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APRESENTACAO

0 Conselho Regional de Enfermagem da Bahia — COREN-BA - Gestao Novo Tempo (2015-2017),
apresenta aos profissionais de Enfermagem da Bahia a publicacdo “SAE - Sistematizacdo da
Assisténcia da Enfermagem: um guia para a pratica”.

A Resolucdo COFEN 358/2009 define que a SAE tem por finalidade organizar o trabalho
da Enfermagem, quanto ao método, pessoal e instrumentos, de modo que seja possivel a
operacionalizacdo do Processo de Enfermagem.

A escolha pelo uso da expressao Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem - SAE se
deu ao considerar ser uma expressao bastante utilizada pelos profissionais da Enfermagem
e que diz respeito eminentemente a cultura da Enfermagem brasileira. Em outros paises
nao se utiliza tal locucdo, todavia para a Enfermagem brasileira, ela j& se consolidou no
cotidiano profissional.

0 presente guia para a préatica é resultado dos debates com profissionais de distintos servi-
cos de salde e das discussoes e reflexdes do Grupo de Trabalho sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia em Enfermagem — GTSAE/COREN-BA que vém atuando e provocando momentos
de reflexdes e discussdes sobre a aplicacdo e o aprimoramento dessa ferramenta no coti-
diano profissional.

E uma tematica sempre atual e que representaa organizacao do trabalho da equipe de enfermagem
e exige constante atualizagdo, pautada num componente préprio de conhecimentos técnico-cienti-
ficos, construida e reproduzida por um conjunto de préticas sociais, éticas e politicas.
Sistematizar a Assisténcia em Enfermagem é promover uma organizagao das praticas de
cuidar empreendidas por trabalhadores e trabalhadoras de enfermagem no contexto da equipe
multidisciplinar de salde. Préaticas centradas na pessoa, familia e coletividade, pautadas
nos principios da ética e das politicas de salde, especialmente no que tange aos principios
filoséficos do SUS - Universalidade, Equidade e Integralidade.

0 presente guia contempla uma discussao inicial sobre as competéncias e habilidade dos
auxiliares de enfermagem, técnicas(os) de enfermagem e enfermeiras(os) com base na LDB;
discute a SAE com base na Resolucao COFEN 358/2009; O método cientifico e 0 pensamento
critico na enfermagem; bases tedricas que devem sustentar a visdo, missao e os valores
do servico de enfermagem; apresentacdo e descricdo detalhada das etapas do Processo de
Enfermagem; os principais Sistemas de Classificacao em Enfermagem, bem como apresenta
uma abordagem sobre o dimensionamento de pessoal como ferramenta tecnolégica que
subsidia a implantagao e implementacdo da SAE nos distintos servigos de sadde em prol da
seguranca do paciente.

A meta € suscitar a reflexao sobre os elementos que contribuem para a organizagao da assis-
téncia de enfermagem e facilitar o acesso a todo contetido indispensavel as discussdes sobre a
SAE. Esperamos que possa servir de estimulo a todas(os) os trabalhadoras(res) de enfermagem,
contribuindo sobremaneira para uma assisténcia de enfermagem segura e livre de danos.

Maria Luisa de Castro Almeida
Presidente do COREN-BA



SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

1 — CONSIDERACOES GERAIS

A Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo (LDB)! salienta a necessidade da formagéao
de enfermeiros generalistas, humanistas, criticos e reflexivos, dindmicos e ativos
diante das demandas do mercado de trabalho, aptos a “aprender a aprender”, a as-
sumir os direitos de liberdade e cidadania, compreendendo as tendéncias do mundo
atual e as necessidades de desenvolvimento do pais. Profissionais qualificados para
o0 exercicio da Enfermagem, com base no rigor cientifico e intelectual e pautado em
principios éticos. Capazes de conhecer e intervir sobre 0s problemas e situagdes de
salde-doenca mais prevalentes no perfil epidemiol6gico nacional, com énfase na sua
regido de atuagao, identificando as dimensdes biopsicossociais dos seus determinan-
tes. Capacitados para atuar como promotores da salde integral do ser humano, com
senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania.

Competéncia profissional é a capacidade de mobilizar, articular, colocar em
acao, valores, conhecimentos e habilidades necessérios para o desempenho
eficiente e eficaz de atividades requeridas pela natureza do trabalho?.

Os conhecimentos, as habilidades e as atitudes especificas da Enfermagem s&o sub-
sidiarios das acdes do enfermeiro, constituindo o nlcleo essencial da sua pratica,
cabendo-lhe a coordenacdo do processo de cuidar em enfermagem nos diferentes
ambitos de atuacao profissional.

2 - COMPETENCIAS REQUERIDAS PARA O TRABALHO DOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

0s Enfermeiros devem possuir competéncias técnicas, cientificas, éticas, politicas
e sdcio educativas que lhes permitam desenvolver?:

ATENCAO A SAUDE: Os Enfermeiros devem estar aptos para atuar profissionalmente
e compreender a natureza humana em suas dimensfes, em suas expressoes e fases
evolutivas, desenvolvendo agbes de prevencdo de doengas, promogao, protecao e
reabilitac@o da salde, incorporando a ciéncia e a arte do cuidar como instrumento de
interpretacao profissional, tanto em nivel individual quanto coletivo, realizando seus
servigos dentro dos mais altos padrdes de qualidade e dos principios da ética e bioética.
TOMADA DE DECISOES: O trabalho dos Enfermeiros deve estar fundamentado na
capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado, com eficacia e custo efeti-

10



vidade, da forca de trabalho, de medicamentos, de equipamentos, de procedimentos
e de praticas. Para este fim, 0s mesmos devem possuir habilidades para avaliar,
sistematizar e decidir a conduta mais apropriada.

COMUNICAGAO: Os Enfermeiros devem ser acessiveis e manter a confidencialidade
das informacdes a eles confiadas, na interagao com outros profissionais de saide e
o0 publico em geral. A comunicacao envolve o verbal, ndo verbal e as habilidades de
escrita e leitura; o dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira e de tecnologias
de comunicacao e informagao.

LIDERANCA: Os Enfermeiros devem estar aptos para assumir posicoes de lideranga
em equipes multiprofissionais. A liderancga envolve compromisso, responsabilidade,
empatia, habilidade para tomada de decisdes, comunicacdo e gerenciamento de
forma efetiva e eficaz.

ADMINISTRAQAO E GERENCIAMENTO: Os Enfermeiros devem estar aptos a fazer o
gerenciamento e administracao da forca de trabalho, dos recursos fisicos e materiais
e de informacao. Estar aptos a serem gestores, empregadores ou liderangas na equipe
de sadde e ainda, aptos a reconhecer as relacdes de trabalho e sua influéncia na sadde.
EDUCACAO PERMANENTE: Os Enfermeiros devem ser capazes de aprender continu-
amente, tanto na sua formagao quanto na sua prética. Desta forma, devem aprender
a aprender, desenvolvendo e atualizando continuamente formagao técnico-cientifica,
que confira qualidade ao exercicio profissional, e ter responsabilidade e compromisso
com a educacdo e o treinamento das futuras geracdes de profissionais.

Os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem devem possuir capacidade de assumir
a responsabilidade do cuidado, interagindo com a clientela (pessoa, familia ou coleti-
vidade), considerando suas necessidades e escolhas, valorizando sua autonomia para
assumir sua proépria saide, e agir mobilizando conhecimentos, habilidades e atitudes
requeridos pela natureza do trabalho da Enfermagem, tais como®:

COMPETENCIAS TECNICAS: capacidade de dominar os conteddos das acdes, das regras
e dos procedimentos da area especifica de trabalho, as habilidades para compreender
0s processos e lidar com os equipamentos, a capacidade de entender os sistemas e
as redes de relacbes, a capacidade de obter e usar as informagoes.
COMPETENCIAS ORGANIZACIONAIS OU METODICAS: capacidade de planejarem-se, de
organizarem-se, de estabelecer métodos préprios, de gerenciar seu tempo e espaco
de trabalho, desenvolvendo a flexibilidade no processo de trabalho, exercitando a
criatividade, utilizando os seus conhecimentos nas diversas situagdes encontradas
no mundo do trabalho e a capacidade de transferir conhecimentos da vida cotidiana
para o ambiente de trabalho e vice-versa.

