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RESUMO

No Hospital Governador Celso Ramos, um hospital geral de Santa Catarina, realiza-se apenas
a primeira etapa do processo de enfermagem - o histérico de enfermagem, assim, identificou-
se a necessidade de construcdo das demais fases do processo de enfermagem, de forma a
atender as exigéncias legais instituidas pelo Conselho Federal de Enfermagem. Portanto,
objetivou-se com este estudo construir coletivamente um banco de dados com os diagnosticos
e intervengdes de enfermagem prioritarios para a sistematizac¢ao da assisténcia de enfermagem
no Hospital Governador Celso Ramos. Além das exigéncias legais, justifica-se este estudo
pela necessidade de inser¢ao dos diagndsticos e intervencdes de enfermagem no prontuario
eletronico do paciente. Para tanto se desenvolveu uma pesquisa convergente assistencial, que
incluiu a técnica de mapeamento cruzado. As taxonomias dos diagndsticos e das intervengdes
de enfermagem da NANDA Internacional foram adotadas para sustentacdo tedrica desta
construcdo. Participaram da investigagdo 49 enfermeiros atuantes nas unidades de clinica
médica e ortopedia, cirargica, neurologia, neurocirurgia, unidade de terapia intensiva e de
hemodialise. A coleta de dados e constru¢do do banco de dados ocorreu no periodo de janeiro
a junho de 2019 e incluiu a realizacdo de 18 encontros de pactuagdo, momento em que 0s
enfermeiros foram contactados para apresentagdo do objetivo do estudo e aplicacdo do termo
de consentimento livre e esclarecido; capacitagdo dos profissionais sobre processo de
enfermagem com énfase no raciocinio clinico, exame fisico, diagnosticos e intervengdes de
enfermagem segundo a NANDA Internacional com carga horaria total de 60 horas; realizagao
do mapeamento cruzado entre problemas em satde mais frequentemente identificados nos
prontuarios dos pacientes, taxonomia dos diagndsticos de enfermagem e taxonomia
intervencdes de enfermagem. O desenvolvimento do mapeamento cruzado totalizou 760
horas. Cada etapa do cruzamento foi apresentada aos grupos de participantes, por unidade de
atendimento incluida no estudo para consenso dos contetidos, posteriormente, foi construido o
banco de dados objeto desta investigagdo. O mapeamento cruzado resultou em 177 problemas
em saude identificados em 166 prontudrios dos pacientes avaliados e resultou no consenso de
45 diagnosticos de enfermagem, 94 intervencdes e 684 atividades de enfermagem para
composicao do banco de dados, que inclui as seguintes informacdes: titulos dos diagnosticos
de enfermagem, com seus respectivos codigos, pagina para acesso, definigdes, fatores
relacionados ou de risco; titulo das intervencdes de enfermagem com seus respectivos
codigos, defini¢des e as atividades de enfermagem para resolucdo dos problemas em satde.
Manuscrito, intitulado: Banco de dados: diagnodstico e intervengdo de enfermagem para o
registro eletronico em hospital geral, foi construido para apresentar a construgdo e os
resultados do mapeamento cruzado. Acredita-se que o banco de dados aqui apresentado
constitui-se importante contribuicao para a pratica de enfermagem no cendrio do estudo, bem
como podera ser replicado em outras instituigdes.

Palavras-chave: Enfermagem. Processo de Enfermagem. Diagnosticos de Enfermagem.
Cuidados de Enfermagem.



ABSTRACT

At the Governador Celso Ramos Hospital, a general hospital in Santa Catarina, the first stage
of the nursing process is carried out - the nursing assessment, thus, there is a need to build the
other phases of the nursing process according to the legal requirements established by the
Federal Nursing Council. Therefore, the aim of this study was to collectively build a database
with priority nursing diagnoses and interventions for systematization of nursing care at
Hospital Governador Celso Ramos. In addition to legal requirements, this study is justified by
the need to insert nursing diagnoses and interventions in the patient's electronic medical
record. Thus, a convergent care research was developed, which included the cross-mapping
technique. The taxonomies of the nursing diagnoses and of the nursing interventions of the
NANDA International were adopted to theoretically support this construction. 49 nurses
working in the sectors of medical clinic, surgery, neurology, neurosurgery, intensive care
hemodialysis unit participated in the investigation. Data collection and database construction
took place from January to June 2019 and included 18 meetings to agree on inclusion in the
study, when the nurses were contacted to present the objective of the study and apply the
informed consent form; training of professionals on the nursing process with an emphasis on
clinical reasoning, physical examination, diagnoses and nursing interventions according to
NANDA International with a total workload of 60 hours; cross-mapping between health
problems most frequently identified in patients' medical records, taxonomy of nursing
diagnoses and taxonomy of nursing interventions. The development of cross-mapping totaled
760 hours. Each stage of the crossing was presented to the groups of participants, by service
unit included in the study for content consensus, later, the database object of this investigation
was built. Cross-mapping resulted in 177 health problems identified in 166 medical records of
the evaluated patients and resulted in a consensus of 45 nursing diagnoses, 94 interventions
and 684 nursing activities for the composition of the database, which includes the following
information: titles of nursing diagnoses, with their respective codes, page for access,
definitions, related or risk factors; title of nursing interventions with their respective codes,
definitions and nursing activities to solve health problems. Manuscript, entitled: Database:
nursing diagnoses and interventions for electronic registration in a general hospital, was built
to present the construction and results of cross-mapping. It is believed that the database
presented here constitutes an important contribution to nursing practice in the study setting, as
well as being able to be replicated in other institutions.

Keywords: Nursing. Nursing Process. Nursing Diagnoses. Nursing Care.



RESUMEN

En el Hospital Governador Celso Ramos, un hospital general en Santa Catarina, se lleva a
cabo la primera etapa del proceso de enfermeria - la Valoracion de Enfermeria. En este
contexto, se identifico la necesidad de construir las otras fases del proceso de enfermeria, a fin
de cumplir con los requisitos legales instituidos por el Consejo Federal de Enfermeria. Por lo
tanto, el objetivo de este estudio fue construir colectivamente una base de datos con
diagnosticos e intervenciones de enfermeria prioritarias para sistematizar la atencion de
enfermeria en el Hospital Governador Celso Ramos. Ademas de los requisitos legales, este
estudio se justifica por la necesidad de insertar diagndsticos e intervenciones de enfermeria en
la historia clinica electronica del paciente. Luego, se desarrollé una investigacion de atencion
convergente, que incluyd la técnica de mapeo cruzado. Las taxonomias de los diagndsticos y
de las intervenciones de enfermeria de la NANDA [International se adoptaron en teoria para
apoyar esta construccion. 49 enfermeras que trabajan en los sectores de clinica médica,
cirugia, neurologia, neurocirugia, unidad de cuidados intensivos y hemodialisis participaron
en la investigacion. La recoleccion de datos y la construccion de la base de datos se llevaron a
cabo de enero a junio de 2019 e incluyeron 18 reuniones para acordar la inclusioén en el
estudio, cuando se contact6 a las enfermeras para presentar el objetivo del estudio y aplicar el
término de consentimiento libre e informado. ilustrado; capacitacion de profesionales en el
proceso de enfermeria, con énfasis en razonamiento clinico, examen fisico, diagnosticos e
intervenciones de enfermeria, segin NANDA International, con una carga de trabajo total de
60 horas; mapeo cruzado entre los problemas de salud identificados con mayor frecuencia en
los registros médicos de los pacientes, la taxonomia de los diagnosticos de enfermeria y la
taxonomia de las intervenciones de enfermeria. El desarrollo del mapeo cruzado totalizd 760
horas. Cada etapa del cruce se presentd a los grupos de participantes, por unidad de servicio
incluida en el estudio para el consenso de contenido; posteriormente, se construyoé el objeto de
la base de datos de esta investigacion. El mapeo cruzado resultdé en 177 problemas de salud
identificados en 166 registros médicos de los pacientes evaluados y resultd en un consenso de
45 diagnodsticos de enfermeria, 94 intervenciones y 684 actividades de enfermeria para la
composicion de la base de datos, que incluye la siguiente informacion: titulos de diagnosticos
de enfermeria, con sus respectivos codigos, pagina de acceso, definiciones, factores
relacionados o de riesgo; titulo de las intervenciones de enfermeria con sus respectivos
codigos, definiciones y actividades de enfermeria para resolver los problemas de salud. El
manuscrito, titulado: Base de datos: diagndstico e intervencion de enfermeria para el registro
electronico en un hospital general, fue construido para presentar la construccion y los
resultados del mapeo cruzado. Se cree que la base de datos presentada aqui constituye una
contribucion importante a la practica de enfermeria en el contexto del estudio, ademas de
poder ser replicada en otras instituciones.

Palavras-chave: Enfermeria. Proceso de Enfermeria. Diagnosticos de Enfermeria. Atencion
de Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

A Enfermagem Moderna iniciou a partir das acdes desenvolvidas por Florence
Nightingale, que incluiam acdes praticas planejadas, organizadas e sustentadas pelo
conhecimento cientifico, pois Florence acreditava que o suporte tedrico auxiliava na
tomada de decisdes e justificava suas acdes. Por esse carater inovador, Florence levou a
Enfermagem a era cientifica e ainda nos tempos atuais ¢ exaltada por seus feitos, além
disso, contribuiu com o desenvolvimento da saude e melhoraram a qualidade do cuidado as
pessoas (MEDEIROS; ENDERS; LIRA,2015).

A partir da década de 50 (1950) surgiram as primeiras teorias de enfermagem,
ressaltando a visdo holistica e o papel do enfermeiro frente as necessidades das pessoas
acometidas por alguma doenca e a importancia do processo interpessoal. Esta nova visdo
exigiu a constru¢do da identidade da profissdo, despertando a necessidade de
aprimoramento do corpo de conhecimento cientifico voltado a Enfermagem. Este aspecto
solidificou-se na década de 60 (1960), quando entdo algumas enfermeiras iniciaram a
formag¢do em nivel de doutorado (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Todo este contexto e outros sequenciais a este fragmento histérico configuram o
alicerce para a construcao da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que
facilita a organiza¢do do cuidado de enfermagem quanto ao método, recursos humanos,
instrumentos de coleta e registro das agdes de enfermagem, permitindo o desenvolvimento
do processo de enfermagem (COFEN, 2009).

O processo de enfermagem (PE) inclui etapas bem definidas e inter-relacionadas
que orientam a execu¢do dos cuidados pela equipe de enfermagem, e ainda, permite o
registro da pratica desenvolvida (COFEN, 2009).

As etapas do PE tém como primeira fase, a coleta de dados, quando o enfermeiro
identifica as informagdes sobre o paciente, familia ou comunidade e sobre as respostas
decorrentes do processo de satde e doenga. Diante desta identificagdo inicial, o enfermeiro
tem um corpo de informacdes que subsidia o raciocinio clinico para definicdo dos
diagnosticos de enfermagem, um processo de interpretagdo e agrupamento das informagdes
relacionadas aos problemas ou vulnerabilidade de saude, ou ainda, as potencialidades em

saude.

Para Horta (2017) o historico de enfermagem € o primeiro passo para o

levantamento de dados dos enfermeiros e possibilitam a identificacdo dos problemas de

16



saiude a serem trabalhados. Depois da andlise e da interpretacdo destes dados, ocorre a
segunda etapa que € o levantamento dos diagndsticos de enfermagem.

Os diagnosticos de enfermagem constituem a base para defini¢ao do planejamento
das intervengdes de enfermagem e da implementacao destas, objetivando melhorar a saude
dos pacientes, assim, para cada intervencdo almeja-se um respectivo resultado de
enfermagem (COFEN, 2009).

Por fim, no processo de enfermagem ¢ necessario verificar se o planejamento
realmente alcancgou os resultados esperados (avaliacdo de enfermagem), este processo deve
ser efetivado de forma sistematica e continuado, o que permite a reavaliagdo do paciente e
adequacdo dos cuidados de enfermagem, conforme a individualidade de cada paciente e de
acordo com as mudancas obtidas no processo de cuidar (COFEN, 2009).

Assim, entende-se que a SAE ¢ um instrumento que permite organizar a pratica
profissional, sendo uma ferramenta de gerenciamento e otimizacdo da assisténcia de
enfermagem, promovendo um cuidado individualizado e favorecendo a comunicacio entre
a equipe (MANGUEIRA; LIMA; COSTA; NOBREGA; LOPES, 2012). Ela ainda confere
maior seguranca aos pacientes, padronizacdo das agdes de enfermagem no contexto da
equipe, melhoria na qualidade da assisténcia e maior autonomia aos profissionais de
enfermagem.

A implanta¢do da SAE envolve mudanca de comportamento, exigindo a adogao de
estratégias que favorecam a sua incorporagdo. Ferramentas de gestdo, informatizagdo,
educagdo permanente, a constru¢do coletiva e o desenvolvimento de pesquisas tém sido
apontados como fatores capazes de auxiliar os enfermeiros neste processo (TANNURE;
PINHEIRO, 2011).

No ano de 2002, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) com a institui¢do da
Resolucao n°® 272 (COFEN, 2002) iniciou um processo para incentivar e fiscalizar a
implantacdo da SAE, mas essa resolucao foi revogada pela atualmente em vigor, Resolugao
n® 358. A atual resolucdo dispde sobre a SAE e a implementacdo do PE, em todos os
ambientes publicos e privados, onde ocorra o cuidado profissional de Enfermagem, e da
outras providéncias. A principal diferenca da antiga resolu¢do para a atual ¢ o
envolvimento de toda a equipe no desenvolvimento da SAE, antes focado no enfermeiro e a
obrigatoriedade de registro de todas as fases do processo de enfermagem (COFEN, 2009).

Apesar desses saberes e defini¢des legais, ainda se evidencia que muitas institui¢cdes
brasileiras ndo implantaram a SAE. Atribui-se isto as dificuldades para implantacao da

SAE a diversos motivos, tais como: descontinuidade da implementagdo da assisténcia entre
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turnos, a necessidade de aprofundamento teodrico e falta de pratica e também a falta de
objetividade dos profissionais no levantamento de problemas (SILVA; MOREIRA, 2011).

Remizoski, Rocha e Vall (2010) apds realizarem uma analise em 22 produgdes
cientificas sobre as dificuldades na implantagdo da SAE encontraram citagdes das
dificuldades encontradas na implantagdo da SAE como as descritas acima e também
consideraram relevante a falta de treinamento sobre o tema nas instituigdes de satde e a
falta de estabelecimento de prioridade organizacional. Além destes, pode-se citar também o
desconhecimento na aplicabilidade da SAE na pratica profissional, a falta de
acompanhamento didrio da evoluc¢do do paciente por parte dos profissionais e a dificuldade
na aceitagdo de mudangas por parte da equipe.

Por outro lado, atualmente existem ferramentas que contribuem para dar agilidade a
execucao das etapas do PE. Dentre essas, esta a utilizagdo das Tecnologias da Informagao e
Comunicagao (TIC), com o prontudrio eletronico, que ¢ um facilitador para reduzir as
dificuldades para a implantacdo e registro da SAE. A informatizacdo veio para contribuir
com a documentacdo dos dados do paciente, eliminar redundancias e garantir maior
seguran¢a aos registros, facilitando a comunicagdo entre a equipe de enfermagem e
multiprofissional, bem como para tomada de decisdo, gestdo do cuidado e questdo
administrativa como a redu¢do de tempo gasto e retrabalhos (LUIZ; PADOIN; NEVES;
RIBEIRO; TRONCO, 2010).

O prontuario eletronico permite integrar uma estrutura de dados, informacdo e
conhecimento favorecendo a tomada de decisdes, promovendo o desenvolvimento do
pensamento critico e o raciocinio investigativo, € possibilitando aproximacdes destes com a
assisténcia. Desse modo, a implementacdo do PE informatizado torna-se uma tendéncia
para a profissdo, ao oferecer agilidade, ja que este ¢ um dos grandes desafios para que os
profissionais executem a sistematizagdo integralmente. Associado a isto, ainda soma-se a
contribuicao para o desenvolvimento de agdes padronizadas dentre os integrantes da equipe
e dos registros de enfermagem (SANTOS; SOUZA; PAIVA; SANTOS, 2016).

A informatizag¢@o otimiza o tempo utilizado nos registros de enfermagem, garante
maior seguranca aos registros, facilita o acesso a informacdo e a comunicagdo entre a
equipe de enfermagem e multiprofissional, contribuindo para a tomada de decisdo,
passagem de plantdo, potencializando a resolutividade do cuidado, a partir das
necessidades atuais dos pacientes, além de estimular a troca de saberes (RIBEIRO;
RUOFF; BAPTISTA, 2014).

No Hospital Governador Celso Ramos, onde atuo como enfermeira ha 14 anos
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(autora principal deste estudo), exerci minhas atividades nos setores de clinica cirtirgica,
emergéncia ¢ unidade semi-intensiva e, atualmente no Servico de Educacdo Permanente.
Neste cenario, a implantagdo da SAE através do PE em todas as suas fases ainda nao
ocorreu.

Para implantar a SAE, o primeiro passo a ser dado ¢ selecionar uma teoria de
enfermagem que direcione as etapas do processo de enfermagem. Isso precisa ser feito de
maneira bem refletida e cuidadosa, e, para tanto, os enfermeiros precisam compreender os
elementos que contenham crenca, valores, conhecimento, habilidade e pratica do
enfermeiro, para entdo escolher a melhor teoria para sustentar o processo de enfermagem
em questdo (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Esta primeira etapa ja foi realizada no cendrio em questdo, pois a Geréncia de
Enfermagem, preocupada em atender as determinagdes legais para implantagdo da SAE,
incentivou a reunido dos enfermeiros para definicdo de uma teoria de enfermagem para
sustentar o processo ¢ os registros de enfermagem institucionais, o que aconteceu no final
de 2015. O estudo de algumas teorias de enfermagem como a de Imogenes King, Callista
Roy, Martha Rogers e Wanda de Aguiar Horta ocorreu nesse momento, quando entendeu-
se que a teoria que melhor vinculava-se ao perfil dos pacientes atendidos no cendrio deste
estudo era a Teoria das Necessidades Humanas Basicas proposta por Horta, que embasou o
contexto deste estudo.

Outro aspecto a ser considerado para implantacdo da SAE no cenério do estudo
relaciona-se a existéncia do Prontuario Eletronico do Paciente (PEP), construido no
Micromed Sistemas, que se constitui de um banco de dados de informagdes sobre a historia
clinica do paciente e seu objetivo € permitir o armazenamento € a recuperagdo de eventos
clinicos de um individuo de forma que os profissionais de satide possam ter acesso,
possibilitando assim uma melhor assisténcia ao individuo. Porém, esta ferramenta estd em
fase de remodelamento, devido a transi¢do governamental. Atualmente, permanecem no
sistema as telas para os registros do historico (Anexo D) e a evolugdo de enfermagem, que
no prontudrio eletronico configura uma tela em branco, para que o enfermeiro possa fazer
seus registros, sem qualquer padronizacdo institucional, nesse espaco também se registram
0s sinais vitais.

A construcdo e implantagdo do historico de enfermagem ocorreram entre o final do
ano de 2017 e primeiro semestre de 2018, a partir da iniciativa da autora deste estudo, apos
ingresso no Mestrado Profissional — Programa de Pos-Graduagdo Gestdo do Cuidado em

Enfermagem com a colaboracao de alguns enfermeiros que haviam realizado a capacitagao
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sobre SAE oferecida pela Secretaria de Estado da Satde de Santa Catarina.

Inicialmente criou-se um documento fisico que foi testado em todas as unidades de
internagdo, e avaliagdo periodica. As sugestdes dos enfermeiros das unidades foram
anexadas ao documento que, entdo, foi incorporado ao prontuario eletrénico com o auxilio
técnico de funcionario da Micromed. Concluida esta etapa, foi entdo realizada uma
capacitacdo quanto a utilizacdo do sistema Micromed e preenchimento das informagdes
solicitadas no historico de enfermagem. Uma segunda etapa de avaliacao foi solicitada aos
enfermeiros das unidades e as sugestoes pertinentes foram sendo incorporadas ao sistema,
chegando ao formato atual (Anexo A).

Finalizada esta etapa, surgiu entdo a necessidade de continuidade da implantacao
das fases subsequentes do processo de enfermagem.

A enfermagem possui um bom numero de sistemas de classificacdo que estdo
relacionadas com as fases do processo de enfermagem, entre as mais conhecidas estdo a
Taxonomia II da North American Nursing Diagnosis Association; a Classificagdo das
Intervengdes de Enfermagem (NIC); a Classificagdo dos Resultados de Enfermagem
(NOCQ); e a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) (SANTOS;
SOUZA; PAIVA; SANTOS, 2016).

A taxonomia dos diagnosticos de enfermagem da NANDA-I (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018) foi escolhida como linguagem padronizada para todos os hospitais da
Secretaria de Estado da Satde de Santa Catarina, consequentemente, adotou-se essa
taxonomia e a de Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem (NIC), para nortear as
etapas do diagnodstico e das intervengdes de enfermagem (MOORHEAD; JOHNSON;
MAAS; SWANSON, 2016) para os registros eletronicos do processo de enfermagem neste
estudo.

A NANDA foi formada em 1973 e passou a ser chamada de North American
Nursing Diagnosis Association em 2005. Atualmente ¢ nominada NANDA — Internacional
(NANDA-I), sendo uma organizagdo que se compromete com o desenvolvimento de uma
linguagem padronizada de enfermagem. A taxonomia dos diagnosticos de enfermagem da
NANDA-I esta disponivel em varios idiomas como alemao, espanhol, inglés, portugués,
dentre outros idiomas. Oferece os diagndsticos de enfermagem baseados em evidéncias e a

utilizagdo de uma terminologia padronizada visa melhorar o cuidado de satde para todos

(HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Ja a Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem (NIC) ¢ uma catalogacao de
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intervengdes realizadas pela enfermagem sendo 1util no planejamento do cuidado, na
documentacgao clinica e na comunicag¢do sobre o cuidado entre as areas. As intervencoes
abrangem os cuidados e tratamentos realizados pelos enfermeiros com o objetivo de
alcancar melhores resultados para o paciente (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS;
SWANSON, 2016).

Entendendo que a implantagdo da SAE contribui para qualificacdo da assisténcia de
enfermagem aos pacientes, através de um cuidado sistematizado, fundamentado e que
respeite a singularidade do individuo, sendo esta também a preocupagdo dos outros
enfermeiros que atuam comigo no mesmo cenario, identificou-se a necessidade da
implantagdo de uma linguagem padronizada para caracterizar o julgamento clinico
realizado pelo enfermeiro e o planejamento de enfermagem.

Surgiu entdo a pergunta norteadora para este estudo: como construir coletivamente
um banco de dados com os diagndsticos e intervencdes de enfermagem para posterior
implantacdo nos registros eletronicos do prontudrio do paciente no sistema de gestdo em

satide do Hospital Governador Celso Ramos?

1.1 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital Governador Celso Ramos, que ¢ um
hospital geral do municipio de Florianopolis — SC, fundado em 1966, e que ainda necessita
de um método de trabalho institucionalizado e pactuado entre os profissionais da
enfermagem capaz de organizar a assisténcia de enfermagem de forma sistematizada, como
propoe a Resolugdo 358/2009 do COFEN.

Outro aspecto a ser considerado € a questdo da seguranga e da qualidade do cuidado
prestado que estdo diretamente relacionados as acdes que garantem a efetividade da
assisténcia, bem como a existéncia de registros adequados e eficazes, que evidenciem as
acdes planejadas e executadas, bem como seus resultados.

A implantagio do processo de enfermagem, destacando-se as etapas dos
diagnodsticos e do planejamento de enfermagem, permitird maior autonomia,
empoderamento e autonomia do profissional enfermeiro na avaliagdo e tomada de decisdo
com a metodologia do processo de enfermagem incluida no planejamento maior que ¢ a
SAE, permitird ainda que a equipe de enfermagem preste uma assisténcia de forma
sistematizada, pautada em principios cientificos. Os beneficios gerados pela sua efetivacao

sao reconhecidos ndo apenas na literatura pertinente a tematica, mas também pelos
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profissionais que estdo diretamente vinculados a pratica assistencial, os profissionais
engajados no processo de implanta¢do, em geral, motivam-se na execu¢do da tarefa, por
acreditarem nos resultados para a profissio (MANGUEIRA; LIMA; COSTA; NOBREGA,
2012).

Cabe ainda registrar que com meu ingresso, em 2018, no Mestrado Profissional
surgiu entdo a possibilidade de problematizar a pratica e contribuir com o aperfeigoamento
da assisténcia e gestdo de enfermagem no meu cenario de trabalho. Assim, a construgao de
um banco de dados, contendo os diagndsticos e intervencdes de enfermagem para inser¢ao
em sistema de gestdo em saude a ser adotado pelo cendrio do estudo no ano de 2020,
configura um produto de enfermagem e da retorno a necessidade assistencial/institucional e
as exigencias legais, definidas pelo COFEN.

O método escolhido para esta construgdo foi a Pesquisa Convergente Assistencial
(PCA), que consiste em manter uma relacdo com o método cientifico e com a pratica
assistencial, com o objetivo de encontrar mudancas para solucionar ou minimizar
problemas, realizar alternativas e/ou introduzir inovagdes no contexto da pratica como
ocorre nessa investigacdo (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Com o uso da PCA, acredita-se que a construgdo coletiva dos diagnosticos e
intervengdes de enfermagem possibilita melhorias na comunicagdo entre os enfermeiros e
na qualidade dos registros de enfermagem. Além disto, os resultados a serem obtidos, apos
a inclusdo do banco de dados no sistema de gestdo em saude, também possibilitardo a
gestdo dos registros de enfermagem, pois criara a possibilidade de auditoria dos dados, até
entdo nao realizada e, ampliara a visibilidade da enfermagem.

Registra-se que o objetivo inicial deste estudo era de concluir a informatiza¢do dos
diagnosticos e intervengdes de enfermagem no prontudrio eletronico, no entanto, diante do
cenario politico atual, com a troca do sistema de gestdo em satde, houve necessidade de
limitar o objetivo deste estudo a construgao do banco de dados, ou seja, ndo finalizou-se a
alimentacdo dos dados no sistema para a efetiva disponibilizagdo do mecanismo para o
registro eletronico dos diagndsticos e intervencdes de enfermagem. Entretanto, a partir da
constru¢do do banco de dados, a realizacdo desta alimentagdo podera ocorrer logo que o

novo sistema de gestdo em satde seja implantado na instituigao.



1.2 OBJETIVO DO ESTUDO

Construir, coletivamente, um banco de dados com os diagndsticos e intervengdes de
enfermagem prioritarios para a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem no Hospital

Governador Celso Ramos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nesta secdo apresenta-se a sustentacdo tedrica desta dissertagdo, que inclui os
seguintes temas: Teoria das Necessidades Humanas Basicas, importancia do referencial
tedrico para a sistematizagdao da assisténcia de enfermagem, sistematizagcdo da assisténcia
de enfermagem, diagnosticos de enfermagem, diagnosticos de enfermagem segundo a
NANDA-I, tecnologia da informa¢ao e da comunicagdo, informatiza¢do da sistematizagao
da assisténcia de enfermagem no prontuario eletronico. Os contetidos aqui apresentados
foram construidos através do desenvolvimento de uma revisao narrativa.

A revisdo narrativa apresenta o estado da arte de um assunto especifico,
constituindo-se pela andlise da literatura a partir da interpretacdo e andlise critica do
pesquisador, sem seguir um método pré-determinado. A selecdo das publicacdes a serem
incluidas no estudo ¢ realizada pelo investigador, de acordo com seu interesse ou de acordo
com o acesso as publicacdes. Este tipo de estudo ¢ indicado quando se deseja defender um
ponto de vista ou para abordar diferentes pontos de vista. Portanto, ndo podem ser
reproduzidas por outros investigadores e o resultado consiste no ponto de vista do autor
(PRADO; BULNES; PENA, 2013).

A investigacao bibliografica foi realizada por meio da pesquisa dos descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS): “Enfermagem, Processo de Enfermagem, Diagndsticos de
Enfermagem, Registros de Enfermagem”, localizando artigos cientificos publicados em
portugués, inglés e espanhol disponiveis nas bases de dados em Ciéncias da Saude
LILACS, Scielo, BDENF, além dos livros: Processo de Enfermagem, Horta, 2017,
Fundamentos Pesquisa em Enfermagem (POLIT; BECK, 2010), Nanda Internacional
(HERMAN; KAMITSURU, 2018), Classificacio dos Resultados de Enfermagem
(MOORHEAD; JOHNSON; MAAS; SWANSON, 2016), Classificacdao da Interven¢des de
Enfermagem (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER,2016) e Pesquisa
Convergente Assistencial (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

2.1 TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

A Teoria das Necessidades Humanas Basicas ¢ o marco que norteia os cuidados na
instituicdo de saide do estudo. Wanda Aguiar Horta, por ser brasileira e conhecer a
realidade do contexto cultural do pais, sua teoria tem norteado varios estudos relacionados

a SAE no Brasil. Na sua teoria sdo definidos termos como o Ser “¢ aquilo que ¢é, ¢ a
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realidade” e realizando a distingdo entre trés seres: o Ser-Enfermeiro ... é gente que cuida
de gente”, trata-se de um ser humano com toda as suas dimensdes, aberto para o futuro e
comprometido com a enfermagem; Ser - Cliente segundo ela, os clientes podem ser
individuos, familias ou comunidades e sdo seres humanos que precisam ser cuidados por
outros seres humanos em qualquer fase do ciclo vital ou processo saude-doenca; e por fim
o Ser-Enfermagem que surge da interacdo entre o Ser-Enfermeiro com o Ser-Cliente, este
existe para que o Ser-Enfermeiro assista as necessidades humanas bésicas do Ser-Cliente. O
Ser-Enfermeiro ¢ abstrato e transcendente e esta associado a estar comprometido com a
profissdo terapeuticamente tendo a percep¢do de que cada momento € unico e jamais se
repete por igual (HORTA, 2017; PINTO; GARANHANI; FRANCA; PIEROTTI, 2017).

A Teoria das Necessidades Humanas Basicas foi elaborada a partir da Teoria da
Motivagdo Humana de Maslow, que propde que os fatores de satisfagdo do ser humano
dividem-se em cinco niveis dispostos em forma de pirdmide. A base da piramide
compreende as necessidades de nivel baixo, que sdo as necessidades fisiologicas e de
seguranga; o topo da piramide € constituido pelas necessidades de nivel alto, representadas
pela busca da individualizacdo do ser, sdo as necessidades sociais, de estima e de
autorrealizagio. A medida que um nivel de necessidade é atendido, mesmo que
parcialmente, o proximo torna-se dominante (HORTA, 2010).

Para Horta (2017) as necessidades humanas basicas sdo conceituadas como sendo
um estado de tensdo consciente ou inconsciente, resultantes dos desequilibrios
hemodinamicos dos fendomenos vitais € sdo os objetos de estudo da enfermagem fazendo
parte do ser humano.

As necessidades sdo comuns a todos os seres humanos, variando de um individuo
para o outro a sua manifestacdo e a forma de atendé-la, sendo os fatores que interferem
nestas sdo: idade, gé€nero, cultura, escolaridade, questdes socioeconOmicas, ciclo saude
doenca e ambiente fisico (HORTA, 2017).

Horta desenvolveu um modelo para sistematizar a assisténcia de enfermagem, que ¢
organizado em seis etapas inter-relacionadas: historico de enfermagem, diagnosticos de
enfermagem, plano assistencial, prescricdo de enfermagem, evolucdo e prognostico de
enfermagem (KIRCHESCH, 2016; HORTA, 2017).

O histdrico de enfermagem ¢ a primeira etapa do processo de enfermagem, trata-se
de um roteiro orientado para a coleta de dados que sejam significativos para o enfermeiro
(HORTA, 2017).

Um bom historico de enfermagem, para Horta (2017) deve ser claro, conciso, sem
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repeti¢des e preciso, deve dispor de informagdes que possibilitem prestar um cuidado
imediato, deve ser individual e ndo conter informagdes duplicadas, sendo a coleta de dados
de responsabilidade do enfermeiro.

O histdrico deve ser coletado na admissdao do paciente mediante a utilizacdo de
técnica de entrevista informal, favorecendo a interacdo enfermeiro-paciente além da
observagao ¢ exame fisico (HORTA, 2017).

Alguns fatores relacionados ao paciente sdo considerados relevantes como a idade,
género, cultura, escolaridade, tempo de permanéncia no hospital e os padrdes de
comunicagdo. Ha de citar também que o preparo e treino do enfermeiro sdo essenciais para
a atividade (HORTA, 2017).

As necessidades humanas no histérico de enfermagem sdo apresentadas em trés
niveis: Necessidades psicobioldgicas; psicossociais € psicoespirituais, sendo que as
necessidades ndo atendidas ou atendidas inadequadamente trazem desconforto e se este se
prolonga torna-se causa de doenga, manifestando-se através de sinais e sintomas tornando-
se os problemas de enfermagem (HORTA, 2017).

O histoérico leva a identificagdo de problemas de enfermagem ou diagnostico de
enfermagem que ¢ toda condigdo ou situacdo apresentada pelo paciente, familia ou
comunidade que necessite de atendimento e a determinacdo pelo enfermeiro do grau de
dependéncia deste atendimento, que pode ser total (tudo que a enfermagem faz pelo
paciente que ele ndo tem condicdo de fazer sozinho), ou parcial (pode ser uma ajuda,
orientagdo, supervisao ou encaminhamento) (HORTA, 2017).

Assim como o historico, os diagnosticos de enfermagem sdo elaborados pelo
enfermeiro, porém Horta (2017) observou que o enfermeiro possui dificuldade na
elaboracdo destes e atribui varias causas como o desconhecimento dos sintomas e de
necessidades basicas alteradas em especial as psicossocioespirituais € também a nado
distingdo entre problema de enfermagem e necessidade basica (HORTA, 2017).

Analisando os problemas de enfermagem, as necessidades afetadas e o grau de
dependéncia, temos a terceira etapa, o plano assistencial ou prescricdo de enfermagem.
Trata-se da escolha e determinacdo da assisténcia de enfermagem que o paciente devera
receber, ¢ organizado em atividades a serem realizadas pela enfermagem como a
orientacdo, execucdo de cuidados, ajuda e supervisdo. A prescricdo dos cuidados deve ser
escrita como um objetivo operacional, com o verbo no infinitivo, devendo também ser
concisa, clara e especifica. A prescrigao devera ser verificada quando realizada e anotados

as observagdes referentes ao cuidado prestado (HORTA, 2017).
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Uma vez determinado o plano assistencial passa-se a quarta etapa que ¢ a
implementagdo deste através do aprazamento das atividades de enfermagem atendendo as
necessidades humanas basicas (HORTA, 2017).

O plano assistencial ou de cuidados ¢ avaliado continuamente fornecendo os dados
para a quinta etapa, a evolucdo de enfermagem. Trata-se de um relato didrio das mudangas
ocorridas no paciente sob assisténcia da enfermagem e da evolugdo poderdo surgir
alteragcdes nos diagnosticos € no plano assistencial, esta possui os dados necessarios para
avaliar a qualidade e quantidade do atendimento (HORTA, 2017).

A ultima etapa para Horta (2017) é o prognostico de enfermagem, pressupde a
capacidade do ser humano em atender suas necessidades basicas alteradas apds o plano
assistencial e baseadas nos dados fornecidos pela evolucao de enfermagem, ¢ também uma
forma de avaliar o processo em si e chegar a uma conclusdo quanto as condigdes que o
paciente atingiu na alta hospitalar, porém esta etapa ndo ¢ contemplada na Resolucio
358/2009 (COFEN, 2009).

Os diagnosticos e intervengdes de enfermagem a serem implantados neste estudo
serdo norteados pela NANDA-I, desta forma, apresenta-se na sequéncia alguns

esclarecimentos sobre estas taxonomias.

2.2 IMPORTANCIA DO REFERENCIAL TEORICO PARA A SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Desde Florence, a enfermagem tem se preocupado em construir um corpo de
conhecimento que vem se estruturando e modificando ao longo do tempo, porém, foi
somente a partir da década de 50 (1950), que se comecou a construir novas visodes teorico-
filosoficas acerca da enfermagem (GARCIA; NOBREGA, 2004).

Na enfermagem, o marco conceitual torna-se necessario, pois explica claramente as
orientagdes filosoficas e pragmadticas especificas a assisténcia de enfermagem e sobre a
dimensdo dos cuidados prestados. O marco conceitual ¢ uma fronteira, daquilo que se
pretende desenvolver, conhecer ou realizar no contexto do dominio e da a¢do. No que se
refere a enfermagem, ¢ necessario que, através do marco conceitual, possam ser
identificados os significados favoraveis as buscas da profissdo e ao processo de construir
dos enfermeiros (SCHMITZ, 2015).

Escolher um referencial tedrico pressupde buscar e analisar os conhecimentos das

teorias que ddo suporte a pratica da enfermagem, exige andlises e discussdes sobre a
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tematica; empatia pela teoria, seus conceitos, pressupostos e proposi¢des; avaliar a
viabilidade de aplicagdo do modelo eleito ao contexto da aplicacdo, considerando as
necessidades dos pacientes, bem como a estrutura da instituicao (OLIVEIRA; ALMEIDA;
AZEVEDO; ALMEIDA; OLIVEIRA, 2015).

No Brasil, a partir da década de 70 (1970), Wanda de Aguiar Horta desenvolveu um
modelo para sistematizar a assisténcia de enfermagem, baseado na Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas, que ¢ organizado em seis etapas inter-relacionadas: historico de
enfermagem, diagnosticos de enfermagem, plano assistencial, prescri¢do de enfermagem,
evolucdo e progndstico de enfermagem (KIRCHESCH, 2016).

As teorias de enfermagem auxiliam na compreensdo da realidade incluindo
elementos cientificos e favorecendo a reflexao resultando em mudangas e transformacdes a
nivel pessoal e profissional.

Nas instituigdes, o modelo de cuidado adotado deve ser construido coletivamente
por toda equipe de enfermagem, apoiado nos referenciais de enfermagem, e por demais
referenciais que se aplicam tais como o biomédico, epidemioldgico, de risco, de familia,
dentre outros, além das classificacdes de enfermagem e devem estar refletidos nas etapas
do processo de enfermagem (BARROS, SANCHEZ, LOPES, DELL’ACQUA, LOPES,
SILVA, 2015).

Na instituicdo de estudo, através de andlise das teorias de enfermagem e discussdo
com o grupo de enfermeiros optou-se pela teoria das Necessidades Humanas Bésicas de
Wanda Horta por entender que era a que mais se aproximava do perfil dos pacientes
atendidos e da compreensdo de cuidado dos enfermeiros envolvidos, pois como corrobora
Tannure e Pinheiro (2011), a escolha do referencial tedrico deve ser sustentada pela
coeréncia entre os conceitos da teoria de enfermagem, o perfil dos pacientes e dos

enfermeiros e o tipo de ambiente em que a teoria serd aplicada.

2.3 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A enfermagem ¢ uma profissdo essencial no mundo atual estando presente em
praticamente todas as instituigdes onde € prestado atendimento de satde a populagdo, sendo
reconhecida como uma atividade de grande valor, porém os enfermeiros ainda t€ém uma
longa trajetoéria a percorrer quando falamos em sistematizar a assisténcia (MARCHIORI;
ALVES; RODRIGUES; SANTOS; BRANCO; GABRIEL, 2018).

O vocabulo sistematizar ¢ compreendido como um método que visa organizar os
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processos e, por sua vez, utilizar instrumentos metodoldgicos para que a pratica seja a
melhor para o ambiente de trabalho em que ¢é aplicada ou utilizada, tal pratica visa
possibilitar a visibilidade da profissao diante das acdes desempenhadas pelo enfermeiro e
sua equipe, direcionando-o ao desenvolvimento do conhecimento e permitindo caracterizar
a enfermagem como disciplina e ciéncia (MARCHIORI; ALVES; RODRIGUES;
SANTOS; BRANCO; GABRIEL, 2018). Conceito que ¢ corroborado por Silva, Oliveira,
Neves e Guimaraes (2011) quando falam que sistematizar o cuidado implica no emprego de
um método de trabalho pautado num modelo teodrico- cientifico, que visa solidificar a
enfermagem enquanto profissao.

SAE configura-se como uma metodologia para organizar o cuidado, apoiando-se
nos principios do método cientifico e tem como objetivos identificar as situacdes de saude-
doenca e as necessidades de cuidados de enfermagem, bem como subsidiar as intervengdes
de promogdo, prevengdo, recuperacdo e reabilitacdo da saide do individuo, familia e
comunidade (TRUPPEL; MEIER; CALIXTO; PERUZZO; CROZETA, 2009). Sendo uma
atividade privativa do enfermeiro, onde a forma de trabalho possui um método cientifico
que deve ser utilizado na pratica clinica, com o objetivo de dar maior autonomia e respaldo
a enfermagem (KIRCHESCH, 2016).

A SAE ¢ uma metodologia cientifica que vem sendo cada vez mais implementada
na pratica assistencial, conferindo maior seguranga aos pacientes, melhorando a qualidade
da assisténcia e proporcionando maior autonomia aos profissionais de enfermagem
(TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Assim, a SAE quando de sua implantacdo, devera ser guiada por principios éticos e
com base tedrica bem definida, pois deve-se fazer um inter-relacionamento entre a teoria e
a pratica, para que o processo de enfermagem se desenvolva continuamente e faca parte, no
dia a dia, da pratica assistencial do enfermeiro (OLIVEIRA; ALMEIDA; AZEVEDO;
ALMEIDA; OLIVEIRA, 2015).

Portanto, define-se a SAE como uma forma de organizacdo do trabalho de
enfermagem, com etapas privativas do enfermeiro, que através de uma metodologia
cientifica realiza a identificacdo das situagdes de saude, estabelece os diagndsticos, as
intervengdes/agdes para assisténcia de enfermagem que contribuem para a promogao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo em satde do individuo, familia e comunidade
(KIRCHESCH, 2016; TANNURE; PINHEIRO, 2011). A etapa de avaliacdo de
enfermagem também configura como atividade privativa do enfermeiro e a etapa de

implementac¢ao inclui a equipe de enfermagem.
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A implementacdo da SAE possibilita que as atividades de trabalho sejam realizadas
por meio de respaldo cientifico, o que permite subsidiar com seguranca as praticas
efetuadas, aumentando a credibilidade das ac¢des de enfermagem e a satisfagdo dos
profissionais. A enfermagem nao deve perder de vista sua contribuicao para a vida humana
onde destaco a escuta qualificada, a presenga e a atencdo devida ao ser humano no seu
momento mais fragil, que é o periodo de doenca (SILVA; OLIVEIRA; NEVES;
GUIMARAES, 2011).

Para Soares, Silva, Resck e Terra (2016) em um estudo realizado em trés hospitais
no sul de Minas Gerais, onde procuraram analisar as facilidades e os desafios do enfermeiro
na geréncia da assisténcia instrumentalizado pela SAE. Evidenciaram que apesar de nao
conseguir implementar a SAE no cotidiano de trabalho, o enfermeiro tem consciéncia que a
mesma direciona o planejamento e a organizacao das atividades assistenciais e das fungdes
dos membros da equipe de enfermagem. Contudo, € notorio enfatizar, neste estudo, que por
nao terem a SAE concretizada os enfermeiros acabam realizando suas a¢des de acordo com
suas prioridades no transcorrer do trabalho, fazendo com que a equipe de enfermagem,
realize seu trabalho de uma forma fragmentada.

Autores como Neves e¢ Shimizu (2010) apontam que para uma implementacao
eficaz da SAE sdo necessarios elementos prévios como a estrutura das organizagdes do
trabalho de enfermagem, crenca, valores, conhecimento, comunicagdo, habilidade e pratica
do enfermeiro, politica institucional, educagdo continuada, recursos humanos, instrumentos
e processo de mudanca.

Ja Castilho (2015), através de um estudo metodologico, levantou outras
necessidades para a implantacdo da SAE, entre elas o apoio institucional por meio de agdes
que propiciem todas as condi¢des necessarias para executar de maneira efetiva a SAE. E
fundamental que a instituicdo reconhe¢a a SAE, e faca constar a documentacdo no
prontudrio do paciente para que a sistematiza¢do seja valorizada pelos profissionais da
equipe de satde. Existéncia de recursos humanos adequados foi outra necessidade
levantada, além da elaboragdo de manuais e rotinas para racionalizar o trabalho e
padronizar o cuidado. Além disso, citaram em seus resultados que a realizagdo
insatisfatoria do registro de enfermagem torna a SAE incompleta.

Segundo o dicionario on-line de portugués (RIBEIRO; PADOVEZE, 2018) o termo
processo, significa “acdo que expressa a continuidade na realizacdo de determinada
atividade: ato prolongado e continuo; seguimento em que hd conhecimento préprio e

especifico”, assim o processo de enfermagem (PE) tem por objetivo organizar o cuidado

30



profissional de enfermagem, através de uma ferramenta metodologica, visando a satisfa¢ao
das necessidades de saude da pessoa, familia ou comunidade, implicando o reconhecimento
de uma situacdo e consequentemente na geragdo de um planejamento, intervencao e
avaliagdo de resultados, promovendo a qualidade do servigco prestado (BARROS;
SANCHEZ; LOPES; DELL’ACQUA; LOPES; SILVA, 2015).

O PE proposto por Horta (2017) contempla seis etapas que sdo: histdrico ou coleta
de dados, diagndsticos, plano assistencial, prescricdo, evolugdo e prognostico de
enfermagem. Destaca-se que o historico de enfermagem (coleta de dados e exame fisico),
dispara as demais etapas do PE (diagnostico de enfermagem, plano assistencial, prescri¢cao
e prognostico de enfermagem) e, por sua vez, desencadeia a assisténcia de enfermagem ao
individuo.

Para fins didaticos, essas etapas sao descritas separadamente e em ordem
sequencial, mas é importante salientar que as etapas sdo inter-relacionadas e sobrepdem-se,
sendo assim um processo continuo, devendo ser registradas no prontuario do paciente
(HORTA, 2017).

O PE de acordo com a Resolucao 358/09 (COFEN, 2009) deve ser desenvolvido em
cinco etapas: coleta de dados de enfermagem (ou historico de enfermagem); diagnostico de
enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacao e avaliagdo de enfermagem.

Quanto aos registros de enfermagem, Ochoa-Vigo, Pace, Rossi e Hayashida (2001)
considera que as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente sdo extremamente
relevantes no processo saude doenca, especialmente considerando que a equipe de
enfermagem acompanha todo esse decorrer de forma mais integral, pela permanéncia na
unidade hospitalar durante 24 horas, garantindo qualidade e fidedignidade em suas
observagdes, sendo este o objetivo da implantagdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem na realidade vivida.

Para Barral, Ramos, Vieira, Dias e Souza (2012) os registros de enfermagem sao
uma forma de comunicagdo escrita de informagdes pertinentes ao cliente e aos cuidados
recebidos pela equipe de enfermagem, sendo essenciais na documenta¢do do cuidado
humano, e possibilitam a comunicagdo segura quando redigidos de forma eficaz. Servem
também de base para a elaboracdo do plano assistencial acompanhando a evolucdo do
paciente, além de fornecerem subsidios para a avaliagdo da assisténcia prestada e
favorecem a auditoria de enfermagem, além de produzirem elementos que podem ser
tabulados e subsidiam a pesquisa em enfermagem.

Para Horta (2017) os registros devem ser claros e objetivos contendo a identificacdo
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do profissional e escrito de forma legivel, sem rasuras, devem fazer parte do prontudrio do

cliente e fornecem elementos administrativos e clinicos para a auditoria de enfermagem.

Os registros de enfermagem sdo assegurados através da Resolucdo n. 429/2012 do
COFEN (COFEN, 2012), que dispde sobre o registro das agdes profissionais no prontudrio
do paciente, ¢ em outros documentos da enfermagem independente do meio de suporte,
tradicional ou eletronico. O primeiro artigo declara que ¢ responsabilidade e dever dos
profissionais de enfermagem registrar no prontuario do paciente e em outros documentos
proprios da area, seja em meio de suporte tradicional ou eletronico, as informagdes
inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento de processos de trabalho, necessarios
para assegurar a continuidade e a qualidade da assisténcia.

Além das observagdes ja registradas pode-se citar também o estudo de Santos e
Santos (2012) que através de revisdo bibliografica concluiram que por meio da SAE pode-
se estabelecer a auditoria de qualidade, o que contribui com melhora na assisténcia ao

paciente/cliente por meio do cuidado humanizado, além de promover redu¢dao de custos

para a instituicao.

2.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

O enfermeiro apos analisar os dados colhidos no historico e exame fisico, identifica
os problemas de enfermagem, as necessidades basicas afetadas e grau de dependéncia,
fazendo julgamento clinico sobre os problemas apresentados ou potenciais, € anteve as
respostas do individuo, da familia e comunidade, frente a estes. Sendo de responsabilidade

dos enfermeiros a elaboragdo do planejamento da assisténcia.

Um diagnoéstico de enfermagem ¢é considerado titulo atribuido a um achado,
evento, situagdo ou outro aspecto de saude resultante de uma coleta de dados,
para indicar que sdo considerados pelo enfermeiro e pelo sujeito do cuidado como
merecedores de atencao (GARCIA, 2017, p.11).

Este conceito também ¢ divulgado pelo COFEN (2009) quando refere que os
diagnosticos de enfermagem sdo um processo de interpretagdo e agrupamento dos dados
coletados no histoérico de enfermagem, que resulta na tomada de decisdo sobre os conceitos
da enfermagem ou taxonomias adotadas que representam com exatiddo, as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo satde e doenca;

e que constituem a base para a sele¢do das agdes ou intervengdes com as quais se objetiva



alcangar os resultados esperados.

