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RESUMO

Frente a necessidade de implantacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem- SAE nas
instituicOes de saude para organizar a assisténcia da enfermagem, e também pelo proposito de dar
maior visibilidade ao papel do enfermeiro, a pesquisadora interessou-se pelo atual tema da
pesquisa. O objetivo principal deste trabalho é de “Implantar a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem Psiquiatrica no Centro e Atengdo Psicossocial- CAPS do Municipio de Tangara da
Serra- MT”. Os objetivos especificos sdo: refletir sobre a atuacdo do enfermeiro no CAPS,
contribuir para orientar o pensamento critico, fornecendo julgamento clinico e o cuidado de
enfermagem; satisfazer as necessidades do cliente, na sua dimensao holistica; aperfeicoamento
profissional (aquisicdo de conhecimento) e aumentar a satisfacdo do profissional, com a
visibilidade do tratamento de enfermagem. Foi elaborado um instrumento de coleta de dados,
comtemplando as cinco etapas que compde o SAE: historico, diagnostico de enfermagem,
planejamento, implementacéo e avaliagdo. Com a implantacao desta metodologia de organizacao
do servico de enfermagem haverd mais e melhores resultados do trabalho da enfermagem no
local de trabalho da aluna, e isto resultarda em uma maior valorizacédo de seu trabalho. O trabalho
também servird de incentivo a outros enfermeiros, para a implantacdo do SAE em seus locais de
atuacao.

Palavras chaves: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Psiquiatrica, Centro de Atencdo

Psicossocial, Enfermagem.



1. INTRODUCAO

O cuidar € a esséncia da pratica de enfermagem e para realizar os cuidados ao paciente, 0
enfermeiro necessita de instrumental conceitual e técnico para abordar a realidade da préatica. O
método é a organizacao, a sistematica racional de agdes para alcancar os objetivos da assisténcia
(REPETTO e SOUZA, 2005).

Conforme Repetto & Souza (2005) para a implantacdo e operacionalizacdo do cuidar o
enfermeiro usa 0 método da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que possibilita
aos enfermeiros identificarem as necessidades humanas basicas afetadas nos pacientes atendidos,
assim com conseqUentes diagndsticos classificados. Desta forma, a enfermagem pode prestar uma
assisténcia planejada, fundamentada em conhecimentos.

Conforme Cunha (2005), o método utilizado para sistematizar a assisténcia de
enfermagem é o Processo de Enfermagem (PE). O processo de enfermagem requer conhecimento
tedrico, experiéncia pratica e habilidade intelectual, indica um conjunto de a¢Ges executadas face
ao julgamento sobre as necessidades da pessoa, familia ou coletividade humana, em determinado
momento do processo saude e doenca.

E de extrema importancia a implantacdo da Sistematizacio da Assisténcia de
Enfermagem- SAE- nas instituicGes de saude. Tendo isso como principio e a percepcdo da
necessidade de melhorar a visibilidade a contribuicdo da enfermagem no ambito de atencdo a
salide, despertou-me o interesse em implantar tal instrumento onde atuo. Com isso, 0 presente
trabalho terd& como objetivo principal o de Implantar a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem Psiquiatrica no Centro e Atencdo Psicossocial (CAPS) do Municipio de Tangara da
Serra-MT.

O CAPS é um servico de satde aberto e comunitario do Sistema Unico de Sadde (SUS)
destinado ao tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses
graves e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiguem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida. O objetivo dos
CAPS ¢é oferecer atendimento a populacdo de sua area de abrangéncia, realizando o
acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer,

exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios. E um servico de



atendimento de salde mental criado para ser substitutivo as internacfes em hospitais
psiquiatricos (MISTERIO DA SAUDE, 2001).

O resultado deste trabalho sera posto em pratica no CAPS |, sendo este uma das
modalidades destes servi¢os. Conforme a Portaria /GM n° 336 de 19 de Fevereiro de 2002,
existem varios tipos de CAPS, sendo o CAPS | destinado a atender populacfes de 20 a 70 mil
habitantes. Para compor a equipe minima deste faz-se necessario 0s seguintes profissionais: um
médico psiquiatra ou com formacdo em salde mental, um enfermeiro, trés profissionais de nivel
superior de outras categorias profissionais e quatro profissionais de nivel médio.

