ROZELAINE MARIA BUSANELLO

CONTRIBUICOES DA TECNOLOGIA DA

INFORMACAO A IMPLEMENTACAO DA

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

RIO GRANDE
2006



FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

CONTRIBUICOES DA TECNOLOGIA DA

INFORMACAO A IMPLEMENTACAO DA

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

ROZELAINE MARIA BUSANELLO

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem como requisito para a
obtencao do titulo de Mestre em Enfermagem —
Area de Concentragdo: Enfermagem e Saude,
Linha de Pesquisa: Organizagdo do Trabalho da
Enfermagem/Saude.

Orientador: Prof. Dr. Wilson Danilo Lunardi Filho.

RIO GRANDE
2006



ROZELAINE MARIA BUSANELLO

CONTRIBUICOES DA TECNOLOGIA DA INFORMACAO A IMPLEMENTACAO DA
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Esta dissertacdo foi submetida ao processo de avaliagdo pela Banca Examinadora para obtengao
do titulo de:

MESTRE EM ENFERMAGEM

Prof. Dr. Wilson Danilo Lunardi Filho
Coordenador do PPGEnf/FURG

Banca Examinadora

Prof. Dr.Wilson Danilo Lunardi Filho
Presidente (FURG)

Prof. Dra. Adelina Giacomelli Prochnow
Membro Efetivo (UFSM)

Prof. Dra. Mara Regina Santos da Silva
Membro Efetivo (FURG)

Prof. Dra. Valéria Lerch Lunardi
Membro Suplente (FURGQG)



OBRIGADO

A meus filhos,
Diogo e Julia,
pelo apoio e
auséncias.

A minha mae Adélia
e irmas, pelo auxilio
e incentivo.

Aos colegas de
Curso pela
cumplicidade

¢ solidariedade.

Aos professores
do Curso

pelos saberes

e vivéncias.

Ao Prof. Wilson
pela paciéncia
€ compreensao.

E, principalmente

a Eloisa, ao Sandro,
Rodrigo e Rafael,
pelo acolhimento

e amizade.



“Na tentativa de chegar a
verdade, eu recorri a todos os
lugares para a obtenc¢do de
informagdes, porém quase
nunca consegui obter
registros hospitalares
apropriados para qualquer
finalidade de comparacao.
Se pudessem ser obtidos, nos
permitiriam decidir muitas
outras questdes além daquela
aludida. Mostrariam aos
contribuintes como seu
dinheiro estd sendo gasto,
que beneficios estdo sendo
conseguidos com ele,
ou se o dinheiro ndo esteve
produzindo discordias em
vez de fazer o bem”.

Florence Nightingale



RESUMO

BUSANELLO, Rozelaine Maria. A contribui¢do da tecnologia da informagdo a implementagdo da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. 2006. 75 f. + apéndices. Dissertacao (Mestrado em
Enfermagem), Funda¢do Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande.

A enfermagem vem, ao longo do tempo, fazendo uso das mais diversas tecnologias para o
exercicio da profissdo. Dentre elas, a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
constitui uma das mais importantes para o profissional enfermeiro, pois, além de ser uma
atividade exclusiva, possibilita um cuidado diferenciado, permite a sua avaliagdo e proporciona
um novo olhar ao seu fazer. A realizacao deste estudo teve como objetivo geral contribuir para o
desenvolvimento de aplicativo especifico a informatizagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem para incrementar, desta forma, a qualidade do cuidado de enfermagem e como
objetivos especificos elaborar Protocolos de Acdes/Intervencdes de Enfermagem relacionados
com os Diagnoésticos de Enfermagem e analisar sua aplicabilidade e aceitagdo de seu uso pela
equipe de enfermagem na Unidade Toco—Ginecologica, no Setor de Obstetricia e Alojamento
Conjunto do Hospital Universitario de Santa Maria-RS, sendo utilizada para a sua realizacao a
pesquisa convergente-assistencial. Traz como contribui¢do para o exercicio da SAE o processo de
enfermagem informatizado, utilizando como referencial a Teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Wanda de Aguiar Horta e a linguagem taxondmica dos Diagnosticos de Enfermagem
da NANDA, contemplando Histérico de Enfermagem, Diagnodstico de Enfermagem,
Agoes/Intervengdes de Enfermagem, Evolugdo de Enfermagem e Nota de Alta. Para as ac¢des de
enfermagem, foram construidos protocolos vinculados aos diagndsticos, utilizando a revisao de
bibliografia especifica, a vivéncia profissional, bem como algumas normativas institucionais. A
ferramenta utilizada para o desenvolvimento do programa foi o Delphi 6.0, através de uma
parceria com profissional da area da informatica. Constatou-se que o uso da informatica auxilia o
desenvolvimento da SAE, principalmente, ao utilizar o computador a beira do leito, bem como
quando se utilizam os Diagnosticos de Enfermagem da NANDA e que os profissionais
necessitam de aperfeigoamento, no que concerne a sua utilizacdo com acuracia. Percebeu-se
ainda que, para que a SAE se efetive concretamente, ¢ necessario o envolvimento, ndo somente
daqueles enfermeiros ligados diretamente a pratica assistencial, mas das estruturas institucionais
que o apdiem e fornegam subsidios qualitativos e quantitativos, instrumentalizando-os para esta
pratica.

Descritores: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Informatizada; Processo de
Enfermagem Informatizado; enfermagem e informatica.



ABSTRACT

BUSANELLO, Rozelaine Maria. The contribution of information technology to implement the
nursing process. 2006. 75 p. + Appendixes. Dissertation (Nursing mastership), Federal University
of Rio Grande Foundation, Rio Grande.

Nursing has, through time, made use of the most various technologies in the exercise of the
profession. Amongst them, the Nursing Process constitutes one of most importance to the
professional nurse, hence, beyond being an exclusive activity, makes possible a differential care,
allowing the evaluation of the later and its view over a new light. This study had as general
objective to contribute for the development of a specific applicative for the computerizing of the
Nursing Process as to increment, by doing so, the quality of the nursing care and as specific
objectives to elaborate Nursing Actions/Interventions Protocols that relate to Nursing Diagnostics
and to analyze its applicability and level of its use acceptation by the nurse team in the
Tocogynecologic Unit, in the Obstetric and Joint Lodgment Sector of the University Hospital of
Santa Maria/RS. The Assistential Convergent Research was utilized for its realization. It brings
as contribution to the exercise of Nursing Process, the process of computerized nursing, using as
reference the Basic Human Needs theory of Wanda de Aguiar Horta and the taxonomic language
for the Nursing Diagnostics from NANDA, contemplating the Nursing Detailed Report, Nursing
Diagnosis, Nursing Actions/Interventions, Nursing Evolution and Release Note. For the nursing
actions, protocols were built linked to the diagnostics, utilizing the revision of specific
bibliography, experiences of professional life, as well as some norms from the institution. The
tool used for the development of the program was Delphi 6.0, through a partnership with a
professional from the informatics area. It was stated that the use of informatics helps the
development of Nursing Process, especially when using the Nursing Diagnostics of NANDA and
also when using the computer by the bed, and that the professionals need perfecting in what
concerns its utilization with accuracy. It was also noticed that, for Nursing Process to be
concretely established, involvement is needed, not only from the nurses directly connected to the
assistential practice, but for the institutional structures to support it and to supply quantitative and
qualitative subsidies, providing the instruments for this practice.

Descriptors: Computerizing Nursing Process, Nursing and information technology



RESUMEN

Busanello,Rozelaine Maria, Las contribuiciones de la tecnologia de informacion al implante del
proceso de enfermeria. 2006. 75f.+ apéndices. Disertacion (mestrado em emfermeria), Fundacion
Universidad Federal de Rio Grande.

La enfermeria viene , a mucho tiempo ,haciendo el uso de las mas variables tecnologias para el
ejercicio de la profesion . Entre ella estd el proceso de enfermeria constituye un proceso de
trabajo de lo mas importante para el profesional enfermero, pues a mas de ser una actividad
exclusiva, posibilita un cuidado diferenciado , permite el examen de este y proporciona un nuevo
enfoque al ser hecho . Tuvo como objetivo general contribuir para el desenvolvimiento del
aplicativo especifico a la informatizacion de la asistencia de enfermeria para incluir de esta
manera, la calidad del cuidado de enfermeria y con objetivos especificos elaborar protocolos de
aciones / intervencions de enfermeria y analizar su aplicabilidad y aceptacion del uso por la
equipe de enfermeros el la unidad Toco-Ginecologica ,en el setor de Obstetricia y Alojamiento
Conjunto del Hospital Universitario de Santa Maria , siendo utilizada para la realizacion de la
investigacion convergente-asistencial. Trae como contribuicion para el ejercicio del proceso de
enfermeria informatisada, utilizando como referencia la teoria de las necesidades humanas
Basicas de Wanda de Aguiar Horta y el lenguaje taxondmico de los diagndsticos de enfermeria
de NANDA, contemplando el curriculo de enfermeria, Diagnésticos de Enfermeria,
Aciones/Intervenciones de Enfermeria, Evoluciones de Enfermeria y Nota de Alta . Para las
aciones de enfermeria, fueron construidos protocolos vinculados a los diagndsticos , utilizando la
revision de bibliografia especifica, la vivencia profisional, como también algunas normas
institucionales. La herramienta utilizada para el desenvolvimiento del programa fue el Delphi 6.0,
atraves de uma union con el profisional de la area de informatica. Fue comprovado que el uso de
la informatica ajuda el desenvolvimiento del proceso de enfermeria, principalmente, al utilizar la
computadora junto al lecho , asi como cuando se utilizan los diagnosticos de enfermeria de
NANDA y que los profisionales necesitan de mucho preparo en lo que concierne a su utilizacion
con eficaz atencion. Se nota que para el proceso de enfermeria se efetive concretamente es
necesario el envolvimiento, no solamente de aquellos enfermeros que estan directamente en la
practica asistencial pero mas aun aquellos que estan en las estructuras institucionales que lo
apoyen y dean subsidios cualitativos y cuantitativos, instrumentalizando-los para esta practica.

Descriptores: Sistematisacion de la Asistencia de la Enfermeria Informatizada; Proceso de
Enfermeria Informatizada; Enfermeria e Informatica.
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1. INTRODUCAO

O desenvolvimento da humanidade, em termos de conhecimento cientifico e tecnolédgico,
na ultima metade do século XX, foi tdo intenso que revolucionou o cotidiano, na forma de agir e
pensar de comunidades, familias e individuos, alterando seus modos de vida. Dessa forma, o
progresso tecnologico trouxe e vem trazendo muitos beneficios, facilitando o desenvolvimento de
atividades profissionais e exigindo, cada vez mais, dos profissionais a especializagao.

A enfermagem, que surgiu como uma profissdo essencialmente empirica, iniciou o seu
desenvolvimento cientifico com Florence Nightingale, em meados do século XIX (GARCIA;
NOBREGA, 2001). Desde entio, busca o aperfeigoamento do seu conhecimento profissional, por
meio da arte e da ciéncia do cuidar técnico € humanizado, como método de trabalho diferenciado
e legitimado, procurando ndo s6 enfocar a patologia, mas também o individuo e seu
comportamento frente ao processo saude-doenca, a fim de promover o seu bem-estar,
preparando-o para melhor vivencié-lo, inserindo-o no cuidado e valorizando sua singularidade.
Nesse caminhar, com um olhar para o cientifico, direcionado a qualidade e & humaniza¢ao da
assisténcia, surgem teorias € marcos conceituais, tentando compreender fenémenos, unindo
empirismo e cientificidade.

Cada teoria apresenta uma sistematica a ser seguida, norteando a assisténcia de
enfermagem pela investigacdo, observacao e pelo planejamento, denominada Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE). Cabe aqui ressaltar que essa terminologia encontra referéncia
no Brasil, sendo conhecida na literatura internacional como “Processo de Enfermagem”
(MARIN, 2004).

A SAE ¢ um método cientifico de assistir o cliente/paciente, numa tentativa de alcangar

sua totalidade, respeitando sua individualidade. Segundo a Lei do Exercicio Profissional n°
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7.489/86 e conforme a Resolugdo COFEN n° 272/2002, no seu Artigo 2°, ¢ atividade exclusiva do
enfermeiro. Dessa forma, “sua implantacdo deve ocorrer em toda institui¢ao de satude, publica e
privada”. Entretanto, evidencia-se que a maioria das instituicdes de saide ndo vem cumprindo
essa determinagdo e, mesmo no meio académico, parece ndo haver suficiente énfase na utilizacao
do processo de enfermagem, formando novos profissionais ainda pouco preparados e, portanto,
pouco compromissados, no que tange a utilizacdo da SAE.

Buscando qualificar o servi¢o de enfermagem e, dessa forma, cumprir a determinagdo do
COFEN, o Servigo de Enfermagem do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Maria (HUSM) vem, desde 2002, retomando o estudo para a implantacdo da SAE. Para tanto,
optou-se por utilizar o referencial tedrico baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas
de Wanda de Aguiar Horta e, para o sistema de classificagdo diagnostica, a Taxinomia II da
North American Nursing Diagnoses Association (NANDA).

O HUSM ¢ hospital de referéncia na locorregido central do Estado do Rio Grande do Sul,
sendo um dos unicos hospitais da regido que atende somente pelo Sistema Unico de Satide
(SUS). Sao prestados diversos servigos em 18 especialidades, o que faz com que a demanda seja
superior a sua capacidade fisica e pessoal. Desde a sua fundagdo, em 1970, é 6rgdo integrante da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), servindo como hospital de ensino, voltado
também para a pesquisa e assisténcia em saude. Sdo prestados atendimentos nos 309 leitos das
Unidades de Internagdo e nos 27 leitos das Unidades de Tratamento Intensivo, além das 67 salas
de ambulatorio, 09 salas para atendimento de emergéncia, 06 salas do Centro Cirargico e 02 salas
do Centro Obstétrico, sempre procurando aliar a tecnologia a uma equipe de profissionais e

estudantes treinados e atualizados (www.husm.ufsm.br).

A equipe do HUSM, mesmo que em niimero menor em relagdo ao ideal preconizado na

legislacdo pelo COFEN para o dimensionamento de pessoal (Resolu¢do COFEN 293/2004), ¢


http://www.husm.ufsm.br/
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composta por 189 docentes das areas de enfermagem, farmacia, fisioterapia, medicina e odonto-
estomatologia; 1199 funciondrios, em nivel de apoio médio e superior; 212 funcionarios de
servigos terceirizados, além de 1053 alunos de graduagao da UFSM, acrescidos de estagiarios,
residentes, mestrandos e¢ doutorandos de diferentes arcas. Na Instituicdo, foram realizadas,
segundo as médias mensais de 2004, em torno de: 889 internagdes; 593 cirurgias; 156 partos;
10.562 consultas ambulatoriais; 4.459 consultas no Pronto Atendimento; 2.225 sessGes de
Fisioterapia; 66.972 exames (www.husm.ufsm.br).

O cenario escolhido para o desenvolvimento do estudo foi a Unidade Toco-Ginecoldgica.
Localizada no 2° andar do HUSM, possui 32 leitos, assim distribuidos: 11 leitos para ginecologia
e mastologia e 21 leitos para alojamento conjunto. Seu quadro de profissionais da area da
enfermagem, no momento atual, ¢ composto por 07 enfermeiras e 13 técnicos e auxiliares de
enfermagem, distribuidos em 5 turnos de trabalho (manha, tarde, noite 1, noite 2 e noite 3). Os
profissionais da area da saude, que exercem suas atividades diretamente no cuidado da
populagdo, direcionam sua atuacdo, priorizando o fazer assistencial que, por sua vez, exige um
processo reflexivo para poder discernir ¢ decidir como aplicar o conhecimento (TRENTINI;
PAIM, 2004). Por ser um hospital de ensino, o HUSM possibilita e fomenta o desenvolvimento
de pesquisas, buscando a exceléncia, em termos de assisténcia.

Na sua trajetoria existencial como instituicdo de ensino e prestadora de assisténcia a
saude, o HUSM utilizava, como atividade da enfermeira, a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem, nos anos 80 do século XX. Como aluna egressa do Curso de Enfermagem e
Obstetricia da Faculdade de Enfermagem e Obstetricia da UFSM, vivenciei esta pratica no
periodo compreendido entre 1984 e 1986. No entanto, essa acdo da enfermeira ndo perseverou e,

hoje, frente a necessidade e, especialmente, diante de sua exigéncia legal, busca-se retomar essa
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forma de planejamento e implementac¢ao do cuidado que caracteriza a fungdo, o papel e traduz a
identidade e imagem profissional do enfermeiro.

No ano de 2001, um grupo de enfermeiras do HUSM, em busca de estratégias para
melhoria da qualidade do cuidado e do desempenho da enfermeira, promoveu, em conjunto com
o Departamento de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem e Obstetricia da UFSM, encontros
mensais, visando a obten¢do de meios para tais objetivos. Em dezembro de 2002, o grupo
dividiu-se em dois subgrupos; um deles estruturou a Visdo, Missdo e os Valores para o Servigo
de Enfermagem do HUSM; e o outro, denominado “Grupo da SAE”, responsabilizou-se pela
estruturacdo e implantagdo da SAE. Este ultimo grupo prosseguiu com reunides semanais até
julho de 2005, promovendo estudos, reflexdes e sensibilizacdo dos profissionais, em busca de
metodologia e normas e rotinas especificas.

Durante o periodo de existéncia desse grupo, do qual atuei como coordenadora, decidiu-se
por trabalhar a SAE baseada na Teoria de Wanda de Aguiar Horta - Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, utilizando as seguintes fases: Histérico de Enfermagem, Diagnostico de
Enfermagem ancorado na Taxonomia Il da North American Diagnoses Nursing (NANDA),
Prescricdo de Enfermagem e Evolugdo de Enfermagem. Optou-se, também, por trabalhar com
Nota de Alta, ao invés do Progndstico de Enfermagem. Experimentalmente, iniciou-se,
desenvolvendo-a em unidades, assim chamadas de unidades piloto para, posteriormente,
implantar em todas as demais unidades do Hospital.

Campedelli (1992, p. 15) ja apontava esse desejo de melhoria da qualidade do servigo

prestado, do nivel de satisfagdo profissional e humanizagao da assisténcia, ao expressar que,
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no momento, sistematizar o cuidado, individualizar o paciente, administrar a
assisténcia, supervisionar e assumir o papel de prestar o cuidado junto com a
equipe de enfermagem sdao metas e desejos que as enfermeiras t€ém demonstrado
em situacdes de encontros formais ou informais da categoria.

Para tanto, a tecnologia tem ajudado e pode ajudar ainda mais na qualidade do cuidado e
a enfermagem vem fazendo uso dela em varias esferas de atendimento, no seu dia-a-dia,
principalmente, em unidades que exijam cuidados de maior complexidade. Waldow (1999, p. 29)
reforga essa idéia, mencionando que,

tradicionalmente, a enfermagem vem se utilizando de instrumentos, aparelhos e
maquinas para a realizacdo de técnicas ou procedimentos auxiliares de
tratamento médico. Intensificado, apds a revolugdo cientifica e industrial, o uso
de tecnologia era mais evidente em unidades de tratamento intensivo. Mais
recentemente, faz-se presente em quase todas as instancias nas instituigdes de
satde, sendo utilizada tanto para diagnostico como para tratamento ¢ até para
substituigdo de alguns cuidados, antes realizados manualmente pela
enfermagem, fisioterapia, entre outros.

Dentre os avancos tecnologicos de que a enfermagem dispde, um importante aliado pode
ser o computador, o qual ¢ capaz de facilitar suas atividades. Entretanto, assim como na
utilizacdo de qualquer outra aparelhagem, € necessaria a capacitacdo profissional para uso e
aproveitamento desse recurso. Diante do exposto, surge a seguinte questdo: como a tecnologia da
informacao pode favorecer a SAE?

A relevancia deste estudo decorre da possibilidade de acarretar melhoria da qualidade da
assisténcia de enfermagem; subsidiar tecnologicamente a realizacdo dessa atividade singular do
enfermeiro, no exercicio profissional; melhorar a qualidade do registro; dar maior visibilidade ao

exercicio profissional da enfermeira e auxiliar no processo de tomada de decisao.
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2. OBJETIVOS

Considerando a relevancia da implantacdo da SAE, destaca-se como objetivo geral
deste estudo contribuir para o desenvolvimento de aplicativo especifico a informatizacao da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na Unidade Toco—Ginecologica, no Setor de
Obstetricia e Alojamento Conjunto do Hospital Universitario de Santa Maria-RS.

Para que este objetivo geral seja alcangado, propdem-se os seguintes objetivos
especificos:

* Elaborar Protocolos de Ag¢des/Intervengdes de Enfermagem relacionados com os

Diagnoésticos de Enfermagem mais freqiientes na Unidade Toco—Ginecoldgica,
Setor de Obstetricia e Alojamento Conjunto.
» Testar a sua aplicabilidade e analisar a sua aceitagdo pelos enfermeiros da Unidade

Toco—Ginecologica, Setor de Obstetricia e Alojamento Conjunto.
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3 A ENFERMAGEM SEGUINDO O RUMO EVOLUTIVO

Atualmente, vive-se na era da tecnologia, da informacao e, em fragdes de segundos, sabe-
se sobre qualquer acontecimento, mesmo nas regides mais remotas do planeta. O
desenvolvimento da tecnologia e da ciéncia proporcionou significativas mudangas em diversas
areas e a saude vem progressivamente se adaptando e fazendo uso dela para qualificar o seu
trabalho. E, hoje, o maior recurso disponivel para crescer e desenvolver e, desse modo, viabilizar
o futuro. E a chave para a evolugio, pois representa poder e traz a possibilidade do seu exercicio

(MARIN, 1995).

3.1 A tecnologia da informacio como ferramenta do cuidado

O computador é uma ferramenta que permite documentar, organizar, armazenar €
processar um grande volume de informacdes. Assim, pode gerar informagdo para o controle da
qualidade da assisténcia, custo, avaliagdo e pesquisa; comunicar e recuperar dados necessarios
para a tomada de decisdes; orientar sobre o conhecimento e habilidades como cuidados gerais e
especificos de satde. Inicialmente, ligado as atividades burocraticas, nos anos 50 do século XX,
foi utilizado para analises médicas e estatisticas, bem como para controle de material e folha
ponto. Na area da satde, os sistemas de informacdo hospitalar possibilitam a coleta,
armazenamento, processamento, recuperacdo e comunicagdo do cuidado, porém, ainda

\

apresentam-se como um grande desafio relacionado a interoperacionalidade, isto é, que a
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informagdo administrativa possa ser utilizada por todos os afiliados ao hospital e satisfazer os
requisitos funcionais de todos os usuarios (Cita¢do verbal).'

Este sistema tem sua valia ao fornecer suporte na atividade didria, no planejamento e na
documentacdo, facilitando a comunicacdo entre os diversos setores da institui¢do. Para o
desenvolvimento de um sistema de informagao hospitalar, ¢ necessario o uso de normas, rotinas e
procedimentos, possuir um plano diretor, escolher o tipo de sistema que se apresente mais
adequado ao interesse da institui¢do, avaliar os beneficios e analisar se a demanda sera atendida,
satisfatoriamente (Citagdo verbal).!

O computador teve sua introdu¢do na enfermagem, em meados de 1960, sendo
direcionado para atividades repetitivas vinculadas a administragdo do cuidado ao paciente
hospitalar (MARIN, 1995; EVORA, 1995). O enfermeiro, em sua pratica didria, necessita
gerenciar uma série de informagdes, que vai muito além das habilidades clinicas, pois recebe
informagdes de varias fontes. Nesse sentido, Evora (1995, p. 17-8) refere que a qualidade da
pratica de enfermagem requer que cada enfermeiro receba, processe, interprete, transmita,
implemente e documente as informagdes originarias de varias fontes, como pacientes, médicos,
pessoal de enfermagem, além de literatura atualizada.

No Brasil, as primeiras publicacdes na area da informatica em enfermagem iniciaram por
volta de 1985, com destaque para a Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, com o trabalho de alguns professores, impulsionando outros profissionais a
desenvolverem pesquisas e trabalhos nessa area. Esses eram direcionados aos sistemas de

informagao hospitalar e sistemas de simulagdo no ensino de enfermagem (MARIN, 1995).

' MARIN, H. F.; Disciplina Tépicos Especiais em Enfermagem — Informatica e informa¢io em enfermagem.
Pés-graduagdo em enfermagem — Mestrado em enfermagem, UFRGS, 2004.
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Tal ferramenta tem sido utilizada na assisténcia, permitindo conhecer, em tempo real, a
informagdo sobre os pacientes, sobre os novos avangos da ciéncia, os mais recentes trabalhos
publicados e o saber necessario para auxiliar na melhoria da qualidade da acdo; na elaboracdo de
planos de cuidados de pacientes, de requisi¢des, confeccao de escalas de pessoal, distribuicao de
servigos, registros e relatorios (MARIN, 1995; EVORA, 1995). Isso vem possibilitando ao
profissional melhor preparo e incremento para prestar o cuidado e maior conhecimento, gerando
qualidade na assisténcia, visto ser a enfermagem uma profissdo pratica e ndo burocratica.

Devido ao aumento no volume de informagdes e a crescente complexidade nos protocolos
de tratamento, o sistema de informag¢ao oferece como vantagens: o gerenciamento de protocolos
de cuidados, sistema de apoio a decisdo, computadores a beira do leito, coletando o dado onde ele
¢ gerado. Desse modo, proporciona a diminui¢do do tempo despendido em registro e recuperacao
de dados, aumentando o tempo disponivel para o cuidado direto, a melhoria da qualidade da
documentagdo, maior precisao e confiabilidade nas observagdes, acesso de outros profissionais da
equipe, entre outros (Citacao verbal).!

No ensino, aparece vinculado a instru¢do por computador e instru¢do sobre os
computadores. Quanto a instrugdo assistida por computador, encontram-se atualmente exercicios
de repeticdo e pratica, atividades tutoriais, simulagdo, tendo o aluno como participante ativo e
permitindo proceder ao seu ritmo de aprendizado, favorecendo a integracdo teoria-pratica,
aumentando a sua capacidade de solucionar problemas (EVORA, 1995). Proporciona ainda,
editoracdo de textos, constru¢do de bancos de dados, pesquisas em bibliotecas, programas que
utilizam imagem, som e interagdo com o usudrio, favorecendo a aprendizagem e estimulando a
busca do conhecimento (Citagao verbal).!

Na pesquisa, tem sido utilizado em todo o processo, desde a recuperacao de informagoes,

coleta e armazenamento de dados de todos os tipos, bem como nas analises estatisticas, sistemas
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de administragdo de dados, edi¢do de textos e diagramacao final do trabalho, além de consultas
em bibliotecas, proporcionando um corpo de conhecimento pautado na pesquisa € ndo em
experiéncias empiricas. Um sistema de informagdo hospitalar precisa ter a participacao ativa do
enfermeiro, pois, deste modo, podera assegurar uma estrutura que facilite a documentagdo dos
procedimentos com clareza, disponibilizando o acesso e integracdo com os demais setores para a
obtencdo de informacgdes sobre o paciente, disponibilizando seu tempo prioritariamente para o
cuidado e atengdo ao paciente e ndo para atividades burocraticas (MARIN, 1995; EVORA,
1995).

Sobre o sistema de informagdo em enfermagem, Evora (1995, p. 33) afirma que esse tem
como “propdsito apoiar as atividades, ajudando os enfermeiros a seguir ¢ documentar,
apropriadamente, o processo de enfermagem”. Assim, para o desenvolvimento do sistema de
informagdes em enfermagem, ¢ imperativo ter um profissional da area que se envolva em cada

estagio do processo, desde o planejamento até a avaliagdo do sistema implantado.

3.1.1 O passo a passo tecnologico

Para o desenvolvimento de um sistema de informagao em enfermagem, sdo recomendadas

as seguintes etapas (MARIN, 1995; EVORA, 1995):

o Etapa 1 — Planejamento: importante para identificagdo dos problemas ¢
estabelecer os objetivos da informatizagdo, o que se quer informatizar e como
se quer, bem como qual serd o processo e qual o prazo previsto para tanto. E
imperativo ter sempre em consideracdo que esses sistemas devem ser

desenvolvidos para servir aos profissionais € ndo para serem servidos por eles.
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E considerada critica e exige o empenho e envolvimento dos profissionais da

enfermagem.

o Etapa 2 — Analise: onde os dados relacionados ao problema sdo coletados e
analisados, para entendimento do que existe € o que se faz necessario. Visa
identificar, descrever, quantificar e analisar as atividades do sistema atual e o
que se quer mudar. E importante ressaltar que nem sempre um sistema que
funciona perfeitamente de forma manual ird funcionar do mesmo modo,

quando informatizado.

o Etapa 3 — Desenvolvimento: inicia-se depois que as decisdes, com base nas
atividades das etapas anteriores, tenham sido tomadas. E nesta etapa que os
requisitos sdo traduzidos em especifica¢oes de desenho. Essas descrevem as
caracteristicas do sistema, seus componentes e sua aparéncia para o usudrio.
Os desenhos sio traduzidos para aplica¢do no computador. E selecionado um
hardwarée’ e a informagio € convertida dos arquivos manuais para os arquivos
de armazenamento automatizados. A selecdo do hardware impde o tamanho

do computador, isto ¢, grande porte, mini, micro ou uma combinacao.

o Fase 4 — Implantagio: deve-se garantir um treinamento prévio aos usuarios,
esse deve estar vinculado a sofisticacao do sistema. Os usudrios ndo treinados
e que nio tém conhecimento do sistema podem comprometé-lo. E ideal, para
verificar o grau de satisfagdo para com o sistema, se o material gerado ¢ de boa

qualidade e auxiliar na realizacao de pesquisas.

o Fase 5 — Avaliacio: ¢ o passo final, apos a implementacdo. Ideal para verificar
se os objetivos determinados foram alcancados e se o uso do sistema gerou

melhoria na produtividade e na qualidade da assisténcia de enfermagem

2 Sd0 os componentes fisicos da maquina, sendo composto por: processador; memoria; dispositivos de entrada/saida,
como teclado,mouse e monitor; e dispositivos de armazenamento, como as unidades de disco flexivel e de disco
rigido (NORTON, 1996).
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prestada. Leva, geralmente, ndo menos do que seis meses e deve ser realizada

dentro de um ou dois anos, preferencialmente, ap6s a implantagdo do sistema.

o Fase 6 — Manutencdo ou retroalimentacio: nesta etapa, sdo realizadas

alteragdes no sistema, garantindo a funcionalidade e atualizagao.

A fase de manutengao ou retroalimentagdo caracteriza-se como uma fase imprescindivel
no processo, frente ao contexto mutavel e dindmico das informag¢des no mundo organizacional.