COMPETENCIAS COMUNICATIVAS: capacidade de expressdo e comunicacao com seu
grupo, superiores hierdrquicos ou subordinados, de cooperacao, de trabalho em equipe,
desenvolvendo a pratica do didlogo, o exercicio da negociagao e a comunicagdo interpessoal.
COMPETENCIAS SOCIO-POLITICAS: capacidade de refletir sobre a esfera do mundo
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do trabalho, de ter consciéncia da qualidade e das implicagdes éticas do seu trabalho,
de ter autonomia de agao, compromisso social e de desenvolver o exercicio da cida-
dania, estando aberto as mudancgas, desenvolvendo a autoestima e autovalorizacdo.

Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional — Lei Federal n®9.394/96 (LDB)*
Resolucdo® CNE/CES n° 03/2001

Diretrizes Curriculares Nacionais para a educacao profissional de nivel técnico
Parecer CNE/CEB n° 16/99 e na Resolugdo? CNE/ CEB n® 04/99

——

“A enfermagem compreende um componente préprio de conhecimentos cientificos e
técnicos, construido e reproduzido por um conjunto de praticas sociais, éticas e poli-
ticas que se processa pelo ensino, pesquisa e assisténcia. Realiza-se na prestagao de
servigos a pessoa, familia e coletividade, no seu contexto e circunstancias de vida”.

Preambulo — Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem*
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3 — ENTENDENDO A SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM (SAE)

De acordo com a Resolugao COFEN 358/2009 a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos,
tornando possivel a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem?®.

Figura 01: A SAE conforme definicao da Resolugdo® COFEN 358/2009.
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4 - LEGISLACAO
A SAE organiza o trabalho profissional e estd amparada pelas seguintes legislacdes:

Lei n®7.498/86 e Decreto n® 94.406/1987 — Lei do Exercicio Profissional
da Enfermagem®.

Resolugao COFEN n° 311 de 2007 — Aprova do Cddigo de Etica dos Profis-
sionais de Enfermagem?®.

Resolugao COFEN n° 358 de 2009 - Dispde sobre a Sistematizacdo da As-
sisténcia de Enfermagem e a implementacéo do Processo de Enfermagem®.
Decisdo COREN-BA n° 001 de 2010 - Dispde sobre a Sistematizagdo da As-
sisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem
no Estado da Bahia”

Portaria n°® 1.970/GM, em 25/11/2001 - Programa Brasileiro de Acredi-
tacdo Hospitalar®.

Portaria SESAB n° 1709/2014, publicada no D.O.E. em 16/12/2014, que
trata da implantacao de préaticas que garantam a Seguranca do Paciente
e da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem nos estabelecimentos
de salide da rede SESAB’.

5 - RESOLUGCAO COFEN 358/2009

Dispde sobre a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem e a implementagao
do Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o
cuidado profissional de Enfermagem, e da outras providéncias.

0 Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no uso de suas atribuicoes legais que
Ihe sdo conferidas pela Lei n° 5.905, de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da
Autarquia, aprovado pela Resolugao COFEN n° 242, de 31 de agosto de 2000;
CONSIDERANDO o art. 5, Inciso XIII, e o art. 196 da Constitui¢do da Republica Fe-
derativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro de 1988;

CONSIDERANDO a Lei n°7.498, de 25 de junho de 1986, e o Decreto n® 94.406, de 08
de junho de 1987, que a regulamenta;

CONSIDERANDO os principios fundamentais e as normas do Cddigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolugao COFEN n° 311, de 08 de
fevereiro de 2007;

CONSIDERANDO a evolugao dos conceitos de Consulta de Enfermagem e de Sistema-
tizacdo da Assisténcia de Enfermagem;

CONSIDERANDO que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem organiza o
trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizacao do processo de Enfermagem;
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CONSIDERANDO que o Processo de Enfermagem é um instrumento metodoldgico que
orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentagao da pratica profissional;
CONSIDERANDO que a operacionalizacdo e documentagao do Processo de Enfermagem
evidencia a contribui¢do da Enfermagem na atencao a sadde da populagdo, aumentando
a visibilidade e o reconhecimento profissional;

CONSIDERANDO resultados de trabalho conjunto havido entre representantes do
COFEN e da Subcomissao da Sistematizacao da Prética de Enfermagem e Diretoria
da Associacao Brasileira de Enfermagem, Gestao 2007-2010; e

CONSIDERANDO tudo o mais que consta nos autos do Processo n® 134/2009;

RESOLVE:

Art. 1° O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sis-
tematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem.

§ 1° — os ambientes de que trata o caput deste artigo referem-se a instituicbes
prestadoras de servigos de internacdo hospitalar, instituicdes prestadoras de
servigos ambulatoriais de satide, domicilios, escolas, associacdes comunitérias,
fabricas, entre outros.

§ 2°—quando realizado em instituicbes prestadoras de servigos ambulato-
riais de satide, domicilios, escolas, associa¢des comunitarias, entre outros,
o0 Processo de Enfermagem corresponde ao usualmente denominado nesses
ambientes como Consulta de Enfermagem.

Art. 2° O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes:

I—Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) — processo deliberado,
sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que
tem por finalidade a obtengdo de informacdes sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo salde e doenca.
1T - Diagnéstico de Enfermagem — processo de interpretacao e agrupamento dos dados
coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisao sobre 0s conceitos
diagnosticos de enfermagem que representam, com mais exatidao, as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo salde e
doenca; e que constituem a base para a selec@o das acdes ou intervengdes com as
quais se objetiva alcangar os resultados esperados.

IIT - Planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados que se espera
alcancar; e das acdes ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
salde e doenga, identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

IV — Implementagdo — realizagdo das agdes ou intervencdes determinadas na etapa
de Planejamento de Enfermagem.
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V — Avaliacdao de Enfermagem — processo deliberado, sistemético e continuo de
verificagdo de mudangas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo salde doenca, para determinar se as agoes ou
intervencdes de enfermagem alcangaram o resultado esperado; e de verificacdo da
necessidade de mudancas ou adaptages nas etapas do Processo de Enfermagem.
Art. 3° O Processo de Enfermagem deve estar baseado num suporte teérico que
oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagnésticos de enfermagem e o
planejamento das acdes ou intervengdes de enfermagem; e que forneca a base para
a avaliagao dos resultados de enfermagem alcancgados.
Art. 4° Ao enfermeiro, observadas as disposicoes da Lei n° 7.498, de 25 de junho de
1986 e do Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, incumbe a
lideranga na execucao e avaliacdo do Processo de Enfermagem, de modo a alcancar
os resultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe, privativamente, o diagndstico
de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo salde e doenca, bem como a prescrigao das acdes ou
intervencOes de enfermagem a serem realizadas, face a essas respostas.
Art. 5° O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, em conformidade com o
disposto na Lei n°7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto 94.406, de 08 de junho
de 1987, que a regulamenta, participam da execugao do Processo de Enfermagem,
naquilo que lhes couber, sob a supervisao e orientagao do Enfermeiro.
Art. 6° A execucao do Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente, envolvendo:
a.um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo saide e doenga;
b. os diagnésticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo salde e doenga;
c. as acdes ou intervengdes de enfermagem realizadas face aos diagnésticos de
enfermagem identificados;
d. os resultados alcangados como consequéncia das a¢des ou intervengdes de
enfermagem realizadas.
Art. 7° Compete ao Conselho Federal de Enfermagem e aos Conselhos Regionais de
Enfermagem, no ato que lhes couber, promover as condi¢des, entre as quais, firmar
convénios ou estabelecer parcerias, para o cumprimento desta Resolugao.
Art. 8° Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se as
disposicdes contrérias, em especial, a Resolugdo COFEN n° 272/2002.

Brasilia-DF, 15 de outubro de 2009.