O enfermeiro faz parte da equipe minima dos CAPS, o que demonstra a importancia do
papel deste profissional na assisténcia do usuario acometido por transtorno mental. Com isso,
acredita-se que através da implantacdo do SAE o enfermeiro podera fazer jus a essa solicitacdo e
alcancar bons resultados em sua atuacao na satde mental.

A presente pesquisa tem como objetivos especificos: refletir sobre a atuacdo do
enfermeiro no CAPS, contribuir para orientar o pensamento critico, fornecendo julgamento
clinico e o cuidado de enfermagem; satisfazer as necessidades do cliente, na sua dimensdo
holistica; aperfeicoamento profissional (aquisicdo de conhecimento); aumentar a satisfacdo do
profissional, com a visibilidade do tratamento de enfermagem.

Contudo, a relevancia da elaboracdo deste trabalho além de ser a de implantacdo de uma
metodologia de organizacdo do cuidar da enfermagem, é de incentivar outros profissionais

enfermeiros a fazerem o mesmo em seus locais de atuacéo.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Etapas do Processo de Enfermagem

Conforme Smeltzer & Bare (2002) o processo de enfermagem é uma abordagem de

solucdo de problemas para satisfazer as necessidades de enfermagem e de cuidado de sadde de

uma pessoa. O autor fala que os componentes comuns do processo de enfermagem sdo: historico,

diagndstico, planejamento, implementacdo e avaliacdo, e descreve-0s assim:

1.

Historico- coleta de dados para determinar o estado de saude do paciente e identificar
problemas de salde reais ou potenciais.

Diagnostico- identificacdo dos dois tipos de problemas de paciente: diagnostico de
enfermagem: problema de saude reais ou potenciais que podem ser controlados por
intervengdes de enfermagem independentes; problemas colaborativos; complicacfes
fisiologicas que as enfermeiras monitorizam para detectar o inicio ou mudanga no
estado. Os problemas colaborativos s&o resolvidos usando através de prescri¢des de
médicos e enfermeiras para minimizar as complicacfes dos eventos.

Planejamento- criacdo de metas e de um plano de cuidado destinado a resolver os
problemas diagnosticados e a alcangar as metas identificadas.

Implementagdo- colocacdo em execucdo do plano de cuidado por meio de
intervencdes de enfermagem.

Avaliacédo- determinacéo das reacdes do paciente as intervencdes de enfermagem e da

extensdo em que os resultados foram alcangados.

2.1.1 Histérico

Dados do histérico sdo reunidos a partir da historia e avaliacdo de satde. A histéria de

salde é realizada para determinar o estado de bem-estar ou de doenca do individuo. Através de

uma entrevista planejada a enfermeira abordara o paciente. As informagfes reunidas irdo

relacionar-se com as necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais, emocionais, intelectuais, de
desenvolvimento, culturais e espirituais da pessoa (SMELTZER & BARE, 2002).



O proposito da avaliagdo é identificar os aspectos o estado fisico, psicologico e emocional
e emocional da pessoa que indicam a existéncia de uma necessidade de enfermagem. Esta requer
0 uso da visdo, audicdo, tato e olfato (SMELTZER & BARE, 2002).

De acordo com Smeltzer & Bare (2002) informacdes relevantes adicionais devem ser
obtidas da familia do paciente ou outras pessoas importantes ou de outros membros da equipe de
salde. Tais informacGes deverdo ser registradas no prontuério do paciente, o qual fornece um
meio de comunicagdo entre os membros da equipe de cuidado de saude e facilita o planejamento

coordenado e a continuidade do tratamento.

2.1.2 Diagnostico

A enfermagem ainda ndo tem uma taxonomia completa com denominagdes de diagnéstico
que transmitam o mesmo sentido a todas as enfermeiras. A taxonomia é o sistema de
classificacdo. Classificar itens distintos em categorias significativas organiza os componentes de
conhecimento em unidades coerentes de informagOes relacionadas (SMEELTZER & BARE,
2002).

Conforme Smeltzer & Bare (2002) a organizacao oficial que assumiu a responsabilidade
pelo desenvolvimento da taxonomia dos diagnosticos de enfermagem e pela formulacdo dos
diagndsticos de enfermagem € a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Esta
agrupou os diagndsticos de acordo com os padrdes de acdes humanas (ANEXO 1I).