Para o desenvolvimento de sistema de informagdo em enfermagem, Evora (1995)
apresenta o seguinte diagrama (Figura. 1):

Figura 1 - Fases do projeto de desenvolvimento de um sistema de informagdo em enfermagem

(meio interno)

Departamento/Servico de
Enfermagem

Fase de
Planejamento

Fase de
Analise funcional

Fase de \

Avaliagao

Fase de
Determinagao de

R eAmicitne

Fase de
Implementagdo

(meio externo) (retroalimentacdo)

Fase de
Desenho e

Necenvnlviimentn

FONTE: EVORA, 1995, p. 34
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3.1.2 Seguindo o rumo tecnologico

O processo de informatizagdo do HUSM encontra-se em fase de implantacao, embora
alguns servigos desta Institui¢do ja estejam adaptados a essa tecnologia. A Instituicdo possui um
Servigo de Informatica, que estabelece uma vinculagdo com o Centro de Processamento de Dados
(CPD) da Universidade Federal de Santa Maria, o qual desenvolve o referido processo, estando
informatizados, até o presente momento, os Servigos de Banco de Sangue, de Almoxarifado e de
Laboratorio. Estdao sendo desenvolvidos aplicativos para os Servigos de Farmacia, de Internagao
Hospitalar e Médico, havendo prioridade, a seguir, para produgdo no Servico de Enfermagem. A
linguagem que o CPD utiliza para a informatizacao da Instituicao ¢ o Delphi 5.0.

O Delphi 5.0 ndo ¢ apenas uma linguagem de programacdo, mas um ambiente de
desenvolvimento de aplicagdes, que se baseia num conceito chamado Desenvolvimento Réapido
de Aplicacao (RAD), o qual auxilia, em grande parte, as diversas fases do projeto, principalmente
as relacionadas a criacdo da interface do aplicativo (telas), podendo ser construida de forma
visual, apenas adicionando controles padrdes como botdes, caixas de edig¢do, legendas, dentre
outros, aos formularios (ALVES, 1999).

Hé algum tempo, a enfermagem vem fazendo uso de diversas tecnologias de informagao
facilitadoras e suportes na prestagdo de cuidados e, neste momento, tem a sua disposicao o
computador como uma ferramenta auxiliar, no que se refere ao seu processo de trabalho. Como
ciéncia e arte que €, necessita buscar continuamente todos os recursos disponiveis que a auxiliem
na realizacdo das atividades que desenvolve, sejam elas de maior ou menor complexidade,

assumindo esse exercicio com consciéncia critica, reflexiva e inovadora.
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3.2 A sistematizacio da assisténcia de enfermagem

A rotinizagdo de condutas e técnicas ¢ uma constante no exercicio da enfermagem, a qual,
por um longo tempo, vivenciou rigidamente este exercicio. Se por um lado a rotina padroniza e
define atividades, por outro, pode tornar-se geradora de cuidado desumanizado, pois

o cuidado rotineiro, baseado na disciplina, impde horarios rigidos para a
execucdo de técnicas, para a aproximacdo da familia, para o banho, sem
considerar as possiveis preferéncias do paciente. E o cuidado que
despersonaliza e que, em alguns momentos, despe o paciente de sua dignidade,
desrespeita o pudor, quando impde que a camisola do hospital seja
obrigatoriamente vestida, pois € rotina, sem considerar que a dita camisola ndo
cobre as partes intimas do paciente (SILVA; DIAS, 1999, p. 22).

Ainda em relagdao ao cuidado, Waldow (1999, p. 28) refere que as agdes prescritivas do
cuidado “evidenciaram uma ideologia pela técnica versus uma negagao do sujeito nao sé como
corpo, mas mente e espirito, sujeito que ¢ dotado de sentimentos que se expressam e se traduzem
por emogdes”.

Apenas recentemente passou-se a enfatizar o cuidado humanizado, conseqiientemente,
muitos profissionais foram forjados com uma visdo de valorizacao da técnica, apresentando
dificuldades em romper com o paradigma essencialmente tecnicista de sua formagao tayloriana.
Waldow (1999, p. 31) acrescenta que

a transicdo ora vivenciada propicia um dualismo, fruto de um movimento
transformador que, por um lado, tenta permanecer ao abrigo do tradicionalismo,
do conservadorismo e, por outro lado, busca maior autonomia, tentando
libertar-se de imposi¢des e manipulagdes. Busca o resgate da espiritualidade em
sua totalidade, um aspecto desvalorizado no cuidado.

Assim sendo, o cuidado humanizado a ser prestado pelas enfermeiras e demais membros
da equipe de enfermagem estd elencado na SAE, por ser um cuidado singular, valorizando o

cliente quanto a sua cultura, necessidade de conhecimento e ao seu saber, enfim, respeitando e
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considerando a sua subjetividade. Quanto a necessidade sentida pelos enfermeiros de realizar
uma assisténcia de qualidade, Campedelli (1992, p. 15) relata que,
embora a maior parte das enfermeiras tenha a percep¢ao da necessidade de uma
sistematizacdo, a utilizagdo de um método, na pratica, ainda é pequena e, em
muitos casos, ocorre sob forma experimental. Mesmo nas unidades de
enfermagem em que se consegue implantar um método de assisténcia, este

geralmente ndo se da sob forma definitiva, em razdo das inumeras dificuldades
encontradas para sua operacionalizag@o.

Apesar de esbocar o desejo de mudanga da assisténcia que ¢ prestada, muitos
profissionais destacam, como dificuldades operacionais para a implantagdo da SAE, o niimero
insuficiente de recursos humanos, a falta de tempo habil, devido as atividades desenvolvidas,
profissionais pouco qualificados, entre outros. Salienta-se também, como um importante fator
gerador de dificuldade, o medo da mudanca.

Dentro das institui¢des de saude, o enfermeiro ¢ visto como o profissional detentor do
conhecimento, capaz de prestar qualquer informagdo sobre os clientes, sobre a unidade que
administra e, seguidamente, desempenha ou ¢ solicitado a desempenhar atividades que fogem a
sua competéncia técnica e/ou legal, ou seja, que pertencem ao exercicio de outros profissionais
(CAMPEDELLLI, 1992; LUNARDI FILHO, 2000). Campedelli (1992, p. 14) destaca que

um outro aspecto preocupante ¢ o relacionado as tarefas e fungdes médicas
simples que as enfermeiras estdo assumindo com a inten¢do de “colaborar com
a assisténcia a satde” ou no intuito de “engrandecer seu ego” e sentindo-se
prestigiadas com a assungdo dessas atividades médico-delegadas.
Concomitantemente, delegam suas proprias tarefas para outros elementos da
equipe de enfermagem de menos preparo e competéncia. Abrem mao do que
lhes compete e daquilo que é especifico de sua area, delegando-o ora para outro
elemento da equipe (técnico, auxiliar ou atendente), ora para profissionais como
fisioterapeutas, farmacéuticos e outros.

Entretanto, Lunardi Filho (2000, p. 193), em relacao a este tipo de desempenho, considera
que

esta forma de atuagdo parece ser percebida como uma op¢ao € ndo como uma
exigéncia organizacional do proprio trabalho, para a qual o enfermeiro parece
ndo ter sequer recebido o preparo suficiente para bem realizar, nem para
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desenvolver a consciéncia necessaria para resistir, dando abertura para que se
torne alvo de muitas criticas, ndo sO entre seus pares, mas pelos demais
profissionais que atuam no mesmo local que o seu.

Desse modo, desempenhar atividades da algada de outros profissionais se traduz em ato
valorativo, pois, muitas vezes, ele proprio pode nao valorizar o que deveria ser o seu “fazer”.
Para muitas enfermeiras, o controle total de toda e qualquer informacao referente ao local onde
exercita a administracdo da assisténcia encontra extrema relevancia, estabelecendo uma conduta
centralizadora e detentora de informagdo, conhecimento (LUNARDI FILHO, 2000).

A detencdo do conhecimento ¢ o uso adequado da informagdo atualmente sdo situagdes
associadas ao exercicio de poder, uma vez que em uma profissdo que constantemente busca
reconhecimento, havera resisténcia em abandonar essa pratica, que pode ndo se mostrar
importante, frente a existéncia do pensar logico, cientifico. Nesse sentido, a aplicacdo da SAE
pode vir a ser o marco sobre o qual a enfermeira necessita estabelecer a base para a valorizagao
profissional, elencando um diferencial no seu fazer, em detrimento daquela pratica extremamente

tarefista ou burocratica.

3.2.1 Trilhando um caminho norteador

Na enfermagem, os modelos tedricos e as teorias comecaram a se fazer presentes no
cenario internacional ao final da década de 50, no século XX, quando o conhecimento passou a
estar organizado, sistematizado, procurando descrever, explicar e predizer fendmenos,
priorizando cada vez menos o modelo biomédico. Nesse sentido, Cianciarullo (2001, p. 20) refere
que

criar e desenvolver conceitos, passiveis de serem compreendidos e validados no
contexto das experiéncias do cotidiano, passa a ser um grande desafio para os
enfermeiros teoricos. Por outro lado, aplicar, analisar ¢ dar significado a sua
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estrutura e contexto exige a experienciacdo dos conceitos formulados na
estrutura proposta, ou seja, a pratica e a vivéncia passam a ser insubstituiveis na
validagdo dos critérios que determinam a existéncia do conceito em
determinadas e controladas situagdes.

Assim, a partir da década de 1950, é que a enfermagem passou a buscar formas de
desenvolver e tentativas de operacionalizar o seu fazer, por meio de planos de cuidados
direcionados a equipe, explicitando suas caracteristicas, seu conteudo e sua aplicabilidade,
implementando, pela primeira vez, um planejamento da assisténcia de enfermagem, embora os
cuidados ainda fossem baseados no diagnostico médico (ROSSI; CASAGRANDE, 2001).

O processo de enfermagem ¢ um sistema que permite ao enfermeiro organizar o cuidado e
avaliar sua assisténcia, porém torna-se relevante que a enfermeira desenvolva algumas
habilidades. Alfaro-LeFreve (2000, p. 40) descreve aquelas habilidades necessarias a uma

enfermeira para o seu desenvolvimento, no qual ressalta que

o uso efetivo do processo de enfermagem exige habilidades manuais,
intelectuais e interpessoais. Vocé necessita de habilidades manuais para
completar os procedimentos técnicos, de habilidades intelectuais para
solucionar problemas e tomar decisdes e de habilidades interpessoais para
estabelecer um bom relacionamento com o paciente € com as pessoas
significativas e com os colegas de trabalho.

Para a aplicagdo da SAE, ¢ preciso seguir um referencial tedrico, ou seja, escolher, entre
as vdrias teorias, a que melhor se adapte a filosofia da instituicdo, ao servico de enfermagem e a
clientela. De acordo com Benko; Castilho (1992, p. 89),

ao se optar por desenvolver uma enfermagem cientifica, que busque um corpo
de conhecimentos proprio, faz-se necessaria a escolha de um método de
trabalho fundamentado teoricamente. Pode-se dizer que ndo existe um método
ou sistema ideal, devendo-se buscar aquele que melhor se adapte aos objetivos
da assisténcia de enfermagem esperada e que va ao encontro da filosofia de
trabalho que a equipe de enfermagem pretende desenvolver.

Conforme descrito na historia da enfermagem, o transito pela filosofia e pelo
cientificismo iniciou apos longo periodo de estagnacdo, desenvolvendo o pensamento tedrico e

conceituando ou usando conceitos ja definidos para o cliente, a satde, o ambiente e a
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enfermagem, formando seu metaparadigma. Embasados nesses conceitos, originou-se o de
cuidar, o qual apareceu pela primeira vez, na literatura, relacionado a um processo com Lydia
Hall, em 1955, proporcionando justificativa, julgamentos e a¢des (GARCIA; NOBREGA, 2004).
Sobre a utilizacdo e o desenvolvimento de teorias, Leopardi (1999, p. 49) apresenta que

desenvolver teorias supde um esfor¢o no avango continuo do conhecimento,
para além do saber estabelecido.[...] H4, porém, limites estruturais para a
implantagdo de metodologias de enfermagem nas instituicdes de saude; ha
limites profissionais para o ensino ¢ a pratica das propostas teoricas, porque nao
temos, nas escolas, nem recursos, nem motivagdo para sua utilizagao; ha limites
ideologicos, através dos modelos de “bom profissional” que nos apresentam,
cristalizados entre dois argumentos basicos — o de ser técnico ¢ o de ser uma
autoridade. [...] a teoria ¢ somente resultado de uma pratica; esta se desenvolve
junto com a reflexdo tedrica. [...] A teoria ajuda na busca de sistematizagdo e
organizacdo das observacOes feitas na pratica e na estruturacdo das agoes,
visando alcangar os objetivos determinados.

No Brasil, as teorias de enfermagem nacionais iniciaram nos anos 70, com Wanda de
Aguiar Horta, autora da Teoria das Necessidades Humanas Basicas, desenvolvida a partir da
Teoria da Motivagdo Humana de Maslow. Segundo Horta (1979, p. 39), Maslow baseia sua teoria
sobre a motivacdo humana nas necessidades humanas basicas, por ele hierarquizadas em cinco
niveis: 1) necessidades fisioldgicas; 2) necessidade de seguranca; 3)necessidade de amor; 4)
necessidade de estima e 5) necessidade de auto-realizagdo. Para essa autora, as necessidades
humanas bdsicas possuem vdrias caracteristicas, como a de serem latentes, universais, flexiveis,
constantes, infinitas, ciclicas, inter-relacionadas, dinamicas, resultantes do meio interno e
externo. Horta preferiu utilizar a denominac¢ao de Jodo Mohana para as necessidades, sdo elas: de
nivel psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual.

Consideram-se necessidades psicobiologicas as relacionadas ao corpo fisico do individuo
(oxigenacdo, alimentacdo, sono e repouso, dentre outras), necessidades psicoespirituais, aquelas
que derivam dos valores e das crengas dos individuos (maneira de encarar a doenga, apoio

espiritual, espaco para expressar suas crencas, dentre outras) e necessidades psicossociais, as
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relacionadas a convivéncia com outros seres humanos, na familia, como por exemplo, direito a
privacidade, ao lazer, trabalho (HORTA, 1979). A Teoria das Necessidades Humanas Bésicas se
apodia em trés leis, advindas do conhecimento geral que so:
- Lei do Equilibrio, por meio da qual o ser humano, parte integrante do universo,
interage com ele de modo constante, dando e recebendo energia, modificando e
sendo modificado, o que leva a estados de equilibrios e desequilibrios, no
tempo e no espaco;
- Lei da Adaptacdo, em que o ser humano desenvolve seu sistema de adaptagdo
ao meio que o envolve, na perspectiva de encontrar seu maximo potencial;
- Lei do Holismo, pela qual o ser humano esté integrado ao universo, sendo com
ele um todo unificado e dindmico, procurando constantemente ajustar-se a ele
para se manter em plena harmonia e equilibrio (HORTA, 1979).

Na teoria, Horta (1979, p. 29) conceitua a enfermagem como “a ciéncia e a arte de
assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades bésicas, de torna-lo independente
dessa assisténcia, quando possivel, pelo ensino do autocuidado; de recuperar, manter e promover
a saude em colaboracdo com outros profissionais”. Assistir em enfermagem “é fazer pelo ser
humano aquilo que ele ndo pode fazer por si mesmo; ajudar ou auxiliar, quando parcialmente
impossibilitado de se auto-cuidar; orientar ou ensinar, supervisionar € encaminhar a outros
profissionais” (HORTA, 1979, p. 30). Infere algumas proposi¢cdes sobre a funcdo dos
enfermeiros, em trés areas distintas de atuacdo:

1. Area especifica: assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades basicas

e torna-lo independente dessa assisténcia, quando possivel, pelo ensino do

autocuidado;
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2. Area de interdependéncia ou de colaboragdo: desempenhando a sua atividade na
equipe de satde na busca pela manutengao, promogao e recuperagao da saude;

3. Area social: como um profissional a servi¢o da sociedade, vinculado a pesquisa, ao
ensino ¢ na administracdo, com responsabilidade legal e de participagio em
associagdo de classe.

A Teoria das Necessidades Humanas Basicas aponta como principios da enfermagem:

—_—

respeitar e manter a unicidade, autenticidade e individualidade do ser humano;

o

prestar-se ao ser humano e nao a sua doenga ou ao seu desequilibrio;

3. caracterizar o seu cuidado como preventivo, curativo e de reabilitagio;

b

reconhecer o ser humano como elemento participante ativo no seu autocuidado.

Em busca de aperfeicoamento, os planos de cuidados foram, gradativamente, sendo
aprimorados, vinculando-se a estruturas conceituais para direcionamento das agdes, organizando-
se como um processo, € apresentam-se em diferentes etapas ou fases. Ao surgir, o processo de
enfermagem era composto por quatro fases: a investigacdo (o diagnostico encontrava-se nela
incluido), o planejamento, a interven¢do ou implementacdo ¢ a avaliacdo. Posteriormente, o
diagndstico passou a ser considerado uma fase separada, essencial para o processo, composto
entdo por cinco fases. Sobre as etapas ou fases do processo, Paul; Reeves (2000, p. 22) relatam
que,

nos primeiros escritos sobre o processo de enfermagem, muitos autores
concordavam que quatro fases, componentes, passos ou estdgios, eram
necessarios: a investigagdo, incluindo o diagnostico de enfermagem ou a
identificagdo do problema; o planejamento; a intervengdo ou a implementagao e
a avaliacdo.

Este processo deve ser dindmico, com as fases inter-relacionando-se e interdependentes.

Inicia-se sempre pela investigacdo, que inclui a coleta dos dados e a sua analise. Apos, ¢
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realizado o levantamento de problemas e, entdo, elaborado o diagnostico de enfermagem. Por
meio do diagnostico, ¢ efetuado o planejamento dos cuidados e implementado o plano,
analisando-se a efetividade das agdes, modificando-se ou ndo o planejamento (HORTA, 1979).
Assim, o processo de enfermagem proposto por Wanda Horta é composto por seis fases ou
passos distintos que se inter-relacionam. Sao eles:

* Historico de Enfermagem - roteiro sistematizado para o levantamento de
dados do ser humano, que torna possivel a identificacdo de seus problemas.
Deve ser conciso, sem repeti¢des, que permitam dar cuidado imediato e ser
individualizado. E de responsabilidade do enfermeiro, que utiliza
preferencialmente a entrevista informal, em uma interagdo enfermeiro-paciente
e deve ser feito logo no primeiro contato com o cliente.

* Diagnéstico de Enfermagem — ¢ a segunda fase desse processo e, por meio da
analise dos dados coletados, sdo identificadas pelo enfermeiro, as necessidades
basicas do ser humano, que precisam de atendimento e determina-se o grau de
dependéncia desse atendimento, em natureza e extensao.

* Plano Assistencial — determinacdo global da assisténcia de enfermagem que o

O~

ser humano deve receber, diante do diagnostico estabelecido. Esse plano
sistematizado, em termos do conceito de assistir em enfermagem e

compreende encaminhamentos, supervisao (observacao e controle), ajuda

(¢]

execucao de cuidados.
* Plano de Cuidados ou Prescricio de Enfermagem — roteiro didrio, que
coordena a agdo da equipe de enfermagem nos cuidados adequados ao

atendimento das necessidades basicas e especificas do ser humano. Deve ser
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sempre avaliado, favorecendo a obtenc¢ao de novos dados necessarios para que
ocorra a proxima fase.

* Evolu¢ao de Enfermagem - relato didrio ou periddico das mudangas
sucessivas que ocorrem no ser humano, enquanto estiver sob assisténcia
profissional, em sintese, ¢ uma avalia¢ao global do plano de cuidados.

* Prognostico de Enfermagem — ¢ a estimativa da capacidade do ser humano
em atender as suas necessidades basicas, ap6s a implementacdo do plano
assistencial e a luz dos dados fornecidos pela evolugdo de enfermagem. E
também um meio de avaliagdo do processo em si, pois mede todas as fases e
chega a uma conclusao.

Ao se utilizar o conceito de necessidades, faz-se necessario que se estabelecam alguns
critérios para identificar aquelas consideradas mais importantes, porque nao ¢ possivel satisfazer
toda e qualquer necessidade ou desejo que as pessoas tenham. Em funcdo disso, ¢ comum
classifica-las, de acordo com a importincia de seus objetivos e propodsitos da sua utilizacio
(BENEDET; BUB, 2001).

Entende-se a SAE como um instrumento utilizado tanto para favorecer o cuidado quanto
para organizar as condi¢des necessarias para que esse ocorra. Alguns elementos lhe sdo
inerentes, como diagndstico, agdes/intervencdes e resultados de enfermagem, favorecendo o
desenvolvimento de sistemas de classificagdo de conceitos, os quais fazem parte da linguagem
profissional (GARCIA; NOBREGA, 2004).

A enfermagem dispde de alguns sistemas de classificacdo de elementos para a sua pratica.
Sobre eles, Garcia; Nobrega (2004, p. 8) enfatizam que sdo instrumentos tecnologicos, que nos

fornecem uma linguagem padronizada a ser utilizada:



34

* no processo € no produto do raciocinio e julgamento clinico, acerca das
respostas humanas aos problemas de saude ou aos processos vitais;

* no processo € no produto do raciocinio e julgamento terapé€utico, acerca das
necessidades de cuidado da clientela e dos resultados do paciente, que sdo
influenciados pela interven¢do da enfermagem;

* na documentagdo da pratica profissional.

Virios sistemas de classificagdo vinculados aos elementos da pratica sdo utilizados na
enfermagem, entre eles, o diagnostico de enfermagem (Taxonomia I e II de Diagnosticos de
Enfermagem da NANDA), os problemas de enfermagem (Sistema Comunitario de Saude de
Omabha); as intervengdes de enfermagem (Classificagdo de Intervengdes de Enfermagem — NIC),
a Classificagdo das Ac¢des de Enfermagem da Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) e resultados esperados (Classificacdo de Resultados de Enfermagem —
NOC); entre outros (GARCIA; NOBREGA, 2004).

A importancia desses sistemas reside no fato de que cada um estabelece padrdes,
possibilitando o uso de uma mesma linguagem e favorecendo a comunicagdo e recuperagdo de
informagdes. Isto ¢, ao utilizar um mesmo sistema, no caso deste estudo, o diagndstico de
enfermagem da taxonomia da NANDA, ha a possibilidade de integracdo de informagao pelo uso
do mesmo vocabulério.

Alfaro-LeFreve (2000) considera cinco fatores que tém impacto, ao realizar um
diagnédstico de enfermagem como os mais importantes no cuidado com a saude:

1) mudanga, ao pensar a abordagem do diagnoéstico e tratamento, cuja evolugao se
encaminha para o modelo de prever, prevenir e controlar;

2) desenvolvimento e aperfeigoamento do caminho critico;
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3) diagnostico auxiliado por computador;

4) énfase a importancia da pratica multiprofissional;

5) maior consciéncia de que o alcance da pratica em enfermagem tem um limite
flexivel, respondendo as necessidades de mudanga da sociedade e expansao de
sua base de conhecimento.

Por outro lado, Carpenito (2003) apresenta alguns critérios para a realizagdo de um
diagndstico de enfermagem correto, quais sejam: a coleta de dados validos e pertinentes, a analise
dos dados e seu agrupamento, a diferenciagdo dos diagnosticos de enfermagem dos problemas
colaborativos, a formulagdo correta desses diagndsticos e a selecdo dos diagnosticos prioritarios.
A autora enfatiza, ainda, que os diagndsticos de enfermagem sao julgamentos clinicos sobre as
respostas aos problemas de satde.

Os problemas colaborativos referem-se a complicagdes fisiologicas que os enfermeiros
monitoram para a avaliacdo do estado do cliente. Estdo relacionados com a doenca, o
traumatismo, os tratamentos, os medicamentos ou estudos diagndsticos. Um diferencial entre
diagnédstico de enfermagem e problema colaborativo é que, no primeiro, o enfermeiro determina
o tratamento definitivo e, no segundo, o tratamento provém tanto do enfermeiro quanto do
médico (CARPENITO, 2003).

A referida taxonomia diagndstica teve inicio em 1973 ¢ a NANDA vém, regularmente,
desenvolvendo e refinando sua lista de diagnosticos estudados a cada dois anos, a fim de
determinar a sua utilidade no cotidiano laboral do enfermeiro (BENEDET; BUB, 2001). Alfaro-
LeFreve (2000) relata que a maioria dos diagnésticos tem trés componentes:

1) titulo (rotulo) e definicdo — descrigdo concisa do problema;

2) caracteristicas definidoras — agrupamentos dos sinais e dos sintomas

freqlientemente associados ao diagnostico, entretanto, os diagndsticos de risco
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ndo listam caracteristicas definidoras, pois hd somente o risco para o
desenvolvimento, ndo existindo sinais e sintomas evidentes.
3) fatores relacionados (de risco) — aqueles que podem causar ou contribuir para o
problema.
O mesmo autor acrescenta que algumas regras sdo necessarias para a redacdo de
declaragdes diagnosticas, como:
* Diagndsticos vigentes (relatorio em trés partes)
o Usar o formato Problema + Etiologia + Sinais e Sintomas ou
Problema + Fatores Relacionados + Sinais e Sintomas.
o Usar “relacionado a”, para unir o problema e a etiologia ou os fatores
relacionados.
o Acrescentar “evidenciado por”, para relatar a evidéncia que apdia a
presenga do diagndstico.
» Ex: Comunicagdo prejudicada relacionada a barreira do idioma,
evidenciada pela incapacidade de falar ou compreender o inglés
e pelo uso do espanhol.
* Diagnostico de enfermagem de risco (relatorio em duas partes)
o Usar o formato Problema + Etiologia ou Problema + Fatores
Relacionados.
o Usar “relacionado a”, para unir o problema potencial com os fatores
relacionados presentes.
» Ex: Risco para integridade da pele prejudicada relacionado a

obesidade, a sudorese excessiva € ao confinamento ao leito.
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* Diagnosticos possiveis (declaragao em uma parte).
o Simplesmente, nomear o possivel problema.
= Ex: Possiveis padroes de sexualidade alterados.
* Diagnosticos de saude (declaragdo em uma parte).
o Usar Potencial para favorecimento, antes das palavras que descrevem a
area a ser melhorada.
= Ex: Potencial para favorecimento da paternidade.
» Diagnésticos de Sindrome (declaragdo em uma parte).
o Simplesmente, nomear a sindrome.
= Ex: Sindrome pelo trauma do estupro.
Segundo Carpenito (2003), NANDA recomenda o uso de terminologia especifica para
determinados diagnosticos:
o adjetivos qualitativos ou quantitativos para descrever os diagnosticos,
quando apropriado.
= Ex: alterado, diminuido, aumentado, prejudicado,
disfuncional, ineficaz, agudo, crénico, intermitente;
o déficit de conhecimento como diagnostico, ndo usar “relacionado a”.
Colocar dois pontos, apds déficit de conhecimento, e especificar o
conhecimento que necessita ser obtido.
Conforme as diretrizes para redagdo de declaracdes diagndsticas orientam que, para evitar
erros, devera ser redigido da seguinte maneira:
o nao redigir a declaracdo diagnostica, de maneira que possa ser legalmente

incriminatoria;
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o ndo “renomear” um problema médico, para fazé-lo parecer um diagnoéstico de
enfermagem;
o ndo escrever um diagnostico de enfermagem baseado em um julgamento de
valor;
o ndo formular o diagnodstico de enfermagem, usando terminologia médica,
enfocar a resposta da pessoa aos problemas médicos;
o ndo mencionar dois problemas ao mesmo tempo (CARPENITO, 2003).
Para a organizacao da Taxonomia II, foram desenvolvidas, primeiramente, defini¢cdes para
todos os dominios e as classes; apds, a definicdo de cada diagnostico foi comparada a da classe e
do dominio em que esse estava inserido, assegurando a maxima combinag¢do entre dominio,
classe e conceitos diagnosticos. Desse modo, diferente da Taxonomia I’, a Taxonomia II* foi
projetada para ser multiaxial, aumentando substancialmente a flexibilidade da nomenclatura e

permitindo realizar mais facilmente acréscimos e modificagdes em sua estrutura (GARCIA;

NOBREGA, 2004).

3 Padroniza¢do de uma nomenclatura que busca descrever as situagdes ou condi¢des que eram diagnosticadas e
tratadas na pratica profissional de Enfermagem. Construg¢do de um sistema conceitual — uma taxonomia que reflita os
Padroes do Ser Humano Unitario, denominagdo essa que evoluiu, em 1984, para os nove Padrdes de Respostas
Humanas: Trocar, Comunicar, Relacionar, Valorizar, Escolher, Mover, Perceber, Conhecer e Sentir. A taxonomia
permaneceu organizada a partir dessa estrutura conceitual por 16 anos, durante os quais varios diagndsticos foram
acrescentados e outros revisados a cada conferéncia bienal (GARCIA; NOBREGA, 2004).

* A Taxonomia II foi projetada para ser multiaxial na sua forma, aumentando substancialmente, dessa maneira, a
flexibilidade da nomenclatura e permitindo realizar mais facilmente acréscimos e modificagdes em sua estrutura.
Caracteriza-se por ser multiaxial e por organizar, a partir de 13 dominios e 46 classes, os 93 conceitos diagndsticos e
os 155 diagnosticos de enfermagem aprovados até o momento (GARCIA; NOBREGA, 2004).
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4. METODOLOGIA

Inicialmente, foi estabelecido o contato com profissional da area da informatica para, em
conjunto, desenvolvermos um aplicativo sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem,
com base nas decisdes do Grupo da SAE. A linguagem utilizada para confec¢do do programa foi
a Delphi 6.0, sendo essa uma versdo com maiores recursos disponiveis e que possibilita a
comunicagdo efetiva com o Delphi 5.0 utilizado pela Instituigdo. O projeto foi encaminhado a
Comissao de Ensino Pesquisa e Extensdo do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) e,
através deste, a Dire¢do do Servico de Enfermagem (Apéndice A), Coordenagio da Area
Materno-infantil e Chefia da Area Materna, sucessivamente. Posteriormente, foram contatadas as
enfermeiras que exerciam atividades na Unidade, convidando-as para participarem do projeto,
esclarecendo os objetivos e liberdade de participagdo (Apéndice B). Apds a aprovagdo por essas
instancias, finalmente, foi encaminhado ao Comité de Etica da Universidade Federal de Santa
Maria, sendo por esse aprovado (Apéndice C).

O presente trabalho desenvolveu-se como um estudo qualitativo, com base na proposta da
pesquisa convergente-assistencial (PCA), procurando estabelecer a articulagdo de teoria e pratica
assistencial, em que as agdes de assisténcia se encontram incorporadas no processo de pesquisa e
esse se incorpora a pratica. Os sujeitos, pesquisadora e enfermeiros assistenciais, envolvem-se
igualmente com pesquisa e assisténcia, pois, quando o pesquisador opta por desenvolver esse tipo

de pesquisa, insere-se na pratica assistencial (TRENTINI; PAIM, 2004).



40

4.1 Fase 1 — Planejamento

Ao dar inicio as atividades deste estudo, buscou-se consonancia com as atividades que
vinham sendo desenvolvidas no Grupo da SAE, quanto a Teoria vinculada a Sistematizacdo e
linguagem diagndstica. A participagdo desta pesquisadora no referido Grupo possibilitou o
conhecimento dos problemas existentes para, com isto, estabelecer o que informatizar e como
realiza-la. Permitiu, igualmente, a identificagdo do processo que ¢ viavel ou ndo, facilitando ou
dificultando a agdo dos enfermeiros. A partir de entdo, realizou-se a selecdo da bibliografia

pertinente, fundamentando o tema.