Manoel Carlos Neri da Silva | Presidente - COREN-RO n.° 63.592
Gelson Luiz De Albuquerque | Primeiro-Secretério - COREN-SC n°. 25.336
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6 - METODO CIENTIFICO E O PENSAMENTO CRITICO NA
ENFERMAGEM

0 pensamento critico se apresenta como aptidao essencial para o uso do método
cientifico, que para a Enfermagem, representa a utilizagao do Processo em Enfer-
magem em sua prética assistencial. E definido como um julgamento intencional, que
resulta em interpretacao, anélise e tomada de decisdo do enfermeiro em relacdo aos
problemas e situagdes de salide-doenca da pessoa, familia e coletividade, em suas
dimensoes biopsicossocioespirituais'®. Para isso devem apropriar-se de uma base
propria de conhecimentos que atenda a multidimensionalidade do ser, orientando a
coleta de dados, o estabelecimento de diagnésticos de enfermagem e o planejamento
das acdes ou intervencoes de enfermagem, de modo a fornecer a base para a avaliacdo
dos resultados de enfermagem alcancados®.

0 Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) orienta que ndo hd um modelo teérico
ou conceitual especifico para a organizagao dos elementos da préatica de enfermagem
(diagnésticos, intervengoes e resultados de enfermagem), podendo a sele¢ao de o
referencial teérico variar de acordo com o perfil do servi¢o e a clientela (pessoa,
familia ou coletividade)**2

0 marco ou modelo conceitual visa situar as agdes dos profissionais de enfermagem,
quando formula modos de agir logicamente organizados, servindo de base para o
desenvolvimento de uma metodologia da assisténcia, sustentando as decisdes no
processo de assistir a pessoa na sua multidimensionalidade. O marco conceitual pode
emergir da pratica vivenciada, devendo ser consideradas as suas particularidades,
na medida em que subsidiardo a prética do enfermeiro®.

Assim, considerando que um dos principios fundamentais dos profissionais de enfer-
magem € o exercicio de suas atividades com competéncia para a promog¢ao do ser
humano na sua integralidade, de acordo com os principios da ética e da hioética; e, que
o alcance da integralidade refere-se ao atendimento das necessidades dos individuos
de uma maneira ampliada, entendemos e assumimos que, independente do marco
tedrico a ser adotado por cada servico de enfermagem, no qual seja implementada a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, as a¢des da equipe de enfermagem
devem ser pautadas nos dominios da Enfermagem que visa manter, prevenir e recuperar
a salde da pessoa, familia e coletividade, direcionadas pela identificagdo/avaliagao,
diagnéstico e implementacdo de agdes ou intervencdes de enfermagem que atendam
as Necessidades Humanas Basicas. Nessa perspectiva reconhecemos o atendimento
das NECESSIDADES HUMANAS BASICAS, como elementos norteadores da prética da
equipe de enfermagem e que se relacionam aos cuidados de enfermagem, em seus
trés niveis: necessidades psicobioldgicas, necessidades psicossociais e necessidade
psicoespirituais®.
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Figura 02: Classificacdo das Necessidades Humanas Bésicas por Jodo Mohana 1%.

0 Pensamento Critico € um instrumento de tecnologia leve, o qual subsidia a pratica
do enfermeiro na utilizacdo do Processo de Enfermagem. Desse modo, para o seu
desenvolvimento o enfermeiro necessita aperfeicoar seus conhecimentos tedricos
sobre a Enfermagem Clinica, bem como desenvolver competéncias a partir do exerci-
cio diario da pratica clinica e habilidades cognitivas e perceptivas para comunicar-se
com a clientela (pessoa, familia ou coletividade) e saber coletar dados por meio da
entrevista e exame fisico, a fim de dar subsidio ao processo de diagnéstico e pres-
cricdo das acgdes ou intervengdes de enfermagem. Nesse momento é imprescindivel
o conhecimentos sobre os sistemas de classificacdo de enfermagem que possam
instrumentalizar o enfermeiro quanto aos elementos que vdao nominar as etapas do
Processo de Enfermagem (diagndstico, resultados e intervengdes de enfermagem)®.



Figura 03: O pensamento critico e suas interfaces com a pratica do enfermeiro™.

0 pensamento critico € um pensamento focado em resultados'® que:

a. E orientado por padrdes, politicas e procedimentos e pelo Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem;

h. E baseado no Processo de Enfermagem, na aplicacao de todas as suas etapas de
modo dinamico e critico em prol da solugdo de problemas e alcance de resultados;

c. E proativo, possibilitando a identificacdo das situagdes de risco envolvidas;

d. E direcionado pelas necessidades da pessoa, familia e coletividade;

e. Exige estratégias que maximizem o potencial humano e atendam as necessidades
humanas basicas;

f. Esta constantemente em processo de avaliacdo e reavaliacao.

0 pensamento critico é contextual e dinamico, podendo mudar de acordo com as
avaliagOes das circunsténcias e alteragoes clinicas da clientela (pessoa, familia ou
comunidade).

7 - TEORIAS DE ENFERMAGEM

A selecdo de umaTeoria de Enfermagem funciona como um alicerce estrutural para a im-
plantacdo do Processo de Enfermagem. Alguns critérios devem ser observados na definicao
daTeoria de Enfermagem que ird fundamentar a prética assistencial em cada Servico.
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CONSIDERE:

A missdo, valor e visdo da instituicdo e do servigo de Enfermagem (Fig.4).

O nivel de atencdo a satide da instituicdo X caracteristicas da clientela a ser atendida
(pessoa, familia ou coletividade) (Fig.5).

A “razao de ser da Enfermagem” na concepcao da Teoria a ser selecionada.

METAPARADIGMAS DA ENFERMAGEM

Figura 04: Metaparadigmas da Enfermagem?®.

Apresentamos a seguir um eshoco com os trés niveis de atencdo a satide e sugestoes
deTeorias de Enfermagem que podem atender a demanda da clientela (pessoa, familia
ou coletividade) em cada nivel de atencao.

Figura 05: Niveis de Atencdo a Satide™ e sua relagéo com as Teorias de Enfermagem.

20



Teoria do Alcance de Objetivos de Imogene King — O enfermeiro encontra-se
em posicdo de avaliar 0 que as pessoas conhecem sobre sua sadde e a forma como
elas agem para manté-la. Através do processo de interagdo humana, equaciona seu
conhecimento cientifico com o SELF do cliente (pessoa, familia ou coletividade) para,
através da comunicacdo, fixarem as metas e 0s meios para o0 alcance dos objetivos.

Teoria doVir-a-ser Humano de Rosimarie Parse — Os enfermeiros orientam
os individuos e as familias na escolha das possibilidades de mudanga no processo de
salide. A pratica enfoca o esclarecimento de significados e o enfermeiro age como
guia para escolher as possibilidades nas experiéncias de satide em mudanca.

Teoria de Enfermagem das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta—A
Enfermagem daciéncia e a arte de assistir 0 ser humano no atendimento de suas necessidades
humanas hésicas, de torné-lo independente desta assisténcia o quanto possivel. E fazer pelo ser
humano aquilo que ele ndo pode fazer por simesmo, ajudar quando parcialmente impossibilitado
de se autocuidar, orientar ou ensinar, supervisionar e encaminhar a outros profissionais/servigos.

Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem — Justifica a pratica da Enfermagem
a auséncia de capacidade do individuo manter continuamente, quantidade e qualidade
de autocuidar-se que sejam terapéuticas na manutenc¢ao da vida e da salde, na re-
cuperacao da doenca, dano ou na maneira de enfrentar seus efeitos. Para a crianga,
a condicao é a inabilidade dos pais e/ou responsaveis.

Teoria das Relacoes Interpessoais de Hildegard Peplau — A Enfermagem
estabelece relacionamento interpessoal terapéutico eficaz, visando o reconhecimento
e resposta as necessidades de ajuda do cliente (pessoa, familia ou coletividades).

Teoria da Adaptacao de Calista Roy — A Enfermagem dé apoio e promove
respostas adaptativas em relacdo aos 04 mecanismos de adaptacdo: Necessidades
Fisiolégicas; Auto Conceito; Funcao no Papel e Interdependéncia. As respostas
adaptativas sao aquelas que afetam positivamente a salde.

8 — SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
NOS DISTINTOS CONTEXTOS

Art. 1° O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sis-
tematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem.

§ 1° — os ambientes de que trata o caput deste artigo referem-se a ins-

tituicdes prestadoras de servigos de internagao hospitalar, instituicdes
prestadoras de servigos ambulatoriais de satde, domicilios, escolas, as-
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sociacbes comunitdrias, fabricas, entre outros.