O diagnostico de enfermagem ¢ a segunda etapa do processo de enfermagem e pode
ser considerada uma fonte de conhecimento cientifico para a profissdo tornando-se
fundamental para o planejamento da assisténcia ao paciente (POMPEO; ROSSI;
GALVAO, 2009). Também para Reppetto e Souza (2005), os diagnosticos de enfermagem
permitem a evolucdo profissional através do aprofundamento do conhecimento,
desenvolvimento do raciocinio e valorizacao profissional.

Os autores Reppetto e Souza (2005), através de um estudo em duas unidades de
internag¢do de um hospital universitario em Sao Paulo, identificaram que os diagnosticos de
enfermagem estavam presentes em 84% dos prontudrios analisados na unidade de
cardiologia e em 80% dos prontuarios na unidade de infecto-parasitdria no adulto,
demonstrando assim que a SAE ndo ¢ realizada de maneira uniforme.

Em outro estudo de analise de prontudrios, Neves e Shimizu (2010) perceberam a
valorizagao de dados no registro de diagnosticos relacionados com as alteragdes bioldgicas
e constataram o preenchimento parcial de diagnésticos relativos as alteracdes do exercicio/
locomocao/autocuidado, integridade fisica, integridade cutdneo-mucosa, nutri¢ao/
hidratacdo e eliminag¢do. Enfatizam que o diagndstico de enfermagem ¢ o resultado do
exame fisico/emocional do paciente e no qual o enfermeiro identifica sinais ou sintomas
que sdo indicadores de desvio de satde a riscos a que o cliente ¢ submetido, permitindo
realizar as observagdes, apontar a acdo e identificar necessidades, problemas, preocupagdes
ou respostas humanas, a partir da andlise dos dados coletados, extraindo conclusdes
importantes para os cuidados. O diagndstico de enfermagem descreve os problemas de
saude atuais ou potenciais que os enfermeiros podem tratar, com modos terapéuticos

especificos.

2.5 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM SEGUNDO A NANDA-INTERNACIONAL

A linguagem unificada da NANDA-I ndo estd fundamentada em uma teoria de
enfermagem especifica, mas ¢ direcionada pela Pratica Baseada em Evidéncia (PBE), que
destaca a importancia da pesquisa para guiar a tomada de decisdo clinica. A PBE ¢ definida
como uma abordagem para o cuidado clinico e para o ensino, fundamentada no
conhecimento e na qualidade da evidéncia com o uso consciente, explicito na melhor
tomada de decisdo, englobando a competéncia clinica dos profissionais com os achados

clinicos das pesquisas sistemdticas e também com os principios da epidemiologia clinica
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(GARCIA, 2017).

Alguns fatores contribuem para a escolha da NANDA-I na pratica de enfermagem, a
saber: auxilia o raciocinio e a tomada de decisdo clinica, promove a comunicagdo dos
profissionais de enfermagem com as demais areas, favorece o registro da pratica
profissional dando evidéncia as ag¢des desenvolvidas pela enfermagem para a solucdo,
alivio ou prevencdo de problemas de satde, os dados que resultam da documentacao
embasada nesta taxonomia podem ser utilizados no planejamento e gerenciamento do
cuidado e na analise do impacto que as a¢des de enfermagem estao causando nas condig¢des
de saude das pessoas (GARCIA, 2017).

A taxonomia NANDA-I oferece uma maneira de o enfermeiro classificar os
problemas de salide de quem tratam, possuindo 244 diagndsticos de enfermagem,
agrupados em 13 dominios, que sdo as d4reas de interesse, e 47 classes que sdo
agrupamentos de atributos comuns (HERDMAN; KIMITSURU, 2018).

Para Herdman e Kimitsuru (2018) o diagnostico ¢ um julgamento clinico sobre a
resposta humana a condi¢ao de saide ou uma vulnerabilidade para tal resposta, costumando
ter duas partes: 1- descritor ou modificador e 2 - conceito chave do diagnostico.

Um diagnéstico de enfermagem pode ser com foco no problema - um julgamento
clinico sobre a resposta humana indesejavel a uma condigdo de saude de um individuo,
familia ou comunidade; de risco — julgamento clinico sobre o risco de um individuo,
familia ou comunidade para o desenvolvimento de uma resposta indesejavel; de promog¢ao
da saude — julgamento clinico sobre a motivacdo de alcangar ou aumentar o bem-estar de
saude. Considera-se ainda que os diagnésticos com foco no problema nao devem ser
considerados mais importantes que o de risco, muitas vezes o diagnostico de risco pode ser
o prioritario para o paciente (HERDMAN; KIMITSURU, 2018).

E importante que o enfermeiro conhega as defini¢des dos diagnésticos normalmente
utilizados para diferenciar um diagnostico de outro, para isso os diagndsticos na taxonomia
NANDA-I, contém caracteristicas definidoras, como, por exemplo, sinais e sintomas, que
fazem com que o enfermeiro tenha precisdo no diagndstico. Contém também os fatores
relacionados que sdao componentes que integram os diagnosticos de enfermagem com foco
no problema e incluem etiologia, circunstancias e fatos que tém relagdo com o diagndstico
de enfermagem.

Em estudo realizado por Sartori, Gaedke, Moreira e Graeff (2018), em um setor de
hemodinamica, identificaram 28 diagnésticos de enfermagem, destes 13 com frequéncia

acima de 50% que representaram os principais problemas adaptativos, sendo os
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componentes protecdo, neurologico e atividade e repouso os mais frequentes. Para os
autores os diagnosticos de enfermagem, sdo avaliagdes clinicas sobre as respostas dos
individuos a problemas de saude, que podem nortear as intervengdes de enfermagem,
direcionando o cuidado e estimular o paciente a participar do seu tratamento, contribuindo
para o alcance dos resultados, pelo qual respondem os enfermeiros. Sendo assim, as
linguagens especiais de enfermagem, como a taxonomia de diagndsticos de enfermagem

desenvolvida pela NANDA-I, embasam a padronizagao da pratica da profissao.

2.6 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SEGUNDO A NANDA INTERNACIONAL

Definidos os diagnésticos de enfermagem, de acordo com as necessidades de cada
individuo, as intervengdes de enfermagem devem ser estabelecidas. Para Garcia (2017), o
termo intervengdes de enfermagem ¢ entendido como “atos realizados pelo enfermeiro ou
sob supervisdo deste, para direta ou indiretamente, melhorar ou manter o estado de saude
de uma pessoa, grupo ou populagdo”.

Para Bulechek, Butcher, Dochterman e Wagner (2016), as intervengdes de
enfermagem s3o agdes iniciadas pelo enfermeiro em resposta ao diagndstico de
enfermagem, baseadas no raciocinio cientifico e possuem o objetivo de beneficiar o
paciente de uma forma prevista objetivando alcancgar o resultado desejado.

Neste estudo, utilizou-se a Classificagdo de Intervencdes de Enfermagem (NIC),
que ¢ uma ampla classificagdo padronizada de agdes realizadas pelos enfermeiros. A edigao
de 2016 foi organizada em sete dominios, 30 classes e 554 intervencdes de enfermagem
com aproximadamente 13 mil atividades abrangendo tanto as intervengdes fisiologicas,
quanto as psicologicas, as partes padronizadas sdo os titulos e suas defini¢cdes, que nao
devem ser alterados, pois possibilita a comunicagdo e comparacdo dos resultados
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER, 2016).

Para cada diagnostico as intervengdes de enfermagem sdo organizadas em trés
niveis: prioritarias, sugeridas e opcionais, sendo que para cada intervengao, a NIC lista de
dez a 30 atividades que podem ser selecionadas, modificadas ou ainda incluidas, conforme
a necessidade, para atender as demanda de cuidado de uma populacdo ou individuo, desta
forma proporciona um meio para que os enfermeiros individualizem a assisténcia
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER, 2016).

A NIC estd associada aos diagnodsticos de enfermagem NANDA-I e também a

Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC), atuando como um instrumento

35



importante para a elaboracdo dos planos de assisténcia e sistemas de informacdo para a

enfermagem, sendo constantemente atualizada.

Em estudo realizado em 2017, por Alves, Freitas, Ramos, Chagas, Azevedo ¢ Mata,
onde os autores procuraram identificar a correspondéncia entre as agdes do protocolo de
quedas do Ministério da Saude com a NIC, identificaram 51 ag¢des no protocolo e 42
intervengdes na NIC. Apos duas rodadas de avaliagdo com peritos identificaram
correspondéncia entre 47 ag¢des do protocolo com 25 intervengdes na NIC, sendo as
intervengdes que apresentaram maior correspondéncia: prevencdo contra quedas, controle
do ambiente/seguranca e identificagdao de risco. Os autores puderam concluir neste estudo
que as agdes do protocolo sdo mais especificas e detalhadas, porém a NIC contempla maior
diversidade de intervencdes e pode fundamentar uma revisao do protocolo objetivando uma
ampliacao das agoes relacionadas a prevengao de quedas.

Em outro estudo os autores Batista e Peduzzi (2019) buscaram mapear e categorizar,
de acordo com a NIC as atribuigdes especificas dos enfermeiros e identificar as
compartilhadas com médicos e fisioterapeutas nos Servico de Emergéncia. Inicialmente os
autores construiram um instrumento ndo validado, onde listaram todas as atividades dos
enfermeiros baseado em busca em banco de dados de teses e dissertagdes. Para uniformizar
a linguagem, o elenco de atividades foi categorizado, de acordo com a NIC. O instrumento
foi apresentado a especialistas através da técnica “Bola de Neve”, chegando a conclusao
que 45,7% das atividades sdo especificas dos enfermeiros, 14,2% compartilhadas com
fisioterapeutas e/ou médicos e em 40% nao havendo consenso sobre o compartilhamento
das atribuicdes, demonstrando assim o movimento de flexibilizacio das fronteiras
profissionais e a necessidade de mudancgas na formacgao profissional.

Os exemplos de estudos citados acima demonstram que a NIC por se tratar de uma

linguagem padronizada ajusta-se bem em diferentes cenarios de atuacdo da enfermagem.

2.7 TECNOLOGIA DA INFORMACAO E DA COMUNICACAO

Ao longo dos anos contava-se apenas com registros manuais dos cuidados prestados
aos pacientes, utilizados como meio de gerenciar a assisténcia e avaliar a qualidade do
atendimento. E possivel estimar que a enfermagem seja responsavel por mais de 50% das
informacodes contidas nos prontuarios (SANTOS; PAULA; LIMA, 2003).

Nos tultimos anos, o desenvolvimento da tecnologia tem modificado a sociedade em
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todos os setores e na area da saude a utilizagdo do prontudrio eletronico tem contribuido de
forma significativa, proporcionando resultados favoraveis para profissionais da satde,

usudrios e gestao (MARTINS; LIMA, 2014).

Para Marin, Grossi e Pisa (2015), os sistemas de informacdo em satide podem ser
definidos como um conjunto de componentes inter-relacionados que coletam, processam,
armazenam e distribuem a informacdo auxiliando no processo decisério dos varios
profissionais da area da satde envolvidos no atendimento aos pacientes.

A utilizagao de um prontudrio eletronico proporciona inimeras vantagens, entre as
quais: agilidade no acesso a informacao, intercambio de informagdes entre os profissionais
da assisténcia, economia de espago, redugcdo com impressos, informagdes gerenciais rapidas
e precisas. Com a redugdo do tempo utilizado nos registros consequentemente temos um
aumento de tempo para os profissionais se dedicarem aos pacientes. H4 que se considerar
também algumas desvantagens, como o custo elevado na implantagdo (equipamentos e
treinamentos), a possibilidade de o sistema ficar inoperante e a resisténcia da equipe. No
entanto, a literatura registra que os beneficios sdo mais evidentes para a instituicdo de
saude, sendo que promove um atendimento seguro, eficiente e rdpido para o paciente
(MARIN; GROSSI; PISA, 2014).

Tannure, Lima, Oliveira, Lima e Chianca (2015) relatam que, o uso de programas
de computadores utilizados para a implantagdo do PE vem sendo indicado como uma
ferramenta que contribui para a sua inser¢do de uma forma mais agil, precisa e completa.
Utilizando sistemas informatizados, construidos a partir das etapas do processo de
enfermagem, o enfermeiro passa a dispor de mais tempo para a assisténcia ao paciente. Os
sistemas informatizados podem fornecer dados para a avaliagdo dos diagnoésticos e das
intervencdes de enfermagem, registro da carga de trabalho da enfermagem, facilitar o
registro da evolugdo clinica e dos resultados obtidos com os pacientes, caracterizando desta
forma o favorecimento da aplicacdo do PE na pratica. Também no estudo, segundo os
relatos dos enfermeiros pesquisados ¢ mais facil compreender os conceitos e a
aplicabilidade dos instrumentos através do sistema informatizado.

Para Kobayaschi e Leite (2015), as tecnologias da informagdo e comunicagdo, sao
um apoio para o desenvolvimento do processo de enfermagem, pois permitem integra-lo a
uma estrutura logica de dados, informagdo, desenvolvendo o raciocinio clinico e
conhecimento facilitando a tomada de decisdo da enfermagem, promovendo a melhoria na

qualidade de assisténcia, assim como reduz o tempo empregado na documentagdo e no

37



registro clinico. O principal esfor¢o da enfermagem na informadtica € incluir as necessidades
dos enfermeiros no processamento das informagdes, sendo fundamental para que isso
ocorra a integracao das pessoas, compartilhar informagdes, procedimentos e recursos da

computacdo em prol de um objetivo comum.

Esta tecnologia permite aos enfermeiros a oportunidade de crescimento profissional
adaptando os recursos tecnologicos disponiveis na sua pratica profissional. A pratica
profissional de enfermagem ¢ ampla e exercida em diversos setores do atendimento em
saude, desde o cuidado preventivo, curativo e readaptagdo até as atividades de
administracao, ensino dentre outras, cabendo a estes profissionais a identificacdo de quais
recursos trardo mais facilidades e poderao auxiliar, impondo mais agilidade e organizag¢ao
nas suas tarefas (MARIN; GROSSI; PISA, 2014).

Os pesquisadores de enfermagem tém se esforcado no sentido de desenvolver
sistemas de informag¢do que focalizem a importancia da padronizagdo de uma linguagem
comum (SANTOS; SOUZA; PAIVA; SANTOS, 2016).

E importante ressaltar que para que o sistema informatizado seja utilizado e
compreendido de forma adequada otimizando a aplicagao de todas as ferramentas utilizadas
¢ de grande importincia que tenha o acompanhamento da educacdo permanente com

elaboragdo de capacitagdes (SANTOS; SOUZA; PAIVA; SANTOS, 2016).

2.8 INFORMATIZACAO DA SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM NO PRONTUARIO ELETRONICO

Por meio das tecnologias da informacdo e comunicacdo, a utilizacdo dos
computadores ¢ fundamental nos servigos de satde, especialmente pela necessidade de
processar uma grande quantidade de informacdes em pequeno intervalo de tempo
conferindo maior rapidez e seguranca ao acesso e organizacdo das informagdes,
independentemente de tempo e lugar, melhorando também a organizacdo dos dados e
informacdes dos pacientes (BARRA; ALMEIDA; DAL SASSO; PAESE; RIOS, 2016).

Segundo Palomares e Marques (2010), a enfermagem caracteriza-se como maior
grupo de profissionais nas instituicdes hospitalares e consequentemente de usuérios dos
sistemas computacionais e¢ os enfermeiros gastam cerca de um terco do tempo em
atividades de localizagdo, busca, agregacao e processamento de dados ou informagdes dos

pacientes, sendo os avancos da informatica importantes para aumentar o tempo disponivel
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do profissional para as atividades relacionadas ao cuidado, proporcionando assim uma
assisténcia mais humanizada. Barra, Almeida, Dal Sasso, Paese e Rios (2016) também
afirmam que a informatizacdo da SAE demonstra ser um aspecto importante, pois sua

implantacao esta relacionada a otimizagao do tempo.

Diante deste cenario, entende-se que a enfermagem deve adotar as tecnologias de
informatizacdo e comunicac¢ao em seus diversos contextos devido aos potenciais beneficios
das mesmas, tais como: aumento da eficiéncia organizacional e da continuidade do cuidado
direto ao paciente; melhoria da comunicacao e do desempenho clinico, aperfeicoamento
dos registros clinicos em saude, reducao do tempo despendido para registro/documentagao
clinica do processo de enfermagem, estabelecimento de indicadores de qualidade/seguranca
do paciente/resultado do cuidado, acesso em tempo real e/ou a beira do leito aos dados
clinicos dos pacientes, desenvolvimento de sistemas de alertas eletronicos voltados para a
seguranga do paciente; diminui¢do da carga cognitiva de trabalho, entre outros
(ALMEIDA; DAL SASSO; BARRA, 2016).

Porém, ainda para muitos profissionais da saide ¢ um desafio trabalhar com esta
ferramenta, muitas vezes pela indisponibilidade de computadores ou falta de intimidade
com a maquina, e até por comodismo, preferem ficar com um prontudrio manual e depois
arquivar os documentos em uma sala, ocupando espago.

A utilizacdo de um prontudrio eletronico que pode ficar guardado por tempo
indeterminado, sem desperdicio de papel e o mais importante ¢ que significa crescimento
tanto para padronizacdo quanto para a pratica no cuidado direto ao paciente, além disso,
para a enfermagem, especificamente, os avancos da informatica, visam também aumentar o
tempo disponivel do profissional para as atividades relacionadas ao cuidado,
proporcionando uma assisténcia mais humanizada (PALOMARES; MARQUES, 2010).

As maiores contribuigdes da informatizagdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem sdo: otimizagdo do tempo, melhor organizac¢do, linguagem padronizada,
auxilio na tomada de decisdo, maior facilidade para recuperacdo de dados, evitar a
redundéancia, maior facilidade para comunicacdo multiprofissional, maior integragdo das
informagdes e maior seguranca e integridade dos dados (SOARES; SILVA; RESCK;
TERRA, 2016).

Estas percepcoes sdo relatadas também por Ribeiro, Ruoff e Baptista (2014) quando
identificou em seus estudos aspectos facilitadores dos quais destaca a seguranga nos

registros de enfermagem e a criagdo de informagdes, por meio da SAE, que subsidiam a
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tomada de decisdo em outros niveis institucionais, assim como a melhora na comunicagao
entre equipes de saude de diversos setores de internacdo e para a seguranca do paciente.

Percebe-se, que inimeras sao as vantagens e possibilidades da utilizagao do PEP, e
podemos citar ainda: acesso mais veloz ao historico de satide e as intervencgdes as quais o
paciente foi submetido; disponibilidade remota; uso simultaneo por diversos servigos e
profissionais de saude; flexibilidade do /layout dos dados; legibilidade absoluta das
informacgdes; fim da redigitacdo das informacgdes; integracdo com outros sistemas de
informacao; processamento continuo dos dados, deixando-os imediatamente disponiveis
para todos os profissionais envolvidos no cuidado ao paciente; informagdes organizadas de
forma mais sistematica; facilidade na coleta dos dados para emissao de relatdrios, seja para
pesquisa ou faturamento, acesso ao conhecimento atualizado com consequente melhoria do
processo de tomada de decisio e da efetividade do cuidado (PATRICIO; MAIA;
MACHIAVELLI; NAVAES, 2011).

Em estudo realizado por Lima e Melo (2012) para avaliar a percepcdo dos
enfermeiros durante a implantagdo de um sistema informatizado para a documentagdo da
enfermagem evidenciaram que o suporte continuo fornecido pelas pessoas envolvidas neste
processo de mudanga era valorizado pelos profissionais, assim como a realizacdo do
programa de capacitagdo ¢ percebido como essencial ao éxito da mudanca preconizada.
Também neste estudo uma dificuldade percebida pelos profissionais da enfermagem foi o
grande numero de atendimentos realizados e o pouco tempo disponivel para realizar as
tarefas no sistema informatizado que estava em implantagao, a solu¢do encontrada para este
foi a distribuicdo das admissdes dos pacientes entre os turnos na manha, tarde e noite,
sugestdo aceita pelo grupo gestor, evidenciando a importancia de grupo estar coeso num
mesmo objetivo, valorizando a administra¢@o participativa.

Em estudo realizado por Lima, Vieira e Nunes (2018), que descreve o processo
utilizado para a criagdo de construgcdo da tecnologia mdvel, tendo por arcabougo tedrico
Wanda Horta e a taxonomia NANDA-I, foram implementadas trés etapas. Primeiramente, o
levantamento bibliografico para o qual foram utilizados descritores para busca na
Biblioteca Virtual em Saide, quando os autores selecionaram cinco artigos que se
adequavam a proposta. De posse dos artigos foi possivel levantar 36 diagndsticos de
enfermagem para a montagem dos bancos de dados, para isto os autores utilizaram o
software Excel®, pois consideraram permitir melhor visualizagdo e organizagdo dos
componentes dos diagnodsticos com base na Teoria das Necessidades Humanas Basicas,

onde foram criadas dez colunas: Niveis, Necessidades Humanas Basicas, Definicao,
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Necessidades Empiricas, Diagnésticos de Enfermagem com Foco no Problema,
Diagnosticos de Enfermagem de Risco, Diagnosticos de Enfermagem de Promocdo da
Saude, Caracteristicas Definidoras, Fatores Relacionados e Fatores de Risco. E por fim o
desenvolvimento do software foi operacionalizado por meio do modelo ‘cascata’ ou ‘ciclo
de vida cléssico’. Este modelo sugere uma abordagem sequencial e sistematica, na qual os
requisitos do software foram bem compreendidos tanto pelos autores do estudo quanto pela

equipe de desenvolvimento.

As fases foram operacionalizadas da seguinte forma: 1) comunicagdo: através do
levantamento das necessidades do aplicativo, com a definicdo dos objetivos gerais e
requisitos a serem oferecidos pelo software; 2) Planejamento: através de contato frequente
com a equipe de desenvolvedores, para estimar custos ¢ detalhes a serem observados nas
fases subsequentes, com duas reunides presenciais € oito encontros via webcam; 3)
Modelagem: os requisitos foram analisados, sendo definidas a interface e a base de
sustentacdo para o funcionamento do aplicativo e por ultimo a construcido: que
compreendeu a codificagdo e os testes, com o uso de linguagens de desenvolvimento e uma
etapa de deteccdo e correcdo de problemas na execugdo e funcionamento do sofiware
(LIMA; VIEIRA; NUNES, 2018).

Para toda implantagdo de sistemas informatizados sdo necessarios o planejamento, a
remodelagdo dos processos de trabalho e o treinamento profissional para o uso. Este
treinamento refere-se ao preparo dos enfermeiros em relagdo ao funcionamento dos
sistemas computacionais integrados e para o entendimento sobre o processo de
representacdo de conhecimento tacito e explicito para que o sistema informatizado
represente a realidade do trabalho (RIBEIRO; RUOFF; BAPTISTA, 2014).

Este remodelamento do processo de trabalho e organizagdo dos dados e informagdes
foi evidenciado no estudo de Barra, Almeida, Dal Sasso, Paese ¢ Rios (2016), com a
intencdo de atualizar, complementar e adequar o processo de enfermagem informatizado
numa instituicdo hospitalar. O estudo relata primeiramente que a modelagem dos dados
seguiu a modelagem conceitual de entidade-relacdo, contendo 35 entidades representadas
por tabelas, utilizando a Linguagem Estruturada de Pesquisa (Structured Query Language -
SQL), trata-se de uma linguagem declarativa para banco de dados relacional. Na sequéncia
foi realizado agrupamento de diferentes situagcdes clinicas, por ordem de
complexidade/gravidade, utilizada para a associagdo, articulagdo e reestruturagdo dos

dados, com o intuito de abranger a totalidade dos itens de avaliagdo clinica do paciente. O
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passo seguinte ¢ a determinacdo de um grupo de diagndsticos e intervencdes de
enfermagem a partir da CIPE® versdo 2.0 para cada situagdo clinica elaborada. E por fim, a
selecdo e cadastro dos diagnosticos e intervengoes de enfermagem diretamente no sistema
informatizado. Os autores destacam a metodologia para modelagem e estruturagdo do
processo de enfermagem informatizado desenvolvida no estudo, foi possivel com a

participagdo de enfermeiros, professores e programadores.



3 METODO

Este estudo trata-se de uma PCA, método construido por enfermeiras brasileiras
como instrumento para a promo¢ao de mudangas ¢ melhoria do processo de cuidar em
todos os ambientes onde a enfermagem atua. Apresenta um desenho que propde a
desenvolvimento do conhecimento cientifico para a resolu¢ao de problemas e introdugdo de
novas praticas assistenciais requerendo para isso a atuacdo do pesquisador na assisténcia
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Este desenho de investigacdo mostra em seu processo um método de proximidade-
afastamento fazendo com que ocorra uma troca constante de informagdes ao longo da
pesquisa, resultando em informagdes obtidas pela pesquisa influenciando a pratica
assistencial em renovagdo ¢ informagdes obtidas da pratica alimentando a pesquisa
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Os pressupostos da PCA abrangem o contexto da pratica assistencial que ¢ o campo
para a pesquisa ¢ requer inovacdo ou solugdo para um problema cotidiano, ou ainda
renovagdo de praticas necessitando do comprometimento dos enfermeiros unindo o
saber/pensar ¢ o saber/fazer. Possui o compromisso de beneficiar a pratica assistencial
durante o processo investigativo, a0 mesmo tempo em que se beneficia das informagdes
procedentes da pratica assistencial e sendo o profissional da satde um potencial
pesquisador das questdes cotidianas, possui andlise critica da dimensdo intelectual do
trabalho que realiza (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2004).

As fases da pesquisa abrangem: a fase da concepgdo, instrumentacdo, perscrutagdo e

analise.

O mapeamento cruzado ¢ definido como um processo de explicar ou expressar algo,
o qual possibilita mapear € comparar os registros de enfermagem realizados com
terminologias ndo uniformizadas com linguagem padronizada com a inten¢@o de identificar
a similaridade e validar o objeto de estudo em diferentes contextos (LUCENA; BARROS,
2005).

3.1 FASE CONCEPCAO

Nesta fase ocorre a escolha do tema através de uma problematizacao da pratica do

pesquisador, a questdo de pesquisa, o objetivo do estudo, a revisdo de literatura e o
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referencial tedrico (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). Ainda para as autoras esta fase

pode ser definida como:

[...] construida com muita reflexdo, envolvendo revisdes da literatura e decisdes.
[...]. Do conteudo desta fase dependem os das demais fases e também o sucesso
do andamento da pesquisa, motivo porque, analogicamente, a concepgdo do
problema de pesquisa esta para o processo de pesquisa como o cérebro para o
corpo humano [...] (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014, p. 32).

Sendo assim, esta fase foi contemplada na introdugdo, objetivos e revisao de

literatura desta dissertagao.

3.2 FASE DE INSTRUMENTACAO

Nesta fase ocorre a escolha do local onde encontra-se a problematica do estudo e a
descri¢do dos participantes. Os métodos de coleta dos dados que mais se ajustam a PCA
sdo a entrevista, observagdo e discussao em grupo, além destas habilidades o pesquisador
deve organizar a forma de registro das informagdes obtidas durante a coleta dos dados
mantendo o respeito aos aspectos é€ticos. Para a melhor escolha, o pesquisador tem
obrigagdo de estar envolvido com o conhecimento da pratica assistencial (TRENTINI;

PAIM; SILVA, 2014).

3.2.1 Cenario do estudo

O cenério do estudo foi o Hospital Governador Celso Ramos (HGCR) pertencente a
Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina, localizado na parte insular da cidade de
Florianopolis, capital do estado de Santa Catarina. A institui¢do foi inaugurada em 6 de
novembro de 1966, o hospital tem a segunda maior emergéncia publica do estado, sendo
referéncia em ortopedia, neurologia e neurocirurgia, clinica médica e cirirgica. Possui 22
mil metros quadrados de &rea, 225 leitos em sua capacidade total, sendo 190 ativos
atualmente, com 1.220 funcionarios, dos quais 110 enfermeiros (SILVA; AZEVEDO;
COSTA, 2017).

O hospital realiza mais de 10 mil atendimentos/més, entre internagdes e
atendimentos nas unidades de emergéncia e ambulatorio, uma média de 44 mil exames sao
realizados por ano. O Hospital Governador Celso Ramos ¢ um edificio de 13 andares sendo

que no terceiro subsolo localiza-se a unidade de emergéncia, com atendimento nas 24 horas
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do dia'.

No segundo subsolo encontra-se o ambulatério de ortopedia, sala de gesso e
consultérios, no primeiro subsolo estd o servico de imagem (Radiografia, tomografia,
ressonancia magnética e ultrassonografia), no térreo encontra-se a unidade de hemodiélise e
setores administrativos como a direcdo geral, geréncias administrativa, enfermagem e
técnica, no primeiro andar esta localizado o ambulatorio geral com consultorios e sala de
exames e curativos.

No segundo andar, encontra-se a unidade de internacao de apoio a emergéncia com
18 leitos, no terceiro andar esta o centro cirurgico, o centro de material e esterilizagdo e a
Unidade de Tratamento Intensivo com 14 leitos, no quarto andar estd a unidade de
internacao cirurgica com 18 leitos. A unidade de clinica médica localizada no quinto andar
possui 48 leitos e atende pacientes da onco-hematologia e ortopedia, no sexto andar com 24
leitos temos a unidade de internagdo da neurocirurgia, o sétimo possui 14 leitos de
internagdo para os pacientes da neurologia. O oitavo andar funciona o setor de residéncia
médica e o nucleo de vigilancia epidemiologica®.

Esta institui¢do atua como hospital de ensino, sendo campo para atividades teorico-
praticas e estagios supervisionados de académicos de enfermagem, medicina, fisioterapia e
fonoaudiologia. Responde a Portaria 2.048/ 2002 do Ministério da Satde que institui a
politica da vaga zero, que prevé que em casos de urgéncia o paciente deverd ser atendido
independente da existe ou ndo de leito vagos para internagdo (BRASIL, 2002).

O Hospital conta com uma equipe interdisciplinar composta um administrador, 110
enfermeiros, sendo que destes 11 sdo coordenadores de unidades e oito atuam em fungdes
administrativas nos setores de controle de infeccdo hospitalar, geréncia de enfermagem,
educagdo permanente, regulagdo interna de leitos e vigildncia epidemiologica, 13
farmaceéuticos, quatro nutricionistas, 350 médicos de varias especialidades e um psicologo,
além da equipe de apoio que contempla auxiliares administrativos, equipe terceirizada de
seguranca, higiene e limpeza e auxiliares de cozinha®.

As unidades participantes da pesquisa foram a Unidade de hemodiélise, a Unidade

de Terapia Intensiva, Unidade de Internacao Cirurgica (4° andar), Unidade de internagao

" Informagdo obtida com o setor de estatistica do Hospital Governador Celso Ramos em setembro 2018.

* Informagdo obtida em arquivo Power Point utilizado na apresentagdo da instituigdo para os novos
funcionarios e como Nucleo Interno de Regulagdo de Leitos do Hospital Governador Celso Ramos em
setembro 2018.

3 Informagdo obtida com o Setor de Recursos Humanos do Hospital Governador Celso Ramos em setembro
2018.



clinica médica e Ortopedia (5° andar), Unidade de Internacdo Neurocirurgica (6° andar) e
Unidade de Internacdo Neuroldgica (7° andar). Justifica-se a inclusdo destas unidades no
estudo por ser efetivamente os locais de internagdo dos pacientes ¢ também a unidade de
hemodialise, local onde os pacientes ndo estdo internados, porém retornam a instituicdo

com frequéncia semanal, permanecendo neste local por um tempo consideravel.

3.2.2 Participantes do estudo

Foram convidados para participagdo no estudo os enfermeiros atuantes nas unidades
de internacdo cirurgica, de clinica médica e ortopedia, neurocirurgia, neurologia clinica,
centro cirargico, UTI, hemodidlise e ambulatorio do Hospital Governador Celso Ramos,

totalizando 110 profissionais distribuidos no periodo diurno e noturno, sendo excluidos os

profissionais que estavam em periodo de férias, ou licengas de qualquer finalidade.

3.2.3 Coleta de dados

Para a coleta dos dados quatro etapas foram realizadas, conforme apresentado no

Quadro 1.

Quadro 1 — Coleta de dados do estudo

Etapa de coleta de dados

Atividade planejada/realizada

1° etapa:
Encontros de Pactuacdo

Apresentagdo do projeto de pesquisa aos enfermeiros da instituicdo
para a sensibilizagdo sobre o tema ¢ o comprometimento da equipe
frente a proposta, selecdo dos participantes e inclusdo no estudo, com
aplicag@o do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

2° etapa:
Capacitagdo Processo de
Enfermagem

Desenvolvimento de capacitagdo nos temas: Processo de Enfermagem,
com énfase no raciocinio clinico, Exame fisico e Diagndstico ¢
intervengdes de enfermagem segundo as taxonomias da NANDA-I
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018) e NIC (BULECHEK; BUTCHER;
DOCHTERMAN; WAGNER, 2016).

3% etapa
Mapeamento cruzado

Selecdo de prontudrios dos pacientes hospitalizados nas unidades
incluidas neste estudo com leitura exaustiva dos historicos de
enfermagem e identificacdo e registro dos problemas em satde mais
frequentemente encontrados nas unidades cenario deste estudo. Esta
etapa foi realizada pela pesquisadora principal deste estudo e validada
pelos enfermeiros das unidades de internagao.

Cruzamento dos problemas em satde identificado nos prontudrios dos
pacientes com os diagndsticos de enfermagem da NANDA-I
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018), selecdo dos diagndsticos
relacionados e construcdo de quadros com os achados encontrados por
unidade de estudo. Esta etapa foi realizada pela pesquisadora principal
deste estudo e validada pelos enfermeiros das unidades de internagéo.
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Apresentagdo dos problemas e diagnosticos identificados para os
grupos de enfermeiros com eleigdo dos diagnosticos por consenso entre
os participantes para composi¢do do banco de dados.

Cruzamento dos diagndsticos identificados com a Classificacdo das
intervengdes de enfermagem  (BULECHEK; BUTCHER;
DOCHTERMAN; WAGNER, 2016) para selecdo das intervengdes e
atividades de enfermagem prioritarios para solugdo dos problemas em
saude e para composicao do banco de dados objeto desta investigacao.

4° etapa: Construgdo do banco de dados, a partir dos resultados obtidos nas
Construgdo do banco de dados etapas anteriores. Os componentes deste banco agruparam: incluindo os
titulos dos diagndsticos de enfermagem, com seus respectivos co6digos,
pagina para acesso, defini¢des, fatores relacionados ou de risco; titulo
das intervengdes de enfermagem com seus respectivos codigos,
definigdes e as atividades de enfermagem para resolugdo dos problemas
em saude.

Fonte: Elaborado pela autora.

3.2.4 Aspectos éticos

A pesquisa foi desenvolvida segundo as determinagdes da Resolugdo n® 466/12, do
Ministério da Saude, que trata da Pesquisa com Seres Humanos (BRASIL, 2012). Assim,
primeiramente, foi submetida a aprecia¢io ética do Comité de Etica Médica do Hospital
Governador Celso Ramos, estando registrada sob o parecer numero 3.108.565 e Certificado
de Apresentagdo e Apreciagio Etica nimero 05411018.0.0000.5360 (Anexo A).

Para garantia do sigilo das informagdes dos enfermeiros envolvidos na pesquisa e
anonimato dos participantes, os dados coletados durante o desenvolvimento do estudo
foram registrados em diario de campo, sendo que a guarda dos mesmos foi exclusiva da
pesquisadora principal deste estudo. Para o registro de campo foi solicitado o auxilio de um
estagiario da instituicao previamente orientado.

A participagdo dos envolvidos seguiu ao descrito nas estratégias de instrumentagao
e perscrutagdo neste estudo. Nao foram previstos danos de natureza material ou imaterial,
pois se primou pela liberdade dos profissionais para participarem e contribuirem ou nao
com a pesquisa, de acordo com seu desejo. Afirma-se que ndo houve identificacdo ou
manifestacdo de qualquer constrangimento por parte dos participantes do estudo ou relatos
de danos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aplicado com os

participantes do estudo ¢ apresentado no Apéndice A.




3.3 FASE DE PERSCRUTACAO

Segundo o dicionario da lingua portuguesa, perscrutar significa investigar
rigorosamente; penetrar no segredo da realidade. Assim, nesta fase ¢ necessario entrar na
realidade da pratica assistencial e conseguir as reais intengdes dos participantes para se
envolverem no processo de mudanga, ocorre a definicdo do caminho para coleta de dados e
exige a cria¢do de estratégias proprias para obter informacdes (TRENTINI; PAIM; SILVA,
2014).

As etapas realizadas nesta fase de desenvolvimento sdo apresentadas

sequencialmente.

3.3.1 1* Etapa - Encontros de Pactuacao

Para o desenvolvimento dos encontros de pactuacdo agendaram-se trés datas no més
de fevereiro de 2019, considerando a escala de trabalho (12 por 36 horas) instituida nas
unidades de internagdo, sendo realizados trés encontros, em trés dias consecutivos, em cada
unidade de trabalho, para que todos os enfermeiros tivessem a possibilidade de receber os
esclarecimentos necessarios e estarem cientes e livres para decidir sobre a participagdo na
atividade.

Os encontros foram realizados durante o periodo de trabalho dos profissionais. Em
cada encontro, a dindmica seguida foi a mesma: apresentacdo expositiva-dialogada sobre o
projeto, leitura do TCLE, esclarecimentos das dividas dos participantes quanto ao projeto e
coleta de assinaturas nos termos.

Neste momento também foi entregue convite para participagdo na capacitacdo que
foi ofertada como parte deste estudo. Para isto foi elaborado um convite impresso,
constando data, hora, carga horéria, local, nome do palestrante, como forma de motivar o

grupo de enfermeiros (Apéndice B).

3.3.2 2" Etapa - Capacitacio Processo de Enfermagem

A capacita¢do em processo de enfermagem foi realizada em trés encontros ocorridos
nos meses de margo a abril de 2019, nas dependéncias do cenario do estudo. Para tanto,
uma sala de aula foi reservada, a programacdo da capacitacao foi elaborada e ministrantes

experts no tema foram convidados.
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Cada tema da capacitagao foi oferecido duas vezes, em duas semanas consecutivas,
para atingir o maior nimero de enfermeiros, dentro da carga hordria dos profissionais.

Para que a unidade nao ficasse desprovida de enfermeiro, foi providenciada pela
Geréncia de Enfermagem uma escala de cobertura para os periodos de capacitacdo. O
programa da capacitacdo desenvolvido € apresentado no Apéndice B.

O convite para participacdo em cada encontro da capacitacdo foi reforcado através
da Geréncia de Enfermagem.

Avaliacdo do curso foi realizada de forma anonima pelos participantes e abrangeu
os seguintes itens: 1- referente ao tema: objetivo, conteudo, metodologia e material didatico
utilizado; 2- quanto ao instrutor: dominio do contetido, clareza, objetividade e interacdao
com os participantes; 3- quanto ao local: localizagdo, acomodagdes, iluminagdao e
ventilagdo. Em questionario aplicado durante a capacitagdo, para manuten¢ao do anonimato
dos participantes adotou a codificagdo Enf 1 — Enf 44 de acordo com a ordem de entrega

dos instrumentos. O modelo utilizado ¢ apresentado no Anexo C.

3.3.3 3" Etapa- Mapeamento Cruzado

Para o desenvolvimento do mapeamento cruzado, primeiramente identificaram-se os
problemas em satde mais frequentemente encontrados nas unidades cendrios deste estudo,
estes achados foram cruzados com as taxonomias dos diagndsticos (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018) e das intervencOes e atividades de enfermagem da NANDA-I
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER, 2016).

As regras estabelecidas para o mapeamento cruzado neste estudo sdo apresentadas

sequencialmente:
a) selecionar os problemas em saude dos pacientes registrados em historicos/registro de
enfermagem das diversas unidades de internacdo participantes no cenario do estudo,
internados no momento da atividade. Os critérios para selecdo dos historicos/registros de
enfermagem foram: os pacientes com maior grau de dependéncia da unidade, em ordem
decrescente até atingir o percentual minimo de 60% do total de leitos da unidade.
Importante salientar que dos historicos/registros foram excluidos dados de identificacdo do
paciente para preservar o sigilo dos mesmos. Para selecdo realizou-se leitura exaustiva do
conteudo e registrou-se em arquivo proprio para este fim (etapa realizada pela pesquisadora
principal deste estudo);

b) agrupar por similaridade os problemas identificados com verificagdo dos problemas
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mais frequentes ocorridos em cada unidade cenario deste estudo (etapa realizada pela
pesquisadora principal deste estudo);
¢) cruzar os problemas em saude encontrados com as caracteristicas definidoras ou os
fatores relacionados dos diagndsticos da NANDA- I com selegdo e registro dos titulos dos
diagnésticos eleitos, devendo ser dez diagnosticos com foco no problema, dois diagnosticos
de risco e dois de promogdo da satide por unidade cenario deste estudo (etapa realizada pela
pesquisadora principal deste estudo);
d) apresentar os achados do cruzamento dos problemas em satide com os diagndsticos de
enfermagem da NANDA-I aos enfermeiros por grupo de atuagdo segundo unidade incluida
no estudo para consenso dos conteudos, registrando os resultados em didrio de campo;
e) cruzar os diagnosticos de enfermagem, eleitos na etapa anterior do mapeamento cruzado,
com a taxonomia NIC para selecio das intervengdes e atividades de enfermagem
prioritarias para o planejamento de enfermagem,;
f) apresentar os achados do cruzamento dos diagnésticos de enfermagem com a
intervengdes de enfermagem da NANDA-I
g) aos enfermeiros por grupo de atuagdo segundo unidade incluida no estudo para consenso
dos conteudos, registrando os resultados em diario de campo.

Os resultados do mapeamento cruzado foram registrados em didrio de campo, no
formato de quadros construidos no Programa Word da Microsoft que deram origem ao

banco de dados objeto desta investigacao.

3.3.4 4" Etapa- Construcao do Banco de Dados

Para criagdo do banco de dados elaboraram-se quadros contendo as seguintes
informacdes: titulos dos diagnoésticos de enfermagem, com seus respectivos codigos, pagina
para acesso, defini¢des, fatores relacionados ou de risco; titulo das intervencdes de
enfermagem com seus respectivos codigos, defini¢des e as atividades de enfermagem para
resolugdo dos problemas em saude segundo a NANDA Internacional no Programa Word

da Microsoft.

3.4 FASE DE ANALISE

A fase da andlise das informagdes, segundo a PCA, ¢ dividida em quatro processos

genéricos: apreensdo, sintese, teorizagdo e transferéncia (TRENTINI; PAIM, SILVA,
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2014).

3.4.1 Processo de apreensiao

Este processo na PCA inicia-se com a coleta de informagdes que serdo registradas
para analise posterior (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Neste estudo os dados apreendidos equivalem as informacdes/dados coletadas na
capacitagdo dos profissionais e na realizagdo do mapeamento cruzado. Ressalta-se que os
registros da coleta foram organizados em ordem cronoldgica, com nimero do encontro,
identificacdo dos participantes. Todas as informacdes ficaram sob a guarda exclusiva da

autora principal deste estudo.

3.4.2 Processo de sintese

Trata-se da parte da anélise que examina subjetivamente as associagdes e variagdes
das informagdes (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

E um processo que agrega elementos diferentes, concretos ou abstratos e os une
num relato coerente buscando conhecer a situagcdo estudada. Nesta etapa o pesquisador
adquire o conhecimento necessario para propor as mudangas e as estratégias a serem
adotadas para atingir o objetivo estabelecido (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Neste estudo, como preconiza a PCA, a analise ocorreu concomitante a coleta de
dados, o que permitiu a constru¢do do banco de dados, objeto desta investigacao.

Cabe destacar que o banco de dados caracteriza a constru¢do de um produto, uma

inovagado para mudanca da pratica no cenario em questao.

3.4.3 Processo de teorizacao

Inclui o processo de identificagdo, defini¢do e de construg¢do de relagdes permitindo
a formulacdo de uma teoria. Na PCA o pesquisador pode optar entre ampliar ou manter a
pesquisa podendo também encerrar-se com as mudangas e/ou inovagdes em andamento
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

A finalizacao da teoriza¢dao ocorreu com a inferéncia sobre os resultados do estudo,
apresentadas principalmente no manuscrito construido que compdem o capitulo resultados
deste estudo. Para inferéncia utilizaram-se os conteudos da revisdo de literatura ja

apresentados anteriormente e outros conteudos disponibilizados em publicagdes cientificas
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atualizadas.

3.4.4 Processo de transferéncia

A transferéncia na PCA consiste na contextualizagdo dos resultados com situagdes
similares a pratica em questdo, com a intengdo de transferéncia e socializacdo desses
resultados (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

A divulgacdo dos resultados deste estudo ocorrerd no cenario do estudo, no
Programa de Pds-Graduagao Gestao do Cuidado em Enfermagem da UFSC, em eventos e

periddicos cientificos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta dissertagdo sdo apresentados de acordo com a Normativa
01/MPENF/2014 do Programa de P6s-Graduacao em Gestdao do Cuidado em Enfermagem,
modalidade Mestrado Profissional, da UFSC. Assim, apresentam-se neste capitulo o relato
das atividades desenvolvidas e produtos construidos e um manuscrito, intitulado,
Mapeamento cruzado: problemas em saude, diagnosticos e intervencdes de enfermagem

para a sistematizacao da assisténcia de enfermagem.

4.1 RELATOS DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

4.1.1 Encontros de pactuacio

Foram realizados 44 encontros com os enfermeiros das unidades de internacao
cirirgica, clinica médica e ortopedia, neurocirurgia, neurologia, de terapia intensiva, de
hemodialise nos turnos diurno e noturno, sendo aplicados 92 termos de consentimento. Nos
encontros era apresentado o objetivo do estudo e eram esclarecidas as dividas necessarias,
obteve-se retorno de anuéncia de participacdo de 49 enfermeiros.

Dos enfermeiros incluidos no estudo, trés eram do sexo masculino € 46 do sexo
feminino. Quanto ao tempo de atuagdo na instituicao apenas seis trabalhavam a menos de
cinco anos, 19 trabalham entre cinco e dez anos, 16 trabalham entre dez ¢ 20 anos e oito
trabalham a mais de 20 anos. Dez deles eram coordenadores das areas de internacao.
Quanto ao tempo de formacgado, todos possuiam mais de dez anos de graduacdo e também

possuiam pos-graduagdo (especializagdo), apenas trés deles possuiam mestrado.

4.1.2 Capacitacio processo de enfermagem

A capacitagao foi desenvolvida conforme planejamento e relatado a seguir.
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Tematica 1: Oficina para capacitacdo em processo de enfermagem com desenvolvimento
dos temas: teorias de enfermagem, processo de enfermagem e histérico de enfermagem

Inicialmente registra-se que a capacitagdo foi ofertada para as unidades incluidas no
estudo e para outros profissionais interessados nas tematicas.

Ministrado por enfermeiro convidado com expertise no tema, teve carga horaria de 4
horas e foi realizada no periodo vespertino. Foram utilizados recursos audiovisuais, aula
expositivo-dialogada e oficina de trabalho onde os enfermeiros desenvolveram o raciocinio a
partir de casos ficticios previamente elaborados para o desenvolvimento do processo de
enfermagem.

Este primeiro tema da capacitagdo teve como objetivo a abordagem do
“Desenvolvimento do raciocinio clinico e Teorias de Enfermagem”, com duracdo de 3 horas e
40 minutos e participacdo de 20 enfermeiros. Neste conteido os ministrantes explanaram
sobre as proposicdes basicas das principais teorias de enfermagem, além dos conceitos,
proposi¢des estruturais e funcionais da Teoria as Necessidades Humanas Basicas de Wanda
Aguiar Horta, bem como o foco, a acdo, a area de atuagdo e a metodologia proposta pela
teorica em sua teoria. Também foi enfatizada a importancia de uma coleta de dados adequada
abordando o paciente na sua integralidade.

Esta primeira capacitagdo teve importancia, pois mostrou aos participantes que a teoria
de enfermagem estd presente na forma de olhar o paciente e avaliar suas necessidades como
exemplificado na seguinte fala “Na graduac¢do quando a gente aprende as teorias parece

’

uma coisa muito distante, e agora na prdtica da pra ver que a teoria esta no dia a dia...’
(Enf.1).

Como a instituicdo ainda ndo utiliza todas as fases do processo de enfermagem
inicialmente parecia uma tarefa dificil de ser realizada, porém apds a apresentacdo do tema
feito com muita habilidade pelo ministrante, os enfermeiros demonstraram que a avaliagdo do
paciente era uma atividade realizada rotineiramente, porém ainda nao registrada no prontuério
do paciente como na fala “Quando tu entras no quarto e pergunta como ele passou a noite ja
esta fazendo uma avalia¢do so que a gente nao escreve isso” (Enf. 5).

A capacita¢do contribuiu também para evidenciar a necessidade de outros momentos
que proporcionem a discussdo de casos e situagdes apresentadas na pratica dos enfermeiros
com o objetivo de desenvolver um raciocinio mais apurado das situagdes, onde os enfermeiros
possam ir além do cotidiano.

Para tomar uma decisdo adequada quanto a conduta a ser implementada o enfermeiro
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precisara reconhecer evidéncias sobre a situagdo que estd investigando, conseguir diferenciar
uma situa¢do de outra similar ou parecida e concluir o seu pensamento a partir de dois ou
mais juizos relacionados, previamente conhecidos (CARVALHO; KUMAKURA; MORAIS,
2017).