4.2 Fase 2 — Analise

Para esta etapa, foi considerada a forma de desenvolvimento, até entdo, da SAE na
Unidade, procurando identificar e analisar as atividades do sistema atual e estabelecer o que
mudar. Nesse sentido, foi importante o conhecimento tanto do fluxo de trabalho do enfermeiro,

quanto o tempo gasto para executar suas atividades.

4.3 Fase 3 — Desenvolvimento

Para a confeccdo do programa, foi utilizado um histérico de enfermagem baseado no
modelo desenvolvido pelas enfermeiras da Unidade Toco-Ginecoldgica componentes do Grupo
da SAE, com algumas altera¢des, principalmente, no que se refere aos dados de saude da

clientela.



41

Na elabora¢do dos protocolos para os diagnoésticos, foi utilizado como bibliografia
norteadora desses, com caracteristicas definidoras e fatores relacionados, o Manual de
Diagnostico de Enfermagem (DE) de Benedet; Bub (2001), em que as autoras aplicaram a
Taxonomia II da NANDA a Teoria das Necessidades Humanas Basicas, distribuindo os
diagnésticos de enfermagem e associando-os as necessidades psicobiologicas, psicossociais e
psicoespirituais.

O codigo utilizado para especificar cada Diagnoéstico de Enfermagem encontra referéncia
naquele utilizado pelas autoras acima referidas, sendo que nesta pesquisa possui cinco digitos, em
que o primeiro digito corresponde as necessidades, da seguinte forma:

1) Necessidade Psicobiologica;
2) Necessidade Psicossocial;
3) Necessidade Psicoespiritual

O segundo e terceiro digitos estdo relacionados com as necessidades especificas que
integram as anteriormente referidas e o quarto e quinto digitos relacionados ao DE especifico.
Assim sendo, nas necessidades psicobioldgicas, encontra-se:

o 01 —regulagdo neurolédgica, com os DE:

= (I — alterag@o no processo de pensamento
= (02 — memoria prejudicada
= (03 - confusdo aguda e, assim por diante.
* Ex: 10101 — alteracio no processo de pensamento.
Para a elaboracdo das Ag¢des/Intervengdes de Enfermagem, foram utilizadas as seguintes
referéncias: Diagnodsticos de Enfermagem de Sparks; Taylor; Dyer (2000), Classificacdo das

Intervengdes de Enfermagem (NIC) de McCloskey; Bulechek (2004), Plano de Cuidados de
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Enfermagem e Documentagdo — diagnodsticos de enfermagem e problemas colaborativos de
Carpenito (1999) e Plano de Cuidado de Enfermagem - orientacdes para o cuidado
individualizado do paciente de Doenges; Moorhouse; Gleissler (2003). Dentre as
Agoes/Intervengdes de Enfermagem elaboradas, algumas também dizem respeito a pratica
assistencial vivenciada por mim como enfermeira, bem como contém algumas acdes didrias da
enfermagem na Instituicao.

Sobre as agdes que devem estar explicitadas no plano de cuidados, alguns autores
(CAMPEDELLI, 1989; FLORENTINO et al.,, 1998) recomendam que ndo devem conter
cuidados rotineiros, devendo esses serem estabelecidos em manuais especificos. Como autora
deste estudo ndo concordo com essa pratica, visto que o que se quer, além de individualizar para
humanizar a assisténcia, ¢ de também dar visibilidade ao “fazer” da enfermagem.

Por sua vez, ao estabelecer-se um cuidado como rotina, pode-se deixar de analisar qual a
real necessidade do cliente, bem como nao explicitar o cuidado executado, ou mesmo, que ele
ndo venha se realizando adequadamente ou, ainda, se foi realmente realizado. Por exemplo: ao se
administrar um antiglicémico, deve-se monitorar a glicemia do cliente, administrando-o ou nao,
bem como ter conhecimento dos sinais e sintomas de seus efeitos indesejaveis: hiper ou
hipoglicemia, reconhecendo-os e registrando-os ao evidencia-los.

Todas as agdes de cuidado, se ndo estiverem explicitadas, podem acontecer sem a
percepcao de sua ocorréncia ou podem ndo estar efetivamente ocorrendo. Desta forma, considera-
se apropriada a inclusdo de cuidados que podem ser considerados rotineiros na prescri¢do de
enfermagem, pois cuidar constitui-se na rotina de trabalho dos profissionais de enfermagem e um

cuidado so se torna rotina, porque sua realizagao se faz necessaria, além de ser constante.
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Sobre o aprazamento da prescrigdo de enfermagem, sdo contemplados os turnos da manha
(M), da tarde (T) e da noite (N), podendo ser selecionado um unico turno, dois turnos ou os trés

turnos, de acordo com a natureza ¢ necessidade da agao.

4.4 Fase 4 - Implantacao

Dentre as enfermeiras da Unidade onde foi desenvolvido o projeto, 01 (uma) enfermeira
ndo participou, 02 (duas) estiveram em atestado médico e outra foi transferida de setor, restando
um total de 03 (trés) enfermeiras. Além dessas, participaram da analise dos protocolos 02 (duas)
académicas do 7 semestre € 01 (uma) do 8 semestre do Curso de Enfermagem da UFSM.

Os protocolos elaborados pela autora da pesquisa foram apresentados as participantes do
estudo para serem analisados e validados (Apéndice D). Apds esse processo, em que nao foram
realizadas sugestdes para modificacdo ou alteracdo dos mesmos, foram entdo considerados
validados.

Foram disponibilizados tanto informag¢des quanto o computador a ser utilizado na
pesquisa para manuseio ¢ adaptagdo, possibilitando a interagdo enfermeira-computador.
Posteriormente, os protocolos analisados e validados foram repassados ao profissional de
informatica para o desenvolvimento do aplicativo especifico para a SAE, utilizando o mesmo
programa e linguagem desenvolvida para os demais servigos da Institui¢do, possibilitando a
“conversagdo” entre os mesmos, isto €, que eles sejam amigaveis.

Para ter acesso ao aplicativo, inicialmente, a enfermeira preenche o seu cadastro, onde
consta 0 nome completo e seu numero de registro no Conselho Regional de Enfermagem
(COREN). A partir de entdo, ao digitar este mesmo niimero, em janelas proprias, aparecera o seu

nome (Figuras 2 e 3).
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O sistema de informatizagdo desenvolvido permite o cadastro de clientes, por meio do
preenchimento do Historico de Enfermagem, com base nos requisitos e responsabilidades
encontrados na analise dos formularios e procedimentos ora adotados pelas institui¢des de saude.
Além disso, foram observados os conceitos e defini¢des proprias das disciplinas de informatica,
no que tange ao desenvolvimento de sistemas de informagdo, quais sejam: bancos de dados

relacionais e linguagens orientadas a objeto, entre outros.

Figura 2: Tela geral com abertura de janela para cadastro da enfermeira.
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Figura 3: Tela para o cadastro de enfermeira.
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O Historico de Enfermagem tem seu inicio de preenchimento com os dados de
identificacao, os dados de saude e dados clinicos, bem como a historia atual da paciente. Sao
abordadas, igualmente, as necessidades bdasicas de: oxigenagdo, alimentacdo, hidratacgao,

eliminagdo urinaria e intestinal, sono e repouso, aspectos relacionados a vida sexual e reprodutiva
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e lazer com opgdes a serem selecionadas e outras a serem relatadas. A seguir, € realizado o exame

fisico e sdo registrados os sinais vitais e valores antropométricos (Figuras 4, 5, 6 ¢ 7).

Figura 4: Tela do Historico de Enfermagem Adulto — identificagao.
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Figura 5: Tela do Historico de Enfermagem Adulto — histéria atual.
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(v Nao (" Sm (" Mopassado (v Mo (" Sm
Tipo de diogas:

11. Contato sexual com usuano de diogas injetavels:
(v Nao " Sim {" Mo sabe

12. Yacinas nos Glimas B anos:




Figura 6: Tela do Historico de Enfermagem Adulto — necessidades basicas.
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il Histdrico de Enfermagem - Adulto E]@

=,

Identifical;Eol Dados Sacio-Sanitarios/D ados Elinicns} Histria da Daenca Atual  Necessidades Basicas ‘ Necessidades Bésicos [co ¢

J

1. Sono & repouso

Haratio de dorr: |22 Harério da SE’St'5'3|NfiI:I

Alterardes relacionadas a0 sono:

v Dificuldade em concliar o sona [ Sona interompida par

V' Usodemedicagh  Aual? |

2 Alimentacao & hidatacao

M® de refeipdes por dia: Ingestan hidica:
("3 Oy (" maizdeb " aé1Lidia (v ot 2L /dia " mais de 2 L/dia

Preferéncia alimentar (alteragdes relacionadas a aimentagio/hidiatagad)
v Inapeténcia v Polifagia v Vdmitos v Mauseas v Disfagia v Polidipsia

v Uso de dista especial | WV Oubas: |

3. Eliminardes
filteraces relacionadas 3 elminagao winana

v Polacidria V' Andria v Oligtria v Coliria v Piria " Hematlria
v Poliuna W Digtna W Nictina W Urina turva v Unnafélida v Retencao urinna
v Incortinncia windna v Inconfnéncia uindria de esforgn v Jato unndnio diminuido W frdéncia miccional

Alterades relacionadas a eliminagao intestingl
v Fezesressequidas |V ConstipagBoeventudl v Constpacdocomca |V Acoha v Diaméia v Sangramento anal

v Inconfiénciafecal [V Tratamento ausliar [chas, dimentos, lanantes) Frequencia habitual.  Data da dltima evacuagao:

1014 B/7/2006




Figura 7: Tela do Historico de Enfermagem — exame fisico

ﬂ Historico de Enfermagem - Adulto

=)

Histria da Doenga Mual\ Nece&sidadesEésicas] Mecessidades Bésicos [cont)  Exame Fisico lEHameFfsicn [cunt.]] Exame Fisice 4 I ¢
1. Sinaiz vitaiz & medidas antropométricas:

F& 1110/60 i) FC: 9 toit FR: 18 o Tax; FE o Peso; R4 Kg
Altur: 15 ﬁltera;nes:]

2. Condicfies gerais;
Mivel de Congcignoia: - 5 A

& Lisds 1 F Cort V&l Glazgow: | Orientado {v ALto paiquicamente

i it e [ Sedado " Desoientado [ Ao psiguicamente

i~ LocomogEn: i~ Mobilidade Mohilidade parzial

v Soaiho (¢ Total (" Parcial - paraplegia " Com auxllio

" Com auxilio

2 s heomte " N3n se movimenta " Parzial - hemiplegia {+ Sem auzilio
i Pele; i 1 Turgor cutdnen;

v Nnrmncnrada f+ Higisrizada {+ Preservads v integra

(" Coloragdo alterada: (" Higiene precana " Diminuido [ Lestes: I
i~ Courn cabeldo: — - i~ Courn cabeludo: — | 1 Cavidade aral:-

[ Caspa :
+ Higienizado v Integro 7 Haltose
[¥ Pediculosidade
" Higiene precéna " Lesfes ;
g [¥ Sangramento
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Ao final da elaboragao do Histérico de Enfermagem, identifica-se e seleciona-se um DE e,
imediatamente, evidenciam-se as Acodes/Intervencdes de Enfermagem a ele vinculadas, de modo
que poderdo ser também selecionadas, gerando, enfim, a Prescri¢do de Enfermagem. Para cada
DE, poderdo ser acrescidas novas Agoes/Intervengdes. Periodicamente, o usuario do sistema
alimenta a lista de DE, com as datas de abertura e fechamento do mesmo.

O aplicativo permite aos usuarios, isto €, aos enfermeiros, incluir e excluir Diagndsticos
de Enfermagem, bem como as A¢des/Intervencdes de Enfermagem, possibilitando, desta forma, a
supressao daqueles DE que nao sdo necessarios na Unidade ou aquelas Agdes/Intervengdes nao
pertinentes, conforme mostra a Figura 8.

Figura 8: Tela para cadastro dos Diagnosticos de Enfermagem — Acdes/Intervencdes de
Enfermagem
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.ﬁ' Cadastro de Diagnosticos e Acbes g

-,

Codigo: T itulo:

|h om |Alterar,§u no processo de penzamento

Caracteristicas definidoras:;

Interpretacdo impreciza dos estimuloz; Intermoz ou externos; Defeitoz cognitivos; Falta de concentracdo; Déficit ou
problemas de memdria; Egocentrismo; Hipervigildncia e hipovigildncia; Delirios; Alucinactes; Fobias; Obsessties;
Comportamento social inapropriado; Impulzividade; Confuzdo/deszorientacio.

Fatores relacionados:

Mudangas fisioldgicas secundériaz & abstinéncia de drogas ou Alzool; AlkeracSes bioquimicas: Trauma emocional; Taortura;

| | > | 3 | =l Novo | o Salvar | M Excluir | B Fechar

Trauma de infancia; Medos reprimidos; Angiedade; Depressdo; Luto; [dozos [izolamento, “depressdo do final da vida™); TCE.

Antesdntervencies de Enfermagem:

| &

Acdo/intervencio de Enfermagem

|

Realizar intervengies para facilitar a comunicagdo: reduzir az distragtes dezligando o radio ou a televis3o, falar lenl
Orientar o paciente para a realidade, quando necezzano: chamando-o pelo nome, dizendo zeu nome.
Orientar o paciente no kempo & no espago, guando necesszano.
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Nessa tela, ¢ possivel identificar o diagnéstico adequado, evidenciando os sinais e
sintomas presentes ¢ relaciond-los com a etiologia, permitindo seleciond-lo com maior acuracia.
Visualizam-se, igualmente, as agdes ¢ intervengdes associadas a este diagnéstico. Através das
setas, € possivel o contato com todos os DE cadastrados no programa, anterior ou posterior ao
que se encontra presente na tela.

Ao realizar o cadastro de um outro DE, é necessario selecionar a opgao “novo” e salva-lo
para posteriormente incluir as a¢des e intervengdes relacionadas a ele em espaco especifico. Apods
cada Acao/Intervengdo digitada, seleciona-se a op¢ao “incluir”, para que possa fazer parte das
opgoes a serem selecionadas, no futuro.

A tela apresentada na Figura 9 permite a visualizacdo dos diagndsticos selecionados, bem
como as agdes ¢ intervengdes a eles relacionadas, sendo permitido o aprazamento nos turnos M,
T e N na Figura 10. Desta forma, permite a analise do plano de cuidados, possibilitando a
adequagdo através da inclusdo ou exclusdo, tanto do diagndstico como das agdes e intervengdes
de enfermagem, antes da impressdo e liberagdo a equipe de enfermagem. Esta opgdo tende a
oferecer a visdo de um fragmento que proporciona o desenvolvimento de habilidade do pensar

critico.

Figura 9: Tela para selecdo dos Diagnoésticos de Enfermagem
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.1 Diagndstico do paciente [Z]@
“Diagnosticos: -
Ahbertura ]T itulo E5\4\! =1 Titulo si*“'
L 1040772006 Risco para déficit no valume de liquidos| _ | L Alteragdo no processo de penzamento B
| 10/07/2006 | Dor | =] | |Meméria prejudicada
|| 01/07/2005 | Confusdo aguda || Confuso aguda
[ B Mealigéncia unilateral
£ [ [i] |_|Capacidade adaptativa intracraniana reduzida ]
Data de abertura: l—"'l—"'ll— E Fechar

Figura 10: Tela apds selegdo dos Diagnodsticos de Enfermagem, para a selegdo das
Acgoes/Intervengdes de Enfermagem e aprazamento.

ﬂ? Agoes/Intervengoes do paciente Q@ﬁ

Apdesd|ntervengies:
Turnl:ui.ﬁ.l;ﬁl:u [l
MTH baonitorar perdas intestinais: quantidade & cara; 2 |
MTH | Realizar balango hidico. L

1

File-ly] [| |

Monitorar sinais & sintomas de hipdwia: inquistagdo, confuz: |

| w
| »

B |a

Realizar balango hidhico.
Manitarar sinaiz & sintomas de hipovalemiadchogue: andria,

MTH | kaonitorar constantemente o estado hidrico: mi v M
b MTH  Monitorar a ndusea e o vimito, 'v wit Monitorar constantemente o estado hidrico: mucosas, puls
[ [* W N Manitorar a nausea e o wimito. [ |
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Para cada DE selecionado, acrescenta-se a data de abertura deste e, quando da resolucao
do problema, a data de fechamento. Ao selecionar a op¢do imprimir aparece a seguinte tela

apresentada na Figura 11.

Figura 11: Tela para impressdo dos DE selecionados, contendo data de abertura e data de
fechamento.

Lista de Diagnosticos
SAME: 123458 Paciente: AMELIA
N? Data de Abertura Problema Data de Fechamento
1 02/083/2006 Fisco para puerpeno alterada 02/08/2006
2 14/08/2006 Puemério adeqguado

Para a Evoluc¢ao de Enfermagem (EE) inicialmente se preenche o cadastro de internagdo
do paciente (Figura 12). A EE foi elaborada, de forma descritiva, com dados subjetivos,
relacionados ao que o cliente relata, contendo, a seguir, o registro dos dados objetivos e dos sinais
vitais, que sdo aqueles que o profissional obtém, através da observacdo, ausculta, palpagdo e
percussao. Consta, ainda, de uma janela descritiva, para a avaliagcdo do plano de cuidado prescrito
anteriormente, € a opcao para fechar DE anterior e/ou incluir outros. Selecionando-se as setas,
permite visualizar a EE de outros pacientes e com a op¢ao “novo” possibilita realizar uma EE de

um novo paciente (Figura 13).

Figura 12: Tela Evolugdo de Enfermagem — cadastro de internagao.
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Internagao | Evaolugdn de Enfermagen | Lista de Diagnosticos | Mota de Alta |

SAME: Mame:

|Ei!34321 |HDS#\ RO5A FOSAE

Frocedéncia: Unidade: Leita:
|EENTFHII OBSTETRICO |TIIIEEIGINEEIII |23
COREM: Mame da enfeimerra; Data: Hara:
|42453 |RDEEL£1|NE MARIA BUSANELLD |11mw2nn5 |1 E20

ﬂ Excluir | i Fechar |
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Figura 13: Tela Evolucdo de Enfermagem — dados subjetivos, objetivos e avaliacdo dos cuidados
prescritos.

ﬁ Cadastro de Internagdo E] = E

Intemacio  Evolugdo de Enfermagem | Lista de Diagndsticos | Mota de Alka |

Subjetivin

RELATA MELHORA DA DOR, ALIMENTANDO-SE BEM, SEM ALTERACOES N& ELIMINAGAD URINARIA, ELIMINAGED
INTESTINAL ONTEM.

Obietivor IEEIMLINIE&TIW-‘«, COLABORATIVA NO CUIDADO,

P IHD“"?E| rmhg e | i bprm FR: | 18 mripm TEI:-:Zl & (22
| M s de internacio | dias de soroterapia | diaz de cateterizmn | diaz de ATH

drvaliacEn

CUIDADOS EFETIVS, MANTER CONDUTA

COREN: Mome da enfermeira Data: Hara:
42458 [ROZELAINE MaRIA BUSANELLO |11/07/2008 |16:30
I I 4 l > I g l @3] Moo | ﬂ Excluir | | nprirnir | E Fechar |
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Ja, a Nota de Alta, visualizada na Figura 14, contém dados sobre referéncia,
agendamento de consultas, orientacdes realizadas, acompanhante na alta e meio de transporte,
com opgdes descritivas e optativas. Apods o preenchimento, seleciona-se a op¢ao imprimir, que ird

gerar o formulario apresentado na Figura 15.

Figura 14: Tela da Nota de Alta



& Cadastro de Internagao
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Orientaces fomecidas ao pacientefamilar

Internal;ﬁn] Evolucan deEnfermagem] Lista de Diagndsticos  NotadeAla

Estado do paciente:

Encaminhamentas:

ORIENTADA & PROCURAR LIBS PARA
ANTICONCEPCAQ, SOBRE SINAIS DE
COMPLICAGOES E PROCURA DO
SERVICD NA PRESENCA DESTAS

ALERTA, ORIENTADA, PARTICIRATIVA
DO CUIDADO

LB DO BAIRRO

e Y S

Retoma ambulatanio | Data de retom: Wein de tansporte:

(" Sm & Nao ]|:||:||j|:;|:l||:|

Acompanhante: Uutros acompanhiantes:

v Famiiares

COREN: Nome da enfermeira Datadaata  Horadaala
(42458 | 13772006 1230

ﬂ Exclur

Imprimie H Fechar
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Figura 15: Tela para impressao da Nota de Alta

Nota de Alta

SAME: 654321 Paciente: ROSA ROSA ROSAE

1. Orientag6es fornecidas ao paciente familiar:

ORIENTADA A PROCURAR UBS PARA ANTICONCEPCAO, SOBRE SINAIS DE COMPLICAGSES E PROCURA DO
SERVICO NA PRESENGA DESTAS

2. Estado do paciente:
ALERTA, ORIENTADA, PARTICIPATIVA DO CUIDADO

3. Encaminhamentos:
UBS DO BAIRROD

4. Retorno ao ambulatério: { ) Sim (X ) Néo Data:

5. Paciente acompanhada por: ( X ) Familiar { ) Oulros:
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4.5 Fase 5 — Fase de avaliacao

Essa fase ndo teve o seu desenvolvimento pelo tempo preconizado, o que, possivelmente,
possibilitaria uma maior fidedignidade e adequacgdo as necessidades da Unidade, visto que um
curto espago de tempo provavelmente ndo permita visualizar a clientela com todas as suas
caracteristicas. Para a sua concretizagdo, foram coletados dados, por meio de um questionario
estruturado (Apéndice E), sobre a qualificagdo das enfermeiras quanto ao manuseio do
computador.

4.5.1 Participantes do estudo

No periodo de implantagdo do aplicativo, houve desisténcias de potenciais participantes,
sendo essas de uma enfermeira e duas académicas, em decorréncia de férias, término de periodo
de estagio e, possivelmente, devido as dificuldades encontradas na sua manipulacio.
Inicialmente, a proposta era aplicar a SAE Informatizada durante o periodo de um més. Porém,
esse prazo ndo pdde ser cumprido, devido as dificuldades encontradas pelas enfermeiras em
liberarem-se das demais atividades, bem como ao numero reduzido delas, nesse periodo, na
Unidade, em funcdo dos afastamentos por atestados ou por férias. O periodo decorrido entre o
inicio e final do uso do aplicativo foi de 15 dias, ocorrendo a execugdo da SAE através de
simulacdes, bem como em apenas algumas pacientes do Setor de Alojamento Conjunto,
aleatoriamente.

As participantes da pesquisa foi esclarecido o objetivo, a garantia de sigilo e privacidade,

a possibilidade de recusar ou retirar o consentimento sem penalizacdo alguma, bem como
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assegurada a disponibilidade em ser prestado qualquer outro esclarecimento sobre a metodologia,
durante a pesquisa, de acordo com os preceitos éticos. As enfermeiras e académicas de
enfermagem que participaram decidiram por utilizar pseudonimos, adotando nomes de flores, por
essas tdo bem representarem o universo da mulher, caracteristica singular do local de trabalho,
sendo elas: Tulipa, Orquidea, Rosa, Violeta, Dalia e Horténcia, havendo desisténcia na
participagdo do estudo de Rosa e Violeta.

O computador utilizado foi um modelo moével conectado a uma impressora, permitindo
chegar a beira do leito, auxiliando, assim, a coleta e o registro simultaneos. Isto ¢, o dado era
coletado onde era gerado.

O aplicativo foi analisado pelas participantes do estudo na Unidade de Internacdo Toco —
Ginecologica do Setor de Obstetricia e Alojamento Conjunto, em um periodo de 15 dias. As
enfermeiras e académicas responderam a um questionario estruturado, no final da primeira
semana, sobre as facilidades e dificuldades encontradas no uso do aplicativo (Anexos F, G, H, I e
J).

Ao final do estudo, foi respondido novo questionario, contendo questdes estruturadas com
opgdes de multipla escolha (Apéndice L), quanto a objetividade do seu conteudo, vocabulario
utilizado, forma de apresentacdo, distribui¢do e manuseio da fase, utilizando os seguintes
conceitos: Otimo, bom, regular e péssimo, fornecendo, deste modo, subsidios sobre a
aplicabilidade ou ndo da SAE informatizada.

Quanto a forma de analise dos dados, a PCA se presta a investigar fendmenos do contexto
da pratica assistencial, que sdo complexos e multifacetados, pois incluem dimensdes de natureza
humana e tecnoldgica. Devido a essa complexidade, pode lidar com variados exemplares de
informagdes, utilizando uma variedade de métodos e técnicas de andlise. Entende-se que a

situacdo em estudo ndo se mantém estavel, o pesquisador intervém, a pesquisa por si intervém;
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sempre envolve agdes de assisténcia, mesmo que o enfoque seja entender ou descrever algum
aspecto da experiéncia do paciente (TRENTINI; PAIM, 2004). Sobre a analise dos dados, Sabino
(1978) refere ser uma tarefa que se improvisa, como se comegasse a pensar nela ao terminar de
processar os dados, possibilitando assim que ela se conceba e se desenvolva sem estar prevista a

forma que sera realizada a analise dos dados.



65

5. RESULTADOS

De acordo com o instrumento de sondagem diagnostica sobre o desempenho da
enfermeira no computador, constatou-se que as participantes do estudo possuem entre 20 e 45
anos, sendo que as enfermeiras desenvolvem a pratica profissional ha mais de 10 anos, e todas
utilizam o computador profissionalmente e também em carater pessoal. A freqliéncia do uso
aparece com maior relevancia entre 2 a 3 vezes na semana, sendo que apenas uma enfermeira
manifestou dificuldades em utiliza-lo e, finalmente, todas utilizam a internet. Dentre os
programas mais manuseados, foram citados o Word ¢ o Power Point.

Evora (1995) ja apregoava que os enfermeiros deveriam ser capazes de reconhecer o
potencial do computador e os beneficios que eles trazem para a profissdo. Através desses
resultados, observa-se que a enfermeira quer seja iniciando sua vivéncia, quer seja com
experiéncia profissional, vem gradativamente buscando aperfeicoamento, por meio do uso de
tecnologias disponiveis, principalmente, quanto a atuagdo profissional, integrando-se ao mundo
globalizado.

A informadtica representa uma nova area de conhecimento. Portanto, a enfermagem deve
estar se apropriando e utilizando-a como ferramenta para desenvolver a¢des que permitam o
apoio a assisténcia, ensino e pesquisa, construindo ¢ melhorando, dessa forma, seu campo do
saber. A enfermeira, como profissional responsavel pelo cuidado ao cliente, precisa cada vez
mais utilizar os recursos da informatica em seu cotidiano, criando recursos e possibilidades de
aplicagdo do computador para auxiliar nas diversas atividades pelas quais o enfermeiro ¢
encarregado, incluindo o ensino, a pesquisa ¢ a propria assisténcia (MARIN, 1995; DALRI,

CARVALHO, 2002).
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Da experiéncia na manipulacdo do programa, emergiram manifestacdes favoraveis ao
modelo de Histérico de Enfermagem Informatizado (HEI), sendo considerado “dindmico,
pratico, facil, desde que tenha um Notebook disponivel, a beira do leito, para que os dados,
realmente, sejam corretos, frente a entrevista com a paciente” (Tulipa). Quanto a sua concepcao
e o conteudo dos itens para serem preenchidos, houve a percep¢do de que se trata de um
“questionario bastante completo, o que permite observar, ou melhor, dar uma idéia do estado
geral da paciente” (Horténcia) e de ‘facil aplica¢do, com linguagem cientifica adequada”
(Orquidea). “Ndo precisa mais que isto” (Dalia).

Houve manifestagdes sobre o HEI, permitindo evidenciar o que sugere a literatura: a
realizacdo de um treinamento exaustivo, buscando a familiaridade entre aplicativo e usuario,
possibilitando, através da real interagdo, uma avaliagdo condizente com as necessidades da
instituicao, como se pode perceber pelo teor da assertiva de que ha a “falta de um treinamento
mais adequado para usa-lo. Um pouco extenso. Talvez, as secretarias pudessem langar os dados
das pacientes para otimizar o tempo” (Horténcia). Essa colocagdo permite identificar que o
profissional enfermeiro ainda busca delegar fungdes que considera burocraticas, mesmo estando
elas envolvidas na SAE, pratica essencialmente vinculada ao enfermeiro.

Foram sugeridos acréscimos e substituicdes de alguns itens considerados como relevantes
e outros poucos relevantes no HEIL. “Poderia contemplar, também, os aspectos psicologicos
referentes ao stress da paciente, bem como as estratégias de coping/enfrentamento que esteja
utilizando, a fim de permitir ao enfermeiro auxilid-la, nesse processo (enfrentamento da situagdo
de doeng¢a)” (Horténcia). Os itens para acréscimo no modelo diziam respeito as caracteristicas de
normalidade das necessidades de eliminagdo urinaria e intestinal e de oxigenacdo. No Histdrico

de Enfermagem Informatizado do Recém-nascido, foi sugerido acrescentar item de normalidade,
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no formato do ouvido. Quanto as sugestdes de itens suprimidos, evidenciou-se que 0s mesmos
nao foram trabalhados, justificando sua irrelevancia, pois o dado ndo trabalhado ndo gera
informacao.

Através da vivéncia anterior, ficou evidenciada a necessidade de DE que abarcassem
especificidades da area materna, no ciclo gravidico-puerperal, sendo, entdo, elaborados dois DE
especificos (Apéndice M), utilizando como referencial Freitas (2006), Ziegel (1985) e Burroughs
(1995).

Em relagdo aos Diagndsticos de Enfermagem, tém-se manifestacdes que demonstram a
sua possibilidade de implementagdo, decorrentes de serem considerados “adequados ao tipo de
pacientes da Unidade, permite a inclusdo de novos diagnosticos” (Dalia). Em outras palavras,
“adequados a realidade de nossa clientela” (Orquidea), ou seja, capaz de proporcionar a
realizacdo de uma assisténcia de enfermagem mais qualificada e humanizada, por ser planejada,
em consonancia as realidades tanto da clientela como da propria Unidade.

“Esta bem estruturado e facil de buscar os menus, porém percebe-se que o profissional
precisa conhecer/saber os DE (estudar)” (Tulipa). Entretanto, houve a manifestagdo de que ‘‘foi
dificil de usa-los” (Horténcia). Portanto, percebe-se que o enfermeiro, apesar de buscar
constantemente atualizar-se, necessita de espaco, no seu cotidiano, para dedicar tempo as
atividades que implementam as habilidades de conhecimento. Essa ¢ uma atitude que necessita
do apoio e esfor¢o institucional, principalmente, por encontrar-se vinculada ao desempenho
profissional e melhoria da assisténcia.