§ 2°—quando realizado em institui¢des prestadoras de servigos ambulato-
riais de satide, domicilios, escolas, associacdes comunitarias, entre outros,
0 Processo de Enfermagem corresponde ao usualmente denominado nesses
ambientes como Consulta de Enfermagem.

9 - PROCESSO DE ENFERMAGEM

0 Processo de Enfermagem é definido como um instrumento metodoldgico que orienta
o cuidado profissional de Enfermagem e a documentacdo da pratica profissional®.
Propicia a organizagao e dire¢ao ao cuidado de enfermagem, sendo a esséncia,
o0 instrumento e a metodologia da pratica de enfermagem, contribuindo para o
pensamento critico do enfermeiro no processo de tomada de decisdes e de prever
e avaliar os resultados.

Aqui apresentamos uma breve descricdo de como o0s profissionais de enfermagem
podem desenvolver cada etapa do Processo de Enfermagem.



| - Coleta de Dados de Enfermagem
(ou Histérico de Enfermagem):

Enfermeiro —Técnico e Auxiliar de Enfermagem

Colete e registre toda informagao necesséria para:
a. Prevenir/detecta e controlar os problemas de salde potenciais ou reais, visando a
promocao da salde, a independéncia e 0 bem estar da pessoa, familia e coletividade;
b. Utilize as técnicas da entrevista e exame fisico.

Il - Diagnéstico de Enfermagem:
Enfermeiro

Analise os dados coletados, tire conclusoes e determine se existem:

a.Problemas de salde potenciais ou reais que exigem intervengao e controle de
enfermagem;

b. Riscos para a seguranca ou transmissdo de infeccao;

c. Sinais ou sintomas que necessitam de avaliacdo de outro profissional da equipe
de salde;

d. Necessidades de aprendizado da pessoa, familia e coletividade que devem ser
abordadas;

e. Recursos da pessoa, familia e coletividade, pontos fortes e uso de comportamentos
saudaveis;

f. Estados de salde que séo satisfatérios, mas podem ser melhorados.

Realize o julgamento clinico e estabeleca o enunciado Diagnéstico de Enfermagem
que ira subsidiar o Planejamento de Enfermagem.

lll - Planejamento de Enfermagem:
Enfermeiro

Esclareca os resultados esperados, com base nas prioridades e determine as inter-
vengdes/agoes (prescricao) de enfermagem:

Intervencodes Independentes: ndo exigem orientacdes ou prescricdes
de outros profissionais, sdo a¢des autbnomas, com base cientifica. Estao
relacionadas as atividades da vida diaria, educagao e promocao da satde.
Intervencoes Interdependentes: sao aquelas que envolvem a partici-
pacao de outros profissionais, como o fisioterapeuta, psicélogo, assistente
social, nutricionista, dentre outros.
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Intervencdes Dependentes: sdo aquelas que requerem a prescricdo
médica, visando tratar ou controlar as alteragoes fisiopatoldgicas. O en-
fermeiro executa essas acdes de forma colaborativa, tendo por base as
prescricdes médicas, como por exemplo, a administragao de medicamentos.

Assim, como todas as acdes de enfermagem, tanto as intervengbes independentes quanto
as dependentes, 0 enfermeiro necessita desenvolver competéncia técnica e conhecimentos
para a sua execucao. Sabendo reconhecer os resultados esperados ap6s a agao, o que
influenciaré na avaliacao do cliente e requer saber identificar os possiveis efeitos advindos
da acdo. No momento de selecionar a intervencao, o enfermeiro deve conhecer as pos-
sibilidades de planeja-las, seja através de protocolos, rotinas ou padroes de orientagoes.

IV = Implementacao:
Enfermeiro —Técnico e Auxiliar de Enfermagem

Cologue seu plano em agao:
a.Realize as intervengbes/acdes de enfermagem;
b. Registre as intervengbes/acgoes de enfermagem e as respostas da clientela
(pessoa, familia ou coletividade) no prontuério.

V - Avaliacao de Enfermagem:
Enfermeiro —Técnico e Auxiliar de Enfermagem

Faca uma investigacdo abrangente da clientela (pessoa, familia ou coletividade) para
decidir se os resultados esperados foram alcangados ou se surgiram novos problemas:
a. Decida se modifica, mantem ou encerra o plano de cuidados;
b. Realize investigacao continua até a alta da clientela (pessoa, familia ou coletividade),
sempre revisando os enunciados de diagnésticos e intervencoes de enfermagem.

NHB  DIAGNOSTICO RESULTADO INTERVENCOES
Colocacgo de pele  Coloragao de pele + Acompanhar evolugao da cicatrizagdo (...)
alterada (local) normal « Proteger rea de apoio e pressao por meio de uso de colchdo de casca de ovo
- Integridade tissular + Proteger proeminéncias dsseas com (...)
5 Escoriagdo da pele restabelecida « Descrever caracteristicas da (icera
o « Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou esquémicos
o Cicatrizacdo da ferida - Monitorar sinais e sintomas de infecgdo da tlcera
a Ferida cirdrgica cirdrgica : - Observar e registrar aparecimentos de edemas e hiperemia em proeminéncias dsseas
S contaminada Ferida cirdrgicalimpa  « Comunicar alteragdes na cor e temperatura das extremidades
?g Infeccdo ausente + Implantar protocolo assistencial de prevencao para UPP
I-ll_-' ) r————— + Manter lenc6is limpos, secos e esticados
= Ulcera por pressao el + Colocar coxis de protecdo, faixas de seguranca
« Fazer curativos (...)
Risco de dlcerapor  Risco ausente de + Fazer mudanca de dectbito
pressao Glcera por pressdo * Hidratar a pele (...)

Figura 06: Exemplificando o uso dos elementos da pratica de enfermagem:
diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem.
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10 - SISTEMAS DE CLASSIFICACAO EM ENFERMAGEM

A Enfermagem dispde de vérios sistemas de classificacao, cujo desenvolvimento esta
relacionado a alguma fase do Processo de Enfermagem. Os sistemas de classificacao,
também conhecidos como taxonomias, tém contribuido na promocao da autonomia do
enfermeiro no julgamento das necessidades de cuidado do cliente (pessoa, familia
ou coletividade), facilitando o uso dos conhecimentos especificos da Enfermagem e
possibilitando a realizagao de estudos sobre a qualidade do cuidado de enfermagem.
Dentre as diversas classificagdes de enfermagem, as mais conhecidas e utilizadas
sdo: Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), NANDA
Internacional (NANDA-T)Y, Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem (NIC)X,
Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC)*, Classificacdo de Cuidados Clinicos
(CCC) e Sistema Comunitario de Satide de Omaha*2.

Dentre os sistemas de classificacdo, destaca-se a CIPE®, desenvolvida pelo Conselho
Internacional de Enfermeiros (CIE) e reconhecida pela Organizacao Mundial de Satde
(OMS) como uma classificacdo relacionada a Familia de Classificagbes. Configura-se
como um sistema de classificacdo desenvolvido para tentar suprir a necessidade de
uma linguagem universal dentro da Enfermagem?.

