estabelecimento de outras inferências diag-
nósticas. Após construída a situação-problema e validada pelos docen-
tes da DT do segundo ano, aplica-se uma estratégia educativa acerca 
da temática, cuja finalidade é instrumentalizar o estudante para apli-
cação prática do processo raciocínio diagnóstico.  

 

Ensino do Processo Diagnóstico de Enfermagem aplicado à situa-
ção de uma mulher com necessidades de saúde resultantes da Sín-
drome Pré-Menstrual por meio da ABP 

Reunidos em grupo, os participantes escolhem um coordenador 
e um secretário a cada sessão de DT. No primeiro momento, denomi-
nado abertura, o coordenador, apoiado pelo docente, estimula a parti-
cipação de todos e, após a leitura do problema (Quadro 1), aplicam os 
sete passos, visando à proposição de resoluções à situação envolvida 
no problema. Para tal resolução, é preciso que os estudantes elaborem 
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objetivos de aprendizagem utilizando a Taxonomia de Bloom26 como 
norteador dos domínios cognitivos a serem atingidos no módulo. 

Quadro 1. Exemplo de problema utilizado em sessão de DT para tra-
balhar a temática da assistência de enfermagem a uma mulher com ne-
cessidades de saúde resultante da síndrome pré-menstrual. Brasília, 
2020. 

Jennifer, 30 anos, buscou atendimento na Unidade Básica de Saúde 
pois, nos dias que antecedem o ciclo menstrual, sente sensibilidade 
e inchaço nas mamas, cólicas e cefaleia. Além disso, apresenta alte-
rações no padrão de sono e no apetite com aumento da necessidade 
em consumir açúcar, ansiedade, irritabilidade e agressividade sem 
motivo aparente. Relata: “Sinto-me com os nervos à flor da pele e 
sem energia para realizar minhas atividades diárias, pois não me 
sinto descansada”.  
A enfermeira Débora a acolhe e identifica IMC 27 Kg/m², comporta-
mento sedentário (≥ 2 horas/dia) e hábito de beliscar alimentos com 
frequência. Além de, nos dias que antecedem à menstruação, padrão 
de sono não restaurador devido ao desconforto físico gerado pelos 
sintomas. Débora avalia e mensura a dor de Jennifer, a partir de es-
cala numérica, constatando intensidade moderada, a partir do qua-
dro clínico a enfermeira elabora o processo diagnóstico e propõe in-
tervenções de enfermagem para a paciente. 

Fonte: Autoria própria.  

Durante o segundo momento da ABP, os estudantes aplicam o 
método para o raciocínio diagnóstico adotado pela instituição se-
guindo as etapas: coleta de dados, agrupamento, inferência, identifica-
ção da NHB e estabelecimento do DE (Quadro 2). Na coleta de dados, o 
discente identifica as evidências de necessidades de saúde, fatores de 
risco e/ou potencialidades para alcançar melhores situações de saúde 
descritas na situação-problema.  

Diante disso, os dados são organizados de forma lógica, a fim de 
alinhavar o raciocínio clínico. Aos estudantes, é orientado que estabe-
leçam conjuntos a partir dos sinais e sintomas, identificando caracte-
rísticas em comum entre eles e estabelecendo relações entre as possí-
veis causas para o surgimento desses sinais/sintomas.  
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Baseado nos agrupamentos e fundamentados na literatura, es-
pera-se, nesse momento, que o estudante demonstre os processos 
mentais que o levarão à formulação dos DE. Atribuindo juízo sobre as 
necessidades do indivíduo identificadas no problema, o estudante de-
verá estabelecer prioridades de atendimento à luz da teoria de Horta25.  

Alicerçado nas inferências, inicialmente, o estudante localiza na 
NANDA-I o domínio, a classe e o título diagnóstico. Após a leitura da 
definição e análise do estudante, ele formula o DE estabelecendo coe-
rência entre os indicadores diagnósticos. No Quadro 2 é apresentado 
um exemplo da aplicação do processo diagnóstico de enfermagem no 
segundo ano da ESCS.  

Quadro 2. Esquema didático para o raciocínio clínico e elaboração do DE.  

Coleta de Dados Agrupamento Inferência NHB Diagnóstico 

30 anos, sensibili-
dade e inchaço 
nas mamas, cóli-
cas e cefaleia. Al-
terações no pa-
drão de sono e no 
apetite com au-
mento da necessi-
dade em consu-
mir açúcar, IMC 
27 Kg/m², com-
portamento se-
dentário e hábito 
de beliscar ali-
mentos com fre-
quência. Padrão 
de sono não res-
taurador devido 
ao desconforto fí-
sico gerado pelos 
sintomas, relato 
de não sentir-se 
descansada. In-
tensidade mode-
rada da dor. 

1) Alterações no 
padrão de ape-
tite com au-
mento da neces-
sidade em con-
sumir açúcar, 
hábito de belis-
car alimentos 
com frequência, 
IMC 27 Kg/m². 
 
2) Alterações no 
padrão de sono, 
não restaurador 
devido ao des-
conforto físico 
gerado pelos 
sintomas e re-
lato de não sen-
tir-se descan-
sada. 
 
3) Cólicas e ce-
faleia. Intensi-
dade moderada. 

Excesso de 
peso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Padrão de 
sono alte-
rado 
 
 
 
 
 
Dor mode-
rada 

Psicobioló-
gica 
Subcatego-
ria: nutrição 
 
 
 
 
 
 
 
 
Psicobioló-
gica 
Subcatego-
ria: sono e 
repouso 
 
 
 
 
Psicobioló-
gica 
Subcatego-
ria: percep-
ção 

Sobrepeso evi-
denciado por IMC 
>25kg/m2 relaci-
onado a compor-
tamentos alimen-
tares desorganiza-
dos.  
 
 
 
Insônia evidenci-
ada alteração no 
padrão de sono, 
padrão de sono 
não restaurador e 
insatisfação com o 
sono relacionada 
desconforto físico. 
  
 
Dor aguda relaci-
onada à agente bi-
ológico lesivo evi-
denciado por au-
torrelato da inten-
sidade usando es-
cala padronizada 
de dor 

Fonte: Autoria própria. 
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Discussão do Desenvolvimento do Processo Raciocínio Diagnós-
tico 

Um dos aspectos essenciais à determinação de um DE é a capa-
cidade do indivíduo em distinguir situações similares a partir da rela-
ção entre os indicadores clínicos e os fatores contribuintes, estabele-
cendo, assim, o raciocínio clínico efetivamente27. Nas discussões, o do-
cente orientará os estudantes para a necessidade do estabelecimento 
de prioridades, além da importância de distinguir-se DE semelhantes, 
a fim de aplicar o DE pertinente. 

Assim, ao docente cabe a tarefa de levar o grupo de estudantes a 
analisar as informações coletadas e ordená-las de maneira que subsi-
diem a elaboração dos DE, conforme as necessidades apresentadas. É 
importante que o docente oriente sobre nuances que, diante da inex-
periência dos estudantes, passem despercebidas. Ademais, o docente, 
usando suas habilidades cognitivas, experienciais e de comunicação, 
será responsável por dar significado à elaboração dos DE, sempre ins-
tigando os estudantes a refletir sobre sua importância no cotidiano 
profissional. 

Considerando-se o caso aqui apresentado, entre os DE da 
NANDA-I6 relacionados ao domínio sono e repouso, tem-se insônia, 
distúrbio no padrão de sono e privação do sono. Define-se distúrbio no 
padrão de sono como “despertares com tempo limitado em razão de 
fatores externos”6. São características definidoras (CD), alteração no 
padrão de sono, dificuldade no funcionamento diário, insatisfação com 
o sono, dentre outras. Os fatores relacionados (FR) incluem barreira 
ambiental (ruído ambiental, exposição à luz, temperatura do ambiente, 
local não familiar, imobilização, interrupção causada por outro), pa-
drão de sono não restaurador (pelas responsabilidades de cuidador, 
parceiro de sono e privacidade insuficiente)28.  

Já a privação do sono refere-se a “períodos prolongados sem sus-
pensão sustentada natural e periódica do estado de consciência rela-
tiva que proporciona o descanso”6. Caracteriza-se capacidade funcio-
nal diminuída e outros sinais e sintomas de comprometimento das fun-
ções do sistema nervoso. Podendo, também, ser causado pelo padrão 
de sono não restaurador6.  
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A insônia conceitua-se por “distúrbio na quantidade e qualidade 
do sono que prejudica o desempenho normal das funções da vida diá-
ria”6. Pode estar relacionada ao desconforto físico, evidenciando-se 
pela presença da insatisfação ou alterações no padrão de sono e difi-
culdades no desempenho das funções diárias.  

Percebe-se que diferenciá-los envolve o processo de interpreta-
ção dos sentidos atribuídos a cada DE. Assim, é primordial, identificar 
aspectos particulares a cada um e, especialmente, diante do contexto 
apresentado, qual deles se faz relevante à situação clínica em estudo. 
Outro aspecto a ser analisado refere-se ao compartilhamento de con-
ceitos comuns que, para indivíduos com pouca experiência clínica ou 
conhecimento restrito acerca do tema, pode tornar complexo o pro-
cesso de seleção do diagnóstico.  

Nesse contexto de ABP, o docente desempenha o papel de facili-
tador da construção coletiva do conhecimento29 e estimula os estudan-
tes a transformarem a informação em conhecimento, levando-os a per-
ceberem a aplicabilidade dos assuntos discutidos. Além disso, com sua 
experiência profissional, é capaz de conduzir o discente ao estabeleci-
mento de prioridades entre os DE elaborados. Esse processo aguça o 
raciocínio e leva a uma tomada de decisão efetiva e eficaz. Faz-se um 
trabalho interpretativo com os discentes a partir da definição do DE, 
perpassando pela compreensão dos indicadores diagnósticos e leitura 
de artigos de validação diagnóstica.  

Ademais, na construção das situações-problema, são incluídos 
parâmetros similares aos estabelecidos na NANDA-I, como o índice de 
massa corporal entre os limites do sobrepeso e obesidade, de forma 
que os discentes compreendam de forma clara as concepções teóricas 
envolvidas em ambos os conceitos.  

Outra característica levada em consideração na elaboração e dis-
cussão das situações clínicas a serem estudadas é a interdisciplinari-
dade. Considerando que a obesidade é uma epidemia mundial, cuja 
prevalência está associada à interação entre os hábitos de vida e aos 
complexos fatores que a condicionam30, torna-se oportuna a discussão 
dessa problemática ainda nas séries iniciais do curso de enfermagem. 
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Por fim, durante as sessões de tutoria, são abordados os limites 
conceituais dos DE. A exemplo do diagnóstico de dor aguda, que é de-
finido como “experiência sensorial e emocional desagradável associ-
ada a lesão tissular real ou potencial”6, causada pela presença de 
agente biológico, químico ou físico lesivo. Tendo em conta que a dis-
menorreia caracteriza-se pelo excesso de produção de prostaglandi-
nas tecido endometrial, as quais provocam contratilidade e, conse-
quentemente, resulta em isquemia e hipóxia do músculo uterino31. 

Apesar de a expressão agente lesivo biológico fazer alusão à al-
teração patológica ou traumática, e a dismenorreia nem sempre estar 
associada à patologia prévia31, sabe-se que eventos biológicos que de-
sencadeiam alterações celulares em órgãos e tecidos também são res-
ponsáveis por processos dolorosos32. Ademais, na ausência de uma 
terminologia que seja capaz de nominar claramente essa resposta hu-
mana alterada, e comumente presente no cotidiano assistencial do en-
fermeiro, optou-se por mantê-lo como subsídio para pesquisas futuras.  

 

Conclusão 

Diante do exposto, a ABP, na experiência relatada, tem se mos-
trado uma ferramenta efetiva e eficaz para que os estudantes desen-
volvam as habilidades requeridas para a aplicação do processo diag-
nóstico de enfermagem. Os estudantes, ao serem impelidos a respon-
derem às demandas das pessoas envolvidas nas situações-problema, 
desenvolvem sua autonomia e criticidade. Sendo necessário utilizar 
mais do que sua capacidade de memorizar conteúdos, os estudantes 
aplicam seu conhecimento, gerando aprendizagem significativa. 
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Obstáculos para implantação e imple-
mentação da sistematização da assis-

tência de enfermagem nas instituições 
de saúde 

 

Luana Nunes Lima45 

Lúcia Helena Bueno da Fonseca46 

 

 

Resumo: Os enfermeiros defendem a Sistematizaça o da Assiste ncia de 
Enfermagem, mas sentem se desamparados dentro da realidade 
assistencial. A sistematizaça o e  considerada um instrumento de 
organizaça o, controle e avaliaça o da assiste ncia prestada. Sua 
implementaça o traz vantagens como: organizaça o do cuidado, 
definiça o do papel do enfermeiro, mostra resultados para controle e 
avaliaça o da assiste ncia. Como desafios o enfermeiro enfrenta a 
organizaça o do pro prio tempo e de sua equipe, nu mero de pessoal, 
ambiente, instrumento de aplicaça o, falta de conhecimento do 
Processo de Enfermagem, credibilidade do processo pela equipe e falta 
de interesse pro prio.  

Palavras-chave: Sistematizaça o da Assiste ncia de Enfermagem. 
Implementaça o. Implantaça o. 
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Introdução 

A Sistematizaça o da Assiste ncia de Enfermagem (SAE) que, por 
meio de normas e regras profissionais, orienta o trabalho profissional, 
começou a ser implantada nas de cadas de 1920 e 1930 por 
enfermeiros nos Estados Unidos e Canada , nas instituiço es de ensino 
introduzidos em formato de estudo de casos. Somente com o passar 
dos anos, apo s va rias teoristas, passou a ser considerada um 
instrumento de trabalho para a assiste ncia direta da enfermagem1, 

sendo adotada mundialmente em formatos diferenciados, de acordo 
com as pra ticas de enfermagem, as legislaço es de cada paí s, a 
compete ncias dos enfermeiros e as diferenças educacionais2. 

No Brasil, a histo ria mostra Wanda Horta, na de cada de 1980, 
como precursora do Processo de Enfermagem (PE), uma das maneiras 
de executar a SAE, tambe m reconhecida como um saber-fazer 
especí fico da profissa o. A SAE tornou-se um requisito legal e 
obrigato rio a partir da Resoluça o nº 272/2002 do Conselho Federal de 
Enfermagem (Cofen), que foi revogada pela Resoluça o Cofen nº 
358/2009, a qual preconiza a implementaça o da SAE e do PE em todos 
os ambientes em que ocorra a assiste ncia de enfermagem. Todavia, 
apesar da normatizaça o, sa o poucos os relatos de sua aplicaça o. 

O PE nos possibilita identificar, compreender, descrever e 
explicar as respostas humanas alteradas, as mudanças exigidas e as 
intervenço es profissionais executadas, com vistas a atingir 
determinados resultados. Ela e  constituí da por cinco etapas lineares: 
histo rico de enfermagem ou coleta de dados, diagno stico de 
enfermagem, planejamento, implementaça o da assiste ncia e avaliaça o. 
Trata-se de um me todo constituí do de individualidade e 
direcionamento de problemas priorita rios, capazes de proporcionar 
uma assiste ncia holí stica, integral e individualizada3. 

Mesmo com todas essas vantagens descritas, no Brasil, as 
dificuldades a serem vencidas sa o grandes e incluem desde o 
despreparo e a pouca credibilidade dos pro prios profissionais na 
metodologia de trabalho ao tempo para a realizaça o, a falta de material 
adequado de aplicaça o, a deficie ncia de abordagem nas escolas de 
formaça o dos enfermeiros, as atividades burocra ticas e 
administrativas e o nu mero de pessoal1,4. Enfermeiros que apresentam 



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 241 

dificuldades em utiliza -la podem estar em conflito com sua pra tica 
dia ria, devendo conhecer os padro es de sau de de seus serviços e suas 
limitaço es para atuar baseado em evide ncias2.  

 

A SAE 

A SAE tem suas bases nas teorias de enfermagem, com seus 
modelos conceituais fundamentados na Teoria da Administraça o 
Cientí fica e Cla ssica, onde o enfermeiro e  o u nico a planejar e o te cnico 
e os auxiliares executam sob sua supervisa o1. 

Esse instrumento e  capaz de organizar o trabalho profissional, 
em se tratando de pessoal e instrumentos, de forma a operacionalizar 
as etapas do PE, que deve estar baseado em teoria que o oriente. Seu 
objetivo e  a unificaça o das atividades de enfermagem, a fim de tornar 
o processo de trabalho claro, eficiente e uniforme, para ser realizado 
de modo sistema tico e deliberado5. As rotinas, normas, procedimentos 
operacionais (POP) e siste micos (PS) nos auxiliam no gerenciamento 
do cuidado, mas na o sa o exclusivos do enfermeiro4,5. 

Por meio da SAE, o enfermeiro torna a enfermagem um cuidar 
cientí fico, baseado nas cie ncias biolo gicas, fí sicas, comportamentais e 
humanas; delimita o papel profissional nos serviços de sau de e na 
histo ria da enfermagem, valoriza a enfermagem, mostra autonomia, 
presta atendimento planejado e individualizado e aumenta a qualidade 
de assiste ncia prestada ao indiví duo, famí lia ou comunidade1. 

Em pesquisa realizada sobre a aplicaça o da SAE na gesta o7, em 
sua totalidade e continuamente, foram encontrados relatos de 
melhoria no gerenciamento e organizaça o dos serviços, no controle de 
gastos e possibilidade de avaliaça o da assiste ncia prestada. Com menor 
impacto, mas na o menos importante, tambe m observou-se melhora na 
qualidade da assiste ncia, com diminuiça o no í ndice de erros e, 
consequentemente, maior segurança para o paciente, organizaça o do 
tempo e melhor identificaça o dos problemas do paciente8. 

Um estudo realizado em tre s hospitais de Governador Valadares, 
em Minas Gerais, verificou, a partir da implantaça o da SAE, melhor 
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qualidade na assiste ncia, reduça o nos í ndices de infecça o hospitalar, 
melhor desempenho te cnico dos profissionais de enfermagem e, por 
fim, o controle de gastos8. 

Estudos demonstram, ainda, a relaça o entre a SAE e as 
auditorias, pois os registros de enfermagem das etapas do PE - u teis 
para conhecimento e continuidade da assiste ncia por todos os 
membros da equipe multiprofissional e que evidenciam o raciocí nio 
clí nico do enfermeiro - geram informaço es seguras e eficazes nas 24 
horas de assiste ncia, corroborando para mais uma vantagem na sua 
aplicaça o9. 

Sendo a SAE o instrumento de trabalho do enfermeiro, sua 
orientaça o filoso fica para o cuidado holí stico e individualizado, quando 
instituí da, permite a esse profissional uma pra tica clí nica baseada em 
evide ncia, trazendo maior segurança para ele e para o paciente4,5.  

