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Um pouco de historia - SAE

A partir dos anos 50: construcao de um corpo de

conhecimento proprio da Ciéncia do Cuidado;
Anos 70: preocupacao das enfermeiras com o
desenvolvimento de teg)rias de enfermagem, como um meio
de estabelecer a enfermagem como profiss&o:;

Surgimento do Processo de Enfermagem;

Década de 70: chegada do PE ao Brasil, contribuindo para a

teoria de Enfermagem de Wanda Aguiar Horta;



Um pouco de historia - SAE

- 1999: COREN-SP faz tentativa de implantar o
PE de forma definitiva nas instituicoes de saude
publicas e privadas em todo o estado;

- 2002: Resolugé(;‘)'COFEN n° 272/2002 — apoio

: legal para a implementacao dessa pratica em
ambito nacional, dispondo sobre a SAE nas

Instituicoes de saude brasileiras.



“O processo de cuidar em enfermagem, ou
processo de enfermagem, entendido como
um instrumento metodoldgico que nos
possibilita identificar, compreender,
descrever, explicar e/ou predizer como
nossa clientela responde aos problemas de
saude ou aos processo vitais, e determinar
gue aspectos’dessas respostas exigem
uma intervencao profissional de
enfermagem, implica na existéncia de
alguns elementos que lhe sao inerentes.”

Conselho Internacional de Enfermagem



Beneficios da SAE

Para a equipe de Enfermagem:
- Fornecer uma base a partir da qual todas as
acoes sistematicas de enfermagem podem ser

levadas a efeito:

NS

- Tomar decisoes esclarecidas quanto as

’ situacoes de cuidados;

- Elaborar intervencbes baseadas num juizo
critico proprio da Enfermagem em vez de num

processo de tentativas e erros;



Beneficios da SAE

Para a equipe de Enfermagem:

- Proporcionar um roteiro para o raciocinio critico;

- Prover uma estrutura sistematica e propositada
gue habilite o em:ermeiro a organizar e a
administrar os Clj'idados de enfermagem,;

: Fornecer uma estrutura para ser utilizada no

trabalho com o paciente.



Beneficios da SAE

Para o paciente:

|dentificar e tratar dos problemas do cliente;
Promover o bem-estar do cliente;

Atender aos prot?lemas de saude e as
necessidades dé'enfermagem da pessoa;
Diagnosticar e tratar as respostas humanas a
salde e a doenca;

Melhorar ou manter um nivel de saude do

cliente;



Beneficios da SAE

Para o paciente:

- ldentificar as necessidades de cuidados de
saude do cliente;

- Determinar as pr‘ioridades, estabelecer as metas
e 0s resultados ésperados;

- Estabelecer e comunicar um plano de cuidados

centrados no cliente;



Beneficios da SAE

Para o paciente:

- Proporcionar prescricoes de enfermagem
designadas para atender as necessidades do
cliente e avaliar a eficacia dos cuidados de
enfermagem envalcancar os resultados
esperados e as metas para os clientes;

- Satisfazer as necessidades individualizadas do
cliente, da familia e da comunidade
proporcionando cuidados de qualidade,

centrados no cliente;



“Precisamos refletir sobre o significado e a
Importancia do poder em nossas vidas
profissionais, e desenvolver a competéncia
técnica, cientifica, interpessoal e ético-
politica necessaria a pratica da Enfermagem,
em nosso proprio beneficio, dos nossos
pares e, muito especialmente, das pessoas

de quem cuidamos”.



“Acredita-se gque a garantia de espaco no
mercado de trabalho e o diferencial da
mao-de-obra do enfermeiro esta centrada
no cuidado embasado cientificamente,
gue somente podera ser realizado

atraveés da SAE e seus indicadores.”



Acho que esta na horade
desmistificar a SAE...



- SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM
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SAE — Mais um pouco de historia

“Alguns enfermeiros acostumaram-se a
exercer a profissao sob a mesma otica de
profissionais médicos, centralizando suas
acoes mais na doenca do que no cliente.
Desse mo@do, ocorreu uma quase-
estagnacdo da enfermagem centrada no
modelo biomédico, que vem perdurando
em varias instituicoes.”

