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Introdução

Há 40 anos, a Declaração de Alma-
-Ata, criada na Conferência In-
ternacional sobre Cuidados Pri-

mários de Saúde, propôs aos países-membros da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) a valori-
zação da Atenção Primária à Saúde (APS) como 
eixo promotor do acesso universal em busca da 
minimização das desigualdades em saúde1.

No entanto, nas décadas seguintes houve 
precárias interpretações a respeito dessa decla-
ração, somada a baixa motivação política e ao fi-
nanciamentos limitados para a saúde, acirrando 
o debate internacional sobre a universalidade da 
assistência a saúde2.

É nesse cenário que a Declaração de Asta-
na, promulgada em 2018, ancorada nos mesmos 
princípios de Alma-Ata, fez o esforço de repactu-
ar com os países-membros da OMS a revitaliza-
ção e o fortalecimento da APS, reconhecendo-a 
como essencial para o alcance da cobertura uni-
versal de saúde, e, ao mesmo tempo, defendeu a 
sustentabilidade dos sistemas de saúde por meio 
de inovações, por exemplo, equipes interprofis-
sionais com foco nas necessidades em saúde dos 
pacientes, equipes de enfermeiros que atuam na 
promoção e no gerenciamento das doenças não 
transmissíveis (DSTs) por meio de uma prática 
clínica avançada3.

Mas o enfermeiro brasileiro na APS, na prá-
tica, tem deparado com uma realidade repleta de 
desafios, que é permeada tanto pelo conflito de se 
responsabilizar pelo conjunto das atividades que 
compõem a dinâmica de funcionamento do ser-
viço de saúde quanto pelo trabalho assistencial 
ampliado preconizado pela Estratégia Saúde da 
Família (ESF).

A frágil percepção dos profissionais de En-
fermagem sobre o impacto do processo desse se-
tor na organização do trabalho da equipe também 

dificulta a consolidação da Enfermagem como 
Ciência4, ocasionando o alheamento sobre a pró-
pria prática profissional5. Estudos internacionais 
relatam que há um fosso entre a legislação de 
Enfermagem e a prática clínica da equipe des-
sa área, o que fragiliza a documentação da assis-
tência e o uso da prática baseada em evidências6. 
Atitudes e compreensões divergentes acerca do 
cuidado operacionalizado pelos profissionais de 
Enfermagem tornam o registro sistematizado da 
prática clínica desafiador7, e o tempo despendi-
do ao registro do cuidado clínico é insuficiente 
diante do excessivo trabalho administrativo e 
das barreiras às mudanças em relação ao que os 
demais profissionais de saúde esperam dos pro-
fissionais de Enfermagem8.

No Brasil, o método científico emprega-
do para organizar a assistência de enfermagem 
prestada à pessoa, à família e/ou às comunidades 
tem sido denominado Sistematização da Assis-
tência de Enfermagem (SAE), mas, na literatu-
ra internacional, comumente é conhecido pela 
expressão Processo de Enfermagem (PE). Ele 
visa delimitar a forma como o cuidado de Enfer-
magem se diferencia dos outros profissionais de 
saúde, salientando a sistematização, a organiza-
ção e a metodologia científica das ações dos pro-
fissionais de Enfermagem7,9-11.

Há 10 anos o Conselho Federal de Enferma-
gem12, sob a Resolução n. 358/2009, corrigiu a 
normativa anterior de que a SAE e o PE são ati-
vidades privativas do enfermeiro. Tal reformu-
lação explicitou que o trabalho da Enfermagem 
brasileira é constituído por diferentes categorias 
profissionais – enfermeiro, técnico de enferma-
gem e auxiliar de enfermagem –, que são social-
mente reconhecidas na execução do processo de 
cuidar, em saúde13. Considerou-se também que 
o PE é um instrumento que orienta o registro 
do processo de cuidado executado e que deve ser 
realizado em todos os ambientes em que ocorra 
a assistência de enfermagem. Desse modo, o téc-
nico e o auxiliar de enfermagem participam da 

execução do PE com supervisão e orientação do 
enfermeiro12.

Não obstante as diretrizes nacionais, a im-
plantação da SAE é ainda incipiente na prática 
profissional brasileira, principalmente na APS. 
As razões são diversas e não pretendemos esgotar 
o debate neste capítulo. O Brasil agrega grande 
contingente de profissionais de nível médio, e a 
consequente operacionalização do PE pressupõe 
uma ampla revisão do trabalho de toda a equipe 
da Enfermagem9.

Para o Conselho Federal de Enfermagem12, 
o PE realizado em instituições prestadoras de 
serviços ambulatoriais, domicílios, escolas e as-
sociações comunitárias, entre outros locais, cor-
responde à consulta de enfermagem. No contex-
to da APS brasileira, a consulta de enfermagem 
deve ser norteada pelo princípio da integralida-
de e pela prática baseada em evidências, possi-
bilitando um exercício sistematizado capaz de 
contribuir para a melhoria da qualidade da assis-
tência prestada14. Ao analisar especificamente a 
legislação que aborda a consulta de enfermagem, 
observa-se que é ela é vista como uma ativida-
de privativa do enfermeiro e obrigatória em to-
dos os níveis de assistência à saúde15, porém, em 
2017, tal regulamentação foi revogada16.