Os prop6sitos definidos pelo CIE — organismo que representa a Enfermagem mundial-
mente junto a OMS, para uma classificacdo de enfermagem, sintetizam os diversos
sistemas de classificacao existentes. O propdsito mais abrangente para as classificacdes
de enfermagem é o de estabelecer uma linguagem comum para descrever o cuidado
em enfermagem para com a pessoa, familia e coletividade em diferentes locais, de
forma a permitir comparacdes espaciais e temporais*1>2,

C?;Ssi??caasgggs Elementos da Pratica de Enfermagem
CIPE® DIAGN()STICOS, RESULTADOS E INTERVENC@ES DE ENFERMAGEM
NANDA-I DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
NOC RESULTADOS DE ENFERMAGEM
NIC INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
ccc DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENC@ES DE ENFERMAGEM
OMAHA DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Figura 07: Sistemas de Classificacdes ou Taxonomias em Enfermagem.
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11 - DEZ PASSOS PARAVOCE IMPLANTAR A SAE NO SEU SERVICO

AGENTES
EXECUTORES
NA IMPLANTACAO
DA SAE
[ ]
GESTOR DA GESTOR DA EQUIPE DE
INSTITUICAO ENFERMAGEM ENFERMAGEM

1. Sensibilizar a comunidade assistencial sobre a importancia e necessidade da
implantacdo da SAE;

2. Revisitar o Regimento Interno, a Missdo, Visdo e Valores do Servico de Enfermagem;

3. Constituir e qualificar um Grupo de Trabalho (GT) institucional em SAE;

4. Desenvolver um plano de acao a longo prazo para implantagao da SAE;

5. Selecionar e desenvolver um Modelo Conceitual e Sistema de Classificagao de
Enfermagem;

6. Revisitar as atribui¢des dos profissionais da equipe de Enfermagem;

7. Revisar e/ou elaborar documentos especificos de enfermagem (protocolos,
manuais, impressos, etc);

8. Selecionar a clinica piloto para implantacado da SAE;

9. Qualificar os profissionais de enfermagem para desenvolvimento do processo
de enfermagem, iniciando pela equipe da unidade piloto definida pelo GT SAE;
10. Implantar e implementar o Processo de Enfermagem, avaliando continuamente,

e disseminando para todas as unidades assistenciais.

12 - REGISTROS DE ENFERMAGEM

Os registros dos profissionais de enfermagem sdo fontes de informacoes relevantes
e imprescindiveis para o acompanhamento dos niveis de qualidade e seguranca da
assisténcia de enfermagem. Assim, os profissionais de enfermagem devem primar
pela qualidade dos registros/documentacao, garantido que ao realizé-los, adotem uma
metodologia que sustente a fidedignidade da coleta dos dados para se estabelecer a
qualidade ou nao dos indicadores avaliados.

Os registros no prontuario do cliente (pessoa, familia ou coletividade) devem ser
estruturados a partir de um resumo minimo de dados e o uso das terminologias de
enfermagem, de modo a contribuir com a construcao de indicadores de qualidade
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para uma maior seguranca dos cuidados prestados.

Legislacao

DECRETO n° 94.406, de 8/6/87 que regulamenta a LEI n® 7.498, de 25/6/86
que disdem sobre o Exercicio Profissional da Enfermagem

Resolucdao COFEN 191/96 que dispde sobre a forma de anotacdo e o uso do nimero
de inscrigdao ou de autorizacao pelo pessoal de enfermagem

Resolucdo COFEN 311/07 que aprova a reformulacdo do Cédigo de Etica dos Profis-
sionais de Enfermagem

Resolucdao COFEN 358/09 que dispée sobre a SAE - Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem e o Processo de Enfermagem

Resolucao COFEN 429/12 que dispde sobre o registro das agées profissionais no
prontudrio do paciene, e em outros documentos préprios da enfermagem, independente
do meio de suporte-tradional ou eletrorénico

Por que Registrar

0 Registro de Enfermagem constitui exigéncia legal
E prova legal do atendimento prestado
Reforca a responsabilidade do profissional envolvido no processo assistencial

0 Registro de Enfermagem é fonte de informacdo entre os profissionais da equipe
multiprofissional

Fornece subsidios para a continuidade do planejamento dos cuidados de enfermagem e
para o planejamento assistencial da equipe multiprofissional

0 Registro de Enfermagem contrbui para as atividades de pesquisa e educacdo em satide

0 Registro de Enfermagem permite auditoria da assisténcia prestada e subsidia a analise
de custos para o pagamento dos servicos oferecidos a clientela

Quem deve Registrar
* Enfermeiros * Auxiliares de Enfermagem

« Técnicos de Enfermagem * Estudantes de Enfermagem

Onde Registrar

No prontudrio do paciente, utilizando os impressos que foram adotados pelo servico de
enfermagem e fazem parte do protudrio do paciente
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0 que Registrar

Anotacoes referentes
as acdes de enferma-
gem

Anotacoes referentes
as manifestacoes fisi-
cas/ocorréncias:

Anotacdes referentes
a satisfacdo das NHB:

Anotagdes referentes
aos aspectos psicos-
sociais:

Anotagdes referentes
a movimentacdo do
paciente:

* Cuidados realizados
* Medidas de seguranga: grades, rstrigdo mecanica, etc
* Preparo pré operatério

«Sinais e sintomas apresentados
+ Exames e cirurgias realizados e/ou suspensos
« Intecorréncias e providéncias tomadas

* Eliminagbes
»Sono e repouso
+ Condicdes de locomogao

* Condigdes emocionais
* Queixas e preocupacdes

+ Transferencias
« Altas
* Encaminhamentos

AnotacGes referentes a ocorréncias diversas | Situagdes e providéncias tomadas

Como Registrar

Obedecendo os Critérios de:

Identificacao

Brevidade / Exatidao

Legibilidade

+ Deve constar em impresso devidamente identidicado com dados
do paciente - nome e sobrenome, n° leito, n° prontuario

+ 0 profissional deve assinar o seu nome em todos os registros
realizados, seguido da sigla COREN/BA, do n° da inscri¢éo e da
indicagdo da categoria profissional (ENF, TE, AE)

« Os fatos devem ser anotados com precisdo e veracidade, de modo
claro, exato, completo, objetivo e consciso

+ Apds a data, iniciar com horario e terminar com a assinatura

* N&o deixar espaco em branco

+ O registro deve ser feito de forma nitida, com letra legivel e a tinta

+N&o rasuar ou se cometer erros, utilizar o método de corregao
adotado pela instituigdo - digo, sem efeito

»Nao utilizar corretivos nem marca texto

« Utilizar os termos cientificos e por extenso

« Usar abreviaturas padronizadas e convencionadas



13 = A SAE E O DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL

RESOLUCAO COFEN-293/2004

Fixa e Estabelece Parametros para o Dimensionamento do Quadro de Profissionais de
Enfermagem nas Unidades Assistenciais das Instituicdes de Satde e Assemelhados.

0 Conselho Federal de Enfermagem —COFEN, no uso de suas atribuicbes legais e regimentais;
CONSIDERANDO o artigo 8°, incisos IV, V e XIII; artigo 15, inciso II, III, IV, VIII e
X1V, da Lei n®5.905/73;

CONSIDERANDO a Resolugao COFEN n° 242/2000, que aprova o Regimento Interno da
Autarquia, o disposto nos seus artigos 10, inciso I, alinea a, artigo13, incisos IV, V, XI,
XIII e XVIIL, e cumprindo deliberacao do Plenario em sua 3222 Reunido Ordinéria;
CONSIDERANDO inexistir matéria regulamentando as unidades de medida e a
relacdo de horas de enfermagem por leito ocupado, para estabelecer o quadro
de profissionais de enfermagem;

CONSIDERANDO haver vacancia na lei sobre a matéria;

CONSIDERANDO a necessidade requerida pelos gerentes e pela comunidade de
Enfermagem, da revisdo dos paré@metros assistenciais em uso nas instituicdes, face
aos avancos verificados em varios niveis de complexidade do sistema de saidde e as
atuais necessidades assistenciais da populagao;

CONSIDERANDO a necessidade imediata, apontada pelos gestores e gerentes das
instituicdes de salde, do estabelecimento de pardmetros como instrumento de pla-
nejamento, controle, regulacdo e avaliagao da assisténcia prestada;
CONSIDERANDO a necessidade de flexibilizar nas instituicdes de satde publicas e
privadas do pais, a aplicacdo de pardmetros que possibilitem o0s ajustes necessarios,
derivados da diferenca do perfil epidemioldgico e financeiro;

CONSIDERANDO a ampla discussao sobre o estabelecimento de parametros de
cobertura assistencial no ambito da enfermagem, que possibilitou a participagao
efetiva da comunidade técnico-cientifica, das entidades de classe, dos profissionais
de sadde, dos gerentes das instituices de sadde, na sua formulacdo, através
da Consulta Pablica COFEN n° 01/2003, e a deliberacao do Plenario do Conselho
Federal de Enfermagem;

CONSIDERANDO que o carater disciplinador e fiscalizador dos Conselhos de Enferma-
gem sobre o exercicio das atividades nos Servigos de Enfermagem do pais, aplicam-se
também, aos quantitativos de profissionais de Enfermagem nas institui¢des de salde;
CONSIDERANDO que, para garantir a seguranca e a qualidade da assisténcia ao cliente,
0 quadro de profissionais de Enfermagem, pela continuidade ininterrupta e a diver-
sidade de atuacao depende, para seu dimensionamento, de parametros especificos;
CONSIDERANDO os avangos tecnoldgicos e a complexidade dos cuidados ao cliente, quanto
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as necessidades fisicas, psicossomaticas, terapéuticas, ambientais e de reabilitagdo;
CONSIDERANDO que compete ao Enfermeiro estabelecer o quadro quantiqualitativo
de profissionais, necessario para a prestacao da Assisténcia de Enfermagem,
RESOLVE:

Art. 1° — Estabelecer, na forma desta Resolucao e de seus anexos I, IT, I1T e 1V,
0s parametros para dimensionar o quantitativo minimo dos diferentes niveis de
formacao dos profissionais de Enfermagem para a cobertura assistencial nas
instituicdes de sadde.