Nesse sentido, “o enfermeiro se depara com um desafio decisivo: instrumentalizar-se para
integrar tecnologias na enfermagem pela sistematizagdo de suas acdes ¢ fundamentacdo técnico-
cientifica do conhecimento” (DALRI; CARVALHO, 2002, p. 788). Desse modo, devido a pouca

familiaridade com os Diagndsticos de Enfermagem baseados na Taxonomia II da NANDA,
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percebeu-se que essa etapa de selecdo dos sinais e sintomas e sua aproximagao etiologica para
estabelecer o DE foi a que mais despendeu tempo da enfermeira para a elaboracdo da SAE.
Frente a essa constatagdo, percebe-se a importancia do dominio do contetido e a necessidade de
manuseio intenso para otimizagao das atividades com a desenvoltura e eficiéncia almejadas.

Quanto ao tempo gasto pelas enfermeiras na execu¢do de suas atividades didria, Santos;
Paula; Lima (2003, p. 81) apresentam que

a enfermagem produz, diariamente, muitas informagdes inerentes ao cuidado dos
pacientes. E possivel estimar que ela seja responsavel por mais de 50% das
informagdes contidas no prontudrio do paciente. Entretanto, compilar essa massa
de informacdo, que cresce em progressao geométrica nos protocolos e registros
manuais, torna ineficiente o gerenciamento para uma tomada de decis@o racional
e objetiva por parte dos enfermeiros. Além disso, ha o fato de que as anotagdes
sd0 inconsistentes, ilegiveis e subjetivas, ndo havendo uma defini¢do
metodologica estruturada.

Encontram-se algumas dificuldades, durante a elaboracio da SAE, sendo uma delas
relacionadas aos DE, pois a classificacdo das caracteristicas definidoras ¢ atividade que demanda
tempo e analise, tendo em vista que muitas delas estdo associadas a varios diagndsticos e,
portanto, se repetem (LOPES, SILVA, ARAUJO, 2004).

Sobre os Protocolos das Ag¢des/Intervengdes de Enfermagem constatou-se que, na opinido
das enfermeiras, sdo considerados “adequados a realidade do setor” (Orquidea) e “muito
pratico, a medida que se identificam os DE, abrem as interveng¢oes. Eu achei otimo. Achei
bastante completo” (Horténcia). Torna possivel prestar uma assisténcia planejada e elaborar e
realizar a prescri¢ao de enfermagem, pois “estd facil de fazer a busca, para avaliar o contexto e
adequacgdo. So utilizando mais vezes, para detectar se precisa acrescentar algo. Sugiro que
coloque horario, aléem de colocar os turnos: M/T/N” (Tulipa).

Houve, igualmente, a avaliagdo da Evolucao de Enfermagem, em que foram destacadas as

virtudes do aplicativo, especialmente a de ser algo “bom, prdatico, preenche as necessidades de
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relato dos fatos que a paciente possa apresentar” (Orquidea). Devido a suas caracteristicas, “dd
a oportunidade para a paciente relatar e, ao mesmo tempo, permite incluir a tua observagao, até
o grau do problema” (Dalia). Além disso, ¢ “muito bom, oferece espaco para o profissional
escrever, evoluir o paciente de forma liberta” (Tulipa). “De modo geral, o aplicativo contempla
todos os aspectos importantes da Evolugdo de Enfermagem, podendo informar a quem acessar
os dados se as Acoes/Intervengoes estdo sendo efetivas. Uma forma de saber, através do
programa, se as ag¢oes foram executadas” (Horténcia).

Por fim, quanto a ser contemplada a Nota de Alta, foi considerado como algo “bem
pensado, pois faz com que a paciente seja avaliada e encaminhada, também, pelo enfermeiro”
(Tulipa). Assim, a Nota de Alta foi percebida como “precisa, clara, de modo que auxilia no
respaldo legal, sobre as condi¢oes de alta do paciente, bem como acompanhante e orientagoes”
(Orquidea). Além disso, “permite saber o nivel de informagoes que a paciente deve ter, ao sair
da Unidade, uma vez que estas foram registradas no aplicativo, saber se houve ou ndo os
devidos encaminhamentos, retornos. Tais informagoes irdo facilitar e agilizar o processo de
referéncia e contra-referéncia’” (Horténcia).

Em especial, na Nota de Alta, foi considerada “importante a presenga do item com quem
a paciente saiu. Quanto ao item retorno ao ambulatorio, a data ndo é importante, pois perde-se
o contato com a paciente” (Dalia). Ainda, foram feitas sugestdes de ser especificado, no local do
“meio de transporte para a alta hospitalar, acrescentar SAME/NOME da paciente na nota de
alta” (Tulipa). Por sua vez, “a data da consulta do retorno ndo interessa, visto que ndo sabemos
se a paciente vai retornar, nem vamos fazer a busca” (Orquidea). Essas informagdes vém
preencher uma lacuna Institucional quanto a saida de paciente, ja tendo encontrado dificuldades
relacionadas a alta, quer seja no que tange a presenca de acompanhantes para a alta ou ao tipo de

transporte utilizado para tal, pois, sendo a Institui¢do referéncia, atende varios municipios da
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regido e necessita realizar a contra-referéncia desses pacientes, havendo necessidade de
documentar.

Os conceitos atribuidos ao software, relacionados a forma de apresentacdo, situaram-se
mais proximo do 6timo; os conceitos relacionados ao manuseio, apos a primeira semana de uso,
ficaram mais proximo do bom; os conceitos relacionados ao manuseio, apos a segunda semana,
ficaram entre 6timo e bom.

Quanto a fase do Histérico de Enfermagem Adulto: os conceitos relacionados a
objetividade do conteudo, situaram-se mais proximo do 6timo; os conceitos relacionados ao
vocabulario utilizado, ficaram entre otimo € bom; os conceitos relacionados a forma de
apresentacdo do conteudo, situaram-se mais proximo do 6timo; os conceitos relacionados a
distribuicdo do contetido, situaram-se mais proximo do bom; os conceitos relacionados ao tempo
despendido no preenchimento para uso, ficaram entre bom e regular.

Sobre a fase do Histérico de Enfermagem Recém-nascido (este ndo foi preenchido por
uma das participantes do estudo por ndo ter utilizado): os conceitos relacionados a objetividade
do conteudo, foi considerado bom; os conceitos relacionados ao vocabulario utilizado, situaram-
se entre 6timo ¢ bom; os conceitos relacionados a forma de apresentagdo do contetido, ficaram
entre 6timo ¢ bom; os conceitos relacionados a distribui¢do do conteudo, foram considerados
bom; os conceitos relacionados ao tempo despendido no preenchimento para uso, ficaram entre
bom e regular.

Acerca do Diagnéstico de Enfermagem: os conceitos relacionados a objetividade do
conteudo, situaram-se entre 6timo € bom; os conceitos relacionados ao vocabulario utilizado,
ficaram entre 6timo e bom; relacionados a forma de apresentacdo do contetido, situaram-se entre

otimo e bom; os conceitos relacionados a distribuicdo do conteudo, ficaram proéximo ao 6timo; os
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conceitos relacionados ao tempo despendido no preenchimento para uso, situaram-se entre bom e
regular.

Quanto as Acdes/Intervencoes de Enfermagem: os conceitos relacionados a objetividade
do conteudo, situaram-se entre 6timo € bom; os conceitos relacionados ao vocabulario utilizado,
ficaram entre 6timo ¢ bom; os conceitos relacionados a forma de apresentacdo do conteudo,
situaram-se entre O6timo ¢ bom; os conceitos relacionados a distribui¢do do conteudo, ficaram
entre 6timo ¢ bom; os conceitos relacionados ao tempo despendido no preenchimento para uso,
situaram-se proximo a bom.

No que concerne a Evolucdo de Enfermagem: os conceitos relacionados a forma de
apresentacdo do conteudo, situaram-se entre Otimo e bom; os conceitos relacionados a
distribuicdo do contetido, ficaram mais proximo a 6timo; os conceitos relacionados ao tempo
despendido no preenchimento para uso, situaram-se entre bom e regular.

No que tange a Nota de Alta: os conceitos relacionados a forma de apresentacdo do
conteudo, ficaram entre 6timo ¢ bom; os conceitos relacionados a distribui¢do do conteudo,
situaram-se entre 6timo e bom; os conceitos relacionados ao tempo despendido no preenchimento

para uso, ficaram entre 6timo ¢ bom.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A proposta inicial consistia em implementar a SAE informatizada, num periodo de 30
dias. Essa proposta ndo se concretizou, pelas dificuldades presentes, quer seja devido a falta de
recursos humanos, pois a Unidade encontrava-se com poucos profissionais enfermeiros, havendo
necessidade, em alguns momentos, do auxilio da propria pesquisadora para que pudessem dedicar
tempo ao programa; quer seja pela relacdo de pouca afinidade com o programa, mostrando-se
importante a presenca desta tltima, o que servia como estimulo para a sua manipulagao.

A enfermagem vem, ao longo do tempo, desempenhando fung¢des vinculadas as atividades
de outros profissionais e essa postura ndo permite o desenvolvimento da autonomia, pois ha
sempre um limite que ndo deve ser ultrapassado. Essa forma de desempenho pode tanto estar
ligada a formag¢do quanto a uma cultura fortemente arraigada, impulsionando, mesmo que
inconscientemente, a continuidade de competéncias pouco notadas e, portanto, ndo valorizadas.

Nesse contexto, faz-se necessaria uma mudanca de cultura, que continua mostrando-se
vinculada a0 modelo biomédico, em que o enfermeiro ndo se apresenta nem se comporta como
um profissional autdbnomo, mas como um profissional que volta o seu trabalho muito mais para o
fazer médico e de outros profissionais.

Apresenta-se grande a quantidade de informacdes que o profissional enfermeiro necessita
utilizar no seu dia-a-dia, proveniente do cliente, dos familiares, de outros profissionais, da equipe
de enfermagem e do conhecimento atualizado. O dominio destas informagdes ¢ um outro grande
desafio que poderia ser facilitado com a utiliza¢do de tecnologias da informacao.

Por sua vez, a Taxonomia Diagndstica da NANDA tem gerado dificuldades de utilizagdo,
tendo em vista o montante de informacdes necessdrias para identificar, com acuricia, as

caracteristicas definidoras e os fatores relacionados, pois os mesmos podem encontrar-se
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vinculados a mais de um diagnéstico. E importante despender tempo, precioso no contexto
vivenciado, para entendé-la e domina-la minimamente, fato relatado, durante a pesquisa.

Nesta era em que ter conhecimento significa a possibilidade de exercer poder, observa-se
que, ao demonstrar o conhecimento limitado na elaboracdo de Diagnosticos de Enfermagem, os
profissionais estabelecem uma vulnerabilidade no seu dominio, preferindo, portanto,
desempenhar outras atividades das quais sdo conhecedores eficazes, valorizando-se e sentindo-se
valorizados.

Apesar de todo o avango tecnologico, inumeras instituigdes utilizam o método de registro
manual, evidenciando-se a pratica de uma enfermagem evoluida em termos de conhecimentos
técnico-cientificos, mas enfrentando um grande desafio, que ¢ aplicar a teoria na pratica e
adquirir conhecimentos da experiéncia pratica, ou seja, o conhecimento tacito (SANTOS;
PAULA; LIMA, 2003).

Evidenciou-se com a pesquisa a dificuldade na elaboracdo da SAE, embora legalmente
constituido e importantissimo o seu exercicio. Mesmo atualmente, a academia nio tem
conseguido fortalecer este “fazer” tdo singular, visto a dificuldade de execucdo apresentada tanto
por académicos como por profissionais. Constatou-se esta dificuldade apesar do desejo e
disposi¢do para sua concretizagao.

Percebe-se que, para que a mesma se efetive, € premente o envolvimento constante do
profissional e a certeza de que essa pratica ird proporcionar beneficios multiplos. O enfermeiro
deve estar engajado na busca de um conhecimento singular que ndo se mostra facil, visto ser

complexo, dindmico e mutdvel como ocorre com a SAE.
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O desenvolvimento dessa pratica estd diretamente ligada ao enfermeiro assistencial e
possui uma dependéncia igualmente importante e essencial das estruturas institucionais, que o
apodiem e fornegam subsidios qualitativos e quantitativos, instrumentalizando-o para essa pratica.

Ao analisar os dados encontrados, percebe-se que ha necessidade de melhorias,
principalmente, nos itens do Histérico de Enfermagem Adulto, para que o programa seja um
instrumento adequado ao desenvolvimento e aplicabilidade da SAE. Apesar do empenho das
colegas para que o programa funcionasse adequadamente, a construgao coletiva do mesmo, isto &,
a participagdo na construcao das fases da SAE desde o planejamento, geraria maior diversidade,
possibilitando a clareza e a simplicidade de outros olhares.

Quanto a prescri¢do de normas e rotinas efetivamente, ndo houve discordancia entre os
sujeitos da pesquisa ao pensar da pesquisadora, visto ser fato a dificuldade de execugdo e controle
das mesmas, vivenciando inimeras vezes o ndo cumprimento do que foi estabelecido e, dessa
forma, descuidando do paciente. Fato esse igualmente favorecido pela diminuicao do contingente
humano vivenciado, atualmente, em quase todos os hospitais universitirios, frente a
complexidade dos servigos oferecidos e da finalidade desse tipo de instituicdo, isto é, voltada ao
ensino, conforme pesquisa realizada por Antunes; Costa (2003).

O entusiasmo demonstrado pelas enfermeiras, apds a primeira semana de utilizagdo do
aplicativo, vem demonstrar o desejo de crescerem e serem valorizadas, ao perceberem que o
desenvolvimento da SAE ¢ facilitado pelo uso do computador, principalmente a beira do leito,
favorecendo a coleta do dado onde ele é gerado, diminuindo o tempo gasto para a sua execucao.
As sugestdes mostraram-se pertinentes e foram realizadas as alteragdes propostas no programa,
em sua maioria.

Tendo recebido os conceitos 6timo e bom majoritariamente, nos itens avaliados,

principalmente naqueles relacionados ao tempo despendido para o preenchimento, ja que esse €
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extremamente precioso no cotidiano da enfermeira, considera-se, portanto, que os objetivos deste
estudo foram plenamente alcangados.

A pretensdo deste estudo foi investir a Enfermagem de saberes e experiéncias
diferenciadas, buscando o apoio tecnoldgico disponivel na atualidade para auxilio no
desenvolvimento de agdes, fornecendo subsidios para que o profissional possa atuar de forma

reflexiva, critica e cientifica na arte do cuidar humanizado.
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APENDICE A - Solicitaciio Direcio Servico de Enfermagem do HUSM
MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Ilma. Sra.
Vania Olivo
Diretora do Servigo de Enfermagem do HUSM

Ao cumprimenta-la cordialmente, venho por meio deste, solicitar autorizagdo para
desenvolver uma pesquisa visando a constru¢do de minha dissertacdo de mestrado. Sou aluna do
Curso de Mestrado em Enfermagem/Saude da Fundacdo Universidade Federal do Rio Grande,
assim como funcionaria técnica-administrativa da Universidade Federal de Santa Maria, lotada
nessa Institui¢do. Meu professor orientador ¢ o Professor Doutor Wilson Lunardi Filho.

No Hospital Universitario de Santa Maria pretendo desenvolver a pesquisa na
Unidade Toco - ginecolodgica, setor de Obstetricia e Alojamento Conjunto, com enfermeiros,
técnicos de enfermagem e académicos do Curso de Enfermagem da UFSM (7" e 8 semestres),
em todos os turnos. O tema da pesquisa trata da elaboracdo e andlise de um modelo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) informatizada. O objetivo ¢ avaliar a
contribui¢do da informatizagdo para a SAE, conhecendo a aplicabilidade ou ndo do modelo.

Terei presente o compromisso ético em resgatar todos os sujeitos envolvidos no
trabalho, bem como a unidade da Instituigao.

Na certeza de contar com o vosso apoio, desde ja agradeco pela oportunidade, ao
mesmo tempo em que me coloco ao inteiro dispor para outros esclarecimentos.

Atenciosamente

Rozelaine Maria Busanello

Ciente, de acordo
Data:  / /

Ass. da Direg¢ao Serv. Enf. HUSM

Santa Maria, 27 de junho de 2006.
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM/SAUDE
MESTRADO EM ENFERMAGEM/SAUDE

Ilma Sra.

Venho, mui respeitosamente, através do presente, solicitar sua colaboracdo no
sentido de participar da pesquisa que sera por mim desenvolvida para a constru¢do de minha
disserta¢ao de mestrado.

O tema da minha dissertagdo de mestrado ¢ a Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) — o processo informatizado. O objetivo ¢ avaliar a contribuicdo da
informatizagdo para a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, através da utilizagdo de um
programa de computador especifico. O programa devera ser executado em uma enfermaria de
internacdo obstétrica e alojamento conjunto do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM)
durante o periodo de 01 (um) més, com o auxilio de computador na beira do leito. Através dos
dados coletados com a utilizacdo de questionarios semi-estruturado semanal e de questionario
estruturado para avalicdo final, serd avaliada a contribuicdo ou ndo do mesmo para a realizacao
da SAE..

Justifico a relevancia deste estudo, pela contribuicio que poderd fornecer a
melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem ao oferecer uma tecnologia para a realizagao
dessa atividade, exclusiva da enfermeira.

Asseguro o compromisso com a ética e o sigilo neste trabalho, respeitando a
privacidade do participante, assim como o direito a desisténcia em qualquer momento da
pesquisa sem penalizagdo. Disponho-me a prestar esclarecimentos antes ¢ durante a pesquisa
sobre a metodologia

Atenciosamente

Rozelaine M. Busanello
Mestranda
Telefone (53) 9108 5379.

Santa Maria, de de 2006.
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MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM/SAUDE
MESTRADO EM ENFERMAGEM/SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro
que fui informada de forma clara sobre o objetivo desta pesquisa, sendo este avaliar a
contribuicdo da informatizacdo para o desenvolvimento da Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), através da utilizagdo de um programa de computador especifico. Da
justificativa pelo auxilio que este programa podera fornecer para a realizacdo da SAE e, de que
este programa serd utilizado, pelo periodo de 01 (més), com o auxilio de computador na beira do
leito, em uma enfermaria de 04 (quatro) leitos da Unidade Tocoginecoldgica, setor de obstetricia
e alojamento conjunto do Hospital Universitario de Santa Maria. Que os dados serdo avaliados
através de questionario semi-estruturado semanal e de questiondrio estruturado para avaliacao
final.

Fui igualmente informado(a):

Da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, ¢ deixar de
participar do trabalho, sem que traga qualquer prejuizo;

Da seguranca de que ndo serei identificado(a) e que se mantera carater
confidencial das informagdes relacionadas a minha privacidade;

De que serdo mantidos todos os preceitos éticos — legais durante e ap6s o término
da pesquisa;

Do compromisso de acesso as informagdes em todas as etapas do trabalho bem
como dos resultados, ainda que isso possa afetar minha vontade de continuar participando.

Portanto, concordo em participar do estudo.

Rozelaine Maria Busanello
Mestranda
(53) 9108 5379
Telefone do pesquisador Assinatura do participante.

Santa Maria,  de de 2006.




APENDICE C - Carta de Aprovacio do comité de Etica em Pesquisa da UFSM

1960

Ministério da Educagio
Universidade Federal de Santa Maria
Pro-Reitoria de P6s-Graduagio e Pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa

CARTA DE APROVACAO

Titulo do Projeto de Pesquisa: “Sistematizacdo da assisténecia de enfermagem — o
processo informatizado™.

Numero do Processo: 23081.000423/2006-76

CAAE (Certificado de Apresentagdo para Apreciagdo Etica): 0026.0.243.124-05

Pesquisador Responsavel:

Nome: Rozelaine Maria Busanello
Telefone: 055 3222 9761

Email: roze.b@pop.com.br

Projeto Aprovado: 08/08/2006.

Coorde
em Pesauisa
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APENDICE D - Protocolos de Diagnésticos de Enfermagem — A¢des/Intervencies de
Enfermagem

10201 DOR

Caracteristicas definidoras

Comunicacdo verbal ou ndo verbal de dor; Comportamento protetor e receoso; Focalizacdo limitada (percepgdo
alterada do tempo, isolamento social, dificuldade no processo de pensamento); Comportamento de distracdo ou
desatencdo (gemer, chorar, caminhar, inquietagdo); Expressdo facial de dor (olhar sem brilho, abatido, fixo ou com
movimentos dispersos, careta); Alteracdo no tonus muscular (podendo passar de relaxado a rigido); Mudanga na
PA ¢ no pulso, dilatagdo pupilar, freqiiéncia e amplitude respiratérias aumentadas ou diminuidas (BENEDET;
BUB, 2001).

Fatores relacionados
Estiramento de orgdos; Pressdo excessiva sobre oOrgdos ou partes do corpo; Temperaturas muito elevadas
(queimaduras) ou muito baixas; Isquemia; Infeccao (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Avaliar tipo da dor, localizacdo, duracdo, intensidade e caracteristica.

- Solicitar ao paciente que identifique a dor na escala de dor (01 a 10, onde 10 é o valor maximo).

- Monitorar as reagdes colaterais dos farmacos, apds usa-los. Solicitar ao paciente que gradue na escala de dor (01
a 10), 30 a 45 min. ap6s administragdo do fArmaco.

- Propiciar periodos de repouso ininterrupto ao paciente.

- Colocar o paciente em posi¢ao confortavel. Usar travesseiros para imobilizar ou apoiar regides doloridas, reduzir
a tensdo e redistribuir a pressao.

- Aplicar calor.

- Aplicar frio.

- Observar fatores que agravam a dor.

- Aplicar medidas de conforto para relaxamento, como massagem, banho e reposicionamento.

- Observar indicadores ndo verbais de desconforto.

- Instituir e modificar medidas de controle da dor com base na resposta do paciente.

- Usar medidas de controle da dor antes que a mesma se agrave.

- Oferecer informagdes sobre a dor, causas, tempo de duracdo e desconfortos de correntes de procedimentos.

- Controlar os fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do paciente ao desconforto (temperatura
ambiente, iluminag@o, ruidos).

- Monitorar a satisfagdo do paciente com o controle da dor.

- Oferecer alivio como analgésicos prescritos.

- Promover o repouso e o sono adequados para facilitar o alivio da dor.

- Orientar o paciente a realizar exercicios ativos.

- Estimular o paciente a deambulagao.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10202 DOR CRONICA

Caracteristicas definidoras
Relato verbal ou evidéncia observada de dor experimentada por mais de seis meses; Temor de reincidéncia da dor;
Isolamento fisico e social; Capacidade alterada para continuar atividades prévias; Anorexia; Mudangas de peso;
Mudangas no padrao de sono; Expressdo facial de dor; Movimento de autoprotecdo; Humor deprimido ou ansioso
(BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Doengas articulares, doengas neuromusculares; Doengas degenerativas; Osteoporose; Cancer (BENEDET; BUB,
2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Avaliar tipo e intensidade da dor, localizag@o, duragéo e caracteristica.

- Solicitar ao paciente que identifique a dor na escala de dor (01 a 10, onde 10 caracteriza dor insuportavel).

- Monitorar as reagdes colaterais dos farmacos, ap6s usé-los. Solicitar ao paciente que gradue na escala de dor (01
a 10), 30 a 45 min. Ap6s administragdo do farmaco.

- Propiciar periodos de repouso ininterrupto ao paciente.

- Colocar o paciente em posicdo confortavel. Usar travesseiros para imobilizar ou apoiar regides doloridas, reduzir
a tensdo e redistribuir a pressao.

- Aplicar calor.

- Aplicar frio.

- Observar e registrar fatores que agravam a dor.

- Aplicar medidas de conforto para relaxamento, como massagem, banho e reposicionamento.

- Observar indicadores ndo verbais de desconforto.

- Instituir e modificar medidas de controle da dor com base na resposta do paciente.

- Usar medidas de controle da dor antes que a mesma se agrave.

- Oferecer informagdes sobre a dor, causas, tempo de duragdo e desconfortos de correntes de procedimentos.

- Controlar os fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do paciente ao desconforto (temperatura
ambiente, iluminag¢@o, ruidos).

- Monitorar a satisfagdo do paciente com o controle da dor.

- Oferecer alivio como analgésicos prescritos.

- Promover o repouso ¢ o sono adequados para facilitar o alivio da dor.

- Orientar o paciente a realizar exercicios ativos.

- Estimular o paciente a deambulagao.

- Medicar antes de uma atividade, avaliando os riscos decorrentes da sedagao.

- Notificar se as medidas ndo forem bem sucedidas ou se a queixa de dor apresentou mudangas significativas.

- Reduzir os fatores que precipitem ou aumentem a dor (medo, fadiga e falta de informagéo).

- Realizar um levantamento abrangente da dor: local, caracteristicas, inicio/duracdo, qualidade, intensidade e os
fatores precipitantes.

- Determinar o impacto da dor sobre a qualidade de vida.

- Encorajar o paciente a monitorar a propria dor e a interferir adequadamente.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10203 NAUSEA

Caracteristicas definidoras

Impressao que esta prestes a vomitar; Relato de ndusea, enjoo ou mal estar estomacal; Pele palida, fria e pegajosa;
Aumento da salivagdo; Aumento da freqiiéncia cardiaca; Falta de vontade para se alimentar (BENEDET; BUB,
2001).

Fatores relacionados

Intoxicacdo intestinal; Irritacdo do sistema gastrointestinal por medicamentos (quimioterapicos); Pos-anestesia;
Gravidez; Dor aguda intensa; Hipertensao intracraniana; Hipoglicemia; Uremia; Infec¢@o intestinal; Transtornos
hepaticos (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Observar indicadores ndo verbais de desconforto.

- Identificar fatores capazes de causar ou contribuir com a nausea.

- Controlar os fatores ambientais capazes de evocar a nausea.

- Identificar estratégias bem sucedidas com o paciente no alivio da nausea.
- Promover o repouso e sono o adequados para facilitar o alivio da nausea.
- Realizar higiene oral freqiiente para promover conforto, a menos que estimule a nausea.
- Encorajar o consumo de pequenas quantidades de alimento.

- Oferecer liquidos frios, puros, inodoros e incolores.

- Monitorar a ingesta alimentar e hidrica.

- Pesar regularmente o paciente.

- Monitorar os efeitos do controle da ndusea.

- Administrar medicamentos anti-eméticos conforme prescricdo médica.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10301 PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ

Caracteristicas definidoras

Modificagdes na freqiiéncia ou no padrido respiratorio; Modificagdes no pulso (freqiiéncia, ritmo, qualidade);
Dispnéia; Respiragdo curta; Taquipnéia; Frémitos; Cianose; Tosse; Mudangas na profundidade da respiragdo
assumindo a posi¢do em trés pontos; Dilatagdo das narinas; Respira¢do pela boca; Fase expiratoria prolongada;
Diametro antero-posterior aumentado; Uso de musculos acessorios; Movimentos toracicos alterados (BENEDET;
BUB, 2001).

Fatores relacionados
Atividade neuromuscular prejudicada; Dor; Dano musculo-esquelético; Problemas perceptivos ou cognitivos;
Ansiedade; Fadiga ou energia diminuida (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Avaliar e registrar as condi¢des respiratdrias.

- Avaliar a dor, administrando analgésico conforme prescri¢ao médica.

- Registrar eficacia do analgésico, monitorando a depressdo respiratoria.

- Auxiliar o paciente a assumir uma posi¢ao confortavel, permitindo expansao toracica.
- Orientar o paciente a imobilizar a incisdo cirrgica ao tossir ou movimentar-se.
- Proporcionar periodos de repouso evitando a fadiga.

- Mudar a posicdo do paciente a intervalos freqiientes.

- Estimular o paciente a conversar sobre seus medos.

- Ensinar técnicas de relaxamento ajudando a reduzir a ansiedade.

- Orientar o paciente a respirar profundamente.

- Orientar o paciente a relatar a dor.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10302 TROCA DE GASES PREJUDICADA

Caracteristicas definidoras

Dispnéia ao esfor¢o; Confusdo; Sonoléncia; Inquietagdo; Irritabilidade; Incapacidade para remover secregdes;
Hipoxia; Tendéncia a assumir a posi¢do de trés pontos (sentado, uma mao em cada joelho, inclinado para frente);
Cianose; Resisténcia pulmonar aumentada (pressdo artéria pulmonar aumentada/ventriculo direito aumentado)

(BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Desequilibrio na relagdo ventilagdo-perfusao (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Auxiliar o paciente a permanecer em posi¢do confortavel.

- Orientar o paciente a movimentar-se, tossir e respirar profundamente a cada 4 horas.
- Planejar atividades do paciente de acordo com sua tolerancia.

- Realizar higiene oral.

- Observar lesdes da mucosa oral.

- Estimular o paciente a alternar periodos de repouso e atividade.

- Movimentar o paciente lentamente para evitar hipotensdo ortostatica.
- Trocar catéter nasal diariamente, alternando a narina.

- Realizar nebulizagdo com oxigénio.

- Auxiliar higiene corporal.

- Realizar higiene corporal.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10303 INCAPACIDADE PARA MANTER A RESPIRACAO ESPONTANEA

Caracteristicas definidoras
Dispnéia; Maior necessidade metaboélica; Agitagdo progressiva; Uso progressivo da musculatura acessoria;
Diminui¢do do volume corrente; Aumento da freqiiéncia cardiaca; Diminuicdo da saturacdo de oxigénio
(BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Fadiga dos musculos respiratorios; Desnutri¢do; Consumo metabolico aumentado; Lesdes do SNC; Traumatismo
raquimedular alto (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Manter o paciente em posi¢ao de Fowler.

- Monitorar os efeitos respiratorios dos farmacos.

- Avaliar o paciente continuamente para alteracdes respiratdrias.

- Orientar o paciente a realizar incursdes respiratorias profundas.

- Oriente o paciente a tossir.

- Observar presenca de sofrimento respiratorio e cianose.

- Realizar controle da saturag@o de oxigénio.

- Monitorar fadiga muscular diafragmatica.

- Monitorar a freqiiéncia, ritmo, profundidade ¢ esfor¢o nas respiragdes.
- Monitorar aumento da agitagdo, da ansiedade e falta de ar.

- Realizar aspirag@o quando necessario.

- Monitorar padrdes respiratdrios: bradipnéia, taquipnéia, etc.

- Avaliar capacidade do paciente para tossir efetivamente.

- Monitorar dispnéia e eventos que possam aumenta-la ou piora-la.

- Monitorar inicio, caracteristicas e durag¢do da tosse.

- Observar expansibilidade pulmonar.

- Posicionar o paciente lateralmente prevenindo aspiragao.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10304 DESOBSTRUCAO INEFICAZ DAS VIAS RESPIRATORIAS

Caracteristicas definidoras

Tosse ausente ou ineficaz; Incapacidade para remover as secregdes das vias aéreas (bronquios e alvéolos); Ruidos
adventicios (roncos, creptos, sibilos); Alteragdo na freqiiéncia e na profundidade da respiracdo; Taquipnéia;
Cianose; Dispnéia (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Tabagismo; Broncoespasmo; Secregdes (traqueais, bronquicas e alveolares) em quantidade abundante; Via aérea
artificial; DPOC; Disfunc¢do neuromuscular (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Manter o paciente em posicdo de Fowler.