Vale salientar que os enfermeiros com trei-
namento em saúde da família, os médicos de fa-
mília, os agentes comunitários de saúde, assim 
como outros profissionais com formação em 
APS, fundamentam e caracterizam a APS17. A 
ampliação e a consolidação da ESF asseguram e 
ampliam o acesso, promovendo o adensamento 
tecnológico da APS, a qualificação e a formação 
de recursos humanos17. No entanto, há carências 
de publicações sobre ferramentas e tecnologias 
que tratam da operacionalização da SAE no âm-
bito da APS, com foco no atendimento a famílias.

A implementação da SAE agrega benefícios 
para o paciente, sua família e a equipe de enfer-
magem, uma vez que aprimora a qualidade da 
consulta de enfermagem, favorecendo o registro 

do raciocínio clínico do enfermeiro, especifican-
do o cuidado prestado e fomentando a organiza-
ção do processo de trabalho dos técnicos e dos 
auxiliares de enfermagem18.

Embora a equipe reconheça a SAE como um 
potencial de fortalecimento para a melhoria da 
qualidade da assistência em enfermagem, essa 
ferramenta ainda não é executada em sua tota-
lidade no dia a dia18. O registro assistemático 
do cuidado prestado tende a reiterar a descrição 
leiga da área de conhecimento em Enfermagem 
como uma diversidade de tarefas manuais roti-
neiras, por exemplo, banho, aplicação de injeção, 
curativo, entre outras, destituídas de aspectos 
reconhecidamente científicos envolvidos nesse 
processo13.

O avanço na construção científica da Enfer-
magem requer, portanto, a avaliação de sua práti-
ca por meio do registro sistematizado para além 
de uma imposição legal ou de uma tarefa buro-
crática. Estratégias do Cofen, engajamento das 
instituições de Ensino Superior e adensamento 
das pesquisas em Enfermagem explicitam que 
há uma lacuna entre os conhecimentos sobre o 
PE e a atitude para a implementação da SAE na 
prática clínica19.

Objetivos
Este capítulo tem como objetivos: 

	» Apresentar os conceitos sobre Sistematiza-
ção da Assistência de Enfermagem e sobre 
o Processo de Enfermagem. 

	» Descrever barreiras e facilitadores da Sis-
tematização da Assistência de Enfermagem 
no contexto da atenção primária à saúde 
brasileira. 

	» Relatar tecnologias que favoreçam a aplica-
ção da Sistematização da Assistência de En-
fermagem por enfermeiros no atendimento 
às famílias.
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A Sistematização da Assistência de Enfermagem e o 
Processo de Enfermagem: conceitos

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) vem sendo implementada cada vez mais 

na prática assistencial dos enfermeiros, dos técnicos e dos auxiliares de enfermagem em âmbito na-

cional, no intuito de conferir maior segurança aos pacientes, aprimorar a qualidade da assistência e 

ampliar a autonomia dos profissionais da Enfermagem20.

Na literatura nacional, entretanto, a compreensão acerca do significado da SAE não é uma una-

nimidade21. Muitas vezes, a SAE é vista como sinônimo e/ou antônimo ao conceito de PE. A SAE 

engloba múltiplas ferramentas que auxiliam a organização da assistência de enfermagem, e o PE 

é um instrumento sistemático com etapas inter-relacionadas que requerem uma teoria e uma lin-

guagem específica da Enfermagem. Adotaremos as definições mencionadas no Conselho Federal de 

Enfermagem12, conforme mostra a Figura 1.

Figura 1. Definição e componentes da Sistematização da Assistência de Enfermagem e do Processo de Enfermagem12

No Brasil, o PE tem sido utilizado para siste-

matizar a assistência de enfermagem em diversos 

níveis de atenção à saúde22, favorecendo e orga-

nizando as condições necessárias ao cuidado23. 

Vale destacar que o PE é operacionalizado por 

meio de fases ou etapas, que variam de acordo 

com cada autor, no que diz respeito ao número e 

à terminologia empregada para definir seus com-

ponentes.

Assumimos que o PE é composto de cinco 

etapas inter-relacionadas, demonstrado na Figu-

ra 2, segundo o Conselho Federal de Enferma-

gem12.