(Souza, 1984)



SAE — Mais um pouco de historia

“Influéncias como guerras mundiais,
revolucoes femininas,
desenvolvimento das ciéncias e da
educacao, modificacdes
socioeconomicas e politicas, as
enfermeiras comecaram a

guestionar o status quo da pratica

da enfermagem e a refletir sobre
ela.”



SAE — Mais um pouco de historia

1929 — organizacao de cuidados fol descrita
Inicialmente em forma de estudos de
caso;

1945 — os estudos de caso deram lugar aos
planos de cuidados (primeiras
expressoes de processo de enfermagem)

1955 — Lydia Hall fala pela primeira vez em
processo

1961 — Ida Orlando descreve o primeiro
processo de enfermagem



SAE — Mais um pouco de historia

1959 — Dorothy Jonhson
1961 — Ida Orlando
1963 — Ernestine Wiedenbach

Elas desenvolveram, cada qual,
metodos distintos, constituidos de 3
fases (historico, planejamento,
Implementacao).



SAE — Mais um pouco de historia

1960 — Wanda de Aguiar Horta —
apresentou um modelo de processo de
enfermagem com 0S seguintes passos:
historico de enfermagem, diagndstico de
enfermagem, plano assistencial ou
prescricao de %nfermagem, evolucao e o
prognostico de enfermagem.



Portanto, 0 primeiro passo &

escolher uma Teoria de

Enfermagem. <para embasar o

7

cuidado que sera prestado.



Dorothea Orem —
eoria do Auto-cuidado

Capacidade ou potencial dos profissionais de
enfermagem para desempenharem acoes de
auto-cuidadoe para/pelo/com o individuo.



Wanda Horta —
Necessidades Humanas Basicas

moralidade,
criatividade,
espontaneidade,
solugao de problemas,
auséncia de preconceito,
aceitacao dos fatos

Realizacao Pessoal

auto-estima,
confianca, conquista,
EStima respeito dos outros, respeito aos outros

. amizade, familia, intimidade sexual
Amor/Relacionamento

seguranca do corpo, do emprego, de recursos,
Segura NCa da moralidade, da familia, da saude, da propriedade

respiracao, comida, agua, sexo, sono, homeostase, excrecao

Fisiologia




Etapas do Processo de Enfermagem

‘ Diagndsticos de

Investigagao
Enfermagem

Avaliagao Planejamento

‘ Implementagio (

da Assisténcia
de Enfermagem



12 Etapa: Investigacao

Coleta de
Dados

Registro
de dados £

Validagao
dos dados

de padroes



12 Etapa: Investigacao

“Uma avaliacdo insuficiente ou
Incorreta nessa fase podera levar a
um diagnadstico de enfermagem
_também incorreto, resultando em
prescricao e evolucao erroneas, o
que pode comprometer o cliente.”



22 Etapa: Diagnostico de Enfermagem

“Os diagnosticos de enfermagem sao
julgamentos clinicos sobre as respostas
do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de saude reais
Ou potenciais, e proporcionam as bases
para as selecoes de intervencoes de
enfermagem para alcancar resultados
pelos quais o enfermeiro € responsavel’



22 Etapa: Diagnostico de Enfermagem

“Para realizar os diagnosticos de
enfermagem o enfermeiro devera ter
capacidade de analise, de julgamento, de
sintese e de percepcao, ao interpretar
dados clinicos. Os DE baseiam-se tanto

. nos problemas reais (voltados para o
presente), qguanto nos problemas
potenciais (voltados para o futuro —
disfuncades fisioldgicas, comportamentais,
psicossociais ou espirituais)”.



22 Etapa: Diagnostico de Enfermagem
Componentes Estruturais
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22 Etapa: Diagnodstico de Enfermagem

Titulo
Fatores Relacionados
Caracteristicas Definidoras

' *’j Integridade da Pele Prejudicada
~ relacionada a imobilizacao fisica e
circulacao alterada, evidenciada por

ferida com area de solapamento (8cm),
na regiao trocantérica direita.