- Monitorar os efeitos respiratérios dos farmacos.

- Avaliar o paciente continuamente para alteracdes respiratdrias.

- Orientar o paciente a realizar incursdes respiratdrias profundas.

- Oriente o paciente a tossir.

- Observar presenga de sofrimento respiratorio e cianose.

- Realizar controle da saturag¢do de oxigénio.

- Monitorar fadiga muscular diafragmatica.

- Monitorar a freqiiéncia, ritmo, profundidade ¢ esforgo nas respiragdes.
- Monitorar aumento da agitagdo, da ansiedade e falta de ar.

- Realizar aspiragdo quando necessario.

- Monitorar padrdes respiratorios: bradipnéia, taquipnéia, etc.

- Avaliar capacidade do paciente para tossir efetivamente.

- Monitorar dispnéia e eventos que possam aumenta-la ou piora-la.

- Monitorar inicio, caracteristicas e duragdo da tosse.

- Observar expansibilidade pulmonar.

- Posicionar o paciente lateralmente prevenindo aspiragéo.

- Realizar nebulizagdo com oxigénio.

- Monitorar a quantidade e aspecto da expectoracao.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10401 DEBITO CARDIACO DIMINUIDO

Caracteristicas definidoras

Variag@o da pressdo sangiiinea; Arritmias; Fadiga; Ingurgitamento da jugular; Mudancas de coloracdo da pele e
membranas mucosas; Oliguria; Pulso periférico diminuido; Pele dormente e fria; Creptos; Dispnéia; Ortopnéia;
Inquietacao (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Hipovolemia; Arritmias cardiacas; Faléncia de bomba cardiaca; Choque anafilatico; Choque séptico (BENEDET;
BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar ritmo e freqiiéncia cardiaca.

- Monitorar o estado neuroldgico.

- Realizar balango hidrico.

- Orientar refei¢des menores com intervalos mais freqiientes.

- Monitorar a eficacia de terapia com oxigénio.

- Monitorar a pressdo arterial.

- Monitorar o estado respiratorio em busca de sintomas de faléncia cardiaca.

- Organizar periodos de exercicios e descanso para evitar fadiga.

- Monitorar a tolerancia do paciente a atividade.

- Promover redugdo do estresse.

- Orientar o paciente sobre a importancia de relatar qualquer desconforto no peito.
- Monitorar as eliminagdes.

- Promover ambiente adequado para sono e repouso.

- Observar coloragdo da pele e mucosa, relatando anormalidade.

- Monitorar estado de ansiedade e promover alivio pela conversacao.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)




10402 RISCO PARA DIMINUICAO DO DEBITO CARDIACO

Fatores de risco
Arritmias; Efeitos de medicamentos (hipotensores, diuréticos); Traumatismo (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar ritmo e freqiiéncia cardiaca.

- Monitorar o estado neuroldgico.

- Realizar balango hidrico.

- Orientar refeicdes menores com intervalos mais freqiientes.

- Monitorar a eficacia de terapia com oxigénio.

- Monitorar a pressao arterial.

- Monitorar o estado respiratorio em busca de sintomas de faléncia cardiaca.

- Organizar periodos de exercicios e descanso para evitar fadiga.

- Monitorar a tolerancia do paciente a atividade.

- Promover redugao do estresse.

- Orientar o paciente sobre a importancia de relatar qualquer desconforto no peito.
- Monitorar as eliminagdes.

- Promover ambiente adequado para sono e repouso.

- Observar coloragdo da pele e mucosa, relatando anormalidade.

- Monitorar estado de ansiedade e promover alivio pela conversagéo.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10403 ALTERACAO NA PEl’lFUSAO TISSULAR: CEREBRAL, CARDIOPULMONAR, RENAL,
GASTROINTESTINAL, PERIFERICA

Caracteristicas definidoras

CEREBRAL.: estado mental alterado; Mudancas de comportamento; Anormalidades na fala; Alteragdo na resposta
motora; Alteragdo na reagdo pupilar.

CARDIOPULMONAR: aumento da freqiiéncia respiratoria; Uso da musculatura acessoria da respiragdo;
broncoespasmos; Dispnéia; Tempo de enchimento capilar maior que trés segundos; Dor no peito; sensacdo de
morte iminente; Arritmias.

RENAL: Oliguria ou antiria; Elevagdo nas taxas de uréia e creatinina; PA elevada.

GATROINTESTINAL.: sons intestinais ausentes ou diminuidos; Distensdo abdominal; nausea; Dor abdominal.
PERIFERICA: pele fria; Cianose de extremidade; Palidez ao elevar as pernas, a coloragdo nio reaparece ao voltar
a posi¢do inicial; Diminui¢do dos pulsos periféricos; Pele brilhante e sem pélos; Ulceras arredondadas; Gangrena;
Unhas secas ¢ quebradigas com crescimento lento; Claudicacdo; Variagdo da pressdo sangiiinea nas extremidades;
Cicatrizagdo lenta de lesdes (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Transtornos de hemoglobina (concentragdo, transporte de oxigénio); Hipovolemia; Hipervolemia; Transtornos
respiratorios severos; Obstrugdes arteriais; Trombose venosa; Acidente vascular encefalico; Infarto agudo do
miocardio; Embolia pulmonar; Trombose mesentérica; Insuficiéncia vascular periférica (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar cor e temperatura da pele. Avaliar sinais de lesdo na pele.

- Monitorar a freqiiéncia e os sons da respiracdo documentando as alteragdes.

- Monitorar freqiiéncia e ritmo cardiaco.

- Manter oxigenoterapia conforme prescri¢ao.

- Estimular o paciente a trocar de posigdo e a participar de atividades na medida do possivel.
- Estimular o paciente a periodos freqiientes de repouso.

- Notificar alteragdes fora dos limites estabelecidos.

- Orientar o paciente sobre: dieta pobre em gordura, evitar esforcos, parar de fumar, riscos para doenga cardiaca e
pulmonar, uso correto dos farmacos e reagdes colaterais.

- Avaliar alteracdes no nivel de consciéncia e do estado neuroldgico.

- Monitorar temperatura do paciente.

- Manter cabeceira elevada a 30°.

- Manter cabeca do paciente em alinhamento neutro.

- Manter o ambiente tranqiiilo espagando as a¢oes de enfermagem se necessario.

- Manter nutrigdo adequada.

- Estimular a ingesta alimentar.

- Realizar balango hidrico.

- Monitorar as fung¢des vesical e intestinal.

- Administrar analgésicos prescritos com parcimonia.

- Manter sonda nasogastrica aberta anotando débito e caracteristicas do contetido drenado.

- Monitorar distensdo abdominal.

- Estimular movimentagdo ativa.

- Notificar aumento da temperatura, da freqiiéncia do pulso e da respiragdo, reducdo da PA, queixa de dispnéia,
tosse, hemoptise, escarro vermelho e espumoso.

- Monitorar a eficacia do tratamento anti-coagulante, observar sinais de sangramento.

- Aplicar calor imido na extremidade acometida.

- Manter a extremidade afetada elevada.

- Orientar o paciente a ndo cruzar as pernas e ndo ficar deitado na posicdo fetal.

- Estimule o paciente a caminhar, se adequado, evitando permanecer em pé por muito tempo.
- Orientar o uso de meias anti-embolicas.

- Pesar o paciente diariamente a mesma hora do dia.

- Avaliar presenc¢a de edema.

- Anotar caracteristicas da urina.
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(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)

10501 RISCO PARA ALTERACAO DA TEMPERATURA CORPORAL

Fatores de risco

Extremos de idade; Extremos de peso; Exposi¢cdo a ambiente frio ou muito frio, ou quente ou muito quente;
Desidratacdo; Inatividade ou atividade intensa; Medicamentos causadores de vasoconstri¢do ou de vasodilatagao;
Taxas metabdlicas alteradas; Secrecao; Roupas inapropriadas para a temperatura ambiental; Doengas; Traumas ou
defeitos que afetam a regulacdo da temperatura (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar a temperatura corporal.

- Realizar medidas para reduzir a hipertermia: retirar cobertores, retirar roupas do paciente, aplicar compressas
frias.

- Observar o paciente para detectar sinais de confusio, ou desorientacao.

- Estimular o paciente a ingesta hidrica.

- Realizar medidas como: colocar o paciente em leito aquecido e cobri-lo com cobertores quentes, cobrir as
superficies metalicas em contato com o paciente.

- Monitorar e registrar os sinais vitais.

- Controlar o ambiente favorecendo a temperatura ideal.

- Realizar balango hidrico.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10502 HIPOTERMIA

Caracteristicas definidoras
Temperatura corporal abaixo de 35,5 graus centigrados; Pele fria; Palidez; Tremores; Confusdo mental; Pulso e
respiragdo diminuidos (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Exposi¢do ao frio; Roupas inadequadas para o clima; Incapacidade para proteger-se do frio; Diminuicdo da
circulacdo; Regulacdo ineficaz da temperatura no idoso; Caquexia/desnutricdo (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar a temperatura corporal.

- Observar o paciente para detectar sinais de confusdo, ou desorientagao.
- Estimular o paciente a ingesta hidrica.

- Realizar medidas como: colocar o paciente em leito aquecido e cobri-lo com cobertores quentes, cobrir as
superficies metdlicas em contato com o paciente.

- Monitorar e registrar os sinais vitais.

- Controlar o ambiente favorecendo a temperatura ideal.

- Realizar balango hidrico.

- Monitorar sinais de insuficiéncia venosa periférica.

- Observar sinais e sintomas de estado de choque distributivo.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10503 HIPERTERMIA

Caracteristicas definidoras

Aumento da temperatura corporal acima da faixa de normalidade (mais de 37,8 © C oral); Pele quente ao tato; Pele
corada; Freqiiéncia respiratoria aumentada; Taquicardia; Tremores; Desidratacdo dores localizadas ou
generalizadas; Mal-estar geral; Perda do apetite (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Capacidade reduzida de suar secundaria a medicamentos; Exposicdo ao calor e sol; Roupas inapropriadas para o
clima; Falta de acesso ao ar condicionado; Diminui¢do da circulagdo; Hidratagdo insuficiente; Regulagdo ineficaz
da temperatura secundaria a idade (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar a temperatura corporal.

- Realizar medidas para reduzir a hipertermia: retirar cobertores, retirar roupas do paciente, aplicar compressas
frias.

- Observar o paciente para detectar sinais de confusio, ou desorientacao.
- Estimular o paciente a ingesta hidrica.

- Monitorar e registrar os sinais vitais.

- Controlar o ambiente favorecendo a temperatura ideal.

- Realizar balango hidrico.

- Observar sinais e sintomas de estado de choque distributivo.

- Manter ambiente seguro para estados convulsivos.

- Realizar precaugdes contra convulsao.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10504 TERMOREGULACAO INEFICAZ

Caracteristicas definidoras
Flutuagdo da temperatura corporal acima ou abaixo da faixa de normalidade (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Flutuagdes da temperatura ambiental; Objetos frios ou molhados; Abrigo inadequado; Superficie do corpo
molhada; Roupa inadequada para o clima; Regulacdo metabdlica compensatdria limitada secundaria a idade
(BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar a temperatura corporal.

- Realizar medidas para reduzir a hipertermia: retirar cobertores, retirar roupas do paciente, aplicar compressas
frias.

- Observar o paciente para detectar sinais de confusio, ou desorientacao.

- Estimular o paciente a ingesta hidrica.

- Monitorar e registrar os sinais vitais.

- Controlar o ambiente favorecendo a temperatura ideal.

- Realizar balango hidrico.

- Observar sinais e sintomas de estado de choque distributivo.

- Manter ambiente seguro para estados convulsivos.

- Realizar precaugdes contra convulsdo.

- Realizar medidas para reduzir a hipotermia: colocar o paciente em leito aquecido e cobri-lo com cobertores
quentes, cobrir as superficies metdlicas em contato com o paciente.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10601 EXCESSO DE VOLUME DE LiQUIDOS

Caracteristicas definidoras
Edema (periférico e sacro); Pele distendida e brilhante; Respiragdo curta; Dispnéia; Ganho de peso; Ingestdo maior
que a excre¢do; Hemoglobina e hematdcrito diminuidos; Alteragdes na PA; Ansiedade (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Faléncia renal, aguda ou cronica; Infarto agudo do miocardio (IAM); Insuficiéncia cardiaca congestiva,
Insuficiéncia ventricular esquerda; Doenca valvular; Taquicardia/arritmia; Doenca hepdtica; Veias varicosas;
Doenga vascular periférica; Imobilidade; Trombos; Flebite cronica; Retengdo de sodio e liquidos; Desnutricao;
Compressdo venosa pelo utero gravido; Mastectomia; Doencas vasculares proprias do idoso (BENEDET; BUB,
2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Pesar diariamente.

- Monitorar o padrao respiratorio para: dispnéia, taquipnéia, encurtamento da respiracao.

- Realizar balango hidrico.

- Controlar fluxo da infusfo intravenosa.

- Manter a cabeceira da cama elevada.

- Monitorar integridade da pele.

- Observar sinais de desidrata¢do: sede excessiva, pulso fraco, mucosas secas, débito urinario reduzido, hipotenséo.

- Realizar trocas de dectbito.

- Assegurar privacidade durante procedimento de eliminagao.

- Orientar paciente para sinais e sintomas de distensdo vesical: desconforto abdominal, sudorese, calaftios,
inquietude.

- Estimular o paciente a expressar seus sentimentos e preocupagoes.

- Realizar higiene do meato urinario.

- Auxiliar higiene corporal.

- Realizar higiene corporal.

- Manter objetos ao alcance do paciente.

- Monitorar evolugdo do edema.

- Monitorar pressao arterial.

- Orientar o paciente a comunicar sinais e sintomas de isquemia transitoria: tontura, perda de equilibrio ou desmaio,
dorméncia na face, perda temporaria de memoéria, mudanga ou perda de visdo, modificacdo na sensibilidade ou
controle motor dos membros.

- Investigar ulceras isquémicas de extremidades.

- Monitorar circulagdo periférica (pulsos, sensibilidade, coloragdo da pele).

- Orientar o paciente a manter repouso absoluto no leito com as pernas elevadas acima do corag@o.

- Evitar massagear a extremidade afetada.

- Orientar o paciente a comunicar (e guardar) qualquer escarro de coloragio rosada.

- Monitorar sinais e sintomas de embolia pulmonar: dor repentina no peito, taquicardia, dispnéia, palidez ou cianose,
agitagdo.

- Monitorar o edema do membro, a dor e a inflamac&o.

- Orientar o paciente a evitar situagdes que prejudiquem a circulagdo das pernas (sentar por longos periodos).

- Orientar medidas preventivas: iniciar um programa regular de exercicio, evitar a imobilidade, elevar as pernas
sempre que possivel, usar meias elasticas.

- Orientar a necessidade de: manter uma ingesta hidrica de 2,5 Litros/dia, parar de fumar, manter o peso ideal, evitar
as cintas, as ligas, e as meias até a altura do joelho.

- Manter a terapia de oxigénio prescrita.

- Monitorar sinais e sintomas de choque cardiogénico: taquicardia, oliguria, inquietacdo, agitagdo, mudanga no
raciocinio, taquipnéia, pulsos periféricos diminuidos, pele fria, palida ou ciandtica.

- Monitorar sinais e sintomas de faléncia cardiaca congestiva e de débito cardiaco diminuido: aumento gradual da
freqiiéncia cardiaca, aumento da dispnéia, PAD diminuida, edema periférico, veias do pescogo distendidas.

- Monitorar sinais e sintomas de tromboembolia: pulsos periféricos diminuidos ou ausentes, calor/vermelhiddo ou
cianose/frio incomuns, dor na panturrilha, dor toracica repentina e severa, sinal de Homam positivo.
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(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)

10601 EXCESSO DE VOLUME DE LiQUIDOS (CONTINUACAO)

- Monitorar sinais e sintomas de pericardite: dor toracica influenciada pela mudanga na respiragdo ou posicéo,
presenca de atrito pericardico, hipertermia.

- Monitorar sinais e sintomas de tamponamento/ruptura do pericardio: hipotensdo, veias do pescoco distendidas,
taquicardia, pulsacdo paradoxal.

- Monitorar sinais e sintomas de IAM recorrente: dor toracica repentina e severa com ndusea/vomito, dispnéia
crescente.

- Auxiliar o paciente a reduzir a ansiedade: proporcionar tranqiilidade e conforto, transmitir sensacdo de
compreensdo e empatia, encorajar a verbalizagdo de medos e preocupagdes, ndo evitar perguntas.

- Administrar conforme prescri¢do médica documentando o grau de alivio.

- Orientar o repouso durante a dor.

- Reduzir as distragdes ambientais.

- Aumentar a atividade do paciente gradativamente, estabelecendo uma meta maior de acordo com a tolerancia.

- Monitorar os sinais do paciente: antes da atividade, imediatamente apds a atividade e apos ter repousado 3
minutos.

- Investigar as respostas anormais ao aumento da atividade: taquicardia, diminui¢@o ou falta de alteracdo na PAS,
aumento excessivo ou diminui¢do da freqiiéncia respiratoria, fracasso do pulso em retornar a freqiiéncia de repouso
apods 3 minutos, confusdo, vertigem, movimentos descoordenados, dor no peito, tontura/sincope.

- Planejar os periodos de repouso adequados de acordo com os horarios do paciente, promovendo ambiente
adequado.

- Tomar medidas para aumentar a qualidade e quantidade de sono e de periodos de repouso.

- Orientar o paciente sobre a importancia do controle do estresse através de técnicas de relaxamento e do exercicio
regular e apropriado.

- Monitorar sinais ¢ sintomas de intoxica¢ao digitalica:

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10602 DEFICIT NO VOLUME DE LIQUIDOS

Caracteristicas definidoras

Pele e mucosas secas; Balango hidrico negativo; Ingestdo de liquidos insuficiente; Perda de peso; Soédio sérico
aumentado; diminui¢do ou aumento excessivo do volume urinario; Urina concentrada; Turgor da pele diminuido;
Sede; Nauseas; Anorexia (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Hemorragia; Diarréia; Queimaduras extensas; Eliminacdo excessiva de urina; Febre; Estados hipermetabdlicos
(BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Investigar a monitorar a fungdo respiratoria: freqiiéncia e ritmo, sons respiratorios.

- Monitorar sinais e sintomas de hipdxia: inquieta¢do, confusdo, desorientacdo, nivel de consciéncia alterado, FR,
FC e PA aumentadas, dispnéia.

- Manter oxigenioterapia conforme prescri¢do avaliando sua eficacia.

- Monitorar sinais e sintomas de edema pulmonar: taquicardia, dispnéia, tosse produtiva com escarro espumoso
rosado.

- Realizar balango hidrico.

- Monitorar sinais e sintomas de hipovolemia/choque: anuria, freqiiéncia de pulso aumentado com PA baixa ou
normal, inquietagdo, agitacdo ¢ mudanga na atividade mental, FR aumentada, pulsos periféricos diminuidos, pele
palida, fria ou moteada.

- Monitorar constantemente o estado hidrico: mucosas, pulsos periféricos, turgidez da pele.

- Monitorar a ndusea e o vomito.

- Monitorar sinais e sintomas de ileo paralitico: ndusea e vomito, distensdo abdominal, ruidos hidroaéreos.

- Monitorar sinais e sintomas de insuficiéncia renal.

- Encorajar exercicios ativos.

- Monitorar sinais e sintomas de infecgdo na lesdo.

- Auxiliar o cliente a reduzir a ansiedade: proporcionar conforto e trangiiilidade constante, permanecer com ele
tanto quanto possivel, falar com voz calma e tranqiiilizadora, transmitir sua compreensdo e empatia, encorajar o
paciente verbalizar os medos e as preocupacdes.

- Proporcionar alivio ideal da dor com analgésicos prescritos.

- Colaborar com o paciente na identificacdo de medidas efetivas de alivio a dor durante a troca de curativo:
distragdo, exercicios respiratorios, técnicas de relaxamento.

- Documentar a aceitagdo da ingesta alimentar.

- Proporcionar ao paciente periodos de repouso antes das refeigdes e apos as terapias.

- Manter uma boa higiene oral.

- Impedir que a dor interfira na alimentag&o: providenciar medicagdo para dor meia hora antes das refei¢des, ndo
realizar os procedimentos dolorosos antes das refeicdes.

- Prevenir ndusea e vomito: eliminar odores e visdes desagradéaveis, proporcionar higiene oral apds o vomito,
encorajar respiragao profunda, restringir liquidos antes das refei¢des.

- Fazer com que o cliente participe dos cuidados tanto quanto possivel.

- Encorajar o paciente a verbalizar seus sentimentos e percepcdes sobre os efeitos da queimadura no estilo de vida.
- Usar estratégias para variar o ambiente fisico e a rotina diaria para reduzir o aborrecimento: manter o ambiente
agradavel e alegre, posicionar o paciente proximo a uma janela, proporcionar material variado de leitura, televisdo,
radio, planejar uma atividade “especial” diariamente.

- Manter o paciente em repouso enquanto a circulago estiver insuficiente.

- Monitorar sinais vitais a cada 4 horas.

- Realizar higiene corporal.

- Auxiliar higiene corporal

- Monitorar perdas intestinais: quantidade e caracteristicas.

- Monitorar integridade da pele perineal.

- Realizar higiene perineal, aplicando 6leo de figado de bacalhau apos.

- Monitorar sinais e sintomas de infec¢do no cateter central.

- Monitorar sinal de prolapso retal.
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10603 RISCO PARA DEFICIT NO VOLUME DE LiQUIDOS

Fatores de risco

Presenga de fatores de risco, tais como: diarréia; Estados hipermetabolicos; Perda de fluidos através das vias
anormais, como, por exemplo: drenos; Extremos de idade; Extremos de peso; Estados que afetam o acesso a
ingestdo ou a absor¢do dos liquidos, como, por exemplo: imobilidade fisica; Deficiéncia de conhecimento
relacionada com as necessidades de volume de liquido; Medicagdo, como, por exemplo: diuréticos (BENEDET;
BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar sinais e sintomas de hipdxia: inquieta¢do, confusdo, desorientacdo, nivel de consciéncia alterado, FR,
FC e PA aumentadas, dispnéia.

- Realizar balango hidrico.

- Monitorar sinais e sintomas de hipovolemia/choque: anuria, freqiiéncia de pulso aumentado com PA baixa ou
normal, inquietagdo, agitacdo e mudanca na atividade mental, FR aumentada, pulsos periféricos diminuidos, pele
palida, fria ou moteada.

- Monitorar constantemente o estado hidrico: mucosas, pulsos periféricos, turgidez da pele.

- Monitorar a ndusea e o0 vomito.

- Monitorar sinais e sintomas de ileo paralitico: nausea e vomito, distensdo abdominal, ruidos hidroaéreos.

- Auxiliar o cliente a reduzir a ansiedade: proporcionar conforto e tranqiiilidade constante, permanecer com ele
tanto quanto possivel, falar com voz calma e tranqiiilizadora, transmitir sua compreensdo e empatia, encorajar o
paciente verbalizar os medos e as preocupagdes.

- Proporcionar alivio ideal da dor com analgésicos prescritos.

- Documentar a aceitacdo da ingesta alimentar.

- Proporcionar ao paciente periodos de repouso antes das refeigoes e apds as terapias.

- Manter uma boa higiene oral.

- Prevenir nausea ¢ vomito: eliminar odores e visdes desagradaveis, proporcionar higiene oral apds o vomito,
encorajar respiragao profunda, restringir liquidos antes das refei¢des.

- Fazer com que o cliente participe dos cuidados tanto quanto possivel.

- Encorajar o paciente a verbalizar seus sentimentos e percepcdes sobre os efeitos da queimadura no estilo de vida.

- Monitorar sinais vitais a cada 4 horas.

- Realizar higiene corporal.

- Auxiliar higiene corporal

- Monitorar perdas intestinais: quantidade e caracteristicas.

- Monitorar integridade da pele perineal.

- Realizar higiene perineal, aplicando 6leo de figado de bacalhau apos.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10703 ALTERACAO NA NUTRICAO: RISCO PARA MENOS DO QUE O CORPO NECESSITA

Fatores de risco

Falta de apetite; Deterioracdo do paladar e olfato; Deficiéncia visual; Dificuldade para mastigar (paralisia facial);
Dor cronica; Uso de tratamentos causadores de disturbios gastrointestinais como quimioterapia e radioterapia
(diminuigdo do apetite, hemorragias gastricas, ulceragdo da mucosa, vomitos e diarréia, etc.) (BENEDET; BUB,

2001)
ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Proporcionar um ambiente agradavel nas horas das refei¢oes.

- Pesar o paciente no mesmo horario, diariamente.

- Monitorar a ingesta diaria de alimentos caloricos.

- Limitar a atividade fisica conforme a necessidade para promover aumento do peso.

- Oferecer refor¢o por aumento de peso e comportamentos que promovam aumento de peso.
- Observar o paciente durante as refeicdes e apos para garantir que tenha sido alcancada e mantida a ingesta
adequada.

- Oferecer apoio e orientagao.

- Restringir a disponibilidade de lanche antes das refei¢des.

- Providenciar alivio adequado da dor antes das refei¢Ges.

- Registrar a ingesta alimentar.

- Registrar a ingesta alimentar e hidrica.

- Oferecer alimentos a temperatura mais agradavel ao paciente.

- Evitar distrair o paciente durante a refeicao.

- Alimentar o paciente sem pressa.

- Oferecer um canudo para bebida.

- Manter o paciente em posi¢ao ereta, com a cabeca e o pescoco levemente fletidos para a frente, durante a
alimentagdo.

- Sentar enquanto alimenta o paciente transmitindo prazer e relaxamento.

- Providenciar higiene oral.

- Oferecer agua apds os alimentos.

- Oportunizar para que o paciente converse sobre as razdes que o levam a ndo querer comer.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10704 ALTERACAO NA NUTRICAO: MAIS DO QUE O CORPO NECESSITA

Caracteristicas definidoras

Peso 10% acima do ideal para a altura e para o bidtipo; Dobra da pele do triceps maior que 25 mm na mulher e do
que 15 mm no homem; Disfun¢do do padrio alimentar observado ou relatado, como, por exemplo: associa a
alimentag@o a outras atividades, concentra a ingestdo para o final do dia, alimenta-se em resposta a situagdes
externas (a hora do dia ou a situacdo social); Alimenta-se em resposta (a uma situagdo social); Alimenta-se em
resposta a uma situagdo interna que nao seja fome (ansiedade) (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Alteragdo do padrio de saciedade (secundéria a medicamentos ou nao); Diminui¢do do paladar e do olfato; Falta
de conhecimento bésico sobre necessidades nutricionais; Sedentarismo; Risco para ganhar mais do que 15-20 Kg
durante a gestagdo; Padrdo de atividades diminuido; Consumo metabolico diminuido (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Orientar o paciente quanto as alteracdes das necessidades nutricionais.

- Estimular o paciente a fazer um diario alimentar.

- Avaliar o entendimento do paciente sobre seu problema de peso.

- Estimular o paciente a conquistar melhoras gradativas no habito alimentar.
- Proporcionar apoio constante e realgar os progressos do paciente.

- Estimular o paciente a atividades fisicas.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10705 ALTERACAO NA NUTRICAO: RISCO PARA MAIS DO QUE NECESSITA

Fatores de risco

Obesidade em membros da familia; Habito de alimentar-se como recompensa ou para adquirir conforto; Disfungéo
alimentar (associagdo da alimentagdo com outras atividades, concentragdo da alimentacdo no final do dia)
(BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Orientar o paciente quanto as alteragdes das necessidades nutricionais.

- Estimular o paciente a fazer um diario alimentar.

- Avaliar o entendimento do paciente sobre seu problema de peso.

- Estimular o paciente a conquistar melhoras gradativas no habito alimentar.
- Proporcionar apoio constante e realcar os progressos do paciente.

- Estimular o paciente a atividades fisicas.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10707 AMAMENTACAO INEFICAZ

Caracteristicas definidoras

Verbaliza¢do ou demonstragdo de insatisfagdo no processo de amamentacdo; Suprimento de leite inadequado;
Incapacidade do bebé para apreender o seio materno; Persisténcia de lesdo nos mamilos além da primeira semana
de amamentagdo; presenca de dor durante o ato de amamentar; Bebé chora ao tentar mamar; Esvaziamento
insuficiente de cada mama por amamentagdo (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Vinculados ao bebé: dificuldade em apreender ou sugar, doenca.

Vinculados a mae: fadiga, ansiedade, ingestdo inadequada de liquidos e alimentos, histéria de amamentacdo
materna mal-sucedida, falta de apoio do companheiro/familia, doenca (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar a capacidade de succdo do RN.

- Encorajar a mae a pedir auxilio nas primeiras tentativas, fazendo de 8 a 10 amamentagdes em 24 horas.

- Observar o RN junto ao peito para determinar a posigdo correta, um deglutir audivel um padrio de
suc¢ao/deglutico.

- Monitorar a capacidade do RN para agarrar corretamente o mamilo.

- Orientar a mde para monitorar a sucgao do RN.

- Monitorar o enchimento crescente das mamas.

- Monitorar a integridade da pele nos mamilos.

- Realizar banho de luz nos mamilos.

- Orientar para manobras de reducdo do ingurgitamento mamadrio: compressas mornas, banho morno, esgotar.
- Orientar sobre a técnica apropriada para interromper a suc¢ao do RN.

- Orientar a mde a posicionar-se corretamente.

- Encorajar o uso de sutid de algoddo, confortavel e com apoio.

- Estimular a ingesta hidrica.

- Monitorar o reflexo de descida do leite.

- Orientar a mae sobre uma dieta bem equilibrada durante a lactagéo.

- Oferecer material escrito para reforcar instru¢do em casa.

- Encorajar periodos freqiientes de repouso.

- Avaliar os conhecimentos da mae.

- Avaliar o nivel de ansiedade e ambivaléncia da mae em relagdo a amamentagao.

- Permanecer com a méae e o RN durante varias mamadas para enfatizar as areas de dificuldade.

- Estimular a mae a fazer perguntas, visando ampliar seus conhecimentos.

- Orientar a mée a oferecer a mama logo que possivel, depois que o RN acordar, ndo esperando o choro vigoroso.
- Avaliar a necessidade de utilizar um protetor mamilar.

- Avaliar o RN para detectar anomalias que possam interferir na capacidade de mamar ao seio.

- Proporcionar refor¢os positivos para os esforcos da mae.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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10708 DESCONTINUIDADE DO PROCESSO DE AMAMENTACAO

Caracteristicas definidoras
O bebé ndo ¢ amamentado em algumas ou em todas as mamadas (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Falta de conhecimento sobre a obtencdo e armazenamento do leite materno; Separa¢do da mée e filho por motivo
indesejado; Contra-indicagdes a amamentacao; Prematuridade; Necessidade de desmame abrupto do bebé; Doenca
materna ou infantil (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Orientar para manobras de redu¢do do ingurgitamento mamadrio: compressas mornas, banho morno, esgotar
mamas.

- Orientar sobre a técnica apropriada para interromper a sucgdo do RN.