 

Potencialidades e Desafios 

O desafio de implantar a SAE nos serviços de sau de no Brasil esta  
principalmente relacionado a  organizaça o do cuidado e a  definiça o do 
papel e da identidade do enfermeiro. Todavia, apenas sua total 
implantaça o seria capaz de mostrar os resultados obtidos pela equipe 
de enfermagem, a partir de dados para controle e avaliaça o da 
assiste ncia prestada8.  

Esse tema esta  sendo amplamente debatido, mas, por questo es 
ja  mencionadas, o profissional na o se sente motivado, ou ainda se sente 
incapaz para sua correta execuça o. Na pra tica clí nica, alguns 
profissionais ainda afirmam que a implantaça o da sistematizaça o pode 
ser frustrante e desanimadora por na o alcançar os objetivos propostos. 
Contudo, as problema ticas do cotidiano na o devem desanimar o 
profissional de enfermagem a expor seus conhecimentos cientí ficos, ja  
que na o ha  garantias de que tais problema ticas deixara o de existir e, 
teoricamente, o PE e  sempre executado, pore m sem sistematizaça o8. 

Os enfermeiros relatam tambe m como dificuldades a 
indisponibilidade de tempo, o ambiente ino spito a novidades, o 
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desconhecimento do instrumento de aplicaça o, a falta de 
conhecimentos especí ficos da profissa o e a credibilidade da prescriça o 
de enfermagem dentro da pro pria equipe. E  evidente o aumento na 
aplicaça o da SAE nos u ltimos anos, mas ainda de forma tí mida, pois 
carece da articulaça o teo rico-pra tica. Ressaltamos, ainda, que 
eventualmente, na pra tica, os outros profissionais da equipe 
multidisciplinar na o enxergam a autonomia do enfermeiro, o que inibe 
a execuça o do PE e gera um looping perigoso, ja  que essa autonomia 
somente sera  alcançada com a aplicaça o do PE.  

Tanure, 2019 coloca sobre a falta de conhecimento e interesse na 
implementaça o da SAE. Toda essa falta de responsabilidade social dos 
profissionais, junto a na o adesa o a mudanças propostas e ao 
desconhecimento dos gestores, vem se traduzindo em grandes 
empecilhos para o uso da SAE nas unidades de sau de. Ademais, a falta 
de incentivos institucionais a  capacitaça o, a  qualificaça o da assiste ncia 
e ao gerenciamento do cuidado tambe m sa o fatores impeditivos para a 
sua aplicaça o8. 

Especificamente no a mbito hospitalar, em especial nas a reas de 
pacientes crí ticos, enquanto desafios a  implantaça o da SAE, os 
enfermeiros desenvolvem atividades especí ficas, o que demanda 
tempo dada a complexidade exigida. Somado a isso, o 
dimensionamento de pessoal e o absenteí smo sa o barreiras para a 
execuça o do PE. Esses enfermeiros sofrem com o conflito moral da na o 
implantaça o da SAE e a realizaça o empí rica das intervenço es com os 
pacientes8.  

No serviço de emerge ncia, os profissionais tambe m lidam com 
um alto grau de absenteí smo, o que interfere diretamente na 
assiste ncia prestada e na sobrecarga da equipe. Ale m disso, a equipe 
sofre com a desvalorizaça o da SAE por parte da equipe de te cnicos e de 
auxiliares, e com a falta de recursos humanos e prontua rios adequados 
para sua aplicaça o8.  

Os enfermeiros, em parte, defendem o uso da SAE, mas se sentem 
desamparados dentro da realidade assistencial, ja  que na o conseguem 
implementar sua ferramenta de trabalho. Assim, e  mantido e 
fortalecido o modelo biome dico, reforçado por aqueles que atuam ha  
mais tempo na a rea e na o se interessam por educaça o permanente. 
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Logo, o enfermeiro aplica uma SAE fragmentada, empí rica, baseada em 
modelos de sau de ultrapassados e que na o atendem a s necessidades 
demandadas pelo paciente, nem a s suas em relaça o a  filosofia do 
cuidar8. 

Reiteramos que a SAE e  aplicada de forma inconsciente e 
empí rica, ignorando especialmente as suas bases teo ricas e 
negligenciando os seus registros no prontua rio do paciente. As 
instituiço es, por sua vez, na o fazem questa o da SAE, seja pelo 
desconhecimento do potencial desta ferramenta, seja pelo 
conhecimento do desconhecimento dos seus recursos humanos8. 

Portanto, para que seja factí vel a implantaça o da SAE, o 
enfermeiro necessita essencialmente de apoio das instituiço es que o 
regem, dos gestores, de um ambiente de trabalho organizado e de um 
instrumento de PE com caracterí sticas que facilitem a sua utilizaça o e 
que estejam de acordo com a pro pria filosofia da instituiça o10.  
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Resumo: Mais de uma década após a instituição da Resolução do Cofen 
nº 358/2009, ainda enfrentamos problemas muito parecidos que per-
sistiram e frutificaram ao longo dos anos com a evolução dos conceitos 
Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) e Processo de En-
fermagem (PE). Conceitos mal compreendidos, operacionalizações 
pouco estruturadas, falta de apoio, problemas de comunicação e difi-
culdade em desenvolver prática coletiva, o que aprendemos nesses 
anos e de que forma uma atualização na regulamentação da SAE pode-
ria contribuir para os cenários das práticas da Enfermagem? Essa e ou-
tras reflexões deram origem a esse capítulo que espera fortalecer o 
movimento de ascensão da SAE. 
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Ao se abordar temas transversais às profissões, é sempre rele-
vante destacar a importância de legislações e posicionamentos das re-
presentações da classe. As propostas da literatura representam, mui-
tas vezes, perspectivas de recortes da realidade, por isso, faz-se neces-
sária uma regulamentação que direcione a prática profissional de uma 
forma geral, sólida, atual, e que atenda às demandas como um todo. 

A simples existência dos Conselhos de Enfermagem, em nível fe-
deral (Cofen) e regional (Coren), já enfatiza a luta pela qualificação e 
autonomia profissional, uma vez que a criação desses órgãos represen-
tou a conquista da autorregulação enquanto classe profissional e aban-
donou-se o vínculo de subordinação à classe médica1. Tal luta, que se 
estende ao longo da história, é marcada por crescente reconhecimento 
e estruturação respaldada das funções, paralelamente ao empenho na 
fiscalização do exercício profissional. 

O sistema Coren/Cofen exerce funções legislativas, executivas e 
judiciárias no âmbito da busca pela manutenção ética e moral do exer-
cício da enfermagem e, nesse percurso, deliberou e regulamentou te-
mas de grande relevância, como a Sistematização da Assistência de En-
fermagem (SAE) e o Processo de Enfermagem (PE), a partir de inicia-
tiva do projeto Pró-SAE do Coren-RJ2. Foi então construída a Resolução 
nº 358/2009, para direcionar a prática profissional ao exercício autô-
nomo, padronizado e cientificamente embasado. 

Objetiva-se, então, neste capítulo, realizar contribuições reflexi-
vas e críticas à Resolução, de forma a oferecer um olhar com outros 
pontos de vista, trazidos não apenas por nós, autores, mas pela litera-
tura que tem se edificado cada vez mais ao longo dos anos. Para tal, as 
contribuições serão apresentadas com base na estrutura da Resolução, 
desde as disposições, até suas últimas colocações funcionais. 

Para iniciar o debate, a base científica será o estudo de Fuly, Leite 
e Lima3, o qual fez uma busca na literatura com o objetivo de analisar 
as principais correntes de pensamento acerca da SAE. Nesse artigo, po-
demos visualizar a importância do reconhecimento conceitual que 
subsidia a discussão. A primeira corrente de pensamento se mostra 
melhor estruturada e por isso trataremos SAE, PE e MAE como três ob-
jetos distintos e interligados, bem como apresentado em capítulos an-
teriores. 
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Logo no início, a Resolução traz: “Dispõe sobre a SAE e imple-
mentação do PE em ambientes públicos e privados e dá outras provi-
dências”4. Problematiza-se então ao identificar na leitura o fato de que 
a única menção à SAE é uma breve conceituação em meio às conside-
rações, permitindo a reflexão de que, na verdade, a Resolução dispõe 
sobre o PE e suas etapas de implementação. Faz-se necessária essa 
pontuação, pois, após anos da Resolução, ainda há confusão na distin-
ção desses conceitos mesmo entre os pesquisadores e a falta de enten-
dimento pode levar a não adesão no exercício profissional, a uma apli-
cação fragmentada e ao enfraquecimento das práticas científicas, que 
rompe com toda a proposta inicial5,6. 

Contudo, isso não significa que houve omissão, uma vez que há a 
conceituação de ambos, apenas a diferenciação conceitual não foi ex-
plícita o suficiente. Devido a tal situação, não conseguimos delimitar 
com certeza qual corrente de pensamento foi adotada pelo Cofen, mas 
é possível interpretar a adoção da SAE em seu sentido ampliado, que 
“organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instru-
mentos, tornando possível a operacionalização do PE”4, e o PE, “instru-
mento metodológico que orienta o cuidado profissional de Enferma-
gem e a documentação da prática profissional”4 como uma forma de 
operacionalizá-la. 

Alguns autores adotaram a SAE como todo o planejamento regis-
trado da assistência, envolvendo criação de normas e rotinas, padroni-
zação de procedimentos técnicos e adoção do PE7. Mas, reconhecendo 
que nem sempre o cuidado prestado é registrado8, reiteramos a rele-
vância de uma conceituação ampliada de que sistematizar a assistência 
abraça tais processos de criação e implementação de normas e rotinas, 
padronização de sistemas de registro, adoção de métodos científicos 
na gestão e assistência, implementação do PE e registros de enferma-
gem3. 

Marcelo Chanes, um renomado estudioso do tema, desenvolveu 
a ideia da importância de se perceber a SAE como uma lente de visão 
de mundo para a enfermagem nos momentos em que trabalha as ques-
tões de raciocínio, administrativas e gerenciais do cuidado, e que a 
aplicação do PE não se trata de atividade burocrática a ser desenvol-
vida quando forem redigidas as anotações de enfermagem, porque o 
processo deve ser feito com pessoas e para pessoas9. Dessa forma, a 
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partir da admissão até a alta no serviço de enfermagem, se estruturam 
conjuntamente todas as ações de SAE e PE, sendo impossível dissociá-
los. 

Para isso, o autor adotou a SAE como a correlação direta de um 
método de trabalho com um sistema de raciocínio, podendo ser com-
preendido na perspectiva didática de corrente circular que perpassa a 
coleta de dados, identificação de problema e plano de ação, tomada de 
decisão que melhora e impeça a piora do problema, estabelecimento 
de metas e, por fim, a definição de pessoas e recursos, onde se identifi-
cam as possibilidades reais, de acordo com pessoal e recursos disponí-
veis9. 

Mesmo que a temática seja tida como algo primário da formação 
acadêmica no ensino superior, a utilização da SAE e do PE ainda é vista 
por enfermeiros como uma função burocrática e gerencial que con-
some tempo, sem que tenham a real compreensão de que o uso dessas 
tecnologias orienta a continuidade de um cuidado seguro e de quali-
dade, o que está relacionado ao fato de que não houve uma aprendiza-
gem significativa para prática, e julgam erroneamente já saber o sufi-
ciente sobre o tema6.  

Um estudo10 mostrou as principais dificuldades de implementa-
ção da SAE relatadas, dentre as quais: a falta de conscientização da 
equipe, cumprimento apenas da prescrição médica pelos profissionais 
de enfermagem, falta de treinamento, descrença quanto ao método da 
SAE, déficit de conhecimento e experiência. Em meio a um ambiente 
cujas relações de poder são dinâmicas, se manifestam de diferentes 
formas situacionalmente e tendem a atribuir micropolíticas de “maior-
saber-maior-poder” associadas a tempo de formação, tais como da mé-
dica que se torna destaque na hierarquização e da enfermeira que é 
desvalorizada, pensamento que é naturalizado nas práticas de profis-
sionais da saúde11,12. 

Outra tensão fortalecida nessa relação de disputa por poder é re-
lacionada à cobranças e ao não reconhecimento profissional, onde 
aquele com ensino superior exerce formas de dominação através da 
redução da potência do outro ou não o reconhecendo em suas capaci-
dades e saberes12.  
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Santana13 levanta a reflexão de que as raízes históricas da “dico-
tomia lady-nurses administram e nurses cuidam” se relacionam a difi-
culdade do profissional de enfermagem centrar suas atividades no cui-
dado direto ao aplicar o PE, deixando isso aos técnicos de enfermagem. 
Ousamos ampliar esta afirmação questionando se tal dicotomia tam-
bém não tenta realizar a manutenção de relações de poder, baseadas 
nas mesmas micropolíticas que nos colocam em segundo plano em um 
modelo de hegemonia médica. 

Desafios alimentados por uma formação que fortalece ideias de 
trabalho isolado, independente e individualista, constituindo, então, 
um obstáculo para o trabalho em equipe, a divisão de poder e tomada 
de decisão conjunta11. Como será possível prosseguir com o projeto de 
fortalecimento profissional quando, dentro da própria enfermagem, 
ainda não agimos de forma harmônica e integrada? É fundamental que 
se façam estudos que tentem elucidar melhor esse fato social e assim 
encontrarmos formas de lidar com ele de maneira saudável e positiva. 

Enquanto isso, uma possibilidade a se tentar é atenuar os impac-
tos de relação de poder dentro da equipe de enfermagem, enquanto se 
fortalecem noções dinâmicas de corresponsabilidade e cocriação do 
cuidado. Alguns autores atribuem a falta de interesse dos auxiliares e 
técnicos de enfermagem em implantar o PE à falta de orientação, e por 
não estarem envolvidos diretamente na sua elaboração. Um fator rele-
vante e motivo de reflexão atualmente, pois se cogita a necessidade de 
inserir esses profissionais de forma mais participativa e efetiva na ela-
boração e planejamento assistencial de enfermagem, considerando 
fundamental seu papel na viabilidade prática14. 

Um dos possíveis conceitos teóricos que pode ser usado como 
subsídio na prática profissional da enfermeira é o da Liderança Trans-
formacional, modelo que propõe abordagem com potencial de promo-
ver mudança organizacional e pessoal, que estimula os liderados a 
compartilhar uma visão e, assim, se inspirar a atingir metas, o que pode 
elevar o nível de satisfação no trabalho ao fazer o profissional sentir 
que presta serviço significativo ao cliente e a organização como um 
todo15. 

É importante que se combata a visão tecnicista da formação dos 
técnicos de enfermagem, pois isso afasta o profissional da realidade da 
assistência que é muito mais do que os aspectos objetivos e técnicos, 
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ainda mais no processo do cuidar, que demanda interdependência da 
equipe, pois não há espaço para separar quem planeja e quem executa, 
mas que se caracteriza como terreno fértil para afirmação do poder 
clínico da enfermagem como um todo16. 

No que concerne às etapas do PE, as propostas se mantiveram 
em constante revisão. A princípio, eram três, porém, identificaram 
quatro, em seguida, cinco e seis fases para sua implementação, tendo 
como base revisões e alterações entre as fases de Histórico de Enfer-
magem, Diagnóstico de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem, 
Prescrição de Enfermagem, Evolução de Enfermagem e Prognóstico de 
Enfermagem (proposto por Wanda Horta) ou Avaliação (proposta de 
Alfaro-LeFevre)17. 

Mais recentemente, surge o método chamado de Novo Processo 
de Enfermagem (NPE), desenvolvido por Marcelo Chanes, cuja propo-
sição se trata da unificação das etapas da SAE e do PE. Segundo o autor, 
isso se desenvolveria de forma interligada, desde a abordagem a beira 
leito até o lidar com os aspectos de gestão e administração do cuidado, 
o que amplia para duas visões: uma com nove passos e a outra um 
aprofundamento, no qual se identificam treze passos9. 

Com o objetivo de manter uma postura sintética para melhor en-
tendimento, apresentamos somente os nove passos propostos por 
Chanes9: Teoria e conhecimento de Enfermagem, Coleta de dados, Di-
agnose, Diagnóstico de Enfermagem, Planejamento de metas, Planeja-
mento de resultados, Planejamento de intervenções, Prescrição e Ava-
liação contínua. Essa abordagem se estabelece em torno do raciocínio 
crítico e julgamento clínico, relembrando que a escolha e estudo da te-
oria fazem parte do processo, além de trazer a ideia de diagnose, onde 
o profissional de enfermagem exerce o discernimento de quais focos 
de sua atenção estão ou não alterados, separado do momento onde de 
fato diagnostica os focos do problema, de acordo com prioridades; ou-
tra contribuição foi a separação do planejamento de metas dos resul-
tados esperados, o que reitera a importância de se saber aonde quer 
chegar para então intervir9.  

A última etapa do PE é a avaliação, na qual é determinado se os 
objetivos terapêuticos foram alcançados17, etapa que se configura 
como transversal na prática clínica, já que buscamos avaliar o paciente 
e sua resposta à terapêutica a todo momento9. Os técnicos e auxiliares 
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de enfermagem são os profissionais que mais passam tempo com os 
pacientes no ambiente hospitalar, aprimorando as diversas ações bá-
sicas de cuidados diretos, desenvolvendo, então, um olhar crítico sobre 
as condições deles, capazes de perceber até alterações discretas e, com 
isso, oferecer feedback de acordo com suas percepções.  

Dessarte, uma opção a ser estudada no momento de atualização 
da Resolução é a união dos artigos que salientam o papel de cada um, 
trazendo que o PE é de responsabilidade de toda a equipe de enferma-
gem em sua elaboração, execução e avaliação, sendo privativo do en-
fermeiro apenas o Diagnóstico de Enfermagem e a definição das Inter-
venções de Enfermagem. Mudança que parece pequena, mas que pode 
ter um grande impacto ao relembrar que somos todos responsáveis 
pelo cuidado que prestamos e, por isso, devemos participar ativa-
mente de todo o processo. 

Para finalizar as contribuições mais específicas à Resolução, pre-
cisamos falar sobre a atribuição que se caracteriza como direito, dever 
e responsabilidade de cada membro em sua individualidade profissio-
nal: os registros de enfermagem. Em uma recente análise dos registros 
de enfermagem em prontuários, pesquisadoras concluíram que esses 
eram documentados de forma incompleta e que, muitas vezes, não 
contemplavam todo o cuidado prestado tanto por enfermeiros quanto 
por técnicos de enfermagem8. 