22 Etapa: Diagnodstico de Enfermagem

Titulo
Fatores Relacionados
Caracteristicas Definidoras

_ &/

“ Integridade da:Pele Prejudicada

" relacionada a Processo cirurgico
evidenciada por presenca de dreno de
Penrose e Ferida Operatoria.em regiao

abdominal

s



22 Etapa: Diagnostico de Enfermagem
Diagnosticos de Risco

Os diagnosticos
de risco nao
contém
caracteristicas
definidoras,
pois, se tais
existissem,
seriam
problemas
reais.

4 )

Diagnostico
De Risco

Fatores
relacionados

\_ /

P

A

\

Caracteristicas
Definidoras

(NAO
EXISTE)

4




22 Etapa: Diagnodstico de Enfermagem

Titulo
Fatores Relacionados

Risco de Infeccao relacionado a

procedimentos invasivos (SVD, TOT, AVC
em SCD)..

Risco de Integridade da Pele Prejudicada
relacionado a imobilizacao fisica, idade
avancada e proeminéncias 0sseas.



22 Etapa: Diagnostico de
Enfermagem

-VAI\/IdSTREINAR?



Exemplo de diagnostico de enfermagem na

Titulo diagnostico:

Eliminacao
urinaria
prejudicada

-

Definicao:
disturbio na
eliminacao
de urina

taxonomia (NANDA)

Caracteristicas
definidoras

-Incontinéncia
-Urgencia
-Nicturia
-Hesitacao
-Frequencia
-Disuria

-Retengao

Fatores
Relacionados

ITU

-Obstruc¢ao
anatomica

-Multiplas causas

-Danos
sensoriomotor




22 Etapa: Diagnostico de
Enfermagem

VAMOS TREINAR MAIS UMA
o VEZ?



22 Etapa: Diagnostico de Enfermagem

TITULO: Ansiedade relacionada
AADES .. dl evidenciado

TITULO: Dor agtida relacionado (a)
Tl A evidenciado por



22 Etapa: Diagnostico de Enfermagem

Diagnosticos de Risco

Risco de queda relacionado a

‘Risco de gueda relacionado
L N evidenciada por



22 Etapa: Diagnostico de
Enfermagem

+ VAMOS TENTAR
o DIFERENTE?



22 Etapa: Diagnostico de Enfermagem
CERTO OU ERRADO?

Capacidade adaptativa intracraniana
diminuida, relacionada a lesao cerebral,
evidenciada por PIC de 30mmHg.

$’_’

Capacidade adaptativa intracraniana
diminuida, relacionada a imobilizacao
fisica, evidenciada por PIC de 30mmHg.



32 Etapa: Planejamento
(Resultados Esperados

Relacionado com o
diagnostico

Centrado no cliente;
Nao no enfermeiro

Apresentar limite
de tempo

Ser claro e conciso

3

- Y |

Rg‘ Descrever um comportamento
mensuravel



32 Etapa: Planejamento
(Resultados Esperados)

Utilizar:

- O cliente ira apresentar melhora do

) T emate ...............
dias/horas.

A

“F jmportante salientar que para cada
diagnostico de enfermagem devera haver um
resultado esperado, ou seja, para cada
problema detectado espera-se algo para
aquele cliente.”



VAMOS PARA O NOSSO
EXERCICIO — Parte 17



DIFICIL?

MUITA CALMA NESSA HORA....

TEREMOS MAIS OPORTUNIDADES
PARA TREINAR...



42 Etapa: Implementacao
Prescricao de Enfermagem

Servem para monitorar o estado de saude,
a fim de minimizar riscos, resolver ou
controla um problema (DE), auxiliar nas
atividades de vida diaria e promover a
saude.

NS

Elas definirao os cuidados necessarios para

se eliminarem os fatores que irao

contribuir para o aparecimento da
resposta humana.

NIC



42 Etapa: Implementacao
Prescricao de Enfermagem

O que
fazer

Por
e Como
uanto
Ctl " fazer
Cc (0]
p y Prescrigao de
Enfermagem
Onde Quando

fazer fazer



42 Etapa: Implementacao
Prescricao de Enfermagem

Exemplos:
« Aspirar vias aéreas de 3/3 h.