- Encorajar o uso de sutid de algodao, confortavel e com apoio.

- Oferecer material escrito para reforcar instru¢do em casa.

- Encorajar periodos freqiientes de repouso.

- Avaliar os conhecimentos da mae.

- Estimular a mée a fazer perguntas, visando ampliar seus conhecimentos.

- Avaliar o desejo da mae de reiniciar a amamentagao.

- Orientar a mde sobre as técnicas para retirar ¢ armazenar o leito do peito: guardar o leite em recipiente estéril e
armazena-lo na geladeira ou freezer.

- Orientar o uso de uma bomba para retirar o leite: iniciar o bombeamento dentro de 24 a 48 horas apods o parto,
bombear no minimo 5 vezes ao dia.

- Bombear por tempo suficiente para amaciar as mamas.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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10801 ALTERACAO NA ELIMINACAO URINARIA

Caracteristicas definidoras

Incontinéncia; Disuria; Freqiiéncia da eliminagdo urinaria aumentada ou diminuida; Nicturia; Retengdo; Urgéncia

(BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Incompeténcia do orificio da bexiga secundaria a anomalias congénitas do trato urinario; Capacidade diminuida ou
irritacdo da bexiga; Efeitos da cirurgia no esfincter urinario; Diminui¢do do tonus muscular; Fraqueza da
musculatura do assoalho pélvico; Incapacidade para comunicar as necessidades; Dificuldades para chegar ao

toalete; Obstrugao secundaria a impactagao fecal/constipacao cronica (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar a eliminagdo urinaria (freqiiéncia, odor, volume ¢ a cor);

- Monitorar os sinais e sintomas de retencao urinaria;

- Orientar o paciente/familia a registrar o débito urindrio;

- Estimular ingesta hidrica;

- Orientar o paciente a monitorar os sinais e sintomas de infec¢do do trato urinario;
- Registrar o horario da primeira eliminag@o de urina apos procedimento;
- Monitorar os habitos intestinais;

- Orientar higiene perineal;

- Realizar higiene a cada troca de fralda;

- Monitorar as roupas e o ambiente, oferecendo acesso facil ao sanitario.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10804 INCONTINENCIA URINARIA IMPULSIVA

Caracteristicas definidoras
Micc¢do imperiosa; Freqiiéncia de esvaziamento inferior a duas horas; Contragdo ou espasmo vesical, incapacidade
para chegar ao toalete em tempo(BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Capacidade vesical diminuida; Irritacdo dos receptores de estiramento da bexiga causando espasmos vesicais
(infecgdo urinaria); Hiperdistensao da bexiga (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Ensinar ao paciente métodos para esvaziar a bexiga: colocar as maos abaixo da area umbilical, pressionar
firmemente para baixo, repetir até que ndo seja expelida mais urina, esperar varios minutos e repetir novamente
para garantir o esvaziamento completo.

- Encorajar o paciente a urinar ou desencadear ao menos a cada 3 horas.

- Monitorar a urina residual.

- Evitar o uso de cateter de demora.

- Investigar os padrdes de mic¢do e desenvolver um horario freqiiente de micgdo programada.

- Ensinar a desencadear a micgo, a compressdo manual externa ou esforgo abdominal.

- Estimular ingesta hidrica durante o dia

- Diminuir o tempo entre as mic¢des planejadas se ocorrer incontinéncia

- Ensinar exercicios para fortalecer o assoalho pélvico.

- Ensinar a autocateterizacdo intermitente limpa ao cliente ou cuidador.

- Orientar o cliente a notificar complica¢des: sangramento pelo orificio uretral, reacdes de medicamentos,
dificuldade de inser¢do do cateter, urina escura, sanguinolenta, turva ou com cheiro forte, dor no abdémen ou nas
costas, hipertermia.

- Orientar o paciente a comunicar desconforto abdominal.

- Orientar higiene perineal seguida.

- Observar integridade da pele e mucosa na regido perineal.

- Orientar uso de pomada (6leo de figado de bacalhau) na regido perineal.

- Monitorar sinais e sintomas como hipertermia, calafrio, dor no angulo costovertebral, disuria, aumento da
freqiiéncia.

- Realizar balango hidrico.

- Monitorar a eficicia dos procedimentos de eliminagao vesical: estimulagdo do arco reflexo, derramar dgua sobre
o perineo, estimulagdo da pele do abdémen, da coxas ou da genitalia.

- Proporcionar assisténcia adequada ao distarbio urologico do paciente: oferecer comadre, dispor cadeira higi€nica
ao lado do leito, posicionar o leito proximo ao banheiro.

- Providenciar condi¢des agradaveis no banheiro: ser aquecido, limpo e sem odores.

- Assegurar boa iluminacdoe retirar obstaculos do trajeto entre o leito e o banheiro.

- Solicitar ao paciente o uso de roupas que possam ser facilmente retiradas.

- Estimular o paciente a compartilhar seus sentimentos e preocupagdes acerca da incontinéncia.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10807 RISCO PARA INCONTINENCIA URINARIA

Fatores de risco
Infecgdo urinaria; Uretrite; Tumores; Calculo renal; Capacidade vesical diminuida secundaria a cirurgia; Periodos
prolongados com sonda vesical de demora (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitora a ingestdo e o débito.

- Monitorar o padrdo miccional: tempo, lugar, quantidade e percepgdo da micgao.

- Administrar os analgésicos prescritos € monitorar a sua eficacia.

- Estimular a ingestdo hidrica.

- Monitorar eficacia dos procedimentos de eliminag@o vesical: estimulacdo do arco reflexo, derramar agua sobre o
perineo, estimulagdo da pele do abdémen, das coxas ou da genitalia.

- Providenciar condi¢des agradaveis no banheiro: ser aquecido, limpo e sem odores.

- Investigar os padrdes de miccdo e desenvolver um horario freqiiente de mic¢do programada.

- Monitorar sinais e sintomas como hipertermia, calafrio, dor no angulo costovertebral, disuria, aumento da
freqiiéncia.

- Monitorar mic¢@o apds retirada de cateter de demora.

- Promover a reeducagio vesical apds longa permanéncia com cateter de demora, antes de retira-lo.

- Estimular exercicios do assoalho pélvico.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10808 RETENCAO URINARIA

Caracteristicas definidoras

Distensdo vesical; Eliminagdo freqiiente em pequena quantidade ou auséncia de débito urindrio; Sensag@o de
bexiga cheia; Micgdo gota a gota; Urina residual; Distria; Relato de sensac¢do de plenitude vesical (BENEDET;
BUB, 2001).

Fatores relacionados
Bloqueio urinario; Obstrugdo do orificio da bexiga secunddria a impactagdo fecal, Obstru¢ao do orificio da bexiga
(BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Ensinar ao paciente métodos para esvaziar a bexiga: colocar as maos abaixo da area umbilical, pressionar
firmemente para baixo, repetir até que ndo seja expelida mais urina, esperar varios minutos e repetir novamente
para garantir o esvaziamento completo.

- Encorajar o paciente a urinar ou desencadear ao menos a cada 3 horas.

- Monitorar a urina residual.

- Evitar o uso de cateter de demora.

- Investigar os padrdes de mic¢do e desenvolver um horario freqiiente de micgdo programada.

- Ensinar a desencadear a micgo, a compressdo manual externa ou esforgo abdominal.

- Estimular ingesta hidrica durante o dia

- Ensinar exercicios para fortalecer o assoalho pélvico.

- Ensinar a autocateterizacdo intermitente limpa ao cliente ou cuidador.

- Orientar o cliente a notificar complica¢des: sangramento pelo orificio uretral, reacdes de medicamentos,
dificuldade de inser¢do do cateter, urina escura, sanguinolenta, turva ou com cheiro forte, dor no abdémen ou nas
costas, hipertermia.

- Orientar o paciente a comunicar desconforto abdominal.

- Observar integridade da pele e mucosa na regido perineal.

- Monitorar sinais e sintomas como hipertermia, calafrio, dor no angulo costovertebral, disuria, aumento da
freqiiéncia.

- Realizar balango hidrico.

- Monitorar a eficdcia dos procedimentos de eliminacao vesical: estimulagcdo do arco reflexo, derramar dgua sobre
o perineo, estimulagdo da pele do abdémen, das coxas ou da genitalia.

- Providenciar condi¢des agradaveis no banheiro: ser aquecido, limpo e sem odores.

- Estimular o paciente a compartilhar seus sentimentos e preocupagdes acerca da incontinéncia.

- Monitorar sinais e sintomas como hipertermia, calafrio, dor no angulo costovertebral, disuria, aumento da
freqiiéncia.

- Monitorar micgdo apds retirada de catéter de demora.

- Promover a reeducagdo vesical apds longa permanéncia com cateter de demora, antes de retira-lo.

- Estimular exercicios do assoalho pélvico.

- Realizar a desimpactagao fecal.

- Monitorar os efeitos terap€uticos e colaterais dos farmacos prescritos.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10809 CONSTIPACAO

Caracteristicas definidora

Fezes endurecidas, bem formadas ou ndo; Freqiiéncia de eliminagdo de fezes menor do que trés vezes por semana;
Volume de fezes diminuido; Ruidos intestinais hipoativos; Dificuldade na eliminagdo de fezes endurecidas; Massa
palpavel; Relato de sensagdo de pressdo no reto; Sensibilidade a palpagdo abdominal com ou sem resistbencia
muscular; Relato de sensagdo de reto cheio; Esforco demasiado para evacuar; Presenga de sangue vivo nas fezes;
Presenca de fezes; Presenca de fezes pastosas ou endurecidas no reto; Flatuléncia severa (BENEDET; BUB,
2001).

Fatores relacionados

Dieta inadequada (pobre em fibras); Ingestdo diminuida de liquidos; Atividade fisica insuficiente; Mudanga de
habitos alimentares; Peristaltismo diminuido; Musculatura do assoalho pélvico enfraquecida; Dor ao defecar;
Imobilidade; Diminui¢do da atividade metaboélica; Peristaltismo diminuido secundario a hipdxia; Fissuras retais ou
anais; Retocele; hemorroidas; Prolapso retal; Desidratagdo; Efeitos colaterais de terapia medicamentosa; Efeitos de
anestesia e manipulagdo cirtrgica; Gestagdo; Estresse; Distiirbios emocionais (depressao, tensdo) confusdo mental;
Padroes irregulares de evacuacdo; Crengas culturais/sanitarias; Falta de privacidade; Medo de dor retal ou cardiaca
(BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Estimular o paciente a evacuar a intervalos regulares.

- Investigar com o paciente as causas possiveis da constipagao.

- Estimular a ingestao hidrica.

- Estimular exercicios ativos didrios.

- Desencorajar o uso regular de laxantes, enemas ou supositorios.

- Orientar ao paciente ndo fazer muita forga ao defecar.

- Orientar o paciente a realizar massagem abdominal.

- Orientar o paciente a comunicar sangramento anal, dor e distensdo abdominal.

- Estimular exercicios do assoalho pélvico.

- Propiciar ambiente agradavel no banheiro.

- Proporcionar privacidade.

- Orientar o paciente sobre hdbitos intestinais normais.

- Orientar que ansiedade e estresse emocional cronico contribuem para a constipagao.

- Orientar sobre a modificagdo dos héabitos pessoais para melhora da constipagao.

- Monitorar sinais e sintomas de impactagao.

- Monitorar as eliminag¢des intestinais: freqiiéncia, consisténcia, volume e cor.

- Monitorar ruidos hidroaéreos.

- Monitorar sinais e sintomas de ruptura intestinal e/ou peritonite.

- Avaliar a ingesta alimentar.

- Pesar regularmente o paciente.

- Orientar o paciente sobre a importancia de responder a vontade de defecar.

- Monitorar sinais e sintomas de obstru¢do intestinal: dor abdominal em ondas, vomitos, distensdo abdominal,
modificacdo nos ruidos abdominais.

- Monitorar sinais e sintomas de fistula, fissura ou abscesso: secre¢do purulenta, secregdo fecal na vagina, dor
abdominal aumentada, dor retal ardente apds a defecagdo, endurecimento perianal, vermelhiddo ¢ pontos
ciandticos.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10812 DIARREIA

Caracteristicas definidoras
Fezes liquidas e moles; Freqiiéncia aumentada (mais de 3 vezes ao dia); Dor abdominal; Aumento no volume das
fezes; Colica; Peristaltismo aumentado; Urgéncia (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Problemas de ma absor¢do ou inflamacdo; Deficiéncia de lactose; Hipertireoidismo; Processo infeccioso;
Disfuncao hepatica; Efeitos colaterais de medicamentos; Alimentag@o por sonda; Estresse ou ansiedade; Alimentos
irritantes a mucosa intestinal (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar sinais e sintomas de hipdxia: inquieta¢do, confusdo, desorientacdo, nivel de consciéncia alterado, FR,
FC e PA aumentadas, dispnéia.

- Realizar balango hidrico.

- Monitorar sinais e sintomas de hipovolemia/choque: anuria, freqiiéncia de pulso aumentado com PA baixa ou
normal, inquieta¢do, agitagdo e mudanga na atividade mental, FR aumentada, pulsos periféricos diminuidos, pele
palida, fria ou moteada.

- Monitorar constantemente o estado hidrico: mucosas, pulsos periféricos, turgidez da pele.

- Monitorar a nausea e o vomito.

- Monitorar sinais e sintomas de ileo paralitico: nausea e vomito, distensdo abdominal, ruidos hidroaéreos.

- Auxiliar o cliente a reduzir a ansiedade: proporcionar conforto e trangiiilidade constante, permanecer com ele
tanto quanto possivel, falar com voz calma e tranqiiilizadora, transmitir sua compreensdo e empatia, encorajar o
paciente verbalizar os medos e as preocupacdes.

- Proporcionar alivio ideal da dor com analgésicos prescritos.

- Documentar a aceita¢do da ingesta alimentar.

- Proporcionar ao paciente periodos de repouso antes das refeigdes e apos as terapias.

- Manter uma boa higiene oral.

- Prevenir nausea ¢ vOmito: eliminar odores e visdes desagradaveis, proporcionar higiene oral apds o vomito,
encorajar respiracdo profunda, restringir liquidos antes das refei¢des.

- Fazer com que o cliente participe dos cuidados tanto quanto possivel.

- Encorajar o paciente a verbalizar seus sentimentos e percepcdes sobre os efeitos da queimadura no estilo de vida.
- Monitorar sinais vitais a cada 4 horas.

- Realizar higiene corporal.

- Auxiliar higiene corporal

- Monitorar perdas intestinais: quantidade e caracteristicas.

- Monitorar integridade da pele perineal.

- Lavar a area perenal com sabdo e agua e seca-la rapidamente apds cada evacuagao.

- Registrar o débito fecal.

- Manter a cama e as roupas limpas.

- Implementar o programa de treinamento intestinal.

- Orientar o paciente a usar fralda protetora.

- Orientar exercicios da musculatura do assoalho pélvico.

- Orientar que ansiedade e estresse emocional cronico contribuem para a incontinéncia intestinal.

- Orientar sobre a modifica¢do dos habitos pessoais para melhora da incontinéncia intestinal.

- Monitorar sinais e sintomas de desidrata¢do: taquicardia, pele/mucosas secas, sede.

- Manter o ambiente do paciente livre de odores: esvaziar a comadre ou urinol imediatamente, trocar a roupa de
cama manchada, providenciar um desodorante de ambiente.

- Determinar a relag@o entre os episodios de diarréia e a ingestdo de alimentos especificos.

- Reforgar as estratégias de enfrentamento eficientes.

- Ensinar as medidas para preservar a integridade da pele perianal: usar papel higiénico macio ou toalha de pano,
limpar a area com sabonete neutro apds evacuacao, aplicar um creme protetor.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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10901 INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

Caracteristicas definidoras

Lesdes no tecido epidérmico e dérmico; Eritema; Lesdes (primdria, secundaria); Maculas; Papulas; Tumores;
Placas; Vergdes; Vesiculas; Bolhas; Escamas; Abrasdes; Crostas; Exantemas; Fissuras (rachaduras devido a

diminuigdo da elasticidade); Ulceras; Feridas traumaticas ou cirargicas (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Fragilidade da pele; Imobilidade; Pressdo sobre a pele; Fricgdo; Substancias irritantes; Extremos de temperatura
ambiental; Alteragdes circulatorias; Hipertermia; Hipotermia; Alteragdes nutricionais; Infec¢des; Reacdes de
hipersensibilidade; Efeitos de radiacdo sobre as células epiteliais; Habitos pessoais inadequados; Incontinéncia

urindria e fecal; Secre¢des; Imunidade comprometida (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Oferecer apoio as areas edemaciadas.

- Aplicar lubrificante para umedecer os labios e a mucosa oral.

- Colocar absorvente para fralda para incontinéncia.

- Massagear em torno da area afetada.

- Manter os lencois lisos, secos e limpos.

- Aplicar protetores para os calcanhares.

- Aplicar talcos secantes em areas com dobras profundas.

- Aplicar curativo oclusivo limpo (duoderm) na area afetada.

- Aplicar agente topico para desbridamento na area afetada.

- Examinar diariamente a pele.

- Documentar o grau de ruptura da pele.

- Observar cor, calor, textura, edema e ulcera¢des nas extremidades.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10902 RISCO DA INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

Fatores de risco

Fragilidade da pele; Pressdo sobre a pele; Fricgdo; Substancias irritantes; Imobilidade; Extremos de temperatura
ambiental; Alteracdes circulatorias; Hipertermia; Hipotermia; Alteragdes nutricionais; Infec¢des; Reacdes de
hipersensibilidade; Efeitos da radiacdo sobre as células epiteliais; Habitos pessoais inadequados; Incontinéncia

urinaria e fecal; Secregdes; Imunidade comprometida (BENEDET; BUB, 2001).
ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Oferecer apoio as areas edemaciadas.

- Aplicar lubrificante para umedecer os labios e a mucosa oral.

- Colocar absorvente para fralda para incontinéncia.

- Massagear em torno da area afetada.

- Manter os lengois lisos, secos e limpos.

- Trocar o uripen.

- Aplicar protetores para os calcanhares.

- Aplicar talcos secantes em areas com dobras profundas.

- Aplicar curativo oclusivo limpo (duoderm) na area afetada.

- Aplicar agente topico para desbridamento na area afetada.

- Examinar diariamente a pele.

- Documentar o grau de ruptura da pele.

- Observar cor, calor, textura, edema e ulcera¢des nas extremidades.

- Examinar vermelhidao, calor exagerado ou drenagem na pele e nas membranas mucosas.
- Monitorar areas de vermelhidao e ruptura na pele.

- Monitorar fontes de pressao e fricgao.

- Monitorar infeccdo, especialmente em areas edemaciadas.

- Monitorar areas de descoloracdo ¢ contusdes na pele e nas membranas mucosas.
- Monitorar erupgdes e escoriacdes na pele.

- Monitorar ressecamento ¢ umidade excessivos da pele.

- Examinar as roupas quanto a pressio

- Monitorar cor e temperatura da pele.

- Evitar o uso de lencdis com materiais de textura grossa.

- Vestir o paciente com roupas mais confortaveis.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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10904 ALTERACAO NA MUCOSA ORAL

Caracteristicas definidoras
Mucosa oral lesionada; Dor ou desconforto oral; Lingua saburrosa; Xerostomia (boca ressequida); Estomatite;
Erosio da mucosa; Ulceras da mucosa; Vesiculas; Diminuicio ou falta de salivacdo; Placa branca; Edema;
Hipertermia; Placa oral; Descamagdo; Gengivite hemorragica; Retragdo de gengiva; Dentes cariados; Halitose
(BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Inflamagdo secundaria a: Diabetes Mellitus; Cancer oral; Doenga periodontal; Infec¢do; Efeitos secantes; Irritacao
mecanica; Irritagdo quimica; Trauma quimico; Trauma mecénico; Desnutricdo; Desidratacdo; Respiragdo pela
boca; Higiene inadequada; Falta de conhecimento sobre a higiene oral; Diminuicdo da salivacdo (BENEDET;
BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Aplicar lubrificante para umedecer os ldbios e a mucosa oral.

- Examinar vermelhiddo, calor exagerado ou drenagem nas membranas mucosas.

- Monitorar areas de descoloragdo e contusdes nas membranas mucosas.

- Realizar higiene oral com bicarbonato de sodio, solugdo salina morna ou solugdo indicada.

- Encorajar e auxiliar o paciente a enxaguar a boca.

- Identificar o surgimento de lesdo secundaria a terapia com drogas.

- Monitorar cor, brilho e presenga de residuos na cavidade oral.

- Monitorar sinais e sintomas de glossite e estomatite.

- Facilitar a escovag@o dos dentes e o uso de fio dental a intervalos regulares.

- Auxiliar no cuidado de protese oral.

- Monitorar irritagdo da mucosa oral devido a aparelhos e/ou proteses.

- Monitorar presen¢a de candidiase oral.

- Comunicar persisténcia de ressecamento, irritagao e desconforto oral.

- Remover limpar e recolocar protese oral.

- Massagear as gengivas.

- Usar escova de dentes macia.

- Remover protese oral em caso de estomatite grave.

- Reforgar o regime de higiene como parte do ensino para a alta.

- Orientar o paciente a relatar sinais de infecgao.

- Monitorar os efeitos terapéuticos dos anestésicos topicos, das pastas de protegdo oral e dos anestésicos
sistémicos.

- Comunicar persisténcia ou piora dos sinais ou sintomas de glossite ¢ estomatite.

- Aumentar os cuidados com a boca para cada duas horas e duas vezes a noite, caso a estomatite ndo seja
controlada.

- Selecionar alimentos cremosos e servi-los mornos ou a temperatura ambiente.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004)
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11001 DISTURBIO NO PADRAO DO SONO

Caracteristicas definidoras

Adultos

Queixas de dificuldades para adormecer; Acorda mais cedo ou mais tarde do que a hora desejada; Sono
interrompido por longos periodos durante a noite; Queixa de ndo sentir-se bem repousado; Queixas de trés ou mais
despertares noturnos; Quantidade aumentada de sono em estagio 1; Quantidade diminuida de sono dos estagios 3 e
4 (irresponsividade, excesso de sono, motivacdo diminuida); Quantidade diminuida de sono tipo REM (rebote
REM, hiperatividade, labilidade emocional, agitacdo e impulsividade); Mudanca no comportamento e desempenho
das atividades (irritabilidade, inquietagdo, desorientagdo, letargia, desaten¢do); Sinais fisicos 9nistagmo, tremor de
maos, face inexpressiva, olheira, bocejos freqiientes); Fala grossa com pronuncia confusa das palavras.

Criangas

Reluténcia em ir para a cama; Despertar freqiiente durante a noite; Desejo de dormir com os pais (BENEDET;
BUB, 2001).

Fatores relacionados

Pensamentos ruminantes pré/trans-sono; Preocupacdes; Alimentagao excessiva antes de deitar-se para dormir; Uso
de estimulantes; ansiedade; Tristeza; Medo; Depressdo; Mudangas do ritmo bioldgico (viagens freqiientes,
trabalho em turnos noturnos, exposi¢ao a luz); Perda do companheiro ou companheira; Fadiga; Ruidos excessivos;
Iluminacdo inadequada; ambiente diferente do usual;, odores fortes e desagradaveis; Urgéncia urindria;
Hipertermia; Dor; Nausea; Dispnéia; Ortopnéia; Refluxo esofagico; Excesso de peso (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Determinar o padrao de sono/atividade do paciente.

- Explicar a importancia do sono adequado durante a gravidez, doenga, estresses psicologicos.

- Monitorar os efeitos dos medicamentos sobre o padrao do sono.

- Monitorar/registrar o padrdo de sono do paciente ¢ a quantidade de horas dormidas.

- Monitorar o padrdo de sono do paciente e observar as circunstancias fisicas (apnéia do sono, via aérea obstruida,
dor/ desconforto, freqiiéncia urinaria) e/ou psicoldgicas (medo ou ansiedade)que interrompem o sono.

- Monitorar a participagdo em atividades que produzem fadiga durante o periodo de alerta para prevenir cansaco
excessivo.

- Adaptar o ambiente (colchdo, cama, iluminagdo, ruidos, temperatura) para promover o sono.

- Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina ao deitar de modo a facilitar a transi¢do do estado de alerta ao
estado de sono.

- Facilitar a manutengdo de rotinas usuais do paciente a hora de dormir.

- Auxiliar a eliminar situagdes estressantes antes do horario de dormir.

- Monitorar o alimento e os liquidos ingeridos que facilitem ou interfiram no horario de dormir.

- Auxiliar o paciente a limitar o sono diurno, providenciando atividades que promovam o estado de alerta.

- Promover um aumento de horas de sono.

- Iniciar/implementar medidas de conforto como massagem, posicionamento e toque afetivo.

- Agrupar as atividades de cuidado de modo a minimizar os momentos de acordar o paciente.

- Adaptar o horario de administracdo dos medicamentos de modo a apoiar o ciclo de sono/estado de alerta do
paciente.

- Orientar o paciente sobre os fatores que contribuem para os disturbios do sono fisioldgicos, psicologicos, estilo
de vida, trocas freqiientes de turno de trabalho, mudangas rapidas dos fusos horarios, longas horas de trabalho.

- Discutir com o paciente as medidas de conforto, as técnicas de monitoramente do sono e as mudangas no estilo
de vida capazes de contribuir com a qualidade do sono.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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11002 PRIVACAO DO SONO

Caracteristicas definidoras

Periodos de forte sonoléncia durante o dia; Olheiras; Bocejos freqiientes; Cansaco; Letargia; Irritabilidade;
Hiperatividade, agitagdo e impulsividade; Incapacidade para concentra-se; Desatengdo; Capacidade reduzida para
realizar atividades; Lentiddo no agir; Altera¢des da percepgdo; Labilidade emocional; Ansiedade; Nistagmo leve;
Tremor de maos (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Desconforto fisico prolongado (dor cronica ou aguda, frio ou calor excessivos); Desconforto psicologico
prolongado (tristeza profunda); Uso prolongado de medicamentos que inibem o sono; Ambiente desconfortavel
para o sono; Apnéia do sono; Sonambulismo; Enurese noturna; Pesadelos; Deméncia; Excesso de peso
(BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Determinar o padrao de sono/atividade do paciente.

- Explicar a importancia do sono adequado durante a gravidez, doenga, estresses psicologicos.

- Monitorar os efeitos dos medicamentos sobre o padrao do sono.

- Monitorar/registrar o padrdo de sono do paciente ¢ a quantidade de horas dormidas.

- Monitorar o padrdo de sono do paciente e observar as circunstancias fisicas (apnéia do sono, via aérea obstruida,
dor/ desconforto, freqiiéncia urinaria) e/ou psicoldgicas (medo ou ansiedade)que interrompem o sono.

- Monitorar a participagdo em atividades que produzem fadiga durante o periodo de alerta para prevenir cansaco
excessivo.

- Adaptar o ambiente (colchdo, cama, iluminagdo, ruidos, temperatura) para promover o sono.

- Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina ao deitar de modo a facilitar a transi¢do do estado de alerta ao
estado de sono.

- Facilitar a manutengdo de rotinas usuais do paciente a hora de dormir.

- Auxiliar a eliminar situagdes estressantes antes do horario de dormir.

- Monitorar o alimento e os liquidos ingeridos que facilitem ou interfiram no horario de dormir.

- Auxiliar o paciente a limitar o sono diurno, providenciando atividades que promovam o estado de alerta.

- Promover um aumento de horas de sono.

- Iniciar/implementar medidas de conforto como massagem, posicionamento e toque afetivo.

- Agrupar as atividades de cuidado de modo a minimizar os momentos de acordar o paciente.

- Adaptar o horario de administracdo dos medicamentos de modo a apoiar o ciclo de sono/estado de alerta do
paciente.

- Orientar o paciente sobre os fatores que contribuem para os disturbios do sono fisioldgicos, psicologicos, estilo
de vida, trocas freqiientes de turno de trabalho, mudangas rapidas dos fusos horarios, longas horas de trabalho.

- Discutir com o paciente as medidas de conforto, as técnicas de monitoramento do sono e as mudangas no estilo
de vida capazes de contribuir com a qualidade do sono.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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11101 MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA

Caracteristicas definidoras

Forga, controle ou massa muscular diminuidas; Limita¢cdes funcionais dos movimentos corporais; Restrigdes
impostas aos movimentos (terap€uticas, mecanicas); Coordenagao prejudicada; Relutdncia em tentar movimentar-
se; Incapacidade para deambular (caminhar, atravessar ruas, subir escadas, correr, outras); Levantar-se, transferir-
se do leito para cadeira e vice-versa; Incapacidade para elevar objetos (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Dano neuro-muscular ou musculo-essquelético; Forca e resisténcia insuficientes para movimentar-se; Dificuldade
para enxergar, cegueira; uso de equipamentos externos (aparelhos gessados, talas, tragdo, fixagdo Ossea externa);
Fadiga; Dor; Depressdo e ansiedade severas; Barreiras ambientais (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar sinais ou sintomas de embolia gordurosa: febre, taquicardia, dispnéia, tosse, petéquias na parte
superior do tronco e nas axilas.

- Monitorar sinais e sintomas de sindrome compartimental: dor profunda e latejante no local da fratura, dor
crescente com o0 movimento passivo, diminui¢do da sensibilidade a toque, diminui¢do ou auséncia dos pulsos,
edema aumentado e endurecimento na extremidade.

- Monitorar sinais e sintomas de trombose venosa: dor na panturrilha, inflamagdo com vermelhidao e calor ao
toque.

- Manter o paciente em alinhamento apropriado.

- Encorajar o paciente a participar nas atividades prioritarias de auto-cuidado dentro de sua possibilidade.

- Realizar as atividades de forma a assegurar periodos de repouso adequados.

- Encorajar o nivel mais alto possivel de funcionamento independente.

- Salientar a importancia do comprometimento com o regime de tratamento.

- Planejar atividades de lazer para o controle de estresse.

- Avaliar a capacidade do paciente para deambular e realizar as atividades.

- Orientar o paciente a comunicar sinais de infec¢do: aumento da temperatura, calafrios, mal-estar.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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11108 RECUPERACAO CIRURGICA RETARDADA

Caracteristicas definidoras

Sinais de deficiéncia da cicatrizagdo da area cirurgica (por exemplo: hiperemia, endurecimento, secre¢do); Perda
de apetite com ou sem nausea; Dificuldade de mobilizagdo; Necessidade de ajuda para o auto-cuidado; Fadiga;
Dor/desconforto (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Orientar limpeza da area cirtirgica.

- Realizar curativo na ferida operatoéria, registrando caracteristicas do mesmo.

- Orientar e estimular movimentacdo ativa, intercalando periodos de descanso.

- Registrar a aceitagdo da dieta.

- Observar presenga de dor, medicando conforme prescrigdo médica, registrando efeito da medicagéo.
- Auxiliar a higiene oral, corporal, estimulando para o auto cuidado.