Para Avelino, Costa, Buchhorn, Nogueira e Goyata (2017), o processo de raciocinio
clinico em enfermagem, baseado em uma metodologia problematizadora, possibilita uma
reflexdo continua e critica da situagdo, a partir de uma situacdo real vivenciada pelo
enfermeiro, sendo que uma construg¢do coletiva permite que o enfermeiro entenda fendmenos
antes desconhecidos, provocando mudangas no seu modo de pensar e agir.

Também para Cerullo e Cruz (2010), o desenvolvimento do raciocinio clinico tem o
objetivo de aprimorar as ag¢les e decisdes assistenciais do enfermeiro, estando presente no
diagnodstico de enfermagem, na escolha de intervencdes apropriadas e na avaliacdo dos

resultados obtidos.

Tematica 2: Exame fisico

Este tema também foi ministrado por um enfermeiro expert, assim, foi discorrido o
conteudo abrangendo todas as etapas do exame fisico, sendo elas: avaliagdo neuroldgica,
cabeca e pescoco, respiratéria, cardiovascular, abdominal, aparelho locomotor e genitais.
Neste segundo tema estiveram presentes 19 enfermeiros e com duracdo de 2 horas e 40
minutos.

Inicialmente a ministrante apresentou os aspectos gerais do exame fisico, destacando a
importancia para o processo de enfermagem e a realizagdo das etapas proped€uticas. Dando
sequéncia, a ministrante apresentou videos sobre as etapas do exame fisico e aplicou-se um
questionario com os participantes, onde cada enfermeiro realizava um autoavaliagdo
assinalando se realizava ou ndo a etapa apresentada e caso negativo discorria o motivo a cada
etapa do exame fisico discutida, com intervalos entre os video para que tivessem tempo para
as respostas. Os questionarios foram sendo preenchidos durante a capacitacdo e somente
foram recolhidos no término da mesma.

Os videos detalharam a realizagdao do exame fisico, ou seja, iniciou-se com a avaliacao
neuroldgica e ao término do video discutiu-se o contetdo visualizado e comparou-se com as
respostas registradas nos questionarios. Uma discussdo coletiva sobre a pratica e a teoria.
Assim, sucessivamente os sistemas corporais foram revisitados, em um processo de revisdo de

conteudo e avaliacdo da conduta dos profissionais na pratica didria e o reflexo sobre no
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planejamento de enfermagem.

A avaliagdo das respostas ao questiondrio aplicado evidenciou que os enfermeiros nao
realizam o exame fisico na integra e apontou pontos de fragilidade como as falas “ndo me
sinto segura para realizar a ausculta cardiaca, se o paciente internar por problemas
cardiacos leio o diagnostico médico” (Enf. 7) e também “A falta de treino/conhecimento nos
limita” (Enf.3)

Para os autores Barros (2016, p. 516)

o exame fisico, representa o primeiro momento de contato fisico com o paciente e as
preocupagoes do enfermeiro em relagdo a sua competéncia para a realizacdo dessa
pratica, bem como a manifestacio de sentimentos como medo, ansiedade e
inseguranga, podem interferir diretamente na sua execugdo, ocasionando frustragdes
e receios diante do paciente. Por essa razdo, tais questdes devem ser consideradas.

Esta capacitacdo foi bastante produtiva tanto pela metodologia utilizada e
principalmente por ter evidenciado nos comentarios dos enfermeiros, a fragilidade dos
enfermeiros no que se refere ao exame fisico, fato que prejudica a rotina diaria do trabalho
pois uma vez que o enfermeiro nao possui dominio no exame fisico ndo consegue avaliar seu
paciente na integralidade, prejudicando a eficacia do profissional. Surgiu assim a necessidade
de trabalhar este tema de forma mais detalhada e continuada na educagdo permanente e até
mesmo criar coletivamente um instrumento que direcione e proporcione maior seguranca ao

profissional na realiza¢do do exame fisico.

Tematica 3: Diagnésticos e intervencdes de Enfermagem segundo a Taxonomia
NANDA-I

O terceiro tema de capacitacdo foram os Diagnosticos de Enfermagem da Taxonomia
NANDA-I. Tendo carga horaria de 4 horas e como as demais sendo realizada no periodo
vespertino, contando com a participacdo de 18 enfermeiros. Outra experts na temadtica foi
convidada para ministrar o conteido. A aula foi expositivo-dialogada, com utilizagdo de

recursos audiovisuais.

A abordagem iniciou com introdugdo teodrica sobre a sistematizagdo e conceituacao da
NANDA-I e incluiu a elaboragdo de afirmativas de diagndsticos, sua classificagdo
(diagnosticos reais, de promocdo a saude, de risco e de sindrome) e seus componentes
(enunciado diagnostico, definicdo, caracteristicas definidoras, fatores de risco e fatores
relacionados), todos fundamentados a partir da classificacao diagnoéstica da NANDA-I (2018-
2020) abrangendo ainda os resultados e intervencdes de enfermagem, utilizando o modelo de

sete eixos da taxonomia. A aula foi expositivo-dialogada, com utilizagdo de recursos
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audiovisuais.

Ao final da exposi¢cdo foi realizado um exercicio tedrico-pratico a partir de caso
ficticio apresentado no Anexo B, para que os enfermeiros conseguissem analisar e levantar os
problemas de enfermagem, elaborando os diagndsticos e estabelecendo os resultados a serem
alcancados utilizando a taxonomia NANDA-I. Para isto os enfermeiros reuniram-se em
pequenos grupos de dois ou trés participantes e pode-se observar que surgiu uma discussao
sobre os fatos que o caso apresentava e com a observacao conclui que estavam chegando aos
diagnosticos clinicos.

Novamente pode-se concluir que por ndo utilizar o processo de enfermagem os
enfermeiros faziam suas conclusdes no que estavam mais habituados, ou seja, os diagnosticos
clinicos, por exemplo, glicemia alterada correspondia a diabetes mellitus, neste ponto o
mediador fazia as observagdes levando-os a raciocinar do ponto de vista da enfermagem,
chegando assim aos diagnosticos da NANDA-I. Consideramos que a atividade teve seu
objetivo proposto alcangado, pelas evidéncias das falas dos participantes nas discussdes ja que
cada participante relatava o diagnostico encontrado e justificava suas respostas pelos indicios
encontrados no texto.

Neste encontro ndo foi realizada avaliacdo escrita sendo realizada apenas uma
avaliagdo oral dos participantes, surgindo alguns depoimentos como os exemplificados:

“A capacitagdo serviu para resgatar e relembrar teorias ja estudadas e aprendidas”™
(Enf. 1);

“Foi a oportunidade de resgatar o aprendizado, e aplicar o conteudo na pratica e
favorecer a troca de experiéncias” (Enf. 2),

“Enriqueceu mais meu conhecimento sobre a SAE, porém precisaria de mais
educacdo continuada” (Enf.3).

Ao término dos encontros foi aplicado questiondrio de avaliagdo apresentado no
Anexo C com os enfermeiros participantes, com o auxilio das listas de presenca os
enfermeiros foram contactados nas suas unidades de trabalho. Para cada aspecto avaliado o
enfermeiro tinha a op¢do de cinco respostas (Detestei, Nao Gostei, Indiferente, Gostei, Amei),
disponibilizadas em escala Likert. As respostas obtidas foram submetidas as medidas de
frequéncia e sdo apresentadas na tabela 1, desconsideradas as op¢des DETESTEI, NAO

GOSTEI e INDIFERENTE, pois nao foram assinaladas.



58

Tabela 1 — Avaliagao da capacitagdo — tematica. Florianépolis, SC, Brasil, 2020.

Conteudos avaliados Gostein (%) Amei n (%)
Atendimento ao objetivo do curso 36 (86%) 6 (14%)
Conteudo trabalhado 36 (86%) 6 (14%)
Metodologia utilizada 36 (86%) 6 (14%)
Material didatico disponibilizado 36 (86%) 6 (14%)
Dominio do conteudo 40 (95%) 02 (5%)
Clareza e objetividade 41 (97%) 1 (2%)
Interacdo com participantes 40 (95%) 2 (5%)
Localizagdo 42 (100%) -
Iluminagao/ventilagao 42 (100%) -

Fonte: Elaborado pela autora.

Realizando uma analise da avaliacdo da capacitagdo e considerando os nimeros
alcangados na avaliagdo, pode-se concluir que trouxe vantagens para o servigo, pois a grande
maioria gostou do tema. Porém, um desafio a ser alcangcado ¢ que o conhecimento adquirido

na capacitacao se transforme em competéncia e habilidades para o trabalho.

4.2 MAPEAMENTO CRUZADO

4.2.1 Mapeamento cruzado entre os problemas em saidde e os diagndsticos de
enfermagem

Apods a fase de capacitagdo iniciou-se o mapeamento cruzado para sele¢do dos
diagnosticos de enfermagem. Na primeira etapa do mapeamento, a autora principal deste
estudo realizou a sele¢ao dos problemas em saude dos pacientes registrados no histérico de
enfermagem, o que totalizou 60 horas de investigacgao.

A selecdo de prontudrios ocorreu nos meses de abril, maio e junho de 2019. Foram
selecionados 166 histéricos de enfermagem das unidades participantes da pesquisa. Os
prontudrios foram selecionados buscando atender os critérios de prioridade por gravidade do
quadro clinico do paciente, conforme descrito no método desta dissertacdo. Das unidades
incluidas na investigacao analisou-se entre 61% a 100% dos prontudrios, assim, atendendo ao

planejamento, que definia a coleta minima de 60%.
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Tabela 2 — Quantitativo de prontuarios selecionados segundo unidade de internagdo incluida no
estudo. Florianopolis, SC, Brasil. 2020

Unidades Leitos /pacientes Prontuarios selecionados
n n (%)
Unidade de hemodialise 132 87 (66%)
Cirtirgica 18 12 (67%)
Clinica médica 48 32 (67%)
Neurocirurgia 18 11 (61%)
Neuro clinica 14 14 (100%)
Intensivo 14 10 (71%)
Total 244 166 (100%)

Fonte: Elaborado pela autora.

Os histéricos de enfermagem dos pacientes admitidos nas unidades de trabalho
(Unidade de hemodialise, UTI, internacdo cirurgica, clinica médica e ortopedia, neurologia e
neurocirurgia) foram registrados pelos enfermeiros assistenciais durante o periodo de janeiro a
maio de 2019, o documento encontra-se no sistema informatizado e € apresentado no Anexo
D. O critério estabelecido foi maior grau de dependéncia ou de maior gravidade, a sele¢do dos
prontuarios foi realizada pela enfermeira autora principal deste trabalho que definiu dentre os
pacientes internados nas unidades participantes, chegando minimamente a 60% do ntimero de
pacientes internados na data de levantamento dos dados. O acesso ao histdrico de enfermagem
no prontudrio eletronico ocorreu através do sistema Micromed pela autora do estudo.

Os historicos de enfermagem foram lidos exaustivamente pela autora principal deste
estudo, os problemas em satde identificados na leitura foram registrados em didrio de campo,
agrupados por similaridade, quando os problemas mais frequentes foram identificados. Todos
os dados foram digitados em quadros construidos no Programa Word da Microsoft (Quadros
2-13).

Com os problemas em saude encontrados nos historicos de enfermagem foram
cruzados com os Diagndsticos de Enfermagem da NANDA-I (HERDMAN; KAMITSURU,
2018), selecionados inicialmente pelos dominios e titulos dos diagnosticos, os que seriam
mais provaveis. A confirmacdo dos titulos ocorreu através do cruzamento com as
caracteristicas definidoras ou fatores de riscos, com a interpretacdo de termos relacionados,
sindnimos ou conceitos similares o que aumentou as combinagdes parciais. Este cruzamento
exigiu a dedicagdo de aproximadamente 100 horas de atividade.

ApoOs este levantamento, os diagnosticos encontrados foram apresentados aos

enfermeiros que ainda puderam eleger outros diagndsticos de enfermagem que ndo haviam



60

sido identificados pela pesquisadora.

Apobs isso e com o consenso dos envolvidos confirmaram-se os diagndsticos para
inclusdo no banco de dados. No método havia sido previsto um encontro de 4 horas com cada
grupo de enfermeiros, porém, trés a quatro encontros foram necessarios para conclusao das
atividades do mapeamento cruzado. Assim, foram realizados 15 encontros com todas as
unidades incluidas e foram incluidos 18 enfermeiros nesta etapa. O niimero de enfermeiros
por unidade serd apresentado sequencialmente. O total de horas dispensadas para realizagdo
desta etapa do mapeamento cruzado foi de aproximadamente 60 horas.

Apos a selecao final foram eleitos por anuéncia 32 diagnosticos com foco no problema
e 13 diagnoésticos de risco, ultrapassando, assim, a meta deste estudo que era de 14
diagndsticos para inser¢do no banco de dados.

Entretanto, o mapeamento cruzado ndo selecionou diagndstico de promocao da saude
ndo atingiu o objetivo, acredito que se deve primeiramente ao fato dos enfermeiros da
instituicdo ndo estarem familiarizados com os diagnoésticos de enfermagem e também pelo
fato dos profissionais relacionarem estes diagnosticos com a aten¢do primdria, cabendo ao
hospital um enfoque mais assistencial.

Dentre os diagnosticos com foco no problema acordados, alguns se destacaram quanto
a frequéncia nos registros dos problemas em saude registrados nos histéricos de enfermagem
e cruzamento com a taxonomia dos diagnésticos da NANDA-I, sendo eles: Ansiedade,
Confusdo aguda, Conhecimento deficiente, Constipacdo, Déficit no Autocuidado para banho,
Déficit no Autocuidado para alimentacdo, Degluticio prejudicada, Mobilidade no leito
prejudicada, Diarreia, Dor aguda, Dor cronica, Eliminagdo Urinaria Prejudicada, Estilo de
vida sedentério e Integridade tissular prejudicada.

Os diagnosticos de risco estdo na se¢@o do livro NIC, na 6° edi¢do, onde apresenta as
ligacdes entre os diagnosticos de enfermagem da NANDA I e associa com as intervengdes de
enfermagem, fazendo com que ambos ocorram concomitante, por este motivo, muitas
intervengdes nao apresentam o codigo da intervengao.

Quanto aos diagnosticos de risco destacaram-se: Risco de Glicemia, Risco de lesdo
por pressdo, Risco de aspiragdo, Risco de desequilibrio eletrolitico, Risco de infec¢ao, Risco
de reacdo alérgica, Risco de integridade tissular prejudicada, Risco de quedas, Risco de
pressao arterial instavel e Risco de integridade da pele prejudicada.

A seguir apresenta-se a caracterizacdo de cada unidade onde o estudo foi realizado e o

mapeamento cruzado entre os problemas em satide e os diagnésticos de enfermagem.
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4.2.1.1 Unidade de Interna¢do Cirurgica 4° andar

Localizada no 4° andar, conta com 18 leitos, destinado a pacientes submetidos as
cirurgias de diversas especialidades. Atuam nesta unidade seis enfermeiros e 22 técnicos de
enfermagem, participaram do mapeamento cruzado trés enfermeiros.

Para sele¢ao dos problemas em saude foram analisados 12 histéricos de enfermagem,
sendo oito do sexo masculino e quatro do sexo feminino. As idades os pacientes oscilaram
entre 19 e 65 anos.

O mapeamento cruzado realizado ¢ apresentado nos Quadros 2 e 3.

Quadro 2 - Unidade de Internacao Cirurgica — Mapeamento cruzado entre problemas em
satde, diagnosticos de enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores relacionados, segundo
a NANDA Internacional - Diagndsticos com foco no problema. Florianopolis, SC, Brasil.

Erosdo do esmalte
Erupgdo incompleta dos dentes para a idade
Excesso de placa
Excesso de tartaro
Fratura de dente
Halitose
Ma oclusio
Mal alinhamento dos dentes

Perda prematura de dentes primarios

2020.
Problemas em Diagnéstico Caracteristicas definidoras Fatores relacionados
satde NANDA 1
Tetraplegia Déficit no Capacidade prejudicada de acessar a fonte de Ansiedade
Musculatura autocuidado para agua Barreira ambiental
hipotrofica banho Capacidade prejudicada de acessar o banheiro Dor
IAuxilio para banho Codigo 00108 Capacidade prejudicada de lavar o corpo Fraqueza
Pg. 241 Capacidade prejudicada de pegar os artigos | Motivagdo diminuida
para obanho
Capacidade prejudicada de regular a agua do
banho
Capacidade prejudicada de secar o corpo
Tetraplegia Mobilidade no | Capacidade prejudicada de mover-se entre a Conhecimento
Musculatura leito prejudicada posi¢do prona e a supina insuficiente sobre
hipotrofica Codigo 00237 | Capacidade prejudicada de mover-se entre a |estratégias de mobilidade
|Auxilio para banho Pg. 221 posicdo sentada e a supina Dor
Capacidade prejudicada de mover-se entre a Falta de
posicao sentada prolongada e a supina condicionamento fisico
Capacidade prejudicada de reposicionar-se na Forga muscular
cama insuficiente
Capacidade prejudicada para virar-se de um Obesidade
lado para o outro
[Faltas de dentes Denti¢do Dentes desgastados Desnutrigdo
prejudicada Dentes frouxos Dificuldade de acesso a
Cddigo 00048 Descoloragdo do esmalte cuidados dentarios
Pag. 379 Dor de dente Hébitos alimentares

inadequados
Higiene oral inadequada
Ingestao excessiva de
flaor
Uso excessivo de agentes
de limpeza oral abrasivos
Uso habitual de
substancia que mancha
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Dor Aguda

padronizada da dor
Autorrelato das caracteristicas da dor usando
instrumento padronizado de dor
Comportamento de distragdo Comportamento
protetor
Desesperanca
Evidéncia de dor usando uma lista
padronizada de comportamento de dor para
quem ndo consegue se comunicar
verbalmente
Expressao facial de dor
Foco em si proprio
Posicao para aliviar a dor
Representante relata comportamento de
dor/alterag¢des nas atividades

Diarreia Diarreia Colicas Abuso de laxantes
Dor abdominal Codigo 00013 Dor abdominal Altos niveis de estresse
Pg. 202 Evacuagdes de fezes liquidas, > 3 em 24 Ansiedade
horas Ruidos intestinais hiperativos
Urgéncia intestinal
[Ferida operatoria Dor aguda Alteragdo no apetite Alterag@o no parametro | Agente bioldgico lesivo
[Ferida operatoria Codigo 00133 fisiologico Agente fisico lesivo
aberta Pg. 437 Autorrelato da intensidade usando escala Agente quimico lesivo

Lesao por Pressdo

Integridade tissular

Area localizada quente ao toque

Agente quimico lesivo

Alteragdo no humor
Alterag@o no padrao de sono
Aumento de acidentes
Aumento do absenteismo

Dificuldade para iniciar o sono

prejudicada Dano tecidual Conhecimento
Codigo 00044 Dor aguda insuficiente sobre
Pg. 387 Hematoma manutencdo da
Sangramento integridade tissular
Tecido destruido Conhecimento
Vermelhiddo insuficiente sobre
protecao da integridade
tissular
Fluido em acesso  |Integridade da pele Alteragdo na integridade da pele Estado nutricional
periférico prejudicada Area localizada quente ao toque desequilibrado
Codigo 00046 Dor aguda Umidade
Pg. 385 Hematoma Volume de liquidos
Matéria estranha perfurando a pele deficiente
Sangramento Volume de liquidos
Vermelhidio excessivo
Agente quimico lesivo
Excregdes
Hidratacdo
Hipertermia
Hipotermia
Pressdo sobre saliéncia
Ossea
Secre¢des Umidade
Internos
Alteragdo no volume de
liquidos
Fator psicogénico
Nutri¢do inadequada
IDorme pouco Ins6nia Acordar cedo demais Ansiedade
Codigo 00095 Alteracao na concentragdo Barreira ambiental
Pg. 211 Alteracao no afeto Cochilos frequentes

durante o dia
Consumo de alcool
Depressao
Desconforto fisico
Estressores
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Dificuldade para manter o sono
Disturbio do sono que produz consequéncias
no dia seguinte
Energia insuficiente
Estado de saude comprometido

Higiene do sono
inadequada
Média de atividade fisica
diéria inferior a
recomendada para idade e

Insatisfagdo com o sono Sexo
Padrdo de sono ndo restaurador Medo
Reducao na qualidade de vida Pesar
Nausea Nausea Ansia de vomito Ansiedade
'VOomito Codigo 00134 Aversdo a comida Estimulos ambientais
Pg. 440 Degluti¢do aumentada nocivos
Sabor amargo Estimulos visuais
Salivagdo aumentada desagradaveis
Exposi¢do a toxinas
Medo
Sabores nocivos
Relato de sede Volume de liquido Alterag@o no estado mental Barreira ao acesso a
deficiente Alteragdes no turgor da pele liquidos
Codigo 00027 Aumento da frequéncia cardiaca Conhecimento
Pg. 181 Aumento da temperatura corporal insuficiente sobre

Aumento na concentrag@o urinaria
Diminuigdo da pressdo arterial
Diminuigdo da pressdo de pulso
Diminuigo do débito urinario

Diminui¢do do enchimento venoso
Diminuigdo do turgor da lingua
Diminui¢do do volume do pulso

Fraqueza
Hematocrito aumentado
Membranas mucosas ressecadas
Pele ressecada
Perda subita de peso Sede

necessidades de liquidos
Ingestao de liquidos
insuficiente

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 3 - Unidade de Internacgdo Cirtirgica — Mapeamento cruzado entre problemas em saude,
diagnosticos de enfermagem, fatores de risco, segundo a NANDA Internacional - Diagnosticos de

Risco.

Florianopolis, SC, Brasil, 2020.

Problemas em Diagnéstico Fatores de Risco
Saude NANDA 1
Traqueostomia Risco de infecgdo Alteragdo na integridade da pele
Codigo 00004 Alteragdo no peristaltismo
Pg. 374 Conhecimento insuficiente para evitar exposi¢ao a patdogenos

Desnutrigao
Estase de liquidos orgénicos
Obesidade
Tabagismo
Vacinacdo inadequada

Lesdo por pressao

Risco de integridade
tissular prejudicada
Cobdigo 00248
Pg. 388

Agente quimico lesivo
Conhecimento insuficiente sobre manutengao da integridade tissular
Conhecimento insuficiente sobre protecdo da integridade tissular Estado
nutricional desequilibrado
Umidade
Volume de liquidos deficiente
Volume de liquidos excessivo
Estado nutricional desequilibrado
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IRelato do
enfermeiro de
dificuldades na
marcha devido a
dor e também
relacionado ao
ambiente
hospitalar que &
desconhecido para

Risco de quedas
Codigo 00155
Pg. 396

Ambientais
Ambiente cheio de objetos
Cenario pouco conhecido
Exposi¢do a condi¢cdes atmosféricas inseguras
Iluminacao insuficiente
Material antiderrapante insuficiente nos banheiros
Uso de imobilizadores
Uso de tapetes soltos
Fisiologicos

enfermeiro de
utilizacao de
muitas medicagdes
que o paciente nio
tenha utilizado
anteriormente

alérgica Pg. 421

0 paciente Alteragdo na glicemia sanguinea
Auséncia de sono
Desmaio ao estender o pescogo
Desmaio ao virar o pescogo
Relato do Risco de reagao Exposi¢ao a alérgeno

Exposi¢do a alérgeno ambiental
Exposi¢do a substancia quimica toxica

Relato do
enfermeiro devido
a pacientes
internarem na
unidade com
dificuldade de
mobilizagdo e
utilizacdo de
fraldas.

Risco de lesdo por
pressao
Cdbdigo 00249

Pg. 393

Atrito em superficie
Conhecimento insuficiente do cuidador sobre prevengao de lesdao
por pressao
Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis
Déficit no autocuidado
Desidratacao
Forgas de cisalhamento
Hidratacdo da pele
Hipertermia
Incontinéncia
Nutrigdo inadequada
Pele com descamagao
Pele ressecada
Periodo prolongado de imobilidade em superficie rija
Pressdo sobre saliéncia Ossea
Redugdo na mobilidade
Sobrepeso
Tabagismo
Uso de lengdis com propriedade de redugdo da umidade
insuficiente

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2.2.2 Unidade Terapia Intensiva

Localizada no 3° andar conta com 14 leitos, sendo dois reservados para os pacientes

em isolamento onde sdo internados pacientes das mais diversas especialidades. A equipe de

enfermagem ¢ formada por 13 enfermeiros e 38 técnicos de enfermagem. Participaram do

mapeamento cruzado cinco enfermeiros.

Para sele¢ao dos problemas em satde foram analisados dez historicos de enfermagem

sendo seis do sexo masculino e quatro femininos. Quanto a idade variou de 20 a 73 anos.

O mapeamento cruzado realizado ¢ apresentado nos quadros 4 e 5.
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Quadro 4 - Unidade de Terapia Intensiva — Mapeamento cruzado entre problemas em saude,
diagndsticos de enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores relacionados, segundo a NANDA
Internacional - Diagnosticos com foco no problema. Florianopolis, SC, Brasil. 2020.

Problemas em Diagnostico Caracteristicas definidoras Fatores relacionados
saude NANDA I
Constipagdo Constipacdo Abdome distendido Abuso de laxantes
Abdome globoso Codigo 00011 Anorexia Alteracdo nos habitos
RHA diminuido Pg. 195 Aumento da pressao intra- alimentares
abdominal Confusdo
Borborigmo Costume de ignorar a urgéncia
Cefaleia para defecar
Dor abdominal Depressao
Dor ao evacuar Desidratacao
Fezes formadas endurecidas Fraqueza dos musculos
Fezes liquidas abdominais
Flatuléncia excessiva Habitos alimentares
Incapacidade de defecar inadequados
Macicez a percussdo abdominal Habitos de evacuacdo
Massa abdominal palpavel irregulares
Massa retal palpavel Habitos de higiene intima
Redugdo na frequéncia das fezes inadequados
Redugao no volume das fezes Higiene oral inadequada
Ruidos intestinais hiperativos Ingestdo de fibras insuficiente
Ruidos intestinais hipoativos Ingestdo de liquidos
Sangue vermelho vivo nas fezes insuficiente
Sensibilidade abdominal Meédia de atividade fisica diaria
com resisténcia muscular palpavel| inferior a recomendada para
idade e sexo
Motilidade gastrintestinal
diminuida
Mudanga ambiental recente
Obesidade
Transtorno emocional
Uso de droga Débito cardiaco | Frequéncia/ritmo cardiaco alterado A serem desenvolvidos
vasoativa diminuido Alteragdo no eletrocardiograma
Codigo 00029 (ECG)
Pg. 226 Bradicardia
Taquicardia

Pré carga alterada
Aumento da pressdo de oclusdo da
artéria pulmonar (POAP)
Aumento da pressdo venosa
central (PVC)
Diminuigdo da pressaovenosa
central (PVC)
Distensdo da veia jugular
Edema
Fadiga
Ganho de peso
Sopro cardiaco
Pos-carga alterada
Alteracdo napressdo arterial
Cor da pele anormal
Dispneia
Oliguria
Pele pegajosa
Pulsos periféricos diminuidos
Contratilidade alterada
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Tosse
Fracdo de ejegdo diminuida

Hipertermia Hipertermia Apneia Atividade vigorosa
Codigo 00007 Coma Desidratagdo
Pg. 425 Convulsio Roupas inadequadas
Estupor
Hipotensao
Irritabilidade
Letargia
Pele quente ao toque Postura
anormal
Pele ruborizada
Taquicardia
Taquipneia
Vasodilata¢do
Acesso venoso Integridade da Alteragdo na integridade da pele Externos
profundo pele prejudicada Area localizada quente ao toque Agente quimico lesivo
Acesso arterial Codigo 00046 Dor aguda Excregoes
Introdutor na Pg. 385 Hematoma Hidratacdo
femoral Matéria estranha perfurando a Hipertermia
Incisdo cirargica pele Hipotermia
Escoriacdes diversas Sangramento Presséo sobre saliéncia 0ssea
Lesdo por pressao Vermelhidao Secrecdes
Umidade
Internos
Alteracdo no volume de
liquidos
Fator psicogénico
Nutrigdo inadequada
Acesso venoso Integridade Alterag@o na integridade da pele Estado nutricional
profundo tissular Area localizada quente ao toque desequilibrado
Acesso arterial prejudicada Dano tecidual Umidade
Introdutor na Codigo 00044 Dor aguda Volume de liquidos
femoral Pg. 387 Hematoma deficiente
Incisdo cirargica Sangramento Volume de liquidos excessivo
Escoriagdes diversas Tecido destruido
Lesdo por pressao Vermelhidao
Tubo orotraqueal Padréo Bradipneia Ansiedade
Ventilagdo respiratorio Capacidade vital Dor
invasiva ineficaz diminuida Fadiga
Sedagdo Codigo 00032 Diminuiggo da pressdo Fadiga da musculatura
Secregdo traqueal Pg. 229 expiratoria respiratoria
purulenta Diminuiggo da pressdo Hiperventilagdo
inspiratdria Obesidade
Dispneia
Excursdo toracica alterada
Fase de expiragdo prolongada
Padrao respiratorio anormal
Ventilagdo-minuto diminuida
Palidez da pele Perfusdo tissular A cor ndo volta a perna quando Conhecimento insuficiente
Edema periférica esta ¢ baixada ap6s 1 minuto de sobre o processo da doenga
ineficaz sua elevagdo Conhecimento insuficiente
Codigo 00228 Alteracdo em caracteristica da sobre os fatores modificaveis
Pg. 233 pele Entrada excessiva de sddio

Alteracdo na fungdo motora
Auséncia de pulsos periféricos
Claudicag¢ao intermitente
Cor da pele palida na elevagdo

Estilo de vida sedentario
Tabagismo
Condicoes associadas
Diabetes melito




67

de membro
Diminuigdo da pressdo arterial
nas extremidades
Dor em extremidade
Edema
Parestesia

Hipertensao
Procedimento intravascular
Trauma

Ventilagdo ndo
invasiva

Resposta
disfuncional ao
desmame
ventilatorio
Codigo 00034
Pg. 235

Aumento da concentragdo na
respiragao
Aumento leve da
frequéncia respiratoria acima dos
valores basais
Desconforto respiratorio
Fadiga
Inquietacao
Aumento da frequéncia cardiaca
em relagdo aos pardmetros basais
(<20 bpm)

Aumento da pressdo arterial em
relag@o aos parametros basais (<
20 mmhg)

Aumento moderado da
frequéncia respiratoria acima dos
valores basais
Agitagdo
Aumento da frequéncia cardiaca
em relacdo aos pardmetros basais
(>20bpm)

Aumento da pressdoarterial em
relagdo aos parametros basais (>
20 mmhg)

Aumento significativo da
frequéncia respiratoria em
relag@o aos pardmetros basais
Cor da pele anormal
Deterioragdo na gasometria
arterial em relag@o aos valores
basais
Nivel de consciéncia diminuido
Respiragdo abdominal paradoxal
Respirago agodnica (tipo
gasping)

Respirag@o sem sincronia com o
ventilador
Respiragdo superficial
Ruidos adventicios respiratorios
Uso de musculatura acessoria
respiratoria importante

Alteragdo no padrdo de sono
Desobstrugdo ineficaz das
vias aéreas
Dor
Nutri¢do inadequada
Psicologicos
Ansiedade
Baixa autoestima
Confianca insuficiente nos
profissionais da satde
Conhecimento insuficiente
sobre o processo de desmame
Desesperanga
Incerteza quanto a
capacidade de desmame
Medo
Motivagdo diminuida
Sentimento de impoténcia
Situacionais
Apoio social insuficiente
Barreira ambiental
Episddios ndo controlados de
demanda energética
Ritmo inapropriado do
processo de desmame
ventilatorio
Condigdes associadas
Historia de dependéncia do
ventilador por > 4 dias
Histoéria de tentativas de
desmame mal sucedidas

Tubo oro traqueal
Ventilagdo
invasiva

Sedacdo
Secregdo traqueal
purulenta

Ventilagdo
espontanea
prejudicada
Codigo 00033
Pg. 239

Apreensao
Aumento da frequéncia
cardiaca
Aumento da pressao parcial de
dioxido de
carbono (PCO2)
Aumento da taxa metabdlica
Cooperacao diminuida
Diminui¢do da pressao parcial de
oxigénio (PO2)
Diminuig¢do na saturagao arterial
de oxigénio (sa02)
Dispneia

Fadiga da musculatura
respiratoria
Alterag@o no metabolismo
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Diurese baixo
debito e
concentrada

Inquietagdo
Uso aumentado da musculatura
acessoria
Volume corrente
diminuido
Volume de Alteragdo no estado mental
liquidos Alteragdes no turgor da pele
deficiente Aumento da frequéncia cardiaca
Codigo 00027 Aumento da temperatura corporal
Pg. 181 Aumento na concentracao

urinaria
Diminuigdo da pressdo arterial
Diminuigdo da pressaode pulso
Diminuigdo do débito
urinario
Diminui¢do do enchimento
Venoso
Diminuigdo do turgor da lingua
Diminui¢do do volume do pulso
Fraqueza
Hematécrito aumentado
Membranas mucosas ressecadas
Pele ressecada
Perda subita de peso
Sede

Barreira ao acesso a liquidos
Conhecimento insuficiente
sobre necessidades de
liquidos
Ingestao de liquidos
insuficiente

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 5- Unidade de Tratamento Intensivo — Mapeamento cruzado entre problemas em saude,
diagnosticos de enfermagem, fatores de risco, segundo a NANDA Internacional - Diagnosticos de

Risco. Floriandpolis, SC, Brasil. 2020.

Problemas em Diagnostico Fatores de risco
saude NANDA I
Alergia a Risco de reagio Exposigdo a alérgeno
medicamento alérgica Exposicao a alérgeno ambiental
Codigo 00217 Exposi¢do a substancia quimica toxica
Pg. 421
Sedacdo Risco de integridade Agente quimico lesivo
da pele prejudicada Excregdes
Codigo 000047 Hidratacdo
Pg. 386 Hipertermia
Hipotermia
Pressdo sobre saliéncia Ossea
Secregoes
Umidade
Internos
Alterag@o no volume de liquidos
Fator psicogénico
Nutri¢do inadequada
Hipertensdo Risco de pressao Inconsisténcia com o regime medicamentoso
arterial arterial instavel Ortostasia
Taquicardia Codigo 00267
Pg. 234
Diabetes Mellitus Risco de glicemia Conhecimento insuficiente sobre o controle da doenga
Instavel
Codigo 00179

Pg. 176
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Dieta por sonda
enteral

Risco de aspiracao
Codigo 00039
Pg. 376

Barreira a elevagao da porgdo superior do corpo
Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis
Motilidade gastrintestinal diminuida
Tosse ineficaz

Palidez pele Risco de perfusdo Conhecimento insuficiente sobre o processo da doenca
Edema tissular periférica Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis
ineficaz Codigo Entrada excessiva de sodio
00228 Estilo de vida sedentario
Pg. 233 Tabagismo
Uso de droga Risco de débito Alteragdo na contratilidade
vasoativa cardiaco diminuido Alteragao na frequéncia cardiaca

Cédigo 00240
Pg. 228

Alterag@o na pos-carga
Alteragdo na pré-carga
Alterag@o no ritmo cardiaco
Alteracdo no volume sistolico

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2.2.3 Setor de clinica médica e ortopedia - 5 ‘andar

A unidade possui 48 leitos onde sdo internados pacientes das especialidades de clinica

médica, oncohematologia e ortopedia, sendo oito leitos reservados para os pacientes de

hospital dia, que sdo destinados a procedimentos cirirgicos de curta permanéncia. Conta com

dez enfermeiros e 43 técnicos de enfermagem. Foram coletados 32 histéricos com idades

variando de 16 a 80 anos. Sendo 18 femininos e 14 masculinos. Os problemas de enfermagem

levantados sdo apresentados nos quadros 6 e 7 e participaram do mapeamento cruzado 4

enfermeiros.
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Quadro 6 - Unidade de Internagao clinica médica — Mapeamento cruzado entre problemas em saude,
diagndsticos de enfermagem, caracteristicas definidoras e fatores relacionados, segundo a NANDA

Internacional - Diagnosticos com foco no problema. Florianopolis, SC, Brasil. 2020.

Problemas em Diagnostico Caracteristicas definidoras Fatores relacionados
sauide NANDAI
Paciente choroso Conforto Alterag@o no padrdo de sono Controle ambiental insuficiente
Ansiedade Prejudicado Ansiedade Controle situacional insuficiente
Insénia Codigo 00214 Choro Estimulos ambientais nocivos
Pg.434 Desconforto com a situacao Privacidade insuficiente
Descontentamento com a Recursos insuficientes
situacao
Incapacidade de relaxar
Inquietacao
Irritabilidade
Lamento
Medo
Prurido
Sensag¢do de calor
Sensag¢do de desconforto
Sensa¢do de fome
Sensacao de frio
Sintomas de sofrimento
Suspiros
Abdomen Constipacdo Borborigmo Depressdo
globoso Codigo 00011 Cefaleia Desidratacdo
RHA diminuido Pg. 195 Dor abdominal Fraqueza dos musculos abdominais
Abdomen Dor ao evacuar Habitos alimentares inadequados
timpanico Esforgo para evacuar Habitos de evacuagdo irregulares

Dieta via sonda

Fadiga
Fezes formadas endurecidas
Fezes liquidas
Flatuléncia excessiva
Incapacidade de defecar
Indigestao
Macicez a percussdo abdominal

Habitos de higiene intima
inadequados
Higiene oral inadequada
Ingestdo de fibras insuficiente
Ingestao de liquidos insuficiente
Média de atividade fisica diaria
inferior a recomendada para idade

Massa abdominal palpavel € sex0
Massa retal palpavel Motilidade gastrintestinal
Mudanga no padrdo intestinal diminuida

Presenga de fezes macias e
pastosas no reto
Redugdo na frequéncia das
fezes
Redugdo no volume das fezes
Ruidos intestinais hiperativos
Ruidos intestinais hipoativos
Sangue vermelho vivo nas
fezes
Sensa¢ao de preenchimento
retal Sensacao de pressdo retal
Sensibilidade abdominal com
resisténcia muscular palpavel
Sensibilidade abdominal sem
resisténcia muscular palpavel
Vomito

Mudang¢a ambiental recente




71

Abdomen Motilidade Abdome distendido Obesidade
globoso gastrointestinal Aceleracdo do esvaziamento Transtorno emocional
RHA diminuido disfuncional gastrico Alteragdo na fonte de agua
Abdomen Codigo 00196 Auséncia de flatos Alteragdo nos hébitos alimentares
timpanico Pg. 204 Colica abdominal Ansiedade
Dieta via sonda Diarreia Desnutrigao
Dificuldade para defecar Estilo de vida sedentario
Dor abdominal Estressores
Fezes formadas Imobilidade
endurecidas
Mudanga nos ruidos intestinais
Nausea
Regurgitagdo
Residuo gastrico aumentado
Residuo gastrico cor de bilis
Vomito
Necessita de Déficit Capacidade prejudicada de Ansiedade
auxilio para autocuidado acessar a fonte de dgua Barreira ambiental
caminhar para banho Capacidade prejudicada de Dor
Paresia Codigo 00108 acessar o banheiro Fraqueza
Diurese em Pg. 241 Capacidade prejudicada de Motivagdo diminuida
fralda Acuidade lavar o corpo
visual Capacidade prejudicada de
diminuida pegar os artigos para o banho
Capacidade prejudicada de
regular a dgua do banho
Capacidade prejudicada de
secar o corpo
Necessita de Déficit Capacidade prejudicada de Ansiedade
auxilio para autocuidado alimentar-se de forma aceitavel Barreira ambiental
caminhar para Capacidade prejudicada de Dor
Paresia alimentagdo alimentar-se de uma refeigdo Fraqueza
Diurese em Codigo 00102 inteira Motivagdo diminuida
fralda Acuidade Pg. 240 Capacidade prejudicada de Desconforto
visual engolir alimentos em Fadiga
diminuida quantidade suficiente Fraqueza
Capacidade prejudicada de
engolir o alimento
Capacidade prejudicada de
levar os alimentos a boca
Capacidade prejudicada de
manipular os alimentos na boca
Capacidade prejudicada de
manusear os utensilios
Capacidade prejudicada de
mastigar os alimentos
Capacidade prejudicada de
pegar a xicara
Capacidade prejudicada
de pegar os alimentos com o0s
utensilios
Auséncia de Denticao Auséncia de dentes Barreira ao autocuidado
dentes Prejudicada Conhecimento insuficiente sobre
Codigo 00048 satde dental
Pg. 379 Desnutrigao

Dificuldade de acesso a cuidados
dentarios
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Nao pratica Estilo de Vida Falta de condicionamento Conhecimento insuficiente sobre
atividade fisica Sedentario fisico os beneficios a saude associados
Codigo 00168 Média de atividade fisica diaria ao exercicio fisico
Pg. 141 inferior a recomendada para Interesse insuficiente em
idade e sexo atividades fisicas
Preferéncia por atividades com Motivag¢do insuficiente para a
pouca atividade fisica atividade fisica
Fluidoterapia Integridade da Alteragdo na integridade da Externos
Lesdo de Pressao Pele pele Agente quimico lesivo
Lesdes na pele Prejudicada Area localizada quente ao Excregdes
Codigo -00046 toque
Hematoma Pg. 385 Dor aguda Hidratagdo
periocular Hematoma Hipertermia
Matéria estranha perfurando a Hipotermia
pele Pressdo sobre saliéncia 6ssea
Sangramento Secrecdes
Vermelhidio Umidade
Internos
Alteragdo no volume de liquidos
Fator psicogénico

Nutri¢do inadequada

Dispneia aos
esforgos

Uso de cateter de
02 Tosse
produtiva

Troca de gases
prejudicada
Cobdigo 00030
Pg. 207

Batimento de asa do nariz
Cefaleia ao acordar
Confusao
Cor da pele anormal
Diaforese
Diminuigdo do nivel de
diéxido de carbono (CO2)
Dispneia
Gasometria arterial anormal
Hipercapnia
Hipoxemia
Hipodxia Inquietagdo
Irritabilidade
Padrao respiratério anormal
Perturbagdo visual pH arterial
anormal
Sonoléncia
Taquicardia

A serem desenvolvidas

Edema MMII
Edema MMSS
Taquicardia

Volume de
Liquido
Excessivo
Codigo 00026
Pg. 183

Alteragdo na gravidade
especifica da urina
Alteragdo na pressao arterial
Alteragdo na pressao arterial
pulmonar (PAP)
Alteracdo no estado mental
Alteragdo no padrdo
respiratorio
Anasarca
Ansiedade
Aumento da pressao
venosa central (PVC)
Azotemia
Congestao pulmonar
Derrame pleural
Desequilibrio eletrolitico
Dispneia
Dispneia paroxistica noturna
Distensao da veia jugular
Edema
Ganho de peso em um curto

Entrada excessiva de liquidos
Entrada excessiva de sodio
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periodo de tempo
Hematocrito diminuido
Hemoglobina diminuida
Hepatomegalia
Ingestdo maior que a
eliminagdo
Inquietagdo
Oliguria

Ortopneia

Urina
concentrada
Mucosa oral
ressecada Diurese
baixo débito
Diarreia
Secregdo traqueal
espessa
Sonoléncia
Vomitos

Nausea
Taquicardia
Hipotensao

Volume de
liquido
deficiente
Codigo 00027
Pg.181

Alteracdo no estado mental
Alteragdes no turgor da pele
Aumento da frequéncia
cardiaca
Aumento da temperatura
corporal
Aumento na concentragao
urinaria
Diminuiggo da pressdo arterial
Diminuigdo da pressdo de pulso
Diminui¢do do débito urinario
Diminuig¢do do enchimento
Venoso
Diminuigdo do turgor da lingua
Diminuig@o do volume do
pulso
Fraqueza
Hematocrito aumentado
Membranas mucosas
ressecadas
Pele ressecada
Perda subita de peso
Sede

Barreira ao acesso a liquidos
Conhecimento insuficiente sobre
necessidades de liquidos
Ingestao de liquidos insuficiente

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 7- Unidade de internacdo de clinica médica — Mapeamento cruzado entre problemas em saude,
diagnosticos de enfermagem, fatores de risco, segundo a NANDA Internacional - Diagnosticos de
Risco. Florianopolis, SC, Brasil.2020.

Problemas em Diagnéstico Fatores de risco
saude NANDA I
Alergia a Risco de reagdo Exposi¢ao a alérgeno
medicamento alérgica Exposigdo a alérgeno ambiental
Codigo 00217 Exposigdo a substancia quimica toxica

Pg. 421
Lesdo de Pressao Risco de lesdo por Atrito em superficie
Paresia pressao Conhecimento insuficiente do cuidador sobre prevencao de
Diurese em fralda Cddigo 00249 lesdo por pressao

Pg. 393 Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis

Déficit no autocuidado
Desidratacdo
Forgas de cisalhamento
Hidratagdo da pele
Hipertermia
Incontinéncia
Nutri¢ao inadequada
Pele com descamagao
Pele ressecada
Periodo prolongado de imobilidade em superficie rija
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Pressao sobre saliéncia dssea

Diabetes

Risco de Glicemia
Instavel
Cobdigo 00179

Conhecimento insuficiente sobre o controle da doenga
Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis
Controle ineficaz de medicamentos
Controle insuficiente do diabetes
Estresse excessivo
Falta de adesdo ao plano de controle do diabetes
Ganho de peso excessivo
Ingestao alimentar insuficiente
Média de atividade fisica diaria inferior a recomendada para
idade e sexo
Monitoragao inadequada da glicemia
Naio aceita o diagnostico
Perda de peso excessiva

Fluidoterapia
Lesdo de Pressdo
Lesdes na pele

Risco de infecgdo
Cobdigo 00004
Pg. 374

Alteragdo na integridade da pele
Alterag@o no peristaltismo
Conhecimento insuficiente para evitar exposicao a
patdgenos
Desnutri¢ao
Estase de liquidos orgénicos
Obesidade Tabagismo
Vacinacdo inadequada

Paresia Auséncia
de dentes

Tosse

Secregdo traqueal
espessa

Risco de aspiragdo
Cédigo 00039
Pg. 376

Barreira a elevagdo da porgdo superior do corpo
Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis
Motilidade gastrintestinal diminuida Tosse ineficaz

4.2.2.4 Unidade neurocirurgica - 6‘andar

Fonte: Elaborado pela autora.

E uma unidade com 18 leitos de internacdo para pacientes da neurocirurgia onde

foram coletados onze historicos de enfermagem de pacientes com idades variando de 20 a 85

anos sendo quatro femininos e sete masculinos. A unidade possui uma equipe formada por

cinco enfermeiros e 18 técnicos de enfermagem. Os problemas de enfermagem coletados sdo

apresentados nos quadros 8 e 9 e participaram do mapeamento cruzado trés enfermeiros.

Quadro 8 - Unidade de Neurocirurgia — Mapeamento cruzado entre problemas em saude, diagnosticos
de enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores relacionados, segundo a NANDA Internacional -
Diagnosticos com foco no problema. Florianopolis, SC, Brasil. 2020.