Conforme Carpenito (1999) apud Smeltzer & Bare (2002) além do diagnéstico de
enfermagem também existem os problemas colaborativos, os quais sdo certas complicacoes
fisiologicas que as enfermeiras monitorizam para detectar o come¢o ou mudanga no estado. Estas
resolvem problemas colaborativos, usando as intervencgdes feitas pelo médico e pela enfermeira

ara minimizar as complicag6es dos eventos.
2.1.3 Planejamento
Segundo Smeltzer & Bare (2002) apds identificacdo dos diagndsticos de enfermagem, se

iniciara o planejamento de processo de enfermagem, sendo nesta fase necessario:

e Atribuir prioridades aos diagnosticos de enfermagem e problemas colaborativos;



e Especificar as metas imediatas, intermediarias e em longo prazo de acdo de
enfermagem;

e Identificar intervencdes de enfermagem especificas apropriadas ara alcangar a s
metas;

e |dentificar intervengdes interdependentes;

e Especificar os resultados esperados;

e Documentar os diagnésticos de enfermagem, problemas colaborativos, metas,
intervencgdes de enfermagem e resultados esperados sobre o plano de cuidados de
enfermagem;

e Comunicar ao pessoal apropriado quaisquer dados de avaliagcdo que apontem para
as necessidades de saude que melhor podem ser satisfeitas por outros membros da

equipe de salde.

2.1.4 Implementacéo

Conforme Smeltzer & Bare (2002) a implementacéo é realizagcdo do plano de cuidados
de enfermagem proposto, podendo esta ser feita pelo paciente, familia ou outro membros da
equipe de enfermagem ou de saude, conforme apropriado e com coordenacdo da enfermeira. Esta
se concentra me resolver os diagndsticos de enfermagem e problemas colaborativos e em

alcancar os resultados esperados, atendendo assim as necessidades de salde do paciente.

2.1.5 Avaliacéo

Esta etapa permite a enfermeira determinara a reacdo do paciente as intervencdes de
enfermagem e a extensdo em que as metas foram alcancadas. O plano de cuidados de
enfermagem € a base para a avaliacdo. Os diagndsticos de enfermagem, os problemas
colaborativos, as metas, as intervencdes de enfermagem e os resultados esperados fornecem as
diretrizes especificas que ditam o enfoque da avaliacdo (SMELTZER & BARE, 2002).

2.2 Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem na Saude Mental.



Principalmente devido a complexidade que representa um individuo com transtorno
mental grave, considera-se de grande importancia a execuc¢do da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem na area da saude mental. Esta pratica proporciona melhor organizagdo do trabalho
de enfermagem e buscar melhores resultados ao usuario e familia.

Vilela e Moraes (2008) falam que a enfermagem deve repensar a sua préatica e o saber que
a embasam, e reestrutura-los de maneira a compor o desenvolvimento de seus papéis, ampliando
0s instrumentos de cuidar e assistir. Através da implantacdo do SAE isto serd possivel. Toledo
(2004) diz ser esta uma ferramenta Util e relevante para a construcdo de uma pratica mais eficaz
na enfermagem psiquiétrica

Para George (2000) o processo de enfermagem utilizado de forma adequada ao usudrio da
salde mental oferece ordem e direcionamento ao cuidado prestado, constituindo-se na esséncia
da prética de enfermagem, como instrumento e metodologia para auxiliar o enfermeiro na tomada
de decisGes, uma vez que propicia prever e avaliar as consequéncias das intervencdes, oferecendo
assim ao doente mental, o pano de fundo para uma boa pratica profissional.

Para se estabelecer a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem é necessario o
enfermeiro abandonar muitos dos pressupostos tedrico-praticos do modelo biomédico, de modo a
enterrar preconceitos antigos e aderir ao um modelo mais arrojado e inovador, que Ihe permita a
visualizacdo de seus esfor¢os (fundamentados cientificamente), como estratégias para planejar o
cuidado individualizado ao usuario da saide mental (BETEGHELLI ET AL, 2005).

Toledo et al (2005) destaca a relevancia da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
psiquiatrica, visto que o modelo inclui os padrées de resposta humanas enfoca em sua esséncia a
totalidade sadia do doente mental, deixando de lado o costume de planejar acBes psiquiatricas
tendo como pano de fundo o doente mental, representando um viés as tentativas de reabilitacdo

psicossocial existentes.