- Orientar paciente a relatar presenca de dor/desconforto.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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11109 PUERPERIO ADEQUADO

Caracteristicas definidoras

Freqiiéncia cardiaca variando de 60 a 100bpm, temperatura axilar variando até 38° C (3 a 4 dias pds-parto),
pressdo arterial dentro dos limites fisiologicos; Mamas com colostro, flacidas ou tensas; Presenca de globo de
seguranca de Pinard; Perdas vaginais com sangramento vivo passando a seroso no terceiro a quarto dia, odor
caracteristico .

Fatores Relacionados
Conhecimento basico sobre puerpério; alteragdes involutivas fisiologicas apos o parto; Interagdo adequada do
bindmio mae e bebé.

ACOES/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Estimular a mée a verbalizar as suas preocupagdes sobre o puerpério.

- Orientar a mae sobre as necessidades nutricionais e de ingesta hidrica.

- Investigar involugdo uterina e caracteristica dos 16quios.

- Investigar presenca de colostro ¢ a boa pega do RN.

- Encorajar a mae a realizar os cuidados com o RN.

- Orientar sobre as condi¢des adequadas de satide da mée e do bebé.

- Esclarecer duvidas mostrando-se interessado, dedicando tempo para ouvir, estabelecendo contato olho a olho.
- Estimular saida do leito e a deambulagdo.

- Investigar condic¢des da episiorrafia.

- Investigar condicdes da ferida operatoria.




125

11110 RISCO PARA PUERPERIO ALTERADO

Fatores de risco

Desconhecimento sobre puerpério; Subinvolug@o uterina com sangramento excessivo e irregular com altera¢do na
cor (achocolatado) e no odor (fétido); Dor e hipertermia; Edema e dor em MI; Edema e dor importante na
episiorrafia; Seroma e/ou hematoma na ferida operatéria; Distria; Ingurgitamento mamario; Trauma mamilar;
Cefaléia fronto-occiptal com pior Ana postura ortostatica acompanhada de tontura, nauseas e vomitos.

ACOES/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Investigar freqiientemente involugdo uterina, realizando massagem em fundo uterino.

- Investigar alteragdes na episiorrafia, anotando caracteristicas e comunicando, orientando higiene perineal
adequada

- Investigar sinais flogisticos em ferida operatoria, comunicando, orientando a higiene perineal adequada.

- Orientar e estimular o esgotamento mamario e compressas quentes.

- Estimular a oferta adequada da mama apos esgotamento.

- Orientar e estimular banho de luz nas mamas fissuradas.

- Esclarecer davidas sobre o puerpério, utilizando linguagem adequada, estabelecendo contato olho a olho.

- Orientar e estimular cuidados com o RN, elogiando quando realizado.

- Observar interagdo méae-bebé, estimulando contato fisico e dialogo.

- Observar indicadores ndo verbais de desconforto.

- Promover o repouso e sono o adequados para facilitar o alivio da nausea.

- Realizar higiene oral freqiiente para promover conforto, a menos que estimule a nausea.

- Encorajar o consumo de pequenas quantidades de alimento.

- Oferecer liquidos frios, puros, inodoros e incolores.

- Monitorar a ingesta alimentar e hidrica.

- Avaliar a dor, administrando analgésico.

- Promover ambiente adequado para sono e repouso.

- Observar coloragdo da pele e mucosa, relatando anormalidade.

- Monitorar estado de ansiedade e promover alivio pela conversagéo.

- Monitorar a temperatura corporal.

- Monitorar sinais e sintomas de tromboembolia: pulsos periféricos diminuidos ou ausentes, calor/vermelhiddo ou
cianose/frio incomuns, dor na panturrilha, dor toracica repentina e severa, sinal de Homam positivo.

- Monitorar sinais e sintomas de ileo paralitico: ndusea e vomito, distensdo abdominal, ruidos hidroaéreos.

- Auxiliar a cliente a reduzir a ansiedade: proporcionar conforto e trangiiilidade constante, permanecer com ela
tanto quanto possivel, falar com voz calma e tranqiiilizadora, transmitir sua compreensdo e empatia, encorajar o
paciente verbalizar os medos e as preocupagdes.
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11201 DEFICIT DO AUTOCUIDADO: BANHO E/OU HIGIENE

Caracteristicas definidoras

Incapacidade para obter ou chegar a fonte de agua; Incapacidade para regular a temperatura ou fluxo de agua;
Incapacidade para pegar, buscar ou alcangar os objetos necessarios ao banho (sabdo, xampu, esponja, toalhas);
Incapacidade para ensaboar o corpo ou partes do corpo; Incapacidade para enxaguar o corpo; Incapacidade para
secar o corpo (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Fraqueza; Desmotivagdo; Depressdo; Danos neuromusculares; Danos musculo-esqueléticos; Danos perceptivos e
cognitivos; dor e desconforto (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Realizar banho de leito novo;

- Auxiliar na higiene corporal;

- Auxiliar higiene oral;

- Monitorar higiene corporal, oferecendo ajuda quando o paciente tiver dificuldade;
- Orientar familiares demonstrando técnicas de banho e higiene;

- Monitorar o progresso do paciente no auto-cuidado, elogiando as conquistas.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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11302 RISCO PARA INFECCAO

Fatores de risco

Defesa inadequada (rachadura de pele, tecidos traumatizados); Diminui¢do da acdo ciliar; Estase de liquidos
corporais; Peristaltismo alterado; Defesa secundaria inadequada (diminui¢do da hemoglobina, leucopenia,
supressdo de respostas inflamatdrias € imunossupressao); Imunidade adquirida inadequada; Destruicdo de tecidos e
exposi¢ao ambiental aumentada; Doenga cronica; Dispositivos invasivos (catéteres arteriais ¢ venosos; Sondagens
enterais, gastricas e urindrias; Tubos orotraqueais, Canulas de traqueostomia, Ventilagdo artificial, Drenos de
torax; Drenos tubulares; Drenos penrose); Procedimentos invasivos: cineangiocoronariografia, broncoscopia,
laparoscopia; Estomas de maneira geral (gastrostomia, ileostomia, jejunostomia, colostomia, urostomia);
Desnutri¢do; Agentes farmacéuticos; Trauma; Ruptura da membrana amnidtica; Conhecimento insuficiente para
evitar exposicdo a patdgenos (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar a temperatura axilar, notificando altera¢cdes e medicando conforme prescricdo médica.
- Estimular movimentagdo ativa e saida do leito, registrando anormalidades.

- Orientar e estimular deambulagio precoce.

- Orientar exercicios respiratorios.

- Observar e registrar presenca de edema, eritema e bolhas na pele.

- Monitorar perdas vaginais, comunicando.

- Monitorar presenca de dindmica uterina.

- Orientar e estimular repouso no leito.

- Monitorar presenc¢a de dor, ndusea e vomito, medicando conforme prescricdo médica.
- Estimular ingesta hidrica.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; CARPENITO, 2001)
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11303 RISCO PARA LESAO

Fatores de risco

Disfuncdo sensorial; Disfungdo cognitiva; Hipoxia tecidual; Ma nutrigdo; Perfil do sangue (leucocitose ou
leucopenia, alteracdo dos fatores de coagulag@o, trombocitopenia, hemoglobina diminuida); Lesoes de pele;
Alteragdes na mobilidade; Fatores vinculados a idade (fisioldgico, psicossocial); Fatores psicoldgicos (cognicdo,
afetividade, orientagdo); Fatores bioldgicos (condigdes de imunidade, presenga de microorganismos); Fatores
quimicos (poluentes, venenos, drogas, agentes farmacéuticos, alcool, cafeina, nicotina, conservantes, cosméticos e
tinturas); Deficiéncia de nutrientes (vitaminas); Fatores do ambiente artificial (planta, estrutura, organizacao da
comunidade, construg¢do e/ou equipamentos); Fatores ocupacionais (tipo de trabalho) (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Orientar o paciente quanto ao ambiente onde ele se encontra;
- Avaliar a necessidade de utilizagdo das grades laterais;

- Manter iluminagao de seguranca;

- Testar compressas quentes e dgua do banho antes de usé-la;
- Avaliar a presenca de lesdes nas extremidades;

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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11315 RISCO PARA COMPORTAMENTO INFANTIL DESORGANIZADO

Fatores de risco

Prematuridade; Imaturidade ou alteracdo do SNC; Déficits nutricionais; Dor; Fome; Estimulagdo excessiva
relacionada a procedimentos terapéuticos; Multiplos cuidadores; Fadiga; Sono insuficiente (BENEDET; BUB,
2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar coloragdo da pele, mucosas, respiragao, vomitos, tremores ¢ movimentos involuntarios.

- Estimular o cuidado pelos pais.

- Proporcionar ambiente favoravel ao sono e repouso.

- Monitorar sinais de hiperbilirrubinemia.

- Monitorar a capacidade do bebé de sugar.

- Manter um registro preciso da ingesta ¢ da eliminagao.

- Orientar aos pais sobre problemas com o desenvolvimento comportamental e neurolégico do RN: choro
excessivo, hiperexternsdo dos bracos e pernas, padrdo de sono irregular, tremores, sobressaltos, abalos, bocejos
excessivos e apnéia.

- Explicar aos pais que a maturacdo do RN é um processo em desenvolvimento e que a participacdo deles ¢
fundamental.

- Orientar aos pais que os RNs ddo indicios comportamentais que indicam suas necessidades, sendo meios
adequados de responder a eles através da estimulagdo ¢ métodos de acalmar como: balangar berco, embalar
suavemente o bebé, falar tranquilamente.

- Demonstrar as formas apropriadas de interagir com o RN.

- Ajudar os pais a identificar e lidar com as respostas ao distarbio comportamental do RN.

- Evitar estimulagdo excessiva, proporcionando ambiente apropriado para o sono trangiiilo (iluminagdo,
temperatura, nivel de ruidos).

- Orientar para os cuidados de alimentacdo, higienizagdo, sono e repouso, vestimenta.

- Explorar com os pais as formas de lidar com o estresse imposto pelo comportamento do RN.

- Elogiar os pais quando demonstrarem métodos apropriados de interagir com o RN.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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11316 COMPORTAMENTO INTANTIL: POTENCIAL PARA MELHORIA DA ORGANIZACAO

Caracteristicas definidoras
Capacidade para regular a coloragdo da pele ¢ mucosas e respiragdo; Redugdo de tremores ¢ movimentos
involuntarios; Funcionamento digestivo e tolerancia alimentar; Tonus e postura bem modulados; Movimentos
sincronizados regulares; Estado de sono e vigilia regular; Choro claro e forte; Autocalmante; Sorriso atento
(BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Amadurecimento do sistema neurologico; Adequagdo dos estimulos ambientais (iluminagdo, temperatura, nivel de
ruidos); Cuidador bem informado sobre os cuidados necessarios (alimentacdo, higienizagdo, sono e repouso,
vestimenta) (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Demonstrar formas apropriadas de interagir com o RN, como: oferecer estimulacdo moderada, embalo suave ou
conversa com voz suave.

- Monitorar coloragdo da pele, mucosas, respiragao, tremores, vomitos ¢ movimentos involuntarios.

- Orientar sobre os estimulos ambientais: iluminagao, temperatura e ruidos adequados.

- Orientar os pais sobre os cuidados necessarios: alimentago, higienizagdo, sono ¢ repouso, vestimenta.

- Orientar os pais a observar presenga de comportamentos inapropriados do RN: choro excessivo, hiperexternsido
dos bragos e pernas, padrdo de sono irregular, tremores, sobressaltos, abalos, bocejos excessivos e apnéia.

- Orientar aos pais que suas agdes podem ajudar a promover o desenvolvimento do RN.

- Observar e relatar como o RN responde as intervencdes: estimulagdo moderada, embalo suave, ouvir voz
tranqiiila.

- Ajudar os pais a interpretarem os indicios comportamentais do RN, favorecendo a interagdo saudavel.

- Explorar com os pais maneiras de lidar com o estresse causado pelo comportamento do RN.

- Monitorar o coto umbilical.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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11502 RISCO PARA DESENVOLVIMENTO ALTERADO

Fatores de risco

Idade materna menor que 15 ou maior que 35 anos; Distirbios genéticos; Distirbios enddcrinos; Gravidez ndo
desejada; Nutrigdo inadequada; Analfabetismo; Pobreza; Cuidado pré-natal inadequado ou ausente; Abuso de
drogas; Prematuridade; Déficits visuais ou auditivos importantes; Envenenamento por chumbo; Efeitos de
medicamentos e/ou tratamentos (quimioterapia, radioterapia, drogas teratogénicas); Doeng¢a mental ou
incapacidade de aprendizagem do cuidador (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Observar e relatar falta de interagdo do bindmio mae/RN.

- Estimular papel de cuidador da mée, promovendo interagdo, monitorando os cuidados.
- Investigar sentimento relacionado a gravidez.

- Orientar e monitorar comportamento inapropriado do RN.

- Monitorar amamentacao, eliminacdes do RN mantendo registros.

- Orientar a importancia da vacinacio e acompanhamento do RN.

- Orientar cuidados com a amamentagdo, higiene, sono e repouso, vestimenta.
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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11503 RISCO PARA CRESCIMENTO ALTERADO

Fatores de risco

Disturbios congénitos/genéticos; Nutrigdo materna inadequada; Gestacdo multipla; Exposicdo materna ¢ fetal a
agentes teratogénicos; Abuso de substancias toxicas; Desnutricdo; Prematuridade; Infecgdo; Anorexia; Apetite
insaciavel; Pobreza; Violéncia; Desastres naturais; Doenga cronica; Envenenamento por chumbo; Doenga mental
do cuidador; Incapacidade para o aprendizado do cuidador; Comportamento abusivo do cuidador (BENEDET;
BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Observar e relatar falta de interagdo do bindmio mae/RN.

- Estimular papel de cuidador da mée, promovendo interagdo, monitorando os cuidados.

- Investigar sentimento relacionado a gravidez.

- Orientar e monitorar comportamento inapropriado do RN.

- Monitorar amamentacao, eliminacdes do RN mantendo registros.

- Orientar a importancia da vacinacio e acompanhamento do RN.

- Orientar cuidados com a amamentagdo, higiene, sono e repouso, vestimenta.

- Monitorar coloragdo da pele, mucosas, respiragao, vomitos, tremores € movimentos involuntarios.

- Estimular o cuidado pelos pais.

- Proporcionar ambiente favoravel ao sono e repouso.

- Monitorar sinais de hiperbilirrubinemia.

- Monitorar a capacidade do bebé de sugar.

- Manter um registro preciso da ingesta e da eliminacao.

- Orientar aos pais sobre problemas com o desenvolvimento comportamental e neurolégico do RN: choro
excessivo, hiperextensdao dos bragos e pernas, padrdo de sono irregular, tremores, sobressaltos, abalos, bocejos
excessivos e apnéia.

- Explicar aos pais que a maturagdo do RN é um processo em desenvolvimento e que a participagdo deles ¢é
fundamental.

- Orientar aos pais que os RNs ddo indicios comportamentais que indicam suas necessidades, sendo meios
adequados de responder a eles através da estimulagdo ¢ métodos de acalmar como: balancar berco, embalar
suavemente o bebé, falar tranquilamente.

- Demonstrar as formas apropriadas de interagir com o RN.

- Ajudar os pais a identificar e lidar com as respostas ao distiirbio comportamental do RN.

- Evitar estimulagdo excessiva, proporcionando ambiente apropriado para o sono tranqiiilo (iluminagio,
temperatura, nivel de ruidos).

- Orientar para os cuidados de alimentacdo, higienizagdo, sono e repouso, vestimenta.

- Explorar com os pais as formas de lidar com o estresse imposto pelo comportamento do RN.

- Elogiar os pais quando demonstrarem métodos apropriados de interagir com o RN.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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11602 CONTROLE INEFICAZ DO REGIME TERAPEUTICO: INDIVIDUAL

Caracteristicas definidoras

Escolhas de atividades da vida diaria inadequadas para o alcance dos objetivos terapéuticos; Expressa dificuldades
de aderéncia a um ou mais aspectos do regime terapéutico recomendado; Aparecimento acelerado de indicadores
de piora no quadro da doenga ou do estado de saide (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Suporte social insuficiente; Desconfianga quanto ao regime terapéutico recomendado; Déficit de conhecimento;
Dificuldades economicas; Conflitos de decisdo; Efeitos indesejaveis dos medicamentos; Dificuldade em incorporar
o regime terapéutico recomendado as rotinas diarias (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Conversar com 0 paciente sobre suas crengas pessoais e revisar as informagdes pertinentes;

- Orientar o paciente quanto aos beneficios do regime terapéutico e necessidade de modificar seu estilo de vida;
- Orientar o paciente sobre o estabelecimento de uma rotina diaria para o controle do regime terapéutico que se
adapte ao seu estilo de vida;

- Corrigir os conceitos erroneos sobre a suscetibilidade e gravidade da doenga;

- Fornecer lembretes verbais para reforgar os comportamentos que promovam a saide;

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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20203 RISCO PARA SOLIDAO

Fatores de risco
Isolamento social; Falta de afeto; Isolamento fisico; Falta de energia vital (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Conversar sobre o paciente sobre as suas crengas pessoais sobre a doenga revisando as informagdes pertinentes;
- Orientar o paciente quanto aos beneficios do regime terapéutico e necessidade de modificar seu estilo de vida;

- Orientar o paciente sobre o estabelecimento de uma rotina diaria para o controle do regime terapéutico que se
adapte ao seu estilo de vida;

- Corrigir os conceitos erroneos sobre a suscetibilidade e gravidade da doenga;

- Fornecer lembretes verbais para reforgar os comportamentos que promovam a saide;

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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20301 DEFICIT DE ATIVIDADES DE RECREACAO

Caracteristicas definidoras

Verbalizagdo de tédio; Desejo de que tivesse alguma coisa para fazer; Desejo de ler; Impossibilidade de realizar os
hobbies usuais durante o periodo de internagdo; Expressdo constante de sentimentos ou pensamentos
desagradaveis; Bocejos freqiientes; Expressdo facial de desanimo; Inquietagdo/agitagdo; Perda ou ganho de peso;
Hostilidade (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados
Dificuldade de acesso ou participagdo nas atividades de lazer; Comportamentos sociais insatisfatorios; Falta de
amigos e companheiros; Ambiente mondtono; Hospitalizacdo; falta de motivagdo (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Estimular interagdo com o ambiente: conversar com pacientes, leitura, assistir televisdo.
- Investigar junto a paciente e familiar preferéncia de recreacdo, lazer.

- Proporcionar ambiente amigével, estimulando lazer.

- Orientar para musicoterapia, arteterapia.

- Estabelecer juntamente com a paciente meta de recreagdo e lazer.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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20401 ANSIEDADE

Caracteristicas definidoras

Sentimento sempre negativo de apreensdo, incerteza e preocupagdo que ocorre em graus variados dependendo da
natureza do estressor; O individuo ndo consegue diferenciar do medo; Espanto; Remorso; Excitacdo excessiva,
Tagarelice; Estresse; Nervosismo; Sentimentos de inadequacdo; Tremores; Temor de conseqiiéncias inespecificas;
Preocupacdo; Insonia; Inquictagdo; Pobre contato olho a olho; Expressdo facial tensa; Estimulacdo do sistema
nervoso autonomo (dilatagdo das pupilas, tensdo facial, rubor facial, voz trémula, boca seca, tonturas, aumento da
freqiiéncia cardiaca e respiratdria, sensacdo de falta de ar, palpitacdo, vasoconstricdo periférica, formigamento nas
extremidades, sudorese, hiperreflexia, dores abdominais, diarréia, musculos contraidos); Irritabilidade;
Hipervigilancia; Movimentos corporais alterados como arrastar os pés, entrelagar os dedos, “batucar”;
Nervosismo; Sensagdo de desamparo; Diminui¢do da produtividade; Diminui¢do da capacidade de concentragéo
nas atividades; Dificuldade para pensar; Pensamentos ruminantes; Medo do desconhecido (BENEDET; BUB,
2001).

Fatores relacionados

Qualquer fator que interfira nas necessidades humanas bésicas de respiracdo, alimentacdo,conforto e seguranga;
Ameaga a integridade biologica; Conflito simbolico inconsciente; Ameaga real ou suposta ao autoconceito; Falta
de reconhecimento; Fracasso; Perda de pessoas significativas; Mudanga no ambiente; Mudanga na situagdo
socioecondmica; Transmissdo de ansiedade de outra pessoa ao individuo (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Manter-se consciente e sensivel a ameaca experimentada pelo paciente para reconhecer, respeitar e enfrentar suas
emocdes e seus comportamentos;

- Organizar suas atividades de modo a passar mais tempo com o paciente, diminuindo seu medo;

- Permanecer com o paciente durante as crises graves de ansiedade;

- Fornecer ao paciente explicagdes claras e concisas sobre qualquer tratamento ou procedimento a ser realizado;

- Evitar fazer exigéncias desnecessarias ao paciente;

- Identificar e reduzir o maior numero possivel de fatores estressantes do ambiente;

- Atentar para as necessidades fisicas do paciente;

- Promover o sono com medidas de conforto: banho quente, massagem nas costas, presenca de amigo trangiilo,
para ajudar a relaxar;

- Escutar atentamente as expressoes dos sentimentos do paciente;

- Oferecer ao paciente oportunidades de discutir as razoes da ansiedade;

- Investigar junto ao paciente quais as atividades que ele acha confortadoras e que lhe fornecam sensagdo de
autocontrole;

- Incluir o paciente nas decisdes sobre sua assisténcia;

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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20404 DESESPERANCA

Caracteristicas definidoras

Apetite diminuido; perda de peso; Sensacdo de uma “bola na garganta”; Sono aumentado ou diminuido; Falta de
iniciativa; resposta diminuida aos estimulos; Afeto diminuido; Comunicagao inefetiva (prefere nao falar); Mantém
os olhos fechados; Retraimento social; Falta de envolvimento no relacionamento com os outros; Capacidade
diminuida para solucionar problemas e tomar decisdes desencorajada consigo mesmo ¢ com os outros; Tensdo;
Vulnerabilidade; falta de envolvimento com o autocuidado; Resignacdo; Depressao (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Doenca cronica/terminal; Restricdo prolongada de atividade; Isolamento devido a enfermidades; Abandono ou
separacdo de pessoas significativas; Incapacidade para atingir metas na vida; Incapacidade para participar das
atividades desejadas; Responsabilidade prolongada por prestar cuidado; Exposi¢cdo prolongada ao estresse; Perda
da crenca nos valores transcendentais (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Manter a seguranca do ambiente retirando pertences com os quais o paciente pode se ferir;
- Estimular o paciente a conversar com os membros da equipe € com outros pacientes;

- Explicar ao paciente os objetivos do ambiente terapéutico ¢ da terapia prescrita;

- Estimular o paciente a participar de atividades em grupo;

- Enfatizar a progressdo do paciente quando demonstrar sinais de melhora;

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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20502 RISCO PARA MATERNIDADE OU PATERNIDADE ALTERADA

Fatores de risco

Comportamentos paternos/maternos inapropriados e/ou desfavoraveis; Falta de comportamento de ligagdo
paterna/materna; Verbalizagdo freqiiente de insatisfagdo ou desapontamento com o bebé/crianca; Verbalizagido de
frustrag@o com o papel de pai ou de mée; Verbalizac¢do da inadequag@o suposta ou real; Estimulagdo visual, tatil ou
auditiva do bebé diminuida ou inapropriada; Evidéncia de abuso ou negligéncia da crianga; Atraso no crescimento
e no desenvolvimento do bebé/crianca (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Estimular a mée a expressar seus sentimentos sobre o filho e seu papel como mae;

- Escutar atentamente, evitar expressar julgamentos;

- Elogiar os progressos da méde, sempre que ela demonstrar habilidades apropriadas a maternidade;

- Ensinar/orientar técnica de amamentacdo (posicionamento correto, freqiiéncia das mamadas, pega correta), de
banho, precaugdes de seguranga e roupas apropriadas ao clima;

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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30101 SOFRIMENTO ESPIRITUAL

Caracteristicas definidoras

Preocupacdo expressa com o significado da vida ou da morte e/ou sistemas de crengas; Raiva de Deus;
Questionamento sobre o significado do sofrimento; Verbalizagdo de conflito interno sobre crengas; Preocupagio
relativa ao relacionamento com divindades; Questionamento da propria existéncia; Busca de assisténcia espiritual,;
Questionamento das implicagdes morais ou éticas de condutas terapéuticas; Humor irénico; Direcionamento de
raiva a representantes religiosos (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Desafio no sistema de crencas ou separagdo dos lagos espirituais; Conflito entre o regime terapéutico e as crengas;
Morte ou doenga de pessoa significativa; Embarago em praticar os ritos espirituais; Barreiras para praticar os ritos
espirituais; Oposi¢do as crencas da familia, dos amigos ou dos cuidadores; Separagdo de pessoa significativa
(BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Manter-se consciente e sensivel a ameaga experimentada pelo paciente para reconhecer, respeitar e enfrentar suas
emogoes € seus comportamentos;

- Organizar suas atividades de modo a passar mais tempo com o paciente, diminuindo seu medo;

- Estimular o paciente a buscar didlogo significativo com seu orientador espiritual;

- Permitir ao paciente expressar sua raiva por Deus;

- Ajudar o paciente a reconhecer as formas positivas e negativas da utilizacdo da fé;

- Estimular o paciente a utilizar mecanismos seguros para descarregar a raiva, como socar o travesseiro para aliviar
a tensao;

- Escutar atentamente o paciente oportunizndo-o a expressar seus sentimentos;

- Fornecer ao paciente explicagdes claras e concisas sobre qualquer tratamento ou procedimento a ser realizado;

- Evitar fazer exigéncias desnecessarias ao paciente;

- Identificar e reduzir o maior numero possivel de fatores estressantes do ambiente;

- Atentar para as necessidades fisicas do paciente;

- Promover o sono com medidas de conforto: banho quente, massagem nas costas, presenga de amigo trangqiiilo,
para ajudar a relaxar;

- Escutar atentamente as expressdes dos sentimentos do paciente;

- Investigar junto ao paciente quais as atividades que ele acha confortadoras e que lhe fornegam sensagdo de
autocontrole;

- Incluir o paciente nas decisdes sobre sua assisténcia;

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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30102 RISCO PARA SOFRIMENTO ESPERITUAL

Fatores de risco

Estado de ansiedade intensa; Baixa auto-estima; Doenga mental: Relacionamentos insatisfatorios; Estresse fisico e
psicoldgico; Abuso de substancias; Desastres naturais; Situacdes de perda; Perdas conseqiientes ao processo de
envelhecimento; Incapacidade para perdoar (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Manter-se consciente e sensivel a ameaga experimentada pelo paciente para reconhecer, respeitar e enfrentar suas
emogoes € seus comportamentos;

- Organizar suas atividades de modo a passar mais tempo com o paciente;

- Permanecer com o paciente durante as crises graves de ansiedade;

- Fornecer ao paciente explicagdes claras e concisas sobre qualquer tratamento ou procedimento a ser realizado;

- Identificar e reduzir o maior numero possivel de fatores estressantes do ambiente;

- Atentar para as necessidades fisicas do paciente;

- Promover o sono com medidas de conforto: banho quente, massagem nas costas, presenca de amigo trangqiiilo,
para ajudar a relaxar;

- Escutar atentamente as expressdes dos sentimentos do paciente;

- Oferecer ao paciente oportunidades de discutir as razoes da ansiedade;

- Investigar junto ao paciente quais as atividades que ele acha confortadoras e que lhe fornecam sensagdo de
autocontrole;

- Incluir o paciente nas decisdes sobre sua assisténcia;

- Faga perguntas diretas ao paciente;

- Dar apoio ao paciente sem fazer afirmagdes falsas;

- Redizir os estimulos ambientais quando necessario;

- Implementar medidas de seguranga como: observagdo pessoal do paciente, isolamento ou conten¢do mecanica,
remog¢ao de objetos que possam causar lesdes do ambiente;

- Estimular om paciente e os familiares a conversar e a desenvolver estratégias de enfrentamento dos problemas;
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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30103 POTENCIAL PARA AUMENTO DO BEM-ESTAR ESPIRITUAL

Caracteristicas definidoras

Forga interior que alimenta; Motivagdo ¢ comprometimento dirigidos aos valores de amor, da significacdo, da
beleza e da verdade; Relagdes de confianga com o transcendental que proporcionam as bases para a significagdo e
a esperanga nas experiéncias da vida e o amor nos relacionamentos; Significado ¢ finalidade para a existéncia da
pessoa (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar sinais potenciais de sofrimento espiritual como: alteragdo do nivel de autocuidado, distirbio do padrao
de sono e alteragdo dos habitos diarios (rezar, meditar, seguir restricdes dietéticas);

- Observar a procura do paciente por rituais religiosos;

- Investigar se o paciente participa de rituais religiosos;

- Observar a maneira como o paciente lida com sua doenga;

- Manter a mente aberta para o que constitui espiritualidade;

- Investigar junto ao paciente se a doenca alterou seu estado espiritual;

- Estimular o paciente a conversar abertamente sobre questdes espirituais;

- Estimular o paciente a dedicar-se ao estudo das questdes espirituais;

- Fornecer recursos para lidar com o sofrimento espiritual como: livros sobre preces e meditagdes, biblia;

- Conversar com o paciente sobre a importidncia de manter uma dieta saudavel, praticar exercicios regulares e
dormir o suficiente;

- Investigar junto ao paciente o papel dos valores espirituais na recuperacdo da doencga e para lidar com as
alteracdes da imagem corporal;

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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30104 DISTURBIO NO CAMPO ENERGETICO

Caracteristicas definidoras
Percepcdo de mudanca no padrio do fluxo de energia (mudanga de temperatura, mudangas visuais, interrupgdo do
campo, movimento, sons) (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Diminui¢do ou bloqueio do fluxo de energia secundario a: dificuldades relativas a idade e situacdes de crise;
Gestacdo; Trabalho de parto; Puerpério; Dor; Ansiedade; Medo; Luto; Experiéncia perioperatdria; Imobilidade;
Doenga; Traumatismos e defeitos congénitos (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Implementar medidas que favorecam a cura terapéutica como o toque.
- Orientar familiar a utilizar o toque terapéutico.
- Proporcionar ambiente terapéutico como: iluminagao adequada, barulho, privacidade, musica.
- Orientar técnicas como medita¢@o, imaginacdo dirigida, oracdo ao paciente e familiares.
- Estimular o paciente a relatar dificuldades, situacdes geradoras de crise, experiéncia negativa, dor, medo.
- Manter-se consciente e sensivel a ameaga experimentada pelo paciente para reconhecer, respeitar e enfrentar
suas emogdes € seus comportamentos;
- Organizar suas atividades de modo a passar mais tempo com o paciente, diminuindo seu medo;
- Permanecer com o paciente durante as crises graves de ansiedade, dor, medo;
- Fornecer ao paciente explicagdes claras e concisas sobre qualquer tratamento ou procedimento a ser realizado;
- Evitar fazer exigéncias desnecessarias ao paciente;
- Identificar e reduzir o maior numero possivel de fatores estressantes do ambiente;
- Atentar para as necessidades fisicas do paciente;
- Promover o sono com medidas de conforto: banho quente, massagem nas costas, presenga de amigo trangiiilo,
para ajudar a relaxar;
- Escutar atentamente as expressoes dos sentimentos do paciente;
- Oferecer ao paciente oportunidades de discutir as razdes da ansiedade;
- Investigar junto ao paciente quais as atividades que ele acha confortadoras e que lhe fornegam sensagdo de
autocontrole;
- Incluir o paciente nas decisdes sobre sua assisténcia;
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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APENDICE E — Exemplo de Protocolo para Diagnéstico — A¢des/Intervencdes de
Enfermagem

AMAMENTACAO INEFICAZ

Caracteristicas definidoras

Verbalizacdo ou demonstragcdo de insatisfagdo no processo de amamentacdo; Suprimento de leite inadequado;
Incapacidade do bebé para apreender o seio materno; Persisténcia de lesdo nos mamilos além da primeira semana
de amamentagdo; presenca de dor durante o ato de amamentar; Bebé chora ao tentar mamar; Esvaziamento
insuficiente de cada mama por amamentagdo (BENEDET; BUB, 2001).