§ 1° — Os referidos parametros representam normas técnicas minimas,
constituindo-se em referéncias para orientar os gestores e gerentes das
instituicbes de satde no planejamento, programacao e priorizagao das
acoes de salde a serem desenvolvidas;

§ 2° — Esses parametros podem sofrer adequagdes regionais e/ou locais
de acordo com realidades epidemioldgicas e financeiras, desde que devi-
damente justificados e aprovados pelos respectivos Conselhos Regionais
de Enfermagem e, posteriormente, referendados pelo COFEN.

Art. 2°—0 dimensionamento e a adequacgao quantiqualitativa do quadro de profissionais
de Enfermagem devem basear-se em caracteristicas relativas:
I - ainstituicdo/empresa: missdo; porte; estrutura organizacional e fisica; tipos de servigos
e/ou programas; tecnologia e complexidade dos servigos e/ou programas; politica de pessoal,
de recursos materiais e financeiros; atribuicdes e competéncias dos integrantes dos diferentes
servicos e/ou programas e indicadores hospitalares do Ministério da Satde.
IT - ao servigo de Enfermagem: — Fundamentac@o legal do exercicio profissional (Lei n°
7.498/86 e Decreto n® 94.406/87); — Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem,
Resolugdes COFEN e Decisdes dos CORENSs; — Aspectos técnico- administrativos: dindmica
de funcionamento das unidades nos diferentes turnos; modelo gerencial; modelo assistencial;
métodos de trabalho; jornada de trabalho; carga horaria semanal; padroes de desempenho
dos profissionais; indice de seguranga técnica (IST); taxa de absenteismo (TA) e taxa auséncia
de beneficios (TB) da unidade assistencial; proporcao de profissionais de Enfermagem de nivel
superior e de nivel médio, e indicadores de avaliagdo da qualidade da assisténcia.
IIT - a clientela: sistema de classificagdo de pacientes (SCP), realidade sécio-cultural
e econdmica.
Art. 3°—0 referencial minimo para o quadro de profissionais de Enfermagem, incluindo
todos os elementos que compdem a equipe, referido no Art. 2° da Lei n® 7.498/86, para
as 24 horas de cada Unidade de Internagao, considera o SCB as horas de assisténcia
de Enfermagem, os turnos e a proporcdo funcionério/leito.
Art. 4°—Para efeito de calculo, devem ser consideradas como horas de Enfermagem,
por leito, nas 24 horas:
— 3,8 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia minima ou autocuidado;
— 5,6 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia intermediaria;
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—9,4 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia semi-intensiva;
—17,9 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia intensiva.

§1°—Tais quantitativos devem adequar-se aos elementos contidos no Art.
2° desta Resolucéo.

§2°—0 quantitativo de profissionais estabelecido devera ser acrescido de
um indice de seguranca técnica (IST) ndo inferior a 15% do total.

§ 3°—Para o servico em que a referéncia ndo pode ser associada ao leito-dia,
a unidade de medida sera o sitio funcional, com um significado tridimensional:
atividade(s), local ou area operacional e o periodo de tempo (4, 5 ou 6 horas).
§ 4° — Para efeito de calculo devera ser observada a cldusula contratual
quanto a carga horaria.

§ 5° — Para unidades especializadas como psiquiatria e oncologia, deve-se
classificar o cliente tomando como base as caracteristicas assistenciais es-
pecificas, adaptando-as ao SCP

§ 6°— 0 cliente especial ou da area psiquiatrica, com intercorréncia clinica ou
cirGirgica associada, deve ser classificado um nivel acima no SCP, iniciando-se
com cuidados intermedidrios.

§7°—Parabercario e unidade de internagao em pediatria, caso ndo tenha
acompanhante, a crianga menor de seis anos e o recém nascido devem ser
classificados com necessidades de cuidados intermedidrios.

§ 80— 0 cliente com demanda de cuidados intensivos devera ser assistido
em unidade com infraestrutura adequada e especializada para este fim.
§9°— Ao cliente cronico com idade superior a 60 anos, sem acompanhante, clas-
sificado pelo SCP com demanda de assisténcia intermediaria ou semi-intensiva
deverd ser acrescido de 0,5 as horas de Enfermagem especificadas no Art.4°.

Art. 5° — A distribuicdo percentual do total de profissionais de Enfermagem, deve
observar as seguintes propor¢des e o SCP:

1 — Para assisténcia minima e intermediaria: de 33 a 37% sdo Enfermeiros (minimo
de seis) e os demais, Auxiliares e/ ou Técnicos de Enfermagem;

2 —Para assisténcia semi-intensiva: de 42 a 46% sao Enfermeiros e os demais, Técnicos
e Auxiliares de Enfermagem;

3 — Para assisténcia intensiva: de 52 a 56% sao Enfermeiros e 0s demais, Técnicos
de Enfermagem.

Paragrafo Gnico — A distribuicao de profissionais por categoria devera
seguir o grupo de pacientes de maior prevaléncia.

Art. 6° — Cabe ao Enfermeiro o registro didrio da(s) auséncias ao servico de profissio-

nais de enfermagem; presenca de criangas menores de 06 (seis) anos e de clientes
crdnicos, com mais de 60 (sessenta) anos, sem acompanhantes; e classificacdo dos
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clientes segundo 0 SCP, para subsidiar a composicdo do quadro de enfermagem para
as unidades assistenciais.

Art. 7° — Deve ser garantida a autonomia do enfermeiro nas unidades assistenciais,
para dimensionar e gerenciar o quadro de profissionais de enfermagem.

§1°—0 responsavel técnico de enfermagem da instituicdo de sadde deve
gerenciar os indicadores de performance do pessoal de enfermagem.

§ 2° — Os indicadores de performance devem ter como base a infraes-
trutura institucional e os dados nacionais e internacionais obtidos por
“benchmarking”.

§ 3°—0s indices maximo e minimo de performance devem ser de dominio piblico.

Art. 8° — O responsavel técnico de enfermagem deve dispor de 3 a 5% do quadro
geral de profissionais de enfermagem para cobertura de situagdes relacionadas a
rotatividade de pessoal e participacdo de programas de educagao continuada.

Paragrafo (nico — O quantitativo de Enfermeiros para o exercicio de ativi-
dades gerenciais, educagao continuada e comissoes permanentes, deverda
ser dimensionado de acordo com a estrutura da organizacdo/empresa.

Art. 9° — O quadro de profissionais de enfermagem da unidade de internacdo com-
posto por 60% ou mais de pessoas com idade superior a 50 (cinqiienta) anos, deve
ser acrescido de 10% ao IST.

Art. 10 — O Atendente de Enfermagem néo foi incluido na presente Resolucao, por
executar atividades elementares de Enfermagem ndo ligadas a assisténcia direta ao
paciente, conforme disposto na Resolugdo COFEN n° 186/1995.

Art. 11 — O disposto nesta Resolucdo aplica-se a todas as institui¢des de salde e, no
que couber, as outras instituigoes.

Art. 12 — Esta Resolugao entra em vigor ap6s sua publicagao, revogando as disposicoes
em contrario, em especial a Resolugao 189 de 25 de marco de 1996.

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2004.

