PROCESSO DE ENFERMAGEM

Segundo Potter e Perry (2000) processo de enfermagem é um processo intelectual,
estruturado segundo etapas ordenadas, utilizado para planificar cuidados personalizados,
visando a melhoria do estado de salde da pessoa cuidada. Algumas das vantagens do

processo de enfermagem séo:
» Favorecer o cuidado do utente,
» Organizar o cuidado prestado aos utentes,

» ldentificar as necessidades dos utentes determinando as que precisam de intervencao

de enfermagem,

» Permitir que os profissionais pensem antes de agir ou seja a realizacdo de um

planeamento.

O processo de enfermagem € uma competéncia que suporta a tomada de decisdo, e que

permite identificar, diagnosticar e tratar as respostas humanas a saude e a doenga.

O processo de enfermagem esté divido em 5 etapas:
» Avaliacdo inicial
» Diagnostico de enfermagem
» Planificacdo dos cuidados
» Implementacéo
» Avaliacdo

12 Etapa- Avaliacdo inicial

Etapa que permite determinar o estado de saude e estado funcional atual e anterior do

utente.

A avaliacgdo inicial esta dividida em 2 fases.



12 fase: Colheita e verificacdo de dados a partir do proprio utente e de fontes secundarias
como por exemplo familia, equipa/profissionais de salde ou mesmo até do processo

clinico- Evidéncias
22 fase: Analise de dados (atribuir significado) - Inferéncia

E necessario perceber as necessidades de cada individuo, como por exemplo 0s seus
problemas, as suas alteracfes de salde e respostas a esses problemas, também é
necessario entender as expectativas dos utentes em relagao aos cuidados de satde que vao

ser prestados pelo/a enfermeiro/a.

Analise de dados:

Dados Fontes de Métodos

dados/informacéo

Objetivos Pessoa Observagdo
Subjetivos Familia/amigos Exame fisico
Equipa de cuidados Entrevista

Processo clinico

Tabela |
Notas:

» Quando a pessoa fornece dados subjetivos o enfermeiro deve aprofundar a

colheita de dados objetivos,
» Os dados devem ser registados de forma descritiva, completa e pertinente,

» Familiares e amigos, equipa de salde e processo clinico podem ajudar a validar

os dados.

22 Etapa- Diagndstico de enfermagem

O diagnostico de enfermagem € o juizo clinico sobre as reacdes individuais, familiares

ou comunitarias aos problemas de salde reais ou potenciais, e aos processos de vida.



Os diagnosticos identificados pelo enfermeiro, serdo passiveis de orientar um conjunto
de intervencdes capazes de produzir os efeitos desejados e determinar os resultados de

uma enfermagem esperada (Potter e Perry 2000).
Da colheita de dados ao diagndstico de enfermagem:
1°- Colheita de dados inicial
» Colheita de dados
> Analise dos dados
» Agrupamento das informacdes
2°- Possiveis diagnosticos

» Considerar todos os diagndsticos possiveis que combinem com as informacdes

disponiveis

3°- Colheita de dados em profundidade

» Colheita de dados focada

> Analise dos dados

» Confirmacéo ou rejeicdo dos possiveis diagnosticos
4°- Diagndstico de enfermagem

» Determinacdo dos diagndsticos de enfermagem prioritarios
Diagnostico de enfermagem:

» Juizo clinico

» Baseado na colheita e analise de dados

» Enunciado simples e preciso

» Perspetiva holistica da pessoa ou do grupo

» Descreve a resposta da pessoa a uma experiéncia do ciclo de vida



» Problemas poderéo ser reais ou potenciais
» Servem de base para escolher as intervencdes de cuidados
» Provém do papel autdbnomo do enfermeiro

3° fase- Planificacdo dos cuidados

A planificacdo de cuidados consiste em estabelecer um plano de acéo, prever as etapas da
sua realizacdo, os gestos a fazer, 0s meios a disponibilizar as precaucfes a tomar, logo, a
conceber e organizar uma estratégia de cuidados bem definida, estabelece objetivos e
resultados esperados centrados na pessoa e planeia intervencdes que vao resolver os

problemas e atingir os objetivos esperados Potter e Perry (2000).
Obijetivos e Resultados esperados:

» Centrados na pessoa

» Dirigidos para um comportamento ou resposta

» Observéavel

» Mensuravel

» Limitados temporalmente

> Realista

As intervencOes sdo qualquer tratamento, baseado no julgamento e conhecimentos
clinicos, realizado por um enfermeiro para aumentar os resultados do utente. Para
selecionar o tipo de intervengdes a ser usadas implica o conhecimento cientifico que
justifica a intervencdo (Pratica baseada na evidéncia), implica também habilidades
psicomotoras e interpessoais necessarias (Competéncias do enfermeiro) e por fim é
também necessaria a capacidade de funcionar num contexto especifico usando de maneira
efetiva os recursos de cuidados disponiveis (Adequar ao contexto e recursos) Potter e
Perry (2000)

Itens necessarios de uma prescricao de enfermagem:

» O que fazer?



>

>

Como fazer?

Quando fazer?

Onde fazer?

Com que frequéncia fazer?

Por quanto tempo fazer?

Existem dois tipos de intervencdes:

>

>

Interdependentes

Autdénomas

Caracteristicas das intervencgoes:

>

>

Baseadas em principios cientificos,
Individualizadas,

Formuladas de maneira concisa, simples e concreta,
Favorecem o envolvimento da pessoa/familia,
Validadas com a pessoa/familia,

De acordo com o diagnostico de enfermagem, visando produzir resultados

sensiveis aos cuidados de enfermagem.

As prioridades ajudam a prever e a colocar em sequéncia as intervengdes de enfermagem

guando uma pessoa apresenta multiplos diagnosticos de enfermagem, multiplos fatores

podem influenciar a capacidade de um enfermeiro estabelecer as suas prioridades.

4° Fase- Implementacdo

O enfermeiro é responsavel por ter o conhecimento e a competéncia clinica necessaria a

realizacdo das intervencdes de forma segura e efetiva.

Antes de implementar uma intervengédo a qualquer utente o enfermeiro deve:

>

Reavaliar a pessoa,



> Rever e revisar o plano de cuidados,

» Organizar 0s recursos e prestar cuidado,
» Previsdo e prevencdo das complicacgdes,
» Habilidades de implementacao.

5?2 Fase- Avaliacdo do processo

» Determinar o quanto os resultados foram alcangados e os ganhos de satide obtidos,
» Comparar os ganhos obtidos com os resultados esperados,
» ldentificar os fatores que afetaram a consecucédo dos objetivos,
» Instituir, caso necessario, as medidas corretivas no planeamento de cuidados.
Concluindo:
Avaliagéo inicial: Avalia a situagéo do utente,
Diagnostico: Identifica os problemas do utente,

Planeamento: Estabelece objetivos em termos dos cuidados e dos resultados desejados e

identifica intervencdes de enfermagem,
Implementagéo: Executa as intervengdes planeadas,

Avaliacéao final: Avaliacdo dos resultados,
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