O registro da primeira aplicação do PE precisa ser algo mais de-
talhado, e apesar das limitações de tempo causadas pela alta demanda 
de pessoas para serem cuidadas, é imprescindível que se coloque todas 
as informações relevantes coletadas na primeira etapa, não apenas um 
resumo, uma vez que o primeiro há de ser referência a todos os outros 
registros. Uma vez transcrito todo o descritivo, as evoluções seguintes 
podem ser mais objetivas e apresentar, de forma crítica e justificada, 
as alterações (ou ausência delas) observadas em outros momentos9, 
mudanças diagnósticas e de intervenções. Podem também fazer refe-
rência ao que foi redigido por outros profissionais da equipe de enfer-
magem, cabendo enfatizar que isso não significa que devem ser copia-
das informações que não foram observadas, mas que, se um técnico, 
auxiliar ou enfermeiro redigiu um problema, o outro profissional pode 
atuar para resolução desse problema e referenciá-lo ao registrar. 
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Como forma de enfrentamento de todas as problemáticas levan-
tadas, é importante que seja atualizada a regulamentação que norteia 
a temática, a fim de homogeneizar a base teórica; não obstante, que se 
construam políticas concretas de difusão teórica nos meios acadêmico, 
científico e profissional, por meio da promoção de cursos e eventos te-
máticos, inserção do ensino da SAE em nível técnico, incentivo à cria-
ção e manutenção de grupos de pesquisa na área, além de ações de 
educação continuada e permanente nos mais diversos ambientes que 
oferecem os serviços de saúde e especialmente os de enfermagem. 
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Passagem de plantão e o processo de 
enfermagem 

 

Tânia Mara Nascimento de Miranda Engler50 
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Resumo. Neste capítulo discute-se a relevância da passagem de plan-
tão para o sucesso do trabalho da enfermagem, conceitos, aspectos que 
interferem nessa atividade, sua relação com a segurança do paciente e 
finalmente como a Sistematização da Assistência de Enfermagem na 
modalidade Processo de Enfermagem poderá integrar essa atividade e 
fundamentá-la. Apresenta-se também, um relato de experiência de um 
modelo de passagem de plantão guiado pelo Processo de Enfermagem, 
em uma enfermaria de reabilitação. 

Palavras chaves: Processo de enfermagem. Jornada de trabalho em 
turnos. Comunicação. 

 

Introdução 

A passagem de plantão conhecida como entrega ou troca de 
turno, é uma atividade formal, reconhecida institucionalmente, que 
visa a transferência de informações e responsabilidades, de forma 
temporária ou definitiva, para continuidade do cuidado de enferma-
gem nas 24 horas do dia. Consiste na transmissão verbal – oral e escrita 
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– de informações relativas à assistência prestada entre os profissionais 
envolvidos no cuidado1-4, favorecendo aos enfermeiros, que iniciam o 
trabalho, a tomada de decisões de acordo com as prioridades e o pla-
nejamento do atendimento1,5. 

Essa é uma atividade considerada importante para um atendi-
mento seguro aos pacientes, porém pesquisadores sugerem que a 
mesma geralmente é incompleta ou imprecisa, o que pode comprome-
ter a segurança do paciente, gerar atraso no diagnóstico, prolongar o 
tempo de internação, acarretando em insatisfação do enfermeiro, do 
paciente e das instituições5. 

Existem várias modalidades de passagem de plantão, dentre 
elas, podem ser citadas: ao lado do leito; em sala de reuniões; direcio-
nadas para abordagem apenas dos pacientes que tiveram intercorrên-
cias no turno de trabalho e outras abordam todos os pacientes da uni-
dade; com a participação simultânea de todos os membros da equipe 
de enfermagem ou somente com enfermeiros, ou com os técnicos e au-
xiliares. 

Essas modalidades de passagem de plantão vêm sendo identifi-
cadas no contexto histórico da profissão. Inicialmente, a enfermagem 
era vista como ofício de caridade, subalterno à categoria médica, e não 
tinha processos próprios sistematizados. Com a evolução histórica e 
modernização da profissão, os hospitais foram se tornando locais de 
ensino e aprendizagem formal, levando à necessidade de formalização 
dos métodos de trabalho e, nesse processo, inclui-se a passagem de 
plantão. 

Nas décadas de 70 e 80, utilizava-se o modelo de passagem de 
plantão por tarefas, ou seja, cada auxiliar de enfermagem assumia de-
terminados cuidados de todos pacientes, que eram repassados para o 
colega do próximo plantão dar seguimento. Os enfermeiros passavam 
sobre o estado geral do paciente, assistência prestada e intercorrên-
cias, não compartilhando as informações com os auxiliares de enfer-
magem. A equipe não tinha conhecimento sobre a assistência integral 
e os seus registros eram pouco frequentes e incompletos. Na década de 
80, a implantação da sistematização da assistência de enfermagem 
(SAE) nas unidades de internação, provocou uma análise na metodo-
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logia assistencial; adotou-se então, a assistência por cuidados inte-
grais. A modalidade de passagem de plantão por tarefas não contem-
plava o novo método6. 

No final dos anos 80, a sindicalização das enfermeiras, resultou, 
entre outras conquistas, na incorporação do tempo de passagem de 
plantão às horas de trabalho. Entretanto, essa atividade foi sendo in-
corporada como uma rotina que nem sempre contemplava as informa-
ções relevantes do paciente, sendo executada de forma irrefletida, com 
pouca ligação com a identidade profissional e filosofia das instituições, 
representando a visão do estilo clássico de gestão. Posteriormente, se 
transformaram dentro da visão contemporânea de processo adminis-
trativo e comunicacional. Sob esse aspecto conceitual, a atividade pas-
sou a ser vista como um evento fundamental para a organização do 
trabalho, o ensino e o desenvolvimento institucional, oportunizando a 
reflexão sobre questões gerenciais e denotando uma visão menos tec-
nicista da passagem de plantão7. Compreender o processo evolutivo 
que transcende a enfermagem é importante para repensarmos mode-
los atuais de passagem de plantão dentro do contexto da SAE na mo-
dalidade Processo de Enfermagem (PE). 

Quanto ao conteúdo repassado nas passagens de plantão, estudo 
de Silva et al8 identificou lacuna quanto a um consenso sobre as infor-
mações necessárias a serem repassadas, o que pode interferir na segu-
rança do paciente. Os enfermeiros deste estudo, informaram que du-
rante a passagem de plantão realizam avaliações e decidem sobre os 
cuidados a serem prestados; também compartilham as ações desen-
volvidas, alterações sobre o estado de saúde e demais intercorrências. 
A partir desse estudo, foi elaborado um instrumento para contribuir 
com a prática de enfermagem nessa atividade, ação recomendada pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) em relação à necessidade de 
construir protocolos para a comunicação de informações, bem como à 
utilização de instrumentos padronizados. 

Em outro estudo, quando questionada a equipe de enfermagem 
sobre o que deve ser relatado na passagem de plantão, houve concor-
dância entre a maioria dos participantes quanto aos seguintes itens: 
identificação, nível de consciência, monitorização invasiva, uso de dro-
gas vasoativas e outros medicamentos, tipo de ventilação, presença de 
drenos, exames realizados, agendamentos, lesões de pele, eliminações, 
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presença de cateteres e dispositivos9. 

O estudo Oliveira e Almeida Hirabae10 que aborda a transmissão 
de informações durante a passagem de plantão, aponta que a unidade 
conta com impresso, elaborado pelos enfermeiros do setor, que con-
templa informações como nome do paciente, diagnóstico médico, ano-
tações da visita multiprofissional, procedimentos realizados e agenda-
dos, nível de consciência, intercorrências, medicações, parâmetros 
ventilatórios, características e presença/ausência de secreção tra-
queal, função intestinal, registro da micção e aspectos relacionados à 
pele. 

Alguns enfermeiros utilizam ferramentas de comunicação nos 
momentos de transferência de cuidado (handover), como passômetro 
e SBAR (situation, background, assessment and recommendation). O 
passômetro é um instrumento utilizado em setores de observação do 
Pronto Socorro, por ser simples e facilitar a passagem de plantão, loca-
lização e transferência de pacientes. Nessa ferramenta, foi observada a 
inserção de dados dos pacientes como: nome, idade, data de admissão, 
diagnóstico médico, especialidade médica responsável, procedimentos 
realizados, intercorrências e agendamento de exames. O método SBAR 
é uma ferramenta de comunicação utilizada, para passagem de plantão 
e transferência de pacientes, por médicos e enfermeiros na sala de 
emergência. O Instituto para o Desenvolvimento do Cuidado em Saúde 
(Institute for Healthcare Improvement - IHI) incentiva, desde 2007, os 
serviços de saúde a adotarem o SBAR por consistir em um método de 
briefing, instrumento validado e comprovadamente eficaz para padro-
nizar a troca de informações e sequência de atuação entre profissio-
nais de saúde2. 

Esses estudos trazem a importância na padronização das infor-
mações a serem repassadas nas passagens de plantão, bem como a uti-
lização de ferramentas que possam contribuir para que esse momento 
de especial importância para continuidade do cuidado de enfermagem 
e que tem impacto na segurança do paciente, não se transforme em um 
momento questionável e subutilizado dentro das perspectivas da as-
sistência de enfermagem. Mas infelizmente, observa-se na literatura 
ausência de consenso e enfoque no PE subsidiando as passagens de 
plantão. 
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Alguns fatores têm sido relatados por vários autores como pre-
judiciais a passagem de plantão, são eles: as modalidades demoradas; 
a subutilização de impresso padronizado e a falta de método de regis-
tro; o baixo tom de voz do relator/transmissor da informação; a falta 
de objetividade; as conversas paralelas; as interrupções por outros 
profissionais; os atrasos e/ou saídas antecipadas; o esquecimento de 
informações; a falta de privacidade e interesse; os ruídos externos; as 
intercorrências; a capacitação da equipe; o trabalho com foco na exe-
cução de procedimentos; a falta de cooperação; a resistência à mu-
dança de setor e o distanciamento entre as equipes2,8,10-12. 

Todos os fatores citados, envolvem comunicação. Essa é consi-
derada fator de relevância e essência do trabalho de enfermagem, que 
interfere diretamente na objetividade e sucesso da passagem de plan-
tão. Entendê-la como processo, contribui para a qualidade nos regis-
tros, na assistência e nos relacionamentos interpessoais no trabalho. 
Não reconhecê-la dentro do processo de trabalho, poderá gerar sérios 
prejuízos para a qualidade do trabalho e segurança do paciente. 

 

Passagem de Plantão no contexto da Segurança do paci-
ente 

A segurança do paciente tem sido foco de discussão no contexto 
mundial atual, devido à sua importância para os sistemas de saúde e 
as consequências para a sociedade8,13. 

Em 2004, a 57ª Assembleia Mundial da Saúde apoiou a criação 
da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, que objetivava lide-
rar as práticas e políticas de segurança do paciente pelo mundo. Qual-
quer membro da equipe de saúde tem o direito e a responsabilidade 
de falar em nome do paciente e a seu favor. A linguagem clara e estru-
turada com técnicas corretas de comunicação é essencial para promo-
ver a cultura de segurança do paciente. O método adotado pelo serviço 
de saúde para assegurar a transferência de informação entre plantões 
e setores é um importante fator de comunicação14. 

O inciso XV do Art. 8º da RESOLUÇÃO - RDC Nº 36, DE 25 DE JU-
LHO DE 2013 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária - Ministério 
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da Saúde, traz que o Plano de Segurança do Paciente em Serviços de 
Saúde (PSP), elaborado pelo Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), 
deve estabelecer estratégias e ações de gestão de risco, conforme as 
atividades desenvolvidas pelo serviço para comunicação efetiva entre 
profissionais do serviço e entre serviços de saúde15. 

A OMS e a Join Comission International (JCI) ressaltam os três 
pilares da transferência do cuidado: comunicação, trabalho em equipe 
e cuidado centrado na pessoa2. 

Diante da significância da comunicação efetiva entre os profissi-
onais de saúde, foi definida pela OMS a meta melhoria da comunicação 
durante os procedimentos de passagem de plantão e transferências de 
pacientes e, juntamente a JCI, foram estabelecidas instruções para al-
cance da meta, as quais são: limitação de interrupções, linguagem 
clara, comunicação interativa entre os envolvidos, evitar o uso de abre-
viações não padronizadas internacionalmente, possibilidade do uso de 
tecnologias e registro das informações com instrumentos padroniza-
dos pelas instituições16. 

Como já citado, a comunicação é um dos pilares da passagem de 
plantão e essência no trabalho da enfermagem1,9. O enfermeiro, além 
de gerenciar o cuidado de enfermagem, também é visto como elo entre 
as equipes e precisa considerar a comunicação como fator crucial17. 

O enfermeiro em uma unidade hospitalar está numa posição 
única entre os profissionais da saúde porque a sua responsabilidade 
pelo paciente é direta e contínua18. 

O Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem no capítulo 
I, artigo 38 refere que o enfermeiro tem o dever de prestar informações 
escritas e/ou verbais, completas e fidedignas, necessárias à continui-
dade da assistência e segurança do paciente. O artigo 45 afirma que é 
dever do enfermeiro assegurar ao cliente uma assistência de enferma-
gem livre de danos decorrentes de imperícia, negligência ou impru-
dência19. 

O não encontro dos profissionais na passagem de plantão pode 
se configurar como imprudência, na medida em que não garante a con-
tinuidade da assistência18. 
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Comunicar-se efetivamente implica uma série de aspectos que 
se não estiverem claros entre os envolvidos pode gerar falta de enten-
dimento e fracasso da relação3. Tal conceito nos chama a atenção para 
a importância da comunicação no ambiente hospitalar e para a enfer-
magem, cujo resultado do trabalho envolve vidas humanas. Farley 
(1992), citado por Oscar1, fala sobre o componente intrapessoal da co-
municação, destacando que falhas de comunicação constituem o maior 
problema nas relações e organizações. Esse autor faz sugestões para 
os enfermeiros, tais como: "use a forma 'eu'; seja aberto e honesto; seja 
conhecedor de comportamentos não verbais; emita mensagens claras; 
ouça". A comunicação entre os enfermeiros é um dos instrumentos 
mais importantes do trabalho18. A passagem de plantão constitui-se 
em comunicação legitimada pelas instituições e tem relação direta com 
a segurança do paciente. 

 

Passagem de plantão e o Processo de Enfermagem 

Uma vez que o PE caracteriza o trabalho do enfermeiro, não há 
como dissociá-lo dos momentos de comunicação em enfermagem. Na 
literatura observa-se escassez de trabalhos abordando a passagem de 
plantão guiada pelo PE, pouco se fala do plano de cuidados como parte 
da passagem de plantão. Contudo, o que observamos na prática clínica 
é que o PE contribui para o alcance de uma passagem de plantão obje-
tiva, com impacto no cuidado, por meio do uso de linguagem especia-
lizada. 

A SAE na modalidade PE é a metodologia de trabalho do enfer-
meiro e tem por objetivo a identificação das necessidades do paciente 
e a apresentação de uma proposta ao seu atendimento, representada 
pelos planos de cuidados que direcionam a equipe de enfermagem nas 
suas ações. Trata-se de um processo dinâmico e que requer na prática 
conhecimento científico, raciocínio clínico e crítico. 

O PE representa o modelo metodológico para o desempenho sis-
temático da prática profissional para organizar as condições necessá-
rias à realização do cuidado e para documentar a prática profissional20. 
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Como já citado anteriormente, muito se discute sobre o conte-
údo das passagens de plantão. O PE pode contribuir para essa resposta, 
pois esse nos auxilia na definição dos aspectos de relevância no cui-
dado, direciona a assistência para os fenômenos da prática de enfer-
magem e o trabalho para alcance de resultados, aspectos importantes 
que precisam ser retomados nas passagens de plantão, para reavalia-
ção e continuidade dos planos de cuidados. Estudos apresentam o 
plano de cuidados como conteúdo a ser repassado na passagem de 
plantão, no entanto não realçam o PE como norteador na passagem de 
plantão8,9. 

Estudos apontam que 72% dos profissionais de enfermagem in-
formam que a passagem de plantão é para ter noção do paciente e as-
sim priorizar a assistência3. Já Andrade e Vieira18 elaboraram suges-
tões para uma prática eficaz de passagem de plantão, dentre elas: a 
normatização dessa atividade em instituições que ainda não a tem, a 
sistematização da comunicação na forma escrita, a comunicação de ob-
jetivos entre os profissionais enfermeiros para garantia da qualidade 
da assistência e o estabelecimento de uma escala de valores no que se 
refere à prioridade das informações. Destaca-se que todos esses aspec-
tos são atendidos quando o PE é aplicado. 

Quando guiada pelo PE, a passagem de plantão poderá funcionar 
também como ferramenta de gestão, não somente para o turno de tra-
balho, mas também na gestão do serviço, uma vez que poderá contri-
buir na avaliação do quantitativo de profissionais de enfermagem ne-
cessários para execução das intervenções conforme a complexidade do 
paciente; a checagem de cada intervenção pode ser usada, por exem-
plo, como ferramenta de produtividade profissional e de segurança, no 
sentido de garantir que o cuidado tenha sido prestado. 

 

Reflexões sobre a passagem de plantão e o Processo de 
Enfermagem 

A passagem de plantão pode ser considerada uma ferramenta 
que viabiliza o planejamento assistencial17. Dessa forma, a mesma pre-
cisa ser contemplada no PE que, por sua vez, sistematiza a passagem 
de plantão. 



Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE| 271 

Na resolução COFEN 358/2009, a passagem de plantão não é ci-
tada como necessária para a continuidade do PE, porém, na prática clí-
nica, identifica-se essa necessidade, na reavaliação dos planos de cui-
dados, por meio de discussão entre os membros da equipe de enferma-
gem e planejamento da assistência ao paciente em cada turno de tra-
balho21. 

Da mesma forma, a passagem de plantão guiada pelo PE poderá 
facilitar: a divisão da equipe para a assistência; a otimização dos cui-
dados, quando direciona intervenções que realmente tenham impacto 
nos fenômenos de enfermagem identificados; o alcance de resultados 
esperados; e a reavaliação do resultado que se espera, de acordo com 
a mudança do potencial/quadro clínico do paciente. 

O PE nos dá conhecimento para o uso da linguagem especiali-
zada durante a comunicação de enfermagem necessária na passagem 
de plantão. Quando a comunicação é realizada sem uma linguagem es-
pecializada, a informação poderá ser distorcida do fato real que gerou 
o evento, por ser afetada pela linguagem comum, que é principalmente 
influenciada pelos aspectos da experiência pessoal22. 

A enfermagem está envolvida em quase todos os processos na 
assistência 24 horas, sejam eles da assistência direta, administrativos 
ou do ambiente. Muitas vezes durante a passagem de plantão, são re-
passadas questões relacionadas aos processos administrativos e do 
ambiente, não valorizando a discussão sobre os fenômenos da enfer-
magem, o cuidado sistematizado, os resultados a serem alcançados e a 
reavaliação da assistência. Embora os enfermeiros tenham reconhe-
cido a necessidade de sistematizar o processo de trabalho na passagem 
de plantão, muitos se perdem na resolução de problemas imediatos do 
cotidiano. O planejamento realizado, por vezes intuitivo, dificulta a 
avaliação das atividades executadas, do desempenho do próprio enfer-
meiro e de sua equipe. Quando não existe um direcionamento para o 
problema, o enfermeiro se envolve em inúmeras tarefas e não foca no 
cerne do seu trabalho17. 

