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Resumo 
A Sistematização da Assistência de Enfermagem a cada dia ganha maior importância no 
cenário da saúde. Tendo em vista a relevância da utilização do processo de enfermagem, 
objetivou-se descrever a experiência de implementação da Sistematização da Assistência 
de Enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva. Para tanto se optou por uma 
abordagem qualitativa com ênfase na pesquisa-ação. Participaram da experiência três 
enfermeiros e oito técnicos de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva de um 
hospital referência em Crato-CE. A coleta de dados foi feita a partir do roteiro de 
observação. Houve diversas facilidades, inclusive a abertura da instituição para a 
introdução do Processo de Enfermagem, e também dificuldades, como a resistência do 
técnico de Enfermagem à introdução dos novos instrumentos. Apesar dos obstáculos, os 
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resultados dessa prática demonstraram viabilidade na execução do Processo de 
Enfermagem, com um consequente crescimento profissional, valorização e maior 
autonomia à enfermagem. 

Palavras-Chave: Cuidados de Enfermagem; Unidades de Terapia Intensiva; Processos 
de Enfermagem. 

 
Abstract  
The Systematization of Nursing Assistance gains more importance in the health scenario 
every day. Keeping in mind the relevance of the use of the nursing process, the 
description of the experience implementation of the Systematization of Nursing Care in 
an Intensive Care Unit was carried out. For that we chose a qualitative approach with 
emphasis on action research. Three nurses and eight nurse technicians of the Intensive 
Care Unit of a referral hospital in Crato-CE participated in the experience. Data was 
collected from the observation guide. There was readiness, including the opening of the 
institution for the introduction of the nursing process, and also difficulties, such as the 
opposition of the Nursing technician to the introduction of new instruments. Despite the 
obstacles, the results showed viability of this practice in implementing the Nursing 
Process, with consequent professional growth, recovery and greater autonomy to nursing. 

Keywords: Nursing Care; Intensive Care Units; Nursing Process. 
 

1 Introdução 

​
​ A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) a cada dia ganha maior 
importância no cenário da saúde. A utilização desta prática assistencial possibilita melhor 
qualidade do cuidado. É uma atividade liderada e avaliada pelo enfermeiro, que por meio 
de um método e estratégia de trabalho científico, realiza a identificação das situações de 
saúde e de risco à saúde, subsidiando a prescrição e implementação das ações de 
Assistência de Enfermagem, que possam contribuir para a promoção, prevenção, 
recuperação e reabilitação em saúde do indivíduo, família e comunidade.  

Com a utilização da SAE, há uma melhora efetiva da qualidade da assistência a 
profissão ganha cientificidade, além de garantir vantagens, como promoção da integração 
entre a equipe de enfermagem e demais membros da equipe de saúde, pacientes e 
familiares; o fornecimento de condições para a avaliação dos cuidados prestados; a 
possibilidade de atendimento no âmbito individualizado e holístico; a oferta de condições 
essenciais para o progresso e a autonomia da profissão . 



O Processo de Enfermagem (PE) e a SAE não têm significados uniformes na 
literatura, podendo adquirir significados sinônimos como distintos. Como sinônimos são 
compreendidas como método de enfermagem composto por cinco fases, que são histórico 
de enfermagem, diagnóstico de enfermagem, prescrição de enfermagem, implementação 
e avaliação. Adquirindo conotações distintas, a SAE é a forma pelo qual é organizado o 
trabalho profissional, enquanto PE é o instrumento metodológico composto de cinco 
etapas que torna possível a operacionalização da SAE como também a documentação da 
prática profissional.  

Apesar das diversas conotações, é sabido que a utilização dessa prática possibilita 
uma abordagem holística do paciente, um aprimoramento contínuo, além da utilização de 
um corpo de conhecimento próprio. Para o estudo, foi considerada as concepções 
distintas de SAE e PE, conforme dispõe a Resolução 358/2009 do Conselho Federal de 
Enfermagem. Todo PE deve embasar-se em uma teoria que lhe conceda sustentação e 
direcione o processo, conferindo, desse modo, melhor congruência para a prática. A 
Teoria de Enfermagem pode ser definida como proposições elaboradas para reflexão da 
assistência, contribuindo para formar um embasamento teórico do cuidado ao auxiliar e 
explicar suas abordagens. 