Problemas em Diagnéstico Caracteristicas definidoras Fatores relacionados
satde NANDA I
Nao pratica Estilo de vida Falta de condicionamento Conhecimento insuficiente sobre
atividade fisica sedentario fisico os beneficios a saude associados
Agitagdo motora Codigo 00168 Média de atividade fisica diaria ao exercicio fisico
Auxilio para Pg. 141 inferior a recomendada para
deambular idade e sexo

Preferéncia por atividades com

pouca atividade fisica




75

Parestesia Mobilidade Alteragdo na marcha Ansiedade
Alterago na fisica Desconforto Apoio ambiental insuficiente
marcha Redugdo prejudicada Dificuldade para virar-se Conhecimento
na amplitude Codigo 00085 Dispneia ao esforco insuficiente sobre o valor da
dos movimentos Pg. 219 Envolvimento em substituigdes atividade fisica
Movimentos do movimento Controle muscular diminuido
espasticos Instabilidade postural Crengas culturais em relacao as
Movimentos descoordenados atividades aceitaveis
Movimentos espasticos Depressao
Movimentos lentos Desnutrigdo
Redugdo na amplitude de Desuso
movimentos Dor
Redugdo nas habilidades Estilo de vida sedentario
motoras finas Falta de condicionamento fisico
Redugao nas habilidades For¢a muscular diminuida
motoras grossas Intoleréncia a atividade Massa
Tempo de resposta prolongado muscular diminuida
Tremor induzido pelo Percentil de indice de massa
movimento corporal (IMC) > 75 adequado a
idade e ao sexo
Relutancia em iniciar movimentos
Resisténcia diminuida Rigidez
articular
Fluidoterapia Integridade da Alteracdo na integridade da Externos
pele pele Agente quimico lesivo
prejudicada Area localizada quente ao Excrecdes
Codigo 00046 toque Hidratagao
Pg. 385 Dor aguda Hipertermia
Hematoma Hipotermia
Matéria estranha perfurando a Pressdo sobre saliéncia 6ssea
pele Secrecdes
Sangramento Vermelhiddo Umidade
Internos
Alteragdo no volume de liquidos
Fator psicogénico
Nutricdo inadequada
Dor aguda Dor aguda Alterac@o no apetite Agente biologico lesivo
Codigo 00132 Alterag@o no parametro
Pg. 436 fisiologico

Autorrelato da intensidade
usando escala padronizada da
dor
Autorrelato das caracteristicas da
dor usando instrumento
padronizado de dor
Comportamento de distragdo
Comportamento expressivo
Comportamento protetor
Desesperanga
Diaforese
Espasmo muscular que minimiza
o movimento da area afetada
Evidéncia de dor usando uma
lista padronizada de
comportamento de dor para
quem ndo consegue se
comunicar verbalmente
Expressao facial de dor
Posicao para aliviar a dor

Pupilas dilatadas
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Auxilio para
deambular
Auxilio para
alimentagao
Parestesia MMII

Déficit no
autocuidado para
alimentagao
Codigo 00102
Pg. 240

Capacidade prejudicada de
alimentar-se de forma aceitavel

Capacidade prejudicada de
alimentar-se de uma refeigao

inteira

Capacidade prejudicada de

engolir alimentos em quantidade
suficiente
Capacidade prejudicada de
engolir o alimento
Capacidade prejudicada de levar
os alimentos a boca
Capacidade prejudicada de
manipular os alimentos na boca
Capacidade prejudicada de
manusear os utensilios
Capacidade prejudicada de
mastigar os alimentos

Capacidade prejudicada de pegar
os alimentos com os utensilios

Ansiedade
Barreira ambiental
Desconforto
Dor
Fadiga
Fraqueza
Motivagdo diminuida

Auxilio para
deambular
Auxilio para
alimentagdo
Parestesia MMII

Déficit no
autocuidado
para banho
Codigo 00108
Pg. 241

Capacidade prejudicada de
acessar a fonte de dgua
Capacidade prejudicada de
acessar o banheiro
Capacidade prejudicada de
lavar o corpo
Capacidade prejudicada de
pegar os artigos para o banho
Capacidade prejudicada de
regular a d4gua do banho
Capacidade prejudicada de
secar 0 corpo

Ansiedade
Barreira ambiental
Dor
Fraqueza
Motivagdo diminuida

Nausea

Nausea Codigo
00134
Pg. 440

Ansia de vomito
Aversdo a comida
Degluticdo aumentada
Sabor amargo
Salivag¢do aumentada

Ansiedade
Estimulos visuais desagradaveis
Exposigdo a toxinas
Medo
Disfun¢do bioquimica
Distensdo da capsula do figado
Distensao da capsula esplénica
Distensao gastrica
Doenga de Méniére
Doenga esofagica
Doenga pancreatica
Enjoo causado pelo movimento
Gravidez
Irritagdo gastrintestinal
Labirintite
Meningite
Pressdo intracraniana (PIC)
elevada
Regime de tratamento
Transtorno psicologico
Tumor localizado
Tumores intra- abdominais
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Dispneia aos
esforgos Uso de
cateter de O2

Padrao
respiratorio
ineficaz
Codigo 00032
Pg. 229

Assumir posi¢do de trés pontos
Batimento de asa do nariz
Bradipneia
Capacidade vital diminuida
Diametro anteroposterior do

Ansiedade
Dor
Fadiga
Fadiga da musculatura respiratdria
Hiperventilagdo

torax aumentado Obesidade
Diminui¢do da pressao
expiratoria
Diminui¢do da pressao
inspiratoria
Dispneia
Excursdo toracica alterada
Fase de expiragdo prolongada
Ortopneia
Padrao respiratério anormal
Respiragdo com os labios
franzidos
Taquipneia
Uso da musculatura acessoria
para respirar
Ventilagdo-minuto diminuida

Ansiedade
Barreira ambiental
Cochilos frequentes durante o dia
Consumo de alcool
Depressao
Desconforto fisico

Acordar cedo demais
Alterag@o na concentrago
Alteragdo no afeto
Alteragdo no humor
Alterago no padréo de sono
Aumento de acidentes
Aumento do absenteismo
Dificuldade para iniciar o sono
Dificuldade para manter o sono
Disturbio do sono que produz
consequéncias no dia seguinte
Energia insuficiente
Estado de satde comprometido
Insatisfagdo com o sono
Padrao de sono ndo restaurador
Redugdo na qualidade de vida

Ins6nia
Codigo 00095
Pg. 211

Dificuldade para
dormir
Ansiedade

Distrria
Hesitacdo
Incontinéncia urinaria
Nocturia
Retengdo urinaria
Urgéncia urinaria
Urinar com frequéncia

Eliminag@o Multiplas causas
urinaria
prejudicada
Codigo 00016

Pg. 287

Uso de sonda
vesical

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 9 - Unidade Neurocirurgia - Mapeamento cruzado entre problemas em satde, diagndsticos de
enfermagem, fatores de risco, segundo a NANDA Internacional - Diagndsticos de risco. Floriandpolis,
SC, Brasil. 2020.

Problemas em
saude

Diagnéstico
Nanda-I

Fatores de risco

Uso de sonda

Risco de infecgdo

Alteracdo na integridade da pele

vesical Cddigo 00004 Alteracao no peristaltismo
Pg. 374 Conhecimento insuficiente para evitar exposi¢do a patdgenos
Desnutri¢do
Estase de liquidos orgéanicos
Obesidade

Tabagismo
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Vacinagao inadequada
Populagdo em risco
Exposigdo a surto de doenga
Condigoes associadas

Pressédo arterial

Risco de pressdo

Inconsisténcia com o regime medicamentoso

elevada Edema arterial instavel Ortostasia

MMSS Edema Codigo 00267

MMII Pg. 234

Acuidade visual Risco de Queda Ambiente cheio de objetos
diminuida Diplopia Codigo 00155 Cenario pouco conhecido
Confusdo mental Pg. 396 Uso de imobilizadores

Alteragdo na glicemia sanguinea
Auséncia de sono
Diarreia
Dificuldades na marcha
Incontinéncia
Mobilidade prejudicada
Redugdo da forga em extremidade inferior

Urgéncia urinaria

Alergia a
medicamentos

Risco de reagdo
alérgica Codigo
00217
Pg. 421

Exposigdo a alérgeno
Exposigdo a alérgeno ambiental
Exposi¢do a substancia quimica toxica

Diabetes mellitus

Risco de glicemia
instavel Codigo
00179
Pg. 176

Conhecimento insuficiente sobre o controle da doenga
Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis
Controle ineficaz de medicamentos
Controle insuficiente do diabetes
Estresse excessivo
Falta de adesdo ao plano de controle do diabetes
Ganho de peso excessivo
Ingestdo alimentar insuficiente
Meédia de atividade fisica diaria inferior a recomendada para
idade e sexo
Monitoragao inadequada da glicemia

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2.2.5 Unidade de Internag¢do Neurologia clinica - 7° andar

Localizada no 7° andar é uma unidade de internagdo com 14 leitos destinados a

neurologia, atuam na unidade sete enfermeiros e 20 técnicos de enfermagem. Participaram do

mapeamento cruzado apenas dois enfermeiros.

Para selecdo dos problemas em saude foram analisados 14 historicos de enfermagem,

destes oito pacientes eram do sexo feminino e seis masculinos, com idades variando de 15 a

80 anos.

O mapeamento cruzado realizado ¢ apresentado nos quadros 10 e 11.
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Quadro 10 - Unidade de Internagdo neurologia - Mapeamento cruzado entre problemas em satde,
diagndsticos de enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores relacionados, segundo a NANDA
Internacional - Diagnosticos com foco no problema. Florianopolis, SC, Brasil. 2020.

Problemas em Diagnéstico Caracteristicas definidoras Fatores relacionados
saude NANDA -1
Nao pratica Estilo de vida Falta de condicionamento Conhecimento insuficiente
atividade fisica sedentario fisico sobre os beneficios a saude
Codigo 00168 Meédia de atividade fisica associados ao exercicio fisico
Pg. 141 diaria inferior a recomendada Interesse insuficiente em
para idade e sexo atividades fisicas
Preferéncia por atividades Motivagdo insuficiente para a
com pouca atividade fisica atividade fisica
Recursos insuficientes para a
atividade fisica
Treinamento insuficiente para
fazer exercicio fisico
Fluidoterapia Integridade da pele Alteragdo na integridade da Agente quimico lesivo
Ferida operatoria prejudicada pele Excrecdes
Lesdo por pressao Codigo 00046 Area localizada quente ao Hidratacao
Pg. 385 toque Hipertermia Hipotermia
Dor aguda Pressdo sobre saliéncia 6ssea
Hematoma Matéria estranha Secregdes
perfurando a pele Umidade
Sangramento Alterag@o no volume de
Vermelhiddo liquidos
Fator psicogénico
Nutrigdo inadequada
Dor aguda Dor aguda Alterago no apetite Agente bioldgico lesivo
Cefaleia Codigo 00132 Alterag@o no parametro Agente fisico lesivo
Pg. 436 fisiologico Agente quimico lesivo

Autorrelato da intensidade
usando escala padronizada da
dor
Autorrelato das
caracteristicas da dor usando
instrumento padronizado de
dor
Comportamento de distragao
Comportamento expressivo
Comportamento protetor
Desesperanga
Diaforese
Espasmo muscular que
minimiza 0 movimento
da area afetada
Expressao facial de dor
Foco em si proprio
Foco estreitado
Posigdo para aliviar a dor
Pupilas dilatadas
Representante relata
comportamento de
dor/alteracdes nas atividades
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Urina concentrada
Urina em baixo
volume

Diarreia

Vomitos

Volume de liquidos
deficiente
Cddigo 00027
Pg. 181

Alteragdo no estado mental
Alteragdes no turgor da pele
Aumento da frequéncia
cardiaca
Aumento da temperatura
corporal
Aumento na concentragdo
urinaria Diminui¢ao da
pressdo arterial
Diminuigdo da pressdo de
pulso
Diminuigdo do débito
urinario
Diminuigdo do enchimento
Venoso
Diminuig¢do do turgor da
lingua
Diminui¢do do volume do
pulso
Fraqueza
Hematocrito aumentado
Membranas mucosas
ressecadas
Pele ressecada
Sede

Barreira ao acesso a liquidos
Conhecimento insuficiente
sobre necessidades de
liquidos
Ingestao de liquidos
insuficiente

Falta de dentes
Degluti¢ao
prejudicada Dieta
por SNG Engasga
ao engolir

Nao deglute
liquidos

Degluti¢ao
prejudicada Codigo
00103
Pg. 159

Acgdo ineficaz da lingua na
formacdo do bolo alimentar
Actmulo de bolo alimentar
nos sulcos laterais
Alimento empurrado para
fora da boca
Asfixia antes de deglutir
“Babar”
Degluti¢do aos pedagos
Engasgos antes de deglutir
Entrada prematura do bolo
alimentar
Escape do alimento pela boca
Fechamento incompleto dos
labios
Formacao prolongada do
bolo alimentar
Incapacidade de esvaziar a
cavidade oral
Mastigagdo insuficiente
Refluxo nasal
Tempo de refeicao
prolongado com consumo
insuficiente
Tosse antes de deglutir
Alterag@o na posigdo da
cabeca
Ansia de vomito
Asfixia
Degluticdo repetida
Degluti¢ao retardada
Elevagdo inadequada da
laringe
Febres de etiologia
desconhecida

Problema de comportamento
alimentar
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Infec¢do pulmonar recorrente
Qualidade gorgolejante da
voz
Recusa do alimento
Refluxo nasal
Tosse
Acordar durante a noite
Azia
Degluticdo repetida
Dificuldade para deglutir
Dor epigastrica
Halito com odor acido
Hematémese
Hiperextensao da cabega
Limitacao de volume
Odinofagia
Recusa do alimento
Regurgitagio
Relata “algo entalado”
Tosse durante a noite
Vomito
Vomito no travesseiro

Agente quimico lesivo

Lesao por Pressao

Integridade tissular

Area localizada quente ao

Conhecimento insuficiente

prejudicada toque
Codigo 00047 Dano tecidual sobre manutengdo da
Pg. 386 Dor aguda integridade tissular
Hematoma Conhecimento insuficiente
Sangramento sobre prote¢do da integridade
Tecido destruido tissular
Vermelhidao Estado nutricional
desequilibrado
Umidade
Volume de liquidos
deficiente
Volume de liquidos excessivo
Hemiparesia Negligéncia Desvio marcante do tronco A serem desenvolvidos
unilateral aos estimulos no lado ndo
Codigo 00123 negligenciado
Pg. 249 Desvio marcante dos olhos

aos estimulos no lado nao

negligenciado

Disttrbio na lateralizagdo do

som
Falha em movimentar a
cabeca no hemiespago
negligenciado

Falha em movimentar o

tronco no hemiespago
negligenciado

Falha em movimentar os

membros no hemiespago

negligenciado

Falha em movimentar os

olhos no hemiespaco
negligenciado

decorrente de acidente
vascular encefalico

Hemiplegia do lado esquerdo

Negligéncia representacional

Negligéncia visuoespacial
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unilateral
Parece ndo perceber
posicionamento do membro
negligenciado
Transferéncia da sensagdo de
dor para o lado ndo

negligenciado
Confusao Confusdo aguda Agitagdo Abuso de substincias
Codigo 00128 Alteragdo na fungdo Alteragdo no ciclo sono-
Pg. 252 cognitiva vigilia
Alteragdo na fungdo Desidratacao
psicomotora Desnutri¢ao
Alteragdo no nivel de Dor
consciéncia Mobilidade prejudicada
Alucinagdes Privagdo sensorial
Incapacidade de iniciar Retengdo urinaria
comportamento voltado a Uso inadequado de
uma meta contencgao
Incapacidade de iniciar um
comportamento intencional
Inquietacao
Percepcdes incorretas
Seguimento insuficiente de
comportamento intencional
Seguimento insuficiente de
comportamento voltado a
uma meta
Auxilio para Déficit no Capacidade prejudicada de Ansiedade
deambular Auxilio autocuidado para alimentar-se de forma Barreira ambiental
para alimentacdo alimentag@o aceitavel Desconforto
Parestesia MMII Codigo 00102 Capacidade prejudicada de Dor
Pg. 240 alimentar-se de uma refeigdo Fadiga
inteira Fraqueza

Capacidade prejudicada de
engolir alimentos em
quantidade suficiente

Capacidade prejudicada de

engolir o alimento
Capacidade prejudicada
de levar os alimentos a boca

Capacidade prejudicada de

manipular os alimentos na

boca

Capacidade prejudicada de

manusear os utensilios

Capacidade prejudicada de
mastigar os alimentos

Capacidade prejudicada de

pegar a xicara

Capacidade prejudicada de

pegar os alimentos
com os utensilios

Motivagdo diminuida
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Auxilio para
deambular Auxilio
para alimentaco
Parestesia MMII

Déficit no
autocuidado para
banho
Codigo 00108
Pg. 241

Capacidade prejudicada de Ansiedade
acessar a fonte de agua Barreira ambiental Dor
Capacidade prejudicada de Fraqueza

acessar o banheiro
Capacidade prejudicada de
lavar o corpo
Capacidade prejudicada de
pegar os artigos para o banho
Capacidade prejudicada de
regular a dgua do banho
Capacidade prejudicada de
secar 0 corpo

Motivagdo diminuida

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 11- Unidade de Internag@o neurologia — Mapeamento cruzado entre problemas em saude,
diagnosticos de enfermagem, fatores de risco, segundo a NANDA Internacional - Diagnosticos de
risco. Florianopolis, SC, Brasil. 2020.

Problemas de saude

Diagnostico de

Fatores de risco

enfermagem
Acuidade visual Risco de quedas Ambiente cheio de objetos
diminuida Codigo 00155 Cenario pouco conhecido
Queda da propria Pg. 396 Iluminagéo insuficiente
altura Material antiderrapante insuficiente nos banheiros

Perda de forca em
MMII

Necessita de auxilio
para caminhar

Uso de imobilizadores
Alteragdo na glicemia sanguinea
Auséncia de sono
Desmaio ao estender o pescogo

Parestesia em MMII Desmaio ao virar o pescogo
Diarreia
Dificuldades na marcha
Incontinéncia
Mobilidade prejudicada
Reducdo da forga em extremidade inferior
Urgéncia urinaria
Alergia a Risco de reagdo Exposigdo a alérgeno
medicamento alérgica Exposi¢do a alérgeno ambiental
Codigo 00217 Exposigdo a substancia quimica toxica
Pg. 421
Deglutigéo Risco de aspirag@o Barreira a elevagdo da porg¢do superior do corpo
prejudicada Codigo 00039 Conhecimento insuficiente sobre os fatores
Dieta por SNG Pg. 376 Motilidade gastrintestinal diminuida
Tosse ineficaz
Diabetes Risco de glicemia Conhecimento insuficiente sobre o controle da doenga

Nao pratica atividade
fisica

instavel Codigo 00179

Pg. 176

Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis
Controle ineficaz de medicamentos
Controle insuficiente do diabetes
Estresse excessivo
Falta de adesdo ao plano de controle do diabetes
Ganho de peso excessivo Ingestdo alimentar insuficiente
Média de atividade fisica diaria inferior a recomendada
para idade e sexo
Monitoragdo inadequada da glicemia

Paresia em MMII
Necessita de auxilio
para caminhar
Parestesia MMII
Mobilidade no leito

Risco de Integridade
da pele prejudicada

Cédigo 00047
Pg. 386

Excrecoes
Hidratagao
Hipertermia
Hipotermia

Pressdo sobre saliéncia Ossea
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Secregoes
Umidade
Alteragdo no volume de liquidos
Fator psicogénico
Nutri¢do inadequada

prejudicada

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2.2.6 Unidade de Hemodialise

Localiza-se no andar térreo do hospital e ¢ um setor ambulatorial onde sdo

realizadas as hemodidlises, atuam neste setor cinco enfermeiros e 19 técnicos de enfermagem.

Para a selecdo dos problemas em satide foram analisados 87 histdricos de enfermagem

dos 132 pacientes que realizam o procedimento semanalmente, destes 48 eram do sexo
feminino e 39 masculinos com idades variando de 28 a 65 anos.

Participaram do mapeamento cruzado cinco enfermeiros € o mapeamento cruzado ¢

apresentado nos quadros 12 e 13.

Quadro 12 - Unidade de Hemodialise - Mapeamento cruzado entre problemas em saude, diagnosticos
de enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores relacionados, segundo a NANDA Internacional -

Diagnostico com foco no problema. Floriandpolis, SC, Brasil. 2020.

Problemas em Diagndstico Caracteristicas definidoras Fatores relacionados
saude Nanda I
Fistula Lesdo de Integridade da pele Alteragdo na integridade da Agente quimico lesivo
pele Hematoma prejudicada pele Excrecdes
Rusch cutineo Codigo 00046 Hematoma Hidratacao
Cateter para Pg. 385 Matéria estranha perfurando a Hipertermia Hipotermia
hemodialise pele Pressdo sobre saliéncia 6ssea
Ulcera venosa Sangramento — relato de Secregdes
experiéncia do enfermeiro Umidade
Vermelhiddo Alteragdo no volume de
liquidos
Fator psicogénico
Nutrig¢do inadequada
Baixo débito Volume de liquido Alteragdo no estado mental Barreira ao acesso a liquidos
urinario Andria deficiente Alteragdes no turgor da pele Conhecimento insuficiente
Diarreia VOomito Codigo 00027 Aumento da frequéncia sobre necessidades de liquidos
Pg. 181 cardiaca Ingestdo de liquidos
Aumento da temperatura insuficiente
corporal
Aumento na concentragdo
urinaria
Diminuigéo da pressao arterial
Diminuiggo da pressdo de pulso
Diminui¢do do débito urinario
Diminui¢do do enchimento
Venoso
Diminuig¢do do turgor da lingua
Diminui¢@o do volume do
pulso
Fraqueza
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Hematocrito aumentado
Membranas mucosas
ressecadas
Pele ressecada
Perda subita de peso
Sede

Insbnia Ansiedade Contato visual insuficiente Ameaca a condicdo atual
Ansiedade Codigo 00146 Gestos de inquietagdo Conlflito sobre as metas da vida
Agitacao Pg. 316 Inquietagdo Estressores
Medo Insdnia Necessidades ndo atendidas
Irritabilidade Preocupagdes em razdo de
Oscilagéo de mudanca em eventos
humor da vida
Depressao Produtividade diminuida
Estresse Apreensdo
Agressividade Arrependimento
Desamparo
Incerteza
Irritabilidade
Medo
Nervosismo
Sensagdo de inadequagdo
Aumento da tensdo
Aumento da transpiragdo
Tenséo facial
Tremores
Tremores nas maos
Auséncia de dentes Denticao Auséncia de dentes Barreira ao autocuidado
Proétese dentaria prejudicada Céries dentais Conhecimento insuficiente
Presencga de céries Codigo 00048 Céries na raiz do dente sobre saude dental
Pg. 379 Dentes desgastados
RHA diminuido Constipagao Abdome distendido Ingestdo de liquidos
Constipagao Codigo 00011 Dor abdominal insuficiente
Hemorroida Pg. 195 Dor ao evacuar Ingestdo de fibras insuficiente

Esforgo para evacuar
Fadiga
Fezes formadas endurecidas
Flatuléncia excessiva
Incapacidade de defecar
Mudanga no padrao intestinal

Motilidade gastrintestinal
diminuida

Auséncia de
atividade fisica

Estilo de vida
sedentario Codigo
00168
Pg. 141

Falta de condicionamento
fisico
Média de atividade fisica diaria
inferior a recomendada para
idade e sexo
Preferéncia por atividades com
pouca atividade fisica

Conhecimento insuficiente
sobre os beneficios a saude

associados ao exercicio fisico

Interesse insuficiente em
atividades fisicas

Motivagdo insuficiente para a

atividade fisica

Recursos insuficientes para a

atividade fisica
Treinamento insuficiente
para fazer exercicio fisico
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Dor corporal Dor cronica Alteragdo da capacidade de Agente lesivo
Codigo 00133 continuar atividades prévias Alterag@o no padréo de sono
Pg. 437 Alterag@o no padrdo de sono Aumento no indice de massa
Anorexia corporal
Autorrelato da intensidade Compressdo de nervo
usando escala padronizada da Desnutri¢ao
dor Fadiga
Autorrelato das caracteristicas Isolamento social
da dor usando instrumento Manuseio repetido de cargas
padronizado de dor pesadas
Expressao facial de dor Padrdo de sexualidade ineficaz
Foco em si proprio
Representante relata
comportamento de
dor/alteracdes nas
atividades
Puncgdo venosa Integridade da pele Alteragdo na integridade da Agente quimico lesivo
prejudicada pele Excrecdes
Codigo 00046 Area localizada quente ao Hidratacao
Pg. 385 toque Hipertermia
Dor aguda Hipotermia
Hematoma Pressdo sobre saliéncia 6ssea
Matéria estranha perfurando a Secregoes
pele Umidade
Sangramento Internos
Vermelhidao Alteragdo no volume de
liquidos
Fator psicogénico
Nutri¢do inadequada
Baixa escolaridade Conhecimento Comportamento inapropriado Conhecimento insuficiente
deficiente Conhecimento insuficiente sobre recursos
Codigo 00126 Desempenho inadequado em Informagdes incorretas
Pg. 255 um teste apresentadas por outros
Seguimento de instru¢des Informagdes insuficientes
inadequado Interesse insuficiente em
aprender

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 13 - Unidade de Hemodialise - Mapeamento cruzado entre problemas em satide, diagnosticos
de enfermagem, fatores de risco, segundo a NANDA Internacional- Diagnosticos de Risco.
Florianopolis, SC, Brasil. 2020.

Problemas em saude Diagnésticos Fatores de risco
NANDA I
Hipertensdo Risco de pressao arterial Inconsisténcia com o regime medicamentos
instavel Ortostasia
Cédigo 00267
Pg. 234
Exposicao a alérgeno

Risco de reagdo alérgica
Codigo 00217
Pg. 421
Risco de glicemia instavel
Codigo 00179
Pg. 176

Alergia alimentos

Alergia a medicamento Exposic¢do a alérgeno ambiental

Conhecimento insuficiente sobre o controle da doenca
Conhecimento insuficiente sobre os fatores
modificaveis
Controle insuficiente do diabetes
Estresse excessivo
Falta de adesdo ao plano de controle do diabetes
Ganho de peso excessivo

Diabetes
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Ingestao alimentar insuficiente
Média de atividade fisica diaria inferior a
recomendada para idade e sexo
Monitoragao inadequada da glicemia
Acuidade visual Risco de queda Cenario pouco conhecido [luminagao insuficiente
diminuida Quedas Codigo 00155 Uso de imobilizadores
Acuidade auditiva Pg. 396 Alteragdo na glicemia sanguinea
diminuida Retinopatia Auséncia de sono
Cegueira Dificuldades na marcha
Insonia
Convulsoes
Terapia dialitica Risco de desequilibrio Conhecimento insuficiente sobre os fatores
eletrolitico modificaveis
Codigo 00195 Diarreia
Pg. 180 Volume de liquidos deficiente
Volume de liquidos excessivo
Vomito

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2.3 Mapeamento cruzado entre os diagnésticos e intervencoes de enfermagem

Ap6s a selegao dos diagnosticos de enfermagem a autora principal deste estudo cruzou
os diagnoésticos NANDA-I selecionados na etapa anterior com a NIC (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER, 2016) para selecao das intervengdes e atividades
de enfermagem para a resolugdo do problema. Para esta atividade foram necessarias cerca de
120 horas. Os achados foram registrados em quadros no Programa Word da Microsoft.

Essas intervengdes e atividades foram apresentadas aos enfermeiros e com a leitura
coletiva dos conteudos inicialmente propostos excluiram-se e/ou acrescentaram-se
intervengoes e atividades adequando-as a pratica clinica institucional.

A carga horaria prevista para esta fase foi de quatro horas, porém foram necessarias
outras 20 horas aproximadamente em cada unidade para finalizagdo da atividade, assim,
foram necessarios mais 12 encontros, totalizando uma média de trés encontros por unidade e
240 horas para execu¢cdo do mapeamento cruzado. Foram selecionadas intervencdes de
enfermagem consideradas suficientes para resolu¢do dos problemas e inclusdo no banco de
dados objeto desta investigagao.

Cada enfermeiro incluido no estudo recebeu um certificado de capacitagdao, que somou
a carga hordaria da fase tedrica de 9 horas e da fase pratica de 24 horas, totalizando 34 horas.

O consenso priorizou a avaliacdo dos enfermeiros, considerando a pratica clinica e o
cenario de cuidado. Foram consensuados 94 intervengdes NIC e 684 atividades de
enfermagem. Os achados sdo apresentados nos Quadros 14 e 15.

Registra-se que a carga hordria para execucdo de todo o processo de mapeamento
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cruzado deste estudo, incluindo as horas de trabalho realizadas exclusivamente pela
pesquisadora principal deste estudo e as horas dedicadas aos encontros com os enfermeiros
para pactuagdo dos diagnoésticos e intervengdes de enfermagem totalizaram aproximadamente

760 horas.

Quadro 14 — Diagndsticos com foco no problema da NANDA Internacional, intervengdes e atividades
de enfermagem segundo NIC para alimentag@o dos registros eletronicos do sistema de gestdo em
saude de um hospital geral de Santa Catarina. Floriandpolis, SC, Brasil, 2020.

Diagnéstico Intervencdes NIC Atividades
NANDA

Ansiedade Redugdo da Ansiedade (5820) + Utilizar abordagem calma e tranquilizadora

00146 » Explicar todos os procedimentos.

Pag. 316 » Permanecer com o paciente para promover
seguran¢a ¢ diminuir o
medo
* Encorajar a familia a permanecer com o
paciente

* Escutar atentamente

* Reforcar o comportamento

» Encorajar a verbaliza¢do dos sentimentos,
das percepgoes e dos

medos

+ Auxiliar o paciente a identificar situagdes que
precipitam a

ansiedade

* Administrar medicamentos para reduzir a
ansiedade

Técnica para acalmar (5880) » Manter atitudes calmas e deliberadas

+ Manter contato visual com o paciente
 Ficar com o paciente

+ Conversar com o paciente

» Fornecer medicamentos ansioliticos

Conforto Prejudicado | Orientagdo Antecipada (5210) + Informar sobre expectativas realistas relativas

00214 ao comportamento do paciente

Pag.434  Fornecer uma referéncia pronta para o
paciente (p. ex., materiais educacionais e
panfletos)

Conhecimento Ensino:  Informar o paciente sobre quando e onde o

deficiente. Procedimento/Tratamento (5618) | procedimento/tratamento serarealizado.

001216 + Informar o paciente sobre otempo que o

Pag. 255 procedimento

/tratamento deve durar

* Determinar a experiéncia prévia do paciente e
o nivel de

conhecimentos relacionados ao
procedimento/tratamento

+ Explicar a finalidade do
procedimento/tratamento

» Descrever as atividades prévias ao
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procedimento/tratamento

 Explicar o procedimento

/tratamento

* Obter consentimento informado do paciente/
familiar para o procedimento/tratamento

+ Dar tempo para que o paciente faga perguntas
e discuta as

preocupagdes

Confusdo aguda
00128
Pag. 252

Melhora do Sono (1850)

* Ajustar o ambiente ( luz, barulho,
temperatura, colchdo eleito) para promover o
sono

* Promover aumento do nimero de horas de
sono

Monitoragao Neurologica (2620)

* Monitorar o tamanho da pupila, a forma, a
simetria ¢ a reatividade

* Monitorar o nivel de consciéncia

* Monitorar o nivel de orientacdo

* Monitorar a tendéncia da Escala de Coma de
Glasgow

* Monitorar a memoria recente, a atengao, a
memoria passada, o

humor, afetos e comportamentos

* Monitorar os sinais vitais: temperatura,
pressdo arterial, pulso e respiragdo

* Monitorar o padrdo respiratorio: oximetria de
pulso, profundidade, padrdo, taxa e esforgo

* Monitorar os parametros hemodinamicos
invasivos

Prevengao contra Quedas (6490)

+ Usar as grades laterais com comprimento e
altura apropriados para impedir a queda da
cama

* Auxiliar com a higiene em intervalos
frequentes e programados

» Fornecer supervisdo de perto e/ou um
dispositivo de contengdo

Constipagdo
00011
Pag. 195

Administragdo de Enema (0466)

» Explicar o procedimento para o paciente e
seus familiares

» Monitorar a resposta do paciente ao
procedimento, incluindo sinais de intolerancia
(sangramento retal, distensdo e dores
abdominais), diarreia, constipagdo e impactacao
* Monitorar quanto as caracteristicas das fezes
e da solugdo

Debito Cardiaco

Controle Acidobasico (1910)

* Manter via aérea pérvia

Diminuido  Posicionar de modo a facilitar ventilagao

00029 adequada

Pag. 226 * Manter permeabilizado acesso IV
* Monitorar as tendéncias de pH, PaCO2 e
HCO3 para verificar o tipo especifico de
desequilibrio
* Monitorar a gasometria arterial e os niveis de
eletrdlitos séricos e na urina

Déficit no Assisténcia no Autocuidado: » Lavar os cabelos.

Autocuidado para
banho

00108

Pag. 241

Banho (1801)

» Barbear o paciente.

+ Aplicar pomada lubrificante e creme em
areas ressecadas da pele

* Monitorar a condi¢ao da pele durante o
banho

* Monitorar a capacidade funcional durante o
banho
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Déficit no Assisténcia no Autocuidado: * Monitorar a capacidade de degluti¢do do
Autocuidado para Alimentagéo (1803) paciente

alimentagdo * Propiciar higiene oral antes das refeigdes
00102 + Posicionar o paciente para comer

Pag. 240 + Abrir os alimentos embalados

Degluticao Terapia de Degluti¢do (1860) + Evitar o uso de canudos para beber
prejudicada + Auxiliar o paciente a se sentar em posi¢@o
00103 ereta para se alimentar

Pag. 159 * Auxiliar o paciente a posicionar a cabega

flexionada para frente, preparando-se para a
degluti¢do

 Auxiliar o paciente a se manter sentado por
30 minutos ap6s concluir a refeigdo

* Orientar o paciente a abrir e fechar a boca,
preparando-se para a manipulagdo do alimento
* Orientar o paciente a ndo conversar durante a
alimentagdo

* Checar a boca em busca de armazenamento
dos alimentos na bochecha, ap6s alimentago

Dentigdo Prejudicada
00048

Manuten¢do da Saude Oral
(1710)

* Aplicar lubrificante para hidratar 1dbios e
mucosas

Pag. 379 + Realizar higiene oral

» Aspirar secre¢do oral quando necessario
Diarreia Controle do Diarreia (0460) * Monitorar sinais ¢ sintomas da diarreia.
00013 *Encorajar o individuo a consumir diariamente
Pag. 202 quantidades adequadas de agua

+ Observar o turgor da pele

*Realizar a¢des que proporcionem repouso

intestinal (jejum via oral,

+ dieta liquida)

Cuidado Perineal (1750) * Auxiliar com a higiene

* Manter o perineo seco

* Aplicar uma barreira protetora (6xido de

zinco, petrolato)
Dor aguda Administragdo de Analgésicos * Verificar local, caracteristicas, qualidade e
00132 (2210) gravidade da dor antes de medicar o paciente
Pag. 437 * Verificar historico de alergias a medicamentos

« Escolher o analgésico ou acombinagdo de

Dor cronica analgésicos apropriados quando ha prescrigdo de
00133 mais de um
Pg. 437 » Monitorar os sinais vitais antes e apos a

administracdo de analgésicos narcoticos, na
primeira dose, ou diante de sinais incomuns

« Atender as necessidades de conforto e realizar
outras atividades que ajudem a relaxar, a fim de
facilitar a resposta analgésica

* Orientar o paciente a solicitar medicamentos
analgésicos prescritos “se necessario” antes que
a dor esteja grave

* Avaliar a efetividade dos analgésicos em
intervalos regulares e frequentes apds cada
administragao.

Administragcdo de Medicamentos
(2300)

* Notificar o paciente do tipo de medicagao, a
razdo para a administragdo, agdes esperadas e os
efeitos adversos antes da administragéo,
conforme apropriado

« Identificar corretamente medicamentos a serem
administrados

* Orientar o paciente e a familia sobre as agdes
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esperadas e os efeitos adversos da medicagdo

+ Monitorar o paciente para determinar a
necessidade de medicamentos usados quando
necessario, conforme apropriado

* Monitorar paciente para o efeito terapéutico de
todos os medicamentos

* Documentar a administragdo de medicamentos
e capacidade de resposta do paciente

Administragdo de Medicamentos:

Endovenosa (EV) (2314)

* Administrar medicacdo EV a taxa adequada
* Observar historico médico do paciente e
historico de alergias

* Determinar o conhecimento damedicagdo e a
compreensdo do modo de administragdo pelo
paciente

» Enxaguar o canal endovenoso com soro
fisioldgica 0,9%

* Manter o acesso EV, conforme apropriado

* Monitorar o paciente para determinar a
resposta a medicacio

* Documentar a administracao de
medicamentos e a responsividade do paciente

Administragdo de Medicamentos:

Intramuscular (IM) (2313)

* Observar historico médico do paciente e
historico de alergias

* Determinar conhecimento da medicagao e
compreensdo do modo de administragdo pelo
paciente

» Monitorar paciente para dor aguda no local
da injegdo

* Monitorar paciente para alteragdo motora ou
sensorial no local ou distal ao local da injecao
* Documentar administragdo de medicamentos
e capacidade de resposta do paciente

Administragdo de Medicamentos:

Oral (2304)

* Observar histdrico clinico e historico de
alergias do paciente

* Determinar o conhecimento da medicagédo ¢ a
compreensdo do modo de administragdo pelo
paciente

* Determinar quaisquer contraindicagdes para
o0 paciente que recebe medicagdo oral

+ Esmagar o medicamento e misturar com
pequena quantidade de alimentos moles

+ Informar o paciente sobre agdes esperadas e
possiveis efeitos adversos dos medicamentos

+ Orientar o paciente sobre aadministragao
adequada da medicagdo sublingual

* Monitorar paciente para uma possivel
aspiracdo, conforme apropriado

» Realizar verificagdes da boca ap0s a entrega
de medicamentos.

+ Orientar o paciente ou familiar sobre como
administrar o medicamento

* Monitorar o paciente para efeitos
terapéuticos, efeitos adversos, toxicidade de
farmacos e interagdes medicamentosas

* Documentar medicamentos administrados e
capacidade de resposta do paciente.
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Aplicagdo de Calor/Frio (1380)

+ Explicar o uso do frio ou calor, o motivo do
tratamento, e como afetara os sintomas do
paciente

* Determinar as condi¢des da pele e identificar
qualquer alteracdo que exija mudanga no
procedimento ou contraindicagdes ao estimulo
* Selecionar o local para estimulo, considerando
a alternancia de local quando a aplicacdo direta
nao ¢ possivel

» Envolver o dispositivo de aplicagdo de calor
ou frio com uma manta protetora

+ Usar um tecido umedecido proximo a pele
para aumentar asensagdo de calor ou frio.

* Orientar e proteger local de aplicagdo para
evitar lesdo ao tecido associado ao calor ou frio;
» Verificar a temperatura de aplicagdo,
especialmente quando usar o calor

* Determinar a duragdo da aplicagdo com base
em verbalizacdo individual, comportamental e
respostas bioldgicas

+ Cronometrar cuidadosamente todas as
aplicagdes

 Aplicar frio diretamente ou proximo ao local
afetado.

 Aplicar calor diretamente ou préximo ao
local afetado, se possivel

+ Avaliar a condigdo geral, seguranca e
conforto durante o tratamento

+ Posicionar para permitir movimentacdo da
fonte de temperatura.

Avaliar e documentar respostas as aplicacdes de
calor e frio

Assisténcia a Analgesia
Controlada pelo Paciente (PCA)
(2400)

+ Ensinar o paciente e a familia a monitorar a
intensidade, a qualidade e a duragdo da dor

» Monitorar a frequéncia respiratoria e a
pressdo arterial

* Orientar o paciente e os membros familiares
sobre como utilizar o equipamento de PCA

* Auxiliar o paciente ou membro familiar a
administrar uma dosagem de carregamento em
bolus do analgésico

* Solicitar avalia¢do nutricional no intuito de
evitar a constipagao

Controle da Dor (1400)

* Fazer uma avaliag@o abrangente da dor para
incluir a localizagdo, caracteristicas,
inicio/duragéo, frequéncia, qualidade,
intensidade ou severidade da dor e fatores
precipitantes

+ Avaliar, com o paciente e a equipe de saude,
a efetividade das medidas passadas de controle
da dor que foram utilizadas

Controle do Ambiente: Conforto
(6482)

*Facilitar a transicdo do paciente e de seus
familiares, recepcionando-

os e informando-os sobre as rotinas do setor

* Facilitar medidas especificas de higiene para
manter o individuo confortavel

* Posicionar paciente para facilitar o conforto

* Monitorar a pele quanto a sinais de pressdo ou
irritacdo, especialmente em proeminéncias
Osseas
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+Criar um ambiente calmo e acolhedor

* Facilitar medidas especificas de higiene para
manter o individuo confortavel

* Posicionar paciente para facilitar o conforto

* Monitorar a pele quanto a sinais de pressao ou
irritagdo, especialmente em proeminéncias
Osseas

* Criar um ambiente calmo e acolhedor

Redugao da Flatuléncia (0470)

+ Ensinar ao paciente como sdo produzidos os
flatos e os métodos de alivio

+ Ensinar ao paciente a evitar situagdes que o
fagam engolir ar em excesso

+ Ensinar ao paciente a evitar alimentos que
causam flatuléncia.

* Monitorar os ruidos intestinais

+ Estimular caminhadas

 Limitar a ingesta oral

Oxigenoterapia (3320)

» Limpar secre¢des orais, nasais, traqueais.

* Restringir o fumo

* Manter a permeabilidade das vias aéreas

* Monitorar o fluxo de oxigénio

* Monitorar a posi¢ao do dispositivo de
fornecimento de oxigénio

* Orientar o paciente sobre a importancia de
deixar ligado o dispositivo de fornecimento de
oxigénio

* Verificar periodicamente o dispositivo de
fornecimento de oxigénio para garantir que a
concentragdo prescrita esteja sendo liberada

* Monitorar a eficicia da oxigenoterapia

* Alterar o fornecimento de oxigénio da
mascara para tubos nasais durante as refeigdes,
conforme tolerado

Posicionamento (0840)

+ Utilizar um colchdo/leito apropriado

* Proporcionar um colchéo firme

* Explicar ao paciente que ele vai ser
mobilizado.

* Encorajar o paciente/familia a se envolver nas
mudangas de posigao.

* Monitorar o estado da oxigenagdo antes e
apos mudangas de posi¢des

* Pré-medicar o paciente antes de vira-lo.

* Imobilizar ou apoiar a parte corporal afetada.
* Elevar a parte corporal afetada

* Posicionar paciente em posi¢do fowler para
aliviar a dispneia

* Posicionar paciente em posi¢ao semi-fowler
para aliviar a dispneia

* Fornecer apoio para areas edemaciadas
*Fornecer apoio apropriado para o pescoco

* Minimizar o atrito e forgas de cisalhamento
durante o posicionamento e mobiliza¢ao do
paciente

* Elevar a cabeceira do leito.

* Mobilizar o paciente de acordo com a
condigdo da peleUtilizar um colchao/leito
apropriado

* Proporcionar um colchdo firme

» Explicar ao paciente que ele vai ser
mobilizado.
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* Encorajar o paciente/familia a se envolver nas
mudangas de posigao.

* Monitorar o estado da oxigenagdo antes ¢
apos mudangas de posi¢des

* Pré-medicar o paciente antes de vira-lo.

* Imobilizar ou apoiar a parte corporal afetada.
* Elevar a parte corporal afetada

* Posicionar paciente em posi¢cdo fowler para
aliviar a dispneia

* Posicionar paciente em posigdo semi-fowler
para aliviar a dispneia

* Fornecer apoio para areas edemaciadas
*Fornecer apoio apropriado para o pescoco

» Minimizar o atrito e for¢as de cisalhamento
durante o posicionamento ¢ mobiliza¢ao do
paciente

* Elevar a cabeceira do leito.

* Mobilizar o paciente de acordo com a
condigdo da pele.

Eliminagao Urinaria
Prejudicada

00016

Pag. 287

Controle da Eliminagdo Urinaria
(0590)

* Monitorar a eliminagao urinaria incluindo
frequéncia, consisténcia, odor, volume e cor

* Monitorar quanto a sinais e sintomas de
reten¢do urinaria

* Orientar o paciente a ingerir liquidos durante
as refei¢Oes, entre as refei¢des e no inicio da
noite

* Restringir a ingestdo de liquidos

Terapia por Hemodialise (2100)

* Coletar uma amostra de sangue e revisar
analise quimica sanguinea (ureia no sangue;
creatinina sérica; niveis séricos de Na, K e PO4)
pré-tratamento

* Registrar os sinais vitais basicos: peso,
temperatura, pulso, respiracdes e pressao
sanguinea

* Explicar o procedimento de hemodialise

* Iniciar a hemodialise, de acordo com o
protocolo

* Verificar o sistema de monitores (taxa de
fluxo, pressdo, temperatura, nivel de pH,
condutividade, formagdo de coagulos, detector
de ar, pressdo negativa para ultrainfiltragdo e
sensor sanguineo) para garantir a seguranga do
paciente

* Monitorar a pressdo sanguinea, pulso,
respiracdes, temperatura e resposta do paciente
durante a dialise

* Administrar heparina, de acordo com o
protocolo

* Monitorar o tempo de coagulagdo e ajustar
adequadamente a administracdo de heparina

* Descontinuar a hemodidlise de acordo com o
protocolo

* Comparar os sinais vitais e analise quimica
sanguinea pos- dialise com os valores da pré-
dialise

* Evitar aferir a pressdo sanguinea ou pungdes
endovenosas no brago com fistula

* Orientar o paciente para ajustar a dieta,
limitagdes de fluido e medicamentos para
regular as mudancas de fluidos e eletrdlitos
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entre os tratamentos

* Ensinar o paciente quanto aos seus sinais €
sintomas que indiquem a necessidade do
tratamento médico (febre, sangramento, fistula
coagulada, tromboflebite e pulso irregular)

* Orientar o paciente para aliviar o desconforto
dos efeitos colaterais da doenca e do
tratamento (célicas, fadiga, dores de cabega,
prurido, anemia, desmineralizacdo dssea,
mudangas na imagem corporal e interrupgdo de
fungao)

* Trabalhar em colaboragdo com o paciente para
ajustar a duracdo da dialise, regulacdes

na dieta e dor ¢ a necessidade de distragdo para
atingir o beneficio maximo do tratamento

Terapia por Hemofiltragao
(2110)

* Determinar os sinais vitais basicos e peso

* Coletar amostras de sangue ¢ revisar a
quimica sanguinea

(creatinina sérica; niveis soroldgicos de Na, Ca,
K e PO4) antes da terapia

* Determinar e registrar a fungdo hemodinamica
do paciente

* Explicar o procedimento ao paciente e pessoas
relacionadas

» Remover todas as bolhas de ar do sistema de
hemofiltragdo « Administrar a dose de heparina
conforme o protocolo ou ordens

médicas

* Monitorar taxa de ultrafiltragdo, ajustando a
taxa conforme protocolo ou ordens médicas

* Monitorar sistema de hemofiltracdo para
vazamentos

nas conexdes, coagulagio do filtro ou tubo

* Monitorar os multiplos pardmetros sist€émicos
do paciente

por protocolo

» Monitorar e proteger os pontos de acesso e
tubos e conexdes

* Monitorar para sinais e sintomas de infec¢do
* Encorajar o paciente a escolher os reforgos ou
recompensas

suficientemente significativas para sustentar o
comportamento

+ Auxiliar o paciente a avaliar o progresso, por
meio da

» comparagdo dos registros antigos Auxiliar o
paciente a identificar comportamentos-alvo que
precisam mudar para alcancar a meta desejada
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Facilitacdo da Auto
Responsabilidade (4480)

* Determinar se o paciente tem conhecimento
adequado sobre a

condicdo de saude

+ Auxiliar os pacientes a identificarem areas em
que possam assumir de imediato maior
responsabilidade

Controle do Peso (1260)

+ Discutir os riscos associados ao fato de estar

acima ou abaixo do peso

* Determinar o peso corporal ideal do individuo
*Encorajar o individuo a consumir diariamente

quantidades adequadas de agua

Integridade Tissular
Prejudicada

00044

Pag. 387

Controle da Nutri¢ao (1100)

+ Identificar alergias alimentares ou
intolerancias do paciente

+ Realizar ou auxiliar o paciente com os
cuidados bucais depois de comer

* Administrar medicamentos antes de comer

Controle Hidrico (4120)

+ Manter um registro preciso de ingestdo e
eliminagdo

* Monitorar o estado de hidratagao

* Monitorar sinais vitais

+ Orientar o paciente quanto ao jejum

Cuidado Perineal (1750)

 Auxiliar com a higiene
* Manter o perineo seco
» Fornecer suporte escrotal

Cuidados com Lesdes (3660)

* Medir o leito da lesdo

+ Comparar e registrar regularmente todas as
mudangas na lesdo

+ Documentar localizag¢do, tamanho e aspecto
da lesdo

Cuidados com Lesdes: Drenagem
Fechada (3662)

* Checar bomba e dreno quanto a poténcia,
vedacao e estabilidade, tomando cuidado para
evitar a remog¢ao inadvertida de suturas

* Monitorar sinais de infec¢do, inflamagao e
desconforto em torno do dreno

+ Registrar o volume e as caracteristicas da
drenagem

Cuidados com o Local de Incisdo
(3440)

* Monitorar a incisdo para detecgdo de sinais e
sintomas de infecgdo

* Orientar o paciente sobre como cuidar da
incisdo durante o banho ou ducha

Prevengio de Ulceras por
Pressao (3540)

» Documentar o estado da pele na admisséo e
diariamente

* Monitorar intensivamente areas
avermelhadas

* Remover a umidade excessiva da pele

* Aplicar barreiras protetoras

* Realizar mudanga de decubito do paciente
com cuidado

+ Inspecionar a pele sobre proeminéncias
osseas e outros pontos de pressao pelo menos
uma vez ao dia durante os reposicionamentos
*Posicionar com travesseiros para elevar pontos
de pressao do leito

« Utilizar leitos e colchdes especializados

* Hidratar a pele ressecada,ainda integra

« Facilitar pequenas trocas frequentes na
posicdo do paciente
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Cuidados com Ulcera por pressio
(3520)

* Descrever as caracteristicas da ulcera em
intervalos regulares, incluindo o tamanho
(comprimento % largura x profundidade),
estadio (I-IV), localizagdo, exsudato, tecido
de granulag@o ou necrdtico e epitelizagdo

« Utilizar leitos e colchdes apropriados,
quando apropriado

 Anotar as caracteristicas de qualquer
drenagem

 Assegurar uma alimentagdo adequada

+ Monitorar o estado nutricional

Cuidado com Sondas: Urinaria
(1876)

* Manter sistema de drenagem urinaria
fechado, estéril e sem obstrugdes

« Irrigar sistema de cateter urinario utilizando
técnica estéril.