Estudo defende que a eficácia do desdobramento de informa-
ções, escritas e orais, para os diversos profissionais, promove mais au-
tonomia para as decisões e mais envolvimento dos níveis assistenciais 
com ações de melhoria da qualidade da assistência aos pacientes. Esse 
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estudo ainda enfatiza que o diferencial encontra-se nas pessoas, no co-
nhecimento compartilhado, nas estratégias de comunicação e padro-
nização das ações23. A passagem de plantão é considerada também um 
momento de educação permanente, com espaço aberto ao diálogo, 
questionamentos e reflexão da equipe de enfermagem, contribuindo 
com o cuidado baseado nas evidências científicas8. 

No que se refere às dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros 
durante a passagem de plantão, estudo aponta a ausência da comuni-
cação direta, a falta de clareza dos registros, a documentação insufici-
ente, o pouco tempo dispensado e a não valorização da atividade18. A 
SAE/PE se consolida como elemento essencial para a documentação 
dos dados e condutas da Enfermagem, alinhando e trazendo coerência 
ao que está registrado e às ações e, consequentemente, à valorização 
desse momento de comunicação. 

Acreditamos que a SAE/PE respalda e torna assertiva a eleição 
das prioridades que, por sua vez, não está condicionada apenas ao mo-
mento da passagem de plantão, mas vem sendo desenhada ao longo 
dos turnos pelos enfermeiros e seus levantamentos de novos diagnós-
ticos, resultados e intervenções. 

A passagem de plantão é um momento de comunicação que au-
xilia aos profissionais na visão geral do setor, no olhar quanto a evolu-
ção dos pacientes, facilitando o planejamento e a organização de suas 
atividades8. Acreditamos que essa visão geral, além das questões ad-
ministrativas, pode ser obtida por meio dos planos de cuidados que, 
por sua vez, refletirão o estado geral de saúde dos pacientes. Quanto 
ao olhar sobre o planejamento e organização das atividades, quando a 
passagem de plantão é guiada pelo PE, as atividades que serão repas-
sadas, já estão planejadas e pré-organizadas, devendo a equipe, que 
inicia o turno, continuar esse processo.  

Na passagem de plantão, os enfermeiros conseguem priorizar as 
pendências, identificar os casos graves e identificar a necessidade de 
condutas imediatas6. Sabe-se que por meio do PE é possível planejar e 
aprazar as intervenções de forma padronizada e clara, reaprazando 
pendências (intervenções que por algum motivo não puderam ser re-
alizadas no turno), identificando casos graves com intervenções vi-
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sando resultado conforme os diagnósticos correspondentes e a neces-
sidade de condutas imediatas, também conforme as intervenções e 
seus aprazamentos; tudo isso além de formalmente registrado, sendo 
passado e revisto pela equipe que inicia o plantão. 

A passagem de plantão também é descrita como um momento de 
reflexão crítica sobre a assistência a ser prestada no plantão subse-
qüente24. A SAE, na modalidade PE, é esse processo de reflexão crítica 
da enfermagem. Assim, o turno subsequente também se mantém fo-
cado em intervir de forma a alcançar resultados ou buscar novos dados 
e gerar novos resultados a serem alcançados. 

Uma passagem de plantão planejada é considerada como um dos 
fatores essenciais para uma administração eficiente. Mesmo sendo 
uma maneira breve de transmitir, receber e delegar atribuições poderá 
levar o grupo a uma boa interação, um funcionamento cooperativo, 
contribuindo para o melhor atendimento da enfermagem18. 

A passagem de plantão favorece a valorização entre os membros 
da equipe de enfermagem, o reconhecimento, entre os colegas, do pro-
fissionalismo de cada um e respeito entre os pares. A linguagem padro-
nizada e o uso de um processo sistematizado promovem ainda mais 
essa valorização interprofissional e a unidade entre a equipe, sendo, 
portanto, esse aspecto um fator importante para a gestão de pessoas. 

 

Relato de experiência utilizando a passagem de plantão guiada 
pelo processo de enfermagem em uma enfermaria de reabilitação 

A passagem de plantão é tradicionalmente um momento de re-
levância na Rede SARAH de Hospitais de Reabilitação; nas enfermarias 
de reabilitação neurológica, esse momento ao longo dos anos foi sendo 
reestruturado.  

Dentro da temática abordada neste capítulo, relataremos uma 
experiência prática de passagem de plantão guiada pelo PE e as impli-
cações desta para o serviço e equipe. 
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Trata-se de uma experiência iniciada nas enfermarias de reabili-
tação neurológica do hospital SARAH-Brasília, em Julho/2017. Inicial-
mente, esse modelo foi aplicado para alguns pacientes internados para 
reabilitação e, atualmente, é adotado em todas as passagens de plantão 
de todos os pacientes internados. São 48 leitos disponíveis nessas en-
fermarias para atender pacientes com lesões neurológicas adquiridas 
ou congênitas em reabilitação e/ou investigação.  

As passagens de plantão são realizadas para toda a equipe de en-
fermagem por um enfermeiro de cada enfermaria, utilizando recurso 
informatizado denominado por sistema Enfermaria52 (Figura 1), in-
terligado ao prontuário eletrônico e aos planos de cuidados. 

Figura 1: Sistema Enfermaria - planta com representação da área física 
da enfermaria, da disposição dos leitos dos pacientes, posto de enferma-
gem e outros detalhes, utilizado no hospital SARAH. Brasília, DF, Brasil, 
2020. 

 

Fonte: Sistema Enfermaria - Rede SARAH de Hospitais de Reabilitação 

Os planos de cuidados (Figura 2 e 3) são construídos após a co-
leta de dados com entrevista e exame físico e, nesses, constarão os di-
agnósticos de enfermagem, resultados esperados e as intervenções a 
serem executadas pelos auxiliares, técnicos e enfermeiros. Juntamente 

 
52Sistema desenvolvido pela equipe de informática, em parceria com os en-

fermeiros, da Rede SARAH de Hospitais de Reabilitação.  
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às intervenções traçadas nos planos de cuidados, a enfermagem tam-
bém executa ações de rotina, protocolos, administra medicações e atua 
com a equipe interdisciplinar. Cada ação precisa estar prescrita, con-
forme as competências profissionais (prescrição de enfermagem e/ou 
prescrição médica) ou constar em protocolos específicos da Instituição 
para segurança do paciente e profissional. Da mesma forma, o registro 
e a comunicação de cada ação devem ser realizados. 

Figura 2: Modelo de plano de cuidado construído, no sistema Enfer-
maria, para paciente internado para reabilitação. Brasília, DF, Brasil, 
2020. 

 

Fonte: Sistema Enfermaria - Rede SARAH de Hospitais de Reabilitação 
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Figura 3: Modelo de plano de cuidado construído, no sistema Enfer-
maria, para paciente internado para reabilitação. Brasília, DF, Brasil, 
2020. 

 

Fonte: Sistema Enfermaria - Rede SARAH de Hospitais de Reabilitação 

O sistema Enfermaria disponibiliza dados dos pacientes em cada 
enfermaria, conectado aos sistemas do prontuário eletrônico, de ativi-
dades de reabilitação programadas para a semana, de internação hos-
pitalar e possui ícone específico para passagem de plantão (Figura 4). 

Considerando que todos os pacientes possuem plano de cuida-
dos e que a atualização é realizada pela equipe de enfermagem no 
transcorrer dos turnos de trabalho, durante os quinze minutos finais 
do seu turno, o enfermeiro realiza a passagem de plantão para a equipe 
de enfermagem que inicia a jornada, informando aspectos de relevân-
cia relacionados às intervenções realizadas e pendentes, diagnósticos 
de enfermagem abertos diante de novos dados apresentados pelos pa-
cientes e alterações clínicas. 
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Após esse momento, deixa a cena esse enfermeiro e a equipe que 
inicia o turno conduz um segundo momento de quinze minutos para 
organização do trabalho, passando as intervenções pendentes e pro-
gramadas, revisando os planos de cuidados e estruturando-se para im-
plementá-los. 

Para esse momento, a equipe utiliza as abas do sistema Enferma-
ria que sinalizam as intervenções de enfermagem programadas previ-
amente pelos enfermeiros que realizaram o planejamento do cuidado, 
para aquele turno e os horários planejados para cada intervenção (Fi-
gura 4 e 5). 

Figura 4: Sistema Enfermaria com as intervenções de enfermagem do 
plano de cuidados, sinalizadas por meio de alertas e programações. 
Brasília, DF, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Sistema Enfermaria - Rede SARAH de Hospitais de Reabilitação 
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Figura 5: Sistema Enfermaria com intervenções de enfermagem do 
plano de cuidados, com sinalização do que está programado, pendente 
e já realizado. Brasília, DF, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Sistema Enfermaria - Rede SARAH de Hospitais de Reabilitação 

A implantação da passagem de plantão guiada pelo PE favoreceu 
a organização do trabalho conforme os planos de cuidados, celeridade 
da atividade, objetividade nos cuidados, alinhamento do olhar da 
equipe para o cuidado com foco em alcance de resultados pelo paci-
ente, autonomia e valorização da equipe técnica, bem como o reconhe-
cimento do PE. A implementação do sistema, bem como dessa rotina 
exigiu e favoreceu a capacidade de toda a equipe em registrar e docu-
mentar suas ações. 

A escala de enfermagem fixa em turnos e a incorporação da SAE 
como essência do trabalho do enfermeiro favoreceram a otimização 
dos momentos de passagem de plantão, tornando natural o PE e os pla-
nos de cuidados de cada paciente. Outro fator relevante foi a existência 
de um sistema informatizado interligado ao Prontuário Eletrônico. 
Tais fatores foram essenciais para a reestruturação da passagem de 
plantão de forma a ser guiada pelo PE. 
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Considerações finais 

A passagem de plantão é um momento de grande relevância para 
a enfermagem e definições quanto a continuidade do cuidado, a manu-
tenção do processo de capacitação da equipe, qualificação do cuidado 
prestado e que terá impacto na segurança da assistência ao paciente. 
Atualmente não há consenso sobre um modelo ideal, bem como ferra-
mentas que auxiliem no seu desenvolvimento.  

Diante da literatura e experiência na enfermaria de reabilitação, 
acreditamos que o PE, essência do trabalho da enfermagem, nos faz 
enxergar aquilo que é específico da profissão e poderá contribuir para 
alcance de uma passagem de plantão efetiva. Faz-se necessário a reali-
zação de estudos com essa temática em diferentes cenários para cons-
trução de um conteúdo científico com o método de trabalho sistemati-
zado da enfermagem na passagem de plantão. 
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Diagnósticos de Enfermagem prevalen-
tes na atenção primária à saúde 
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Virgílio Luiz Marques de Macedo55 

 

Resumo: A partir da Resolução nº 358/2009 do Conselho Federal de 
Enfermagem foi instituído o Processo de Enfermagem e a Sistematiza-
ção da Assistência de Enfermagem como prática obrigatória em todos 
os ambientes públicos e privados em que ocorra o cuidado pela cate-
goria. Dessa forma, será discutido, neste capítulo, a importância do en-
fermeiro dentro da atenção primária e como as principais taxonomias 
podem ajudar a instrumentalizar e sistematizar o seu processo de tra-
balho. Concluímos que não existe um modelo hegemônico, e sim, várias 
formas e maneiras de se aplicar a Resolução. Nesse sentido, traremos 
possíveis estratégias para facilitar ou direcionar o Processo de Enfer-
magem.  

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem. Processo de Enfermagem. Diagnóstico de En-
fermagem. Terminologia. 
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DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM PREVALENTES NA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE – SAE 

No Brasil, a Atenção Primária à Saúde (APS) tem como principal 
ferramenta de implementação a Estratégia Saúde da Família (ESF), 
sendo esta composta pela equipe de Saúde da Família (eSF), ou seja, 
por uma equipe multiprofissional. Dentro desse contexto, o enfer-
meiro, um de seus membros, exerce papel fundamental na prestação 
da assistência à saúde dos usuários e suas famílias1.  

Inclusive, profissional esse que é reconhecido como o principal 
agente responsável pela melhoria da saúde da população no âmbito do 
sistema público, bem como membro-chave da equipe multidisciplinar 
quando promove cuidados seguros, eficientes e de alta qualidade, prin-
cipalmente por meio da Prática Baseada em Evidência (PBE) e quando 
utilizadas terminologias padronizadas2,3.  

A PBE garante melhor qualidade na assistência prestada e traz 
maior visibilidade à profissão por mostrar o referencial científico do 
cuidado. Uma dessas ferramentas gerenciais, pautada no conheci-
mento científico e construída conjuntamente pelos profissionais, é o 
Procedimento Operacional Padrão (POP), que gera melhora da quali-
dade da assistência dos usuários e é considerada uma ferramenta mo-
derna que orienta a tomada de decisão do enfermeiro e garante maior 
segurança na realização de procedimentos4. 

Além disso, a prática clínica do enfermeiro tem como base o cui-
dado, sendo essa a essência da enfermagem, desenvolvida com compe-
tência e habilidade e amparada pelo conhecimento científico, de modo 
a atender às necessidades de saúde e doença dos indivíduos de forma 
integral, superando o modelo de hegemonia médica. Logo, com a ajuda 
desse profissional, a APS se fortalece como ordenadora da Rede de 
Atenção à Saúde (RAS) no Sistema Único de Saúde (SUS)3. 

Vale ressaltar a consulta de enfermagem como um espaço para 
o desenvolvimento da prática clínica com a interação entre o indivíduo 
e o profissional para o desenvolvimento de uma avaliação das condi-
ções de saúde do paciente em sua totalidade3.  
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Como parte da consulta de enfermagem, o Processo de Enferma-
gem (PE) surge, então, como um modo de planejar, realizar e documen-
tar as atividades profissionais do enfermeiro com o intuito de viabili-
zar a prática clínica como parte das ações da Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem (SAE) no atendimento ao paciente1. Além disso, 
vale ressaltar que, de acordo com a Resolução nº 358/2009 do Conse-
lho Federal de Enfermagem (Cofen), é dever do profissional realizar o 
PE em todos os ambientes, públicos ou privados5. 

Dessarte, este capítulo tem as seguintes questões norteadoras 
para problematização do tema: Como a SAE e o PE estão sendo utiliza-
dos na APS pela equipe de enfermagem? Como facilitar a utilização do 
PE na Atenção Primária à Saúde? 

A utilização de sistemas de linguagem padronizada é recomen-
dada, pois, facilita a comunicação e permite o aprimoramento do co-
nhecimento clínico de enfermagem1. Nesse sentido, as terminologias 
de enfermagem são um dos instrumentos do processo de trabalho do 
enfermeiro definidos como um conjunto de termos que descrevem os 
conceitos importantes da profissão de forma uniforme e padronizada, 
que desenvolvem o processo assistencial, estimulam mudanças e apri-
moram a qualidade da gestão, do ensino e da pesquisa2. 

Por outro lado, percebe-se dificuldades frente à implementação 
da SAE/PE pelo profissional de enfermagem na APS, apesar de ser uma 
determinação legal, conforme citado anteriormente, sendo que um dos 
motivos para essa fragilidade na implementação pode estar relacio-
nado à formação deficiente dos profissionais6.  

Ademais, há alguns desafios para a sua efetivação dentro das 
unidades como a grande demanda na APS, que ocorre devido a uma 
população maior do que a recomendada para cada equipe. Essa pro-
blemática gera uma sobrecarga ao profissional, bem como a redução 
do tempo disponível para a realização das consultas, falta de ações de 
educação permanente sobre o tema, maior resistência dos profissio-
nais para a implantação, falta de recursos humanos e a confusão ge-
rada pelos profissionais no entendimento do uso da SAE somente 
como função gerencial e não assistencial6. 
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Salienta-se ainda que há evidências de que os gestores reconhe-
çam a importância do PE para a autonomia e reconhecimento profissi-
onal, no entanto, esses mesmos gestores não acreditam que esse seja o 
momento prioritário para a sua implementação, tendo em vista que há 
a preocupação com o número de atendimentos realizados e não com a 
qualidade do atendimento, levando em consideração ainda o tempo 
gasto na execução do PE7. 

Dentre as nomenclaturas Nanda-Internacional (NANDA-I), Nur-
sing Interventions Classification (NIC), Nursing Outcomes Classification 
(NOC), Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
(CIPE) e Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
para Saúde Coletiva (CIPESC), nenhuma delas consegue estabelecer 
comunicação com outras categorias profissionais, o que, de acordo 
com alguns autores1, se constitui em um problema no âmbito da APS, 
em particular no contexto da ESF, sendo que, exceto as taxonomias CI-
PESC e a Classificação Internacional da Atenção Primária (CIAP), as ou-
tras tiveram sua aplicação mais voltada para a prática hospitalar. 
Sendo assim, a falta de consenso sobre o uso de uma terminologia a ser 
utilizada é uma barreira para a efetiva implementação da SAE na APS1. 

Ainda no âmbito da APS, a equipe multidisciplinar utiliza a CIAP 
como sistema de classificação de problemas que tem como objetivo ca-
talogar os problemas de saúde na APS, cabendo também ao enfermeiro 
utilizá-lo em sua atuação profissional. No entanto, essa prática não sig-
nifica que os profissionais de enfermagem devem abandonar os diag-
nósticos de enfermagem, mas sim, utilizá-los de forma complementar 
em sua prática clínica6.  

Tendo em vista o exposto e as dificuldades apontadas, é evidente 
a necessidade em otimizar o tempo nas consultas de enfermagem para 
que o enfermeiro possa, de fato, realizar o PE e os diagnósticos de en-
fermagem. Dessa forma, durante leitura acerca do tema, foi possível 
identificar que vários autores realizaram agrupamentos de diagnósti-
cos focalizados para cada área de atuação do enfermeiro dentro da 
consulta de enfermagem de maneira a facilitar a busca e, consequente-
mente, sua aplicação. 

Com isso, foi possível elencar artigos que abordassem a nomen-
clatura NANDA-I e CIPE, nos quais os diagnósticos de enfermagem 
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mais utilizados se encontram nas seis grandes áreas a seguir: acama-
dos/domiciliados, amamentação, crianças, gestantes, hipertensos/di-
abéticos e idosos. 

No que tange à segurança dos pacientes acamados no ambiente 
domiciliar, um estudo8 realizado apontou diagnósticos de enfermagem 
da CIPE utilizados para situação supracitada, sendo estes apresenta-
dos na Tabela 1. 

 
Tabela 1. Diagnósticos de Enfermagem CIPE para pacientes acamados 
em ambiente domiciliar. 

Adesão ao regime medica-
mentoso 

Reação medicamentosa 

Capacidade de executar a hi-
giene prejudicada 

Risco de infecção 

Conhecimento sobre medidas 
de segurança 

Risco de lesão por pressão 

Falta de apoio familiar Risco de queda 

Fonte: Santos e Valente8. 

Em relação à amamentação, um estudo9 apontou seis diagnósti-
cos da taxonomia NANDA-I (2015-2017) relacionado ao tema, sendo 
estes apresentados na Tabela 2. 