Sendo a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) o nível mais complexo e avançado 
dentro da hierarquia dos serviços hospitalares, a aplicação da SAE, através da 
implementação do processo de enfermagem, neste setor é indispensável. O cuidado de 
enfermagem em terapia intensiva é complexo e desafiador, pois os profissionais estão 
expostos a situações clínicas difíceis, que requerem atenção e controle maiores, além de 
necessitar que inovações tecnológicas estejam integradas de forma consistente, correta, 
segura e humanizada ao sistema de cuidado à beira do leito. 

Desse modo, a prática do PE na UTI reforça uma melhor organização e 
estruturação do setor por contribuir positivamente na qualidade da assistência prestada ao 
passo que proporciona maior segurança à equipe de enfermagem em uma ação rápida, 
segura e efetiva à clientela. 

O enfermeiro de uma Unidade de Terapia Intensiva atua em ambiente com alta 
tecnologia, e uma rotina complexa que exige capacitação para assumir emergências frente 
a um paciente, e, para isso, torna-se de extrema importância um conhecimento da 
patologia e da história do paciente, para possibilitar uma conduta mais acertada. Assim, 
diante da complexidade que este setor apresenta, a utilização do PE, considerando a 
metodologia de trabalho mais conhecida e aceita no mundo, garante maior segurança ao 
enfermeiro, facilitando a troca de informações, permite atenção individualizada e 
sistematizada, criação do vínculo e humanização da assistência. 



A viabilização de uma assistência de enfermagem integral e qualificada é 
necessária para que essa profissão ganhe cada vez mais cientificidades e respaldo 
profissional, produzindo conhecimento baseado em evidências, como também o 
desenvolvimento de protocolos direcionados e racionalidades clínicas que qualificam 
ainda mais o serviço de enfermagem. 

No entanto, é uma prática ainda pouco utilizada no cenário de saúde da região do 
Cariri Cearense. Várias podem ser as causas para esse fato, tais como: falta de 
planejamento do tempo do enfermeiro e a sua demanda de trabalho, a pouca valorização 
cultural da SAE, falta de hábito e dificuldade para aquisição de habilidade, além da 
resistência de se trabalhar como novas metodologias. Assim, a SAE vem sendo um 
desafio; no Cariri não é diferente. É realizada a aplicação das cinco etapas do PE somente 
em um setor de um hospital da região. Nas demais instituições, quando realizado o 
processo de enfermagem, este é feito de forma incompleta, limitando-se a prescrições, 
evoluções e, em uma instituição, à elaboração de diagnósticos de enfermagem. Na 
instituição que foi estudada, o PE existia de forma incompleta, detendo-se no uso de um 
instrumento impresso e diagnósticos e prescrições diárias 

Diante dessa realidade e, considerando a necessidade de trabalhar a SAE de forma 
integral, com a implementação do processo de enfermagem realizado em todas as etapas 
preconizadas na Resolução COFEN 358/2009, objetivou-se neste trabalho relatar a 
experiência de implementação da Sistematização da Assistência de Enfermagem, por 
meio da metodologia Processo de Enfermagem, das etapas ainda não desenvolvidas na 
instituição. 

​
2 Metodologia  

Este estudo teve como base a experiência da implementação da SAE vivida na 

UTI da Casa de Saúde São Miguel, situada no Município de Crato-CE, a 600 km da 

capital Fortaleza. Esta unidade é destinada ao tratamento de pacientes adultos, em 

especial de patologias cardiovasculares; consta de seis leitos e recebe pacientes em sua 

maioria acima de 60 anos, tendo como patologias mais frequentes: insuficiência 

coronária, respiratória, pneumonias e acidente vascular cerebral.  

Para o desenvolvimento do estudo, adotou-se a abordagem qualitativa com base 

nos pressupostos da pesquisa-ação, que por meio desta “é possível estudar 

dinamicamente os problemas, decisões, ações, negociações, conflitos e tomadas de 



consciência que ocorrem entre os agentes durante o processo de transformação da 

situação”.  

O estudo foi desenvolvido durante os meses de Agosto a Dezembro de 2010. A 

técnica de coleta de dados utilizada foi a observação livre junto aos técnicos e 

enfermeiros da instituição. Na observação livre, o pesquisador sistematicamente observa 

como as organizações funcionam e o papel desempenhado por cada um, a interação entre 

ele e o cliente, além de acompanhar as pessoas e eventos para observar os 

comportamentos e relacionamentos cotidianos. Para fins de pesquisa, as observações do 

estudo foram registradas em diário de campo, procurou-se enfocar ações realizadas pelos 

enfermeiros e técnicos de enfermagem na execução das fases implementadas, como 

também suas falas relevantes. 