* Realizar cuidados de rotina ao meato com
4gua e sabao durante o banho diario

» Limpar o cateter urinario externamente ao
meato

* Trocar o cateter urinario a intervalos
regulares a cada 30 dias

 Observar e anotar as caracteristicas de
drenagem urinaria

+ Monitorar quanto a distensdo da bexiga

Sondagem Vesical: Intermitente
(0582)

+Orientar o paciente/familia sobre a técnica de
sondagem intermitente limpa

« Manter um registro detalhado da rotina de
sondagem, ingestdo e eliminagdo de liquidos
 Monitorar a cor, odor e aparéncia da urina

Cuidados com Sondas:
Gastrointestinal (1874)

«Monitorar quanto a sensagoes de plenitude,
nauseas ¢ vomitos

* Monitorar sons intestinais

* Monitorar quanto a diarreia

* Monitorar o estado hidrico e eletrolitico

+ Monitorar a quantidade, cor e consisténcia do
débito nasogastrico

Cuidados com Ostomias (0480)

* Monitorar o tecido de cicatriza¢do do
estoma e a adaptacdo ao equipamento da
ostomia

* Monitorar os padrdes de eliminagdo

* Fornecer apoio e assisténcia enquanto o
paciente desenvolve habilidade em cuidar do
estoma e do tecido circundante

* Solicitar a nutricionista parecer e orientagao
sobre 0s mecanismos

para reduzir o odor

Cuidado com os Pés (1660)

* Monitorar pernas e pés quanto a edema

Monitoragdo de Sinais Vitais
(6680)

* Monitorar a pressdo arterial, pulso,
temperatura e estado respiratorio

* Monitorar a pressdo arterial apos a ingestao de
medicamentos

* Monitorar os sons pulmonares

« Monitorar a oximetria de pulso

Hipertermia
00007
Pag. 425

Tratamento da Hipertermia
(3786)

* Monitorar os sinais vitais
» Administrar oxigénio, conforme necessario
* Molhar a superficie corporal e ventilar o
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paciente
 Estabelecer acesso EV

Integridade da Pele
Prejudicada

00046

Pag. 385

Administragdo de Medicamentos:
Topica (2316)

* Determinar a condigdo da pele do paciente
sobre a area em que a medicagdo sera aplicada
* Observar historico clinico e historico de
alergias do paciente

* Determinar a condigdo da pele do paciente
sobre a area em que a medicagdo sera aplicada
* Aplicar agente topico

* Aplicar adesivos transdérmicos e
medicamentos topicos em areas sem pelos da
pele.

» Espalhar o medicamento uniformemente
sobre a pele

* Monitorar efeitos locais, sistémicos e
adversos da medicagdo

« Documentar a administra¢do de
medicamentos ¢ a capacidade de resposta do
paciente

Controle da Pressdo (3500)

* Acolchoar bordas asperas de imobiliza¢des e
conexdes de tragdo, quando apropriado

« Utilizar um colchéo/leito terapéutico
apropriado

* Colocar uma almofada de espuma de
poliuretano,

+ Evitar aplicar pressdo sobre a parte corporal
afetada

* Elevar a extremidade lesionada

* Mobilizar o paciente imobilizado a cada 2
horas, de acordo com um esquema especifico

* Monitorar a pele quanto a areas de hiperemia
e lesdo

* Monitorar a mobilidade e estabilidade do
paciente

+ Usar equipamentos apropriados para manter
os calcanhares e proeminéncias 6sseas
afastados do leito

* Monitorar o estado nutricional do paciente

Controle de Prurido (3550)

* Determinar a causa do prurido

« Orientar o paciente a evitar sabdes de banho e
6leos perfumados

* Orientar o paciente a manter suas unhas
cortadas

« Orientar o paciente com imobilizagdes
gessadas para ndo inserir objetos dentro da
abertura do aparelho gessado para cocgar a pele

Controle Hidroeletrolitico (2080)

* Monitorar quanto a alteracdes pulmonares ou
cardiacas indicativas de excesso de liquidos ou
desidratag@o

* Monitorar quanto a sinais e sintomas de piora
de hiperhidratag@o ou desidratagdo (ruidos de
liquido nos pulmdes, poliuria ou oliguria,
alteragdes de comportamento, convulsdes,
saliva espumosa ou com viscosidade espessa,
olhos edematosos ou afundados, respiragao
curta e rapida)

«Irrigar sondas nasogéstricas com solucao
salina normal.

* Administrar agua livre na alimentagio por
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sonda

* Monitorar o estado hemodinamico, incluindo
niveis de pressdo venosa central, pressao
arterial média, pressdo de artéria

pulmonar e pressdo de artéria pulmonar.

* Monitorar quanto a efeitos colaterais dos
eletrdlitos suplementares prescritos.

* Monitorar quanto a perda de liquidos

* Observar as membranas bucais do paciente, a
esclera e a pele quanto a indicagdes de
alteracdo de equilibrio hidrico ou eletrolitico
(ressecamento, cianose e ictericia)

* Monitorar quanto a perda de liquidos

» Manter registro preciso de ingestdo e
eliminagdo

Cuidados com a
Tracdo/Imobilizagao (0940)

* Manter a posi¢cdo adequada na cama para
melhorar a tragao

» Assegurar-se de que os pesos adequados
estdo sendo aplicados

* Monitorar a pele e proeminéncias 6sseas
quanto a sinais de ruptura da pele

* Monitorar circulagdo, movimento ¢ sensagido
de extremidade afetada

Cuidados com Aparelho
Gessado: Manutengdo (0762)

* Monitorar o surgimento de sinais de infecgdo
(odor desagradavel no gesso, eritema, febre)

* Monitorar a circulagdo ¢ a fun¢@o neurologica
dos tecidos acima e abaixo do aparelho gessado
* Verificar o surgimento de fissuras ou
rachaduras no gesso

* Ensinar os cuidados com o aparelho gessado
ao paciente e aos familiares

Cuidados na Amputacao (3420)

» Revisar o consentimento informado com o
paciente

* Fornecer informagdes e suporte antes e apos a
cirurgia

* Facilitar o uso de um colchéo de alivio de
pressao

* Posicionar coto em alinhamento corporal
adequado

* Monitorar o edema presente no coto

* Monitorar a cicatrizac¢do da ferida no local da
incisdo

* Monitorar a integridade dos tecidos e da pele

Prevengio de Ulceras por
Pressdo (3540)

» Documentar o peso e as mudancas de peso
» Documentar o estado da pele na admissao e
diariamente

» Documentar o estado da pele na admissao e
diariamente

* Monitorar intensivamente areas avermelhadas
*Remover a umidade excessiva da pele que
resulta da perspiracao, drenagem de

feridas, e incontinéncia fecal e urinaria

* Inspecionar a pele sobre proeminéncias
oOsseas e outros pontos de pressdao pelo menos
uma vez ao dia durante os reposicionamentos
Hidratar a pele ressecada, ainda integra

Reducdo do Sangramento (4020)

» Monitorar atentamente o paciente quanto a
sangramento

* Monitorar o tamanho e o carater do hematoma
* Monitorar as tendéncias da pressdo arterial e




100

parametros
Hemodindmicos

Reducao do Sangramento:
Ferimento (4028)

* Aplicar curativo compressivo no local do
sangramento

* Elevar a extremidade que esta sangrando

» Manter irrigagdo vesical continua, se
apropriado

* Monitorar o tamanho e o carater do hematoma
Monitorar pulsos distais ao local do
sangramento

Ins6nia Controle do Ambiente: Conforto » Determinar a causa do desconforto, como
00095 (6482) curativos molhados, posicionamento dos tubos,
Pag. 211 curativos apertados, roupa de cama amarrotada
e irritantes ambientais
* Fornecer ou remover cobertores para
promover conforto térmico
+ Monitorar a pele quanto a sinais de pressao
ou irritagdo
Mobilidade fisica Assisténcia no Autocuidado * Monitorar a necessidade do paciente de
prejudicada (1800) dispositivos adaptadores para realizar higiene
00085 pessoal, realizar higiene intima e alimentar-se
Pag. 219 * Encorajar o paciente a realizar as atividades
normais da vida diaria conforme seu nivel de
capacidade
Mobilidade no leito Melhora do sono (1850) * Monitorar/registrar o padrao de sono do
prejudicada paciente e o numero de horas dormidas
00091 + Orientar o paciente a monitorar os padroes de
Pag. 220 sono
+ Ajustar o ambiente ( luz, barulho,
temperatura, colchdo e leito) para promover o
sono
Posicionamento (0840) « Utilizar um colchdo/leito apropriado.
* Explicar ao paciente que ele vai ser
mobilizado.
* Monitorar o estado da oxigenagdo antes e
apos mudangas de posigdes
Nausea Controle da Nausea (1450) * Realizar avaliagdo completa das nauseas,
00134 incluindo a frequéncia, duracao, intensidade e
Pg. 440 fatores precipitantes

* Certificar-se da efetividade de medicamentos
antieméticos que sdo dados para evitar nauseas
* Realizar frequentemente a higiene oral para
promover o conforto

* Oferecer liquido frio, claro e inodoro e
alimentos incolores

* Monitorar os efeitos do controle das nduseas

Padrao respiratério
ineficaz

Aspiracdo de Vias Aéreas (3160)

« Utilizar a menor pressdo de aspiragdo
necessaria para remover secregdes

00032 * Monitorar e atentar a coloragdo, quantidade e
Pag. 229 consisténcia da secrecdo

Troca de gases Estimulacdo da tosse (3250) + Orientar o paciente a inalar profundamente
prejudicada varias vezes, para expirar lentamente e tossir no
00030 final da expiragdo

Pag. 207 » Auxiliar o paciente a usar um travesseiro ou

cobertor enrolado como apoio a incisdo ao
tossir
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Perfusao Tissular
Periférica Ineficaz
00204

Pag. 233

Controle da Sensibilidade
Periférica (2660)

* Monitorar para parestesia (p. ex., torpor,
formigamento, hiperestesia, hipostesia, ¢ nivel
da dor), quando apropriado

*Encorajar o paciente a utilizar a parte ndo
afetada do corpo

*Orientar o paciente ou familia a examinar
diariamente a pele a procura de alteracdes na
integridade da pele

* Imobilizar a cabega, pescogo edorso, quando
apropriado

* Monitorar para tromboflebite e
tromboembolismo venoso

Controle do Choque (4250)

» Monitorar os sinais vitais, pressao arterial
ortostatica, estado mental e débito urinario

* Posicionar o paciente para obter perfusdo ideal
« Instituir ¢ manter a perviedade das vias
respiratorias

* Administrar oxigénio e/ou ventilagdo
mecanica

* Monitorar ECG

+ Usar monitoramento de via arterial

* Coletar amostras para gasometria arterial e
monitorar a oxigenacdo tecidual

* Inserir e manter acesso IV de grande calibre
* Monitorar a glicemia e tratar niveis anormais
* Inserir sonda nasogastrica para aspiragao e
monitorar secre¢des

Resposta
Disfuncional ao
desmame ventilatorio
00034

Pag. 235

Controle da Ventilacao
Mecanica: Invasiva3300

* Monitorar para detec¢do de insuficiéncia
respiratoria iminente

* Consultar outros profissionais de saude na
selecdo de um modo de ventilagdo mecanica
+ Assegurar que os alarmes do respirador
estejam ligados

* Monitorar para diminui¢do do volume
exalado e aumento da pressdo inspiratoria

* Monitorar as secre¢des pulmonares para
quantidade, cor e consisténcia ¢ documentar
regularmente os achados

* Promover avalia¢des de rotina para os
critérios de desmame

* Prestar cuidados orais de rotina com agente
antisséptico e aspiragdo suave

» Documentar todas as alteragoes de
configuracdo do respirador, com justificativa
para mudancas

* Monitorar para detec¢do de complicagdes
pos-extubacgdo

* Certificar-se de haver equipamento de
emergéncia a beira do leito em todos os
momentos

* Colocar o paciente em posi¢do semi-Fowler
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Controle da Ventilagao
Mecanica: Ndo Invasiva (3302)

* Aplicar dispositivo ndo invasivo que assegura
ajuste adequado e evita grandes vazamentos de
ar

 Aplicar protecao facial, para evitar danos a
pele devido a pressdo

* Monitorar rotineiramente as configuragdes do
respirador, incluindo temperatura e
umidificacdo do ar inspirado

* Monitorar a eficacia da ventilagdo mecénica
sobre o estado fisioldgico e psicologico do
paciente

* Monitorar para detec¢do de lesdo da mucosa
de tecido oral, nasal, traqueal ou laringeo

* Monitorar as secre¢des pulmonares para
quantidade, cor e consisténcia, e documentar os
achados regularmente

* Documentar todas as respostas do paciente ao
respirador e alteracdes do respirador

Controle da Ventilag¢do
Mecanica: Prevengdo de
Pneumonia (3304)

* Monitorar cavidade oral para a placa dentaria,
inflamagéo,

hemorragia, candidiase, matéria purulenta,
calculo e coloragdo

* Escovar os dentes e a lingua com creme dental
ou um enxaguatorio

bucal antisséptico, usando movimentos
circulares com uma escova macia ou escova de
dentes de aspiragdo

*Escovar suavemente a gengiva se o paciente
for desdentado

* Aplicar um agente desbridante ou
enxaguatorio bucal na gengiva,

dentes e lingua

* Aplicar hidratante oral na mucosa oral e
labios

+ Aspirar a traquéia, depois a cavidade oral e,
em seguida, a

faringe nasal para remover secregdes acima do
manguito ET para diminuir o risco de aspira¢ao
*Monitorar os sinais e sintomas de infec¢do
respiratoria no paciente

* Monitorar e documentar saturagdo de
oxigénio

+ Manter a fixa¢do limpa e seca

Ventilagdo

espontanea
prejudicada
00033

Pag. 239

Aspiragdo de Vias Aéreas (3160)

* Auscultar os sons respiratdrios antes e depois
da aspiracdo

 Providenciar sedagdo

* Monitorar o estado de oxigenagdo dos
pacientes, estado neurologico e estado
hemodindmico imediatamente antes, durante e
apos a aspiragao

* Monitorar e atentar a coloracdo, quantidade e
consisténcia da secregdo
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Assisténcia Ventilatoria (3390)

* Manter via aérea pérvia

*Posicionar o paciente para aliviar dispneia

* Encorajar a respiragdo profunda e lenta
*Monitorar os efeitos da mudanga de posicdo na
oxigenagdo: gasometria, Sa02, SvO2, CO2 ao
final da respiragdo

* Encorajar a respiracdo profunda lenta,
mudanga de posicao, tosse

+ Auscultar os sons respiratorios, observando
areas de ventilagdo reduzida ou ausente, € a
presenga de sons adventicios

* Deambular trés a quatro vezes ao dia

Controle de Vias Aéreas
Artificiais (3180)

» Providenciar uma canula orofaringea para
evitar mordidas no tubo endotraqueal

* Manter a insuflagdo do balonete
endotraqueal/da traqueostomia em

15 a 25 mmHg durante a ventilagdo mecanica e
durante e apos a alimentagdo

* Monitorar a pressao do balonete a cada 4 a 8
horas, durante a expira¢do, usando um
adaptador de trés vias, seringa calibrada e um
manometro

* Realizar aspiracdo endotraqueal

* Aspirar a orofaringe e secregoes da parte
superior do balonete do tubo antes de
desinsuflar o balonete

* Auscultar para verificar a presenca de
murmurios vesiculares bilateralmente apos a
inser¢do e depois da troca da fixacao
endotraqueal/da traqueostomia

* Monitorar a coloracdo, quantidade e
consisténcia das secregoes

* Instituir medidas para evitar a extubagao
acidental (fixar a via aérea artificial com fitas
adesivas ou cadar¢os, administrar sedagdo e
relaxantes muscular, utilizar contengdes nos
membros superiores)

+ Inspecionar a pele em torno do estoma
traqueal quanto a drenagem, hiperemia,
irritagdo e ao sangramento

+ Inspecionar e palpar para verificar a presenca
de ar sob apele a cada 8§ horas

Extubacdo Endotraqueal (3270)

* Posicionar o paciente para o melhor uso da
musculatura ventilatoria, com a parte superior
da cama elevada 75°

+ Orientar o paciente sobre o procedimento
 Hiperoxigenar o paciente e aspirar a via aérea
endotraqueal

+ Aspirar a via aérea oral

» Encorajar o paciente a tossir e expectorar o
escarro

* Administrar oxigénio conforme prescrito

* Encorajar a tosse e respiragao profunda

+ Aspirar as vias aéreas

* Monitorar quanto a dificuldade respiratoria
» Observar sinais de obstrug@o da via aérea

* Monitorar sinais vitais

* Encorajar o descanso da voz por 4 a 8 horas.
* Monitorar habilidade de engolir e falar
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Volume de liquido
deficiente

00027

Pag. 181

Monitoragao de Sinais Vitais
(6680)

* Monitorar a pressdo arterial, pulso,
temperatura e estado respiratorio

* Monitorar a pressao arterial ap6s a ingestdo de
medicamentos

* Monitorar ritmo e frequéncia cardiacos

* Monitorar a cor, temperatura e umidade da
pele

Monitora¢ao Hidrica (4130)

+ Estabelecer o histérico de quantidade e tipo
de ingesta de liquidos e habitos de eliminacao
+ Examinar turgidez da pele

* Monitorar ingesta e eliminagao

* Manter um registro preciso da ingesta e
eliminagdo

* Restringir ingesta de liquidos

Administragdo de Nutrigdo
Parenteral Total (1200)

» Manter o acesso central pérvio

* Monitorar quanto a infiltra¢do, a infecgdo e as
complicacdes metabolicas

* Monitorar os sinais vitais

Alimentagéo (1050)

* Identificar a presenca do reflexo de degluticdo
* Registrar a ingestdo

* Checar se existem residuos na boca do
paciente ao final da

refeicdo

Providenciar higiene oral ap6s das refei¢cdes

Cuidados com Sondas:
Gastrointestinais (1874)

* Monitorar o posicionamento correto da sonda
» Monitorar quanto a sensagdes de plenitude,
nauseas e vomitos

* Monitorar sons intestinais

* Monitorar quanto a diarreia

* Monitorar o estado hidrico e eletrolitico

Sondagem Gastrointestinal
(1080)

+ Determinar o correto posicionamento do tubo
através da observagdo de sinais e sintomas da
entrada do tubo na traqueia verificando a cor
e/ou o nivel de pH do aspirado, inspecionando a
cavidade oral e/ou a localiza¢do do
posicionamento do tubo no exame de raio X,
verificando a cor e/ou o

nivel de pH do aspirado, inspecionando a
cavidade oral e/ou a localizac¢do do
posicionamento do tubo no exame de raio X

Controle da Hipervolemia (4170)

* Monitorar a condi¢do hemodinamica: PVC,
PAM, PAP

e PCP

* Monitorar o padrio respiratorio em busca de
sintomas de dificuldade respiratéria

* Monitorar alteragdes em edema periférico

* Monitorar quanto a efeitos terapéuticos do
diurético

* Elevar a cabeceira da cama para melhorar a
ventilagdo

* Promover a integridade da pele

Volume de liquido
€XCessivo

00028

Pag. 183

Controle Hidrico (4120)

* Pesar diariamente e monitorar tendéncias.

* Manter registro preciso da ingestao e
eliminag@o.

* Inserir cateter urinario.

* Monitorar o estado de hidratacdo (mucosas
umidas, pulsos adequados e pressao sanguinea
ortostatica).
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* Pesar diariamente e monitorar tendéncias.

+ Contar ou pesar as fraldas, conforme
apropriado.

» Manter registro preciso da ingestao e
eliminagao.

* Inserir cateter urinario.

* Monitorar o estado de hidratacdo (p. ex.,
mucosas umidas, pulsos adequados e pressao
sanguinea ortostatica).

* Monitorar resultados laboratoriais relevantes
aretencdo de liquidos (gravidade especifica
aumentada, nivel de ureia aumentado,
hematécrito diminuido e osmolarilidade urinaria
aumentada).

* Monitorar a condi¢cdo hemodinamica,
inclusive PVC, PAM, PAP e PACP.

* Monitorar os sinais vitais.

* Monitorar o aparecimento de indicios de
sobrecarga/retengao de liquidos

* Monitorar mudangas no peso do paciente
antes e depois da dialise.

« Avaliar a localizagdo e extensdo do edema.

* Administrar terapia IV conforme prescrigio.

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 15 - Diagnésticos de Risco segundo a NANDA Internacional, intervengdes NIC e atividades
de enfermagem para alimentacao de dos registros eletronicos do sistema de gestdo em satide de um
hospital geral de Santa Catarina - Florianopolis, SC, Brasil, 2020.

Diagnostico
NANDA

Intervencoes NIC

Atividades

Risco de Aspiragdo
00039

Aspiragdo de Vias Aéreas (3160)

* Verificar a necessidade de aspiragdo oral e/ou
traqueal

* Auscultar os sons respiratorios antes e depois
da aspiracdo

* Monitorar e atentar a coloracdo, quantidade e
consisténcia da secregdo

Controle da Sedagdo (2260)

* Avaliar o nivel de consciéncia do paciente e
os reflexos protetores, antes de administrar a
sedacdo

* Obter os sinais vitais basais, saturacdo de
oxigénio, ECG, altura e peso

* Registrar as respostas do paciente

IRisco de débito cardiaco
diminuido (00240)

Cuidados Cardiacos (4040)

« Realizar avaliacao abrangente da circulagao
periférica (verificar pulso periférico, edema,
enchimento capilar, cor e temperatura de
extremidade)

+ Monitorar a o estado cardiovascular

« Monitorar quanto a presenca de arritmias
 Monitorar o funcionamento do marca passo
+ Monitorar a resposta do paciente aos
medicamentos antiarritmicos

+ Monitorar quanto a presenga de dispneia,
fadiga, taquipneia e ortopneia
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Monitorag¢ao hemodindmica
invasiva (4210)

+ Monitorar a frequéncia e ritmo cardiaco

« Monitorar a pressdo arterial (sistolica,
diastdlica, média) pressdo venosa central/atrial
direita, pressao da artéria pulmonar (sistdlica,
diastdlica, média) e pressdo de enchimento do
capilar/artéria pulmonar

« Documentar os formatos de onda da artéria
pulmonar e arterial sist€émica

+ Monitorar a perfusdo periférica distal ao sitio
de insergdo do cateter a cada 4 horas

+ Monitorar para dispneia, fadiga, taquipneia e
ortopneia.

Regulacdo Hemodinamica
(4150)

+ Determinar o estado de perfusdo

+ Reconhecer a presenga de sinais de alerta e
sintomas precoces de comprometimento do
sistema hemodinamico (dispneia, ortopneia,
fadiga profunda, tontura, vertigem, edema,
palpitacdes, dispneia paroxistica noturna,
ganho de peso repentino

+ Auscultar ruidos pulmonares e cardiacos
 Administrar medicacdes inotropicas positiva
e de contratilidade

+ Administrar medica¢des antiarritmicas

+ Monitorar os pulsos periféricos,
preenchimento capilar, temperatura e cor de
extremidades

 Monitorar ingesta ¢ excre¢do, excrecao
urinaria ¢ peso do paciente.

Risco de desequilibrio
eletrolitico
00195

Controle da Diarreia (0460)

+ Orientar o paciente a notificar a equipe a cada
episddio de diarreia

* Observar regularmente o turgor da pele

* Monitorar a pele na area perianal quanto a
irritagdes e ulceracdes

* Mensurar a diarreia/eliminagao intestinal

* Avisar o médico sobre aumento na frequéncia
ou intensidade dos sons intestinais

* Consultar o médico se persistirem os sinais e
sintomas de diarreia

 Realizar a¢des que proporcionem repouso
intestinal (jejum via oral, dieta liquida)

Controle da Nausea (1450)

+ Realizar avaliacdo completa das nduseas,
incluindo a frequéncia, duracdo, intensidade e
fatores precipitantes.

* Auvaliar o impacto da experiéncia de ndusea
na qualidade de vida (apetite, atividade,
desempenho no trabalho, fungdes de
responsabilidade e sono)

* Identificar fatores (medicagéo e
procedimentos) que possam causar ou
contribuir para a ndusea

* Realizar frequentemente a higiene oral para
promover o conforto, a menos que estimule a
nausea

» Fornecer informagdes sobre a nausea, como
causas das nauseas e quanto tempo vai durar

* Monitorar os efeitos do controle das nduseas

Controle de Eletroélitos (2000)

* Manter acesso IV pérvio

* Administrar liquidos, conforme prescrito.
* Manter registro preciso de ingestao e
eliminagdo
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* Irrigar sonda nasogastrica com soro
fisiologico

+ Fornecer dieta apropriada para desequilibrio
eletrolitico do paciente (alimentos ricos em
potassio, com baixo teor de sodio e
carboidratos)

Controle do Vomito (1570)  Avaliar a émese em relagéo a cor,
consisténcia, presenca de sangue, horario e
forga utilizada

* Mensurar ou estimar o volume da émese

» Assegurar que medicamentos antieméticos
sejam administrados para prevenir vomitos,
quando possivel

* Posicionar o paciente para prevenir aspiragao
* Manter via aérea oral

* Realizar higiene oral e do nariz

» Aumentar gradualmente a ingestéo de
liquidos se nenhum vOmito ocorrer em um
periodo de 30 minutos

Reposi¢do Volémica (4140) * Administrar liquidos

* Administrar produtos do sangue

* Monitorar a condigdo de oxigenagdo

* Monitorar quanto a sobrecarga de liquidos

* Monitorar se ha edema pulmonar e acimulo
de liquidos em éareas inusitadas ou no terceiro
espaco

Controle da Hipoglicemia (2130) | ¢ Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia
(tremores, tremor, sudorese, nervosismo,
ansiedade, irritabilidade, impaciéncia,
taquicardia, palpitacdes, calaftios,
descoordenag@o motora, tonturas, palidez,
fome, ndusea, dor de cabega, cansago,
sonoléncia, fraqueza, calor, tonturas,
inapeténcia, visdo turva, pesadelos, choro
durante o sono, parestesia, dificuldade de
concentragdo, dificuldade de fala,
incoordenagdo, mudanga de comportamento,
confusdo, coma, convulsdes)

* Manter o acesso EV

* Orientar sobre a dieta, insulina/agente oral e

exercicios
Risco de Integridade Identificag@o de risco (6610) * Auvaliar para o risco
Tissular prejudicada * Manter registro preciso
00248 « Orientar sobre fatores de risco e planejar a

redugdo dos riscos
+ Implementar atividades de redug@o de risco

Risco de Integridade da | Prevengdo de tlcera de pressao * Documentar quaisquer incidéncias prévias de
pele prejudicada 00047 | (3540) formacao de tlceras de pressao
* Monitorar intensivamente areas
avermelhadas

* Remover a umidade excessiva da pele que
resulta da perspiracdo, drenagem de feridas, e
incontinéncia fecal e urinaria

 Hidratar a pele ressecada, ainda integra

* Realizar mudanga de dectibito a cada 2 horas
Supervisdo da pele (3590) + Inspecionar a pele e as mucosas quanto a
vermelhiddo, calor extremo, edema ou
drenagem

*Observar os membros quanto a cor, calor,
inchago, pulsos, textura, edema e ulceragdes
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* Monitorar a cor e temperatura da pele
* Registrar as alteragdes observadas na pele ou
mucosas

Risco de lesdo de
[pressao
00249

Prevengdo de lesdo de pressdo
(3540)

« Utilizar escala de Braden para avaliagdo de
risco

» Documentar incidéncia prévia de formagao
de lesdo de pressdo

* Documentar o estado da pele na admissao e
diariamente

* Monitorar areas avermelhadas

Risco de queda
00155

Prevengao contra quedas (6490)

* Aplicar barreira protetora para retirar o
excesso de umidade

+ Realizar mudanga de decubito a cada 2 horas
* Colocar o roteiro de mudanga de decubito na
cabeceira do leito

* Inspecionar proeminéncia 6ssea uma vez ao
dia

« Hidratar pele ressecada ainda integra

+ Assegurar uma ingesta dietética adequada

+ Utilizar escala de Morse para avaliagdo de
risco

* Rever o histérico de quedas com o paciente e
familia

+ Auxiliar o individuo instavel durante o
caminhar

* Colocar acessorios facilmente ao alcance do
paciente

* Orientar o paciente a pedir auxilio quando em
movimento

* Usar grades da cama para impedir a queda

* Auxiliar com a higiene em intervalos
frequentes

* Orientar familia para evitar desordem no
chao

» Fornecer iluminagdo adequada

Risco de Infecgdo
00004

Controle de Infecgdo (6540)

* Isolar pessoas expostas a doengas
notificaveis.

* Manter as técnicas de isolamento,

* Orientar o paciente sobre técnicas
apropriadas de lavagem de méos.

+ Orientar os visitantes a lavarem as maos na
entrada e saida do quarto do paciente

+ Lavar as maos antes e depois da atividade de
atendimento de cada paciente.

* Incentivar a respirag@o profunda e a tosse.
* Promover a ingestdo nutricional adequada.
* Incentivar a ingestao de liquidos,

* Incentivar o repouso.

* Orientar acompanhantes na utilizagdo de
avental descartavel e luvas.

Risco de perfusdo
tissular periférica
ineficaz

00228

Precaugdes circulatorias (4070)

» Selecionar pacientes em risco (diabéticos,
idosos, fumantes, hipertensos e aqueles com
nivel elevado de colesterol)

*Realizar avaliag@o da circulagdo periférica
(verificar pulso periférico, edema, enchimento
capilar, cor, temperatura de extremidade)

» Nao instalar acesso EV em membro afetado

* Nao aferir pressao ou aplicar pressdo em area
afetada

* Orientar paciente e familia sobre o uso de




109

medicagdo para controle da pressdo arterial,
anticoagulante e reducdo do nivel de colesterol
* Orientar paciente e familia sobre cuidados
com a pele

* Monitorar as extremidades para detec¢do de
areas de calor, vermelhidao, edema ou dor.

Risco de resposta Controle de Alergias (6410) * Identificar alergias conhecidas
alérgica 00217 » Documentar todas as alergias no prontuario
clinico

+ Orientar o paciente com alergias
medicamentosas a questionar todas as novas
prescri¢des potenciais relacao ao potencial para
reacdes alérgicas

* Monitorar o paciente apos exposigdes a
agentes reconhecidamente causadores de
reacdes alérgicas, na busca de sinais de rubor
generalizado, angioedema, urticaria, tosse
paroxistica, ansiedade grave, dispneia, espirros,
ortopneia, vomito, cianose ou choque

Fonte: Elaborado pela autora.

4.3 PRODUTO CONSTRUIDO — BANCO DE DADOS

O banco de dados construido nesta dissertagdo serd utilizado posteriormente para
alimenta¢do do sistema de gestdo em satde da instituicdo cendrio deste estudo, e configura o
produto de enfermagem elaborado nesta dissertagdo. Este banco de dados fornece uma
estrutura basica para identificar as informagdes necessarias para delinear os cuidados de
enfermagem e auxiliar os enfermeiros no planejamento dos servigos.

Este banco de dados inclui 32 diagnosticos de enfermagem com foco no problema e 13
diagnosticos de risco, definicdo dos diagndsticos, caracteristicas definidoras, fatores
relacionados ou fatores de risco, 94 intervencdes e suas respectivas definicdes e 684
atividades de enfermagem segundo as taxonomias da NANDA- 1 (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018) e Classificagdo das intervengdes de enfermagem (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER, 2016).

As informagdes que compdem o banco de dados referente aos diagnodsticos com foco
no problema sdo apresentadas no quadro 16, as que compdem os diagnosticos de risco no

quadro 17.
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Quadro 16 — Banco de dados para alimentacao dos registros eletronicos do sistema de gestdo em saude
do Hospital Governador Celso Ramos, incluindo os titulos dos diagndsticos de enfermagem com foco
no problema e suas defini¢des, caracteristicas definidoras, fatores relacionados, titulo das intervengdes
de enfermagem e suas defini¢des e as atividades de enfermagem segundo a NANDA Internacional.
Florianépolis, SC, Brasil, 2020.

Titulo dos Caracteristicas Fatores Titulo das Atividades
diagnosticos definidoras relacionados | intervencdes
|Ansiedade Codigo Contato visual Ansiedade Redugdo da « Utilizar abordagem calma e
00146 insuficiente Desconforto |Ansiedade 5820 | tranquilizadora
Pag. 316 Gestos de fisico Definigao: + Explicar todos os
Defini¢do: Sentimento|  inquictagdo Medo Redugdo da procedimentos
vago e incomodo de Inquietacao Pesar apreensdo, do  Permanecer com o paciente
desconforto ou temor, Insonia receio, do para promover seguranga e
acompanhado por Preocupacdes em pressentimento diminuir omedo
resposta autondmica, |razdo de mudanga oudo + Encorajar a familia a
sentimento de em eventos da vida desconforto permanecer com o paciente
apreensdo causado por] Produtividade relacionado a « Escutar atentamente
antecipagdo do perigo diminuida uma fonte nio * Reforgar comportamento
Apreensdo identificada de + Encorajar a verbalizacdo dos
Arrependimento perigo previsto sentimentos, percepgoes e
Desamparo medos
Incerteza *Auxiliar o paciente a
Irritabilidade identificar situacdes que
Medo precipitam a ansiedade
Nervosismo *Administrar medicamentos
Sensacao de para diminuir a ansiedade
inadequagdo Técnica para + Manter atitudes calmas e
Aumento da tensdo acalmar 5880 | deliberadas
Aumento da Defini¢ao: * Manter contato visual com o
transpiragdo Redugdo da paciente
Tensdo facial ansiedade em | ¢ Permanecer com o paciente
Tremores paciente com | ¢ Conversar com o paciente
Tremores nas maos sofrimento agudo| ¢ Administrar medicamentos
ansioliticos
Conforto Prejudicado Alteragdo no Controle Orientacdo * Informar sobre expectativas
Codigo 00214 padrdo do sono situacional | Antecipada 5210 | realistas relativas ao
Pag. 434 Ansiedade insuficiente Definigao: comportamento do paciente
Defini¢do: Percepgdo Lamento Privacidade Preparo do Fornecer uma referéncia pronta
de falta de conforto, [Medo Irritabilidade| insuficiente |paciente para uma| para o paciente (materiais
de alivio e de crise de educacionais e panfletos)
transcendéncia nas desenvolvimento
dimensoes fisica, e/ou situacional
psicoespiritual, prevista
ambiental e/ou social.
Confusao Aguda Agitagdo Abuso de  [Tratamento para o] * Monitorar os sinais vitais
Codigo 00128 Alteragdo na substancias uso de drogas: | durante a suspensdo do alcool
IPag. 252 fungdo cognitiva | Alteragdiono | Abstinéncia de | ou outras drogas
IDefinicdo: Distarbios Alteracdo na ciclo sono- Alcool 4512 Monitorar a ocorréncia de
reversiveis de fung¢do vigilia Definicao: Delirium tremens
consciéncia, psicomotora Desidratacao Cuidado do * Administrar anticonvulsivos
|Atencao, Alteracdo no Desnutri¢ao paciente que ou sedativos.
cognicdo e nivel de Dor passa pela * Manter ingestdo adequada de
percepcao que consciéncia Mobilidade suspensao nutrientes e liquidos
surgem em um Alucinagdes prejudicada repentina de
periodo de tempo Incapacidade de Privagao consumo de
breve, com iniciar sensorial alcool
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duracdo inferior a
3 meses.

comportamento
voltado a uma
meta
Incapacidade de
iniciar um
comportamento
intencional
Inquietacao
Percepcdes
incorretas

Retengdo
urinaria
Uso
inadequado
de contencao

Contencao
Fisica 6580
Defini¢3o:
Aplicacdo,
monitoramento
e remogao de
contengao
mecanica ou
manual
utilizada para
limitar a
mobilidade
fisica do
paciente

* Explicar o procedimento,
proposito, riscos e beneficios e
periodo de tempo da
intervengdo para o paciente e
familia de modo
compreensivel.

» Explicar ao paciente e familia
0s comportamentos necessarios
para o término da intervencao

* Monitorar a resposta do
paciente ao procedimento

* Fixar as restrigdes longe do
alcance do paciente

* Administrar os medicamentos
para ansiedade ou agitagdo

* Monitorar a condi¢do da pele
nos sitios de restrigao

* Monitorar a cor, temperatura
e sensacdo das extremidades
restringidas de modo frequente
* Proporcionar movimentos e
exercicios, de acordo com o
nivel de autocontrole, condi¢ao
e capacidade do paciente

* Posicionar o paciente para
facilitar o conforto e prevenir
contra a aspiragao e ruptura da
pele

* Promover o movimento das
extremidades nos pacientes
com multiplas restricdes
rodando a remogao/reaplicando
uma restri¢do de cada vez

* Auxiliar com mudangas
periddicas na posi¢do corporal
* Fornecer ao paciente
dependente meios para pedir
ajuda (uma campainha) quando
o cuidador ndo esta presente

+ Auxiliar com as necessidades
relacionadas a nutrigao,
evacuacdo, hidratacdo e
higiene pessoal

* Avaliar as necessidades do
paciente para intervengao
restritiva continuada em
intervalos regulares

* Remover gradualmente a
restri¢do do paciente (uma de
cada vez), conforme o
autocontrole aumentar

* Monitorar a resposta do
paciente sobre a remogao da
restrigdo

* Documentar o motivo para
uso de intervencgao restritiva,
resposta do paciente a
intervengao, condigdes fisicas
do paciente, cuidados de
enfermagem durante a
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interveng@o e motivo para o
término da intervengdo

Melhora do Sono
1850
Defini¢ao:
Facilitagdo de
ciclos regulares
de sono/vigilia

* Ajustar o ambiente (luz,
barulho, temperatura, colchdo e
leito) para promover o sono

* Promover aumento do
ntmero de horas de sono

Conhecimento Comportamento | Informagdes [Administragdo de| ¢ Explicar o procedimento para

deficiente Codigo inapropriado incorretas Enema 0466 opaciente e seus familiares

001216 Conhecimento |apresentadas por|  Definigdo: * Monitorar a resposta do

Pag. 255 insuficiente outros Instilagdo de uma| paciente ao procedimento,

Defini¢do: Auséncia Informagdo | solugdo no trato | incluindo sinais

de informacdes insuficiente | gastrointestinal | de intolerancia (sangramento

cognitivas ou de inferior retal, distensdo e dores

aquisicao de abdominais), diarreia,

informagoes relativas constipagdo e impactacao

a um topico especifico  Monitorar quanto as
caracteristicas das fezes e da
* solugdo

Debito Cardiaco Frequéncia/ritmo | Alteragdo na Cuidados * Manter via aérea pérvia

Diminuido Cédigo cardiaco alterado | contratilidade Controle * Posicionar de modo a facilitar

00029 Alteragdo no Alteracgdo na Acidobasico ventilagdo adequada

Pag. 226 eletrocardiogram a| frequéncia (1910) * Manter permeabilizado

Defini¢cdo: Volume de (ECG) cardiaca Definigao: acesso [V

sangue bombeado Bradicardia Alteracdo na Promogao do * Monitorar as tendéncias de

pelo coracao Taquicardia pos-carga equilibrio pH, PaCO2 e HCO3 para

inadequado para Aumento da Alteragdo na acidobasico e | verificar o tipo especifico de

atender as demandas |pressdo de oclusdo| pré-carga prevencao de desequilibrio

metabolicas do
organismo

da artéria pulmonar
(POAP) (pressao
capilar)
Aumento da
pressao venosa
central (PVC)
Diminuig¢do da
pressdo venosa
central (PVC)
Distensdo da veia
jugular
Edema Fadiga
Ganho de peso
Sopro cardiaco
Pos-carga
alterada
Alteracdo na
pressdo arterial
Cor da pele
anormal
Dispneia
Oliguria
Pele pegajosa
Pulsos
periféricos
diminuidos
Contratilidade
alterada
Ruidos
adventicios

Alteragdo no
ritmo cardiaco
Alteragdo no
volume sistolico
Débito Cardiaco
Diminuido

complicacdes
resultantes de
desequilibrio
acidobasico
Cardiacos (4040)
Defini¢éo:
Limitacdo de
complicacdes
resultantes de um
desequilibrio
entre a oferta ea
demanda de
oxigénio ao
miocardio para
pacientes com
sintomas de
funcdo cardiaca
prejudicada

* Monitorar a gasometria
arterial e os niveis de
eletrolitos séricos ena urina
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alimentar-se de
forma
independente

uma refei¢do
inteira
Capacidade
prejudicada de
engolir alimentos
em quantidade
suficiente
Capacidade
prejudicada de
abrir recipientes
Capacidade
prejudicada de
alimentar-se de
forma aceitavel
Capacidade
prejudicada de
alimentar-se de
uma refeicao
inteira
Capacidade
prejudicada de
engolir alimentos
em quantidade
suficiente
Capacidade
prejudicada de
engolir o
alimento

complicacdes
de uma
degluticdo
prejudicada

respiratorios
Tosse
IDéficit no Capacidade Ansiedade Assisténciano | * Monitorar a capacidade de
|Autocuidado para prejudicada de Barreira Autocuidado: | degluticdo do paciente
banho acessar a fonte ambiental Alimentacao * Monitorar o peso do paciente.
Codigo 00108 de agua Dor 1803 * Garantir o posicionamento
Pag. 241 Capacidade Fraqueza Definigao: adequado do paciente para
Definicdo: prejudicada de Motivagdo Assisténcia a facilitar a mastigacdo ¢ a
Incapacidade de acessar o diminuida pessoa na * degluti¢do
completar as banheiro alimentag@o
atividades de Capacidade
limpeza do corpo prejudicada de
de forma lavar o corpo
independente Capacidade
prejudicada de
pegar os artigos
para o banho
Capacidade
prejudicada de
regular a agua do
banho
Capacidade
prejudicada de
secar 0 corpo
IDéficit no Capacidade Ansiedade Terapia de + Evitar o uso de canudos para
|Autocuidado para prejudicada de Barreira Degluticao beber
alimentagdo alimentar-se de ambiental 1860 + Auxiliar o paciente a se
Codigo 00102 forma aceitavel Dor Definicao: sentar em posi¢ao ereta para se
Pag. 240 Capacidade Fraqueza Facilitacdo da | alimentar/exercitar
Defini¢do: prejudicada de Motivagao degluticdo e + Auxiliar o paciente a
Incapacidade de alimentar-se de diminuida prevencdo de | posicionar a cabega flexionada

para frente, preparando-se para
a degluticdo

* Auxiliar o paciente a se
manter sentado por 30 minutos
apos concluir a refeigdo

* Orientar o paciente a abrir e
fechar a boca, preparando-se
para a manipulacdo do
alimento

* Orientar o paciente a ndo
conversar durante a
alimentagdo

Checar a boca em busca de
armazenamento dos alimentos
na bochecha, apds alimentacao
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Capacidade
prejudicada de
levar os
alimentos a boca
Capacidade
prejudicada de
manipular os
alimentos na

incompleto dos
labios Formacao
prolongada do bolo
alimentar
Incapacidade de
esvaziar a cavidade
oral Mastigagdo
insuficiente
Refluxo nasal
Tempo de refeicao
prolongado com
consumo
insuficiente Tosse

boca
Capacidade
prejudicada de
manusear o0s
utensilios
Capacidade
prejudicada de
mastigar os
alimentos
Capacidade
prejudicada de
preparar
alimentos
Capacidade
prejudicada para
usar dispositivos
auxiliares
Deglutigéo Acgdo ineficaz da | Barreira ao Terapia de * Evitar o uso de canudos para
prejudicada lingua na autocuidado Degluti¢do beber
00103 formacao do bolo | Conheciment 1860 + Auxiliar o paciente a se
IDefini¢do: alimentar o insuficiente Defini¢ao: sentar em posi¢ao ereta para se
IFuncionamento Acumulo de bolo | sobre satude Facilitagdo da | alimentar
anormal do alimentar nos dental degluticdo e * Auxiliar o paciente a
imecanismo de sulcos laterais Desnutri¢ao prevencao de posicionar a cabeca flexionada
degluti¢do Alimento Dificuldade complicagdes | para frente, preparando-se para
associado a empurrado para de acesso a de uma a degluticdo
déficits na fora da boca cuidados degluticdo * Auxiliar o paciente a se
estrutura ou Asfixia antes de dentarios prejudicada manter sentado por 30 minutos
fungdo oral, deglutir Habitos apods concluir a refeigédo
faringea ou “Babar” alimentares * Orientar o paciente a abrir e
esofagica Degluticdo aos inadequados fechar a boca, preparando-se
pedacos Higiene oral para a manipulacdo do
Engasgos antes inadequada alimento
de deglutir Uso * Orientar o paciente a ndo
Entrada prematura| excessivo de conversar durante a
do bolo alimentar | agentes de alimentag@o
Escape do alimento| limpeza oral * Checar a boca em busca de
pela boca abrasivos  armazenamento dos
Fechamento alimentos na bochecha, apds

alimentagdo
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antes de deglutir
Alteragdo na
posicdo da cabega
Ansia de vomito
Asfixia Degluti¢ao
repetida
Degluticao
retardada Elevacao
inadequada da
laringe
Febres de etiologia
desconhecida
Infecg@o pulmonar
recorrente
Qualidade
gorgolejante da
voz
Recusa do
alimento Refluxo
nasal Tosse
Acordar durante a
noite Azia
Degluticdo
repetida
Dificuldade para
deglutir
Dor epigastrica
Halito com odor
acido Hematémese
Hiperextensao da
cabega Limitacao
de volume
Odinofagia Recusa
do alimento
Regurgitagdo
Relata “algo
entalado”
Tosse durante a
noite Vomito
Vomito no
travesseiro

Dentigdo prejudicada
Codigo 00048

IPag. 379

Defini¢do: Ruptura
nos padrdes de
desenvolvimento/
erupcao dentarios ou
na integridade
estrutural de cada
dente

Assimetria facial
Auséncia de dentes
Caries dentais
Caries na raiz do
dente
Dentes desgastados
Dentes frouxos
Descoloragao do
esmalte
Dor de dente
Erosdo do esmalte
Excesso de placa
Excesso de tartaro
Fratura de dente
Halitose

Barreira ao
autocuidado
Conheciment o
insuficiente
sobre satude
dental
Desnutri¢ao
Dificuldade de
acesso
a cuidados
dentarios
Habitos
alimentares
inadequados
Higiene oral
inadequada Uso
excessivo de
agentes de
limpeza oral

Controle da dor
1400
Definigao: Alivio
da dor ou redugao
da dor até um
nivel de conforto
que seja aceitavel
para o paciente

* Proporcionar alivio da dor
com a administragdo de
analgésico prescrito

* Oferecer dieta com
consisténcia macia

« Orientar higiene oral

« Realizar higiene oral

*» Fornecer encaminhamento ao
dentista
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abrasivos

Diarreia Codigo
00013

Pag. 202

IDefinicao: Eliminagdo

Colicas Dor
abdominal
Evacuagdes de
fezes liquidas, >

Abuso de
laxantes Abuso
de substancias
Altos niveis de

Cuidado Perineal
1750
Defini¢ao:
Manutencao da

* Auxiliar com a higiene
* Manter o perineo seco

* Aplicar uma barreira
protetora (6xido de zinco,

de fezes soltas e mal 3 em 24 horas estresse integridade da | petrolato)
formadas Ruidos Ansiedade pele perineal e
intestinais alivio do
hiperativos desconforto
Urgéncia perineal
intestinal
Administragdo de| ¢ Verificar local,
Analgésicos 2210| caracteristicas, qualidade e
Definicdo: Alivio| gravidade da dor antes de
dadorousua | medicar o paciente
reducdo aum | e Verificar histérico de alergias
nivel de conforto | a medicamentos
aceito pelo * Escolher o analgésico ou a
paciente. combinagdo de analgésicos
apropriados quando ha
prescrigdo de mais de um
*Monitorar os sinais vitais
antes e ap6s a administragdo de
analgésicos narcdticos, na
primeira dose, ou diante de
sinais incomuns
+ Atender as necessidades de
conforto e realizar outras
atividades que ajudem a
relaxar, a fim de facilitar a
resposta analgésica
* Orientar o paciente a solicitar
medicamentos analgésicos
prescritos “se necessario” antes
que a dor esteja grave
* Avaliar a efetividade dos
analgésicos em intervalos
* regulares e frequentes apds
cada administragdo.
Dor aguda Cédigo Alteragdo no Agente Administragdo | ¢ Notificar o paciente do tipo
00132 apetite bioldgico lesivo de de medicagdo, a razdo para a
Pag. 437 Alteragdo no Agente fisico | Medicamentos | administra¢do, acdes esperadas
Defini¢ao: parametro lesivo Agente Codigo 2300 e os efeitos adversos antes da
Experiéncia fisiologico quimico lesivo Definigao: administragdo, conforme
sensorial e Autorrelato da Preparar, apropriado
emocional intensidade administrar e « Identificar corretamente
desagradavel usando escala avaliar a medicamentos a serem
associada a lesdao padronizada da eficacia dos administrados
tissular real ou dor medicamentos | ¢ Orientar o paciente ¢ a
potencial, ou Autorrelato das com familia sobre as acoes
descrita em termos caracteristicas prescrigdo e esperadas e os efeitos adversos
de tal lesdo, inicio da dor usando dos isentos de | da medica¢do
subito ou lento de instrumento prescrigdo « Monitorar o paciente para
intensidade leve a padronizado de determinar a necessidade de
intensa, constante ou dor medicamentos usados quando
recorrente, sem Comportamento necessario, conforme
término antecipado de distragdo apropriado
ou previsivel e com Comportamento * Monitorar paciente para o
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durag@o menor que 3
meses

Dor cronica Codigo
00133 Definicao:
Experiéncia
sensorial e
emocional
desagradavel
associada a lesdo
tissular real ou
potencial, ou
descrita em termos
de tal lesdo, inicio
subito ou lento de
intensidade leve a
intensa, constante ou
recorrente, sem
término antecipado
ou previsivel e com
duragdo menor que 3
meses

protetor
Desesperanga
Expressao facial
de dor
Foco em si
proprio
Posicao para
aliviar a dor
Representante
relata
comportament
0
de dor/alteragdes
nas atividades

efeito terapéutico de todos os
medicamentos

* Documentar a administragdo
de medicamentos e capacidade
de resposta do paciente

* Observar historico médico do
paciente e historico de alergias
* Determinar conhecimento da
medicagdo e compreensdo do
modo de administragao pelo
paciente

* Monitorar paciente para dor
aguda no local da injegdo

* Monitorar paciente para
alteracdo motora ou sensorial
no local ou distal ao local da
inje¢ao

* Documentar administragdo de
medicamentos e capacidade de
resposta do paciente

Administragdo de
Medicamentos
Endovenosa (EV)
2314
Defini¢do:
Preparagdo e
administracdo de
medicamentos por
via endovenosa

* Administrar medicagdo EV a
taxa adequada

* Observar historico médico do
paciente e historico de alergias
¢ Determinar o conhecimento
da medicagdo e a compreensdo
do modo de administragéo pelo
paciente

 Lavar o canal endovenoso
com soro fisiologica 0,9%

* Manter o acesso EV,
conforme apropriado

* Monitorar o paciente para
determinar a resposta a
medicagdo

* Documentar a administragao
de medicamentos ¢ a
responsividade do paciente

Administragdo
de
Medicamentos
Intramuscular
(IM) Cédigo
2313
Defini¢ao:
Preparagdo e
administracdo de
medicamentos por|
via intramuscular

* Observar historico médico do
paciente e histdrico de alergias
* Determinar conhecimento da
medica¢do e compreensdo do
modo de administraggo pelo
paciente

* Monitorar paciente para dor
aguda no local da injegéo

* Monitorar paciente para
alteragdo motora ou sensorial
no local ou distal ao local da
injecao

* Documentar administracao de
medicamentos e capacidade de
resposta do paciente

Administragao de
Medicamentos:
Oral 2304
Definigao:
Preparagdo e
administracdo de

imedicamentos por|

* Monitorar paciente para uma
possivel aspiragao

* Realizar verificagoes da boca
apos a entrega de edicamentos.
* Orientar o paciente ou
familiar sobre como
administrar o medicamento
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via oral

* Monitorar o paciente para
efeitos terapéuticos, efeitos
adversos, toxicidade de
farmacos e interagdes
medicamentosas

* Documentar medicamentos
administrados e capacidade de
resposta do paciente.