Figura 2. Etapas do Processo de Enfermagem

A coleta de dados de enfermagem (etapa 1) 

prevê a captura de informações para identificar 

e/ou mensurar o perfil saúde-doença de indi-

víduos, famílias e/ou comunidade e compõe a 

prática profissional de enfermeiros, técnicos e 

auxiliares de enfermagem. Os dados podem ser 

investigados de forma direta, mediante entrevis-

ta e exame físico, ou de forma indireta, por meio 

de prontuários, resultados de exames laborato-

riais, registros de outros profissionais da equipe 

multiprofissional, entre outros recursos20. Eles 

também são classificados em: dados objetivos 

(temperatura axilar de 38º C e frequência respi-

ratória de 32 rpm) ou dados subjetivos (“tenho 

febre há dias, sinto-me abatido e com muita dor 

no corpo”)20.

Prosseguindo, o diagnóstico de enfermagem 

(etapa 2) interpreta e agrupa os dados coletados 

na primeira etapa para culminar na tomada de 

decisão quanto aos diagnósticos de enfermagem 

mais pertinentes aos indivíduos, às famílias e/

ou à comunidade avaliada, mas é uma atividade 

privativa do enfermeiro12. Essa etapa expõe a 

interpretação analítica das situações de inte-

resse da área da Enfermagem de maneira 

coerente com as contribuições do en-

fermeiro para a saúde da popula-

ção24. Além disso, proporciona 

as bases para a seleção das 

intervenções de enfermagem 

em ordem de prioridade, fun-

damentada na relevância do 

fenômeno para o indivíduo, as 

famílias e/ou a comunidade20.

O planejamento de en-

fermagem (etapa 3) determina 

quais intervenções serão realiza-

das diante das respostas colhidas na 

etapa de diagnóstico de enfermagem 

(etapa 2) e também é uma atividade pri-

vativa do enfermeiro12. Para fins didáticos, 

compreendemos o resultado esperado e a in-

tervenção de enfermagem como sinônimos de 

prescrição de enfermagem. Operacionalmente, 

o enfermeiro analisa e determina quais prescri-

ções de enfermagem precisam ser seguidas ime-

diatamente e em médio/longo prazo25. Também, 

devem-se incluir um horizonte longitudinal para 
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a continuidade da assistência de enfermagem e 

uma medida temporal para seu alcance. Caso os 

resultados esperados não sejam alcançados no 

período inicialmente proposto, será necessário 

reavaliar os diagnósticos, os prazos estipulados 

e os cuidados prescritos25. 

A implementação da assistência de enferma-

gem (etapa 4) operacionaliza as intervenções 

captadas na etapa planejamento de enfermagem 

(etapa 3) e pode ser executada por enfermei-

ros, técnicos e/ou auxiliares de enfermagem12. 

Para que as prescrições sejam executadas na as-

sistência prestada, é essencial que estejam bem 

redigidas e despertem o interesse da equipe de 

enfermagem por lê-las e realizá-las20. Se uma 

prescrição de enfermagem estiver incompleta, a 

qualidade do atendimento ofertado poderá ficar 

comprometida e fragilizar a jurisdição profissio-

nal tanto de enfermeiros quanto de técnicos e/

ou auxiliares de enfermagem. Isso ocorre porque 

muitas vezes não há registro adequado em pron-

tuário, tampouco consenso com toda a equipe de 

enfermagem acerca dos cuidados necessários aos 

indivíduos, às famílias e/ou à comunidade assis-

tida20.

Finalmente, a avaliação de enfermagem 

(etapa 5) verifica se as intervenções de enfer-

magem realizadas tiveram o resultado esperado, 

analisando a condição de saúde dos indivíduos, 

das famílias e/ou da comunidade, e é executada 

por enfermeiros, técnicos e/ou auxiliares da En-

fermagem12. Desse modo, ao avaliar a assistência 

prestada, a equipe, sob a liderança do enfermei-

ro, deve perguntar-se se foram alcançadas as mu-

danças pretendidas com o cuidado, detectando o 

que deve ser mantido, o que precisa ser modifi-

cado e o que já supriu a necessidade previamente 

identificada para o plano de cuidados20.

Vale ressaltar que o diagnóstico e o plane-
jamento de enfermagem são vistos no PE como 
atividades exclusivas do enfermeiro12, a sua uti-
lização na APS como sinônimo para consulta de 

mília, todos os municípios brasileiros tiveram 

que se responsabilizar pela APS de seus habitan-

tes e, em parceria com as secretarias estaduais 

de saúde e com outros municípios vizinhos, pelos 

serviços médicos especializados, de apoio diag-

nóstico e terapêutico e pela atenção hospitalar28.

Pode-se dizer que o estímulo para a reorga-

nização do trabalho da Enfermagem, principal-

mente na APS, tem ocasionado o avanço de um 

novo espectro de atuação, haja vista que, tradi-

cionalmente, o saber específico, do ponto de vista 

histórico, está mais sedimentado na atenção hos-

pitalar e remonta à época de Florence Nightin-

gale – precursora da enfermagem científica.

Assim, a complexidade do trabalho do en-

fermeiro na APS tem demandado cada vez mais 

uma postura proativa e crítica29, porém a forma-

ção profissional nem sempre acompanha, com a 

velocidade necessária, as intensas transforma-

ções ocorridas no cotidiano da assistência30.

