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APRENSENTACAO DA PROPOSTA E CONTEXTUALIZACAO DO PROGRAMA

O PRO _SAE PE - PROGRAMA DE APOIO A SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM E IMPLANTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO ESTADO DO RIO DE

JANEIRO ¢ um Programa Especial do Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro —
COREN-RJ, em compromisso da atual gestdo 2021-2023 no aprimoramento profissional e no
apoio institucional. Visando ao atendimento as principais diligéncias encontradas no dmbito
da fiscalizagdo do exercicio profissional e nas demandas de denuncias de irregularidades,
quais sejam impericia, imprudéncia e ou negligéncia.

Conforme disposto, na Lei N° 5.905, de 12 de Julho de 1973, sobre a criagdo dos
Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem, em seu artigo art.15 que trata das
Competéncias dos Conselhos Regionais, cabe a esses: “Il - disciplinar e fiscalizar o exercicio
profissional, observadas as diretrizes gerais do Conselho Federal; V - conhecer e decidir os
assuntos atinentes a ética profissional impondo as penalidades cabiveis; VIII - zelar pelo bom
conceito da profissdo e dos que a exercam”, assim corroborando de maneira pertinente aos
propositos do Projeto PRO_SAE PE.

Pensando nesse compromisso, os gestores do COREN-RJ, representantes legais eleitos
pela categoria, visando garantir o exercicio da profissdo pautado no cumprimento da Lei do
Exercicio Profissional 7.498/86, de 25 de Junho de 1986, principio méximo da profissao,
conforme descrito no Art. 4° “A programac¢do de Enfermagem inclui a prescricio da
assisténcia de Enfermagem”. Logo, instituir uma cultura da execugdo do Processo de
Enfermagem na pratica constitui-se uma acdo maxima para o cuidado de exceléncia da
enfermagem, e logo de direito a todo cidadao Brasileiro.

Na mesma Lei, N° 7.498/86, distingue ainda as atribui¢des de cada profissional de
enfermagem. E no Art. 11 cita que “O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem,

cabendo-lhe I — privativamente:

a) dire¢do do o6rgdo de enfermagem integrante da estrutura basica da instituicdo de
satude, publica e privada, e chefia de servi¢o e de unidade de enfermagem,;

b) organizagdo e diregdo dos servigos de enfermagem e de suas atividades técnicas e
auxiliares nas empresas prestadoras desses servigos;

¢) planejamento, organizagdo, coordenagdo, execucdo e avaliagdo dos servigos da
assisténcia de enfermagem,;

d) (VETADO);

e) (VETADO);

f) (VETADO);

g) (VETADO);

h) consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria de enfermagem;

i) consulta de enfermagem;

j) prescri¢do da assisténcia de enfermagem;



1) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

IT — como integrante da equipe de satde:

a) participagdo no planejamento, execugdo e avaliagdo da programagdo de saude;

b) participacdo na elaboragdo, execugdo e avaliacdo dos planos assistenciais de
saude;

¢) prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de saude publica e em
rotina aprovada pela institui¢do de saude;

d) participacdo em projetos de construgdo ou reforma de unidades de internagio;

e) prevencdo e controle sistematico da infeccdo hospitalar e de doengas
transmissiveis em geral;

f) prevengdo e controle sistematico de danos que possam ser causados a clientela
durante a assisténcia de enfermagem;

g) assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e puérpera;

h) acompanhamento da evolugéo e do trabalho de parto;

i) execucdo do parto sem distocia;

j) educagdo visando a melhoria de saude da populagéo.

Paragrafo inico. As profissionais referidas no inciso II do art. 6° desta lei incumbe,
ainda:

a) assisténcia a parturiente e ao parto normal;

b) identifica¢do das distocias obstétricas e tomada de providéncias até a chegada do
médico;

c) realizagdo de episiotomia e episiorrafia e aplicagdo de anestesia local, quando
necessaria.

Todavia, sdo fundamentais para o desenvolvimento das atividades profissionais de
enfermagem listadas a execuc¢dao do Processo de Enfermagem. E obviamente, a auséncia de
condi¢des minimas de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem(SAE) impede a
operacionaliza¢do do Processo de Enfermagem(PE). Por mais capacitado e competente que
seja o Enfermeiro a auséncia de dimensionamento de pessoal, de materiais suficientes, de
gestdo dos servigos e instrumentos pode comprometer o cuidado baseado em evidéncias e de
qualidade.

Por isso, garantir a SAE e a efetiva execu¢do do Processo de Enfermagem(PE) ¢ um
compromisso com a sociedade que terd uma entrega de cuidado de exceléncia. Como com a
satisfacdo do enfermeiro que executaria um trabalho pautado na tomada de decisdo, de modo
autonomo, € com busca nos indices de resultado da assisténcia.

E, cabe ressaltar que de acordo com a teoria da Pirdmide de Kelsen, que trata da
Hierarquia das Normas, e propde uma pirdmide concebida para fundamentar a ideia de que as
normas juridicas inferiores (normas fundadas) partem do fundamento de validade das normas
juridicas superiores (normas fundantes), como no caso da Constitui¢do Brasileira, vértice, de
validade de todas as demais normas, que traz a Lei, N° 7.498/86, soberana. Assim, nenhuma
norma do ordenamento juridico pode se opor a ela, as quais sdo, por isso mesmo,

denominadas infraconstitucionais.



No entanto, cabe ao Conselho também promulgado pela Lei N° 5.905, de 12 de Julho
de 1973 Regulamentar e Deliberar mediante Resolucdes e Normativas de acordo com os
dispostos na Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem. Com isso estabelece-se a
Resolucdo COFEN-358/2009 que oferece aos profissionais da enfermagem o detalhamento
sobre “a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implantacdo do Processo de
Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de

Enfermagem, e da outras providéncias.”, e ainda estabelece:
9

Art. 1° O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado
e sistematico, 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
instituigdes prestadoras de servigos de internag@o hospitalar, institui¢des prestadoras
de servi¢os ambulatoriais de satde, domicilios, escolas, associagdes comunitarias,
fabricas, entre outros.

§ 2° — quando realizado em instituigdes prestadoras de servigos
ambulatoriais de satde, domicilios, escolas, associagdes comunitarias, entre outros,
o Processo de Saude de Enfermagem corresponde ao usualmente denominado nesses
ambientes como Consulta de Enfermagem.