Fatores relacionados

Vinculados ao bebé: dificuldade em apreender ou sugar, doenga.

Vinculados a mae: fadiga, ansiedade, ingestdo inadequada de liquidos e alimentos, historia de amamentacéo
materna mal-sucedida, falta de apoio do companheiro/familia, doenca (BENEDET; BUB, 2001).

ACOES/ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar a capacidade de suc¢do do RN.

- Encorajar a mae a pedir auxilio nas primeiras tentativas, fazendo de 8 a 10 amamentagdes em 24 horas.

- Observar o RN junto ao peito para determinar a posi¢do correta, um deglutir audivel, um padrdo de
sucgdo/degluticdo.

- Monitorar a capacidade do RN para agarrar corretamente o mamilo.

- Orientar a mae para monitorar a suc¢do do RN.

- Monitorar o enchimento crescente das mamas.

- Monitorar a integridade da pele nos mamilos.

- Realizar banho de luz nos mamilos.

- Orientar para manobras de reducdo do ingurgitamento mamario: compressas mornas, banho morno, esgotar.
- Orientar sobre a técnica apropriada para interromper a sucgdo do RN.

- Orientar a mae a posicionar-se corretamente.

- Encorajar o uso de sutid de algodao, confortavel e com apoio.

- Estimular a ingesta hidrica.

- Monitorar o reflexo de descida do leite.

- Orientar a mde sobre uma dieta bem equilibrada durante a lactagdo.

- Oferecer material escrito para reforgar instrugdo em casa.

- Encorajar periodos freqiientes de repouso.

- Avaliar os conhecimentos da mae.

- Avaliar o nivel de ansiedade e ambivaléncia da méae em relagdo a amamentagdo.

- Permanecer com a mae e o RN durante varias mamadas para enfatizar as areas de dificuldade.

- Estimular a mae a fazer perguntas, visando ampliar seus conhecimentos.

- Orientar a mde a oferecer a mama logo que possivel depois que o RN acordar, ndo esperando o choro vigoroso.
- Avaliar a necessidade de utilizar um protetor mamilar.

- Avaliar o RN para detectar anomalias que possam interferir na capacidade de mamar ao seio.

- Proporcionar reforgos positivos para os esfor¢os da mae.

(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).




APENDICE E - Instrumento para Sondagem Diagnéstica sobre o desempenho da

Enfermeira no Computador
MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

SONDAGEM DIAGNOSTICA SOBRE DESEMPENHO DA ENFERMEIRA NO

COMPUTADOR
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Este instrumento tem a finalidade de analisar o seu conhecimento em informatica

para utilizagdo do aplicativo sobre a SAE.

1. Perfil do participante

1.1 Identificagdo:

1.2 Idade:

1.3 Tempo de exercicio profissional:

2. Questoes especificas

2.1 Vocé alguma vez utilizou ou utiliza o computador? () sim ( )nao

2.2 Se utiliza, qual o principal objetivo do uso? () profissional () pessoal

2.3 Com que freqiiéncia utiliza? () diariamente ( )2 a 3 vezes na semana
( ) semanalmente () esporadicamente

2.4 Voceé considera ter dificuldades na utilizacdo do computador? () sim ( )ndo

2.5 Quais os trés programas que mais utiliza?
1.
2.
3.

2.6 Vocé utiliza a internet? () sim ( )nao
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APENDICE F - Instrumento de Pesquisa Semanal — Histérico de Enfermagem

MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE PESQUISA SEMANAL

1. PERFIL DO PARTICIPANTE
1.1 Identificagdo do participante:
1.2 Idade:

2. QUESTOES ESPECIFICAS (referente & fase do Histérico de Enfermagem adulto e RN)
2.1 Pontos favoraveis na utilizagao do aplicativo para desenvolvimento da SAE:

2.2 Pontos negativos na utiliza¢do do aplicativo:
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APENDICE G - Instrumento de Pesquisa Semanal — Diagnéstico de Enfermagem

MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE PESQUISA SEMANAL

1. PERFIL DO PARTICIPANTE
1.1 Identificagdo do participante:
1.2 Idade:

2. QUESTOES ESPECIFICAS (referente & fase do Diagnostico de Enfermagem)
2.1 Pontos favoraveis na utilizagao do aplicativo para desenvolvimento da SAE:

2.2 Pontos negativos na utiliza¢do do aplicativo:
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APENDICE H - Instrumento de Pesquisa Semanal — Ac¢des/Intervencées de Enfermagem

MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE PESQUISA SEMANAL

1. PERFIL DO PARTICIPANTE
1.1 Identificagdo do participante:
1.2 Idade:

2. QUESTOES ESPECIFICAS (referente & fase das A¢des/Intervengdes de Enfermagem)
2.1 Pontos favoraveis na utilizagao do aplicativo para desenvolvimento da SAE:

2.2 Pontos negativos na utiliza¢do do aplicativo:
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APENDICE I - Instrumento de Pesquisa Semanal — Evolug¢io de Enfermagem

MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE PESQUISA SEMANAL

1. PERFIL DO PARTICIPANTE
1.1 Identificagdo do participante:
1.2 Idade:

2. QUESTOES ESPECIFICAS (referente a fase da Evolugio de Enfermagem)
2.1 Pontos favoraveis na utilizagao do aplicativo para desenvolvimento da SAE:

2.2 Pontos negativos na utiliza¢do do aplicativo:
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APENDICE J - Instrumento de Pesquisa Semanal — Nota de Alta

MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE PESQUISA SEMANAL

1. PERFIL DO PARTICIPANTE
1.1 Identificagdo do participante:
1.2 Idade:

2. QUESTOES ESPECIFICAS (referente & fase Nota de Alta)
2.1 Pontos favoraveis na utilizagao do aplicativo para desenvolvimento da SAE:

2.2 Pontos negativos na utiliza¢do do aplicativo:



APENDICE L - Instrumento de Pesquisa Final

MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

MESTRADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE PESQUISA FINAL
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Selecione os conceitos que melhor representam a sua opinido sobre a aplicabilidade do software.

A. Quanto ao software
1. A forma de apresentagdo visual
() otimo ( ) bom () regular

2. O manuseio apds a primeira semana de uso
() o6timo ( )bom () regular

3. O manuseio durante a quarta semana de uso
( ) otimo ( ) bom () regular

B. Quanto a fase do Historico de Enfermagem Adulto
1. Quanto a objetividade do contetido
() o6timo ( )bom () regular

2. Quanto ao vocabulario utilizado
() otimo ( ) bom () regular

3. Quanto a forma de apresentagdo do contetdo
() o6timo ( )bom () regular

4. Quanto a distribui¢ao do conteudo
() otimo ( ) bom () regular

5. Quanto ao tempo despendido no preenchimento para uso

() o6timo ( )bom () regular

C. Quanto a fase do Historico de Enfermagem do RN
1. Quanto a objetividade do contetido
() otimo ( ) bom () regular

2. Quanto ao vocabulario utilizado
() o6timo ( )bom () regular

() péssimo

() péssimo

() péssimo

() péssimo

() péssimo

() péssimo

() péssimo

() péssimo

() péssimo

() péssimo



3. Quanto a forma de apresentagdo do contetdo
() o6timo ( )bom () regular

4. Quanto a distribui¢ao do conteudo
() otimo ( ) bom () regular

5. Quanto ao tempo despendido no preenchimento para o uso
() o6timo ( )bom () regular

D. Quanto a etapa do Diagnéstico de Enfermagem
1. Quanto a objetividade do contetido
() otimo ( ) bom () regular

2. Quanto ao vocabulario utilizado
() o6timo ( )bom () regular

3. Quanto a forma de apresenta¢do do contetido
) 6timo () bom () regular

~

4. Quanto a distribui¢ao do contetudo
() o6timo ( )bom () regular

5. Quanto ao tempo despendido no preenchimento para uso
) 6timo () bom () regular

~

E. Quanto a etapa do Ac¢des/Intervencdes de Enfermagem
1. Quanto a objetividade do contetido
() o6timo ( )bom () regular

2. Quanto ao vocabulario utilizado
( ) otimo ( ) bom () regular

3. Quanto a forma de apresentagdo do conteudo
() o6timo ( )bom () regular

4. Quanto a distribui¢ao do conteudo
( ) otimo ( ) bom () regular

5. Quanto ao tempo despendido no preenchimento para uso
() o6timo ( )bom () regular

F. Quanto a etapa da Evoluc¢io de Enfermagem
1. Quanto a forma de apresentacdao do contetido
( ) otimo ( ) bom () regular

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

) péssimo

151



2. Quanto a distribui¢cdo do conteudo
() otimo ( ) bom () regular

3. Quanto ao tempo despendido no preenchimento
() o6timo ( )bom () regular

G. Quanto a etapa da Nota de Alta
1. Quanto a forma de apresentacao do contetido
() otimo ( ) bom () regular

2. Quanto a distribui¢do do conteudo
() o6timo ( )bom () regular

3. Quanto ao tempo despendido no preenchimento
() otimo ( ) bom () regular

() péssimo

() péssimo

() péssimo

() péssimo

() péssimo
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APENDICE M - Diagnésticos Especificos Elaborados para o Ciclo Gravidico-puerperal

PUERPERIO ADEQUADO

Caracteristicas definidoras

Freqiiéncia cardiaca variando de 60 a 100bpm, temperatura axilar variando até 38° C (3 a 4 dias
poOs-parto), pressao arterial dentro dos limites fisioldgicos; Mamas com colostro, flacidas ou
tensas; Presenca de globo de seguranga de Pinard; Perdas vaginais com sangramento vivo
passando a seroso no terceiro a quarto dia, odor caracteristico.

Fatores Relacionados
Conhecimento basico sobre puerpério; alteragdes involutivas fisiologicas apds o parto;
Interagdao adequada do bindmio mae e bebé.

RISCO PARA PUERPERIO ALTERADO

Fatores de risco

Desconhecimento sobre puerpério; Subinvolugdo uterina com sangramento excessivo e
irregular com alteragdo na cor (achocolatado) e no odor (fétido); Dor e hipertermia; Edema e
dor em MI; Edema e dor importante na episiorrafia; Seroma e/ou hematoma na ferida
operatoria; Disuria; Ingurgitamento mamario; Trauma mamilar; Cefaléia fronto-occiptal com
pior Ana postura ortostatica acompanhada de tontura, nduseas e vomitos.
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Histoérico de Enfermagem

SUBJETIVO
I. IDENTIFICACAO Data: 08/07/2006
1. Nome: ROSA ROSA ROSAE
2. Same: 654321 3. Unidade/leito: TOCOGINECOLOGICA/34
4.Sexo (X)feminimo ( ) masculino 5. Data de nascimento:27/04/1987 6.
Idade: 19
7. Tipagem sangliiena: O 8. Fator Rh: positivo
9. Alergias: NAO SABE INFORMAR
10. Escolaridade: ( ) analfabeto ( )1°grau () completo
(X)2°grau ( X') incompleto
( )3°grau
11. Naturalidade: SANTA MARIA 12. Religido/crenca: EVANGELICA

13. Ocupacao/profissao: ESTUDANTE
14. Enderego: AVENIDA DAS ROSAS - 120 — BAIRRO DAS FLORES
15. Telefone: 9876-5432

Il. DADOS SOCIO-SANITARIOS E COMUNITARIOS

1. Habitacao:

N° de cdmodos: 04 N° de residentes: 02 Animais domésticos/quantos: ()
insetos

( X') banheiro ( X') chuveiro ()
roedores

Agua: ( X) canalizada () clandestina

Esgoto: ( ) fossa séptica ( X') esgoto canalizado () esgoto a céu aberto

Lixo ( X ') recolhido () acéu aberto Energia: ( X ) elétrica ()
clandestina

2. Recursos na comunidade: ( X ) UBS no bairro () Associagao de bairro (X )ACS ou PSF

I1l. DADOS CLINICOS

1. HMG: milhdes/mm? 2.Ht: 41% 3.Hb: 11 mg/di 4. Plaquetas:
mil/mm3
5. TP: segundos 6. TPP: segundos 7. Atividade:
%
8. Outros:

9. Diagndstico por imagem
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us:
Tomografia:
RX:

IV. HISTORIA DA DOENCA ATUAL
1. Motivo desta internagéo/consulta: INICIOU COM DOR HA 10 HORAS

2. O que o paciente sabe a respeito da internacdo e ou tratamento: TEVE PARTO NORMAL COM
EPISIOTOMIA E EPISIORRAFIA HA 4 HORAS

3. Quais as repercussdes da situagdo atual de satde em sua vida? ABANDONAR OS ESTUDOS ATE O
BEBE CRESCER UM POUCO

4. Relacionamento familiar relacionado ao tratamento: MAE E SOGRA ESTAO APOIANDO

5. Patologias atuais: ( X ) ndo ()sim ( )HIV ( )asma ()
diabetes
( ) SIDA ( ) cardiopatia () insuficiéncia renal Outras:

6. Uso de medicagbes: (X )ndo ( ) nao sabe informar

medicacéo dose horario

7. Uso de bebidas alcodlicas: ( X ) nao ( )sim () no passado Frequéncia:
8. Tabagismo: ( X ) nao ( )sim () no passado N° de cigarros/dia:

9. Uso de drogas ilicitas: ( X ) ndo ( )sim () no passado Tipo de droga:

10. Compartilhamento de seringas: ( X ) ndo ()sim

11. Contato sexual com usuario de drogas injetaveis: ( ) ndo ()sim ( ) ndo sabe
12. Vacina nos ultimos cinco anos:

V. NECESSIDADES BASICAS

1. Sono e repouso: horario de dormir: 22 horas horario da sesta: NAO horas

Alteracdes relacionadas ao sono: () dificuldade em conciliar o sono ( X') sono interrompido por:
URINAR

() uso de medicagao/qual:

2. Alimentagéo e hidratagdo: numero de refeigbes por dia ()3 (X)5 ( )maisde 5
Ingestéo hidrica: ( ) até 1 L/dia (X)até 2 L/dia () mais de 2 L/dia
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Preferéncia alimentar (alteragdes relacionadas a alimentagao/hidratagéo: ( ) inapeténcia (X)
polifagia

() vomitos () nauseas ( ) disfagia () polidipsia

() uso de dieta especial: ( )outras:

3. Eliminagbes

Alteracdes relacionadas a eliminagéo urinaria ( ) polaciuria  ( ) poliuria () anuria ()
disuria

() oliguria () nictaria () coldria ( )urinaturva ( ) pidria ( )urinafétida ( )
hematuria

() retencgéao urinaria () incontinéncia urinaria () incontinéncia urinaria de esforgo

() ardéncia miccional () jato urinario diminuido

Alteragbes relacionadas a eliminagao intestinal () fezes ressequidas () incontinéncia fecal
() constipagao eventual () constipacao crébnica ( )acolia ( )diarréia ( )sangramento
anal

() tratamento auxiliar (chas, alimentos, laxantes)
Frequéncia habitual: A CADA 2 DIAS Data da ultima evacuacgao:
06/07/2006

4. Alteragobes relacionadas a ventilagdo () dispnéia ao esforgco () dispnéia em repouso ( )
ortopnéia
() dor ventilatério dependente ( )tosse seca ( )tosse produtiva

Tipo de catarro:

5. Aspectos relacionados ao aparelho reprodutivo e vida sexual

Genitalia () lesdes () leucorréia

Vida sexual (X)) ativa ( )inativa () ndo questionado
Métodos anticoncepcionais ( ) nao (X)sim Tipo: ACO

Ciclo menstrual () regular ( X) irregular () amenorréia ()
climatério

(X) dismenorréia () metrorragia DUM: 03/10/2006

Auto-exame das mamas (X)nao ( )sim

Prevengao do cancer ginecoldgico (X)nao () sim/Quando:

Outros exames:

6. Recreacgao/preferéncias
() atividade fisica () leitura ( X)) televisao/cinema () viagem

() atividades manuais/quais:
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() outras:

OBJETIVO

1. Sinais vitais e medidas antropométricas

PA: 90/50 mmHg FC: 106 bpm FR: 18 mpm
Tax: 37,6 °C PESO: 54 Kg ALT: 1,66 m
Alteracoes:

2. Condicoes gerais
Nivel de consciéncia (X)) lucido
( X') orientado (
() desorientado
Locomocgao

Mobilidade

( X') sozinho
( X) total

() parcial — paraplegia

Mobilidade parcial
Pele ( ) normocorada
( X) higienizada
(X)) integra
Turgor cutaneo ( X ) preservado
Couro cabeludo( X ) higienizado
( ) seborréia

Cavidade oral ( ) halitose
Mucosa () sem alteracdes
Arcada dentaria( X ) sem alteragdes

( ) alteragdes:
Uso de protese () ndo
Olhos/pupilas ( X ) sem alteragdes
Nariz
Ouvidos/orelhas

Toérax

() com auxilio

( X') sem alteragoes
( X') sem alteracdes

( X') sem alteracdes

( )torporoso ( )confuso (X)alerta ( )sedado Glasglow:

) alopsiquicamente

( X') autopsiquicamente

() com auxilio () ndo se locomove
) ndo se movimenta
() parcial — hemiplegia

( X') sem auxilio
( ) coloragao alterada:
() higiene precaria
( )lesoes:

() diminuido
() higiene precaria

) caspa () pediculose

(
( X) integro ( )lesoes:

( ) sangramento
( X) alteragdes: DESCORADA

() dentes sépticos ( ) auséncia de dentes

() sim/tipo:

() alteragdes:
( ) alteragdes:
) alteragdes:
) alteracgdes:

(
(
()D
(
(

Mamas ( ) presente ( )ausente ( )E ( X') colostro
( X') simétricas ( ) assimétricas X ) estrias ( X)) flacida ( ) tdrgida
() nddulos () mastite ) abscesso ( )ingurgitada
Quantidade de leite: ( )lesodes:

Mamilo (X)) protuso ( ) invertido () plano () fissura () outros:

Abdbémen ( X') sem alteragdes () alteragdes:

Parede abdominal () flacida ( X) distendida ( ) resistente

() indolor a palpacgao

( X') dolorosa a palpagao
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Utero ( )indolor a palpagdo ( ) doloroso a palpagao AU: 20 cm
( X)) alteragdo patolégica: POUCO CONTRAIDO
Genitais () sem alteragdes ( ) alteragdes: () ndo examinado
( X) episiotomia (X)edema ( X) perda vaginal: AUMENTADA

Regido dorsal, glutea e anal (X ) sem alteragbes  ( ) alteracdes:

() ndo examinado

Membros superiores  ( X ) sem alteragbes () alteragdes: () ndo examinados
Rede venosa ( ) visivel ( X') pouco visivel ( ) alteragdes:
Cateteres ( ) nao ( X ) sim/tipo: VENOSO PERIFERICO Data de implantacédo: 08/07/2006
Membros inferiores ( ) sem alteragbes ( ) alteragdes: () ndo examinados

() varizes (X)edema () lesoes:
Comunicagcdo (X )adequada ( ) n&o adequada Obs:

3. Dados adicionais
Qual a sua expectativa em relacdo ao cuidado a ser recebido pela equipe de enfermagem, pelo servigo
médico e pelos servigcos de apoio? SER BEM ATENDIDA

Impressbes do entrevistador:

COREN: 42458 NOME DA ENFERMEIRA: ROZELAINE MARIA BUSANELLO
DATA: 08/07/2006 HORA: 09:50
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Lista de Diagndsticos

SAME: 654321 Paciente: ROSA ROSA ROSAE
N° Data de Abertura Problema Data de Fechamento
[01 08/07/2006 Risco para puerpério alterado

Prescricdo de enfermagem (Agéao/intervengao):

Turnos Acaolintervencéao
MTN Investigar freqiientemente involugao uterina, realizando massagem

em fundo uterino.
MTN Investigar alterag6es na episiorrafia, anotando caracteristicas e

comunicando, orientando higiene perineal adequada.

MTN Orientar e estimular cuidados com o RN, elogiando quando
realizado;

MTN Observar indicadores nao verbais de desconforto.

MTN Promover ambiente adequado para sono e repouso.

MTN Observar interagcao mae-bebé, estimulando contato fisico e dialogo.

MTN Esclarecer duavidas sobre o puerpério, utilizando linguagem

adequada, estabelecendo contato olho a olho.

ENFERNEIRA ROZELAINE MARIA BUSANELLO COREN:
42458

DATA: 08/07/2006 HORA: 11:30
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Evolucao de Enfermagem

SAME: 654321 Paciente: ROSA ROSA ROSAE

Subjetivo: REFERE SENTIR-SE MELHOR, SEM TONTURA AO SAIR DO LEITO,
INGERINDO MAIS ALIMENTO E AGUA PARA AMAMENTAR, APRESENTA
DUVIDAS SOBRE O CUIDADO COM O BEBE E PUERPERIO.

Objetivo: MAMAS COM BOA QUANTIDADE DE COLOSTRO, SEM FISSURA, UTERO
CONTRAIDO 5 CM ABAIXO DA CICATRIZ UMBILICAL, SANGRAMENTO VAGINAL
DIMINUIDO, EPISIORRAFIA COM DIMINUIGAO DO EDEMA, MANTEM PES
EDEMACIADOS, BOA INTERAGAO DO BINOMIO

PA:  100x60 mmHg FC: 88 bpm FR: 18 mpm
Tax: 37,3 °C 01 dias de internagao 00 dias de soroterapia
00 dias de cateterismo 00 dias de ATB

Avaliacdo: APRESENTA MELHORA DO SANGRAMENTO VAGINAL E DO EDEMA
NA EPISIORRAFIA, INVOLUGAO UTERINA DENTRO DOS PADROES NORMAIS.

Data: 09/07/2006 Hora: 11:40

ENFERNEIRA ROZELAINE MARIA BUSANELLO COREN:
42458
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SAME: 654321

Lista de Diagnédsticos

Paciente: ROSA ROSA ROSAE

N° Data de Abertura Problema Data de Fechamento

01 08/07/2006

Risco para puerpério alterado 09/07/2006

02 09/07/2006

Puerpério adequado

Prescricao de enfermagem (Agao/intervencgao):

Turnos
MTN

MTN
MTN
MTN

MTN

MTN

ENFERNEIRA

DATA: 09/07/2006

Acéaolintervencao
Investigar involugao uterina e caracteristica dos loquios.

Investigar presencga de colostro e a boa pega do RN.
Investigar condi¢coes da episiorrafia.

Orientar a mae sobre as necessidades nutricionais e de ingesta

hidrica.
Estimular a mae a verbalizar as suas preocupagdoes sobre o
puerpério.

Orientar sobre as condi¢gdes adequadas de satude da mae e do bebé.

ROZELAINE MARIA BUSANELLO COREN: 42458

HORA: 12:00
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Historico de Enfermagem - Recém Nascido

I. IDENTIFICACAO Data: 08/07/2006

1. Nome da Mae: ROSA ROSA ROSAE

2. Data de nascimento:08/07/2006 3. Hora de nascimento: 11:10
4.Sexo (X)feminimo ( ) masculino 5. Same: 765432

6. Tipagem sanguinea e Fator Rh materno: O +
7. Tipagem sangliiena e Fator Rh do Recém Nascido: O +

9. Peso ao nascer: 2,51 Kg

II.LEXAME FiSICO

1. Sinais vitais: FC: 140 bpm FR: 80 mpm Tax: 35,6 °C

2. Estado Geral ( X ) Bom Obs: DIFICULDADE EM SUGAR O SEIO MATERNO, CHOROSO

3. Toénus: ( X ) Normal () Hipoténico () Atonia

4. Pele: (X)Rosada ( ) Palidez () Ictericia () Cianose () Descamacao Fisiologica
() Petéquias Obs: CIANOSE PERIORAL E DE EXTREMIDADES, ERITEMA TOXICO

5. Cabecga: (X ) Simétrica () Assimétrica ( )Bossa ( X') Milium sebaceo ()
Lesbes

6. Olhos: (X ) Normais () Com secregao ( ) Fotofobia () lIctericia

7. Nariz: ( X') Normal () Obstrucao () Secrecao () Sujidade

8. Orelha: (X)) Insergdo normal ( ) Baixa () Conformacgao anormal

9. Ouvido: () Com secregao () Dor a manipulagao

10. Labios: ( X ) Normais () Corados () Descorados ( X') Cianose ( ) Fenda labial

11. Lingua: (X ) Normal () Anormalidades:
12. Térax: (X)) Simétrico () Assimétrico Glandulas Mamarias: (X ) Normais ( )

Hipertrofiadas

Respiragdo: ( ) Normal (X ) Alterada: USO MUSCULATURA ASSESSORIA, BATIMENTO ASA
NARIZ

13. Abdome: (X ) Normal () Distendido () Escavado

Coto Umbilical: ( X) Normal () Com secregao/odor

14. Dorso:  Coluna Vertebral:  ( X ) Conformagdo normal ( ) Anormal:

Mancha Mongodlica: ( ) Ausente ( X) Presente

15. Genitdlia: Higiene: (X ) Adequada () Inadequada

Masculina: ( ) Normal (X ) Edema escrotal (X') Fimose () Hidrocele

Feminina: ( )Normal ( )Edemadevulva ( ) Secrecao leitosa () Menarca neonatal

16. Eliminagbes: Urina: (X )Normal ( )Anormal () Nao observada
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Fezes: (X )Normal ( )Anormal () Nao observada

Vémito: (X ) Nao () Sim/ aspecto:

17. Membros  MMSS: (X ) Normais () Anormais:
MMII: ( X') Normais () Anormais:

COREN: 42458 NOME DA ENFERMEIRA: ROZELAINE MARIA BUSANELLO
DATA: 08/07/2006 HORA: 12:00
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SAME: 765432

Lista de Diagnésticos

Paciente: RN de ROSA ROSA ROSAE

N° Data de Abertura Problema Data de Fechamento

[[01  08/07/2006

Risco para comportamento infantil desorganizado

Prescricao de enfermagem (Acao/intervencao):

Turnos
MTN

MTN
MTN

MTN
MTN

MTN

MTN

ENFERNEIRA

DATA: 08/07/2006

Acaol/intervengao
Monitorar coloragao da pele, mucosas, respiragcao, vomitos, tremores

e movimentos involuntarios.

Monitorar a capacidade do RN sugar.

Orientar aos pais sobre problemas com o desenvolvimento
comportamental e neurolégico do RN: choro excessivo,
hiperextensao dos bragos e pernas, padrao de sono irregular,
tremores, sobressaltos, abalos, bocejos excessivos e apnéia.
Demonstrar as formas apropriadas de interagir com o RN.

Orientar para os cuidados de alimentagdo, higienizagao, sono e
repouso, vestimenta.

Evitar estimulagdo excessiva, proporcionando ambiente apropriado
para o sono tranqiiilo (iluminagao, temperatura, nivel de ruidos.
Elogiar os pais quando demonstrarem métodos apropriados de

interagir com o RN.

ROZELAINE MARIA BUSANELLO COREN:
42458

HORA: 12:00
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Evolucao de Enfermagem

SAME: 765432 Paciente: RN de ROSA ROSA ROSAE

Subjetivo: MAE REFERE QUE O RN TEM FICADO BASTANTE TEMPO MAMANDO,
JA URINOU E EVACUOU MECONIO.

Objetivo: RN COM MELHORA NA RESPIRAGAO E NA CIANOSE PERIORAL E
EXTREMIDADES, USO ESPORADICO DA MUSCULATURA ASSESSORIA.
REALIZANDO BOA PEGA NA MAMA.

PA: mmHg FC: 140 bpm FR: 50 mpm
Tax: 36,8 °C 01 dias de internagao 00 dias de soroterapia
00 dias de cateterismo 00 dias de ATB

Avaliagdo: BOA INTERAGAO DO BINOMIO, MAE DESENVOLVE OS CUIDADOS
COM CAUTELA E COM SEGURANCA.

Data: 09/07/2006 Hora: 12:00

ENFERNEIRA ROZELAINE MARIA BUSANELLO COREN: 42458



166

Lista de Diagnésticos

SAME: 765432 Paciente: RN de ROSA ROSA ROSAE

N° Data de Abertura Problema Data de Fechamento

01 08/07/2006  Risco para comportamento infantil desorganizado 09/07/2006

02 09/07/2006 Comportamento infantil: potencial para melhoria da
organizagao

Prescricao de enfermagem (Agao/intervencgao):

Turnos Acéaolintervencao

MTN Monitorar coloragao da pele, mucosas, respiragao, vomitos, tremores
e movimentos involuntarios.

MTN Demonstrar as formas apropriadas de interagir com o RN, como:

oferecer estimulagao moderada, embalo suave ou conversa com voz
suave.

MTN Orientar os pais sobre os cuidados necessarios: alimentacgao,
higienizagao, sono e repouso, vestimenta.

MTN Observar e relatar como o RN responde as intervengoes:
estimulagao moderada, embalo suave, ouvir voz tranqiiila.

MTN Elogiar os pais quando demonstrarem métodos apropriados de
interagir com o RN.

MTN Ajudar os pais a interpretarem os indicios comportamentais do RN,

favorecendo a interagao saudavel.

ENFERNEIRA ROZELAINE MARIA BUSANELLO COREN:
42458

DATA: 09/07/2006 HORA: 12:10
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Nota de Alta

SAME: 654321 Paciente: ROSA ROSA ROSAE

1. Orientagoes fornecidas ao paciente/familiar:

Fornecido orientagbes sobre cuidados com RN e modificagdes fisiologicas, mamas,
l6quios e involugdo uterina, retorno ao pediatra, obstetra e planejamento familiar,
vacinagdo do RN, registro, exercicios fisicos e repouso, bem como sinais de
complicagdes no puerpeério.

2. Estado do paciente:

Bom estado geral, presencga de boa quantidade de leite nas mamas, RN com boa pega
e com bom tempo de mamada, saciando-se, eliminagdes dentro da normalidade do
bindmio, boa interacdo mae-RN.

3. Encaminhamentos:
A UBS do Bairro apés o 7° dia de vida do RN.

4. Paciente acompanhada por: ( X ) Familiar ( ) Outros

5. Meio de transporte:
Carro proprio.

ENFERNEIRA ROZELAINE MARIA BUSANELLO COREN: 42458

DATA: 10/07/2006 HORA: 09:30