Quando se observa o ensino da SAE para a 

formação de enfermeiros e, consequentemente, a 

prática desses profissionais, notam-se excessivas 

controvérsias conceituais e operacionais que di-

ficultam a compreensão e geram confusão acerca 

da aplicação dessa sistematização nos diversos 

serviços de saúde30. Muitas vezes, os técnicos e 

os auxiliares de enfermagem são designados para 

a operacionalização do PE, nas etapas de coleta 

de dados, implementação e avaliação da assistên-

cia de enfermagem, sem o devido debate acerca 

da coesão do cuidado, ação que é diagnosticada e 

planejada sob a liderança dos enfermeiros.

Essas características chamam a atenção para 

o fato de que o ensino da SAE precisa integrar o 

currículo das instituições formadoras de níveis 

técnico e superior em Enfermagem, especifican-

do e problematizando a participação de cada pro-

fissional no PE. Uma recente pesquisa identifi-

cou, por exemplo, que a principal barreira para 

a consolidação do ensino da SAE entre os cursos 

enfermagem, sobretudo na ESF, encontrou um 
vasto campo para expansão graças à crescente 
consolidação deste modelo de atenção no Siste-
ma de Saúde brasileiro.

A consulta de enfermagem tem sido utili-

zada como um dos instrumentos do enfermeiro 

para aferir as necessidades relacionadas ao ciclo 

de vida do indivíduo, da família e do território 

sob sua responsabilidade, assim como para deter-

minar o planejamento das ações de enfermagem 

que serão guiadas por intermédio, por exemplo, 

da educação em saúde26. Diante da importância 

dessa ferramenta para a assistência empreendida 

no contexto da APS e pelo fato de que o enfer-

meiro é o líder na proposição do planejamento de 

cuidado de enfermagem, pretendemos abordá-la 

com mais detalhes, em articulação com outras 

etapas do PE, a seguir, quando tratarmos sobre a 

aplicação da SAE na assistência às famílias.

Sistematização 
da Assistência de 
Enfermagem no contexto 
da APS brasileira: 
barreiras e facilitadores

O trabalho na APS, particularmente na ESF, 

tem ampliado e consolidado a identidade clínica 

de atuação do enfermeiro, pois sua prática, antes 

relacionada principalmente à liderança dos téc-

nicos e dos auxiliares de enfermagem, que eram 

os profissionais que de fato faziam a assistência 

direta à população, agora inclui a mediação de 

ações intersetoriais para a promoção da saúde e 

a realização de consultas de enfermagem a ges-

tantes, crianças, idosos, entre outros pacientes27.

Gradualmente, ao longo da reorganização 

iniciada em 1994 com o Programa Saúde da Fa-

técnicos de Enfermagem se traduz na imaturida-

de e na inexperiência dos professores31.

Um dos possíveis encaminhamentos para o 

enfrentamento do problema pode ser o desenvol-

vimento/validação de ferramentas pedagógicas 

inovadoras para o ensino da SAE em nível téc-

nico, por exemplo, com uso de objetos virtuais 

de aprendizagem, que podem incentivar a revi-

são dos currículos, a reformulação dos conteúdos 

e a rápida aplicabilidade do PE pelos próprios 

alunos durante o processo de formação32. Assim, 

promove-se o adensamento profícuo nas etapas 

de coleta de dados, implementação e avaliação de 

enfermagem, em especial nos pontos que são nu-

cleares para o trabalho de técnicos e auxiliares 

de enfermagem, contribuindo para amenizar a 

histórica dicotomia entre trabalho intelectual e 

manual no interior da área.

Quando o ensino da SAE é realizado na for-

mação de enfermeiros, são observadas diversas 

aplicações – as quais nem sempre estão inter-re-

lacionadas – tanto no processo de ensino-apren-

dizagem desenvolvido em sala de aula e nos la-

boratórios das instituições de Ensino Superior 

(IES) quanto no processo educacional que ocorre 

nos serviços de saúde, entre supervisores e alu-

nos, durante os estágios obrigatórios33.

Outro estudo sobre a percepção dos gradu-

andos a respeito do ensino da SAE revela que o 

conteúdo é oferecido de forma fragmentada ao 

longo do curso e que a dificuldade de contextua-

lização interfere na compreensão dos elementos 

componentes do PE durante a operacionalização 

da consulta de enfermagem34.

Vale salientar que o aprofundamento no en-

sino da SAE não se esgota, pois, conforme Ri-

beiro e Padoveze18, as competências requeridas 

refletem uma etapa crítica quanto ao preparo dos 

alunos que compõem as diferentes categorias 

profissionais presentes na equipe de Enferma-

gem, o que exige qualidade na assistência dessa 
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área, e não apenas o cumprimento de uma exigência legal.