Essa, discorre sobre a metodologia do Processo de Enfermagem em 5 etapas, que
alicerca a estrutura cientifica para realizagdo do cuidado profissional e da consulta de

enfermagem, como ver-se a seguir:

I — Coleta de dados de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem) —
processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e
técnicas variadas, que tem por finalidade a obtengdo de informagdes sobre a pessoa,
familia ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do
processo saude e doenga.

I — Diagnéstico de Enfermagem - processo de interpretagdo e
agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de
decisdo sobre os conceitos diagnosticos de enfermagem que representam, com mais
exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo satide e doenga; e que constituem a base para a sele¢do das
acdes ou intervengdes com as quais se objetiva alcangar os resultados esperados.

III — Planejamento de Enfermagem — determinag@o dos resultados que se
espera alcangar; e das agdes ou intervengdes de enfermagem que serdo realizadas
face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento
do processo satde e doenga, identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

IV — Implementagdo — realizagdo das a¢des ou intervengdes determinadas
na etapa de Planejamento de Enfermagem.

V — Avaliagdo de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e
continuo de verificagdo de mudangas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo satide doenga, para
determinar se as agdes ou intervengdes de enfermagem alcangaram o resultado
esperado; e de verificagdo da necessidade de mudangas ou adaptagdes nas etapas do
Processo de Enfermagem.



Para a execucdo do Processo de enfermagem, ¢ imprescindivel a formagdo do
enfermeiro em habilidades de raciocinio clinico, pensamento critico, julgamento diagnostico e
terapéutico, tomada de decisdo, dentre outros requisitos de treinamento continuo profissional,
para realizar o trabalho de enfermagem baseado no método cientifico, portanto, que garante a
sociedade seguranca e qualidade nos cuidados em saude.

E ainda destaca-se no Art. 3° da Resolugdo 358/2009 com a necessidade eminente do
Processo de Enfermagem (PE) estar “baseado num suporte tedrico que oriente a coleta de
dados, o estabelecimento de diagnosticos de enfermagem e o planejamento das acdes ou
intervengdes de enfermagem; e que forneca a base para a avaliagdo dos resultados de
enfermagem alcangados.” Assim, o Programa PRO _SAE PE tem um compromisso perene
com a categoria de realizar um cuidado fundamentado em uma teoria, uma pratica baseada em
evidéncia, que concebe o seu papel profissional na transformagdo social e no compromisso
com resultados positivos no cuidado ao individuo/familia e comunidade.

A Resolucao 358/2009 reitera o papel de cada membro da equipe de enfermagem na

execucao do Processo de Enfermagem(PE):

Art. 4° - Ao enfermeiro, observadas as disposi¢des 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 execucdo e avaliagdo do Processo de
Enfermagem, de modo a alcangar os resultados de enfermagem esperados, cabendo-
lhe, privativamente, o diagnostico de enfermagem acerca das respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo satde ¢ doenca,
bem como a prescricdo das agdes ou intervencdes 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 execugdo do
Processo de Enfermagem, naquilo que lhes couber, sob a supervisdo e orientagdo do
Enfermeiro.

Dessa forma, cabe detalhar o exposto na Lei N° 7.498/86, no Art. 12, estabelece que
“O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio, envolvendo orientacdo e
acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar, e participagdo no

planejamento da assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente’:

§ 1° Participar da programagdo da assisténcia de Enfermagem;

§ 2° Executar agdes assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro,
observado o disposto no Paragrafo unico do Art. 11 desta Lei;

§ 3° Participar da orientagdo e supervisdo do trabalho de Enfermagem em grau
auxiliar;

§ 4° Participar da equipe de satde.



E ao Auxiliar de Enfermagem dispde:

Art. 13 — O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel médio, de
natureza repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de Enfermagem sob supervisdo,
bem como a participagdio em nivel de execugdo simples, em processos de
tratamento, cabendo-lhe especialmente:

§ 1° Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

§ 2° Executar a¢des de tratamento simples;

§ 3° Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

§ 4° Participar da equipe de saude.

Logo, se torna mister a participacdo de todas as categorias profissionais de
enfermagem na estrutura do Programa PRO_SAE PE, o sucesso da completude do programa
estd em incluir de modo ampliado o corpo de enfermagem, ¢ em tornar a execu¢do do
processo de enfermagem intrinseco na assisténcia de enfermagem. Seja pelo enfermeiro que
cabe prescrever a assisténcia de enfermagem, como ao técnico de enfermagem que colabora
desde a identificagdo de um novo dado do individuo/familia/comunidade, como na avaliacao,
ou na implementacao das atividades prescritas pelo enfermeiro.

No entanto, todo esse trabalho profissional somente se consolida quando registrado,
na mesma Resolugdo 358/2009 em seu Art. 6° declara “A execug¢do 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 satide e doenga;

b) os diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia
ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenga;

c) as agdes ou intervengdes de enfermagem realizadas face aos diagndsticos
de enfermagem identificados;

d) os resultados alcangados como consequéncia das agdes ou intervengdes
de enfermagem realizadas.

Para isso, sistemas informatizados ou instrumentos orientadores podem auxiliar na
documentacdo do registro de enfermagem cuja orientacdes legais estdo detalhadas na
Resolugdo N° 429/2012 que “Dispde sobre o registro das acdes profissionais no prontuario do
paciente, e em outros documentos proprios da enfermagem, independente do meio de suporte
— tradicional (papel) ou eletronico, como uma fonte de informagdes clinicas e administrativas
para tomada de decisdo, e um meio de comunicacdo compartilhado entre os profissionais da
equipe de saude”. E ainda reitera como funcdo de cada profissional mediante a execucdo de

um cuidado de enfermagem em seu Art. 1°:

E responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem registrar, no
prontuario do paciente e em outros documentos proprios da area, seja em meio de
suporte tradicional (papel) ou eletronico, as informagdes inerentes ao processo de
cuidar e ao gerenciamento dos processos de trabalho, necessarias para assegurar a
continuidade e a qualidade da assisténcia.



Portanto, fiscalizar e garantir as condi¢des para implantagdo e documentacdo do
Processo de Enfermagem operacionalizado em acdes de Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem cabe ao conselho como disposto no Art. 7°, da Resolugdo 358/2009 “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 Resolugdo.”