A escolha da técnica de observação foi feita principalmente por proporcionar uma 

maior aproximação do pesquisador com o ambiente, possibilitando um melhor 

conhecimento da atuação dos profissionais de enfermagem na UTI durante a 

implementação dos novos instrumentos da SAE. Para viabilizar a utilização da SAE, 

buscou-se fazer uma adaptação do PE, levando-se em consideração as condições já 

existentes no local da pesquisa. Todas as etapas do estudo foram pautadas na Taxonomia 

diagnóstica da NANDA-I e os pressupostos metodológicos da pesquisa ação. A pesquisa 

foi realizada em quatro fases, a saber: fase exploratória, fase de planejamento, fase de 

ação e fase de avaliação. 

A fase exploratória consiste em investigar o campo de pesquisa e estabelecer um 

primeiro diagnóstico situacional dos problemas prioritários e de eventuais ações(10) . 

Essa fase correspondeu aos meses de agosto e setembro de 2010, período em que se 

conheceu a realidade da instituição, formulou-se um diagnóstico situacional e 

identificaram-se as fragilidades no processo, as quais serão reportadas adiante nos 

resultados. Diante dessas fragilidades, foram propostas soluções consideradas cabíveis 

pelos enfermeiros da unidade, além de sugestões dos próprios pesquisadores, que foram 

implantadas na etapa seguinte. 



A fase de planejamento e coleta de dados corresponde à colocação dos problemas, 

com definição dos temas e objetivos prioritários à coleta de dados, em que o pesquisador 

procura informação que é julgada necessária para o andamento da pesquisa e ao 

treinamento, buscando progredir a consciência dos participantes.  

Durante esse período, foram implementadas soluções propostas com base no 

diagnóstico situacional, verificado a viabilidade da prática, como também foram 

propostas novas formas resolutivas para os problemas encontrados. Na fase de ação, deve 

se concretizar em alguma forma de ação planejada, objeto de análise e deliberação. A 

ação deve envolver a solução do problema. Correspondeu à negociação com a direção das 

resoluções dos problemas encontrados nas fases anteriores, como também envolveu a 

aceitação e possível implementação das soluções. 

A fase de avaliação corresponde às implicações das ações aos níveis individuais e 

coletivos, que devem ser avaliadas em termos realistas, evitando criar falsas expectativas 

entre os participantes, no que diz respeito aos problemas. Foi o período de avaliação das 

ações, divulgação dos resultados para a instituição sediadora.  

A análise foi feita após distribuição de categorias que surgiram com as anotações 

do diário de campo e do roteiro de observação. Em todas as etapas, procurou-se fazer a 

análise temática, procurando agrupar os dados em temas, que emergiram das 

manifestações dos envolvidos no decorrer do estudo.  

Os resultados foram confrontados com a literatura existente. O estudo atendeu à 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde ao ser emitido parecer nº 02/2010, do 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Regional do Cariri (URCA). A 

participação dos sujeitos se deu de forma voluntária após assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Para preservar a identidade dos sujeitos, eles foram 

identificados por números ordinais.  

​
4 Resultados e Discussão 

A implantação da Sistematização da Assistência de Enfermagem é tida como um 

processo complexo e trabalhoso, e, para sucesso dessa prática, deve ser necessário o 



conhecimento da estrutura organizacional, suas demandas e suas facilidades.  A Unidade 

de Terapia Intensiva da Casa de Saúde São Miguel, antes de iniciado o estudo, aplicava o 

processo de enfermagem de forma incompleta. Desse modo, a etapa já implantada 

favoreceu a realização do estudo.  