Como contextualizar, então, as diferentes matrizes teóricas que originam os diagnósticos de 

enfermagem e fomentar o aperfeiçoamento das prescrições no planejamento do cuidado de enfer-

magem na APS? Um estudo sobre as barreiras enfrentadas por enfermeiros, técnicos e auxiliares 

de enfermagem para o uso da SAE e, consequentemente do PE, chama a atenção para o fato de que 

pouco mais da metade dos profissionais entrevistados (53%) na APS consideraram que não havia 

conhecimento suficiente sobre como se daria a aplicação no cotidiano dos serviços de saúde18.

É importante salientar que as distintas etapas do PE já estão integradas à prática cotidiana do 

enfermeiro, mas são muitas vezes operacionalizadas de forma assistemática. Costumeiramente, o en-

fermeiro executa mais do que anota ou sua anotação não contempla tudo o que foi realizado durante 

a jornada de trabalho26. Em outro estudo sobre as justificativas de uso assistemático do PE pelos 

enfermeiros na APS, há relatos de que o aumento da demanda espontânea sobrecarrega os profis-

sionais, requerendo um atendimento mais rápido, com foco na queixa principal, e que o raciocínio 

clínico fica reduzido às ações que serão de imediato implementadas14.

Um diagnóstico situacional elaborado com base na percepção da equipe da Enfermagem de uma 

unidade básica de saúde sobre os elementos que interferem na implementação da SAE e na realiza-

ção do PE demonstrou a concordância de mais da metade dos entrevistados acerca de barreiras e 

facilitadores para o desenvolvimento da SAE e do PE no contexto da APS18, conforme sintetizado 

na Figura 3.

Figura 3. Elementos dificultadores e facilitadores para a implantação da SAE e a realização do Processo de Enfermagem em 
unidade básica de saúde18

Apesar de os elementos anteriormente listados não permitirem a ampla generalização para ou-

tros serviços da APS, eles podem indicar a presença dos mesmos pontos em contextos semelhantes, 

pois a implantação da SAE é um desafio para a maioria das instituições, e o reconhecimento dos 

elementos facilitadores/dificultadores pode expandir a eficácia dessa metodologia na remodelação 

da assistência da Enfermagem18.

Outro estudo, que tratou das ações e interações na prática clínica do enfermeiro na APS, indica 

que a consolidação de uma prática de excelência clínica visando à integralidade e ao aprimoramento 

contínuo da qualidade do cuidado depende do investimento político dos diversos atores envolvidos 

nos cenários de atuação da área14. 

O engajamento institucional local, por meio da elaboração de programas de capacitação e de 

protocolos clínicos consensuais entre a equipe da Enfermagem, pode minimizar as barreiras e po-

tencializar os facilitadores de implementação da SAE18. Somado a isso, o registro uniforme dos diag-

nósticos e do planejamento de enfermagem no prontuário dos indivíduos pode fortalecer a prática 

baseada em evidências na Enfermagem14.

Nesse sentido, para apoiar a implantação da SAE e a realização do PE, propomos 10 passos nor-

teadores para o gestor de uma equipe de Enfermagem na APS (Figura 4). Sugerimos a implantação 

gradativa, com eleição de temas prioritários, até consolidar todos os assuntos de interesse para a 

unidade. Enfatizamos que a reformulação e/ou a implantação pormenorizada da SAE/PE somente 

serão consolidadas com o engajamento político das lideranças que participam da gestão da unidade 

básica de saúde (por exemplo, o gestor do serviço, o responsável técnico da Enfermagem ou o enfer-

meiro da ESF). Cabe ressaltar que não temos a pretensão de esgotar o debate sobre outras possibi-

lidades de implementação, visto que há distintos contextos políticos locais em território nacional e 

poucas experiências relatadas sobre o assunto, principalmente na APS.

Figura 4. Dez passos norteadores para o gestor de uma equipe da Enfermagem implementar a SAE/PE na APS

PE: Processo de Enfermagem; SAE: Sistematização da Assistência de Enfermagem; IES: Instituição de Ensino Superior.
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Tecnologias que 
favorecem a aplicação da 
SAE por enfermeiros no 
atendimento às famílias

A Política Nacional de Atenção Básica con-

cebe a Saúde da Família como a estratégia prio-

ritária para expansão e consolidação da APS em 

ações individuais, familiares e coletivas de pro-

moção, prevenção, proteção, diagnóstico, trata-

mento, reabilitação, redução de danos, cuidados 

paliativos e vigilância em saúde, direcionada à 

população de um território definido por meio do 

cuidado integrado de uma equipe multiprofis-

sional35. Todavia, quando a Constituição Federal 

de 1988, no artigo 226, faz referência à família 

como base da sociedade com especial proteção 

do Estado, não menciona um conceito específico, 

apesar de citar três tipos de entidade familiar: a 

matrimonial; a decorrente de união estável; e a 

monoparental36.

Um estudo realizado sobre o cuidado às fa-

mílias na APS revela que o conceito de família in-

fluencia diretamente às abordagens na ESF e que 

sua explicitação é essencial para compreender a 

qualidade das práticas ocorridas nesse cenário37. 