Outra demanda do projeto ¢ o apoio a constru¢do dos instrumentos de organizagao dos
Servicos de Enfermagem: Manual de Enfermagem, Protocolos Operacionais Padrdo,
Protocolos Assistenciais e Gerenciais de Enfermagem. Esses proferem com o Programa sobre
a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem, principalmente com o perspectiva gerencial
e organizacional, treinamento de pessoas, comunicagdo. Por isso, o PRO-SAE em 2015
incorporou o0 PRO-GAE, para atender essa demanda das instituigdes.

Entende-se também a necessidade de discussdo no Estado do Rio de Janeiro das
Diretrizes para elaboracdo de protocolos de Enfermagem na atencdo primaria a saude pelos
Conselhos Regionais, lancadas pela CPAE/Cofen. E além disso, compreende-se o
compromisso do programa em discutir as Definicdes operacionais pois ndo ha consenso
sobre o significado de Procedimento/Rotina, Protocolo Diretrizes ou Guia, e defini¢des que os
diferenciem sdo necessarias. Por isso, o compromisso do PRO_SAE PE em liderar de modo
integrado com o DEFIS e as Camaras Técnicas a matéria em tela.

Contudo, o PRO_SAE PE ¢ um Programa que visa organizar os recursos politicos,
humanos e materiais para firmar convénios e/ou estabelecer parcerias, para o cumprimento
das Leis e das Resolu¢des amparadas nesse projeto, no intuito de contribuir com a valorizagao
do profissional de enfermagem em todas as instituicdes do Estado do Rio de Janeiro,
conforme missdo, visdo e valores instituidos no planejamento estratégico COREN-RJ 2021-

2023.



Para tanto, delimitou-se como objetivo geral do Programa Especial PRO_SAE PE:

- Instituir o Programa de Apoio a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e

Implantac¢ao do Processo de Enfermagem (PE) no Estado do Rio de Janeiro;

E como objetivos operacionais:

- Estabelecer uma metodologia dindmica e individualizada para cada
instituicdo/estabelecimento com presenca de profissionais de saude aquiescida ao Programa
PRO _SAE PE;

- Apoiar o Departamento de Fiscalizagdo do COREN-RJ nas demandas de Apoio a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e Implantagdo do Processo de
Enfermagem (PE);

- Promover a divulgacdo do PRO SAE PE mediante parcerias com os demais programas
especiais do COREN-RJ, como CAPACITA-COREN-RJ, SELO COFEN, Boas Vindas e
outros;

- Promover capacitagcdes para os Responsaveis Técnicos (RTs) sobre Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) e Processo de Enfermagem (PE);

- Desenvolver material didatico e de apoio instrucional sobre os temas Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) e Processo de Enfermagem (PE);

- Avaliar periodicamente os indicadores de resultado do Programa PRO _SAE PE;
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METODOLOGIA DE ACAO PROPOSTA

Para o alcance dos objetivos do Programa PRO_SAE PE buscou-se uma Metodologia
de Gestdo Estratégica Orientada para Resultados que possibilitava adequacdo ao
Planejamento Estratégico Institucional (PEI) do Conselho Regional de Enfermagem -
COREN-RJ, com uma perspectiva de implantacdo dindmica e anélise continua dos resultados
de modo objetivo e compartilhado.

Os participantes em potencial do Programa PRO _SAE PE sdo institui¢des de saude,
sejam publicas ou privadas, da rede primaria, secunddria, terciaria ou quaternaria, que
oferecam assisténcia de enfermagem, encaminhadas via solicitagdo formal, do Departamento

de Fiscalizacdo e ou via Presidéncia.
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Figura 1. Fluxograma de Adesdao ao PRO_SAE PE
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Ressalta-se que a proposi¢cdo da (re)organizacdo do trabalho profissional a partir da
proposta aqui aventada, tem como desafios: a garantia do apoio efetivo da alta gestdo das
instituicdes de saude, que se traduza na alocagdo de recursos financeiros e materiais, além de
pessoal; a gestdo de um projeto de organizagdo da SAE em todo o seu ciclo, o que requer,
necessariamente, o acompanhamento e apresentacao de resultados; a garantia da participagao
efetiva dos profissionais que irdo operacionalizar a proposta, ou seja, os profissionais da linha
assistenciais além do apoio da linha gerencial; a integracdo da proposta como um projeto que
estd para além da Enfermagem, ou seja, uma dimensdo micro, e que tal proposta somente se
efetiva a medida que ¢ parte integrante do negodcio, o macro, e portanto, distante de ser uma
acdo isolada e desarticulada.

Somem-se ainda, o desafio de desmistificar a exequibilidade do Processo de
Enfermagem em todas as suas etapas, e em todos os cenarios assistenciais em que ocorrem o
cuidado profissional de Enfermagem. O didlogo cotidiano dos profissionais a partir dos
elementos substantivos da praticas em momentos criticos da pratica, como por exemplo, a
passagem de plantdo a partir dos diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem, bem
como, a discussdo de planos assistenciais de Enfermagem, em contexto auténomo e
colaborativo.

Ademais, demonstrar por meio de indicadores os resultados obtidos, perpassa criar a
cultura da naturalidade do Processo de Enfermagem guiando a pratica assistencial. Sdo
exemplos de indicadores relacionados a implantacdo do Processo de Enfermagem: taxa de
prevaléncia dos Diagnosticos de Enfermagem; taxa de incidéncia dos Diagnosticos de
Enfermagem, taxa de efetividade diagndstica do risco, taxa de efetividade na prevencdo de
complicacdes e taxa de modificagdes no estado dos Diagndsticos de Enfermagem com foco
no problema (TANURE; PINHEIRO, 2019, p. 238)

Para tanto, uma metodologia dindmica de etapas a serem dialogadas com cada
servigo/unidade para uniformidade da proposta e avaliacdo de cada demanda para subsidiar
um conhecimento teodrico-pratico de enfermeiros gestores e assistenciais de modo que
consigam organizar a SAE e efetivar a implantacdo do Processo de Enfermagem nos servigos
de saude. Essas etapas devem ser percorridas, preferencialmente, como agentes ativos do
processo, de modo ciclico e continuo, a medida que o processo gerencial e clinico ¢ dindmico.