Tabela 2. Diagnósticos de Enfermagem NANDA-I para amamentação. 

Amamentação ineficaz Leite materno insuficiente 

Amamentação interrompida 
Padrão ineficaz de alimentação 
do lactente 

Disposição para amamenta-
ção aumentada 

Risco de vínculo prejudicado 

Fonte: Rodrigues et al.9. 

Ainda em relação à amamentação, um grupo de pesquisadores10 
realizou um subconjunto terminológico da CIPE, centrado na mulher, 
na criança e na família. Esse subconjunto evidenciou 11 eixos com um 
conjunto de diagnósticos e suas intervenções. Na Tabela 3, apresenta-
mos somente os diagnósticos conforme elencado pelos autores de 
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modo a auxiliar na escolha de diagnósticos voltados a amamentação na 
prática clínica. 

Tabela 3. Diagnósticos de Enfermagem CIPE para amamentação. 

Interação dinâmica mãe-filho 

Amamentação eficaz 
Amamentação exclusiva efi-
caz 
Amamentação exclusiva me-
lhorada 
Amamentação exclusiva inter-
rompida 
Amamentação exclusiva pre-
judicada 
Amamentação interrompida 

Amamentação melhorada 
Amamentação prejudicada 
Risco de amamentação exclu-
siva interrompida 
Risco de amamentação exclu-
siva prejudicada 

Percepção da mulher sobre amamentação 

Capacidade adequada para 
amamentação 
Capacidade inadequada para 
amamentação 
Conhecimento inadequado 
para amamentação 
Conhecimento adequado so-
bre amamentação 
Conhecimento parcial sobre 
amamentação 
Crença adequada sobre ama-
mentação 
Crença inadequada sobre 
amamentação 

Falta de conhecimento sobre 
amamentação 
Percepção positiva sobre a 
amamentação 
Percepção prejudicada sobre 
a amamentação 
Risco de capacidade inade-
quada para amamentação 
Risco de falta de conheci-
mento sobre amamentação 
Risco de percepção prejudi-
cada sobre amamentação 

Percepção da criança sobre a amamentação 

Percepção positiva sobre 
amamentação 

Percepção prejudicada sobre 
amamentação 

Condições biológicas da mulher 

Candidíase em mama 
Candidíase melhorada em 
mama 
Dor em mama 

Lactação aumentada 
Lactação ausente 
Lactação diminuída 
Risco de candidíase em mama 
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Dor melhorada em mama 
Fissura mamilar 
Fissura mamilar melhorada 
Infecção em mama 
Infecção em mama melhorada 
Ingurgitamento mamário 
Ingurgitamento mamário me-
lhorado 
Lactação adequada 

Risco de dor em mama  
Risco de fissura mamilar 
Risco de infecção em mama 
Risco de ingurgitamento ma-
mário 
Risco para lactação aumen-
tada 
Risco para lactação diminuída 

Condição biológica da criança 

Reflexo de sucção eficaz 
Reflexo de sucção prejudi-
cado 
Risco de reflexo de sucção 
prejudicado 

Risco de sucção prejudicada 
Sucção eficaz 
Sucção prejudicada 

Imagem corporal da mulher 

Imagem corporal negativa 
Imagem corporal positiva 

Risco de imagem corporal ne-
gativa 

Espaço para amamentar 

Falta de privacidade para 
amamentação 
Privacidade adequada para 
amamentação 

Risco de falta de privacidade 
para amamentação 

Papel da mãe 

Papel de mãe eficaz 
Papel de mãe prejudicado 

Risco de papel de mãe preju-
dicado 

Sistemas organizacionais de proteção, promoção e apoio a 
amamentação 

Apoio familiar adequado na 
amamentação 
Apoio familiar inadequado na 
amamentação 
Apoio social adequado na 
amamentação 
 

Apoio social inadequado na 
amamentação 
Risco para apoio familiar ina-
dequado na amamentação 
Risco para apoio social inade-
quado na amamentação 
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Autoridade familiar e social 

Atitude conflituosa em relação 
à amamentação 
Atitude positiva em relação à 
amamentação 

Risco de atitude conflituosa 
em relação a amamentação 

Tomada de decisão da mulher 

Processo de tomada de deci-
são eficaz pela amamentação 
Processo de tomada de deci-
são prejudicado pela ama-
mentação 

Risco para processo de to-
mada de decisão prejudicado 
pela amamentação 

Fonte: Primo, Resende, Garcia, Duran e Brandão10. 

Em relação às crianças, pesquisadores11 construíram enunciados 
de diagnóstico de enfermagem CIPE de acordo com as etapas do cres-
cimento e desenvolvimento, sendo elas, período neonatal, primeira in-
fância e pré-escolar, conforme apresentado na Tabela 4. 

Tabela 4. Diagnósticos de Enfermagem CIPE para crianças de acordo 
com sua etapa do crescimento e desenvolvimento. 

Período Neonatal 

Acompanhamento do cresci-
mento e do desenvolvimento 
completo 
Acompanhamento do cresci-
mento e do desenvolvimento 
incompleto 
Alergia 
Amamentação exclusiva 
Amamentação interrompida 
Amamentação positiva 
Audição deficiente (diminuída) 
Ausência de choro 
Choro (especificar o grau) 
Calendário vacinal completo 
Calendário vacinal incompleto 

Cólica (especificar o grau) 
Conduta motora deficiente 
Desenvolvimento prejudicado 
da criança 
Padrão de desenvolvimento 
deficiente 
Padrão de desenvolvimento 
eficaz 
Resposta eficaz à medicação 
Risco de condições patológi-
cas; 
Sono adequado  
Sono prejudicado 
Sucção deficiente 
Sucção normal 
Visão deficiente 
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Primeira infância 

Acompanhamento do cresci-
mento e do desenvolvimento 
incompleto 
Acompanhamento do cresci-
mento e do desenvolvimento 
completo 
Agitação (especificar o grau) 
Alergia 
Amamentação exclusiva 
Amamentação interrompida 
Amamentação positiva 
Atraso no crescimento 
Audição deficiente 
Calendário vacinal completo 
Calendário vacinal incompleto  
Capacidade de brincar em 
grupo  
Capacidade de dizer o próprio 
nome 
Capacidade de levar os ali-
mentos à boca 
Capacidade de reconhecer as 
cores 
Choro (especificar o grau) 
Cólica (especificar o grau) 
Crescimento eficaz 
Crescimento físico deficiente  

Crescimento físico normal 
Crescimento retardado 
Desenvolvimento emocional 
normal 
Desenvolvimento emocional 
prejudicado 
Desenvolvimento psicomotor 
normal 
Desenvolvimento psicomotor 
prejudicado 
Febre (hipertermia)  
Hipotermia  
Irritabilidade (especificar o 
grau) 
Padrão de desenvolvimento 
eficaz 
Padrão de desenvolvimento 
prejudicado 
Percepção alterada 
Percepção sensorial eficaz 
Percepção visual deficiente 
Resposta eficaz à medicação 
Resposta eficaz à nutrição en-
teral 
Risco de agitação 
Risco de febre 
Risco de queda 
Termorregulação ineficaz 
Termorregulação normal 

Pré-escolar 

Acompanhamento do cresci-
mento e do desenvolvimento 
completo 
Acompanhamento do cresci-
mento e do desenvolvimento 
incompleto 
Agitação (especificar o grau) 
Alergia 

Desenvolvimento infantil de-
pendente 
Dor 
Dor aguda 
Dor ausente 
Dor crônica 
Dor melhorada 
Desenvolvimento prejudicado 
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Atenção deficiente (déficit de 
atenção) 
Audição deficiente 
Bem-estar emocional 
Calendário vacinal completo 
Calendário vacinal incompleto 
Capacidade de brincar em 
grupo 
Capacidade de dizer o próprio 
nome 
Capacidade de levar os ali-
mentos à boca 
Capacidade de reconhecer as 
cores 
Capacidade de se vestir  
Comunicação verbal eficaz 
Comunicação verbal prejudi-
cada  
Conhecimento adequado da 
mãe (especificar) 
Conhecimento deficiente da 
mãe 
Crescimento físico deficiente 
Crescimento físico normal 
Deficiência no funcionamento 
psíquico 
Desenvolvimento emocional 
deficiente 
Desenvolvimento emocional 
normal 

Desenvolvimento psicomotor 
deficiente 
Desenvolvimento psicomotor 
normal 
Febre (hipertermia) 
Hipotermia 
Irritabilidade (especificar o 
grau) 
Isolamento social 
Olfato eficaz 
Padrão de desenvolvimento 
completo 
Padrão de desenvolvimento in-
completo 
Resposta eficaz à medicação 
Resposta eficaz à nutrição en-
teral 
Risco de agitação 
Risco de febre 
Risco de lesão 
Termorregulação ineficaz 
Termorregulação normal 
Vômito 
Vômito ausente 

Fonte: Dantas, Gomes, Silva e Nóbrega11. 

No pré-natal realizado com gestantes de risco habitual na APS, 
foi possível identificar um estudo12 que elencou os diagnósticos da ta-
xonomia NANDA (2009-2011) mais utilizados, conforme apresentado 
na Tabela 5. 
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Tabela 5. Diagnósticos de Enfermagem NANDA mais utilizados no pré-
natal de risco habitual. 

Ansiedade Náuseas 

Constipação Negação ineficaz 

Conhecimento deficiente 
Nutrição desequilibrada menos 
que as necessidades corporais 

Comportamento de busca de 
saúde 

Nutrição desequilibrada mais 
que as necessidades corporais 

Diarreia Privação do sono 

Dor aguda Padrão respiratório ineficaz 

Disfunção sexual Risco de infecção 

Desempenho de papel inefi-
caz 

Risco de maternidade prejudi-
cada 

Disposição para enfreta-
mento aumentado 

Risco de contaminação 

Eliminação urinária prejudi-
cada 

Risco de díade mãe/feto per-
turbada 

Enfrentamento ineficaz Risco de glicemia instável 

Insônia 
Risco de síndrome de morte 
súbita 

Manutenção do lar prejudi-
cada 

Risco de função hepática 

Medo 
Risco de volume de líquidos 
deficiente 

Manutenção ineficaz da sa-
úde 

Síndrome do estresse por mu-
dança 

Motilidade gastrointestinal 
disfuncional 

Volume de líquidos deficientes 

Fonte: Salimena et al.12. 

Outros estudos13,14 ainda elencaram um conjunto de diagnósti-
cos para serem utilizados no pré-natal de acordo com a CIPE, conforme 
apresentado n Tabela 6. 
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Tabela 6. Diagnósticos de Enfermagem CIPE para consultas de pré-na-
tal. 

Ansiedade presente Humor deprimido 

Comportamento alimentar 
comprometido/presente 

Ingestão de alimentos exces-
siva 

Câimbras nas pernas Náusea 

Candidíase leve/moderada/se-
vera  

Náusea presente 

Conhecimento sobre saúde 
comprometido 

Não adesão ao regime de 
imunização 

Disúria 
Não adesão ao regime medi-
camentoso 

Dor presente Obstipação presente 

Dispaurenia presente Pirose (Azia) 

Dispepsia (ou indigestão) Privação de sono 

Falta de conhecimento sobre 
cuidados com bebê 

Sangramento vaginal 

Falta de conhecimento sobre 
o desenvolvimento fetal 

Status de imunização inade-
quado 

Falta de conhecimento sobre 
a gestação 

Secreção anormal da vagina 

Falta de conhecimento sobre 
o parto 

Vômito presente 

Gravidez não planejada pre-
sente 

 

Fonte: Silva et al13 e Leite et al.14. 

Em relação às doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), hi-
pertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, alguns estudos15-18 
apontaram os diagnósticos de enfermagem mais utilizados, sendo eles 
criados a partir da nomenclatura CIPE ou NANDA-I (2015-2017) (Ta-
bela 7). 

Tabela 7. Diagnósticos de Enfermagem NANDA-I e CIPE para pacien-
tes hipertensos e diabéticos. 

Diagnósticos NANDA  

Ansiedade 
Autonegligência 

Risco de perfusão renal ineficaz 
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Autocontrole ineficaz da saúde 
Controle ineficaz da saúde 
Comportamento de saúde pro-
penso a risco 
Constipação 
Conhecimento deficiente 
Disposição para controle au-
mentada do regime terapêutico 
Disposição para enfrentamento 
melhorado 
Disposição para controle au-
mentado 
Disposição para melhora do au-
tocuidado 
Disposição para nutrição melho-
rada 
Dor crônica 
Estilo de vida sedentário 
Falta de adesão 
Fadiga 
Insônia 
Integridade da pele prejudicada 
Mobilidade física prejudicada 
Nutrição desequilibrada: mais 
do que as necessidades corpo-
rais 
Obesidade 
Risco de perfusão gastrintesti-
nal ineficaz 

Risco de função cardiovascular 
prejudicada 
Risco de perfusão tissular cardí-
aca diminuída 
Risco de baixa autoestima situ-
acional 
Risco de constipação 
Risco de débito cardíaco dimi-
nuído 
Risco de glicemia instável 
Risco de infecção 
Risco de nutrição desequili-
brada: maior que as necessida-
des corporais (2011-2014) 
Risco de quedas 

Risco de úlcera por pressão 
Risco de mucosa oral prejudi-
cada 
Risco de perfusão tissular peri-
férica ineficaz 
Perfusão tissular periférica inefi-
caz 
Risco de integridade da pele 
prejudicada 
Risco de intolerância a ativi-
dade 
Sobrepeso 
Sobrecarga de estresse 
Sentimento de impotência 
Volumes de líquidos excessivos 

Diagnósticos CIPE 

Aceitação do diabetes autoi-
magem positiva 
Conhecimento adequado so-
bre a medicação 
Conhecimento inadequado so-
bre a  
medicação 
Conhecimento adequado so-
bre o diabetes mellitus 

Edema em membros inferiores 
Fadiga 
Hiperglicemia 
Integridade da pele preservada 
Integridade da pele prejudicada 
Nutrição prejudicada 
Obesidade ou sobrepeso 
Orientação no tempo e no es-
paço preservado 
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Conhecimento inadequado so-
bre diabetes melittus 
Conhecimento inadequado so-
bre exercícios 
Déficit de autocuidado com ali-
mentação, tratamento e com 
os pés 
Deambulação prejudica 

Prática de exercício irregular 
Repouso eficaz 
Risco de pé diabético 
Sensibilidade preservada nos 
membros inferiores 
Sensibilidade diminuída nos 
membros inferiores 

 Fonte: Mota, Moura-Lanza e Nogueira-Cortez15; Sampaio et al.16; Pinto 
e Rodrigues17; Silva et al.18. 

Por último, quanto aos diagnósticos de enfermagem para os ido-
sos, dois estudos19,20 utilizaram a terminologia NANDA (2007-2008) e 
(2009-2011), apontando os principais diagnósticos a serem utilizados 
(Tabela 8). 

 

Tabela 8. Diagnósticos de Enfermagem NANDA-I para os idosos. 

Atividades de recreação defici-
entes 
Capacidade diminuída para 
andar 
Capacidade de transferência 
prejudicada 
Constipação 
Controle inadequado do re-
gime terapêutico 
Controle ineficaz do regime te-
rapêutico 
Comunicação verbal prejudi-
cada 

Memória prejudicada 
Mobilidade de cadeira de ro-
das prejudicada 
Mobilidade no leito prejudicada 
Manutenção do lar prejudicada 
Manutenção ineficaz da saúde 
Mobilidade física prejudicada 

Dor crônica 
Dentição prejudicada 
Deglutição prejudicada 
Deambulação prejudicada 
Déficit no autocuidado para hi-
giene íntima 
Déficit no autocuidado para 
vestir-se/ arrumar-se 

Nutrição desequilibrada: me-
nos que as necessidades cor-
porais 
Nutrição desequilibrada: mais 
que as necessidades corporais 
Percepção sensorial pertur-
bada 
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Déficit no autocuidado para ali-
mentação 
Déficit no autocuidado para 
banho/ higiene 

Percepção sensorial visual 
perturbada 
Privação de sono 
Processos familiares interrom-
pidos 
Percepção sensorial olfativa 
perturbada 

Estilo de vida sedentário 
Fadiga 
Integridade da pele prejudi-
cada 
Intolerância à atividade 
Incontinência urinaria funcional 
Insuficiência do adulto para 
melhorar (seu estado de sa-
úde) 
Insônia 

Percepção auditiva perturbada 
Risco de solidão 
Recuperação cirúrgica retar-
dada 
Risco para disfunção neuro-
vascular periférica 
Risco de intolerância à ativi-
dade 
Risco de quedas 
Síndrome de estresse por mu-
dança 
Tristeza crônica 

Fonte: Ferreira et al.19; Carvalhêdo, Antonio e Santos20. 

Diante do exposto, acredita-se que os agrupamentos dos diag-
nósticos de enfermagem em subconjuntos apresentados neste capí-
tulo, divididos nas tabelas dos pacientes acamados em ambiente domi-
ciliar, para amamentação, crianças, para o pré-natal, aos hipertensos e 
diabéticos e para os idosos podem facilitar a aplicação durante as con-
sultas de enfermagem na APS, podendo ser uma ferramenta de imple-
mentação do PE. No entanto, vale ressaltar que os diagnósticos devem 
ser individualizados para cada usuário e para a comunidade atendida. 
Dessa forma, sugerimos que o profissional de enfermagem, por meio 
da observação da realidade, liste os diagnósticos mais utilizados, po-
dendo ter como base as sugestões ofertadas pelos diversos autores. 

Assim, espera-se que os profissionais de enfermagem da APS 
também possam se apropriar de todas as etapas do PE, para além dos 
diagnósticos de enfermagem apresentados neste capítulo. Desta 
forma, os diagnósticos e seus subconjuntos despertam a atenção dos 
enfermeiros para o estabelecimento de resultados e intervenções de 
enfermagem para as necessidades e problemas dos usuários atendidos 
na APS durante a Consulta de Enfermagem.   
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Utilização da CIPE® na elaboração de 
diagnósticos de enfermagem na aten-

ção hospitalar 
 

Guilherme Kelvin Araújo Alves56 

Paôla Carvalho Silva57 

 

 

Resumo: A assistência no âmbito hospitalar traz demandas complexas 
nas esferas biopsicossociais dos pacientes. Destarte, torna-se basilar a 
implementação de uma assistência que reconheça o paciente em sua 
integralidade. A sistematização da prática profissional possibilita uma 
assistência individualizada e fundamentada além da integração dos 
membros da equipe multidisciplinar. A utilização de um método, como 
a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem na elabo-
ração de diagnósticos de enfermagem, qualifica e cientifica as decisões 
clínicas contribuindo para uma prática assistencial segura, eficaz e 
com resultados individualizados. 