3 METODO

O presente relato teve como local de desenvolvimento o Centro de Atengéo Psicossocial
(CAPS 1) do Municipio de Tangara da Serra-MT. Devido a populacdo do municipio ser de
aproximadamente 90 mil habitantes, o que comportaria um CAPSII e ndo haver equipe minima

nesta CAPS muitas dificuldades permeiam o trabalho da equipe, uma delas € o acimulo de



funcdes aos profissionais. Esse & um dos obstaculos que dificulta a sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem pelo enfermeiro.

Os sujeitos que serdo beneficiados com o produto deste trabalho serdo todos usuarios
ativos do CAPS em foco. Ou seja, aqueles que ap06s acolhimento e estudo de caso realizado pela
equipe técnica, sejam considerados pacientes para o CAPS.

O desenvolvimento desta proposta deu-se em duas etapas. A primeira consistiu na
pesquisa bibliografica em livros, internet e revistas cientificas sobre o tema do estudo, que
aconteceu no periodo de setembro a novembro de 2013. Apos procedeu-se a elaboragdo de um
instrumento de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Psiquiatrica, conforme reviséo
bibliografica e analise de SAEs de outras institui¢fes de salde.

Por ndo se tratar de pesquisa, o projeto ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
e ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos-alvos.

O resultado deste trabalho sera a implementacdo de uma nova modalidade assistencial no

local de atuacédo da aluna.



4 RESULTADO E ANALISE

Apos o término deste trabalho foi possivel ampliar o conhecimento quanto a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), devido ao aprofundamento tedrico
realizado. Um instrumento de coleta de dados da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
Psiquiatrica (ANEXO Il) foi elaborado contendo as cinco etapas do SAE: historico de
enfermagem, diagndstico, planejamento, implementacdo e avaliacdo. Tive como base para a
confeccdo desta ferramenta, a tese de doutorado de Toledo (2004).

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Psiquitrica se iniciard com o histérico
de enfermagem. A partir da entrevista que se obtera as informag6es necessérias.

O histdrico de enfermagem conta com informaces referentes a historia da doenca atual;
tratamentos psiquiatricos anteriores, internacGes psiquiatricas ou em clinicas de recuperacao,
presenca de outras patologias, uso de medicamentos e de drogas ilicitas ou ndo, presenca de
transtornos psiquiatricos na familia. Levanta dados do paciente referente a sua alimentacdo,
eliminacdo, sono e repouso, sexualidade, cuidados, condi¢cBes de moradia e também é elaborado
um genograma, no qual sdo representados os principais membros da familia, o padrdo de
relacionamento entre eles e suas principais morbidades. Podem ser acrescentados outros dados
como: ocupagdo, habitos, grau de escolaridade e dados relevantes da familia, entre outros, de
acordo com o objetivo do profissional. Nele é representada a estrutura familiar.

Através das informacgdes obtidas no historico de enfermagem poderdo ser identificadas
necessidades, problemas e preocupacgdes do paciente.

A segunda parte do Plano da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Psiquiatrica é
composta pelos diagnosticos de enfermagem, o qual segue a organizacao oficial North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA). Encontra-se no ANEXO |, a lista de diagnoésticos de
enfermagem aprovados pela NANDA para uso.

A partir da identificacdo dos diagnosticos de enfermagem, se iniciard o planejamento do
processo de enfermagem, sendo este o item 4 do plano de assisténcia de enfermagem. Conforme
Smeltzer & Bare (2002), ¢ importante atribuir prioridades, levando em consideracdo a urgéncia
dos problemas; estabelecer metas imediatas, a médio e a longo prazo e os resultados esperados e

determinacéo das acOes de enfermagem para que as metas sejam alcancadas.



Outra parte do plano é parte da implementacdo do processo de enfermagem, que é a
realizacdo do plano de cuidado proposto. Se necessario serdo feitas alteracdes no plano de
cuidado, a medida que os problemas e as reacGes do paciente mudarem e quando for requerida
nova determinacdo de prioridades (SMELTZER & BARE, 2002).

O Plano de Assisténcia é finalizado com o item 6, de avaliacdo, sendo este a etapa final do
processo de enfermagem. Segundo Smeltzer & Bare (2002) este permite a enfermagem
determinar a reacdo do paciente as intervencdes de enfermagem e a extensdo em que as metas
foram alcancadas.