Diversas ferramentas de abordagem familiar 

podem avaliar as dinâmicas que interferem nas 

condições de saúde de seus membros, como: ge-

nograma, ciclos de vida, dados ligados à teoria 

de relacionamentos interpessoais, conferência 

familiar, entre outras38, que serão abordadas em 

outro capítulo. A efetividade no uso de quaisquer 

ferramentas de abordagem familiar dependerá 

do vínculo dos enfermeiros com a população, 

articulando compromisso e corresponsabilidade 

com os usuários/famílias e pode corresponder à 

etapa 1 – coleta de dados de enfermagem do PE 

durante a consulta de enfermagem.

A estrutura de registro do Ciap no prontuário segue o acrônimo SOAP: S de “subjetivo”, O de 

“objetivo, A de “avaliação” e P de “plano”, e está detalhado na Figura 5.

Figura 5. Distribuição das etapas do acrônimo SOAP (subjetivo, objetivo, avaliação, plano) no Processo de Enfermagem (PE)12,44

CIAP: Classificação Internacional de Atenção Primária; CIPE: Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem; 
CIPESC: Classificação das Práticas de Enfermagem em Saúde Coletiva; NANDA-I: North American Nursing Diagnosis 
Association – International.

A captação de dados subjetivos por intermé-

dio da entrevista familiar deve ser complemen-

tada, por exemplo, com exame físico e/ou com 

uma avaliação dos exames laboratoriais de todos 

os integrantes. A ampliação de artifícios para a 

compreensão da história clínica familiar depen-

derá essencialmente das demandas de cuidado da 

família que está sendo assistida pelo enfermeiro 

na APS. Nesse cenário, a consulta de enferma-

gem é o principal instrumento de trabalho do 

enfermeiro na ESF, uma vez que a assistência 

prestada é norteada pelo método sistemático do 

PE e há o reconhecimento do trabalho específico 

do enfermeiro durante o relacionamento com os 

usuários/famílias e a clarificação do papel desse 

profissional na equipe de saúde39.

A colaboração interprofissional para uma 

APS efetiva, à luz das inovações indicadas na 

Declaração de Astana, requer a explicitação dos 

papéis das diversas profissões, o trabalho real em 

equipe, a focalização do trabalho no paciente, na 

família e na comunidade, habilidades de lideran-

ça colaborativa e gerenciamento de conflitos40. 

Outro aspecto importante é o registro das 

práticas clínicas individual e familiar com a ado-

ção da Classificação Internacional de Atenção 

Primária (Ciap), parte da família de Classificações 

Internacionais da OMS, que tem como principal 

eixo condutor o contexto social, e não o diagnós-

tico etiológico, englobando os problemas mais 

frequentes da APS41. No Brasil, o uso da Ciap 

adensa o trabalho na Estratégia Saúde da Fa-

mília desde 2006, quando passou a ser utilizado 

pelos diversos profissionais da atenção primária 

para estruturação dos problemas e dos episódios 

de cuidado em saúde42. A Ciap tem como matriz 

o registro ágil de três aspectos do episódio de 

cuidado: o motivo da consulta; o diagnóstico do 

problema percebido pelo profissional de saúde; e 

a intervenção resultante. Logo, o motivo da con-

sulta passa a ser o elemento central do encontro 

entre o paciente e o profissional da saúde43.
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	» Jeovane: adolescente com diabetes mellitus, tipo 1, há cinco anos. Atualmente, está com 15 anos 
e vem apresentando picos de hiperglicemia na escola. É o filho mais velho da senhora Josefa e 
reside com mais três irmãos, além do padrasto. Não tem contato com o pai biológico desde os três 
anos de idade. Faz uso diário de insulina NPH e de insulina regular. Não se sente doente, mas, 
esporadicamente, sente-se fraco. Relata preocupação com a sobrecarga de trabalho da mãe, faz 
autoadministração da insulina, segue a dieta da família (rica em carboidratos) e auxilia no cuidado 
dos irmãos menores.

	» Josefa (mãe do Jeovane): diz que o próprio Jeovane faz a aplicação de insulina, que ele come doces 
sem autorização, que ela sabe ler, mas com dificuldades, e que foi orientada sobre os riscos da 
doença do filho pelo endocrinologista. Justifica que está se sentindo sobrecarregada com os cui-
dados da filha mais nova, Sofia, 30 dias de vida (gravidez não planejada), por isso não tem tempo 
para acompanhar/cuidar do filho mais velho. Segundo a mãe, o Jeovane já pode se cuidar sozinho 
e ajudar em casa. Relata que a dieta da família segue “o que dá para comprar”.

	» Sofia (irmã mais nova do Jeovane): está em aleitamento materno exclusivo, com a carteira de va-
cina atualizada e já passou em consulta de puericultura na unidade básica de saúde.