Na referida unidade já era aplicado um instrumento de Diagnósticos e Prescrições 

de Enfermagem, que foi elaborado com base em dois outros instrumentos utilizados por 

hospitais da região metropolitana de Fortaleza. Os instrumentos originais foram 

adaptados pelos enfermeiros locais, de forma a contemplar os principais diagnósticos de 

enfermagem dos pacientes da UTI em questão. Esse processo contou com a colaboração 

de acadêmicos de enfermagem que passaram pela instituição em estágios curriculares. Tal 

impresso tinha validade diária, tornando necessário o uso de um novo formulário para 

cada dia a fim de serem registradas as prescrições, com consequente aumento dos custos 

de impressão para a instituição. Não havia instrumento de Histórico de Enfermagem, nem 

foram vistos registros de dados coletados dessa fase no prontuário, quando coletados 

informalmente pelo enfermeiro ou pela equipe de enfermagem.  

A utilização de formulários do processo de enfermagem é imprescindível para sua 

implantação, visto que é necessário o registro de todas as fases do processo, como forma 

de direcionar o cuidado, ampliar a visibilidade do profissional sobre o cliente, possibilitar 

o reconhecimento profissional, além de favorecer a avaliação da prática do cuidado.  

Um instrumento novo de Diagnósticos e Prescrição de Enfermagem foi elaborado, 

com sugestões dos enfermeiros da unidade, assim como foi desenvolvido um roteiro para 

orientar e direcionar a coleta de dados com vistas à composição do Histórico de 

Enfermagem, o qual foi fixado no painel de recados da UTI para consulta.  

O instrumento citado foi adaptado, acrescentada algumas prescrições específicas 

referentes a cada diagnóstico e retirada prescrições que já são realizadas na rotina da UTI 

com todos os pacientes internados. Cada instrumento de Diagnóstico e Prescrição de 

Enfermagem teve leiaute modificado, de modo a possibilitar que em um único impresso 

pudessem comportar os diagnósticos e prescrições de três dias. 



Ainda nesse instrumento havia um campo específico para o registro da avaliação 

do paciente em relação a cada diagnóstico, o qual era classificado em “melhorado”, 

“piorado”, “inalterado” ou “resolvido”. Referida classificação para os diagnósticos foi 

baseada em modelo proposto pelo hospital universitário da USP(14). 

Também foi incorporada ao instrumento a lista de procedimentos invasivos, 

solicitada por um dos enfermeiros da unidade, e escalas para acompanhamento diário do 

paciente, também solicitada pela enfermeira da unidade: Escala de avaliação de risco de 

desenvolvimento de Úlcera por Pressão, a escala de Walterlow; Escala de 

Desenvolvimento de Úlcera por pressão, a escala de Bates-Jansen e; Escala de Coma de 

Glasgow. No impresso somente foi possível deixar espaço para registro dos valores 

encontrados para cada paciente, ficando as escalas também fixadas no painel de avisos da 

referida unidade. 

O Instrumento Histórico de Enfermagem (HE), no que se refere à Anamnese 

Clínica, foi dividido por padrões de respostas humanas, criadas por Gordon em 1982. 

Utilizaram-se dez padrões: padrão de percepção da saúde, padrão nutricional - 

metabólico, padrão de eliminações, padrão de atividade / exercício, padrão de sono / 

repouso, padrão cognitivo / perceptual, padrão de autopercepção / enfrentamento / 

tolerância ao estresse, padrão de papel / relacionamento, padrão de sexualidade / 

reprodução e padrão de valor / crença. O roteiro do Exame Físico, integrante no Histórico 

de Enfermagem, foi dividido em 7 categorias: integridade cutâneo-mucosa, aparelho 

respiratório, aparelho cardiovascular, sistema gastrointestinal, abdome, sistema 

geniturinário e sistema nervoso.  

A coleta de dados do paciente era realizada no ato da admissão ou no decorrer das 

primeiras 24 horas e as informações obtidas eram registradas no prontuário do paciente. 

Os instrumentos usados para nortear a coleta encontravam-se fixados no painel de avisos 

da unidade, a fim de que os profissionais pudessem consultar antes de realizar a coleta 

junto aos pacientes ou familiares. 

A prioridade inicialmente foi dada a adaptação e inclusão do Instrumento de 

Diagnósticos e Prescrições de Enfermagem reestruturado, em que foi observada a 



utilização do impresso, como também as dificuldades e as sugestões para nova 

reestruturação. Neste momento também foi incluído a observação da utilização de 

roteiros de Anamnese Clínica de Enfermagem e Exame Físico, que se encontravam fixos 

no painel de avisos na unidade. 