Tais etapas serdo distribuidas na avaliacdo de dimensdes e sdo dispostas a seguir:
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DIMENSAO 1: ESTRUTURA

Define Itens que indicam a existéncia de recursos, fluxos e protocolos, considerando
fatores como a hierarquizagdo do atendimento, a padronizagdo de procedimentos, os sistemas
de informagdo, a producdo dos servigos, os recursos humanos, a estrutura fisica e os

equipamentos.

Motivos para organizacio da SAE e da implantacio do Processo de Enfermagem
- Analise FOFA e Diagnéstico situacional

O PRO_SAE PE irda utilizar metodologias atuais para auxiliar a instituicdo
participante/solicitante do programa para organizar a SAE e a implantar o PE, para que a
equipe de enfermagem tenha condi¢des de prestar um cuidado qualificado e seguro ao
paciente. Assim, como oferecer aos envolvidos no programa conhecimento quanto as
ferramentas e metodologias que podem ser aplicadas para a organizacdo da SAE e
implantacdo do PE.

Para todas as instituicdes solicitantes/participantes do programa serd realizado o
Diagnostico situacional utilizando o Roteiro de avaliagdo — PRO _SAE PE 2021-2023
(ANEXO 1). Depois, sera aplicado a analise FOFA.

A Matriz SWOT ou Andlise FOFA ¢ o acronimo para Strengths, Weaknesses,
Opportunities e Threats que quando traduzimos para o portugués temos a sigla FOFA que
significa Forcas, Fraquezas, Oportunidades e Ameacas. E uma ferramenta relativamente
simples que sera utilizada para realizar um planejamento inicial da organizacdo da SAE e

implantacdo do Processo de Enfermagem na institui¢ao solicitante/participante do programa.
Fatores Positivos | Fatores Negativos |
S - Strengths W - Weaknesses
F - Fraguezas

Fat+res Internos

O - Oportunities T - Threats

O - Oportunidades A - Ameacas

Fatores Externos

Figura 2. Matriz de analise FOFA.
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Um membro do PRO_SAE PE iré realizar a Analise FOFA em conjunto com a gestao
da institui¢do solicitante/participante identificando os pontos positivos e negativos, conforme

apresentado no Quadro 1.

Quadro 1: Modelo FOFA.

Fatores Positivos Fatores Negativos

Interno F (Forc¢a) F (Fraquezas)
Organizacao | Quais sao as qualidades observadas | Quais sao os pontos a serem

na instituicdo para organizar a SAE e | desenvolvidos para organizar a

implantar o PE? SAE e implantar o PE?
Externo O (Oportunidades) A (Ameacas)
Ambiente Quais as oportunidades observadas | Quais sdo os riscos identificados
Pessoal para organizar a SAE e implantar o | que podem dificultar a organizar a
PE? SAE e implantar o PE?

DIMENSAO 2: PROCESSO
Reflete a forma de atuagdo; consiste em conhecer, supervisionar e garantir a qualidade

do processo de prestagdo do servico de acordo com os padrdes de exceléncia técnica.

Processo de trabalho
- Avaliar o Modelo gerencial e assistencial adotado

Nessa etapa ¢ fundamental avaliar a politica de Gestao adotada, o modo estruturante e
de como s3o medidos os resultados da instituigdo. Discutir os propdsitos da Gestao
compartilhada um modelo de gestdo no qual os membros da organizacdo sdo considerados
pares, e sdo convidados a pensar estrategicamente, tomar decisdes importantes e se
responsabilizar individualmente por elas.

Outra decisdo importante nessa etapa ¢ o modelo de gestdo de pessoas, como a
instituicdo organiza o pessoal de enfermagem, isso denomina-se Modelo assistencial. Um dos
modelos mais conhecidos no Mundo ¢ o Primary Nursing, desenvolvido pela enfermeira

americana Marie Manthey, em 1969, um Sistema para a aplicagdo dos cuidados de
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Enfermagem que confere ao enfermeiro maior autonomia tanto na pratica clinica, como no
desempenho do seu verdadeiro papel profissional, que corrobora em muito com a proposta do
Programa PRO_SAE PE e a filosofia da valorizagdo profissional almejada pela Gestao 2021-
2023

Nessa modalidade tem se em esséncia substituiu a pratica da assisténcia prestada por
meio de habilidades baseadas em tarefas, por um pratica fundamentada em conhecimentos.
Hoje, mais do que uma filosofia profissional de Enfermagem, esse modelo ¢ uma realidade
mundial de sucesso.

Dr. Lore C. Marx, responsavel pela introducdo do Primary Nursing no Brasil e
confiante que essa pratica serd, um dia, adotada pela grande maioria dos hospitais do pais, cita
“somente assim a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem (SAE) realmente sera levada
a efeito e a humaniza¢do da assisténcia podera tornar-se realidade”. Isso significa que ela
corrobora do pensamento de Marie Manthey, quando dizia que a autonomia e a
responsabilidade do enfermeiro quanto a tomada de decisdes em relagdo ao seu paciente sao
“o coragdo do Primary Nursing”, o que também o diferencia dos demais sistemas existentes.
Pois prioriza a aplicacdo de cuidados integrais e sequenciais aos pacientes, prevendo também
a continuidade ao planejamento dos cuidados prescritos desde a sua admissdo até a sua alta

pelo mesmo profissional em cada periodo.

Planejamento Estratégico
- Filosofia, missao, visiao, valores e indicadores da assisténcia de enfermagem

O Planejamento estratégico ¢ o processo de elaborar a estratégia que envolve decisdes
sobre metas de longo prazo da organizagdo. Consiste em estruturar e esclarecer a visdo dos

caminhos que a institui¢ao deve seguir e os objetivos que deve alcangar.

O gestor da institui¢do participante do programa junto com a equipe do PRO_SAE PE
deverdo identificar as metas a curto e a longo prazo e as estratégias para garantir o alcance
dos objetivos de organizacdo da SAE e da implantagdo do PE. Um processo sistematico de
planejamento estratégico ¢ uma sequéncia de analises e decisdes que compreende as etapas

apresentadas a seguir na Figura 2:
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MISSAO VISAO VALORES

T

ANALISE DA SITUACAO ESTRATEGICA

Onde estamos; onde queremos chegar

[
ANALISE EXTEHRNA

Ameacas e oportunidades

ESTRATEGICO

ANALISE INTERNA

Pontos fortes e Pontes fracos

A
PLANO ESTRATEGICO

Objetivos e o que fazer?