Controle da Dor
1400
Defini¢ao:
Facilitar o
paciente a
controlar a
administracgdo e
regulagdo de
analgésicos

* Ensinar o paciente e a familia
a monitorar a intensidade, a
qualidade e a duragdo da dor

* Monitorar a frequéncia
respiratoria e a pressao arterial
* Auxiliar o paciente ou
membro familiar a administrar
uma dosagem de carregamento
em bolus do analgésico

* Solicitar avalia¢do nutricional
no intuito de evitar a
constipacao

Controle do
Ambiente:
Conforto 6482
Defini¢ao:
Manipulagdo do
ambiente do
paciente para
promover o
méaximo de
conforto

* Facilitar a transi¢do do
paciente e de seus familiares,
recepcionando-os e
informando-os sobre as rotinas
do setor

* Facilitar medidas especificas
de higiene para manter o
individuo confortavel
*Posicionar paciente para
facilitar o conforto

* Monitorar a pele quanto a
sinais de pressdo ou irritagdo,
especialmente em
proeminéncias dsseas

* *Criar um ambiente calmo e
acolhedor

Assisténcia a
Analgesia
Controlada pelo
Paciente (PCA)
2400
Defini¢ao:
Facilitar o
paciente a
controlar a
administracdo e

* Ensinar o paciente e a familia
a monitorar a intensidade, a
qualidade e a duragéo da dor

* Monitorar a frequéncia
respiratoria e a pressao arterial
* Orientar o paciente e 0s
membros familiares sobre
como utilizar o equipamento de
PCA

* Auxiliar o paciente ou

regulacdo de membro familiar a administrar
analgésicos uma dosagem de carregamento
em bolus do analgésico
* Solicitar avaliagdo nutricional
no intuito de evitar a
constipagdo
Aplicagdo de * Usar um tecido umedecido
Calor/Frio 1380 | proximo a pele para aumentar a
Defini¢ao: sensacdo de calor ou frio.
Estimulo da pele | * Orientar e proteger local de
e tecidos aplicacdo para evitar lesdo ao

subjacentes com
frio ou calor, com
0 proposito de

tecido associado ao calor ou
frio;
* Verificar a temperatura de
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diminuir a dor,
espasmos

musculares ou
inflamacao

aplicagdo, especialmente
quando usar o calor

* Determinar a durag¢do da
aplicagcdo com base em
verbalizagdo individual,
comportamental e respostas
biologicas

* Cronometrar cuidadosamente
todas as aplicagdes

* Aplicar frio diretamente ou
proximo ao local afetado.

* Aplicar calor diretamente ou
proximo ao local afetado, se
possivel

* Avaliar a condigdo geral,
seguranga e conforto durante o
tratamento

* Posicionar para permitir
movimentagdo da fonte de
temperatura.

Reducio da
Flatuléncia 0470
Defini¢3o:
Prevengdo de
formacéo de
flatos e facilitagdo
da passagem de
excesso de gases

+ Ensinar ao paciente como sao
produzidos os flatos e os
métodos de alivio

* Ensinar ao paciente a evitar
situagdes que o fagam engolir
ar em excesso

Ensinar ao paciente a evitar
alimentos que causam
flatuléncia.

* Monitorar os ruidos
intestinais

* Estimular caminhadas
Limitar a ingesta oral.

Oxigenioterapia
3320
Defini¢ao:
Administragido de
oxigénio e
monitoramento de
sua eficacia

» Limpar secregdes orais,
nasais, traqueais.

* Restringir o fumo

» Manter a permeabilidade das
vias aéreas

* Monitorar o fluxo de
oxigénio

* Monitorar a posi¢do do
dispositivo de fornecimento de
oxigénio

* Orientar o paciente sobre a
importancia de deixar ligado o
dispositivo de fornecimento de
oxigénio

* Verificar periodicamente o
dispositivo de fornecimento de
oxigénio para garantir que a
concentragdo prescrita esteja
sendo liberada

* Monitorar a eficacia da
oxigenoterapia

* Alterar o fornecimento de
oxigénio da mascara para tubos
nasais durante as refei¢des,
conforme tolerado
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Posicionamento
0840
Defini¢3o:
Movimentagao
deliberada de um
paciente ou parte
corporal para
promover bem-
estar fisioldgico
e/ou psicologico

« Utilizar um colchéao/leito
apropriado

* Proporcionar um colchéo
firme

* Explicar ao paciente que ele
vai ser mobilizado.

* Encorajar o paciente a se
envolver nas mudangas de
posi¢ao.

* Monitorar o estado da
oxigenacdo antes € apos
mudangas de posigdes

* Pré-medicar o paciente antes
de vira-lo.

* Imobilizar ou apoiar a parte
corporal afetada.

* Elevar a parte corporal
afetada

* Posicionar paciente em
posicao Fowler para aliviar a
dispneia

* Posicionar paciente em
posicdo semi-fowler para
aliviar a dispneia

* Fornecer apoio para areas
edemaciadas

* Fornecer apoio apropriado
para o pescoco

* Minimizar o atrito e forgas de
cisalhamento durante o
posicionamento ¢ mobilizagdo
do paciente

* Elevar a cabeceira do leito.
Mobilizar o paciente de acordo
com a condig¢do da pele.

Eliminag@o Urinaria
Prejudicada Codigo
00016

Pag. 187

IDefini¢ao: Disfungao
na eliminacdo da
urina

Distria Hesitagdo
Incontinéncia
urinaria Noctdria
Retengdo urinaria
Urgéncia urinaria
Urinar com
frequéncia

Multiplas causas

Controle da
Eliminagao
Urinaria 0590
Defini¢ao:
Manutenc¢io de
um padréo
excelente de
eliminagdo
urinaria

* Monitorar a eliminagdo
urinaria incluindo frequéncia,
consisténcia, odor, volume e
cor

* Monitorar quanto a sinais e
sintomas de reten¢do urindria
* Orientar o paciente a ingerir
liquidos

* Registrar os sinais vitais
basicos: peso, temperatura,
pulso, respiragdes e pressdo
sanguinea

Terapia por
Hemofiltracao
2110
Definigao:
Limpeza do
sangue do
paciente
gravemente
doente por
meio de um
hemofiltro
controlado pela
pressao

* Determinar os sinais vitais
basicos e peso

* Coletar amostras de sangue e
revisar a quimica sanguinea
(creatinina sérica; niveis
sorolégicos de Na, Ca, K e
PO4) antes da terapia

* Determinar e registrar a
fun¢@o hemodindmica do
paciente

* Explicar o procedimento ao
paciente e pessoas relacionadas
» Remover todas as bolhas de
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hidrostatica do
paciente

ar do sistema de hemofiltragdo
* Administrar a dose de
heparina conforme o protocolo
ou ordens médicas

* Monitorar taxa de
ultrafiltragdo, ajustando a taxa
conforme protocolo ou ordens
médicas

* Monitorar sistema de
hemofiltrag@o para vazamentos
nas conexdes, coagulagdo do
filtro ou tubo

* Monitorar os multiplos
parametros sistémicos do
paciente por protocolo

* Monitorar e proteger os
pontos de acesso e tubos e
conexoes

Terapia por
Hemodialise
2100
Defini¢do:
Condugdo da
passagem
extracorporea
do sangue do
paciente
através do
dialisador

* Monitorar a pressdo
sanguinea, pulso, respiragdes,
temperatura e resposta do
paciente durante a

dialise

* Administrar heparina, de
acordo com o protocolo

* Monitorar o tempo de
coagulacdo e ajustar
adequadamente a
administracao

de heparina

* Descontinuar a hemodidlise
de acordo com o protocolo

» Comparar os sinais vitais e
analise quimica sanguinea pos-
dialise com os valores da pré-
dialise

* Evitar aferir a pressdo
sanguinea ou pungdes
endovenosas no brago

com fistula

* Orientar o paciente para
ajustar a dieta, limitagdes de
fluido e medicamentos para
regular as mudangas de fluidos
e eletrolitos entre os
tratamentos

* Ensinar o paciente quanto aos
seus sinais e sintomas que
indiquem a necessidade do
tratamento médico (febre,
sangramento, fistula coagulada,
tromboflebite e pulso irregular)
* Orientar o paciente para
aliviar o desconforto dos
efeitos colaterais da doenga e
do tratamento (co6licas, fadiga,
dores de cabeca, prurido,
anemia, desmineralizacao
oOssea, mudangas na imagem
corporal e interrupcao de
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fungao)

*Trabalhar em colaboragao
com o paciente para ajustar a
duragdo da dialise, regulacdes
na dieta e dor ¢ a necessidade
de distragdo para atingir o
beneficio maximo do
tratamento

Assisténcia na
Automodificagdo
4470
Defini¢3o:
Refor¢o da
mudanc¢a
autodirigida
iniciada pelo
paciente para
alcangar metas
pessoalmente
importantes

+ Auxiliar o paciente a
identificar comportamentos-
alvo que precisam mudar para
alcangar a meta desejada

+ Explorar com o paciente as
potenciais barreiras 8 mudanga
de comportamento

* Encorajar o paciente a
escolher os reforgos ou
recompensas suficientemente
significativas para sustentar o
comportamento

+ Auxiliar o paciente a avaliar
0 progresso, por meio da
comparagdo dos registros
antigos de comportamento ao
comportamento atual

Estilo de Vida
Sedentario Codigo
00168

Pag. 141

IDefini¢do: Um habito

de vida que se

caracteriza por baixo

nivel de atividade
fisica

Falta de
condicionamento
fisico
Média de atividade
fisica inferior a
recomendada para
idade e sexo
Preferéncia por
atividades com
pouca atividade
fisica

Conhecime nto
insuficiente
sobre os
beneficios a
saude
associados ao
exercicio fisico
Interesse
insuficiente em
atividades
fisicas
Motivagio
insuficiente em
atividades fisicas

Facilitagdo da
Auto
Responsabilidade
4480
Defini¢ao:
Encorajar o
paciente para que
assuma maior

* Determinar se o paciente tem
conhecimento adequado sobre
a condi¢do de saude

+ Auxiliar os pacientes a
identificarem areas em que
possam assumir de imediato
maior responsabilidade

responsabilida de
pelo proprio
comportamento
Controle do Peso| ¢ Discutir os riscos associados
1260 ao fato de estar acima ou
Definigao: abaixo do peso

Facilitagdo da
manutengdo do
peso corporal e

percentual de
gordura corporal

adequados

* Determinar o peso corporal
ideal do individuo

* Encorajar o individuo a
consumir diariamente
quantidades adequadas de agua

Assisténcia na
automodificagdo
4470
Definigao:
Reforgo da
mudanga
autodirigida
iniciada pelo
paciente para
alcancar metas
pessoalmente
importantes

* Auxiliar o paciente a
identificar comportamentos-
alvo que precisam mudar para
alcancgar a meta desejada

» Explorar com o paciente as
potenciais barreiras a mudanca
de comportamento

* Encorajar o paciente a
escolher os refor¢os ou
recompensas suficientemente
significativas para sustentar o
comportamento

+ Auxiliar o paciente a avaliar
0 progresso, por meio da
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comparagdo dos registros
antigos

* Auxiliar o paciente a
identificar comportamentos-
alvo que precisam mudar para
alcancar a meta desejada

Hipertermia Codigo
00007

Pag. 425

IDefinicdo:

central acima dos
parametros diurnos
normais devido a
falha na
termorregulagdo

Temperatura corporal

Pele quente ao
toque
Pele ruborizada
Taquicardia
Taquipneia

Desidratacao
Doenga Sepse
Trauma

Tratamento da
Hipertermia 3786
Defini¢ao:
Controle de
sintomas e
condigdes
relacionadas
associados a um
aumento na
temperatura
corporal que
resulta de uma

* Monitorar os sinais vitais

* Administrar oxigénio,
conforme necessario

* Molhar a superficie corporal
e ventilar o paciente

« Estabelecer acesso EV

ou indesejaveis de

disfuncdo
termorregulatoria

Integridade tissular Area localizada | Conheciment o| Controle da « Identificar alergias
prejudicada. quente ao toque insuficiente Nutrigdo 1100 | alimentares ou intolerancias do
Codigo 00044 Dano tecidual Dor [sobre o processo|  Definigao: paciente
Pag. 387 aguda Hematoma da doenga Fornecimento e | * Realizar ou auxiliar o
Defini¢do: Dano em Sangramento | Conheciment o | promogéo de paciente com os cuidados
imembrana mucosa, Tecido destruido | insuficiente uma ingestdo bucais depois de comer
cornea, sistema Vermelhiddo |sobre os fatores| equilibrada de | * Administrar medicamentos
tegumentar, fascia modificaveis nutrientes antes de comer
muscular, musculo, Entrada Controle Hidrico | « Manter um registro preciso
tenddo, 0sso, excessiva de 4120 de ingestdo e eliminagdo
cartilagem, capsula sodio Definigdo: * Monitorar o estado de
articular e/ou Estilo de vida | Promogdo do | hidratagéo
ligamento sedentdrio  |equilibrio hidrico| * Monitorar sinais vitais

Conheciment o | e prevengdo de | + Orientar o paciente quanto ao

insuficiente complica¢des | jejum
sobre os fatores | decorrentes de
modificaveis | niveis anormais

liquidos
Cuidado Perineal | + Auxiliar com a higiene
1750 « Manter o perineo seco
Definicao: « Fornecer suporte escrotal

Manuten¢ao da
integridade da
pele perineal e

alivio do
desconforto
perineal
Cuidados com | « Medir o leito da lesdo
Lesdes 3660 « Comparar e registrar
Defini¢ao: regularmente todas as mudanca

Prevencao de
complicagdes e
promogao de
cicatrizagdo de

» Documentar localizagao,
tamanho e aspecto

lesdes
Cuidados com | ¢ Checar bomba e dreno quanto
Lesdes: a poténcia, vedagdo e
Drenagem estabilidade, tomando cuidado
Fechada 3662 | para evitar a remogao
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Defini¢3o:
Manutencgéo de
sistema de
drenagem por
pressdo no
local da lesao

inadvertida de suturas, se
houver

* Monitorar sinais de infec¢éo,
inflamacao e desconforto em
torno do dreno

+ Registrar o volume e as
caracteristicas da drenagem

Cuidados com o
Local de Incisdo
3440
Defini¢3o:
Limpeza,
Monitoramento e
promogao da
cicatrizagdo de
uma ferida que é
fechada com
suturas, clipes
ou grampos

* Monitorar a incisdo para
deteccdo de sinais e sintomas
de infecgao

* Orientar o paciente sobre
como cuidar da incisdo durante
0 banho ou ducha

Prevengao de
Lesdo por Pressdo
3540
Definigao:
Prevengio das
ulceras de pressdo
para um individuo
em alto risco de
desenvolvé- las

* Documentar o estado da pele
na admissdo e diariamente

* Monitorar intensivamente
areas avermelhadas

* Remover a umidade
excessiva da pele

* Aplicar barreiras protetoras
* Realizar mudanga de
decubito do paciente com
cuidado

* Inspecionar a pele sobre
proeminéncias 6sseas € outros
pontos de pressdo ao menos
uma vez ao dia

*Posicionar com travesseiros
para elevar pontos de pressdo
do leito

* Utilizar leitos e colchdes
especializados

* Hidratar a pele ressecada,
ainda integra

« Facilitar pequenas trocas
frequentes na posi¢ao do
paciente

Cuidados com
les@o por pressao
3520
Definigao:
Facilitagdo da
cicatrizacdo das
lesdes de pressao

* Descrever as caracteristicas
dalesdo em intervalos
regulares, incluindo o tamanho
(comprimento X largura x
profundidade), estagio (I-V),
localizagdo, exsudato, tecido de
granulacdo ou necrdtico e
epitelizacao

« Utilizar leitos e colchdes
apropriados

* Anotar as caracteristicas de
qualquer drenagem

* Assegurar uma alimentacdo
adequada

« Monitorar o estado
nutricional
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Cuidado com
Sondas: Urinaria
1876
Defini¢ao:
Manejo de
paciente com
equipamento de
drenagem urindria

+ Manter sistema de drenagem
urinaria fechado, estéril e sem
obstrugdes

* Irrigar sistema de cateter
urinario utilizando técnica
estéril.

« Realizar cuidados de rotina
ao meato com agua e sabdo
durante o banho diério

* Limpar o cateter urinario
externamente ao meato

* Trocar o cateter urinario a
intervalos regulares a cada 30
dias

* Observar e anotar as
caracteristicas de drenagem
urinaria

+ Monitorar quanto a distenso
da bexiga

Sondagem
Vesical:
Intermitente 0582
Defini¢do: Uso
periodico regular
de uma sonda
para
esvaziar a bexiga

* Orientar o paciente/familia
sobre a técnica de sondagem
intermitente limpa

* Manter um registro detalhado
da rotina de sondagem,
ingestdo e eliminagdo de
liquidos

« Monitorar a cor, odor €
aparéncia da urina

Cuidados com

« Monitorar quanto a sensagdes

Sondas: de plenitude, naduseas e vomitos
Gastrointestinal | ¢ Monitorar sons intestinais
1874 * Monitorar quanto a diarreia
Defini¢ao: * Monitorar o estado hidrico e
Manejo de eletrolitico
paciente com | ¢ Monitorar a quantidade, cor e
sonda consisténcia do débito
gastrointestinal | ¢ nasogastrico
Cuidados com | * Monitorar o tecido de
Ostomias 0480 | cicatriza¢do do estoma e a
Definigao: adaptac@o ao equipamento da
Manutengdo da | ostomia
eliminag@o * Monitorar os padrdes de

através do estoma
e cuidados com o
tecido circundante

eliminagdo

* Fornecer apoio e assisténcia
enquanto o paciente
desenvolve habilidade em
cuidar do estoma edo tecido
circundante

* Solicitar a nutricionista
parecer e orienta¢ao sobre 0s
mecanismos para reduzir o
odor

Cuidado com os
Pés 1660
Definigao:
Preparo de
paciente em risco
e/ou pessoa
significativa para
fornecer cuidados

+ Monitorar pernas e pés
quanto a edema

* Ensino sobre cuidados com
0s pés

* Manter unhas curtas e limpas
« Orientar sobre o uso de
calcados confortaveis
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preventivos aos
pés

Monitoragao de
Sinais Vitais 6680
Defini¢ao: Coleta
e analise de dados
cardiovasculares,
respiratorios e da

temperatura

corporal para

determinar e
prevenir contra

* Monitorar a pressdo arterial,
pulso, temperatura e estado
respiratorio

* Monitorar a pressdo arterial
apos a ingestdo de
medicamentos

* Monitorar os sons
pulmonares

 Monitorar a oximetria de
pulso

complicacdes
Administragdo de| * Determinar a condigao da
Medicamentos: | pele do paciente sobre a area
Topica 2316 em que a medicacdo serd
Definicao: aplicada

Preparagdo e
aplicagdo de
medicamentos
topicos

+ Observar histdrico clinico e
de alergias do paciente
 Determinar a condigdo da
pele do paciente sobre a area
em que a medicagdo serd
aplicada

* Aplicar agente topico

+ Aplicar adesivos
transdérmicos e medicamentos
topicos em areas sem pelos da
pele.

* Espalhar o medicamento
uniformemente sobre a pele.

* Monitorar efeitos locais,
sistémicos e adversos da
medicagdo

« Documentar a administragdo
de medicamentos e a
capacidade de resposta do
paciente.

Integridade da Pele
Prejudicada Codigo
00046 Pag.385
Defini¢do: Epiderme
e/ou derme alterada

Alteracdo na
integridade da pele
Area localizada
quente ao toque
Dor aguda
Hematoma Matéria
estranha
perfurando a pele
Sangramento
Vermelhidao

Agente quimico
lesivo
Excrecoes
Hidratagao
Hipertermia
Hipotermia
Pressdo sobre
saliéncia 0ssea
Secregoes
Umidade
Internos
Alteragdo no
volume de
liquidos Fator
psicogénico
Nutriggo
inadequada

Controle da
Pressdo 3500
Defini¢ao:
Minimizagdo da
pressao sobre
partes corporais

*Acolchoar bordas asperas de
imobilizagdes e conexdes de
tragao

« Utilizar um colchao/leito
terapéutico apropriado

* Colocar uma almofada de
espuma de poliuretano.

« Evitar aplicar pressdo sobre a
parte corporal afetada

* Elevar a extremidade
lesionada

* Mobilizar o paciente
imobilizado a cada 2 horas, de
acordo com um esquema
especifico

* Monitorar a pele quanto a
areas de hiperemia e lesdo

* Monitorar a mobilidade e
estabilidade do paciente

+ Usar equipamentos
apropriados para manter os
calcanhares e proeminéncias
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osseas afastados do leito
» Monitorar o estado
nutricional do paciente

Controle de
Prurido 3550
Defini¢ao:
Prevencao e
tratamento de

+ Determinar a causa do
prurido

* Orientar o paciente a evitar
sabdes de banho e 6leos
perfumados

coceiras « Orientar o paciente a manter
suas unhas cortadas
Controle + Administrar agua livre por
Hidroeletrolitico | sonda
2080 * Monitorar o estado
Definigao: hemodindmico, incluindo

Regulacdo e
prevencao de
complicacdes
decorrentes de

niveis alterados
de liquidos e/ou
eletrolitos

niveis de pressdo venosa
central, pressdo arterial média,
pressdo de artéria pulmonar e
pressao de artéria pulmonar.

+ Monitorar quanto a efeitos
colaterais dos eletrolitos
suplementares prescritos.

* Monitorar quanto a perda de
liquidos

* Observar as membranas
bucais do paciente, a esclera e
a pele quanto a indicacdes de
alteragdo de equilibrio hidrico
ou eletrolitico (ressecamento,
cianose e ictericia)

* Monitorar quanto a perda de
liquidos

+ Manter registro preciso de
ingestdo e eliminagio

Cuidados com a
Tracdo/Imobili
zagao 0940
Defini¢do:
Manejo de
paciente que tem
tragdo e/ou um
dispositivo de
estabilizacdo para
imobilizar e
estabilizar uma

* Manter a posi¢do adequada
na cama para melhorar a tragdo
* Assegurar-se de que 0s pesos
adequados estdo sendo
aplicados

* Monitorar a pele e
proeminéncias 6sseas quanto a
sinais de ruptura da pele

* Monitorar circulagio,
movimento e sensago de

+ extremidade afetada

parte do
corpo
Cuidados com |  Monitorar o surgimento de
Aparelho sinais de infecc¢do (odor
Gessado: desagradavel no gesso, eritema,
Manutengdo 0762 febre)
Definigao: + Monitorar a circulagdo ¢ a

Cuidados com
aparelho gessado
apos o periodo de

secagem

fun¢fo neurologica dos tecidos
acima e abaixo do aparelho
gessado

« Verificar o surgimento de
fissuras ou rachaduras no gesso
« Ensinar os cuidados com o
aparelho gessado ao paciente e
aos familiares

* Orientar o paciente com
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imobilizagdes gessadas para
ndo inserir objetos dentro da
abertura do aparelho gessado
para cogar a pele

Cuidados na
Amputagdo 3420
Defini¢ao:
Promocao de
bem-estar fisico e
psicologico antes
e depois da
amputagao de
parte do corpo

* Revisar o consentimento
informado com o paciente

* Fornecer informagoes e
suporte antes e apos a cirurgia
* Facilitar o uso de um colchdo
de alivio de pressao

* Posicionar coto em
alinhamento corporal adequado
* Monitorar o edema no coto

* Monitorar a cicatrizagdo da
ferida no local da incisdo
 Monitorar a integridade dos
tecidos e da pele

Prevengio de
Lesdo por
Pressdo 3540
Defini¢ao:
Prevengdo das
lesdes de
pressdo para
um individuo
em alto risco
de desenvolvé-

* Documentar o peso ¢ as
mudangas de peso

* Documentar o estado da pele
na admissao e diariamente

* Monitorar intensivamente
areas avermelhadas

* Remover a umidade
excessiva da pele que resulta
da perspiragdo, drenagem de
feridas, e incontinéncia fecal e

las urinaria
* Inspecionar a pele sobre
proeminéncias 6sseas e outros
pontos de pressdo ao menos
uma vez ao dia
* Hidratar a pele ressecada,
ainda integra
Reducdo do * Monitorar atentamente o
Sangramento paciente quanto a sangramento
4020 * Monitorar o tamanho e o
Defini¢do: carater
Limitacdo da do hematoma
perda de * Monitorar as tendéncias da
volume de pressdo arterial e parametros

sangue durante
um episodio de

hemodinamicos

sangramento

Redugdo do * Aplicar curativo compressivo
Sangramento: | no local do sangramento

Ferimento * Elevar a extremidade que esta

4028 sangrando

Definigao: * Manter irrigagdo vesical

Limitacao da continua, se apropriado
perda de * Monitorar pulsos distais ao

sangue de um
ferimento em
consequéncia
de trauma,
incisdes ou
passagem de
uma sonda ou
cateter

local do sangramento
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Controle do
Ambiente:
Conforto 6482
Defini¢ao:
Manipulacdo
do ambiente do
paciente para

¢ Determinar a causa do
desconforto (curativos
molhados, posicionamento dos
tubos, curativos apertados,
roupa de cama amarrotada)

* Fornecer ou remover
cobertores para promover

promover o conforto térmico
maximo de * Monitorar a pele quanto a
conforto sinais de pressdo ou irritagao
Insonia Acordar cedo Ansiedade Melhora do « Registrar o padrdo de sono do
Codigo -00095 demais Depresséo sono 1850 paciente e o numero de horas
Pag. 211 Alteracdo na Estressores Definigao: dormidas
Definicdo: concentragio Medo Facilitagdo de | ¢ Orientar o paciente a
Disturbio na Alteragdo no Desconforto | ciclos regulares | monitorar os padrdes de sono
quantidade e afeto fisico de sono/vigilia | ¢ Ajustar o ambiente (luz,
qualidade do Alteragdo no barulho, temperatura, colchdo e
sono que prejudica o | Humor Alteragdo « leito) para promover o sono
desempenho normal | no padrdo de sono
das fungdes da vida Aumento de
diaria acidentes Aumento
do absenteismo
Dificuldade para
iniciar o sono
Dificuldade para
manter o sono
Disturbio do sono
que produz
consequéncias no
dia seguinte
Energia
insuficiente Estado
de saude
comprometido
Insatisfa¢do com o
sono
Padrdo de sono ndo
restaurador
Reduc¢do na
qualidade de vida
IMobilidade fisica Alteracdo na Ansiedade Assisténciano | * Monitorar a necessidade do
prejudicada Codigo | marcha Alteragdo |Apoio ambiental| Autocuidado paciente de dispositivos
00085 na marcha insuficiente 1800 adaptadores para realizar
Pag. 219 Desconforto Conheciment o Definigao: higiene pessoal, vestir-se,
Definicdo: Limita¢do | Dificuldade para insuficiente | Auxiliar o outro | arrumar-se, realizar higiene
no movimento virar-se Dispneia [sobre o valor da| na realizagdo de | intima e alimentar-se
independente e ao esforco atividade fisica |atividades da vida| * Encorajar o paciente a
voluntario do corpo Instabilidade Controle diaria realizar as atividades normais
ou de uma ou mais postural muscular da vida diaria conforme seu
extremidades Movimentos diminuido nivel de capacidade
descoordenados Crengas * Determinar o tipo de
Movimentos culturais em assisténcia necessaria
espasticos relagdo as + Auxiliar o paciente na
Movimentos lentos| atividades aceitacdo da dependéncia
Redugao na aceitaveis
amplitude de Depressao
movimentos Desnutri¢ao
Redugao nas Desuso
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habilidades
motoras finas
Reducdo nas
habilidades
motoras grossas
Tempo de resposta
prolongado Tremor|
induzido pelo
movimento

Dor Estilo de
vida sedentario
Falta de
condicionam
ento fisico
Forca muscular
diminuida
Intolerancia a
atividade Massa
muscular
diminuida
Percentil de
indice de massa
corporal (IMC)
>175
adequado a
idade e ao sexo
Relutancia em
iniciar
movimentos
Resisténcia
diminuida
Rigidez articular

Mobilidade no leito
prejudicada Codigo
00091

Pag. 220

IDefini¢do: Limitacao
no movimento
independente de uma
posi¢do para outra no
leito

Capacidade
prejudicada de
mover-se entre a
posicdo prona e a
supina Capacidade
prejudicada de
mover-se entre a
posicdo sentada e a
supina Capacidade
prejudicada de
mover-se entre a
posicdo sentada
prolongada e a
supina Capacidade
prejudicada de
reposicionar-se na
cama Capacidade
prejudicada para
virar-se de um
lado para o outro

Dor Forga
muscular
insuficiente
Obesidade
Prejuizo
Musculo
esquelético
Prejuizo
Neuromuscul ar

Posicionamento
0840
Defini¢3o:
Movimentagao
deliberada de um
paciente ou parte
corporal para
promover bem-
estar fisiologico
e/ou psicologico

« Utilizar um colchéo/leito
apropriado.

* Explicar ao paciente que ele
vai ser mobilizado.

» Monitorar o estado da
oxigenagao antes € apos
mudangas de posigdes.

Motilidade
gastrointestinal
disfuncional Codigo
00196

Pag. 204

IDefinicdo: Atividade
peristaltica
aumentada,
diminuida, ineficaz ou
ausente no sistema
gastrintestinal

Abdome
distendido
Aceleracao do
esvaziamento
gastrico Auséncia
de flatos
Coélica abdominal
Diarreia
Dificuldade para
defecar
Dor abdominal
Fezes formadas
endurecidas
Mudanga nos
ruidos intestinais
Nausea

Regurgitacao

Alteracdo na
fonte de agua
Alteragdo nos
habitos
alimentares
Ansiedade
Desnutri¢ao
Estilo de vida
sedentario
Estressores
Imobilidade

Cuidados com

* Monitorar quanto a sensagdes

Sondas: de plenitude, naduseas e vomitos
Gastrointestinal | * Monitorar sons intestinais
1874 * Monitorar quanto a diarreia
Defini¢ao: * Monitorar o estado hidrico e
Manejo de eletrolitico
paciente com * Monitorar a quantidade, cor e
sonda consisténcia do débito
gastrointestinal | ¢ nasogastrico
Cuidados com | * Monitorar o tecido de
Ostomias 0480 | cicatrizacdo do estoma e a
Definigao: adaptac@o ao equipamento da
Manutengdo da | ostomia
eliminag@o * Monitorar os padrdes de

através do estoma
e cuidados com o
tecido circundante

eliminagao
* Fornecer apoio e assisténcia
enquanto o paciente
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Residuo gastrico
aumentado
Residuo gastrico
cor de bilis Vomito

desenvolve habilidade em
cuidar do estoma e do tecido
circundante

* Solicitar a nutricionista
parecer e orienta¢ao sobre 0s
mecanismos

+ para reduzir o odor

Pag. 440
subjetivo de uma

na parte de tras da
garganta e do

nao

resultar em vomito

Néausea Codigo 00134
Defini¢do: Fendmeno

sensacdo desagradavel

estomago que pode ou

Ansia de vomito
Aversdo a comida
Degluticao
aumentada Sabor
amargo Salivagao
aumentada

Ansiedade
Estimulos
ambientais
nocivos
Estimulos
visuais
desagradavei s
Exposicdo a
toxinas Medo
Sabores nocivos

Controle da
Nausea 1450

Defini¢ao:
Prevengdo e alivio
de nauseas

* Realizar avaliagdo completa
das nauseas, incluindo a
frequéncia, duragdo,
intensidade e fatores,
precipitantes

* Certificar-se da efetividade
de medicamentos antieméticos
que sdo dados para evitar
nauseas

* Realizar frequentemente a
higiene oral para promover o
conforto

* Oferecer liquido frio

+ Monitorar os efeitos do
controle das nauseas

Padrdo respiratorio
ineficaz Codigo
00032

Pag. 229

e/ou expiragdo que
nao proporciona
ventilacdo adequada

Definic¢do: Inspiracdo

Assumir posi¢do
de trés pontos
Batimento de asa
do nariz
Bradipneia
Capacidade vital
diminuida
Didmetro
anteroposterior do
torax aumentado
Diminuigdo da
pressdo expiratoria
Diminuigdo da
pressdo inspiratorial
Dispneia Excursdo
toracica alterada
Fase de expiragdo
prolongada
Ortopneia Padrio
respiratorio
anormal
Respiragdo com os
labios
Franzidos
Taquipneia Uso da
musculatura
acessoéria para

Ansiedade Dor
Fadiga
Muscular
Respiratoria
Hiperventila ¢do

Aspiragdo de Vias
Aéreas 3160
Defini¢3o:
Remocgdo de
secrec¢Oes das vias
aéreas por meio
da insercao de
cateter de
aspiracdo na via
aérea oral,
nasofaringea, ou
traqueal do
paciente

« Utilizar a menor pressdo de
aspiragdo necessaria para
remover secre¢des

* Monitorar e atentar a
colorag@o, quantidade e
consisténcia da secregdo

Troca de gases
prejudicada
Codigo 00030
Pag. 207
Definigdo:
Excesso ou
déficit na
oxigenagdo e/ou
na eliminagdo de
dioxido de
carbono na

Batimento de asa
do nariz
Cefaleia ao
acordar
Confuséo
Cor da pele
anormal
Diminui¢éo do
nivel de didxido
de carbono

A serem
desenvolvidos

(CO2)

Estimula¢do da
tosse 3250
Definigao:

Promogéo da
inspiracao
profunda pelo
paciente com
geracdo
subsequente de
pressoes

intratoracica

* Orientar o paciente a inalar
profundamente vérias vezes,
para expirar lentamente e tossir
no final da expiragdo

* Auxiliar o paciente a usar um
travesseiro ou cobertor
enrolado como apoio a incisdo
ao tossir
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membrana
alveolar

Dispneia
Gasometria
arterial anormal
Hipercapnia
Hipoxemia
Hipoxia
Inquietacdo
Irritabilidade
Padrdo
respiratorio
anormal
Perturbagdo
visual
pH arterial
anormal
Sonoléncia
Taquicardia

elevadas e
compressdo do
parénquima
pulmonar
subjacente para
a expulsao
forcada de ar.

IPerfusdo Tissular
Periférica

Ineficaz

Codigo 00204

Pag. 232

Defini¢do: Redugéo
da circulacdo
sanguinea para a
periferia que pode

comprometer a saude.

A cor ndo volta a
perna quando
esta é baixada

apos 1 minuto de

sua elevagdo
Alteragdo em
caracteristica da
pele
Alteragdo na
fung@o motora
Auséncia de
pulsos
periféricos
Claudicagao
intermitente
Cor da pele
palida na
elevagdo de
membro
Diminuig¢do da
presséo arterial
nas extremidades
Dor em
extremidade
Edema
Parestesia
Pulsos periféricos
diminuidos
Retardo na
cicatrizacdo de
ferida periférica
Tempo de
enchimento capilar
>3
segundos

Ansiedade
Dor
Fadiga
Fadiga da
musculatura
respiratoria
Hiperventila
¢ao
Obesidade

Posicionamento
0840
Defini¢ao:
Movimentagao
deliberada de
um paciente ou
parte corporal
para promover

« Utilizar um colchao/leito
apropriado.

* Explicar ao paciente que ele
vai ser mobilizado.

* Monitorar o estado da
oxigenagdo antes e apos
mudangas de posi¢oes

bem-estar
fisiologico e/ou
psicoldgico
Controle da * Monitorar para parestesia
Sensibilidade | (torpor, formigamento,
Periférica 2660 | hiperestesia, hipostesia e nivel
Definicao: da dor), quando apropriado
Preveng@o ou | ¢ Encorajar o paciente a utilizar
minimizagdo a parte ndo afetada do corpo
de lesdes ou * Orientar o paciente ou familia
desconfortos a examinar diariamente a pele a

no paciente
com alteracdo
da sensagdo

procura de alteragdes na
integridade da pele

* Monitorar para tromboflebite
e tromboembolismo venoso

Controle do
Choque 4250
Defini¢ao:
Facilitagdo da
distribui¢do de
oxigénio e
nutrientes aos
tecidos
sistémicos,
com remocao
dos produtos de
excregao
celulares em
paciente com
alteragdo grave
da perfusao
tecidual

» Monitorar os sinais vitais,
pressao arterial ortostatica,
estado mental e débito urinario
* Posicionar o paciente para
obter perfusdo ideal

* Instituir € manter a
perviedade das vias
respiratorias

* Administrar oxigénio e/ou
ventilagdo mecanica

* Monitorar ECG

+ Usar monitoramento de via
arterial

* Coletar amostras para
gasometria arterial e monitorar
a oxigenacgao tecidual

* Inserir e manter acesso IV de
grande calibre

* Monitorar a glicemia e tratar
niveis anormais
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* Inserir sonda nasogastrica
para aspiracdo ¢ monitorar
secrecoes

Controle da
Ventilagao
Mecénica:
Invasiva 3300
Defini¢3o:
Auxilio ao
paciente a
receber suporte
de respiracdo
artificial
através de um
dispositivo
inserido na
traqueia

* Monitorar para deteccdo de
insuficiéncia respiratoria
iminente

* Consultar outros profissionais
de saude na selegdo de um
modo de ventilagdo mecanica
* Assegurar que os alarmes do
respirador estejam ligados

* Monitorar para diminui¢do
do volume exalado e aumento
da pressao inspiratoria

* Monitorar as secregdes
pulmonares para quantidade,
cor e consisténcia e
documentar regularmente os
achados

* Promover avalia¢des de
rotina para os critérios de
desmame

* Prestar cuidados orais de
rotina com agente antisséptico
e aspiracdo suave

* Documentar todas as
alteragdes de configuracdo do
respirador, com justificativa
para mudancas

* Monitorar para deteccao de
complicagdes pos-extubagdo

* Certificar-se de haver
equipamento de emergéncia a
beira do leito em todos os
momentos

Resposta Disfuncional
a0 desmame
ventilatorio Codigo
00034 Pag.235
IDefini¢do:
Incapacidade de
ajustar-se a niveis
diminuidos de suporte
ventilatorio mecéanico
que interrompe €
prolonga o processo
de desmame

Aumento da
frequéncia
respiratoria acima
dos valores basais
Desconforto
respiratorio Fadiga
Inquietacao
Aumento da
frequéncia cardiaca
em relacdo aos
parametros basais
Aumento da
pressdo arterial em
relagdo aos
parametros basais
Agitacdo
Cor da pele
anormal
Deterioragdo na
gasometria arterial
em relacdo aos
valores basais
Nivel de
consciéncia
diminuido

Alteragdo no
padrdo de sono
Desobstrugio
ineficaz das vias
aéreas Dor
Nutrigdo
inadequada
Psicoldgicos
Ansiedade
Baixa
autoestima
Confianga
insuficiente nos
profissionais da
satde
Conheciment o
insuficiente
sobre o processo
de desmame
Desesperang a
Incerteza quanto
a capacidade de
desmame Medo
Motivagado
diminuida

Controle da
Ventilagao
Mecanica:
Invasiva 3300
Defini¢ao:
Auxilio ao
paciente a receber
suporte de
respiragdo
artificial através
de um dispositivo
inserido na
traqueia

* Monitorar para detec¢do de
insuficiéncia respiratoria
iminente

+ Consultar outros profissionais
de satude na selecdo de um
modo de ventilagdo mecanica
 Assegurar que os alarmes do
respirador estejam ligados

* Monitorar para diminui¢do do
volume exalado e aumento da
pressdo inspiratoria

* Monitorar as secre¢des
pulmonares para quantidade,
cor e consisténcia e
documentar regularmente os
achados

* Realizar avaliagdes de rotina
para os critérios de desmame

* Prestar cuidados orais de
rotina com agente antisséptico
e aspiragdo suave

* Documentar todas as
alteracdes de configuragdo do
respirador, com justificativa
para mudancas
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Respiragdo
abdominal
paradoxal

(tipo gasping)
Respiragdo sem
sincronia com o

ventilador
Respiragdo
superficial Ruidos
adventicios
respiratorios Uso
de musculatura
acessoria
respiratoria
importante

Respiragdo agdnica

Sentimento de
impoténcia
Situacionais
Apoio social
insuficiente

Barreira
ambiental

Episddios ndo

controlados de

demanda
energética
Ritmo
inapropriado do
processo de
desmame
ventilatorio
Condigdes
associadas
Historia de
dependéncia do
ventilador por >

4 dias Historia

de tentativas de

desmame
malsucedidas

* Monitorar para detecgdo de
complicacdes pos-extubagio
* Certificar-se de haver
equipamento de emergéncia a
beira do leito em todos os
momentos

Controle da
Ventilagao
Mecanica: Nao
Invasiva 3302
Defini¢3o:
Auxilio a um
paciente que
esta recebendo
apoio de
respiragao
artificial e ndo
necessita de um
dispositivo
inserido na
traqueia

* Colocar o paciente em
posicao semi-Fowler

* Aplicar dispositivo ndo
invasivo que assegura ajuste
adequado e evitar grandes
vazamentos de ar

* Aplicar protecdo facial, para
evitar danos a pele devido a
pressao

* Monitorar rotineiramente as
configuracdes do respirador,
incluindo temperatura e
umidificacdo do ar inspirado

* Monitorar a eficdcia da
ventilagdo mecanica sobre o
estado fisioldgico e psicologico
do paciente

* Monitorar para detec¢do de
lesdo da mucosa de tecido oral,
nasal, traqueal ou laringeo

* Monitorar as secregdes
pulmonares para quantidade,
cor e consisténcia, €
documentar os achados
regularmente

* Documentar todas as
respostas do paciente ao
respirador e alteragdes do
respirador

Controle da
Ventilagdo
Mecénica:
Prevencao de
Pneumonia
3304.
Defini¢ao:
Cuidado de um
paciente em
risco para o
desenvolviment
o de pneumonia
associada a

+ Escovar suavemente a
gengiva se o paciente for
desdentado

* Aplicar um agente
desbridante ou enxaguatdrio
bucal na gengiva, dentes e
lingua

* Aplicar hidratante oral na
mucosa oral e labios

* Aspirar a traqueia, depois a
cavidade oral e, em seguida, a
faringe nasal para remover
secrecdes acima do manguito

ventilacao ET para diminuir o risco de
mecanica aspiracao
Monitorar os sinais e sintomas
de infeccdo respiratoria no
paciente
* Monitorar e documentar
saturagdo de oxigénio
* Manter a fixagdo limpa e seca
Aspiragdo de * Auscultar os sons
Vias Aéreas respiratérios antes e depois da
3160 aspiracao

Definigao:

* Providenciar sedagdo
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Remocgdo de
secrecdes das
vias aéreas por
meio de
insergao de
cateter de
aspiracdo na
via aérea oral,

Monitorar o estado de
oxigenag¢ao dos pacientes,
estado neuroldgico e estado
hemodindmico imediatamente
antes, durante e apos a
aspiragao

* Monitorar e atentar a
coloragdo, quantidade e

nasofaringea consisténcia da secre¢do
ou traqueal do
paciente

Ventilagdo Apreensdo Fadiga da Assisténcia * Manter via aérea pérvia
espontinea Aumento da musculatura Ventilatoria * Posicionar o paciente para
prejudicada frequéncia respiratoria 3390 aliviar dispneia
Codigo 00033 cardiaca Alteragdo no Definigao: * Encorajar a respiracio
Pag. 239 Aumento da metabolismo Promocao de profunda lenta
Defini¢ao: pressao parcial um padréo *Monitorar os efeitos da
Incapacidade de de didxido de respiratorio mudanga de posi¢ao na

iniciar e/ou manter
respiracao

independente que seja

adequada para
sustentacdo da vida.

carbono (PCO2)
Aumento da taxa
metabdlica
Cooperacao
diminuida
Diminuigdo da
presséo parcial
de oxigénio
(PO2)
Diminuig¢do na
saturagdo arterial
de oxigénio
(Sa02)
Dispneia
Inquietagdo
Uso aumentado
da musculatura
acessoéria
Volume corrente
diminuido

espontaneo e
excelente, que
maximize a
troca de
oxigénio e
dioxido de
carbono nos
pulmdes

oxigenagdo: gasometria, Sa02,
SvO2, CO2 ao

final da espiracdo

* Encorajar a respiragéo
profunda lenta, mudanga de
posi¢do, tosse

* Auscultar os sons
respiratorios, observando areas
de ventilagdo reduzida ou
ausente, e a presenca de sons
adventicios

* Deambular trés a quatro
vezes ao dia

Controle de
Vias Aéreas
Artificiais 3180
Defini¢do:
Manutencao de
tubos
endotraqueais e
de
traqueostomia
e prevengao de
complicacdes
associadas ao
seu uso

* Realizar aspiragdo
endotraqueal

* Aspirar a orofaringe e
secrecoes

da parte superior do balonete
do tubo antes de desinflar o
balonete

* Auscultar para verificar a
presenca de murmurios
vesiculares bilateralmente apos
a insercao e depois da troca da
fixagdo endotraqueal/da
traqueostomia

* Monitorar a coloragio,
quantidade e consisténcia das
secrecoes

* Instituir medidas para evitar a
extubacdo acidental (fixar a via
aérea artificial com cadargos,
administrar sedacao e
relaxantes muscular, utilizar
contengdes nos membros
superiores) Inspecionar a pele
em torno do estoma traqueal
quanto & drenagem, hiperemia,
irritacdo e ao sangramento

* Inspecionar e palpar para
verificar a presenca de ar sob a
pele a cada 8 horas
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Extubacgdo
Endotraqueal
3270
Defini¢ao:
Remogdo
proposital de tubo
endotraqueal da
via aérea
nasofaringea ou
orofaringea

* Posicionar o paciente para o
melhor uso da musculatura
ventilatoria, com a parte
superior da cama elevada 75°
* Orientar o paciente sobre o
procedimento

* Hiperoxigenar o paciente e
aspirar a via aérea endotraqueal
* Aspirar a via aérea oral

* Encorajar o paciente a tossir
e expectorar o escarro

* Administrar oxigénio
conforme prescrito

* Encorajar a tosse e respiragdo
profunda

* Aspirar as vias aéreas

* Monitorar quanto a
dificuldade respiratoria

* Observar sinais de obstrugao
da via aérea

* Monitorar sinais vitais

* Encorajar o descanso da voz
por 4 a 8 horas.