Palavras-chave: Assistência Hospitalar. Terminologia padronizada 
em enfermagem. Classificação Internacional para a Prática de Enfer-
magem. Diagnóstico de Enfermagem.  
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Linguagem Padronizada em Enfermagem 

A relevância dos dados gerados e documentados oriundos da 
prática assistencial dos profissionais de enfermagem tem demons-
trado um desafio para o avanço da linguagem padronizada, principal-
mente pelas carências de informações e pelos desafios na sua gestão1. 

Desta forma, torna-se imprescindível que a enfermagem, en-
quanto uma ciência documente de forma clara e real todos os eventos 
ou fenômenos que ocorrem na sua prática. Esta ação garante a segu-
rança do cliente e torna a linguagem da enfermagem mais conhecida e 
difundida nas práticas de saúde.  

A linguagem padronizada é um conjunto de termos utilizados 
para transcrever os julgamentos clínicos envoltos nas avaliações dos 
pacientes, simultaneamente com as intervenções e resultados de en-
fermagem e são capazes de comunicar e comparar dados entre diver-
sos contextos, países e idiomas. Estas informações podem ser aplica-
das para apoiar a tomada de decisão clínica, avaliar os cuidados de en-
fermagem e os resultados obtidos com os pacientes2. 

Assim, uma linguagem padronizada define a identidade da en-
fermagem, comunica mundialmente as ações e resultados que são do-
cumentados, define suas práticas e constrói conhecimento próprio, en-
quanto uma ciência da área de saúde.  

Destarte, a necessidade no acesso à informação é progressiva-
mente crescente por parte dos enfermeiros comprometidos com os 
cuidados dos pacientes. Sendo assim, esses profissionais carecem que 
os dados clínicos estejam disponíveis de forma padronizada, indepen-
dente da origem ou ponto de prestação de cuidado1. 

Contudo, pode-se perceber que os mentores da enfermagem 
mundial incluindo Florence Nightingale (1859), Isabel Hampton Robb 
(1909), Norma Lang e June Clark (1992) notaram, ao passar dos anos, 
que uma articulação clara da assistência de Enfermagem era primor-
dial para o completo reconhecimento do amplo e diversificado domí-
nio da profissão3. 
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Necessidades Humanas Básicas de Wanda Horta 

Na elaboração de diagnósticos, resultados e intervenções de en-
fermagem considera-se as Teorias de Enfermagem como norteadora 
deste processo. A teoria selecionada deve estar alinhada ao perfil do 
cliente assistido e a característica do cuidado implementado4. Segundo 
o referencial teórico5, essas:  

Podem ser consideradas aportes epistemológicos funda-
mentais à construção do saber e à prática profissional, 
pois têm auxiliado na orientação dos modelos clínicos da 
enfermagem e têm possibilitado que os profissionais des-
crevam e expliquem aspectos da realidade assistencial, 
auxiliando no desenvolvimento da tríade teoria, pesquisa 
e prática na área. (Schaurich D, Crossetti MGO, 2010, 
p.183) 

Os diagnósticos de enfermagem apresentados consideraram a 
Teoria das Necessidades Humanas Básicas (NHB) a qual dispõe de ele-
mentos fundamentais para saúde, indivíduo, enfermagem e coletivi-
dade, bem como determina que o objetivo da assistência é o paciente, 
enfatizando o cuidado no atendimento de suas necessidades básicas6,7.  

Assim, é possível afirmar que a Teoria das NHB é uma forma de 
linguagem padronizada por meio de suas categorias e subcategorias de 
necessidades que devem ser cada vez mais utilizada pelos profissio-
nais como uma forma de comunicação de problemas na organização 
do cuidado de enfermagem para o indivíduo, família e comunidade, uti-
lizando-se o Processo de Enfermagem (PE).  

Em 1979, a enfermeira Wanda de Aguiar Horta publicou em seu 
livro4, a Teoria das NHB, em conformidade com João Mohana. Esta 
prevê a indispensabilidade do cuidado prestado de forma holística 
como “todo indivisível e, não, a soma de suas partes4”, tendo em vista 
as necessidades de nível psicobiológico, psicossocial e psicoespiritual. 
Com o uso dessa teoria é possível definir o foco, metas, intervenções e 
resultados esperados, o que permite a sistematização dos saberes com 
a definição, explicação e organização da assistência de enfermagem4,7. 

No contexto da assistência no âmbito hospitalar, existem diver-
sas demandas complexas no cuidado dos pacientes durante sua inter-
nação que traz prejuízos nas esferas biopsicossociais, o que imprimi 
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especificidades nesta área de atuação da enfermagem. Destarte, torna-
se fundamental promover o conforto dos clientes e seus familiares, 
visto que a assistência direcionada às necessidades afetadas é impres-
cindível. À vista disso, a sistematização da prática profissional possibi-
lita o reconhecimento das carências dos clientes e seus familiares, bem 
como a integração dos membros da equipe multidisciplinar para qua-
lificação da assistência7. 

Diante disso, as classificações em enfermagem permitem expres-
sar diagnósticos, resultados e intervenções para as diversas demandas, 
necessidades e fenômenos apresentados pelo indivíduo de forma que 
possa direcionar o cuidado de forma organizada, sustentado pela evi-
dência científica e pela linguagem própria da profissão.  

 

CIPE® e sua Origem 

Sabe-se que para a articulação da sistematização da assistência 
em enfermagem (SAE), é essencial uma taxonomia que faça proveito 
da tecnologia científica moderna para a sua preservação, evolução e 
que envolva a cooperação a âmbito mundial na investigação e na apli-
cação clínica3. Estas são características marcantes da Classificação In-
ternacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®). 

A CIPE® foi aprovada em 1989, pelo Conselho Internacional de 
Enfermeiros (ICN) sendo uma taxonomia de linguagem padronizada 
que possibilita desenvolver diagnósticos, resultados e intervenções de 
enfermagem para indivíduos e grupos nas diversas circunstâncias da 
prática clínica, e ainda simboliza o domínio da assistência da Enferma-
gem a nível mundial8. Sua aplicação diária, leva ao aperfeiçoamento 
das ações por meio de atuação mais crítico-reflexiva e fundamentada 
em evidências científicas, proporcionando maior eficiência no pro-
cesso comunicativo entre enfermeiros e os profissionais de saúde en-
volvidos na assistência dos pacientes, o que garante mais perceptibili-
dade à profissão enquanto ciência8. 

No decorrer dos anos as versões da CIPE® foram sendo aprimo-
radas, conforme demonstra a figura 1 a seguir: 
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Figura 1. Demonstrativo da evolução histórica da CIPE®, 2020 

 

Fonte: Adaptado de Garcia, 20166. 

Ainda havendo outras atualizações mais recentes, tais como: 

• Versão 2015 (2015), Versão 2017 (2017) e Versão 2019 (2019). 

Ressalte-se que, além dos conceitos primitivos, dispostos no Mo-
delo de Sete Eixos, a Versão 1.0 (2005) já previa a elaboração de con-
ceitos pré-coordenados – de diagnósticos/resultados e de interven-
ções de enfermagem. Após esta, outras sete versões da CIPE® foram 
divulgadas até o momento: a Versão 1.1 (em 2008), a Versão 2.0 (em 
2009), a Versão 2011, a Versão 2013, a Versão 2015, a Versão 2017 e 
a Versão 2019. Nessas versões, mantém-se a representação multiaxial 
(Modelo de Sete Eixos) para organizar os conceitos primitivos do do-
mínio da enfermagem6.  

Na nova terminologia CIPE®, Versão 2019/2020, são enumera-
das a inclusão de 149 novos termos, e a alteração editorial (exceto no 
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código) em 15 conceitos. Não há a inativação de conceitos e, conse-
quentemente, a reposição/realocação de conceitos inativados. Foram 
reunidos 4.475 termos distribuídos entre 10 Conceitos organizadores, 
2.035 conceitos pré-coordenados (relativos a diagnósticos/resultados 
e intervenções de enfermagem) e 2.430 Conceitos primitivos3,6. 

Mediante as versões mais atualizadas, a partir da CIPE® 2015, 
em atendimento às determinações universais para o aperfeiçoamento 
de terminologias, o seu conteúdo foi examinado, para estar em concor-
dância com os progressos na área e integrar as novas tendências da 
prática clínica do enfermeiro, a fim de realizar uma retratação cada vez 
mais íntegra do domínio de atuação da Enfermagem7,8. 

 

Conhecendo a CIPE® 

A CIPE® criada pelo ICN, condiz exatamente como uma ferra-
menta que possibilita aos profissionais de enfermagem uma linguagem 
científica, padronizada, comum a nível local, regional, nacional e inter-
nacional2. 

Consequentemente a CIPE® permite que a Enfermagem possa 
falar e documentar os problemas de saúde que são mais frequentes e 
retratam a linguagem comum que os profissionais identificam e cui-
dam nos serviços de saúde. Assim, a enfermagem brasileira padroniza 
sua forma de comunicar, de executar e de registrar a assistência ao in-
divíduo.  

Essa taxonomia compreende títulos diagnósticos reais e de ris-
cos, com seus fatores relacionados, objetivos, resultados esperados e 
ainda permite a formulação de intervenções de enfermagem de acordo 
com as necessidades do indivíduo2,8. 

A CIPE® tem como objetivos estratégicos apoiar a conexão entre 
a enfermagem e a saúde global, bem como viabilizar a uniformidade 
com outras classificações utilizadas7. 

Esta taxonomia tem como característica ser abrangente, tendo 
em vista que permite a evolução e o desenvolvimento da prática pro-
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fissional, do mesmo modo que corrobora para a visibilidade da enfer-
magem como ciência, podendo ser utilizada nas mais diversas especi-
alidades clínicas. Vale ressaltar que diferentes teorias de enfermagem 
podem ser utilizadas para basear a prática no uso da CIPE®, o que ra-
tifica a grande praticidade desta taxonomia8. 

A última versão da CIPE® é organizada com o Modelo de Sete 
Eixos, conforme a figura 2 abaixo: 

Figura 2. Modelo de Sete Eixos da CIPE® versão 2015 
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Fonte: Adaptado de Garcia, 20166. 

O uso desse método organizacional simplifica a elaboração de 
afirmativas, pois a existência de grupos significativos sistematizados e 
ordenados, torna ágil o acesso a conjuntos enunciados pré-construídos 
de diagnósticos, intervenções e resultados7,8. 

A utilização de um método na elaboração de diagnósticos de en-
fermagem qualifica e cientifica as decisões clínicas contribuindo para 
uma prática assistencial segura, eficaz e com resultados individualiza-
dos para cada cliente. 

 

CIPE® e os diagnósticos de enfermagem na atenção hospitalar 

O suporte das necessidades deficitárias de cada indivíduo, sendo 
elas de área de risco ou não, tornam-se imprescindíveis uma assistên-
cia de qualidade e resolutiva da equipe. A prática da enfermagem sis-
tematizada propicia a identificação das demandas dos clientes e seus 
familiares, bem como a articulação dos profissionais da equipe multi-
disciplinar para aperfeiçoamento na assistência hospitalar7,8. 
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Neste sentido, é por meio da elaboração dos diagnósticos de en-
fermagem que o enfermeiro, considerando suas habilidades cogniti-
vas, interpessoais e atitudinais, desenvolve a capacidade de julgar as 
respostas humanas que necessitam de intervenções de enfermagem9. 

A construção de uma nomenclatura de diagnósticos da CIPE® ou 
subconjuntos terminológicos para um determinado grupo, facilita e re-
duz o tempo no planejamento da assistência de enfermagem e qualifica 
a implementação do cuidado10. 

Assim, pode-se dizer que a CIPE permite a formulação de diag-
nósticos, resultados e intervenções para grupos específicos do cuidado 
da enfermagem, como por exemplo, grupo de hipertensos, grupos de 
diabéticos, grupos de tabagistas, grupos de gestantes, etc.  

As diretrizes para formulação dos títulos diagnósticos utilizando 
a CIPE® considera obrigatória a utilização de um termo do Eixo foco e 
um termo do Eixo julgamento do Modelo de Sete Eixos. Termos adici-
onais de outros eixos podem ser incluídos11. 

Um estudo com 51 pacientes internados em uma Clínica Cirúr-
gica identificou entre os mais prevalentes os seguintes diagnósticos de 
enfermagem: Risco de Infecção, Ansiedade, Sono e repouso prejudica-
dos, Pressão Sanguínea elevada, Deambulação prejudicada, Integri-
dade da pele prejudicada, Emagrecimento, Constipação e Higiene Cor-
poral prejudicada5. Ansiedade e Risco de Infecção também foram pre-
valentes em um estudo com pacientes vítimas de Acidente Vascular 
Encefálico além de Risco de úlcera de pressão e Comunicação Prejudi-
cada12. 

Em crianças hospitalizadas, o diagnóstico de Risco de Infecção 
foi validado além de Desidratação, Diarreia, Integridade da pele preju-
dicada, Higiene oral prejudicada, Sono prejudicado e Respiração pre-
judicada. Considerando a subcategoria psicossocial, Aceitação prejudi-
cada, Risco de aceitação prejudicada, Risco de desenvolvimento infan-
til prejudicado, Socialização, Estresse, Frustração, Tristeza, Potenciali-
dade presente, Privacidade e Falta de conhecimento da mãe sobre do-
ença e tratamento foram identificados6,13.  
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Em uma amostra de 120 pacientes internados com Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (AIDS) identificaram-se Hipertermia, De-
sidratação, Frequência cardíaca aumentada, Dispneia, Deglutição pre-
judicada, Solidão, Medo e Aceitação do regime terapêutico prejudicada 
como enunciados diagnósticos prevalentes14.  

A construção de diagnósticos de enfermagem utilizando a CIPE® 
possibilita ao enfermeiro contribuir na padronização de uma lingua-
gem utilizada na prática clínica e imergir nas necessidades humanas 
dos pacientes que estão sob seus cuidados. Ao passo que exige um ra-
ciocínio clínico na identificação dos problemas de enfermagem15. 

Mediante ao levantamento de base teórica5-6,8, foi desenvolvido 
um esquema (figura 3) com os termos diagnósticos CIPE® frequente-
mente utilizados por enfermeiros na assistência hospitalar, com o ob-
jetivo de facilitar a implementação na prática assistencial de pacientes 
hospitalizados. 

Figura 3. Termos diagnósticos CIPE® frequentemente utilizados na 
assistência hospitalar. Brasília, DF, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Autoria própria, adaptado6-8. 
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Contudo, conclui-se que o profissional de enfermagem, deve dis-
por de um grande leque nas habilidades e competências, dentre as 
quais técnico-científico, assumindo-as de forma equânime, interde-
pendente e autônoma. A constante procura pelo conhecimento e a sua 
integração permitem o alcance do “Saber-Saber”, “Saber-Fazer” e “Sa-
ber-Ser”7. 

Vale ressaltar que a CIPE é uma linguagem universal e pode ser 
aplicada pelos enfermeiros que prestam cuidados na atenção hospita-
lar. Percebe-se ainda, uma tímida aplicação desta classificação nestes 
ambientes, principalmente pelo desconhecimento dos seus fundamen-
tos, como também pelas dificuldades de implantação e implementação 
da SAE nas instituições de saúde. Contudo, esta classificação vem 
sendo bastante utilizada por enfermeiros da atenção primária.  
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Aspectos legais do exercício da 
Sistematização da Assistência de 

Enfermagem - SAE 
 

Simone Luzia Fidélis de Oliveira58 

 

Resumo: É irrefutável a relevância da realização da Sistematização da 
Assistência de Enfermagem (SAE) e do Processo de Enfermagem (PE) 
para a qualificação e valorização do processo de trabalho do Enfer-
meiro e sua equipe de Enfermagem, constituindo-se, segundo a Reso-
lução Cofen nº 358/2009, norma obrigatória dos serviços que prestam 
assistência de enfermagem e determinando, ainda, o Enfermeiro como 
líder em sua elaboração, execução e avaliação, cabendo privativamente 
a ele a realização do diagnóstico e das intervenções de enfermagem. 
No entanto, ainda se apontam dificuldades para a implementação da 
SAE e PE e o pleno cumprimento da norma. 

Palavras-chave: Sistematização da Assistência de Enfermagem. Legis-
lação em Enfermagem. Responsabilidade do Enfermeiro 

 

É notória a importância da implementação da Sistematização da 
Assistência de Enfermagem (SAE) na prática da enfermagem como me-
todologia científica para organizar, sistematizar e operacionalizar o 
Processo de Enfermagem (PE) e, consequentemente, os cuidados de 
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enfermagem. Frente ao apontado, é evidente que a SAE, para sua im-
plementação, necessita de maior capacidade técnica, científica e legal 
e o PE se apresenta como a concretude dessas habilidades1-3. 

Sendo assim, é irrefutável que o enfermeiro passa a ter um papel 
relevante na liderança da elaboração do planejamento da assistência 
respaldada, legalmente, na Lei do Exercício Profissional nº 
7.498/19866 e no Decreto nº 94.406/19877, conforme descrito abaixo: 

Art. 3º A prescrição da assistência de enfermagem é parte 
integrante do programa de enfermagem7. 
Art. 4º A programação de enfermagem inclui a prescrição 
da assistência de enfermagem. 
(...) 
Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfer-
magem, cabendo-lhe: 
I - privativamente: 
(...) 
c) planejamento, organização, coordenação, execução e 
avaliação dos serviços da assistência de enfermagem; 
(...) 
i) consulta de enfermagem; 
j) prescrição da assistência de enfermagem; 
(...) 
m) cuidados de enfermagem de maior complexidade téc-
nica e que exijam conhecimentos de base científica e ca-
pacidade de tomar decisões imediatas; 
II - como integrante da equipe de saúde: 
a) participação no planejamento, execução e avaliação da 
programação de saúde; 
b) participação na elaboração, execução e avaliação dos 
planos assistenciais de saúde6. 

Observa-se, na descrição do ordenamento jurídico sobre a maté-
ria, que o enfermeiro teria habilitação para elaborar o plano de cuida-
dos, bem como para executá-lo e avaliá-lo, por se tratar de cuidados de 
enfermagem de maior complexidade técnica, científica e legal, além da 
necessidade de tomada de decisões. 