	» Miguel e Ruan (outros filhos da Josefa): segundo a mãe, no momento não apresentam problemas, 
frequentam a escola regularmente e estão com as carteiras de vacinação atualizadas.

	» Mateus (companheiro da Josefa): conforme relato da senhora Josefa, ele está muito estressado em 
razão das dificuldades financeiras com a chegada da nova filha, além do fato de estar desempre-
gado, e apresenta uma relação conflituosa com Jeovane, que é filho de outro relacionamento da 
senhora Josefa. Entretanto, ela menciona que ele trata bem os outros filhos, sendo um bom pai. 
Ele não estava em casa no momento do atendimento e não possui carteira de vacinação.

	

	 Exame físico:

	» Jeovane: No exame físico, apresentou glicemia capilar de 200 mg/dL, assintomático, bom estado 
geral, hidratado e corado. Está com a carteira de vacinação atualizada. 

Etapa 2 – Diagnósticos de Enfermagem  

(agrega, no acrônimo SOAP, o tópico “avaliação”)

Apesar de a queixa ser “fraqueza”, o enfermeiro identificou outros diagnósticos que podem estar 

relacionados a esse motivo inicial da consulta (subjetivo). Seguindo o raciocínio clínico, a enfermeira 

compreende a fisiopatologia do diabetes e as possíveis dificuldades da família em conduzir o trata-

mento da doença da criança.

Na codificação SOAP, tópico “avaliação”, serão utilizados: T89 – diabetes insulino-dependente, 

Z-01 – pobreza/problemas econômicos e Z18 – problema com criança doente. O enfermeiro também 

deve complementar a avaliação com a linguagem de enfermagem preconizada pelo conjunto dos 

enfermeiros da unidade básica de saúde em que trabalha e/ou aquela pertinente ao caso. Exemplos:

O registro dos problemas/condições de saúde por meio da Ciap é recomendado pelo Ministério 

da Saúde para uso corrente de todos os profissionais com nível superior na APS, no e-SUS, desde 

junho de 201541, e aceito pelo Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo, em 2013, contem-

plando o PE. Segundo os pareceres do Conselho Federal de Enfermagem45 e do Conselho Regional 

de Enfermagem do Estado do Rio Grande do Sul46, o Sistema de Informação em Saúde da Atenção 

Básica (e-SUS/SIS-AB) não corresponde ao diagnóstico de Enfermagem, por isso há a necessidade 

de complementação por meio de outros sistemas de classificação utilizados pelos enfermeiros (Nan-

da-I, Cipe® ou Cipesc®, por exemplo), que serão abordados em outros capítulos.

Assim, quando o enfermeiro utilizar o SOAP para consolidar a SAE no atendimento às famílias, 

poderá lançar mão tanto de ferramentas específicas da Enfermagem quanto as que são utilizadas 

pelos demais profissionais da APS. Recomenda-se, no entanto, que sejam apontados os diagnósticos 

de enfermagem de curto prazo e, de acordo com a evolução, o enfermeiro deve avançar para os de 

médio e longo prazos47.

Para ilustrar o atendimento de um enfermeiro na ESF e a aplicação dos conteúdos específicos da 

Enfermagem (SAE/PE), além de outros que também são empregados pelos demais profissionais da 

APS para o cuidado de uma família, apresentamos o exemplo a seguir.

Exemplo: Josefa, que tem 36 anos, chega à unidade básica de saúde dizendo que o filho, de 15 
anos, chamado Jeovane, já conhecido pela equipe de saúde por ter diabetes mellitus, vem se quei-
xando de fraqueza há meses. Para o registro do enfermeiro sobre o motivo da consulta, agendada 
pelo agente comunitário de saúde, a classificação no acrônimo SOP, tópico “subjetivo”, que mais 
se aproxima da queixa é a A04 – fraqueza, mesmo já se sabendo que o sintoma pode estar rela-
cionado à doença diabetes mellitus.

Etapa 1 – Coleta de Dados de Enfermagem 

 (agrega, no acrônimo SOAP, os tópicos “subjetivo” e “objetivo”)

O enfermeiro opta pelo uso do genograma, ou árvore familiar (Figura 6), para tentar entender 

as relações de Jeovane com os outros integrantes da família, os quais moram no mesmo domicílio.

Figura 6. Uso do genograma, componente da etapa 1 – coleta de dados de enfermagem
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	» Classificação Internacional de Atenção Primária (Ciap):

o	Diagnóstico 1:  Z 18 – Problema com criança doente

o	Diagnóstico 2: T89 – Diabetes insulino – dependente

o	Diagnóstico 3: Z-01 – pobreza/problemas econômicos

	» Classificação Internacional das Práticas de Enfermagem (CIPE): 

o	Diagnóstico 1: fraqueza

o	Diagnóstico 2: comportamento alimentar infantil prejudicado

o	Diagnóstico 3: conhecimento inadequado sobre o diabetes mellitus

o	Diagnóstico 4: enfrentamento familiar ineficaz

o	Diagnóstico 5: necessidade de cuidados de saúde e social presente

Chamamos a atenção para o fato de que mais detalhes quanto ao uso das diversas linguagens 

específicas da área de conhecimento da Enfermagem o leitor encontrará em outros capítulos. 