* Monitorar habilidade de
engolir e falar

Monitoragao de
Sinais Vitais 6680
Defini¢ao: Coleta
e analise de dados
cardiovasculare s,
respiratorios e da

temperatura

corporal para

determinar e
prevenir contra

* Monitorar a pressdo arterial,
pulso, temperatura ¢ estado
respiratorio

* Monitorar a pressdo arterial
apos a ingestdo de
medicamentos

* Monitorar ritmo e frequéncia
cardiacos

* Monitorar a cor, temperatura
e umidade da pele

complicacdes
'Volume de liquido Alteracdo no Perda  ativa| Monitoragdo + Estabelecer o historico de
deficiente Codigo estado mental de volume de Hidrica 4130 quantidade e tipo de ingesta de
00027 Alteragdes no liquido Defini¢do: Coleta| liquidos e habitos de
Pag. 181 turgor da pele Ingesta de  |e analise de dados| eliminagdo
Definigao: Aumento da liquidos do paciente para | * Examinar turgidez da pele
IDiminui¢do de liquido|frequéncia cardiaca| insuficiente regular o * Monitorar ingesta e
intravascular, Aumento da  |Perda excessiva| equilibrio de eliminagéo
intersticial e/ou temperatura de liquido por liquidos * Manter um registro preciso
intracelular. corporal Aumento | vias normais da ingesta e eliminag@o
Refere-se a na concentragdo | Barreira  ao * Restringir ingesta de liquidos
desidratagdo, perda de urinaria Acesso a Controle de * Monitorar niveis de
Agua apenas, sem Diminuig¢do da liquidos Eletrolitos 2000 | eletrolitos séricos anormais.
mudanga no so6dio pressdo arterial | Conhecimento Defini¢éo: * Manter acesso IV pérvio
Diminui¢do da insuficiente Promogao do * Monitorar perda de liquidos
pressao de sobre equilibrio ricos em eletrolito
pulsoDiminui¢do |necessidades de| eletrolitico e * Irrigar sonda nasogéstrica
do débito urinario liquidos prevencao de com soro fisiologico
Diminui¢éo do Ingestao de complicacdes * Prover um ambiente seguro
enchimento venoso liquidos resultantes de | para o paciente com
Diminui¢éo do insuficiente niveis de manifestagdes neurologicas

turgor da lingua

Diminuigao do

volume do pulso
Fraqueza

eletrolitos séricos
anormais ou
indesejados

e/ou manifestagdes
neuromusculares de
desequilibrio eletrolitico
» Realizar monitoracao
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Hematocrito
aumentado
Membranas

mucosas
ressecadas
Pele ressecada
Perda subita de
peso
Sede

cardiaca

Administragdo de
Nutrigao
Parenteral Total
1200
Definigao: Oferta
de nutrientes por
via endovenosa e
monitoragdo da
resposta do

* Manter o acesso central
pérvio

* Monitorar quanto a
infiltragdo, a infeccdo e as
complicacdes metabdlicas
* Monitorar os sinais vitais

paciente
IAlimentacdo 1050| < Identificar a presenga do
Defini¢ao: reflexo de degluticdo
Oferecimento de | * Registrar a ingestao
ingestdo * Checar se existem residuos na

nutricional para
pacientes que nao
conseguem se

boca do paciente ao final da
refeicao
* Providenciar higiene oral

alimentar apos das refei¢des
sozinhos
Cuidados com | * Monitorar o posicionamento
Sondas: correto da sonda
Gastrointestinais | *Monitorar quanto a sensac¢des
1874 de plenitude, nauseas e vomitos
Defini¢ao: * Monitorar sons intestinais
Manejo de * Monitorar quanto a diarreia
paciente com * Monitorar o estado hidrico e
sonda eletrolitico
gastrointestinal
Controle * Monitorar quanto a alteragdes
Hidroeletrolitico | pulmonares ou cardiacas
2080 indicativas de excesso de
Definigao: liquidos ou desidratagdo

Regulagdo e
prevencao de
complicacdes
decorrentes de

niveis alterados de
liquidos e/ou
eletrolitos

* Monitorar quanto a sinais e
sintomas de piora de
hiperhidratagdo ou
desidratagdo (ruidos de liquido
nos pulmdes, poliuria ou
oligtiria, alteragdes de
comportamento, convulsdes,
saliva espumosa ou com
viscosidade espessa, olhos
edematosos ou afundados,
respiragdo curta e rapida
«Irrigar sondas nasogastricas
com soluc¢do salina normal.

* Administrar dgua livre na
alimentagdo por sonda

* Monitorar o estado
hemodinamico, incluindo
niveis de pressdo venosa
central, pressdo arterial média,
pressdo de artéria

pulmonar e pressdo de artéria
pulmonar.

* Monitorar quanto a efeitos
colaterais dos eletrolitos
suplementares prescritos.
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* Monitorar quanto a perda de
liquidos

+ Observar as membranas
bucais do paciente, a esclera e
a pele quanto a indicacdes de
alteracao

de equilibrio hidrico ou
eletrolitico (ressecamento,
cianose e ictericia)

* Monitorar quanto a perda de
liquidos

* Manter registro preciso de
ingestdo e eliminagdo

* Monitorar quanto a sinais e
sintomas de piora de
hiperhidratacdo ou
desidratagdo (ruidos de liquido
nos pulmdes, poliuria ou
oligtiria, alteragdes de
comportamento, convulsdes,
saliva espumosa ou com
viscosidade espessa, olhos
edematosos ou afundados,
respiragdo curta e rapida
«Irrigar sondas nasogastricas
com solug¢ao salina normal.

* Administrar agua por sonda
Monitorar o estado
hemodindamico, incluindo
niveis de pressdo venosa
central, pressdo arterial média,
pressdo de artéria pulmonar e
pressdo de artéria pulmonar.

* Monitorar quanto a efeitos
colaterais dos eletrolitos
suplementares prescritos.

* Monitorar quanto a perda de
liquidos

* Observar as membranas
bucais do paciente, a esclera e
a pele quanto a indicacdes de
alteragdo de equilibrio hidrico
ou eletrolitico (ressecamento,
cianose e ictericia)

* Monitorar quanto a perda de
liquidos

* Manter registro preciso de
ingestdo e eliminagdo

Sondagem * Determinar o correto
Gastrointestinal | posicionamento do tubo através
1080 da observagdo de sinais e

Definigao: sintomas da entrada do tubo na

Inser¢do de um | traqueia, verificando a cor e/ou
tubo dentro do | o nivel de pH do aspirado,

trato inspecionando a cavidade oral
gastrointestinal | e/ou a localizagdo do
posicionamento do tubo no
exame de raio X.
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Controle da
Hipervolemia
4170
Defini¢ao:
Redug¢do no
volume do liquido,
extracelular e/ou
intracelular e
prevencao de
complica¢des em
paciente
com sobrecarga
hidrica

* Monitorar a condigdo
hemodinamica: PVC, PAM,
PAP ¢ PCP

* Monitorar o padrao
respiratorio em busca de
sintomas de dificuldade
respiratoria

* Monitorar alteragdes em
edema periférico

* Monitorar quanto a efeitos
terapéuticos do diurético

* Elevar a cabeceira da cama
para melhorar a ventilagao

* Promover a integridade da
pele

Controle Hidrico
4120
Defini¢ao:
Promogao do
equilibrio hidrico
e prevencao de
complicacdes
decorrentes de
niveis anormais
ou indesejaveis
de liquidos

* Monitorar o aparecimento de
indicios de sobrecarga/retencao
de liquidos

* Monitorar mudangas no peso
do paciente antes e depois da
dialise.

* Avaliar a localizagdo e
extensdo do edema.

* Administrar terapia [V
conforme prescrigao.

'Volume de liquido
excessivo Codigo
00026

Pag. 183

Definicao: Entrada
excessiva e/ou
retencdo de liquidos

Derrame pleural
Desequilibrio
eletrolitico
Dispneia Dispneia
Paroxistica noturna
Distensdo da veia
jugular
Edema Ganho de
peso em um curto
periodo de tempo
Hematocrito
diminuido
Hemoglobina
diminuida
Hepatomegalia
Ingestdo maior que
a eliminagdo
Inquietacao
Oliguria Ortopneia
Alteracgdo na
pressdo arterial
Alteracdo na
pressdo arterial
pulmonar (PAP)
Alteragao no
estado mental
Alteragdo no
padrao respiratorio
Anasarca
Ansiedade
Aumento da
pressao venosa
central (PVC)
Azotemia

Entrada
excessiva de
sodio Entrada
excessiva de
liquidos

Controle hidrico
4120
Defini¢ao:
Promocao do
Equilibrio hidrico
e prevengao de
complicacdes
decorrentes de
niveis anormais
ou indesejados de
liquidos

* Manter um registro preciso
de ingestdo e eliminagdo

* Monitorar o estado de
hidratagdo (umidade das
mucosas, adequagao de pulso,
pressao arterial)

* Avaliar local e extensdo de
edema

* Monitorar o estado
hemodinamico, incluindo
pressdo arterial média, pressdo
de artéria pulmonar
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Congestao
pulmonar

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 17 — Banco de dados para alimentacao dos registros eletronicos do sistema de gestdo em saude
do Hospital Governador Celso Ramos, incluindo os titulos dos diagndsticos de risco e suas defini¢des,
fatores de risco segundo a NANDA -Internacional e titulo das intervencdes de enfermagem e suas
definicdes e as atividades de enfermagem segundo NIC - Florianopolis, SC, Brasil, 2020.

Diagnéstico Fatores de Risco Intervencdes NIC Atividades
NANDA
Risco de Aspiragdo Barreira a Aspiracdo de Vias Aéreas | * Verificar a necessidade de
00039 elevacao da (3160) aspiracdo oral e/ou traqueal
Pag. 376 porgdo superior Defini¢do: Remogao de * Auscultar os sons respiratorios
Definicao do corpo secregOes das vias aéreas | antes e depois da aspiragdo
Suscetibilidade a Conhecimento por meio de insercao de * Monitorar ¢ atentar a coloragao,
entrada de secrecdes | insuficiente sobre | cateter de aspira¢do navia | quantidade e consisténcia da
gastrintestinais, os fatores aérea oral, nasofaringea secregdo
secregoes modificaveis ou traqueal do paciente
orofaringeas, s6lidos Motilidade Controle da Sedacdo * Avaliar o nivel de consciéncia do
ou liquidos nas vias gastrintestinal (2260) paciente e os reflexos protetores,
traqueobronquicas diminuida Defini¢do: Administragdo | antes de administrar a sedagdo
que pode Tosse ineficaz de sedativos, * Obter os sinais vitais basais,
comprometer a monitoramento da saturacdo de oxigénio, ECG, altura
saude. resposta do paciente e e peso
fornecimento do suporte * Registrar as respostas do
fisioldgico necessario paciente

durante procedimentos
diagnosticos ou

terapéuticos
Risco de débito A serem Cuidados Cardiacos + Realizar avaliagdo abrangente da
cardiaco diminuido devenvolvidos (4040) circulagdo periférica (verificar

00240

Pag 228

Definicao:
Suscetibilidade a
volume de sangue
bombeado pelo
coragdo inadequado
para atender as
demandas

Definigdo: Limitac¢do de
complicagdes resultantes
de um desequilibrio entre
a oferta e a demanda de
oxigénio ao miocardio
para pacientes com
sintomas de fungio
cardiaca prejudicada

pulso periférico, edema,
enchimento capilar, cor e
temperatura de extremidade)

» Monitorar a o estado
cardiovascular

» Monitorar quanto a presenca de
arritmias

» Monitorar o funcionamento do
marca passo

» Monitorar a resposta do paciente
aos medicamentos antiarritmicos
« Monitorar quanto a presenga de
dispneia, fadiga, taquipneia e
ortopneia
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Monitoragdo
hemodinamica invasiva
(4210)
Defini¢ao: Mensuragdo e
interpretacdo de
parametros
hemodindmicos invasivos
para determinar a fung@o
cardiovascular e regular
apropriadamente a terapia

* Monitorar a frequéncia e ritmo
cardiaco

* Monitorar a pressdo arterial
(sistolica, diastolica, média)
pressdo  venosa  central/atrial
direita, pressdo da  artéria
pulmonar (sistdlica, diastolica,
média) e pressdo de enchimento do
capilar/artéria pulmonar

» Documentar os formatos de onda
da artéria pulmonar e arterial
sistémica

» Monitorar a perfusdo periférica
distal ao sitio de inser¢do do
cateter a cada 4 horas

+ Monitorar para dispneia, fadiga,
taquipneia e ortopneia.

Regulacdo Hemodinamica
(4150)
Defini¢do: Otimizagdo da
frequéncia cardiaca, pré-
carga, pos- carga e
contratilidade

+ Determinar o estado de
perfusdo

« Reconhecer a presenca de sinais
de alerta e sintomas precoces de
comprometimento do sistema
hemodindmico (dispneia,
ortopneia, fadiga profunda,
tontura, vertigem, edema,
palpitagdes, dispneia paroxistica
noturna, ganho de peso repentino
« Auscultar ruidos pulmonares ¢
cardiacos

+ Administrar medicagdes
inotropicas positiva e de
contratilidade

» Administrar medicagdes
antiarritmicas

+ Monitorar os pulsos periféricos,
preenchimento capilar,
temperatura e cor de extremidades
* Monitorar ingesta e excregao,
excre¢do urinaria ¢ peso do
paciente.

Risco de desequilibrio
eletrolitico

00195

Pag. 180

Defini¢ao:
Suscetibilidade a
mudangas nos niveis
de eletrdlitos séricos
que pode
comprometer a
saude.

Controle da Diarreia
(0460)
Definigdo: Facilitagdo da
manutengdo do peso
corporal e percentual de
gordura corporal
adequados

* Orientar o paciente a notificar a
equipe a cada episodio de diarreia
* Observar regularmente o turgor
da pele

* Monitorar a pele na area perianal
quanto a irritagcdes e ulceracdes

* Mensurar a diarreia/eliminagdo
intestinal

* Avisar o médico sobre aumento
na frequéncia ou intensidade dos
sons intestinais

» Consultar o médico se
persistirem os sinais e sintomas de
diarreia

* Realizar agdes que
proporcionem repouso intestinal
(jejum via oral, dieta liquida)

Controle da Nausea
(1450)
Defini¢do: Prevencdo e

* Realizar avaliacdo completa das
nauseas, incluindo a frequéncia,
duragdo, intensidade e fatores
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alivio de nauseas

precipitantes.

+ Avaliar o impacto da experiéncia
de nausea na qualidade de vida
(apetite, atividade, desempenho no
trabalho, fungdes de
responsabilidade e sono)

* Identificar fatores (medicagdo e
procedimentos) que possam causar
ou contribuir para a nausea

* Realizar frequentemente a
higiene oral para promover o
conforto, a menos que estimule a
nausea

* Fornecer informagdes sobre a
nausea, como causas das nauseas e
quanto tempo vai durar

* Monitorar os efeitos do controle
das nauseas

Controle de Eletroélitos
(2000)
Defini¢ao: Promogao do
equilibrio eletrolitico e
prevengao de
complicagdes resultantes
de niveis de eletrolitos
séricos anormais ou
indesejados

* Manter acesso [V pérvio

* Administrar liquidos, conforme
prescrito.

* Manter registro preciso de
ingestdo e eliminagdo

« Irrigar sonda nasogastrica com
soro fisioldgico

» Fornecer dieta apropriada para
desequilibrio eletrolitico do
paciente (alimentos ricos em
potassio, com baixo teor de sddio e
carboidratos)

Controle do Vémito
(1570)
Defini¢ao: Prevencao e
alivio de episddios de
vomitos

* Avaliar a émese em relacao a
cor, consisténcia, presencga de
sangue, horario e forca utilizada
* Mensurar ou estimar o volume
da émese

* Assegurar que medicamentos
antieméticos sejam administrados
para prevenir vomitos, quando
possivel

* Posicionar o paciente para
prevenir aspiragao

* Manter via aérea oral

* Realizar higiene oral e do nariz
* Aumentar gradualmente a
ingestao de liquidos se nenhum
vOmito ocorrer em um periodo de
30 minutos

Reposigdo Volémica
(4140)
Defini¢ao: Administrar
rapidamente liquidos
endovenosos prescritos

* Administrar liquidos

¢ Administrar produtos do sangue
* Monitorar a condigdo de
oxigenagao

* Monitorar quanto a sobrecarga
de liquidos

* Monitorar se ha edema pulmonar
e acumulo de liquidos em areas
inusitadas ou no terceiro espago

Risco de glicemia
instavel

0017

Pag. 176

Conhecimento
insuficiente
sobre o controle
da doenca

Controle da Hipoglicemia
(2130)
Defini¢ao: Prevencao e
tratamento de niveis

* Monitorar sinais e sintomas de
hipoglicemia (tremores, tremor,
sudorese, nervosismo, ansiedade,
irritabilidade, impaciéncia,
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Definigao:
Suscetibilidade a
variagdo dos niveis
séricos de glicose
em relacdo a faixa
normal que pode
comprometer a
saude.

Conhecimento
insuficiente
sobre os fatores
modificaveis
Controle
ineficaz de
medicamentos
Controle
insuficiente do
diabetes
Estresse
excessivo Falta
de adesdo ao
plano de
controle do
diabetes
Ganho de
peso
€xcessivo
Ingestao
alimentar
insuficiente
Média de
atividade fisica
diaria inferior a
recomendada
para idade e sexo
Monitoracao
inadequada da
glicemia
Nao aceita o
diagnostico
Perda de peso
excessiva

baixos de glicose
sanguinea

taquicardia, palpitacdes, calafrios,
descoordena¢do motora, tonturas,
palidez, fome, nausea, dor de
cabega, cansago, sonoléncia,
fraqueza, calor, tonturas,
inapeténcia, visdo turva, pesadelos,
choro durante o sono, parestesia,
dificuldade de concentragao,
dificuldade de fala, incoordenagao,
mudanc¢a de comportamento,
confusdo, coma, convulsdes)

* Manter o acesso EV

¢ Orientar sobre a dieta,
insulina/agente oral e exercicios

Controle da Hiperglicemia
(2120)
Defini¢ao: Prevencao e
tratamento de niveis de
glicose no sangue acima
do normal

* Monitorar os niveis de glicose
sanguinea, conforme indicado

* Monitorar sinais e sintomas de
hiperglicemia:politria,
polidipsia, polifagia, fraqueza,
letargia, mal-estar, visdo
borrada,ou dores de cabeca

» Fornecer higiene oral

Controle da
Hipoglicemia
(2130)
Defini¢do: Prevencdo e
tratamento de niveis
baixos de glicose
sanguinea

* Monitorar sinais e sintomas de
hipoglicemia (tremores,

tremor, sudorese,nervosismo,
ansiedade, irritabilidade,
impaciéncia, taquicardia,
palpitagdes, calafrios,
descoordenagao motora,

tonturas, palidez,fome, nausea, dor
de cabeca, cansaco, sonoléncia,
fraqueza, calor, tonturas,
inapeténcia, visdo turva, pesadelos,
choro durante o sono, parestesia,
dificuldade de concentragao,
dificuldade de fala, incoordenacéo,
mudanc¢a de comportamento,
confusdo, coma, convulsdes)

* Manter o acesso EV

 Orientar sobre a dieta,
insulina/agente orale

e exercicios

Risco de Integridade
Tissular prejudicada
00248

Pag 779

Defini¢ao
Suscetibilidade a
dano em membrana
mucosa, cornea,
sistema tegumentar,
fascia muscular,
musculo, tendao,
0ss0, cartilagem,
capsula articular
comprometer a
saude.

Agente quimico
lesivo
Conhecimento
insuficiente sobre
manutengdo da
integridade
tissular
Conhecimento
insuficiente sobre
protegdo da
integridade
tissular Estado
nutricional
desequilibrado
Umidade
Volume de liquidos
deficiente

Identificacdo de risco
(6610)
Defini¢do: Analise de
potenciais fatores de risco,
determinagdo dos riscos a
saude e priorizagdo de
estratégias de reducdo do
risco para o individuo ou

grupo

* Avaliar para o risco

* Manter registro preciso

+ Orientar sobre fatores de risco e
planejar a redug@o dos riscos

* Implementar atividades de
reducdo de risco




144

Risco de Integridade
da pele prejudicada
00047

Pag. 386

Definicao:
Suscetibilidade a
alteracdo na
epiderme e/ou
derme que pode
comprometer a

Agente quimico
lesivo Excregdes
Hidratacdo
Hipertermia
Hipotermia
Pressdo sobre
saliéncia 6ssea
Secregdes
Umidade Internos
Alteragdo no

Prevengdo de lesao por
pressdo (3540)
Defini¢do: Prevengéo das
ulceras de pressdo para
um individuo em alto
risco de desenvolvé-las

* Avaliar pele no banho

* Realizar mudanca de

decubito em intervalos
regulares

» Manter roupas de cama limpas
e sem dobras

* Aplicar hidratante em
superficie corporal

* Realizar preenchimento de
escala de Braden

saude. volume de » Documentar quaisquer
liquidos incidéncias prévias de formacao
Fator psicogénico de tulceras de pressao
Nutrigdo * Monitorar Intensivamente areas
inadequada avermelhadas
» Remover a umidade excessiva da
pele que resulta da perspiragéo,
drenagem de feridas, e
incontinéncia fecal e urinaria
* Hidratar a pele ressecada, ainda
integra
» Realizar mudanca de decubito a
cada 2 horas
Risco de lesdo por Atrito em Prevengao de lesdo de  Utilizar escala de Braden para
pressao superficie pressao (3540) avaliacdo de risco
00249 Conhecimento Definic¢do: Prevencao das | ¢ Documentar incidéncia prévia
Pag. 393 insuficiente do ulceras de pressdo para de formac@o de lesdo de pressdo
Definigao: cuidador sobre um individuo em alto * Documentar o estado da pele na

Suscetibilidade a
lesdo localizada da
pele e/ou tecido
subjacente,
normalmente sobre
saliéncia Ossea, em
consequéncia de
pressdo, ou pressao
combinada com
forgas de
cisalhamento

prevencao de
lesdo por
pressao
Conhecimento
insuficiente
sobre os fatores
modificaveis
Déficit no
autocuidado
Desidratacdo
Forgas de
cisalhamento
Hidratagdo da
pele Hipertermia
Incontinéncia
Nutrigdo
inadequada Pele
com descamagio
Pele ressecada
Periodo
prolongado de
imobilidade em
superficie rija
Pressao sobre
saliéncia 6ssea
Redugdo na
mobilidade
Sobrepeso
Tabagismo
Uso de lengois
com
propriedade de

risco de desenvolvé-las

admissdo e diariamente
Monitorar areas avermelhadas na
admissdo e diariamente

» Monitorar areas

avermelhadas

 Aplicar barreira protetora para
retirar o excesso de umidade

» Realizar mudanga de

decubito a cada 2 horas

« Colocar o roteiro de mudanga de
decubito na cabeceira do leito

« Inspecionar Proeminéncia
0ssea uma vez ao dia

 Hidratar pele ressecada ainda
integra

* Assegurar uma ingestao
dietética adequada.
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redugdo da
umidade
insuficiente
Risco de queda Ambiente cheio Prevengdo contra quedas | * Rever o histérico de quedas com
00155 de objetos (6490) o paciente e sua familia
Pag. 396 Cenario pouco Definigdo: Institui¢do de | * Monitorar o passo, o equilibrio e
Definigdo: conhecido precaugdes especiais em | o nivel da fadiga ao caminhar
Suscetibilidade Exposi¢do a paciente em risco de * Providenciar colchdo com
aumentada a quedas condi¢des ferimentos devido a queda | bordas firmes para facilitar a
que pode causar atmosféricas transferéncia
dano fisico e inseguras * Usar as grades laterais para
comprometer a [luminagéo impedir a queda da cama
saude. insuficiente * Identificar déficits cognitivos
Material ou fisicos do paciente que
antiderrapa podem aumentar o potencial de
nte quedas em um ambiente
insuficient especifico
e nos * Identificar os comportamentos e
banheiros fatores que afetam o risco de
Uso de quedas
imobilizadores * Monitorar o passo, o equilibrio e
Uso de tapetes o nivel da fadiga ao caminhar
soltos * Monitorar o passo, o equilibrio e
Fisiologicos o nivel da fadiga ao caminhar
Alteracdo na * Auxiliar o individuo instavel
glicemia durante o caminhar
sanguinea * Travar as rodas da cadeira de
Auséncia de sono rodas, da cama ou maca durante a
Desmaio ao transferéncia do paciente
estender o * Colocar os acessorios
pescogo facilmente ao alcance do
Desmaio ao virar o paciente.
pescogo * Fornecer aopaciente dependente

um meio de chamar ajuda (luz ou
campainha) quando os cuidadores
nao estdo presentes

* Evitar desordem no chéo

Precaugdes contra
Convulsdes (2690)
Defini¢do: Prevencdo ou
minimizagdo de potenciais
lesGes apresentadas por um
paciente com distiirbio
convulsivo comprovado

* Monitorar regime
farmacologico

* Monitorar a adesdo aos
medicamentos antiepiléticos
* Manter a aspiragdo a beira do
leito

* Manter uma bolsa-valvula-
mascara a beira do leito

» Usar grades laterais
acolchoadas

* Manter as grades laterais
levantadas

Monitoragdo Respiratoria
(3350)
Defini¢ao: Coleta e
andlise de dados de
pacientes para assegurar a
perviedade das vias
aéreas e troca gasosa
adequada

* Monitorar frequéncia,ritmo,
profundidade e esforgo das
respiragdes

« Providenciar sensores de
oxigenagdo continuos ndo
Invasivos

Auscultar os sons
respiratorios,observando areas de
ventilagdo diminuida ou ausente e
presenga de sons adventicios

* Determinar a necessidade de
aspiragdo apos a ausculta de
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estertores ou roncos sobreas
grandes vias aéreas

* Monitorar as leituras do
ventilador mecanico,

observando elevagdes nas pressdes
inspiratdrias e diminui¢des no
volume corrente.

» Observar quanto a alteracdes na
Sa02, SvO2 e CO2 corrente e
alteragdes nos valores da
gasometria.

* Monitorar quanto a

crepitacao.

* Colocar o paciente em decubito
lateral

Risco de Infecgao
00004

Pag. 374
Defini¢ao:
Suscetibilidade a
invasao e
multiplicagdo de
organismos
patogénicos que

Alteragao na
integridade da
pele Alteragao

no
peristaltismo
Conhecimento
insuficiente
para evitar
exposi¢ao a

Controle de Infeccao
(6540)
Defini¢ao: Minimizagdo da
aquisicao e transmissao de
agentes infecciosos

* Isolar pessoas expostas a
doengas notificaveis.

e Manter as técnicas de
isolamento,

* Orientar o paciente sobre
técnicas apropriadas de lavagem
de maos.

* Orientar os visitantes a lavarem
as maos na entrada e saida do

pode comprometer a patdgenos quarto do paciente
saude. Desnutrigéo » Lavar as maos antes ¢ depois da
Estase de atividade de atendimento de cada
liquidos paciente.
organicos * Incentivar a respira¢do profunda
Obesidade e a tosse.
Tabagismo * Promover a ingestao nutricional
Vacinagao adequada.
inadequada * Incentivar a ingestdo de
liquidos,
* Incentivar o repouso.
* Orientar acompanhantes na
utilizagdo de avental descartavel e
luvas.
Risco de perfusdo Conhecimento Precaugdes circulatorias | ¢ Selecionar pacientes em risco
tissular periférica insuficiente (4070) (diabéticos, idosos, fumantes,
ineficaz sobre o processo | Defini¢do: Protecdo de uma| hipertensos e aqueles com nivel
00228 da doenga area localizada com elevado de colesterol)
Pag. 233 Conhecimento perfusdo limitada *Realizar avaliagdo da circulacdo
Definigao: insuficiente periférica (verificar pulso
Suscetibilidade a sobre os fatores periférico, edema, enchimento
uma reducdo da modificaveis capilar, cor, temperatura de
circulagdo Entrada extremidade)
sanguinea para a excessiva de * Nao instalar acesso EV em
periferia que pode sodio membro afetado
comprometer a Estilo de vida * Nao aferir pressdo ou aplicar
saude. sedentario pressdo em area afetada
Tabagismo * Orientar paciente e familia sobre

o uso de medicagdo para controle
da pressdo arterial, anticoagulante
e redugdo do nivel de colesterol

* Orientar paciente e familia sobre
cuidados com a pele

* Monitorar as extremidades para
deteccao de areas de calor,
vermelhidao, edema ou dor.
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Risco de integridade
tissular prejudicada.
00248

Pag. 388

Defini¢ao
Suscetibilidade a
dano em membrana
mucosa, cornea,
sistema tegumentar,
fascia muscular,

Agente quimico
lesivo
Conhecimento
insuficiente sobre
manutengdo da
integridade
tissular
Conhecimento
insuficiente sobre
protecdo da

Identificacdo de risco
(6610)
Definigdo: Analise de
potenciais fatores de
risco, determinacao dos
riscos a saude e
priorizagdo de estratégias
de redugdo do risco para
o individuo ou grupo

* Avaliar para o risco

» Manter registro preciso

* Orientar sobre fatores de risco e
planejar a reducdo dos riscos

* Implementar atividades de
redugdo de risco

musculo, tenddo, integridade
0sso0, cartilagem, tissular Estado
capsula articular nutricional
comprometer a desequilibrado
saude. Umidade

Volume de

liquidos

deficiente
Risco de pressdo Inconsisténcia Precaugdes circulatorias * Realizar avaliag@o abrangente
arterial instavel com o regime (4070) da circulagdo periférica
00267 medicamentoso Definig¢ao: Protegdo de » Documentar as informagdes no
Pag. 234 Ortostasia uma area localizada com | prontuario do paciente
Definigao: perfusdo limitada * Orientar familia e paciente sobre

Suscetibilidade a
forcas oscilantes do
fluxo sanguineo
pelos vasos arteriais

os sinais e sintomas de hipertensdo
sistémica

que pode

comprometer a

saude.

Risco de reagdo Exposi¢do a Controle de Alergias * Identificar alergias
alérgica. alérgeno (6410) conhecidas

00217 Exposigdo a Defini¢do: Identificagdo, * Orientar o paciente com
Pag. 421 substancia quimica | tratamento e prevengao alergias medicamentosas a
Definigao: toxica de reagdes alérgicas a questionar todas as novas

Suscetibilidade a
uma reagdo ou
resposta
imunoldgica
exagerada a
substancias que pode
comprometer a
saude

alimentos,
medicamentos, picadas
de insetos, material de
contraste, sangue e outras
substancias

* Documentar todas as alergias no
prontuario clinico

» Documentar todas as alergias no
prontuario clinico

* Orientar o paciente com

alergias medicamentosas a
questionar todas as novas
prescri¢des potenciais relagdo para
reagOes alérgicas

* Monitorar o paciente apos
exposicoes a agentes
reconhecidamente causadores de
reacdes alérgicas, na busca de
sinais de rubor generalizado,
angioedema , urticaria, tosse
paroxistica, ansiedade grave,
dispneia, espirros, ortopneia,
vOmito, cianose ou choque

Fonte: Elaborados pela autora.

Ao término do mapeamento cruzado e constru¢do do banco de dados observou-se que

este estudo proporcionou uma visao da importancia da implantagdo da SAE com a utilizagao

do Processo de Enfermagem no cotidiano do enfermeiro na institui¢ao.
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Dos 92 profissionais que atendiam aos critérios de inclusdo no estudo 53%
participaram das capacitagdes e da constru¢do do banco de dados, havendo, portanto, uma
baixa adesdo dos participantes, sendo esta uma dificuldade enfrentada no decorrer e um limite
para o estudo. Entretanto, as participagdes permitiram o alcance do objeto da investigagao.

Observam-se na literatura brasileira fatores que dificultam a implantagdo da SAE nas
institui¢des entre os quais podemos citar: a desorganizacao dos servicos, a superlotacao de
pacientes e o déficit de recursos humanos. Discurso ja conhecido pelos enfermeiros, e que
apesar de ser verdadeiro, legitima a dificuldade/resisténcia para a implementagdo da SAE
(BRUGGMANN, 2015).

Neste estudo também foram mencionados pelos participantes, alguns aspectos que
dificultam a implantagdo da SAE na instituicdes de saude, sendo o mais evidente a falta de
recursos humanos, como seguem alguns relatos: [...] Falta de recursos humanos |...] (Enf 4);
[...] Pouco envolvimento de alguns profissionais [...] (Enf. 12); [...] Numero insuficiente de
recursos humanos de nivel médio e superior.[...] (Enf. 9), porém a evidéncia de dificuldade
técnica na questdo do exame fisico também surgiu, como segue o comentdrio a seguir [...]
enfermeiros que ndo avaliam o paciente por completo, dificultando o trabalho dos demais
colegas|...] (Enf. 11) ou [...] Nao ¢ visto fazer exame fisico detalhado, a escala de Glasgow ¢
feita na UTI quando o paciente esta saindo da sedacaol...] ( Enf.9).

Atribuiu-se este fato a falta de embasamento tedrico dos enfermeiros sobre a SAE e
também em algumas etapas na realizagdo do processo de enfermagem como: para realizar a
etapa do exame fisico e a prescricao de enfermagem; a insuficiéncia de profissionais e a pouca
aceitagdo da enfermagem (MEDEIROS; SANTOS; CABRAL, 2013; BRUGGMANN, 2015).

O sexo feminino prevaleceu entre os participantes do estudo perfazendo 93,87%,
devido a enfermagem ser uma profissao historicamente feminina, essa prevaléncia ainda se
confirma, totalizando 85,1% dos profissionais da enfermagem nacional, de acordo com
pesquisa realizada pela Fiocruz sobre o perfil do profissional da enfermagem no Brasil
(COFEN, 2013). Quanto ao tempo de atua¢do na instituicdo apenas 12,24% trabalham a
menos de cinco anos e 87,75% trabalham entre cinco e vinte anos. Porém este perfil estd em
processo de mudanca devido as modificagdes no processo de contratacdo dos funcionarios,
anteriormente realizado por processo seletivo de concurso publico e atualmente ocorrendo por
contratacdo de prazo determinado, levando a uma alta rotatividade dos profissionais na
instituicao.

A segunda etapa foi a capacitagdo sobre o Processo de Enfermagem, com énfase no

raciocinio clinico, exame fisico e diagndstico e intervenc¢des de enfermagem segundo as
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taxonomias da NANDA-I dos Diagndsticos de enfermagem (HERDMAN; KAMITSURU,
2018) e da Intervengdes de enfermagem (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN;
WAGNER, 2016).

Os encontros de capacitagao contribuiram para evidenciar a necessidade de outros
momentos que proporcionem a discussdo de casos e situagdes apresentadas na pratica dos
enfermeiros com o objetivo de desenvolver um raciocinio mais apurado das situagdes, onde os
enfermeiros possam ir além do cotidiano nos comentarios dos enfermeiros, a fragilidade dos
enfermeiros no que se refere ao exame fisico, fato que prejudica a rotina diaria do trabalho,
pois uma vez que o enfermeiro ndo possui dominio no exame fisico ndo consegue avaliar seu
paciente na integralidade, prejudicando a eficacia do profissional.

Surgiu assim a necessidade de trabalhar este tema de forma mais detalhada e
continuada na educagdo permanente ¢ até mesmo criar coletivamente um instrumento que
direcione e proporcione maior seguranca ao profissional na realizagdo do exame fisico. Na
capacitagdo no tema Diagndsticos de enfermagem, baseado em caso ficticio, evidenciou-se
que os enfermeiros por falta de utilizacdo do processo de enfermagem faziam suas conclusdes
no que estavam mais habituados, por exemplo, glicemia alterada correspondia diretamente a
diabetes mellitus. Mostrando assim a necessidade de manter grupos de discussdo de casos
levando os enfermeiros a raciocinar do ponto de vista da enfermagem, chegando assim aos
diagnosticos da NANDA-IL

Cabe destacar neste momento as contribui¢des da educa¢do permanente para a pratica
clinica, considerando sua prépria definicdo: um conjunto de atividades educativas para
atualizagdo do individuo, onde ¢ oportunizado o desenvolvimento do funcionario assim como
sua participacdo eficaz no dia-a-dia da instituicdo. Como fatores que influenciam na
aprendizagem estdo o conhecimento e a pratica atualizados, onde cria-se no funcionario
necessidades de readaptacdo no seu processo de trabalho (PEIXOTO; GONCALVES;
DUTRA; MELO; DANTAS; ANTUNES, 2013).

Esta necessidade de educacdao permanente surgiu na fala de enfermeiros durante a
capacitacdo no tema exame fisico, quando mencionaram nao realizar todas as etapas por nao
ter seguranga. Podemos trazer a proposta de manter a SAE e o processo de enfermagem como
temas de capacitacdo continuamente objetivando o aumento da compreensdo sobre estes
temas e desenvolver no enfermeiro as habilidades necessarias para a analise do problema de
saude e proposta de solugdes, com isso favorecendo a retroalimentagdo do banco de dados
criado e do futuro software a ser desenvolvido ampliando os mesmos num processo continuo,

pois entendemos que uma vez iniciada a SAE esta deve ser melhorada continuamente na
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instituicao buscando atender todas as situagdes de saude que possam se apresentar.

Para superar essas dificuldades ¢ necessario que os profissionais busquem
aperfeigoamento técnico-cientifico para assim conseguir alcancar os objetivos propostos na
assisténcia, mas, ha também a necessidade das instituigdes providenciar condigdes para o
enfermeiro executar e planejar a assisténcia, proporcionando capacitagdes continuamente
visando um profissional mais qualificado e a0 mesmo tempo buscando melhorias no processo
de enfermagem (MEDEIROS; SANTOS; CABRAL, 2013).

A terceira etapa consistiu no mapeamento cruzado. Foram selecionados 166 histéricos
de enfermagem das unidades participantes da pesquisa. Os prontudrios foram selecionados
buscando atender os critérios de prioridade por gravidade do quadro clinico do paciente. Dos
prontudrios buscou-se os historicos de enfermagem para levantar os problemas de
enfermagem e apo6s a identificacio dos problemas mais frequentes, os mesmos foram
agrupados por similaridade e registrados em quadros no Programa Word da Microsoft. Os
problemas em saude encontrados foram agrupados por similaridade e cruzados com os
Diagnosticos de Enfermagem da NANDA-I (HERDMAN; KAMITSURU, 2018), apos
apresentados aos enfermeiros para avaliagao.

Apds a validagdo dos enfermeiros foram eleitos coletivamente 32 diagndsticos com
foco no problema, 13 diagnosticos de risco, ultrapassando assim a meta deste estudo
estipulada de 14 diagndsticos para inser¢do no banco de dados. Apenas no referente ao
diagnostico de promogao de satde, ndo atingiu o objetivo, acredito que se deve primeiramente
ao fato dos enfermeiros da instituicdo ndo estarem familiarizados com os diagndsticos de
enfermagem e também pelo fato dos profissionais relacionarem estes diagndsticos com a
atencao primaria, cabendo ao hospital um enfoque mais assistencial. Em estudo realizado em
2018, Netto e Silva enfatizam que a promogao da satde representa uma estratégia de mudanca
dos modelos tecno assistenciais. Sendo a promoc¢ao da saide como uma nova forma de pensar
e fazer saude possibilitando o enfrentamento de inumeros problemas que afetam as
populagdes humanas e seu entorno. Porém consideram que para que isso seja uma realidade ¢
necessario ampliar a prepara¢do dos profissionais para atuar em promog¢do da satide com o
desenvolvimento de competéncias, conhecimentos, valores e promoc¢ao de mudangas efetivas.
Apos a selecdo dos diagnosticos de enfermagem, buscou-se na NIC (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER, 2016) as intervencdes de enfermagem para a
resolucdo do problema e as atividades sugeridas.

Em estudo realizado em 2018, Netto e Silva enfatizam que a promocao da satde

representa uma estratégia de mudanca dos modelos tecno assistenciais. Sendo a promog¢ao da
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saide como uma nova forma de pensar e fazer satde possibilitando o enfrentamento de
inimeros problemas que afetam as populagdes humanas e seu entorno. Porém consideram que
para que isso seja uma realidade ¢ necessario ampliar a preparagdo dos profissionais para
atuar em promog¢do da saude com o desenvolvimento de competéncias, conhecimentos,
valores e promoc¢ao de mudangas efetivas.

Apo6s a selecdo dos diagnosticos de enfermagem, buscou-se na NIC (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER, 2016) as intervengdes de enfermagem para a
resolucdo do problema e as atividades sugeridas, também registrados em quadros no
Programa Word da Microsoft. Os cuidados de enfermagem (intervencdes/atividades) foram
apresentados aos enfermeiros e com a leitura dos dados surgiu a possibilidade de excluir e/ou
acrescentar cuidados ja realizados na pratica didria. Assim foram selecionadas as intervencoes
de enfermagem consideradas suficientes para resolucdo dos problemas e inclusdo no banco de
dados objeto desta investigacdo. Este processo resultou na selegdo de 94 intervengdes ¢ 684
atividades de enfermagem.

Chegando entdo a ultima etapa, objeto deste estudo, a constru¢do do banco de dados.
Cabe registrar que, este banco de dados fornece uma estrutura basica para identificar as
informagdes necessarias para delinear os cuidados de enfermagem e auxiliar os enfermeiros
no planejamento dos servigos.

O banco de dados construido nesta dissertacdo podera ser utilizado posteriormente
para alimentacdo do sistema de gestdo em saude da instituicdo cenario deste estudo,
possuindo no total: 45 diagndsticos de enfermagem com suas respectivas definigdes e
codigos, defini¢do dos diagnosticos, caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou de
risco, 94 intervengdes com suas respectivas definicdes e codigos, e 684 atividades de
enfermagem segundo as taxonomias da NANDA- I (HERDMAN, KAMITSURU, 2018) e
Classificacdo das intervengdes de enfermagem (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN;
WAGNER, 2016) consensuadas com os enfermeiros participantes do estudo. Na pratica
clinica, os diagndsticos, as intervengdes e atividades de enfermagem identificados podem
subsidiar a constru¢do de um software para o registro eletronico, instrumento que facilitara
aos profissionais a busca de intervencdes baseadas em evidéncia, e guiara para agdes
necessarias, afim de atender as reais necessidades de satde dos pacientes, criando assim a
prescrigao de enfermagem institucional informatizada.

O conhecimento dos diagndsticos como uma linguagem padronizada de enfermagem
auxilia na organizagdo das agdes de enfermagem tanto gerenciais quanto assistenciais.

Conhecendo as intervencdes a serem implementadas, os enfermeiros podem planejar as
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atividades de cuidado direto, identificar a forca de trabalho necessaria para implementa-las e
entender as necessidades de qualificagdao da equipe, além de contribuir para reduzir falhas na
assisténcia melhorando desta forma a qualificagdo do cuidado (FERREIRA; ROCHA;
LOPES; BACHION; LOPES, BARROS, 2016).

4.4 MANUSCRITO: BANCO DE DADOS DIAGNOSTICO E INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM PARA O REGISTRO ELETRONICO EM HOSPITAL GERAL

RESUMO

Construir coletivamente um banco de dados com os diagndsticos e intervengdes de
enfermagem para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem com vistas a insercao nos
registros eletronicos do prontuario do paciente no Hospital Governador Celso Para tanto foi
desenvolvida uma pesquisa convergente assistencial, incluindo a técnica de mapeamento
cruzado. O cruzamento ocorreu entre os problemas em saude, identificados com leituras
exaustivas dos historicos de enfermagem registrados nos prontudrios dos pacientes,
classificagdo dos diagnosticos e intervengdes de enfermagem da NANDA Internacional. Os
achados foram consensuados com 18 enfermeiros incluido no estudo, profissionais atuantes
nas unidades de internagdo cirtirgica, clinica médica e ortopedia, neurocirurgia, neurologia
clinica, unidade de tratamento intensivo ¢ de hemodialise; ocorreram em 15 encontros
agendados para esta finalidade, configurando uma segunda etapa do mapeamento cruzado. O
total de horas para realizagdo do mapeamento foi de 760 horas. Na leitura dos prontuarios 166
foram identificados 177 problemas em satde, o cruzamento dos problemas com a
classificacdo dos diagnosticos de enfermagem resultou na selecao de 45 diagnosticos, sendo
32 com foco no problema e 13 diagndsticos de risco diagndsticos, sendo o consenso com 0s
enfermeiros elegeu os todos os diagndsticos para compor o banco de dados. O cruzamento dos
diagnodsticos com as intervencdes resultou na selecdo de 94 intervencdes e 684 atividades de
enfermagem. Diante destes resultados construiu-se o banco de dados contendo, titulos dos
diagnosticos de enfermagem, com seus respectivos codigos, pagina para acesso, defini¢des,
fatores relacionados ou de risco; titulo das intervengdes de enfermagem com seus respectivos
codigos, definigdes e as atividades de enfermagem para resolu¢do dos problemas em satde,
constituindo uma importante contribuicio para a qualificacdo e implementagdo da
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem no cenario do estudo.

Palavras-chave: Enfermagem Processo de Enfermagem Diagnésticos de Enfermagem
Cuidados de Enfermagem. Sistema de registro.

INTRODUCAO

A assisténcia segura atendendo as necessidades dos pacientes exige da enfermagem
conhecimento e praticas eficazes, pautadas em evidéncias cientificas. Neste contexto, a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) passa a ser essencial para nortear as
acOes da equipe (OLIVEIRA; ALMEIDA; MOREIRA; TORRES, 2019).

A SAE ¢ entendida como a organizag@o do trabalho profissional do enfermeiro, no que
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se refere ao método, pessoal e instrumentos, tendo uma base teodrico-filosofica e que
possibilite a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem (PE) (OLIVEIRA; ALMEIDA;
MOREIRA; TORRES, 2019; COFEN, 2009) e, permite ao enfermeiro o uso do pensamento
critico e cientifico, proporcionando ao profissional reconhecimento e valorizagao frente a
sociedade, além de colaborar com o desenvolvimento de pesquisas, analise da qualidade da
assisténcia prestada, auditoria de contas € a comunicacdo com a equipe multiprofissional,
envolvido no cuidado (RIBEIRO; PADOVEZE, 2018).

A implementagdo da SAE deixou de ser uma opg¢ao e passou a ser uma determinacgao
legal para a enfermagem, a partir da instituicdo da Resolugdo 358/2009 do Conselho Federal
de Enfermagem, que determina que: “O processo de enfermagem deve ser realizado, de modo
deliberado e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o
cuidado profissional de Enfermagem” (COFEN, 2009, p. 1).

Porém, apesar de ser regulamentada desde 2009, ainda sd@o comuns relatos sobre as
dificuldades da implementacdo na pratica do cuidado. Dentre as dificuldades destacam-se a
grande demanda de usuarios, pouco tempo para o atendimento dos pacientes; a sobrecarga de
trabalho; auséncia de educagdo permanente; a resisténcia para a implementacdo, a falta de
recursos humanos e a dicotomia entre as fungdes gerenciais e assistenciais do enfermeiro
(COSTA; SILVA, 2018).

Para implantar a SAE, o primeiro passo a ser dado ¢ a escolha de um referencial
teorico que direcione as etapas do PE. Isso precisa ser feito de maneira bem refletida e
cuidadosa, e, para tanto, os enfermeiros precisam compreender os elementos que encerram
crenga, valores, conhecimento, habilidade e pratica do enfermeiro, para entdo escolher a
melhor teoria para sustentar o processo de enfermagem em questao (TANNURE; PINHEIRO,
2011).

No cenario deste estudo, a teoria norteadora da SAE ¢é a Teoria das Necessidades
Humanas Basicas proposta por Wanda de Aguiar Horta e as taxonomias da NANDA-
Internacional (NANDA-I) que sustentam o desenvolvimento das etapas dos diagnésticos e
planejamento de enfermagem.

A linguagem unificada na NANDA- I ndo estd fundamentada em uma teoria de
enfermagem especifica, mas ¢ direcionada pela Pratica Baseada em Evidéncia (PBE), sendo
definida como uma abordagem para o cuidado clinico e para o ensino, fundamentada no
conhecimento e na qualidade da evidéncia com o uso consciente e explicito da melhor tomada
de decisdo, englobando a competéncia clinica dos profissionais com os achados clinicos das

pesquisas sistematicas e também com os principios da epidemiologia clinica (GARCIA,
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2017).

Entendendo que a implantagdo da SAE contribui para qualificacdo da assisténcia de
enfermagem aos pacientes, através de um cuidado sistematizado, fundamentado e que respeite
a singularidade do individuo, sendo estd também a preocupacdo dos outros enfermeiros que
atuam comigo no cenario do estudo, identificou-se a necessidade da implantagdo de uma
linguagem padronizada para caracterizar o julgamento clinico realizado pelo enfermeiro e o
planejamento de enfermagem.

O cenario do estudo ¢ o Hospital Governador Celso Ramos, pertencente a Secretaria
de Estado da Saude de Santa Catarina, localizado na cidade de Floriandpolis, capital do estado
de Santa Catarina. A instituicdo foi inaugurada em 6 de novembro de 1966, o hospital tem a
segunda maior emergéncia publica do estado, sendo referéncia em ortopedia, neurologia e
neurocirurgia, clinica médica e cirurgica, porém o cenario em questdo ainda necessita de um
método de trabalho institucionalizado e pactuado entre os profissionais da enfermagem capaz
de organizar a assisténcia de enfermagem de forma sistematizada.

Assim, surgiu a pergunta norteadora para este estudo: como construir coletivamente
um banco de dados com os diagnodsticos e intervengdes de enfermagem para posterior
implantacdo nos registros eletronicos do prontudrio do paciente no sistema de gestio em
saude do Hospital Governador Celso Ramos, tendo como objetivo geral: Construir
coletivamente um banco de dados com os diagnosticos e intervengdes de enfermagem para
compor os registros eletronicos de enfermagem no prontudrio do paciente do Hospital

Governador Celso Ramos.

METODO

Trata-se de uma Pesquisa convergente assistencial (PCA) (fase da concepcao,
instrumentagao, perscrutagdo e analise), que incluiu a técnica de mapeamento cruzado.

Na fase da concepgdo da PCA defini-se o tema da investigag¢do, através de uma
problematizagdo da pratica do pesquisador, a questdo de pesquisa, o objetivo do estudo, a
revisdo de literatura e o referencial tedrico (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). Neste estudo
esta etapa ocorreu no ano de 2019 e seus constituintes ja foram apresentados na introdugao
deste artigo.

Na fase da instrumentacdo escolhe-se o local do estudo, os participantes e as
estratégias para coleta dos dados (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). O local escolhido para o
desenvolvimento do estudo foi o Hospital Governador Celso Ramos, mais especificamente as

unidades: Unidade de Rim, a Unidade de Terapia Intensiva, Unidade de Internagdo Cirargica,



155

Unidade de internagdo clinica médica, Unidade de Internacdo Neurocirargica ¢ Unidade de
Internagdo Neurologica. Justifica-se a inclusdo destas unidades no estudo por serem
efetivamente os locais de internacao dos pacientes e também a unidade de Rim, local onde os
pacientes nao estdo internados, porém retornam a instituicdo com frequéncia semanal,
permanecendo neste local por um tempo consideravel.