INDICADORES DE DESEMPENHO E
REFERENCIAIS COMPARATIVOS

PLANEJAMENTO

Elaborado por Vera Alves, 2009

Figura 3. Fluxo de Planejamento Estratégico.

Sao etapas que compdem o planejamento estratégico:

Missdo: a declaragdo de missdo deve ser clara e concisa refletindo o proposito basico
da organizacdo, a sua razdo de ser. Normalmente a declaracdo da missdo ¢ curta, com um

paragrafo. Para a elaboragdo da missdo, devemos responder as seguintes questoes:

Que clientes ou grupo de clientes a organizagdo atende ou pretende atender?

Que produtos ou servigos a organizagdo oferece ou pretende oferecer?

Qual ¢ o diferencial tecnoldgico dos produtos e servigos da organizagdo em relagdo
a concorréncia?

Qual ¢é a imagem que a organizagdo tem ou pretende ter perante seus clientes ¢ a
comunidade em geral?

Qual ¢ a atitude da organizag@o em relagdo aos seus colaboradores?
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Visdo: deve ser elaborada pensando na perspectiva de futuro, onde a organizagdo
pretende chegar, da personalidade e carater da empresa. A visdo oferece um alvo valioso,
fazendo com que toda a organizagao trabalhe em conjunto para atingi-la (BATEMAN, 2017) .
Deve-se ter cuidado ao estabelecer uma visdo para que ndo esteja fora de uma possivel
realizacdo, pois objetivos com dificuldade de execucdo podem gerar uma sensacdo negativa
na equipe.

E os Valores: sdo crengas que orientam o comportamento das pessoas envolvidas
numa organizacdo. Os valores norteardo as condutas a serem seguidas na organizagao,
servindo como atributos para definir toda estratégia do desenvolvimento das pessoas
envolvidas no processo da empresa.

A construgdo ira suportar a comunicacdo clara dos objetivos da instituicdo e a

definicdo para os colaboradores articulando as dimensdes de processo e resultado.

- Definindo Meios — Teoria, Instrumentos, Sistema de Linguagem Padronizada

E fundamental para aplicagio critica que os envolvidos adotem em processo
diagnostico e terapéutico os Principios Cientificos e a Pratica Baseada em Evidéncia. Isso
implica em formacdo continua da equipe em: Raciocinio clinico, desenvolvimento
profissional, tomada de decisdo diagndstica e terapéutica.

Como também a selecdo da Teoria de Enfermagem funciona como um alicerce
estrutural para a implantagdo do PE. A Teoria de Enfermagem que ird fundamentar a pratica
assistencial em cada Servico e para tal, se faz necessario que a escolha reflita a visdo de
mundo do grupo de profissionais de enfermagem e da institui¢ao pertinente.

Os sistemas de linguagem padronizada, também conhecidos como taxonomias, tém
contribuido na promoc¢do 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 realizagdo de estudos sobre a qualidade do
cuidado de enfermagem.

Dentre as diversas classificacdes de enfermagem, as mais conhecidas e utilizadas sdo:
Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE®), NANDA Internacional
(NANDA-I), Classificagio de Intervengdes de Enfermagem (NIC), Classificagdo de
Resultados de Enfermagem (NOC). Essas devem ser escolhidas conforme institui¢do, tipo de

registro e preferéncias.
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-Definindo meios de registro e documentagio

Os registros dos profissionais de enfermagem sao fontes de informagdes relevantes e
imprescindiveis para o acompanhamento qualidade e seguranca do cuidado de enfermagem
prestado. E fundamental que os profissionais de enfermagem realizem adequadamente os
registros/documentac¢do, garantido que ao realizé-los, adotem uma metodologia que sustente a
fidedignidade da coleta dos dados para se estabelecer a qualidade ou ndo dos indicadores
avaliados.

Os registros no prontudrio devem ser estruturados a partir de um resumo minimo de
dados determinados pela teoria de base e o uso das terminologias de enfermagem, de modo a
contribuir com a construcao de indicadores de qualidade.

Algumas resolugdes/legislagdes devem ser observadas para o adequado

registro/documentacdo de enfermagem, tais como:

— DECRETO no 94.406, de 8/6/87 que regulamenta a LEI no 7.498, de 25/6/86
que dispdem sobre o Exercicio Profissional da Enfermagem

— Resolugdo COFEN 191/96 que dispde sobre a forma de anotagdo e o uso do
numero de inscri¢do ou de autorizagdo pelo pessoal de enfermagem

- Resolugdo COFEN 311/07 que aprova a reformulagio do Codigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem

— Resolugdo COFEN 358/09 que dispde sobre a SAE - Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem e o Processo de Enfermagem

— Resolugdo COFEN 429/12 que dispde sobre o registro das agdes
profissionais no prontudrio do paciente, e em outros documentos proprios da
enfermagem, independente do meio de suporte-tradicional ou eletronico

O Registro de Enfermagem constitui exigéncia legal, pois ¢ a prova legitima do
atendimento prestado, refor¢ando a responsabilidade do profissional envolvido no processo
assistencial. E ainda fonte de informagdo entre os profissionais da equipe multiprofissional
fornecendo comunicacdo oficial entre a equipe de cuidados, e subsidios para a continuidade
do planejamento dos cuidados de enfermagem e para o planejamento assistencial da equipe
multiprofissional. E indiretamente e uma fonte riquissima se estruturada para as atividades de
pesquisa e educagdo em saude, além de permitir auditoria da assisténcia prestada e subsidios a
analise de custos para o pagamento dos servigos oferecidos a clientela.

Importante ressaltar que o Registro de enfermagem trata das Anotacdes referentes as
atividades de enfermagem, dos cuidados prescritos no planejamento do processo de
enfermagem e agora sim realizados, logo um bom registro pode auxiliar em toda avaliacdo do

processo de enfermagem, como também, Anotagdes referentes a ocorréncias diversas,
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situacdes e providéncias tomadas. E por isso nessa etapa participam toda a equipe
profissional: Enfermeiros; Técnicos de Enfermagem; Auxiliares de Enfermagem e Estudantes
de Enfermagem.