Frente às normas de maior impacto jurídico, o Sistema do Con-
selho Federal de Enfermagem (Cofen)/Conselho Regional de Enferma-
gem (Coren) sentiu a necessidade de emitir uma norma mais precisa 
sobre a temática, resultando na confecção da Resolução Cofen nº 
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272/20028, que dispunha sobre “a Sistematização da Assistência de En-
fermagem nas instituições de saúde brasileiras”. Tal Resolução apresen-
tava as seguintes informações:  

Art. 1º – Ao Enfermeiro incumbe: 
I – Privativamente: 
A implantação, planejamento, organização, execução e 
avaliação do processo de enfermagem, que compreende 
as seguintes etapas: 
Consulta de Enfermagem: Compreende o histórico (en-
trevista), exame físico, diagnóstico, prescrição e evolução 
de enfermagem. 
Para a implementação da assistência de enfermagem, de-
vem ser considerados os aspectos essenciais em cada 
uma das etapas, conforme descriminados a seguir: 
Histórico: Conhecer hábitos individuais e biopsicossoci-
ais visando a adaptação do paciente à unidade de trata-
mento, assim como a identificação de problemas. 
Exame Físico: O Enfermeiro deverá realizar as seguintes 
técnicas: 
inspeção, ausculta, palpação e percussão, de forma crite-
riosa, efetuando o levantamento de dados sobre o estado 
de saúde do paciente e anotação das anormalidades en-
contradas para validar as informações obtidas no histó-
rico. 
Diagnóstico de Enfermagem: O Enfermeiro após ter ana-
lisado os dados colhidos no histórico e exame físico, iden-
tificará os problemas de enfermagem, as necessidades 
básicas afetadas e grau de dependência, fazendo julga-
mento clínico sobre as respostas do indivíduo, da família 
e comunidade, aos problemas, processos de vida vigentes 
ou potenciais. 
Prescrição de Enfermagem: É o conjunto de medidas de-
cididas pelo Enfermeiro, que direciona e coordena a as-
sistência de Enfermagem ao paciente de forma individu-
alizada e contínua, objetivando a prevenção, promoção, 
proteção, recuperação e manutenção da saúde. 
Evolução de Enfermagem: É o registro feito pelo Enfer-
meiro após a avaliação do estado geral do paciente. Desse 
registro constam os problemas novos identificados, um 
resumo sucinto dos resultados dos cuidados prescritos e 
os problemas a serem abordados nas 24 horas subse-
quentes. 
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Artigo 2º – A implementação da Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem – SAE – deve ocorrer em toda ins-
tituição da saúde, pública e privada. 
Artigo 3º – A Sistematização da Assistência de Enferma-
gem – SAE deverá ser registrada formalmente no prontu-
ário do paciente/cliente/usuário (...) 

Nesse texto, reforça-se a responsabilidade do enfermeiro pela 
SAE e pelo PE, sendo que não há uma distinção clara entre eles. Enfa-
tiza ainda a necessidade de sua implementação em todo território na-
cional, nas instituições públicas e privadas, e a importância do registro 
adequado no prontuário do usuário. 

A Resolução ainda apontava a obrigatoriedade dos CORENs em 
capacitar os enfermeiros e incentivar a implementação e execução da 
legislação8, conforme apontamento abaixo: 

Artigo 4º – Os CORENS, em suas respectivas jurisdições, 
deverão promover encontros, seminários, eventos, para 
subsidiar técnica e cientificamente os profissionais de En-
fermagem, na implementação da Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem – SAE; 
Artigo 5º – É de responsabilidade dos CORENS, em suas 
respectivas jurisdições, zelar pelo cumprimento desta 
norma.  

No entanto, com os avanços da enfermagem, foi necessária a edi-
ção de uma nova resolução, a Resolução Cofen nº 358/20099, que 
abrangesse as necessidades da Equipe de Enfermagem. Sendo assim, a 
Resolução anterior foi revogada e a nova trouxe algumas alterações 
importantes. A primeira alteração se visualiza no conceito de SAE e PE 
apontados antes mesmo da redação da Resolução. 

CONSIDERANDO a evolução dos conceitos de Consulta de 
Enfermagem e de Sistematização da Assistência de Enfer-
magem; CONSIDERANDO que a Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem organiza o trabalho profissional 
quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando pos-
sível a operacionalização do processo de Enfermagem; 
CONSIDERANDO que o processo de Enfermagem é um 
instrumento metodológico que orienta o cuidado profis-
sional de Enfermagem e a documentação da prática pro-
fissional; 
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No tocante ao papel do enfermeiro, a nova norma impõe a ele a 
liderança da SAE e do PE, e reduz a sua responsabilidade privativa na 
realização do Diagnóstico de Enfermagem e na Prescrição das Inter-
venções de Enfermagem, possibilitando uma maior participação dos 
outros membros da Equipe de Enfermagem, o que fortalece e valoriza 
a equipe e a assistência. 

Art. 4º Ao enfermeiro, observadas as disposições da Lei 
nº 7.498, de 25 de junho de 1986 e do Decreto nº 94.406, 
de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, incumbe a 
liderança na execução e avaliação do Processo de Enfer-
magem, de modo a alcançar os resultados de enfermagem 
esperados, cabendo-lhe, privativamente, o diagnóstico de 
enfermagem acerca das respostas da pessoa, família ou 
coletividade humana em um dado momento do processo 
saúde e doença, bem como a prescrição das ações ou in-
tervenções de enfermagem a serem realizadas, face a es-
sas respostas. 
Art. 5º O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfer-
magem, em conformidade com o disposto na Lei nº 7.498, 
de 25 de junho de 1986, e do Decreto 94.406, de 08 de 
junho de 1987, que a regulamenta, participam da execu-
ção do Processo de Enfermagem, naquilo que lhes couber, 
sob a supervisão e orientação do Enfermeiro9. 

Observa-se que mesmo a SAE e o PE se fazem necessárias a su-
pervisão e a orientação do enfermeiro para o exercício profissional dos 
técnicos e auxiliares de enfermagem. Isto é reforçado pela jurisprudên-
cia. No momento de julgar a Apelação Cível Nº 5002331-
80.2018.4.04.711510 a Desembargadora Marga Inge Barth Tessler do 
Tribunal Regional Federal da 4ª Região determinou que: 

(...) o Município de Porto Lucena/RS, mantenha profissi-
onal enfermeiro durante todo o período de funciona-
mento da Unidade de Saúde – Vila Defesa Civil, com a fi-
nalidade de praticar os atos privativos de enfermeiro e de 
supervisionar as atividades de técnicos e auxiliares de en-
fermagem (...) 

No tocante à função dos Corens, a responsabilidade se concen-
trou na fiscalização para que a lei seja cumprida e inclui a participação 
do Cofen: 



328 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

Art. 7º Compete ao Conselho Federal de Enfermagem e 
aos Conselhos Regionais de Enfermagem, no ato que lhes 
couber, promover as condições, entre as quais, firmar 
convênios ou estabelecer parcerias, para o cumprimento 
desta Resolução10. 

Outra novidade que surge consiste na obrigatoriedade da reali-
zação da SAE e PE, o que leva a inferir que a implementação e execução 
da SAE e do PE não é algo facultativo e sim, um dever legal, conforme 
consta na Resolução10. 

Art. 1º O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de 
modo deliberado e sistemático, em todos os ambientes, 
públicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissio-
nal de Enfermagem. 

Cabe lembrar que o não cumprimento do Código de Ética de En-
fermagem11 implica abertura de Processo Ético e consequente penali-
dade devido à infração. Podem-se citar alguns artigos que podem ser 
infringidos com a não realização da SAE e do PE. 

CAPÍTULO II – DOS DEVERES 
(...) 
Art. 26 Conhecer, cumprir e fazer cumprir o Código de 
Ética dos Profissionais de Enfermagem e demais norma-
tivos do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enferma-
gem. 
(...) 
Art. 37 Documentar formalmente as etapas do processo 
de Enfermagem, em consonância com sua competência 
legal. 
(...) 
Art. 46 Recusar-se a executar prescrição de Enfermagem 
e Médica na qual não constem assinatura e número de re-
gistro do profissional prescritor, exceto em situação de 
urgência e emergência11. 

Pode-se entender que a não realização da SAE e do PE gera a pe-
nalidade de Advertência Verbal, no caso dos exemplos expostos, con-
forme apontamento abaixo: 
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Art. 114 As penalidades previstas neste Código somente 
poderão ser aplicadas, cumulativamente, quando houver 
infração a mais de um artigo. 
Art. 115 A pena de Advertência verbal é aplicável nos ca-
sos de infrações ao que está estabelecido nos artigos:, 26, 
28, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 46, 
48, 47, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57,58, 59, 60, 61, 62, 
65, 66, 67, 69, 76, 77, 78, 79, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 
89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 98, 99, 100, 101 e 10211. 

Embora a SAE e a PE sejam métodos valiosos e cientificamente 
comprovados como fundamentais no processo de trabalho da Equipe 
de Enfermagem, nota-se que ainda não há uma ampla implementação 
no território nacional e nas instituições públicas e particulares que de-
sempenhas atividades de enfermagem1-4. 

Alguns estudos demonstram que ainda existem muitas dificulda-
des para a implementação da SAE e do PE, dentre elas: dimensiona-
mento inadequado da Equipe de Enfermagem, falta de apoio instituci-
onal para reorganização do serviço efetiva realização da SAE, insufici-
ência de investimentos financeiros em instituições públicas, falta de in-
vestimento em tecnologias que facilitem os registros da assistência, 
além da falta de capacitação dos membros da equipe1-4. 

Outras pesquisas demonstram que a nova geração de acadêmi-
cos possui maior aproximação com a temática e, embora tenha dificul-
dades nos Diagnósticos de Enfermagem e nas Intervenções de Enfer-
magem, está no mercado mais bem preparada para cumprir a norma4.  

Algumas estratégias precisam ser implementadas para que a 
SAE e o PE possam ser executados. Corroborando com tal entendi-
mento, ocorreu solicitação do Coren/MG, que originou o Parecer nº 
008/2017/COFEN/CTAS12 onde enfatiza a necessidade de colocar ins-
trumentos da SAE e PE dentro do sistema informacional do e-SUS: 

Diante do exposto, apesar de entendermos que a era digi-
tal nos permite dá celeridade aos fluxos de trabalho, os 
softwares aqui mencionados não guardam espaços reser-
vados às etapas do Processo de Enfermagem preconiza-
das na Resolução Cofen 358/2009 que dispõe sobre a Sis-
tematização da Assistência de Enfermagem e a imple-
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mentação do Processo de Enfermagem em ambientes, pú-
blicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional 
de Enfermagem, e portanto recomendamos ao Conselho 
Federal de Enfermagem que entre em contato com o Mi-
nistério para propor a inclusão das etapas do processo de 
Enfermagem no sistema eletrônico do e – SUS AB. 

É indiscutível que a implementação da SAE e do PE é extrema-
mente importante para a qualificação e valorização do processo de tra-
balho da Equipe de Enfermagem. Porém, ainda se faz necessário um 
investimento em qualificação e fiscalização para que essa norma possa 
realmente ser cumprida.  
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Resumo: A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é uma 
metodologia de planejamento, organização e execução das ações de 
enfermagem, sendo implantada nas instituições de saúde e no ensino 
de Enfermagem. Apesar dos diversos benefícios da implantação dessa 
metodologia, como a possibilidade de o enfermeiro avaliar a qualidade 
da assistência prestada, ainda há uma dificuldade na aplicação da SAE 
nos serviços, onde nem sempre há a realização de todas as etapas do 
Processo de Enfermagem (PE) ou, quando realizadas, não ocorrem da 
forma correta. O objetivo desse capítulo é contribuir para a organiza-
ção do cuidado por meio da reflexão sobre os benefícios, requisitos e 
desafios da SAE, buscando a transformação das práticas adotadas para 
que a SAE possa ser implementada de forma eficaz nos serviços de as-
sistência. 

Palavras-chave: Sistematização da Assistência de Enfermagem. Pro-
cesso de Enfermagem. Metodologia da Assistência de Enfermagem. 

 

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) foi intro-
duzida inicialmente, nas décadas de 1920 e 1930, nos cursos de Enfer-
magem, particularmente no ensino dos estudos de caso e no planeja-
mento de cuidados individualizados. Posteriormente, o Processo de 
Enfermagem (PE) passou a ser utilizado como instrumento de plane-
jamento e execução da Prática de Enfermagem, sendo especialmente 
denominada de “Plano de Cuidados”. Paralelamente, já havia, à época, 
a preocupação de se introduzirem os princípios científicos na referida 
prática, quando, então, o PE passou a ser utilizado como um método 
científico para organizar os cuidados atinentes a essa área da ciência 
da Saúde1,2. 

No Brasil, o PE começou a ser implantado, com maior ênfase, em 
alguns Serviços de Enfermagem, nas décadas de 1970 e 80. Nessa 
época, a “Teoria das Necessidades Humanas Básicas – NHBs”, de 
Wanda de Aguiar Horta, influenciou a aplicação do PE nas instituições 
de Saúde e no ensino de Enfermagem3,4,5. 

Há que se destacar que na década de 80, a maioria dos serviços 
buscava implantar apenas algumas etapas do PE proposto por Horta, 
principalmente o Histórico, a Prescrição e a Evolução de Enfermagem. 
Todavia, embora houvesse a tentativa de se organizar, de forma mais 
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sistematizada, a Assistência de Enfermagem, as instituições de Saúde 
e os profissionais estavam pouco preparados para a implantação da 
SAE. De um lado, os serviços de Saúde não dispunham de recursos hu-
manos em quantidade adequada para a operacionalização das diversas 
ações requeridas pela SAE e, de outro, os enfermeiros e os demais ele-
mentos da Equipe não haviam recebido formação adequada para a re-
alização de suas etapas. 

Ao longo dos anos, diversas Teorias de Enfermagem surgiram 
para fundamentar cientificamente as metodologias de organização da 
assistência. Nesse percurso, foi introduzido o Diagnóstico de Enferma-
gem, como uma classificação da Prática de Enfermagem e como uma 
das etapas do PE, que serviu como elo para a determinação das inter-
venções e para os problemas de Enfermagem identificados6. 

Convém chamar atenção para o fato de que as formas de geren-
ciamento do processo de cuidar, historicamente adotadas pelos enfer-
meiros, são pautadas na Teoria da Administração Científica e Clássica, 
apresentando como características a rigidez no trabalho, a divisão nas 
tarefas, o controle das atividades e a ênfase na produtividade. Tais for-
mas dificultam a co-gestão, particularmente na execução da SAE, em 
que o enfermeiro “pensa” e o auxiliar e técnico de Enfermagem “exe-
cuta” as ações que compõem essa metodologia de trabalho7. Há que se 
pensar em uma forma compartilhada de gestão onde a participação e 
aceitação deste processo de trabalho possa de fato envolver todos os 
membros da equipe.  

Apesar de vários serviços de Enfermagem terem implantado a 
SAE, parcialmente ou na sua totalidade8,9,10, a grande maioria dos hos-
pitais ainda utiliza essa metodologia de forma fragmentada, incom-
pleta, superficial, inconsistente, burocrática, descontínua, mecanizada, 
rotineira e sem uniformidade11,12,13,14,15, visto que a prioridade dos ser-
viços é o cumprimento de tarefas, em detrimento de um cuidado cen-
trado nas necessidades dos indivíduos16. 
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Benefícios do cuidado organizado por meio da Sistematização da 
Assistência de Enfermagem - SAE 

Assim, se efetivamente implementada, a SAE proporciona ao en-
fermeiro avaliar a qualidade da assistência prestada, justificando a En-
fermagem como ciência pela aplicação de conceitos e teorias próprias, 
e fundamentados nas ciências biológicas, físicas, comportamentais e 
humanas, que estão sempre presentes no processo de cuidar. 

O maior benefício que a metodologia em foco resgata para a pro-
fissão é o conhecimento científico próprio da Enfermagem. Desta 
forma, o PE é entendido como uma alternativa para que os enfermeiros 
alcancem um status profissional mediante a realização de uma prática 
científica17,18,19. Assim, não há dúvidas de que a utilização de um mé-
todo científico na prática de enfermagem possibilita a visibilidade do 
trabalho do enfermeiro.  

É sabido que a cientificidade, associada ao desenvolvimento e 
aprimoramento de habilidades cognitivas, técnicas e interpessoais, 
acentua o crescimento profissional, aumentando, por conseguinte, a 
satisfação, a valorização e a autoestima do enfermeiro20. 

A implantação do PE, portanto, vem contribuir para o entendi-
mento do trabalho do enfermeiro e a elevação de sua credibilidade pe-
rante o paciente, seus familiares, a própria classe, os demais profissio-
nais de saúde e toda a comunidade. Com autonomia em seus atos, esse 
profissional da saúde passa a ser um elemento indispensável nas ações 
preventivas e de recuperação do paciente21. 

Essa implantação permite, por meio dos registros, que se esta-
beleçam as prioridades assistenciais e que os enfermeiros desenvol-
vam atividades que lhes são privativas, sendo que uma das maiores di-
ficuldades enfrentadas por esses profissionais no seu cotidiano é a exe-
cução de atividades que são de atribuição de outros elementos da 
equipe multidisciplinar. A SAE atua como um instrumento para o de-
senvolvimento das atividades do enfermeiro, sendo, dessa forma, vista 
como norteadora da Assistência de Enfermagem em todo o âmbito de 
ação dessa profissão da área de Saúde22. 
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A utilização do PE traz implicações para essa profissão, para o 
cliente e para o enfermeiro em particular. Além disso, profissional-
mente, o PE define o alcance da prática do profissional e identifica pa-
drões de cuidados de Enfermagem20. 

Adicionalmente, este método sistemático de prestação de cuida-
dos tem importância fundamental na obtenção de resultados que pos-
sam refletir a assistência sistematizada e humanizada, à medida que o 
enfermeiro planeja e proporciona cuidados em que são considerados 
os interesses, os ideais e os desejos do cliente23.  

O PE permite que o enfermeiro se aproxime do paciente por 
meio dos registros e na implementação de ações em todas as suas fa-
ses22. Além disso, o paciente beneficia-se com o uso desse processo, 
uma vez que se sente estimulado a participar dos cuidados20. 

Pode-se apontar os aspectos positivos em relação à utilização da 
SAE, tais como o mérito de proporcionar segurança no planejamento, 
execução e avaliação das condutas de Enfermagem, possibilitando, as-
sim, a individualização da assistência24,2,25. Por delimitar de forma 
clara o âmbito de atuação dos profissionais dessa área, tal método ga-
rante visibilidade e autonomia ao enfermeiro, no papel de coordena-
dor do Plano de Cuidados, tornando-o referência para o paciente e para 
a Equipe de Enfermagem. 

Quando o PE é praticado como uma forma de investigação, ele 
motiva o enfermeiro a desenvolver um tipo de pensamento que leva a 
julgamentos na forma de Diagnósticos de Enfermagem, fornecendo, as-
sim, uma base segura para a assistência nessa área26. 

Na organização do serviço, a possibilidade do conhecimento pré-
vio do que pode acontecer com o paciente e, a partir disso, o planeja-
mento de uma ação por meio do PE, bem como a melhora da qualidade 
da assistência, são razões apontadas para a sua operacionalização20,2. 

Desse modo, a SAE tem importância fundamental em três dimen-
sões. A primeira está relacionada com a profissão, pois possibilita o de-
senvolvimento científico da Prática da Enfermagem, tornando-a uma 
ciência. A segunda, por sua vez, está relacionada com o crescimento e 
autonomia do profissional enfermeiro, tornando suas atividades visí-
veis e necessárias para a área de Saúde. E, por fim, a terceira relaciona-
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se com a prestação de uma assistência planejada, individualizada e hu-
manizada ao cliente, à família e à comunidade. 