Para o objetivo deste trabalho ser alcangado basta dar inicio ao uso do instrumento
elaborado, do Plano de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Psiquiatrica. A pretensao
da aluna é de comecar a usa-lo a partir da aprovacdo deste Trabalho de conclusdo de Curso
(TCC).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao término deste trabalho pode-se concluir que o enfermeiro, ao utilizar a Sistematizacéo
da Assisténcia de Enfermagem fortalecera a profissao, tendo as acdes por ele praticadas maior
visibilidade e possibilitando a todos os membros da equipe tomar parte das decisdes, agdes e
intervencdes ao usuario.

O ponto central da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem € guiar as acfes de
enfermagem afim de que possa atender as necessidades individuais do cliente-familia-
comunidade. Com isso essa sistematizacdo do atendimento também proporcionara um maior
contato do enfermeiro com a familia do usuario e também do meio social que 0 mesmo encontra-
se inserido.

Com a realizacdo e divulgacdo deste trabalho acredita-se também, que 0 mesmo
influenciara profissionais enfermeiros docentes dos cursos de graduacdo de enfermagem junto a
alunos a utilizarem a SAE em diversas areas de atuacéo.

Destaco a importancia da implantagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
como uma ferramenta util, eficaz, inovadora, que sendo executada de forma correta, resultara em
maior qualidade da assisténcia de enfermagem, beneficiando o usuario do CAPS, seus familiares
e sua comunidade. Considero também de grande importancia que a assisténcia de enfermagem
seja feita de maneira criativa e reflexiva, pois estes sdo detalhes inovadores na pratica do

enfermeiro.
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ANEXO |

PLANO DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
PSIQUIATRICA EM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL.

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Idade: Sexo: () Feminino () Masculino

2. HISTORICO DE ENFERMAGEM

Histdéria da doenca atual/ com sintomas:

Tratamentos psiquiatricos anteriores/ internacdes psiquiatricas ou em clinicas de
recuperagdo: ( )sim () N&o

Se sim, qual (s) e h4 quanto tempo:

Uso de drogas ilicitas e/ou alcool, nicotina: ( ) Sim () N&o

Se sim, qual (s), com que frequéncia e ha quanto tempo:
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Outras Patologias: ( )sim () Néo

Se sim, qual (s):

Uso de medicamentos: ( )Sim () N&o

Se sim, qual (s):

Historico de transtornos psiquiatricos na familia: () Sim

Se sim, quem e qual (s):

() Néo

() Néo sabe

Alimentacéo:

Eliminacao:

S0No e repouso:

Sexualidade:




Percepc¢ao familiar/ autopercepcéo / valores/ religido:
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Cuidados:

Condicdes de moradia:

Genograma:




3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO NANDA

Padrdo 1: Troca;
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Padrao 2: Comunicacao

Padrao 3: Relacionamento




Padrao 4 : Valorizacdo
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Padrédo 5: Escolha

Padrao 6: Movimento

Padréo 7: Percepcédo
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Padrdo 8: Conhecimento

Padrdo 9: Sentimento

Problemas Colaborativos:




4. IMPLEMENTACAO:
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5. AVALIACAO:

Enfermeiro (a):

Data: / /
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QUADRO 1- NANDA- Diagnostico de Enfermagem Aprovados- 1999-2000.

Padrao 1: Troca

Nutricdo alterada: maior que as necessidades corporais
Nutricdo alterada: Menor que as necessidades corporais
Nutricdo alterada: risco para Maior que as necessidades Corporais
Risco de infeccdo

Risco para temperatura corporal alterada

Hipotermia

Hiertermia

Termorregulacéo ineficaz.

Disreflexia

Risco para disreflexia autbnoma

Constipacéo

Constipacao percebida

Constipacéo colonica

Diarréia

Incontinéncia intestinal

Risco de constipacao

Eliminacdo urinaria alterada

Incontinéncia de estresse

Incontinéncia urinaria de reflexo

Incontinéncia de impulso

Incontinéncia urinaria funcional

Incontinéncia total

Risco de incontinéncia de impulso urinaria

Retencdo urinaria

Perfuséo tecidual alterada

Risco de desequilibrio de volume de liquido

Excesso de volume de liquido
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Déficit de volume de liquido

Risco de deficit de volume de liquido
Rendimento cardiaco diminuido

Troca gasosa comprometida

Liberacdo de via respiratdria ineficaz
Padrao de respiracéo ineficaz

Sustentacdo de ventilacdo espontanea incapaz
Resposta debilitada ventilatoria disfuncional
Risco para lesdo