Os registros de enfermagem devem ser registrados no prontuario do paciente,
utilizando os impressos ou meio eletronico que foram adotados pelo servigo de enfermagem e
fazem parte do prontuario do paciente. O uso do prontudrio e o atendimento ao previsto em
nas leis resolugoes e citadas, como:

- profissional deve assinar o seu nome em todos os registros realizados, seguido da
sigla COREN/RIJ, do no da inscri¢éo e da indicagdo da categoria profissional (ENF,
TE, AE)” Brevidade / Exatiddo
- Os fatos devem ser anotados com precisdo e veracidade, de modo claro, exato,
completo, objetivo e conciso
- Apds a data, iniciar com horério e terminar com a assinatura
- Legibilidade - registro deve ser feito de forma nitida, com letra legivel ¢ a tinta
- Nao rasura ou se cometer erros, utilizar o método de corregdo adotado pela
institui¢do — digo, sem efeito
- Néo utilizar corretivos nem marca texto
- Utilizar os termos cientificos e por extenso
- Usar abreviaturas padronizadas e convencionadas
- Néo deixar espago em branco
- Suporte eletrénico requer certificagdo digital

Integral cuidado com a dimensdao do processo de estruturacdo e formacgdo dos
profissionais podem garantir maior aproveitamento na dimensdo dos resultados, como

veremos, os resultados devem medir aquilo que foi desenvolvido no processo.

DIMENSAO 3: RESULTADOS
Expressam os reflexos das medidas implementadas na satde e/ou alteragdes nos perfis

gerenciais e ou assistenciais.

Indicadores da assisténcia de enfermagem

Para monitorar e avaliar a assisténcia e as atividades do servigo de Enfermagem existe
os Indicadores, que compreendem dados ou informagdes numéricas que buscam quantificar as
entradas (recursos ou insumos), as saidas (produtos) e o desempenho de processos, produtos e
da organizacdo como um todo. A elaboragcdo desses instrumentos torna possivel avaliar de

maneira sistematica os niveis de qualidade dos cuidados prestados.
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Indicadores de Enfermagem representam a relagdio matematica que mede,
numericamente, processos e resultados e que permite compard-los com as metas pré-
estabelecidas. Desse modo, os indicadores sdo instrumentos que possibilitam definir
parametros que serdo utilizados para realizar comparagdo e agregar valores ante o encontrado
e o ideal estabelecido e por isso necessitam ter sua coleta e sistematiza¢do bem planejadas

Os indicadores identificados para a mensuracao da qualidade do cuidado sdo baseados
na triade de Donabedian, onde evidenciam os conceitos de estrutura, processo e resultado. Por

exemplo:

O indicador de estrutura do cuidado salienta os meios pelos quais os cuidados
de enfermagem s3o organizados e dispensados. Exemplo: horas de
enfermeiro/cuidados intensivos, horas de técnicos de enfermagem/cuidados
intensivos; nomeados também de Indicadores de Gestdo de Pessoas ou Gerenciais.

O indicador de processo do cuidado foca na natureza e na quantidade de
cuidados de enfermagem providos durante o tempo de permanéncia no hospital.
Exemplo: Incidéncia de Flebite, Incidéncia de Ulcera por Pressdo. Também
denominados de Indicadores Clinicos ou Assistenciais.

O indicador de resultado foca como os pacientes sdo afetados pela sua
interagdo com a equipe de enfermagem, como exemplo: Incidéncia de Queda de
Paciente, Satisfagdo do paciente com o cuidado especifico de enfermagem. Esta é
uma das possibilidades. A categoriza¢do dos Indicadores dependera da linha tedrica/
autor que o gestor adotara.

Os indicadores devem apresentar algumas caracteristicas fundamentais para que

possam ser definidos como um bom indicador. Sdo elas:

Disponibilidade: Os dados necessarios para o calculo do indicador devem ser de
facil obtengdo para diferentes areas e épocas.

Confiabilidade: Os dados utilizados para o calculo do indicador devem ser
fidedignos, isto ¢, devem ser capazes de reproduzir os mesmos resultados se medido
por diferentes pessoas em diferentes meios e diferentes épocas, quando aplicado em
condigdes similares.

Validade: O indicador deve ser em fung@o das caracteristicas do fenomeno que se
quer ou se necessita medir. Se o indicador reflete as caracteristicas de outro
fendmeno deixa de ter validade, pois pode levar a uma avaliagdo nio verdadeira da
situacao.

Simplicidade: Significa facilidade de célculo a partir das informagdes basicas.
Estabilidade: Seus elementos (numerador e denominador) sdo constantes ao longo
do tempo, ndo permitindo mudangas aleatdrias.

Sensibilidade: O indicador deve ter o poder de distinguir as variagdes ocasionais de
tendéncia do problema numa determinada area.

Abrangéncia: O indicador deve sintetizar o maior niimero possivel de condigdes ou
fatores diferentes que afetam a situag@o que se quer descrever.

Objetividade: Todo indicador deve ter um objetivo claro, aumentando a
fidedignidade do que se busca. Ndo depender da interpretacdo do observador.

Baixo Custo: Indicadores com altos custos financeiros inviabilizam sua utiliza¢do
rotineira, sendo deixados de lado.

Utilidade: Os processos de coleta e processamento dos dados disponibilizam um
enorme arsenal de informagdes que devem ser utilizados para a tomada de deciséo
de quem coleta ou de quem gerencia o servico.

Especificidade: Capta eventos bem definidos, facilitando a reproducdo do modelo
em outras organizagdes.
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Preferencialmente, um indicador deve ser formado apenas por um numerador € um
denominador, ambos compostos por dados de facil obten¢do. Quanto mais simples de buscar,
calcular e analisar, maiores sdo as chances e oportunidades de utilizagao.

A construcdo de indicadores obedece a uma sequéncia e envolve inumeros itens que
devem ser observados para darem clareza ao que se pretende medir. Com esta finalidade que

foi construido o manual que consta em uma sequéncia de itens para serem coletados:

- Nome do indicador.

- Definicao

- Equacdo para o célculo

- Responsével pelo dado

- Frequéncia do levantamento

- Dimensao da coleta

- Observagdes que sdo orientagdes sobre o indicador

Pois, ¢ importante conhecer os tipos de indicadores, para saber qual se aplica da

melhor forma ao propdsito que se destina:

CONTINUO: E aquele em que medimos uma carateristica ¢ o resultado pode ser
qualquer valor em uma faixa de variagdo. Nesse caso, o indicador é o proprio valor
medido ou sua média, mediana ou desvio padrio.