Gilberto Linhares Teixeira | Presidente - COREN-RJ N° 2.380
Carmem de Almeida da Silva | Primeira-Secretaria - COREN SP N° 2254
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TERMINOLOGIAS

AREA OPERACIONAL: consultério, sala de exame, sala de tratamento, sala de
trauma, sala de emergéncia, sala de pronto-atendimento, sala de imunizacdo,
sala de diadlise/hemodialise, sala de cirurgia, sala de pré e pds-parto, sala de
parto, sala de preparo de material, sala de esterilizagao, sala de ultrassom, sala
de eletrocardiograma etc.

ATIVIDADE: pré — consulta, consulta, tratamento (curativo, quimioterapia, hemodialise,
didlise, instrumentacdo e circulacdo de cirurgias, atendimento/assisténcia), preparo
de material, esterilizagao, chefia, coordenacao ou supervisdo etc.

BENCHMARKING: é uma ferramenta préatica de melhoria para a realizacéo de
comparagdes da empresa ou outras organizacbes que sao reconhecidas pelas
melhores préaticas administrativas, para avaliar produtos, servigos e métodos de
trabalho. Pode ser aplicado a qualquer nivel da organizagado, em qualquer sitio
funcional (SF).

COMPLEXIDADE: é o que abrange ou encerra elementos ou partes, segundo Ma-
rio Chaves, os Hospitais, pela sua complexidade, caracterizam-se como secundarios
terciarios e quaternarios, de acordo com a assisténcia prestada, tecnologia utilizada
e servigos desenvolvidos.

GRAU DE DEPENDENCIA: & o nivel de atencdo quantiqualitativa requerida pela
situacado de satde em que o cliente se encontra, exigindo demandas de cuidados
minimos, intermediarios, semi-intensivos e intensivos.

INDICADORES: instrumentos que permitem quantiqualificar os resultados das
acoes. Sao indicadores que devem nortear o dimensionamento de pessoal do Hospital,
quanto a: nimero de leitos, nimero de atendimentos, taxa de ocupagao, média de
permanéncia, paciente/dia, relacdo empregado/leito, dentre outros.

INDICADORES DE QUALIDADE: instrumentos que permitem a avaliagdo da as-
sisténcia de Enfermagem, tais como: sistematizagao da assisténcia de Enfermagem;
taxa de ocorréncia de incidentes (iatrogenias); anotacdes de Enfermagem quanto
a frequéncia e qualidade; taxa de absenteismo; existéncia de normas e padroes da
assisténcia de Enfermagem, entre outros.

INDICE DE SEGURANCA TECNICA: é um valor percentual que se destina a
cobertura das taxas de absenteismo e de auséncias de beneficios. Ela destina-se a
cobertura das auséncias do trabalho, previstas ou ndo, estabelecidas ou ndo em Lei.
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14 - A SAE E A SEGURANCA DO PACIENTE

As questdes associadas a seguranca do paciente sao um grave problema de salde
publica em todo mundo, uma vez que o risco e a ocorréncia de eventos adversos/iatrogenias
tém aumentado em todos os ambientes da salde, fatos estes relacionados principalmente
ao maior ndmero de opc¢des terapéuticas e diagndsticas. Observa-se ainda que, mesmo em
instituicbes de sadde mais bem estruturadas, os pacientes e familiares estdo em constante
risco de serem vitimas de erros e/ou eventos adversos evitaveis?.

Desta forma, como recurso para a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem,
além da implantacdo do Processo de Enfermagem, se faz necessério a adogao de
medidas sistematizadas, visando a prevencdo dos riscos e a segurancga dos usuarios
dos servigos de sadde. A seguir, citamos alguns critérios estabelecidos pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, definidos para este fim. Para melhor com-
preensao, recomendamos a leitura na integra da resolugao especifica. (VIDE LINK:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html).

RESOLUGAO - RDC N° 36, DE 25 DE JULHO DE 2013

Institui acdes para a seguranca do paciente em servigos de salde e da outras provi-
déncias / Ministério da Salide - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Art. 2° Esta Resolucao se aplica aos servigos de sadde, sejam eles publicos, privados,
filantrépicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem acdes de ensino e pesquisa.

Paréagrafo tnico. Excluem-se do escopo desta Resolugao os consultérios indivi-
dualizados, laboratdrios clinicos e 0s servicos méveis e de atengdo domiciliar.

Art. 4° A direcdo do servico de sadde deve constituir o Ntcleo de Seguranga do
Paciente (NSP) e nomear a sua composicao, conferindo aos membros autoridade,
responsabilidade e poder para executar as acdes do Plano de Seguranga do Paciente
em Servigos de Salde.
Art. 6° O NSP deve adotar os seguintes principios e diretrizes:

I- A melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da salde;

IT - A disseminacao sistematica da cultura de seguranca;

IIT - A articulagdo e a integracao dos processos de gestdo de risco;

IV - A garantia das boas préticas de funcionamento do servigo de sadde.
Art. 8° 0 Plano de Seguranca do Paciente em Servigos de Sadde (PSP), elaborado pelo
NSP, deve estabelecer estratégias e acdes de gestao de risco, conforme as atividades
desenvolvidas pelo servigo de saidde para:

I - identificagao, anélise, avaliacdo, monitoramento e comunicacdo dos riscos no

servigo de saldde, de forma sistemética;

IT - integrar os diferentes processos de gestao de risco desenvolvidos nos servicos de satde;
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IIT - implementacdo de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Salde;

1V - identificacd@o do paciente;

V - higiene das maos;

VI - seguranca cirdrgica;

VII - seguranga na prescri¢ao, uso e administracdo de medicamentos;

VIII - seguranca na prescri¢ao, uso e administracao de sangue e hemocomponentes;
IX - seguranga no uso de equipamentos e materiais;

X - manter registro adequado do uso de 6rteses e préteses quando este procedi-
mento for realizado;

XI - prevencao de quedas dos pacientes;

XII - prevencgao de Ulceras por pressdo;

XIII - prevengao e controle de eventos adversos em servicos de sadde, incluindo
as infecgoes relacionadas a assisténcia a sadde;

XIV- seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

XV - comunicacao efetiva entre profissionais do servico de salide e entre servicos de salide;
XVI - estimular a participacgao do paciente e dos familiares na assisténcia prestada.
XVII - promogao do ambiente seguro

15 = ANEXOS

| - DECISAO COREN-BA N° 01/2010

Normatiza a Implementagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE
— nas Institui¢des de Salde, no ambito do Estado da Bahia.

0 Conselho Regional de Enfermagem da Bahia, no uso de suas atribuicdes a que alude
a Lei 5.905 de 12 de julho de 1973 e a Lei 7.498 de 25 de junho de 1986, e tendo em
vista a deliberagao do Plendrio em sua 3892 reunido ordindria, realizada em 04 de
fevereiro de 2010;

CONSIDERANDO a Constituicao Federativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro
de 1988 no Artigo 5°, inciso XIII, e Artigo 196;

CONSIDERANDO os preceitos da Lei n° 7.498 de 25 de junho de 1986, e o Decreto Lei
n° 94.406 de 28 de junho de 1987;

CONSIDERANDO o contido no Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, nos
termos que dispde a Resolucao COFEN 311, de 08 de fevereiro de 2007;
CONSIDERANDO que a Sistematizacado da Assisténcia de Enfermagem — SAE — utiliza
método e estratégia de trabalho cientifico, subsidiando a prescrigao e implementagao
de agbes para a Assisténcia de Enfermagem que possam contribuir para a promogao,
prevencao, recuperacao e reabilitacdo da sadde da pessoa, familia e coletividade;
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CONSIDERANDO que a implementagao da SAE constitui, efetivamente, na melhoria
da qualidade da Assisténcia de Enfermagem;

CONSIDERANDO que o Processo de Enfermagem é um instrumento que sistematiza o desen-
volvimento de umaTeoria de Enfermagem direcionando os julgamentos clinicos necessarios ao
Cuidado Profissional de Enfermagem e a documentacdo da prética de Enfermagem.
CONSIDERANDO que a importancia do Processo de Enfermagem é guiar, orientar o
pensamento clinico de enfermagem contribuindo para a autonomia e o reconhecimento
profissional.