Risco para sufocacéo

Risco para envenenamento

Risco para trauma

Risco para aspiracao

Risco para sindrome do desuso

Reacdo para alergia a latex

Protecdo alterada

Integridade tecidual comprometida

Mucosa oral alterada

Risco de integridade cutanea comprometida
Dentigéo alterada

Capacidade Adaptativa Diminuida: intracraniana

Perturbacdo de campo de energia

Padrdo 2: Comunicacao

Comunicacéo verbal comprometida

Padrao 3: Relacionamento

Interacdo social comprometida

Isolamento social

Risco para sentir-se solitario

Desempenho de papel alterado

Atuagdo como pai ou mée alterado

Risco de alteragcdo na atuagdo como pai e mée
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Risco de alteracdo na ligacéo pai ou mae/bebéq crianca.

Disfuncgéo sexual

Processos familiares alterados

Esforco excessivo no papel de cuidador

Risco ara esforco excessivo no papel de cuidador
Processos familiares alterados: alcoolismo
Conflito de papel parental

Padrdes de sexualidade alterados

Padrao 4: Valorizacdo

Sofrimento espiritual (sofrimento de espirito humano)
Risco ara sofrimento espiritual

Potencial para bem-estar espiritual aumentado

Padréo 5: Escolha

Enfrentamento individual ineficaz

Ajustamento comprometido

Enfrentamento defensivo

Negacdo ineficaz

Enfrentamento familiar ineficaz: incapacitacao
Enfrentamento familiar ineficaz: conciliacdo
Enfrentamento familiar: potencial de crescimento
Potencial de enfrentamento comunitario ineficaz
Controle ineficaz do esquema terapéutico: individuos
N&o-concordancia (especificar)

Controle ineficaz de esquema terapéutico: familias
Controle ineficaz de esquema terapéutico: comunidade
Controle ineficaz de esquema terapéutico: individual
Conflito de decisdo (especificar)

Comportamentos de busca de saude (especificar)

Padrao 6: Movimento

Mobilidade fisica comprometida

Risco para disfuncdo neurovascular periférica
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Risco para lesdo do posicionamento perioperatorio
Deambulacdo comprometida

Mobilidade com a cadeira de rodas comprometida
Capacidade de transferéncia comprometida
Mobilidade no leito comprometida

Intolerancia a atividade

Fadiga

Risco para intolerancia a atividade

Padrdo de sono perturbado

Privacdo do sono

Déficit de atividade de diversdo

Controle de manutengéo de casa comprometida
Manutencdo de saude alterada

Recuperacao cirargica demorada

Fracasso de adulto em melhorar

Déficit de autocuidado de alimentar-se
Degluticdo comprometida

Amamentacao ineficaz

Amamentacao interrompida

Amamentacdo eficaz

Padrdo de alimentacéo de bebé eficaz

Déficit de autocuidado de higiene- banho
Déficit de autocuidado de vestir-se —arrumar-se
Déficit de autocuidado no uso do toalete
Crescimento e desenvolvimento alterados
Risco para desenvolvimento alterado

Risco para crescimento alterado

Sindrome de estresse de relocalizacdo

Risco de comportamento infantil desorganizado
Comportamento infantil desorganizado

Potencial de comportamento infantil desorganizado aumentado
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Padréo 7: Percepcdo

Distarbio de imagem corporal.

Disturbio de autoestima.

Baixa autoestima cronica.

Baixa autoestima situacional.

Distarbio de identidade pessoal.

AlteracBes sensoriais —perceptivas (especificar: visual, auditiva, cinestésica, gustativa, tactil,
olfativa)

Neligéncia unilateral

Desesperanca

Impoténcia

Padrédo 8: Conhecimento

Déficit de conhecimento (especificar)

Sindrome de interpretacdo ambiental comprometida
Confusdo aguda

Confuséo cronica

Processos de pensamento alterados

Memoria prejudicada

Padrédo 9: Sentimento
Dor

Dor crbnica

Nauseas

Sofrimento disfuncional

Sofrimento antecipado

Tristeza cronica

Risco de violéncia: dirigida e outros

Risco de automutilacdo

Sindrome pdés-trauma

Sindrome de trauma de estupro

Sindrome de trauma de estupro: reagdo composta
Sindrome de trauma de estupro: reacdo silenciosa
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Risco de sindrome pos-trauma:

North American Nursing Diagnosis Association (1999), Nursing diagnosis: Definitions and classification 1999-
2000. Philadelphia: Author.