Exemplo: tempo de uma cirurgia, temperatura de um paciente.

PORCENTAGEM: Ocorre quando em uma amostra medimos o percentual de
eventos ocorridos em cada item.

Numerador: nimero de eventos ocorridos.

Denominador: tamanho da amostra.

Quando definimos um indicador em porcentagem, o denominador ndo pode ser um
nimero muito pequeno. Padroniza-se que, via de regra, seja de pelo menos 20. Isso
porque, quanto menor o denominador, maior a variabilidade do resultado. Dai a
importdncia de sempre expressarmos o valor do denominador ao informar a
porcentagem. Um denominador menor que 20 ndo inviabiliza o calculo, mas
devemos ficar mais atentos a interpretagdo de seu resultado.

Exemplo: porcentagem de partos vaginais no Hospital Saude.

TAXA: Ocorre quando contamos os defeitos ou eventos ocorridos em cada item da
amostra.

Numerador: nimero de defeitos.

Denominador: tamanho da amostra.

Podemos expressar a taxa por um fator multiplicando por 1000, 10000, 10000, e
assim por diante.

Exemplo: taxa de queda.

Em projetos de melhoria, podemos ter indicadores de resultado, de processo e de
equilibrio. Os indicadores de resultado sdo aqueles que refletem o resultado diretamente
ligado ao objetivo do projeto de melhoria. Por exemplo, caso um projeto de melhoria tenha

por objetivo reduzir a prevaléncia de quedas de pacientes em um hospital, seu indicador de
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resultado sera a prevaléncia de quedas de pacientes. Todo projeto de melhoria deve ter pelo
menos um indicador de resultado, pois ele demonstra o resultado do objetivo do projeto em si.

Os indicadores de processo sdo aqueles que para que a equipe atinja o &xito no
indicador de resultado, os processos de trabalho que serdo modificados para esse fim também
precisam ser medidos. Essas medicdes estardo expressas nos indicadores de processo, como
por exemplo: Percentual de pacientes avaliados para o risco de quedas na admissdo;
Percentual de adesdo as medidas preventivas para quedas conforme protocolo.

Os indicadores de equilibrio refletem consequéncias indiretas do projeto, podendo ser
negativas ou positivas. Por exemplo, no caso de um projeto de reducdo de densidade de
incidéncia de pneumonias, o percentual de pacientes submetidos a reintubacdo em menos de
24 horas ¢ um indicador de equilibrio.

No entanto esses sdo mais indicadores indiretos que a organizagdo da SAE e a
implantacdo do Processo de Enfermagem podem garantir melhora nos indicadores, assim se

espera.

Qualidade dos registros de enfermagem: Diagnostico, intervengdes e resultados

Para o mapeamento dos diagnosticos, resultados e das intervengdes de enfermagem
sera apresentado e utilizado o instrumento Quality of Diagnosis, Interventions and Outcomes
(QDIO). O Q-DIO questionario desenvolvido e validado por pesquisadores da Suica,
Holanda e Estados Unidos, adaptado e validado no Brasil, utilizado para avaliar a qualidade
dos registros de enfermagem (ANEXO 4). O uso desse instrumento garantird uma avaliagdo

da qualidade dos registros de enfermagem de maneira objetiva, continua e pontual.

Ampliacdo, acompanhamento, e mecanismos de recompensa

Toda documentagdo correspondente sera anexada pelo setor de Protocolo do COREN-
RJ, com encaminhamento para Assessoria de Projetos Especiais, para a partir das informagdes
contidas constituidas no Acordo de Cooperacao Técnica, documentar o andamento, avaliagdo
e continuidade da instituicdo no programa.

A Certificagdo sera o reconhecimento formal por parte do COREN-RJ que a
instituicdo tem buscado atender os indicadores de resultado previamente definidos pelo

PRO SAE PE:
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NIVEL I:
-Aderiu ao programa e conseguiu concluir a Dimensao 1 do roteiro de avaliagdo diagnostica,

e apresentou plano para seguimento da organizacdo da SAE e implantacdo do PE dentro de 3

mescEs.

NIVEL II:

-A institui¢do que aderiu ao programa e conseguiu manter a Dimensdo 1 e concluir a

Dimensao 2 do roteiro de avaliagdo diagnostica, dentro de 3 meses.

NIVEL III:

-A instituicdo conseguiu manter a Dimensdo 1 e 2 e concluir a Dimensdo 3 do roteiro de

avaliacdo diagnostica, dentro de 3 meses.
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AVALIACAO DOS RESULTADOS DO PROJETO

Com a finalidade de analisar o alcance do Projeto PRO_SAE PE, ao final da gestdo

2021-2023, os seguintes indicadores de resultados serdo considerados:

- Taxa de adesio institucional.
Relagdo percentual entre o nimero de institui¢des que aderiram ao Projeto sobre o total de

instituicdes que demonstraram interesse na adesao.

- Taxa de adesao profissional.

Relagdo percentual entre o numero de profissionais de enfermagem (das instituicdes
envolvidas) que participaram das capacitacdes propostas pelo Projeto sobre o total de
profissionais de enfermagem da institui¢@o.

- Numero de instituicoes certificadas anualmente de acordo com o nivel.

- Melhora na Qualidade do Registro de enfermagem

- Melhora na acuracia do Diagnéstico

- Numero total de profissionais que participaram de eventos promovidos pelo

PRO_SAE_PE
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ANEXO 1: Roteiro de avaliacio — PRO_SAE_PE 2021-2023

Dimensiao 1: Estrutura

Defini¢do: Itens que indicam a existéncia de recursos, fluxos e protocolos, considerando
fatores como a hierarquiza¢ao do atendimento, a padronizagdo de procedimentos, os sistemas
de informacdo, a producdao dos servicos, os recursos humanos, a estrutura fisica e os
equipamentos.

Item Descricao Sim Nao

Método | Ha uma teoria de enfermagem base na instituicao?

Ha padronizacdo de classificagbes de enfermagem
(diagnosticos, resultados e intervenc¢des) na instituicdo?

E de conhecimento de todos os profissionais essa teoria?