O treinamento foi feito com base na observação livre e anotação no diário de 

campo. Consistiu então em sensibilizar a equipe para a utilização do instrumento, 

ressaltando a finalidade do mesmo, correta utilização, além da revisão teórica da 

Sistematização da Assistência de Enfermagem e do Processo de Enfermagem. Tendo em 

vista a necessidade contínua de aperfeiçoamento do instrumento de Diagnósticos e 

Prescrições de Enfermagem à rotina da instituição, novas sugestões surgiram pelos 

enfermeiros da unidade, como a repetição de prescrições em mais de um diagnóstico, 

gerando, desse modo, um novo instrumento, o segundo, adequado a realidade da 

instituição. 

 A formulação de Diagnósticos e Prescrições de enfermagem exige objetividade, 

pensamento crítico e tomada de decisão, implicando ao PE uma análise profunda das 

necessidades básicas afetadas do cliente, configurando-o como uma atividade planejada, 

crítica e científica 

O reconhecimento do real papel da Enfermagem pela instituição foi indispensável 

para a conquista dos resultados, sobretudo, pelo espaço que a Enfermagem já possui no 

hospital. A falta de vontade das chefias e da direção hospitalar são apontadas como 

fatores que dificultam a implantação e/ou implementação da SAE em estudos, além do 

fato do hospital, por força histórica, não esperar que seja realizado outro cuidado, além 

do estabelecido pelo médico. Assim, o apoio da instituição foi considerado um fator 

positivo na implementação da SAE na UTI. Com o sucesso na utilização do Instrumento 

de Diagnósticos e Prescrições de Enfermagem, um novo impresso de Histórico de 

Enfermagem foi introduzido. O roteiro de exame físico, realizado diariamente pelos 

enfermeiros, não foi incluído no impresso do histórico. 

Embora se reconheça que o exame físico faz parte do Histórico de Enfermagem, a 

opção de colocar o roteiro do exame físico em separado foi feita apenas no intuito de 



diminuir os custos da instituição. Para evitar que os enfermeiros dispensam tempo 

considerável registrando descritivamente as observações coletadas no exame físico, um 

dos enfermeiros da unidade sugeriu a criação de um roteiro tipo “check-list” 

contemplando as informações da avaliação física do paciente, que foi integrado ao 

impresso destinado à evolução dos pacientes. 

​
5 Considerações Finais 

O estudo desenvolvido buscou colaborar na implementação da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital 

referência da cidade de Crato-CE. Possibilitou ampliação no referencial teórico e 

compreensão no quanto é difícil à introdução de novas tecnologias no cotidiano da 

prática profissional. 

A metodologia favoreceu o alcance dos objetivos e a partir da coleta de dados foi 

possível refletir sobre muitos dos aspectos que envolvem esse processo. 

O aprendizado foi alcançado, mesmo com as dificuldades encontradas no decorrer 

do processo. O esclarecimento de dúvidas, erros e acertos com discussões coletivas nos 

treinamentos sobre a temática foi imprescindível na conquista do resultado. O apoio da 

instituição, o interesse do enfermeiro em implementar o processo de enfermagem de 

forma completa e o bom relacionamento da equipe foram as facilidades encontradas na 

evolução da enfermagem empírica para uma enfermagem baseada em evidências. 

Ainda permanecem fragilidades e limitações do cotidiano. Apesar de ter trazido 

novas contribuições, o trabalho precisa ser continuado, com o aprimoramento de outras 

fases que foram pouco abordadas. É preciso também continuar investindo no 

cumprimento relativo ao dimensionamento de pessoal e na qualificação da equipe por 

meio de estudos e treinamentos contínuos para que se tenha clareza e subsídios 

científicos para melhor desenvolvimento da SAE, de modo a incorporar, valorizar essas 

ações, e reconhecer esse processo como diferencial, priorizando o cuidado integral, 

entendendo que, por ser dinâmico o conhecimento sobre esta realidade, não se pode parar 

com a pesquisa, pois a avaliação precisa ser contínua. 



Há muito que se fazer para se chegar à excelência, mas a conquista de mudanças é 

uma tarefa difícil. No entanto, provou-se que é possível aplicar, desde que existam 

vontade e disposição dos enfermeiros e dos demais membros da equipe de enfermagem 

em superar as dificuldades que possam surgir, pois a sistematização da assistência de 

enfermagem, por meio da implementação do processo de enfermagem vem sendo 

realizada por muitos profissionais, registrando-se avanços crescentes e significativos. 
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