« Aspirar secrecao do TOT, naso e orofaringe
(nesta ordem) quando perceber roncos durante
ausculta pulmonar Hiperoxigenar o cliente
aumentando a FIO2 para 100% antes da
aspiracao. Anotar aspecto e quantidade
estimada a cada aspiracao. Atentar para queda
de saturacao (Se baixar de 92%, interromper a
aspiracao e retornar o cliente para a ventilacao
mecanica.) (Enfermeiro)



42 Etapa: Implementacao
Prescricao de Enfermagem

Exemplos:
 Dar banho no leito

« Dar banho no leito uma vez ao dia e sempre gue
o cliente necessitar (ap0s autorizacao do
enfermeiro). Chamar o enfermeiro sempre que
evidenciar acometimentos na pele e em
mucosas. Manter o cliente monitorado durante o
banho. Atentar para queda da PAM (menor que
60mmHg) e da saturagao de ) O2 (para menos
de 92%), arritmias ou piora do padrao
respiratorio (uso de musculatura acessoria,
taquidispnéia e cianose) durante o banho.
Comunicar ao enfermeiro caso ocorram.
(Técnico/Auxiliar de Enfermagem)



42 Etapa: Implementacao
Prescricao de Enfermagem

Exemplos:
 Realizar troca de curativo 1x/dia

* Aplicar curativo de hidrocoldide — placa — 10x10,
na regido sacral’hoje. Datar e assinar. Proteger
bordas com Micropore. Trocar curativo a cada 7
dias, ou antes, se estiver sujo, umido ou solto.
Registrar aspecto da lesao no prontuario.
(enfermeiro)



Exemplo: Prescricao de Enfermagem

Diagnéstico de Enfermagem: integridade da pele prejudicada, relacionada a
imobilizagio fisica e circulagao alterada, evidenciada por ferida com area de solapamento

(8cm) na regido trocantérica D.

Resultado esperado: o cliente apresentara melhora no aspecto da lesao da regiao

trocantérica D com reducio da area de solapamento em até 30 dias.

Prescrigdo de Enfermagem

Horario

1) Realizar mudanga de decubito de 2/2 h. Nao
posicionar o cliente em DLD (Técnico de Enf.)

8,10,12,14,16,18,20,22,24,2 4,6

2) Instalar colchao piramidal, hoje (Téc. Enf) 8h
3) Fazer curativo em lesdo trocantérica D Sh 30min

com SF 0,9% morno e curativo de alginato
de cilcio, ocluindo-o com gaze e Micropore
hoje. Avaliar o curativo diariamente e troca-
lo em 3 dias ou antes, se estiver sujo, umido,
solto ou saturado. Realizar registro sobre o

aspecto e as dimensoes da lesao.
(Enfermeiro)




AGORA A NOSSA SEGUNDA
TENTATIVA...

ERCICIO - Parte 2

I



A SISTEMATIZACAO TEM SE
I\/IOSTRADO INTERESSANTE?

| Y,
MAS AINDA NAO ACABOU..



52 Etapa: Avaliacao ou Evolucao

“A etapa de avaliacao

e realizada durante a

execucao do exame fisico diario por parte
do enfermeiro. Os dados sao registrados

no impresso de evo

" e, apos a coleta c

ucao de enfermagem
as informacoes, 0s

diagnosticos deve ser reavaliados e,
guando necessarios, reatualizados.”



Representacao esquematica das etapas do

processo de enfermagem

a I
Avaliacao
\_ L
a Nz I h A I
Anamnese .~
E Fisi Analisar os dados Desenvolver um Prescngao de
xaine Ti181co Analisar diagnosticos lano de Agido e RE Enfermagem
\_ oS /) e g A




Suportes para SAE

NANDA NOC NIC

North American :
( Nursing (Nursing (Nursing

Diagnosis Outcomes Intervention
Classification) Classification)

Association)




"Acredita-se gue a autonomia da
profissao soO sera adquirida quando
toda a classe comecar a utilizar
essa metodologia cientifica em suas
acoes — ou seja, quando estiver em
pratica a aplicacao sistematica do
processo de enfermagem.”



Prof. Roberto Albuquerque
albuquerque.robgrto@qmail.com

gerenciaderiscohucf@gmail.com
(38) 3224-8273
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