Este cenario configura o local de atuacao profissional da autora principal deste estudo,
responsavel pela educagao permanente e pela implantacao da SAE.

Os participantes do estudo foram os enfermeiros atuantes nas referidas unidades de
atendimento.

A estratégia de coleta de dados adotada foi a técnica de mapeamento cruzado, definida
como um processo de explicar ou expressar algo, o qual possibilita mapear e comparar os
registros de enfermagem realizados com terminologias ndo uniformizadas com linguagem
padronizada com a inten¢do de identificar a similaridade e validar o objeto de estudo em
diferentes contextos (LUCENA; BARROS, 2005).

Na fase da perscrutagdo coloca-se em pratica a estratégia de coleta de dados. Por
conseguinte, para efetivacdo do mapeamento cruzado realizou-se: 1) identificagdo dos
problemas em saude dos pacientes, internados no momento da coleta de dados, registrados
nos prontudrios dos pacientes nos historicos de enfermagem. Os critérios para selecdo dos
prontuarios foram: os pacientes com maior grau de dependéncia da unidade, em ordem
decrescente até atingir o percentual minimo de 60% do total de leitos das unidades, cabe
salientar que a coleta de dados se deteve aos problemas e necessidades em saude,
para preservar o sigilo dos participantes; 2) agrupamento por similaridade dos problemas
identificados e identificagdo dos problemas mais frequentes; 3) cruzamento dos problemas
com as caracteristicas definidoras e fatores relacionados da taxonomia dos diagnosticos de
enfermagem da NANDA- [, realizando-se a selecdo dos titulos dos diagnosticos relacionados
com os problemas/necessidades em saude identificados nos prontuarios. Os achados foram
registrados em arquivos proprios e apresentados aos enfermeiros participantes deste estudo,
que por consenso elegeram os diagndsticos que mais se relacionam a pratica clinica; 4)
cruzamento dos diagnosticos de enfermagem selecionados na etapa anterior com a taxonomia
da intervengdes de enfermagem da NANDA-I, bem como com as atividades de enfermagem
relacionadas, prioritarias para o planejamento de enfermagem. Novamente esta atividade foi
realizada e apresentada aos enfermeiros participantes do estudo, que consensuaram as
intervengdes e atividades de enfermagem para comporem o banco de dados para

informatizagdo dos registros do PE no cenario do estudo.
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Para efetivacdo do consenso entre os enfermeiros, foram agendados encontros por
grupo de enfermeiros, atuantes nas unidades de atendimento incluidas nesta investigacao para
consenso do cruzamento dos problemas com os diagnosticos e, sequencialmente, dos
diagnosticos com as intervengodes/atividades de enfermagem.

Concluida esta etapa, foi construido o banco de dados para alimentagao do sistema de
gestdo em saude, ou seja, para informatizacdo dos registros de enfermagem eletronicos
relacionados com as etapas dos diagnésticos e planejamento de enfermagem. Os contetidos
estabelecidos para compor este banco de dados foram: titulo do diagnostico de enfermagem,
definicdo do diagndstico, caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou de risco,
intervengoes e atividades de enfermagem.

Este estudo encontra-se registrado sob o parecer niimero 3.108.565 e Certificado de
Apresentacio e Apreciagdo Etica nimero 05411018.0.0000.5360.

A fase de sintese da PCA (apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia) ocorreu
concomitantemente a fase de perscrutacdo, com o desenvolvimento do mapeamento cruzado.
A apreensdo permitiu a definicdo dos problemas em satide e a selecdo dos diagndsticos,
intervengdes e atividades de enfermagem para apresentacdo aos enfermeiros, como também
permitiu a sintese dos contetdos para compor o banco de dado. A teorizagdo compde a
discussdo dos achados, que abrangeu literatura cientifica atualizada sobre a temaética objeto
desta investigacdo. A transferéncia, se efetiva com a divulgacdo dos resultados aqui
apresentados nesta dissertacdo, além da apresentacdo/disponibiliza¢do do trabalho ao cenario
do estudo.

Todas as atividades desenvolvidas foram registradas em diario de campo e o
mapeamento cruzado deu origem a quadros construidos no Programa Word da Microsoft

retratando os achados na investigagao.

RESULTADOS

Participaram deste estudo 18 enfermeiros e foram realizados 44 encontros em todas as
unidades incluidas neste estudo. O numero de horas para desenvolvimento do mapeamento
cruzado totalizou em 36 horas, por unidade participante, resultando em 216 horas no total.

A selecdo de prontudrios ocorreu nos meses de abril a junho de 2019. Foram
selecionados 166 historicos de enfermagem das unidades participantes da pesquisa. E

identificados 177 problemas em saude (Tabela 1).
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Tabela 1 — Quantitativo de prontuarios selecionados segundo unidade de internagao incluida no estudo
e numero de problemas identificados. Florianopolis, SC, Brasil. 2020.

Conteudos avaliados Gostein (%) Amei n (%)
Atendimento ao objetivo do curso 36 (86%) 6 (14%)
Conteudo trabalhado 36 (86%) 6 (14%)
Metodologia utilizada 36 (86%) 6 (14%)
Material didatico disponibilizado 36 (86%) 6 (14%)
Dominio do conteudo 40 (95%) 02 (5%)
Clareza e objetividade 41 (97%) 1 (2%)
Interacdo com participantes 40 (95%) 2 (5%)
Localizagdo 42 (100%) -
Iluminagao/ventilagao 42 (100%) -

Fonte: Elaborado pela autora.

Concluido o mapeamento, por consenso com os participantes ficaram definidos 32
diagnoésticos com foco no problema e 13 diagndsticos de risco, 94 intervengdes de
enfermagem ¢ 684 atividades de para composi¢do do banco de dados. No quadro 1 ¢ 2
apresentam-se os resultados obtidos no mapeamento cruzado. Optou-se por apresentar neste
artigo os titulos os dez diagnosticos mais frequentes com foco nos problemas e dez de risco
considerados mais relevantes, e as intervengdes relacionadas.

No quadro 1 e 2 apresentam-se os resultados obtidos no mapeamento cruzado. Optou-
se por apresentar neste artigo os titulos os dez diagnosticos mais frequentes com foco nos
problemas e dez de risco considerados mais relevantes, e as intervengdes relacionadas devido

ao grande volume de informagdes.

Quadro 1 - Mapeamento cruzado entre problemas em satde, diagndsticos com foco no problema e
intervengdes de enfermagem segundo a NANDA Internacional. Florianopolis, SC, Brasil, 2020.

Problemas de saude Diagnostico NANDA 1 Intervencées NIC
Dificuldade para dormir Ansiedade Codigo 00146 Redugdo da Ansiedade
Ansiedade Pag. 3160 Técnica para acalmar
Confusdo Agitacdo Confusdo aguda Codigo 00128 Tratamento para o uso de drogas:
motora Pag. 252 Abstinéncia de Alcool

Contengdo Fisica
Melhora do Sono Monitoragao
Neurologica
Prevencdo contra Quedas
Baixa escolaridade Conhecimento deficiente Codigo Ensino: Procedimento/Tratamento
00126
Pag. 255
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Administragdo de Enema

Constipagdo Abdome
globoso Ruido
hidroaéreo diminuido
Hemorroida

Constipacdo Codigo 00011

Pag. 195

Assisténcia no Autocuidado: Banho

Tetraplegia Musculatura
hipotrofica Auxilio para
banho Auxilio para

caminhar Paresia
Diurese em fralda
Acuidade visual
diminuida Hemiparesia

Déficit no Autocuidado para banho

Codigo 00108
Pag. 241

Déficit no Autocuidado para

alimentagdo
Codigo 00102
Pag. 240

Degluti¢do prejudicada Codigo

00103
Pag. 159

Mobilidade no leito prejudicada

Codigo 00091

Assisténcia no Autocuidado:
Alimentagao
Terapia de degluticdo Posicionamento

Controle do peso Cuidado perineal

Controle hidrico

Administracao de Analgésicos

Pag. 220
Diarreia Dor abdominal Diarreia Codigo 00013
Pag. 202
Ferida operatoria Ferida Dor aguda Cédigo 00132
Pag. 436

operatoria aberta
Autorrelato das
caracteristicas da dor

Dor crénica Codigo 00133

Pag. 437

Administragdo de medicamentos
Administragdo de medicamentos
Intramuscular
Administragdo de Medicamentos
Endovenoso
Administragdo de Medicamentos Oral

Controle da dor

Controle do ambiente Assisténcia a

Analgesia Controlada pelo
paciente Aplicagdo de Calor/Frio
Reducio da Flatuléncia

Oxigenioterapia
Posicionamento

Controle da Eliminagdo Urinaria

Uso de sonda vesical

Eliminagao Urinaria Prejudicada

Terapia por Hemofiltragdo Terapia por

Antiria Codigo 00016 e
Pag. 287 emodialise
Falta de dentes Degluti¢do Prejudicada Codigo Terapia da Deglutigao
Degluticdo prejudicada 00103
Dieta por SNG Engasga Pag. 159
ao engolir
Nio deglute liquidos
Controle da Nutri¢ao Controle Hidrico

Lesao por pressao
Acesso venoso profundo
Acesso arterial Introdutor

na femoral Incisdo

cirargica Escoria¢des
diversas

Integridade tissular prejudicada.

Codigo — 00044
Pag. 387

Cuidado Perineal Cuidados com Lesoes
Cuidados com o Local de Incisdo
Cuidados com lesdo por pressdo

Fonte: Elaborado pela autora.
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Quadro 2 - Mapeamento cruzado entre problemas em satude, diagndsticos de enfermagem,
caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou fatores de risco, segundo a NANDA Internacional -
Diagnosticos de risco. Florianopolis, SC, Brasil, 2020.

Problemas de saude

Diagnostico NANDA 1

Intervencoes NIC

Diabetes Conhecimento insuficiente

Risco de Glicemia Instavel.
Codigo 00179
Pag. 176

Risco de Glicemia Instavel

Diurese em fralda Lesdo de Pressdo Paresia
Diurese em fralda
Enfermeiro relata internagdo de pacientes
com dificuldade de mobilidade

Risco de lesdo por pressdo Codigo
00249
Pag. 393

Prevencgdo de lesdao por pressdo

Hemiparesia Dieta por sonda enteral
Sedacdo Degluti¢do prejudicada

Risco de aspirag@o.
Cobdigo 00039
Pg. 376

Aspiragdo de Vias Aéreas
Controle da Sedagdo

Terapia dialitica Vémito Diarreia

Risco de desequilibrio eletrolitico.
Codigo 00195
Pag. 180

Controle da Diarreia

Uso de sonda vesical
Uso de cateter venoso (periférico e
profundo) Traqueostomia
Ferida operatoria Traqueostomia

Risco de infecgdo. Codigo 00004
Pg. 374

Controle de Infecgao

Alergia alimentos Alergia medicamentos
Enfermeiro relata uso de varias medicagdes
que o paciente nao tenha utilizado
anteriormente

Risco de reacdo alérgica.
Codigo 00217
Pg. 421

Controle de Alergias Controle
da nausea Controle de
eletrélitos Controle do vomito
Reposigdo Volémica

Tetraplegia Diurese em fralda
Mobilidade no leito prejudicada

Risco de integridade tissular
prejudicada.
Cobdigo 00248
Pag. 388

Prevengdo de ulcera de pressdo
Supervisdo da pele

Ambiente desconhecido Acuidade visual
diminuida Diplopia

Risco de quedas. Codigo 00155
Pag. 396

Prevengao contra Queda
Precaugdes contra convulsdes
Monitoragao respiratoria

Hipertensao arterial Taquicardia Edema

Risco de pressdo arterial instavel

Precaugdes circulatorias

Necessita de auxilio para caminhar
Parestesia MMII

MMSS Cobdigo 00267
Edema MMII Pag. 234
Paciente acamado com mobilidade Risco de integridade da pele Risco de Integridade da Pele
prejudicada Obesidade prejudica Codigo 00047 Prejudicada
Hemiplegia Paresia em MMII Pag. 386

DISCUSSAO

Neste estudo o mapeamento cruzado mostrou-se como uma estratégia eficaz, pois

possibilitou a identificagdo de termos utilizados nos histéricos de enfermagem de diversos

pacientes internados na instituicdo, com problemas de satde diversos que levaram ao

cruzamento com as taxonomias dos diagnosticos e intervengdes de enfermagem segundo a
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NANDA-I. Permitindo a construgdo do banco de dados para embasar a implementa¢do dos
registros eletronicos do PE no cenario do estudo.

A técnica do mapeamento cruzado configurou nesta investigagdo uma estratégia de
coleta de dado que permitiu o desenvolvimento da PCA, mas também permitiu o ensino e
aprendizagem ao dar possibilidade ao processo de pensamento clinico e critico do
profissional. Assim, reconhece-se o mapeamento cruzado como um material didatico
auxiliador na tomadas de decisdao clinica (MORAIS; NOBREGA; CARVALHO, 2018)
contribuidor para transformagdo das praticas em enfermagem.

Considerando a Teoria da Necessidade Humana Basica, que preconiza a enfermagem
como um servigo prestado ao ser humano e que usa dos seus conhecimentos cientificos para e
atender suas necessidades quando possivel torna-lo independente para seu autocuidado
(HORTA, 2017), entende-se que o produto construido nesta investigagdo facilitara a tomada
de decisdo clinica do enfermeiro, assim, sendo um contribuir para melhores e mais eficazes
praticas de enfermagem e melhor atencdo para necessidades humanas basicas afetadas.

Os sistemas de linguagem padronizadas sdo termos e expressdes que representam
conceitos importantes para a enfermagem, desta forma, pode-se dizer que as respostas das
pessoas as situagdes de vida e saude sdo os diagndsticos e as agdes que a enfermagem realiza
para influenciar positivamente essas respostas sdo as intervengdes, assim os sistemas de
padronizagdo oferecem estrutura capaz de organizar estes elementos (diagnosticos e
intervengdes) para a producdo de conhecimento, ao raciocinio clinico e a pratica clinica.
(CARVALHO; CRUZ; HERDMAN, 2013).

O processo de construgdo coletiva em consenso com os principais diagnodsticos e
intervencoes/atividades de enfermagem para a pratica em questdo permitiu o engajamento de
todos os envolvidos, assim, espera-se que a adesdo dos enfermeiros ao uso dos registros
eletronicos do PE, apds a alimentagdo dos dados no sistema informatizado, seja incentivada
por esta estratégia.

Fonseca, Oliveira, Amaral, Nicoli, Silveira (2019) em estudo para a construgao
coletiva de um protocolo de cuidados com cateter totalmente implantado registrou que o
processo de construgdo coletiva permitiu as enfermeiras perceberem-se participes atuantes,
integrando competéncia e qualidade na prestagdao do cuidado de enfermagem.

Diante dos diagnosticos eleitos no mapeamento cruzado, tendo como pano de fundo as
necessidades dos pacientes identificadas nos Histéricos de Enfermagem, o diagndstico
ansiedade foi evidenciado na maioria das unidades de internagdo. Na unidade de internagdo

cirtirgica, relacionava-se com a expectativa sobre o procedimento, a mudanga quanto a
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imagem corporal e a possibilidade de dor, ja4 no setor de didlise, a ansiedade estava
relacionada a possibilidade de mal estar.

Na Teoria das Necessidades Humanas Basicas a seguranga emocional se constitui uma
das areas de investigacdo e, neste contexto, o desenvolvimento de intervengdes efetivas
direcionadas para o cuidado integral requer estratégias relacionadas na reavaliagdo positiva,
apoio emocional e suporte social, formas ativas e positivas que resultem na adaptagdo ao
processo de enfrentamento ao adoecimento (HORTA, 2017).

O diagnéstico de confusao aguda foi também muito frequente nas unidades de clinica
médica e ortopedia, UTI e neurocirurgia, esse diagndstico foi identificado em pacientes em
situacdes clinicas, tais como acidente vascular encefalico, traumatismo cranioencefalico e
hemorragias intracranianas. Em estudo realizado por Sousa, Simdes e Aratjo (2019)
atribuiram o fato a fatores de risco como: idade superior a 65 anos; tipo de patologia; uso de
técnicas invasivas; uso de ventilagcdo assistida; uso de medicagdo sedativa, ¢ também as
caracteristicas da unidade de internacdo, considerados ambientes desconhecidos para o
paciente.

Os diagnosticos de risco de forma geral foram considerados relevantes para a
instituicdo visto que a prevencao vem se tornando uma preocupacdo da gestdo e dos
enfermeiros assistenciais.

Na seguranca do paciente, a gestdo de risco tem por objetivo a determinagdao mais cedo
dos riscos potenciais e por consequéncia a diminui¢do ou eliminagdo dos efeitos adversos
decorrentes do atendimento em saide (FONSECA; OLIVEIRA; AMARAL; NICOLI;
SILVEIRA, 2019).

Preocupados com a implantagdo de uma cultura de risco na instituicao, e também pela
institui¢do fazer parte da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela, as notificagdes de eventos
adversos tém crescido e relacionam-se principalmente a quedas, lesdes de pressdo e
considerando que o cenario do estudo ¢ referéncias em neurologia, ortopedia, além de ser um
hospital geral o diagndstico de risco de infec¢do ja era estimado, pois o nimero de
procedimentos invasivos ¢ elevado neste contexto de cuidado.

Frente a este achado, observa-se que mesmo diante de praticas de enfermagem
amplamente discutidas, as necessidades humanas bésicas se manifestam fortemente, exigindo
da enfermagem atencdo constante para prevencdo das possiveis alteragdes e ou suas
complicacdes em saude.

Com a conclusao deste estudo, fica também evidente a importancia da adogdo de

estratégias de educacdo permanentes e organizacionais para melhorar a qualidade da
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documentacdo de enfermagem para obterem-se dados de enfermagem confidveis e
padronizados (D'AGOSTINO; VELLONE; AUSILI; BELSITO; LETO; ALVARO, 2020).

Como limite deste estudo define-se a ndo alimentacdo dos dados no sistema
informatizado e implementagdo na pratica dos registros de enfermagem informatizados.
Esclarece-se que a etapa de implementagdo havia sido planejada, mas no decorrer da
investigacdo, a alta geréncia comunicou que o sistema utilizado no momento seria substituido
por outro, assim, tomou-se a decisao destas etapas ser concluidas posteriormente a este
processo de transigao.

Os diagnosticos e intervengdes de enfermagem encontrados ainda nio fazem parte do
sistema de documentag¢do do cenario de estudo, devido a fatores como a atual alteragdo do
sistema informatizado e mudancga dos gestores. Isto interferiu negativamente no resultados do
estudo tendo em vista a impossibilidade de implantagdo para a realizagao dos testes iniciais e
ajustes que se fizessem necessarios.

A partir desta constru¢do o planejamento para a inser¢do nos registros informatizados
estdo em planejamento no cendrio de estudo, porem apliou-se as conversas sobre 0 processo
de enfermagem e a SAE, visto como uma contribui¢@o positiva para a instuti¢do e iniciou-se a

estruturacao para a implantagdo em uma unidade piloto.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu identificar os termos utilizados nos historicos de enfermagem e
realizar o mapeamento cruzado com os diagnosticos e as intervencdes de enfermagem, e
verificar sua equivaléncia com 32 diagnosticos com foco no problema e 13 diagnosticos de
risco, 94 intervengdes de enfermagem e 684 atividades de para composi¢ao do banco de dados
determinados com o consenso dos enfermeiros atuantes na instituicao.

Acredito que o estudo traz uma grande contribui¢do a pratica assistencial da instituicao
em estudo e a composicdo do processo de trabalho, filosofia e estrategias de
interdisciplinaridade no desenvolvimento da profisdao enfermagem. Isto quando o movimento
de 53% do quantitativo de profissionais da Instituicdo para para pensar e formalizar a
Sistematizacdo da Assisténcia de enfermaegm no seu interior, o processo de enfermagem,
para a qualificagdo e resolutividade do cuidado de enfermagem. Assim considero o estudo de
extrema relevancia profissional, social, teorica, pratica e politica, pois responde a
normalizagdes profissionais.

Os resultados deste estudo representam parte do esfor¢o de um grupo de enfermeiros

interessados em promover o avanco da enfermagem clinica. Na pratica clinica, os


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=D%27Agostino%20F%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=29328554
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=D%27Agostino%20F%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=29328554
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vellone%20E%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=29328554
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vellone%20E%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=29328554
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Belsito%20R%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=29328554
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diagndsticos e intervengdes identificados podem subsidiar a constru¢do de um banco de dados
que embasard a construcao de um sistema informatizado para utilizagdo no cenério de estudo,
que podera incluir a prescricdo de enfermagem.

Destaca-se a importancia para o ensino e aprimoramento constante dos dados

encontrados através de educagao continuada.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Analisando o objetivo deste estudo de construir coletivamente um banco de dados
contendo os diagnoésticos e intervengdes de enfermagem para subsidiar a construgdo de
registros eletronicos de um hospital geral de Santa Catarina, pode-se dizer que foi alcancado.
Considera-se também que este estudo foi um processo educativo coletivo efetivo, pois todos
os participantes compartilharam conhecimentos e experiéncias, por meio das capacitacdes e
das discussdes em grupos.

Evidencia-se que o processo de construgdo coletiva propiciou aos profissionais de
enfermagem uma oportunidade para repensar a pratica do cuidado, associando as suas
vivéncias ao conhecimento tedrico e cientifico. A comparagdo das informagdes existentes nos
prontuarios com os Diagndsticos de enfermagem e com as intervengdes padronizadas pelo
sistema de Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem da NANDA-L Além disso,
possibilitou determinar as Intervengdes de Enfermagem consideradas prioritarias para
utilizagdo na pratica clinica dos enfermeiros.

Por viabilizar a documentagdo de informagdes de enfermagem, contribuir para o
cuidado do paciente, facilitar a comunicagdo entre os enfermeiros e outros profissionais de
saude e facilitar na produ¢dao de conhecimento ¢ que se incentiva a padronizagdo da
linguagem. A utiliza¢do das terminologias dos diagnosticos e intervengdes da NANDA pode
contribuir para a implantacdo da SAE idealizada institucionalmente, acrescendo qualidade ao
cuidado profissional, levando a beneficios importantes para a profissao.

Uma fragilidade observada foi o sentimento de despreparo dos enfermeiros na
caracterizada na realizacdo do exame clinico, situacdo esta que deverd ser abordado dentro da
institui¢do através do servigco de educagdo permanente.

Um desafio a ser alcancado € envolver e motivar a equipe de enfermeiros e técnicos de
enfermagem no processo da SAE, para isto acredito que o caminho seja a educacdo
permanente com acdes pontuais de capacitacdo e atuagdo direta e continua através de
levantamento dos registros nos prontuarios dos pacientes.

Compreende-se que o banco de dados construido atenda as necessidades de registros
de enfermagem para as unidades de internagdo e favorega a construgdo de Registros
Eletronicos de Saude confidveis e de maior qualidade e viabilize ainda a avaliagdo da pratica
de enfermagem contribuindo para determinar o papel do enfermeiro nos mais variados
cenarios da pratica clinica, sendo também um desafio a informatizacdo destes dados e a

inclusdo destes no sistema de informagdo utilizado na rede da institui¢do. Com a inclusao
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destes dados no prontudrio eletronico agilizara toda a elaboragdo do processo de enfermagem
favorecendo a adesdo dos enfermeiros.

Cabe ainda incluir que a participacdo no Programa de Pds-Graduacao Gestdo do
cuidado em Enfermagem da UFSC, na modalidade profissional foi de imensa valia nesta
etapa, pois trouxe a base para o conhecimento necessario para a elaboragdo e implementacao
para a realizagdo deste projeto, além de facilitar através do apoio do orientador o caminho
para tal. Do ponto de vista profissional, a participacdo no programa posso destacar a
contribuicdo na formacao técnica necessaria para esta constru¢ao. Na vida pessoal destaco a
melhora na utilizagdo de ferramentas de informética, pesquisa e aprimoramento técnico-

cientifico além da satisfacdo pessoal e evolucao da carreira.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido — participante enfermeiro

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO DO CUIDADO DE
ENFERMAGEM — MESTRADO PROFISSIONAL

Projeto de pesquisa: 3
PROCESSO DE CONSTRUCAO DOS DIAGNOSTICOS, INTERVENCOES E
RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO NANDA EM UM HOSPITAL GERAL.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — PARTICIPANTE
ENFERMEIRO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada: Diagndsticos,
Intervengdes e Resultados de Enfermagem em Sistema de Gestdo em Saude, porém antes de
decidir se deseja participar, ¢ importante que entenda o motivo desta pesquisa estar sendo
realizada, como suas informagdes serdao usadas, o que o estudo envolve, e os possiveis
beneficios e desconfortos envolvidos. Por favor, leia com atengado e cuidado as informagoes a
seguir, para que a decisdo sobre a sua participacdo possa ser uma decis@o bem informada. Este
documento fornece informagdes sobre a pesquisa, visando firmar uma autoriza¢do por escrito
para sua participacdo de maneira a tornar esta participagdo espontanea e voluntaria. O
presente estudo ¢ um projeto de pesquisa desenvolvido pela Mestranda e Enfermeira Ivana
Fantini Costa, sob a orientacdo da Professora Dra. Luciana Martins da Rosa do Programa de
Pé6s-Graduacdo em Gestdo do Cuidado em Enfermagem - Mestrado Profissional - da
Universidade Federal de Santa Catarina. Tem por objetivo geral: Construir coletivamente, os
diagnosticos, intervencdes e prescricdo de enfermagem prioritarios para inser¢ao no
prontuario eletronico do paciente de um hospital geral de Santa Catarina. Inserir os
diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem de enfermagem no prontuario
eletronico do paciente no hospital geral de Santa Catarina. Sua participacdo abrangera a
participagdo em capacitagdo nos temas: Raciocinio Clinico e Taxonomia NADA-I, na
sequéncia a construgdo em conjuntos dos diagnosticos, resultados e intervencgdes de
enfermagem segundo esta taxonomia. Vocé decidird se ird ou ndo participar deste estudo.
Mesmo que vocé ndo queira participar, isso ndo acarretard nenhuma desvantagem. Caso
decida participar, vocé ird receber duas vias deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, rubricadas e assinadas pelas pesquisadoras deste estudo, para que vocé possa
também assinar e rubricar, uma via ficard com vocé e a outra sob a guarda da pesquisadora
principal deste estudo. Guardarei este termo por cinco anos e recomendo que faga 0 mesmo,
caso aceite ser participante deste estudo. Mesmo que decida participar, ainda seré livre para
sair do estudo a qualquer momento, bastando para isso informar a sua desisténcia. Ao
participar deste estudo vocé estara colaborando para a elaboracdo e implantagdo da
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem do Hospital Governador Celso Ramos,
promovendo assim uma melhor qualidade da assisténcia a ser prestada. Caso ocorra algum
desconforto nos momentos de capacitacdo, ou nos encontros para eleicdo dos diagnosticos,
resultados e intervengdes de enfermagem as oficinas de discussdo, vocé tera liberdade de
expor o fato para que o mesmo seja avaliado pela pesquisadora principal deste estudo e a
atividade sera parada imediatamente e somente sera recomecada mediante sua aprovacao.
Nao estdo sendo previstos danos materiais ou imateriais, mas a pesquisadora principal deste
estudo se compromete a atendé-lo em qualquer necessidade, ou serd providenciado
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atendimento necessario para redugdo do desconforto ou danos. Conforme preceitos legais, se
este estudo lhe causar danos, diante de fatos devidamente comprovados, vocé terd direito a
indenizagao pela pesquisadora do estudo. Todos os danos se ocorrerem serdo comunicados ao
Comité de Etica em Pesquisa que realizou a apreciagio ética do estudo. A participagio neste
estudo ndo lhe trara custo material ou financeiro e vocé também nao recebera pagamento com
a sua participa¢do. No entanto, caso ocorram despesas comprovadamente vinculadas a sua
participacao neste estudo, devidamente comprovadas, estarei a sua disposi¢cdo para eventuais
ressarcimentos. Esclareco, também, que suas informagdes serdo utilizadas somente para os
fins desta pesquisa e que todos os dados serdo tratados com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Este estudo sera desenvolvido de
acordo com as normas da Resolugao 466/2012, que define os cuidados necessarios para
pesquisa com seres humanos. Se vocé concordar em participar deste estudo, pedimos que
assine este documento. Ainda esclarego que, quando da publicagdo dos resultados deste
estudo manterei seu anonimato, ¢ a divulgacdo dos resultados abrangera a totalidade dos
resultados da pesquisa, ndo questdes isoladas, ou seja, apresentaremos os resultados de todos
os participantes deste estudo, apos andlise, para que possa contribuir com o desenvolvimento
do conhecimento e para melhor cuidarmos de outras pessoas. Assim, estaremos primando
para manuten¢do do sigilo da sua participacdo e reduzindo os riscos de quebra de sigilo nao
intencional. Agradecemos sua atencdo e colaboracao.

Caso tenha diividas ou necessite de maiores esclarecimentos podera entrar em contato com as
pesquisadoras deste estudo ou com o Comité de Etica em Pesquisa.

Pesquisadora principal: Ivana Fantini Costa CPF 79889131900,Hospital Governador Celso
Ramos, Rua Irma Benwarda, 270- Centro - Florianopolis, CEP 88015-270, telefone 48
32517131. Email-ivanafantini@gmail.com. Enderego residencial: Rua Caminho dos Agores,
1477, Santo Antonio de Lisboa, Floriandpolis.

Pesquisadora responsavel: Prof’. Dr. Luciana Martins da Rosa. CPF: 853602879-34.
Telefone: (48) 37219480. Email: luciana.m.rosa@ufsc.br Endereco profissional: Centro de
Ciéncias da Saude — CCS, Bloco I, sala 512. Campus Universitario — Trindade - Floriandpolis
- Santa Catarina — Brasil. CEP: 88040-900. Enderego residencial: Avenida Mauro Ramos
1250, bloco A2, ap 31, Florian6polis/SC, CEP: 88020-301.

Comité de Etica do Hospital Governador Celso Ramos Endereco: Rua Irma Benwarda, 270,
Florianopolis,  Centro, = CEP88015-270. Telefone: (48)  3351-7130  Email:
cephgcr@saude.sc.gov.br que aprovou o desenvolvimento deste estudo.

Nome do participante do estudo:
RG: CPF:

Assinatura do participante:

Pesquisadora principal: Ivana Fantini Costa
Assinatura da pesquisadora:
Pesquisadora responsavel: Luciana Martins da Rosa
Assinatura da pesquisadora:
Data: /__/
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APENDICE B - Convite para a capacitaciao

/; GOVERNO n:%

POS-GRADUACAD GESTAD DD
BUIDADE EH ENFERM&EEN

- Saa’!lariadeBladodaSalide

CAPACITACAO EM PROCESSO DE ENFERMAGEM

Local: Sala de treinamento — térreo Horario: 13:30 as 16:00hs

19/03 Teoria de enfermagem Processo de enfermagem Dr. Maria Ligia dos Reis Dr.
Historico de enfermagem Dulcineia Ghizoni Schneider

26/03

02/04 Exame fisico Dr. Luciana Martins da Rosa

09/04

16/04 Abordagem NANDA Internacional Dr. Maria Ligia dos Reis Dr.

23/04 Dulcineia Ghizoni

Schneider

Setor de Educacao Permanente Conto com a presenca de todos!
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APENDICE C - Cronograma de capacita¢ao

(Terca- feira)

DATA GRUPO |[C/H |CONTEUDO/SITUACAO DE
APRENDIZAGEM
19/03 Grupo 1 |3 horas |Acolhimento
Teorias de Enfermagem por qué?
Processo de Enfermagem de Wanda de Aguiar
Grupo 2 Horta e Classificacao diagnostica
26/03
Histérico de Enfermagem
13:30 as
16:30 Facilitador: Dra. Maria Ligia dos Reis
(Terca- feira) Bellaguarda Colaboradores: Dra. Dulcinéia
Ghizoni Schneider
02/04 Grupo 1 |3 horas [Exame Fisico
09/04 Grupo 2 Facilitador : Dra. Luciana Martins da Rosa
13:30 as
16:30
(Terga- feira)
16/04 Grupo 1 |3 horas |Abordagem NANDA Internacional 2018-2020
Utilizagdo e organizacdo do diagnostico
23/04 Introdugdo ao Raciocinio Clinico Plano de
Grupo 2 cuidados/Intervencao/Prescri¢ao de Enfermagem
13:30 as
16:30 Instrutor: Dra. Dulcinéia Ghizoni Schneider Dra.

Maria Ligia dos Reis Bellaguarda
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL GOVERNADCR
CELS0 RAMOS/ SMS -
FLCRIANOPOLIS - SC

DADOCS DO PROJETC DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROCESSO DE CONSTRUGAO DOS DIAGNOSTICOS, INTERVENCOES E
RESULTABOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO NANDA EM UM HOSPITAL GERAL

Pesquisador: Luciana Mariins da Rosa

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 05411018.0.0000.5360

Instituicdo Proponente: SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.108.565

Apresentacic do Projeto:

Trata-se de pesquisa convergente assisfencial, com as seguintes etapas:

-FASE CONCEPCAQ:

Ocorre a escolha do tema, desenvolvide ztravés da problematizacio da pratica do pesquisador, a questio
de pesquisa, o objetive do estudo, a revisdo de literatura e a apresentacdo do referencial tedrico. No nivel
mental os passos de definigao do tema, os objetivos pretendidos para modificag@o da pratica e o suporte
tedrico para embasar as agBes acontecers de uma forma simultanea , porém na escrita essas etapas
precisam ser construidas para formar um todo, no estudo a fase da concepc3o foi apresentada na
introducéo,objetivos e revisfo de literatura

FASE DE INSTRUMENTACAC

Ocorre 2 escolha do local ende encontra-se 2 problamatica do estudo, a descrigdo deos participantes da
pesquisa, o método de coleta dos dados & o respeito aos aspectos éticos. Nesta fase, o pesquisador tem
obrigacéc de esiar envolvido com o conhecimento da prética assistencial.

-Cenario do estudo:Hospital Governador Celso Ramos {HGCR) pertencente & Secretaria de Estado da
Salde de Santa Cataring, localizado na parte insular da cidade de Florianépolis, capital do estado de Santa
Catarina,

Critério de Incluséo:

Os enfermeiros convidados g participar do estudo serdo os profissionais atuantes nas unidades de
internagdo do segundo, quinio, sexic e sétimo andares, ceniro cirtrgico, UTI, ambulatério, setor

Enderege: Rua irm3 Benwarda, 297 - 8° andar

Bairro:  Centro CEP: 88.015-270
UF: 8¢ Municipic: FLORIANCPOLIS
Telefone: (48)3251-7036 E.mail: cephger@saude.sc.gov.br
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HOSPITAL GOVERNADOR
CELSO RAMOS/ SMS -
FLORIANOPOLIS - SC

Continuacéo do Parecer: 3.108.585

de endoscopia, setor de nemodidlise, servigo de imagem e emergéncia do Hospital Governador Celso
Ramos, totalizando 108 profissionails distribuidos no pericde diurne € noturno.

Critério ds Exclusgo:

Ser&o excluidos os profissionais que estiverem de férias, ou licengas de qualquer finalidade.

-Estratégias de coleta de dados

Para a coleta serdc desenvolvidas as seguintes estratégias:

-Encontros com enfermeiros para pactuag8o do desenvolvimente do estudo. Nos enconiros serd
desenvolvida uma exposigéo dos metivos do estudo e objetivos do projeto, objetivando 2 senstbilizagdo para
o comprometimento da equipe, e esclarecimenios e aplicagdo do Termo de Conseantimento Livre e
Esclarecido {TCLE);

-Capacitacéo sobre o desenvoivimento do raciocinio clinico e elaboracao dos diagndsticos, resultados e
intervencbes de enfermagem segundo a taxonomia NANDA- |, com eleigdo dos diagndsticos mais
frequentes, bem como ¢s resuitados e intervencbes de enfermagem, por mapeamento cruzado. (LUCENA,
2005; LUCIAND &f ai, 2014), para insercao no sistema de gesido em salde do cenério do estudo, de forma
a implantar todas as etapas dos registros do processo de enfermagem informatizado;

-Aplicagéic de questionério avaliativo da capacitagdo e da aprendizagem alcangada. A avaliacio da
aprendizagem incluird a identificag8o de dados sociodemograficos dos pariicipantes do estudo, tais como:
sexo, idade, tempo de formacéo, tempo de experiéncia na enfermagem, tempo de atuago no cendrio do
estudo, unidade de trabalhe e perguntas fechadas de mdltipla escolha, para avaliar o conhecimento
adquiride nas capacitagdes.

-insergdo dos dados no sistema de gestEs em salde institucional referentes aos diagndsticos, resultados e
intervengdes de enfermagem, aplicadas aos pacientes internados ou atendidos no Hospital Governador
Celso Ramos. Para os ambuiatérios & SAE serd construida no formato de Consuita de Enfermagem, a partir
do histérico de enfermagem adotado na instituicio.

-Apresentaggo da alimentagio dos dados (diagndsiices, resuliados e intervengdes de enfermagem) aos
enfermeiros da instituicdo com avaliacds dos contelidos construidos:

-Inclus&o dos ajustes sugeridos peles pzarticipantes no processo de enfermagem informatizado e liberacio
do contetido para utilizagao;

-Realizacéo de teste piloto.

A analise dos dados se dard em quatro processos genéricos: apreensio, sintese, teorizagio e transferéneia
(TRENTINI; PAIM,SILVA, 2014).

Enderego: Rua irm3 Benwarda, 297 - 8% andar

Bairro:  Gentro CEP: 88.015-270
: UF: 8C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3251-7036 E-mail: cephgcr@saude.sc.gov.br
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a) Processo de apreensdo

Este processo na PCA inicia-se com a coleta de dados, quando entfo organizam-se os dados coletados
(TRENTINLPAIM;SILVA, 2014).0s regisiros de coleta serdo ofganizados em ordem cronolégica, com
nimero do encontro, e identificacie do(s) participante(s). Os registros serfic organizade segundo o modelo
proposto por Schatzman, citado em Trentini, Paim e ,Silva, (2014}, em notas de observacdo (NO) onde
seréo relatadas as informagBes colstadas por meio de observacio, notas tedricas (NT) sdo o relato das
interpretagdes feitas pelo autor do estudls durante 2 coleta de dades ou durante a organiza¢io dos dados,
notas Metodoldgicas (NM) relato das estraiégias utltizadas como auxific para a coleta de informacBes, notas
de discusséo em grupo (NG) relato das informagbes levantadas nos enconiras) e notas de dirio (ND) reiato
dos acontecimentos didrios com o pesquisador com relacdo & pesquisa incluindo impressées, sentimentos,
acBes, e ouiras consideragbes imporiantes {TRENTINLPAIM;SILVA, 2014)

Todos os dados coletados através dos registros e organizados por notas realizados nos encontros & das
respostas dos questionérios serdo organizados em tabelas para analise, para isso a esiratégia adotada sera
a codificacio por cores iguais para essurios semelhantes, favorecendo o agrupamenio de dados similares.
b} Processo de sintese

Trata-se da parie da andlise gus examina subjetivamente zs asscciaces e variacBes das informagées
(TRENTIN PAIM; SILVA, 2014).E um processo que agrega elementos diferentes, concretos ou abstratos e
0s une num relato coerente buscando conhecer a situac3o estudada. Nesta etapa o pesquisador adquire o
conhecimente necessério para propor as mudangas necessarias e as esiratégias a serem adotadas para
atingir

o objetive estabelecido (TRENTINI; PAIM: SILVA, 2014).

¢} Processo de teorizacio

E o processo de tdentificag#o, definigdo e de construgdo de relagdes. Nessa fase, o pesquisador desenvolve
a revisfo tedrica, que foram levaniadas durante o processo de sintese, ou seja, estabelecem-se as
formulacBes tedricas. A tecrizacéo na PCA pode encerrar-se com as mudancas elou inovagBes em
andamento (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014),Nesta fase para inferéncias sobre os resultados do estudo se
utilizara os conteidos da revisdo de literatura j& apresentados neste projeto de pesquisa e outros contelidos
disponibilizados em publicagBes cientificss atualizadas,

d) Processe de iransferéncia

A transferéncia na PCA consiste na contexivalizagdo dos resultados com situacdes similares & prética em
guestdo, com a intencio de transferéncia e socializaco desses resuliados (TRENTINI:

. Endereco: Rua Irma Benwarda, 297 - 8° andar
Bairro: Centro CEP: 28.015-270
UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS
; Telefone:  (48)3251.7036

E-mail: cephger@saude.sc.gov.br
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PAIM; SILVA, 2014).
A divulgacéo dos resultados deste esiude ocorrera no cendrie do esiude, no Programa de Pos-Graduagio
em Gestdo do Cuidade em Enfermagem da UFSC, em evenios cientfficos e em periddicos cientificos.

Objetivo da Pesquisa:

Construir coletivamente, os diagnédsticos, intsrvengfes e prescrigio de snfermagem prioritarios para
insercdc no prontudrio eletrénico do paciente de

um hospital geral de Santa Catarina.

Inserir os diagnosticos, resultados e intervencbes de enfermagem de enfermagem no prontudrio eletrdnico
do paciente no hospital geral de Santa

Catarina

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Segundo o pesquisador, o estudo apresenta:

Riscos:

Néo estéo previstos danos de natureza material ou imaterial, pois os profissionais terde liberdade para
participar e contribuir ou ndo com a pesquisa,de acordo com seu desejo. Entretanto caso venha a ocorrer
algum constrangimento com os enfermeliros envolvidos na pesquisa, e/ou atividade de discussio podera ser
suspensa e reiniciada somente madiante o interesse dos participanies. A pssquisadora do estudo dara toda
a alencéoc necessaria para reducdo dos desconforios e se necessario solicitard atendimento de satde da
equipe do cenario do estudo.

Beneficios:

Quanto aos beneficios do estudo, a elaboragio dos diagndsticos, ¢ planejamento de enfermagem, incluindo
os resultados e intervengdes de enfermagem informatizados proporciona a efetivacdo da SAE na instituicdo
atendendo as normativas legais ¢ além de oferecer dados para uma assisténcia segura e humanizada.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Néo ha.

Consideragfes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria;
Apresentados TCLE, projeto original & formuidrios institucionais.

Enderegco: Rua irma Benwarda, 257 - 8° andar
. Bairro: Centro CEF: 38.015-270
L UF: 8C Municipio: FLORIANOPOLIS
| Telefone: (48)3251-7036

il: cephger@saude.sc.gov.br
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Recomendacdes:

Nzo ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de inadequagdes:
Aprovado.

Consideragdes Finails a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documenios abaixo relacionados:

Tipo Bocumento Arguive : Postagem Autor Situacdo
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/12/2018 Aceito
do Projeto ROJETC 1278188.pdf 09:27:09
Projeto Detalhado /| Projetodetathade.pdf 27/12/2018 |IVANA FANTINI Aceito
Brochura 09:24:47 |COSTA
Investigador
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 27/M12/2018 | IVANA FANTINI Aceito

08:21:18 |COSTA

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEF:
Néo

FLORIANOPOLIS, 08 de Janeiro de 2019
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'\ Endereco: Rua lrm3 Benwarda, 297 - 8° andar
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Telefone: (48)3251-7038 E-maii: cephgcr@saude.s
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ANEXO B - Caso Ficticio

Estudo de Caso

V.W.S., feminino, 75 anos, branca, com ensino fundamental completo. Casada a 47
anos, possui dois filhos sendo um falecido e uma filha com 46 anos de idade, casada (ndo
reside na mesma casa) € um neto de 13 anos. Reside no bairro Tapera em Fpolis/SC, com o
esposo de 72 anos. Aposentada, trabalhava como escrituraria. Internou no Hospital
Governador Celso Ramos no dia 11/04, orientada em tempo e espago, comunicativa,
recebendo auxilio de seu genro para deambulacao, devido a fortes dores no abdome e perda
de peso (8kg, nas ultimas trés semanas). Refere ter hipertensao arterial e diabetes mellitus
(diagnosticado a 15 anos). Nega etilismo e tabagismo. Relatou ndo ter conhecimento sobrea as
doencas que possui, mas expressa vontade de aprender, porem destaca que pergunta para os
profissionais e estes ndo explicam. Solicitou a filha que procurasse informagdes na internet.
Refere que em residéncia costuma dormir 8 horas por dia, porem no hospital dorme de 24h 00
as 05h 00da manha, devido ao barulho no ambiente e luminosidade no quarto, cita ainda sentir
dores nas costas devido ao colchdo e posi¢do. Relata que ingere liquidos em sua residéncia (3
copos de 200ml por dia), relata fazer 4 refeicdes por dia; pela manha, ingere uma xicara de
café com leite e agucar e 1 fatia de pdo. Entre o café da manha e o almoco relata ndo ingerir
nada. No almogo diz comer arroz, feijdo, massa e carne que varia do dia, diz ndo gostar de
saladas e peixes. O café da tarde ¢ 0 mesmo que o da manha, e a janta ¢ a mesma do almogo.
Durante a internagdo ndo aceita a dieta oferecida, relata ndo se alimentar, pois se sente
inchada e com sensacdo de estomago cheio, ndo sentindo fome. Nos registros de enfermagem
ha documentacdo que se alimenta escondido, com produtos trazidos pela familia sem
conhecimento e liberacdo do hospital, ja foi realizada orientagdo para os familiares sobre as
ocorréncias. (peso corporal: 72kg e altura: 1, 61cm). Diz estar preocupada e angustiada, pois
ndo consegue evacuar ha 7 dias. Em sua casa fica de 3 a 5 dias sem evacuar, quando evacua as
vezes sao fezes endurecidas, odor caracteristico, cor amarronzada. Diurese de 500 ml em 24
horas com relato de ardéncia ao urinar. Relata ndo praticar exercicios fisicos. Diz sentir
dificuldade para caminhar devido a fortes dores nos joelhos (relata nota 8/10, segundo
avaliagdo numérica de dor), tem dificuldade para ficar em pé sozinha (devido ao edema e
medo de cair). Edema em membros inferiores: +++/++++ segundo sinal de cacifo. Relata
realizar escovacdo dos dentes uma vez ao dia em residéncia (possui dentes superiores naturais
e protese total inferior), sem uso de fio dental. Na internagdo diz ndo utilizar protese dentaria
e ndo realizar a escovagdo (dificuldade sozinha), pequenas lesdes em mucosa oral
(principalmente no local de fixacdo da protese).

Eupneica, com frequéncia respiratoria de 18 movimentos respiratorios por minuto,
respiracdo mista (toraco-abdominal com predominancia do uso de musculatura torécica),
expansividade pulmonar simétrica. Ausculta pulmonar: murmdurios vesiculares presentes.
Ausculta cardiaca: bulhas normofoneticas em dois tempos, ritmo regular. Durante internacao
o banho de aspersdo ocorre no periodo matutino diariamente com auxilio e em cadeira
(devido ao desequilibrio). Sinais vitais: PA:120x80mmHg, Glicemia em jejum 124mg/dl,
Temperatura corporal 36,5°C, oximetria de pulso 96%.
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ESTADO DE SANTA CATARINA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE HOSPITAL

GOVERNADOR CELSO RAMOS SETOR DE EDUCACAO PERMANENTE

CURSO:

TURMA: MINISTRANTE:
DATA: / /

QUANTO AO CURSO:

1. Atendimento ao objetivo do curso:

2. Conteudo trabalhado:

@& @& =S &= &
= = == (A = -
& & &= & &
Datontasl Mo gostal Indifersnls Romtlasl Adorasl
1 2 a a (- 3

3. Metodologia utilizada:

-~ -— -~ == =
& & &= & &
Datonial Mo gostal Indiferanis haovmta Aclorol

1 = 3 A -]

4. Material didatico disponibilizado:

= - == (W - -
& & G & &
Dt s tal Mo gontal Indiferan e Ravm sl Acdaral

1 2 a3 A (-3
QUANTO AO INSTRUTOR:

1. Dominio do contetado:

= - == (W - -
& &G &= & 2
Dt s tal Mo gontal Indiferan e Ravm sl Acdaral

1 2 a3 A (-3
2. Clareza e objetividade no processo de ensino-aprendizagem dos contetidos:

= =z o (= = =
& & &&= & &
Datonial Mo gontal Indiferanis hovm tan Avclorol

1 2z a i (- ]

3. Interacdo com os participantes e relacionamento com a turma:
= - == s = -
& & &= & &

Drastosmtasl Mo gontal Indifearasnis R masd Acdoral

1 = a
QUANTO A INFRAESTRUTURA DO LOCAL

1.

a (- 3

Localizagao:
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& & &= & &

Datoesial [ T ﬂﬂhl-ﬁ' Inditeranla Ramlal Aelairal
i =2 3 a - 3
Acomodagoes:
— Ty
( » B E&GB & =2
Datoesial [ T ﬂﬂhl-ﬁ' Inditeranla ﬂ-ﬁilﬁ' Aelairal
i =2 3 a - 3

Iluminagéo / Ventilagao:

< » B & B &

Dotonial Mao gostal Indiferanis Chovmtai Acdoarosl

1 2 a ia - 3
A carga horaria do curso foi suficiente? SIM () NAO ()
PARCIALMENTE ()

O curso de forma geral satisfez suas expectativas? SIM () NAO () PARCIALMENTE ()
Como vocé avalia seu desempenho neste curso? Por qué?

Sugestdes, criticas e elogios:




ANEXO D - Historico de enfermagem do cenario do estudo
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