Agora, o enfermeiro pode priorizar os diagnósticos de Enfermagem.

Etapas 3, 4 e 5, respectivamente, planejamento de enfermagem, implementação 

da assistência de enfermagem e avaliação de enfermagem  

(agrega. no acrônimo SOAP, o tópico “plano”)

O plano de ação será definido conforme o motivo da consulta e a avaliação do enfermeiro du-

rante o atendimento. Para alcançar a meta terapêutica esperada para o controle da doença crônica 

de Jeovane, esse profissional da saúde vai precisar considerar a influência de todos os integrantes da 

família no enfrentamento do problema de saúde do paciente e as características relacionadas a traba-

lho (renda, ocupação, entre outros), vida (acesso à moradia, água, luz, rede de apoio familiar, acesso 

ao lazer) e potenciais de desgaste e de fortalecimento envolvidos na dinâmica familiar.

O plano de cuidados deve envolver outros membros da equipe de Enfermagem, o próprio Jeova-

ne e o mapeamento e/ou construção compartilhada de uma rede de apoio à família. Uma conversa 

com os demais profissionais de saúde por meio de uma reunião de matriciamento e/ou reunião de 

equipe será necessária para consolidar o plano terapêutico singular imediato da família. Listamos, 

a seguir, exemplos de prescrições específicas da área de conhecimento da Enfermagem segundo a 

Classificação Internacional das Práticas de Enfermagem (Cipe) que podem ser utilizadas no atendi-

mento imediato do enfermeiro (Quadro 1).

Quadro 1. Exemplo de diagnósticos de enfermagem, prescrição da Enfermagem

Diagnósticos de 
enfermagem (Cipe)

Prescrições de enfermagem/intervenções de enfermagem/plano

Fraqueza

Identificar fatores que desencadeiam a fraqueza.
Orientar Jeovane sobre o automonitoramento da glicose sanguínea e comunicar os pais/equipe de 

saúde se houver alguma alteração.
Orientar paciente/família sobre a administração de insulina subcutânea, conforme prescrição 

médica.
Demonstrar a técnica de injeção subcutânea para o paciente e a família.

Orientar Jeovane a evitar jejum prolongado.
Promover o autocuidado do Jeovane.

Orientar a criança e/ou acompanhante quanto à importância de adequada ingestão de líquidos.

Comportamento alimentar 
infantil prejudicado

Orientar o paciente e a família sobre dieta saudável para diabetes.
Encaminhar o paciente/família para um nutricionista.

Estimular a família a participar do plano de cuidado alimentar.
Orientar a criança e/ou família sobre os riscos de saúde causados pelo excesso de peso.

Auxiliar a criança na adaptação da dieta ao modo de vida, de acordo com a cultura e os recursos da 
família.

Conhecimento inadequado 
sobre diabetes mellitus

Estabelecer um relacionamento de confiança com a criança e a família para facilitar a aprendiza-
gem. 

Orientar a criança e/ou o acompanhante sobre o problema de saúde enfrentado. Ensinar à criança 
e/ou ao acompanhante as habilidades necessárias ao novo estilo de vida diário.

Enfrentamento familiar 
ineficaz

Ajudar na criação de alternativas de cuidado à melhoria de vida do Jeovane e de Josefa.
Promover comunicação familiar eficaz.

Apoiar a família.
Promover o apoio familiar ao paciente.

Avaliar o plano de cuidados com a família.

Necessidade de cuidados de 
saúde e social presente

Encaminhamento para a assistente social. 
Orientar a família sobre o regime terapêutico e auxiliar nos recursos necessários.

Agendar consulta médica, depois de uma semana da primeira abordagem, para reavaliação.
Monitorar o cuidado da criança e dos outros membros da família com a equipe multidisciplinar.

Conclusão 
O debate acerca da SAE na APS no contexto brasileiro tem cada vez mais permitido a ampla 

utilização dos saberes específicos da Enfermagem para a operacionalização e a documentação do PE. 

Reiteramos que o engajamento local dos enfermeiros assistenciais e, principalmente, do responsável 

técnico de Enfermagem e do supervisor da Unidade Básica de Saúde são essenciais para o adensa-

mento científico e documental das ações da Enfermagem visando à prática fundamentada em evi-

dências e à luz dos princípios tratados na Declaração de Astana. A problematização do trabalho do 

enfermeiro durante o cuidado direto às famílias e as repercussões desse plano de cuidado nas ações 

dos demais membros da equipe da Enfermagem exigem outros estudos e aprofundamentos para que 

haja uma melhora no que se refere ao cuidado e à qualidade da assistência na APS.
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