 

Requisitos para o cuidado organizado por meio da Sistematização 
da Assistência de Enfermagem - SAE 

Alguns requisitos estão relacionados com aspectos que envol-
vem o ensino em Enfermagem, a estrutura de organização do trabalho 
de Enfermagem e elementos que abrangem a crença, os valores, o co-
nhecimento, a habilidade e a prática do profissional enfermeiro. 

O ensino tem importância fundamental para o significado do PE, 
não só no que se refere aos cursos de Graduação em Enfermagem, mas 
também à educação continuada do pessoal de Enfermagem nos servi-
ços. Nesse sentido, sua implementação envolve uma discussão sobre o 
papel desempenhado pelo enfermeiro no contexto dos serviços e, tam-
bém, sobre o que é ensinado a este respeito nos cursos de Graduação. 
Tal ensino não pode ser realizado como uma ideologia, sem considerar 
a realidade da Prática de Enfermagem em que o PE é aplicado. 

Outro requisito importante para a aplicação do PE é a utilização 
dessa metodologia como conteúdo do ensino de gerenciamento em En-
fermagem pelos docentes, uma nova estratégia para se abordarem as-
pectos da assistência no processo de trabalho do enfermeiro, e, princi-
palmente, a articulação entre os conteúdos do gerenciamento e a as-
sistência e cuidado de Enfermagem27. 

Por outro lado, são condições para o desenvolvimento do PE a 
abertura e a flexibilidade das organizações, que devem dar à Equipe de 
Enfermagem a oportunidade de definir o alvo do seu próprio trabalho 
e de tentar vários modelos para alcançar tal objetivo. Além disso, o pro-
fissionalismo, a atitude e a criatividade da referida Equipe também são 
importantes28. 

A SAE requer subsídios, tanto de um referencial teórico para a 
abordagem do processo saúde-doença, quanto de um contexto de tra-
balho que estimule e torne viável sua implementação, ou seja, requer 
uma Equipe de Enfermagem permanentemente qualificada para a as-
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sistência além da supervisão do trabalho cotidiano como reflexão con-
tínua sobre a prática; da articulação e a integração dos componentes 
da referida Equipe; da adequação dos recursos materiais e físicos; en-
fim, de um conjunto de ações de planejamento e organização do traba-
lho, que, por sua vez, configura o processo de trabalho gerencial27. 

Torna-se necessária, também, a realização de um diagnóstico do 
trabalho da Equipe de Enfermagem, ressaltando-se seu preparo téc-
nico-científico sobre o PE, bem como a existência de problemas decor-
rentes de uma assistência sistematizada, para a elaboração e imple-
mentação de um modelo assistencial e ideal em um serviço de saúde29. 

Os enfermeiros, na condição de responsáveis legais pela SAE, de-
vem estar atentos, avaliando continuamente junto com a Equipe de En-
fermagem a forma pela qual vem sendo desenvolvido o PE, a fim de 
evitar que este venha a se tornar um ato prescritivo, mecânico, roti-
neiro e burocrático25. 

Essa metodologia deve proporcionar as evidências necessárias 
para embasar as ações, apontar e justificar a seleção de determinados 
problemas e direcionar as atividades de cada um dos integrantes da 
Equipe de Enfermagem, além de ter um método de registro das ações, 
fato que contribui para sua continuidade e visibilidade. É importante 
ter clareza de que cada integrante da referida Equipe participa do pro-
cesso assistencial, desempenhando seu papel específico para o desen-
volvimento da assistência como um todo30.  

Nessa visão, porém, convém chamar atenção para o fato de que 
os técnicos e auxiliares de Enfermagem, embora devam ser considera-
dos uma importante fonte de informação para a operacionalização do 
processo, não podem ser tidos como a principal delas. Esse processo é, 
acima de tudo, uma forma de organização do cuidado, operacionali-
zado através de ações realizadas em conjunto com outros profissionais 
de Enfermagem, sob supervisão do enfermeiro. Desse modo, a efetiva 
operacionalização dessa metodologia de assistência depende muito 
mais do papel assumido por esse profissional do que da cor ou forma 
dos impressos utilizados2. 

Também é importante a manutenção de um processo participa-
tivo, no qual sejam propiciados espaços para intercâmbio de conheci-
mentos, sentimentos, experiências, vivências e compromissos da 
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Equipe de Enfermagem em relação ao processo de implantação e im-
plementação das fases do PE nos cenários de saúde 25. 

Esse Processo implica tanto trabalho em equipe, envolvendo to-
dos os profissionais e ocupacionais que atuam junto ao paciente, 
quanto aspectos da estrutura organizacional onde o trabalho é desen-
volvido. De um lado, o PE abrange método e passos definidos, cuja do-
cumentação é regulada no contexto sistêmico; de outro, uma ação co-
municativa, implicando a valorização de aspectos que fazem parte do 
mundo da vida. Na operacionalização do PE, o paciente deve ser envol-
vido, assim como os profissionais responsáveis pelo cuidado, bus-
cando-se um entendimento acerca das ações a serem realizadas. Nesse 
aspecto, para a implementação dessa metodologia de assistência, que 
orienta a organização do cuidado, torna-se necessário um acordo entre 
a equipe e o paciente, a partir de um processo que valoriza a comuni-
cação, a participação e o entendimento com ele próprio2. 

Considerando as características organizacionais do Serviço de 
Enfermagem, concretizar a operacionalização de um método de assis-
tência implica uma reflexão analítica sobre a inserção do enfermeiro 
nas instituições de Saúde, a identificação dos paradigmas e a revisão 
das crenças e valores acerca do seu papel de assistente. É fundamental 
que toda a Equipe de Enfermagem compreenda e incorpore a impor-
tância de sua atuação científica, de tal modo que a certeza da pertinên-
cia dessa atuação venha a influenciar o comportamento do enfermeiro 
no desenvolvimento do processo, determinando, inclusive, a sua traje-
tória de competência profissional. O que se exige de todo o Corpo de 
Enfermagem é: disposição, força, coragem e compromisso para enfren-
tar o desafio de romper sólidas barreiras17. 

O reconhecimento da importância da atuação científica do enfer-
meiro é o fator mais importante, pois, apesar de perceber-se o valor 
irrefutável de uma filosofia que norteia uma proposta de trabalho, o 
que realmente vai concretizá-la são os profissionais que estão do lado 
do paciente. Sendo assim, o referido reconhecimento deve ser de to-
dos, senão os enfermeiros serão apenas cumpridores de tarefas31. 

As atitudes e crenças do enfermeiro e do pessoal auxiliar são im-
portantes requisitos na implementação do PE, constituindo-se, inclu-
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sive, fatores que interferem nessa prática e que estão intimamente li-
gados à forma como essa metodologia é interpretada e operacionali-
zada2. 

O profissional deve apresentar habilidades como competência 
para avaliar os pacientes, para analisar e tirar conclusões sobre os da-
dos, e coragem para não se sentirem vulneráveis ou ridículos diante de 
colegas, subordinados, superiores e médicos. Esses são requisitos im-
portantes para os enfermeiros que pretendem utilizar essa metodolo-
gia de assistência32. 

O aprimoramento contínuo de toda a Equipe de Enfermagem, 
por meio da capacitação, pela fundamentação teórica, possibilita o de-
senvolvimento de habilidades e competências para a realização das 
etapas da SAE, principalmente no que se refere à fase do Diagnóstico 
de Enfermagem25. 

Assim, organizar a Assistência de Enfermagem representa um 
processo que envolve aplicação de conhecimentos oriundos de diver-
sas ciências e da prática social de Enfermagem, além de requerer do 
enfermeiro habilidades na manipulação dos dados, domínio do conhe-
cimento, aptidão intelectual, objetividade, pensamento crítico, intui-
ção e tomada de decisão33. 

Um programa educacional estruturado no ambiente em que os 
enfermeiros aplicam o PE pode ser benéfico para o desenvolvimento 
de atitudes e medidas positivas no trabalho. Ou seja, o efeito do ambi-
ente sobre esse processo possibilita o apoio mútuo entre ensino e prá-
tica como importante estratégia de mudanças reais e pertinentes nas 
práticas dos profissionais de enfermagem34. 

 

Desafios para o cuidado organizado por meio da Sistematização 
da Assistência de Enfermagem – SAE 

No âmbito do ensino, alguns fatores relacionados à formação do 
enfermeiro têm contribuído para a deficiência na aplicação da SAE nos 
Serviços de Saúde.  
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A formação acadêmica dos enfermeiros contribui para a falta de 
aplicação das metodologias de organização da Assistência de Enferma-
gem na prática assistencial. Mais preocupados com a aquisição e de-
senvolvimento de habilidades técnicas, os docentes e alunos não estão 
dando a devida importância aos problemas do paciente e ao planeja-
mento da referida assistência, tornando-a isolada de outras atividades 
acadêmicas35. 

Além disso, no ensino, percebem-se outras dificuldades em rela-
ção à SAE, tais como: o desconhecimento dos docentes, a falta de pa-
dronização de modelos adotados nas diversas disciplinas, a dissocia-
ção entre teoria e prática, o ensino que desconsidera a prática, o dis-
tanciamento entre realidade acadêmica e realidade profissional, a au-
sência de aplicação de modelos práticos nos serviços hospitalares e de 
saúde pública, e a inadequação dos campos de estágio para a realização 
dessa metodologia2,5. Além disso, a maioria dos cenários de ensino não 
adotam metodologias científicas para a organização do cuidado. 

Há falta de consenso entre os docentes sobre a importância da 
utilização dessa metodologia de assistência no cuidado ao ser humano. 
Também há divergências quanto à sua forma de operacionalização, 
mesmo entre aqueles que a utilizam em suas atividades práticas. Esta 
é, sem dúvida, uma situação que não contribui para o preparo do en-
fermeiro na utilização da SAE36. 

A crença de que esse método é avaliativo, no sentido de ferra-
menta de controle da Assistência de Enfermagem a ser prestada ao cli-
ente, bem como da sua qualidade, faz com que os enfermeiros pouco o 
utilizem em suas práticas37.  

A implantação da SAE tem ocorrido de forma vertical, ou seja, 
por um grupo de enfermeiros interessados em aprimorar a organiza-
ção da assistência, bem como em aumentar a visibilidade da Enferma-
gem, sem, contudo, envolver os executores dessa assistência. Como de-
corrência, observa-se a pouca motivação da Equipe para participar 
mais ativamente da organização, planejamento e prestação do cuidado 
através dessa metodologia de trabalho2,27. 

No Brasil, há controvérsias quanto à participação de auxiliares e 
técnicos de Enfermagem na realização da SAE14. A SAE tem sido de-
sempenhada pelos enfermeiros sem a participação e o envolvimento 
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dos auxiliares de Enfermagem, contribuindo para a ineficiência do mo-
delo de sistematização e para a formação de atitudes que desvalorizam 
a metodologia, tornando-a, assim, uma atividade mecânica, automá-
tica, instrumental e de preenchimento de papéis2. 

Em decorrência das diversas dificuldades, essa metodologia as-
sume características de uma ação instrumental, ou seja, é associada a 
um interesse técnico de controle que não permite a focalização apro-
priada de questões práticas, inerentes ao cuidado de Enfermagem, 
uma vez que o principal interesse é o controle e a previsibilidade38. 
Nessa ação instrumental, a comunicação é restrita e contribui para a 
manutenção da dominação e alienação profissional.  

O excesso e a pluralidade de termos para designar os métodos 
de organização da Assistência de Enfermagem, assim como a ausência 
de uma comunicação eficiente e a inexistência de uma terminologia 
uniforme, contribuem para que os profissionais não se apropriem 
desse método científico em seu processo de trabalho39. 

O PE não tem sido operacionalizado de forma correta. Mesmo as 
etapas descritas sendo efetuadas, não há registro das informações co-
letadas (exame físico e histórico), conduta esta que compromete a ela-
boração da Prescrição de Enfermagem. O desenvolvimento do PE diz 
respeito à anotação de enfermagem e à evolução desta, que habitual-
mente não são realizadas pelos enfermeiros. Embora essas atividades 
sejam imprescindíveis para o acompanhamento e a avaliação das con-
dições do paciente e da adequação das prescrições elaboradas, as in-
formações (intercorrências e evolução) pertinentes a cada paciente 
são registradas manualmente em um relatório de passagem de plan-
tão, atualizado ao final de cada plantão. No prontuário, porém, não há 
qualquer registro das ações do enfermeiro com o paciente, ao longo do 
seu turno de trabalho40. 

Algumas etapas do PE propostas por Horta foram suprimidas do 
processo, por serem consideradas complexas e de difícil aplicabilidade 
prática. Especialmente no que diz respeito à etapa do Diagnóstico de 
Enfermagem, constata-se que os passos da metodologia não ocorrem 
de forma completa e integrada41,42.  

Consequentemente, destaca-se a dificuldade de determinar e 
programar as ações relativas ao processo como um todo. Isso significa 



346 | Rinaldo de Souza Neves (Organizador) 

estabelecer um conjunto de ações interligadas que possam refletir os 
dados levantados, os diagnósticos apresentados, os resultados estabe-
lecidos e as intervenções necessárias para os problemas identificados 
nos clientes.  

O PE composto por etapas que estão relacionadas e interligadas, 
exige a documentação e o registro de todas as ações de Enfermagem 
realizadas nesse processo, desde a coleta de dados até a avaliação dos 
resultados do cliente, família e comunidade. Assim, essa metodologia 
de organização da assistência tem se incorporado às bases da Teoria 
Burocrática, dando-se ênfase ao preenchimento de formulários que es-
tão relacionados com o Histórico, Diagnóstico, Prescrição e Evolução 
de Enfermagem. Além disso, o registro eletrônico do PE em sistemas 
informatizados pode tornar todo o processo mecanizado. 

A Enfermagem tem buscado fundamentação nas várias Teorias 
de Administração, sendo o Modelo Burocrático de Administração o 
mais enfaticamente incorporado pelos profissionais dessa área para 
organizar suas práticas7. 

Ressalta-se que a documentação da metodologia tem se tornado 
mais importante do que o cuidado prestado ao paciente, o que contri-
bui para o distanciamento do enfermeiro da assistência e supervisão, 
uma vez que a documentação demanda maior tempo de trabalho desse 
profissional do que o cuidado em si2,25.  

A valorização exagerada da documentação e do preenchimento 
de papéis colabora para a descrença, entre os profissionais, de que essa 
metodologia beneficie o atendimento individualizado ao cliente. Ideia 
esta que originalmente fundamenta sua aplicação, enquanto metodo-
logia de organização e planejamento do cuidado de enfermagem nos 
Serviços de Saúde2,19.  

Outro desafio apontado é a falta de consenso na definição de di-
agnósticos e condutas de enfermagem e na repetição de informações 
contidas na documentação do PE. Isso torna o processo repetitivo, me-
cânico e com pouco impacto na qualificação da Assistência de Enfer-
magem, provocando, além disso, indefinição de ações e condutas do 
enfermeiro com base científica, o que termina por gerar a desvaloriza-
ção dessa metodologia assistencial41,2,25.  
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Por outro lado, a ausência dos registros e de informações que 
compõem as etapas preconizadas pela SAE também contribui para a 
informalidade e descontinuidade do processo. Isso ocorre porque es-
sas etapas devem estar documentadas para que possam subsidiar a 
Prática de Enfermagem.  

Aliada a esta questão, outros fatores impossibilitam a implemen-
tação da SAE, como a deficiência de treinamentos específicos e a resis-
tência dos enfermeiros para qualificar esse método de assistência, 
sendo importante que as instituições de Saúde e seus gerentes de En-
fermagem reflitam sobre essas dificuldades em busca de estratégias 
que possam reorganizar a Assistência de Enfermagem. Uma das estra-
tégias citadas refere-se à utilização do método de co-gestão para im-
plementação de uma metodologia de assistência sistematizada nas ins-
tituições hospitalares, pois proporciona comprometimento e respon-
sabilização de toda a equipe em sua elaboração e aplicação43,2,5,27,44,45.  

A inexistência de uma filosofia institucional, a estrutura organi-
zacional dos serviços, a falta de aceitação dos administradores e dos 
médicos são importantes barreiras que dificultam a implantação das 
metodologias de Assistência de Enfermagem no ambiente hospitalar. 
Essa situação tem colocado a Enfermagem numa posição de subordi-
nação nas instituições. No geral, os profissionais enfermeiros assumem 
as funções burocráticas nos Serviços de Saúde, deixando o papel assis-
tencial para um segundo plano19,2,5. 

Em relação à execução das etapas do PE, percebe-se dificuldades 
na aplicação da fase do Diagnóstico de Enfermagem, tendo em vista sua 
complexidade e o uso dessa taxonomia de diagnósticos, além da esco-
lha e da própria determinação dos diagnósticos para os indivíduos, as 
famílias e as comunidades da SAE14,8,9.  

A Resolução n° 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem46 
dispõe sobre a SAE e a implementação do PE em ambientes públicos 
ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem e 
rege as normas e regras do exercício profissional da categoria de En-
fermagem, institucionalizando os regulamentos que controlam esse 
exercício e legitimando as condutas e ações da Equipe de Enfermagem 
em suas práticas. Todavia, percebem-se dificuldades entre os profissi-
onais de enfermagem para o cumprimento deste regulamento.  
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Apesar dessa regulamentação46 sobre a necessidade de implan-
tação da SAE pelos enfermeiros nos Serviços de Saúde, a sua aplicação 
em todas as etapas ainda é bastante incipiente, decorrente do desco-
nhecimento de como fazê-la e da indefinição do papel de cada ele-
mento da Equipe na operacionalização dessa prática de Enferma-
gem47,48. 

Tais atividades têm sido cobradas e fiscalizadas pelo Conselho 
Regional de Enfermagem (COREN) em algumas instituições de saúde 
brasileiras. Esse Conselho profissional tem, inclusive, realizado treina-
mento dos membros da Equipe de Enfermagem para a execução da 
SAE. 

Poucos são os estudos que não só avaliam em maior profundi-
dade a implementação dessa sistematização, mas também analisam 
como ocorre a operacionalização de tal metodologia de trabalho pela 
Equipe de Enfermagem. São comuns na literatura os estudos de casos 
ou relatos de experiências nos quais as etapas do PE são aplicadas nas 
diversas situações clínicas da Assistência de Enfermagem, principal-
mente na área hospitalar49, 15, 50.  

O que se constata é que o foco de alguns estudos sobre a SAE no 
Brasil não aprofunda a discussão de como operacionalizar na prática a 
execução de suas etapas e de como enfrentar as dificuldades de sua 
implementação. 

Este livro visa contribuir para a organização do cuidado organi-
zado, para que se possa refletir e buscar a transformação dessas práti-
cas, rumo a um modelo ideal para sua implantação e manutenção, que 
poderá possibilitar um movimento de crescimento para os enfermei-
ros, para outros membros da Equipe de Saúde, para a profissão e para 
a ciência da Enfermagem. 
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