Pessoal | Existe estabelecido pelo Responsavel Técnico um
processo de dimensionamento de pessoal,
parametrizado por legislacdo aplicavel?

H4a enfermeiros em todos os setores assistenciais,
durante o horario de funcionamento?

Instrum | A Instituicdo/Servico possui um regimento de
entos enfermagem?

O regimento esta em local de facil acesso para consulta
pelos interessados?

O regimento define as competéncias e atribuicdes dos
profissionais que integram a equipe de Enfermagem?

O regimento apresenta a organizacao do Servico de
Enfermagem, conforme anexo 2?

A instituicdo apresenta procedimentos operacionais
padrao atualizados (2 anos de validade)? Minimo de 50
da listagem dos essenciais apresentados no anexo 3.

Ha prontuario eletronico na instituicdo para registros da
enfermagem?

Ha uma parte no prontudrio para o registro do historico
de enfermagem?

Ha uma parte no prontuario para o registro do
diagnostico de enfermagem?

Ha uma parte no prontuario para o registro do
intervencoes de enfermagem?

Ha uma parte no prontuario para o registro do resultado
de enfermagem?

Ha um instrumento de passagem de plantdo
institucional?

Os instrumentos da pratica refletem as dimensoes
descritas, explicadas e prescritas pela teoria de
enfermagem de base?
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Dimensao 2: Processo

Defini¢dao: Reflete a forma de atuagdo; consiste em conhecer, supervisionar e garantir a
qualidade do processo de prestagdo do servigco de acordo com os padrdes de exceléncia
técnica.

Item Descricao Sim Nao
Comissdode | HA uma comissio de SAE estabelecida na
SAE instituicao?
Auditoria Ha uma comissdo interna de avaliacdo de
interna prontuarios com participacdo da equipe de
enfermagem?

Ha registro formal em ata das reunides dessa
comissdo de avalia¢do interna?

Capacitagdo/ | HA uma comissao ou setor de educagdo
treinamentos | permanente na instituicdo com participacdo da
equipe de enfermagem?

A equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos)
participou de treinamentos em sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem nos ultimos 2 anos?
Houve participacdo da equipe de enfermagem no
planejamento das atividades educativas na
instituicao no dltimo ano?

Foi ofertada a equipe de enfermagem o minimo de
2 treinamentos no ultimo ano (além dos de SAE)?
A equipe de enfermagem foi treinada para acesso
ao prontuario eletronico vigente?

Ha um canal de comunicacdo continuo
estabelecido para duvidas da equipe de
enfermagem?
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Dimensao 3: Resultados

Definicao: Expressam os reflexos das medidas implementadas na satide e/ou alteracdes nos
perfis epidemioldgicos.

Item Sim Nao

Fluxo de | Ha devolutivas das duvidas com o prontuario
acompanhamento | eletronico?

Ha registro de sessdes clinicas de enfermagem
na instituicdo nos ultimos 2 anos?

Registro de | Na amostra de prontuarios analisados, ha
enfermagem registro de historico de enfermagem?

Na amostra de prontuarios analisados, ha
registro de diagndsticos de enfermagem?

Na amostra de prontuarios analisados, ha

registro de intervencoes de enfermagem?
Na amostra de prontuarios analisados, ha
registro de resultados de enfermagem?




Qualidade dos registros de enfermagem: Diagnostico, intervengdes e resultados

Definig¢ao: Avaliagdo da qualidade dos registros de enfermagem

Dimensées/Itens Escala de 3 pontos

Diagnésticos de enfermagem como processo 0 1 2
Dados da informacao registrada:

1. Situacdo atual que levou a internagdo

2.Ansiedade, preocupacgdes, expectativas e desejos
relacionados a internagao

3. Situacao social e ambiente/circunstancias em que vive

4. Enfrentamento da situagdo atual/com a doenca

b

5. Crengas e atitudes em relacdo a vida (relacionados a
internacao)

6. Informacdes sobre o paciente e familiares/outras
pessoas importantes na situacao

7. Questoes sobre intimidade pessoal relacionadas ao
género

8. Hobbies, atividades de lazer

9. Pessoas importantes (para contato)

10. Atividades da vida diaria

11. Prioridades relevantes de enfermagem de acordo com a
avaliacao

11 Itens, Escore maximo=22, Pontuacao ideal=2

Diagndsticos de enfermagem como produto

12. Problema de Enfermagem/Titulo do diagndstico esta
registrado

13. Titulo do diagnoéstico esta formulado e numerado de
acordo com a NANDA-L

14. A etiologia esta registrada

15. A etiologia esta correta, e corresponde ao diagnostico de
enfermagem

16. Os sinais e sintomas estdo registrados

17. Os sinais e sintomas estiao corretamente relacionados
com o diagnostico de enfermagem

18. A meta de enfermagem se relaciona/corresponde ao
diagndstico de enfermagem

19. A meta de enfermagem é alcancavel por meio das
intervencoes

8 Itens, Escore Maximo=16, Pontuacio ideal=2

Intervenc¢oes de Enfermagem

20. Concretas, claramente nomeadas de acordo com as
intervencoes da NIC - e planejadas (o que sera realizado,
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como, com que frequéncia e por quem)

21. As intervencdes de enfermagem tém efeito sobre a
etiologia dos diagnosticos de enfermagem

22. As interven¢des de enfermagem realizadas estdo
registradas (o que foi realizado, como, com que frequéncia
e por quem)

3 Itens, Escore Maximo=6, Pontuacio ideal=2

Resultados de Enfermagem

23. Mudangas criticas de diagnosticos sao avaliadas
diariamente ou turno a turno/diagnoésticos prolongados
sdo avaliados a cada quatro dias

24. 0 diagnostico de enfermagem esta reformulado

25. O resultado de enfermagem esta registrado

26. O resultado de enfermagem é observavel/medido e
registrado de acordo com NOC

27.0 resultado de enfermagem indica:

- melhora dos sintomas do paciente

- melhora do conhecimento do paciente

- melhora das estratégias de enfrentamento do paciente

-melhora das habilidades de autocuidado melhora do
estado funcional

- melhora no estado funcional

28. Existe uma relacdo entre os resultados e as intervengodes
de enfermagem

29. Os resultados e os diagnosticos de enfermagem estdo
internamente relacionados

7 Itens, Escore Maximo=14, Pontuacao ideal=2