CONSIDERANDO os estudos realizados pela Cadmara Técnica de Sistematizagao da
Assisténcia de Enfermagem (CTSAE) do COREN-Ba.

DECIDEM:

Artigo 1° - O processo de Enfermagem, uma dindmica das agdes sistematizadas em
busca de um cuidado individualizado, deve ser implementado em todos os ambientes
publicos ou privados onde ocorra o Cuidado Profissional de Enfermagem,

Paragrafo tnico - Os ambientes de que tratam o caput deste artigo refe-
rem-se as instituicbes prestadoras de servigo, tanto no nivel hospitalar,
ambulatorial, domiciliar e no de Sadde Coletiva.

Artigo 2° - O Processo de Enfermagem deve assegurar que as intervengbes sejam
elaboradas para a pessoa, familia ou coletividade e ndo para a doenca.
Artigo 3° - O Enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem cabendo-lhe,
privativamente, a Consulta de Enfermagem, o Diagndstico de Enfermagem, e o Pla-
nejamento do Cuidado de Enfermagem/Prescricao de Enfermagem.
Artigo 4° - O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem participam da
execucdo do Processo de Enfermagem, naquilo que lhe couber, sob a supervisao e
orientagao do Enfermeiro.
Artigo 5°- O Processo de Enfermagem deve estar baseado em um marco tedrico com o
objetivo de guiar e aprimorar a prética, direcionando a observacdo dos fendmenos, as
intervencdes de enfermagem e 0s resultados esperados. A teoria e a pratica precisam
estar interligadas para que as a¢des de enfermagem transcorram de modo congruente.
Artigo 6° - O Processo de Enfermagem apresenta cinco fases articuladas entre si,
que se complementam, podendo ocorrer simultaneamente ou ndo, como seguem:
I — Coleta de dados ou Histdrico de Enfermagem — didaticamente, se caracteriza
como a primeira fase, configurando o inicio do relacionamento com a pessoa, fa-
milia ou coletividade, objetivando conhecer e obter informagdes que possibilitem
a continuidade do processo. Tem como técnicas mais utilizadas a entrevista, a
observacao e o exame fisico.
IT — Diagnéstico de Enfermagem — fase que se caracteriza pela reflexdo sobre as
informagdes obtidas na etapa anterior. Representa um processo dindmico, como é
0 processo saldde e doenga, assim sendo ndo ocorre de forma estanque, exigindo o
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desenvolvimento de habilidades cognitivas, experiéncias e conhecimentos cientificos.
As afirmagoes diagnésticas dardo subsidio ao planejamento do cuidado.
IIT - Planejamento do Cuidado de Enfermagem — caracteriza-se pela definicao dos
resultados e metas esperados para os cuidados de enfermagem prestados a partir
de acdes que visem o atendimento das necessidades especificas da pessoa, familia
ou coletividade; elaboracdo das intervengoes de enfermagem a partir da interacdo
enfermeiro/paciente em prol de uma melhor resposta ao cuidado dispensado.
IV — Implementagéo — consiste na realizac@o das intervengdes, determinadas no
planejamento, pelos profissionais de enfermagem de acordo com suas competéncias
e protocolos institucionais; em conjunto com o paciente, familia e demais membros
da equipe multiprofissional.
V — Avaliacéo do Cuidado de Enfermagem —fase sistemética, planejada e continua,
visando comparar o processo salde doenga com as metas e objetivos anteriormente
definidos; momento também para refletir sobre a qualidade da assisténcia.
Artigo 7° - Os registros referentes ao Processo de Enfermagem devem constar no
prontudrio do paciente; tratando-se de um documento legal diante de futuros ques-
tionamentos sobre a adequacdo e qualidade dos cuidados prestados.

Paragrafo Ginico — Nos casos de assisténcia domiciliar o prontuario devera
permanecer junto ao paciente assistido de acordo com o disposto no Cédigo
de Defesa do Consumidor.

Artigo 8° - Os casos omissos no presente ato decisdrio serao resolvidos pelo COREN-BA;
Artigo 9° - A presente decisao entrard em vigor ap6s homologacao pelo COFEN e devida
publicaca@o no 6rgdo de Imprensa Oficial, revogando-se as disposi¢des contrarias, em
especial, a Decisao 007/2000.

Salvador, 04 de fevereiro de 2010

Gicele Dérea | Conselheira Presidente - COREN-BA 031
Marilaine Matos de Menezes Ferreira | Conselheira Primeira Secretéria - COREN-BA 32591
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Il - PORTARIA N° 1.709 de 15 de dezembro de 2014

Regulamenta e estabelecem as atribuicdes dos Gestores, Trabalhadores de Referéncia,
Nucleos de Gestdo do Trabalho e Educacéo na Satde (NUGTES) e Apoiadores Institu-
cionais da EESP envolvidos na Implantacdo de Préaticas que garantam a Seguranca do
Paciente e da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem nos Estabelecimentos
de Salde da Rede SESAB.

0 SECRETARIO DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA, no uso das suas atribuigoes legais e:
Considerando as agbes propostas pelo Ministério da Sadde com vistas a garantia da
melhoria da qualidade da assisténcia;

A necessidade de garantir praticas multidisciplinares seguras para a assisténcia de
qualidade nos Estabelecimentos de Salde (ES):

Que os usuarios dos hospitais da Rede estao 24 (vinte e quatro) horas sob a assisténcia
direta da equipe de enfermagem;

A Portaria 529/ANVISA de 01/04/13 - que institui o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) e determina a obrigatoriedade da constituicdo de Ndcleos de
Seguranca do Paciente (NSP) nos servigos de salde pablicos e privados;

APortaria 1.377/ANVISA de 09/07/13 que aprova os protocolos de seguranca do paciente;
A Portaria 2.095/MS de 24/09/13 que aprova os protocolos de seguranga do paciente;
A RDC 36/ANVISA de 25/07/13 que institui agbes para a promogao da seguranca
do paciente e melhoria da qualidade, através da implantacao dos NSP e de pra-
tica da notificagdo e andlise de eventos adversos associados a assisténcia aos
usudrios nos servicos de salde;

A prorrogacao dos prazos determinados pela RDC 53/ANVISA de 14/11/13 para o
cumprimento da RDC 36;

A Resolugdo COFEN n°358/09, que obriga a implantagdo do Processo de Enfermagem
em ambientes onde ocorra o cuidado profissional de Enfermagem e dispde sobre a
assisténcia de enfermagem sistematizada. Visando, através de implantacdo de suas
etapas. a garantia de praticas seguras. sistematicas e de qualidade;

Os termos da Lei n® 6.437 de 20/08/77 que prevé que o nao cumprimento de legislacdo
sanitéria federal constitui-se em uma infragdo sanitéria sujeita a sancdes;

Que praticas seguras e assisténcia de qualidade sdo garantidas através de gerencia-
mento de riscos, de processos seguros e hem definidos, do monitoramento de indica-
dores, de processos formativos constantes e problematizados pelos trabalhadores;
Que alinhamento estratégico dentro de uma politica nacional e institucional com as
acobes a serem desenvolvidas pelos trabalhadores qualificados, torna-se necesséario
e pode mudar préticas e trazer satisfacdo a comunidade, usudrios e profissionais.

RESOLVE:

Art. |° - Aprovar a criacdo de um Comité Local de Apoio a Implantacdo da Politica
Nacional de Seguranca do Paciente com composi¢ao que contemple representacoes
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de setores estratégicos da SESAB (trabalhadores qualificados pelos cursos de Segu-
ranca do Paciente e da Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem promovidos pela
SUPERH/EESP, hem como os discentes do Curso de Especializagdo em Seguranca do
Paciente promovido pela ENSP/FIOCRUZ lotados nos Estabelecimentos de Salde da
Rede, referéncias dos NUGTES, Apoiadores Institucionais da EESP, técnicos da DGTES,
técnicos da EFTS e DGRP) e Conselhos Profissionais;

Art. 2° - Estabelecer as atribuicbes dos gestores. trabalhadores de referéncia, refe-
réncias dos NUGTES e Apoiadores Institucionais da EESP;

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

WASHINGTON LUIS SILVA COUTO - Secretério de Sadde
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