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APRESENTACAO

Simone Aparecida Peruzzo

Este lancamento é o resultado do esfor¢o conjunto da ABEn Nacional, ABEn
Segao Parana, de colegas comprometidas com o Sistema Unico de Satide, os usudrios
e a categoria de enfermagem, de proficuas parcerias, assessoramento e consultorias
eximias, e gestores sensiveis.

Ao apontar a Associagdo Brasileira de Enfermagem, busco resgatar e/ou
relembrar a histéria desta construcao.

No ano de 1996, a ABEn Nacional definiu o Sistema de Classificagdo como
uma das possibilidades de contribuicdo para legitimagdo e oficializagdo da prética
profissional da enfermagem no Brasil. Naquela ocasido, colegas como Maria Goretti
David Lopes, entdo, presidente da ABEn Nacional, Maria José Moraes Antunes,
diretora de assuntos profissionais, Emiko Yoshikawa Egry, coordenadora técnica do
projeto CIPESC e Maria Miriam Lima da Nobrega, pesquisadora e uma das
organizadoras da Série Didatica Enfermagem no SUS: “Sistema de Classificagdo das
Préticas de Enfermagem: um trabalho coletivo”, vislumbraram com este projeto a
possibilidade da criagdo de novos referenciais para a prética de enfermagem.

A ABEn Secdo Parand, em 2001, por ocasido das elei¢cdes, em sua carta de
intencdes se prop0s a consolidar este projeto e encontrou na Secretaria Municipal da
Satde de Curitiba um terreno extremamente fértil, propiciado num primeiro
momento pela colega Maria Goretti David Lopes, presidente da ABEn Nacional
(gestdo 1995-1998), chefe de gabinete do secretdrio municipal de satade, a colega
Enfermeira Lenita Antonia Vaz, auditora daquela secretaria e tesoureira da ABEn-PR
e na figura do entdo gestor e amigo, Farmacéutico Michele Caputo Neto. Na
seqliéncia as abenistas, Enfermeiras Léda Maria Albuquerque, Marcia Regina Cubas,
Simone Marie Perotta, Soriane Kieski Martins, apropriaram-se da idéia e abragaram o
projeto, pelas quais, carinhosamente eu chamo de “Grupo Mae”.

O passo seguinte foi capacitar os primeiros cento e cinqiienta enfermeiros da

rede basica de saide do municipio de Curitiba, por meio de uma parceria com esta



associagdo, a Secretaria Municipal da Satide - SMS e o Departamento de Enfermagem
da Universidade Federal do Parand - UFPR. As monografias exigidas por ocasido da
capacitacdo, foram selecionadas e compuseram mais um volume da Série Didatica:
Enfermagem no SUS, da ABEn Nacional, patrocinada pelo gestor municipal.

O engajamento de nossas colegas da rede bésica de satide tem se consolidado
em seu dia a dia, ao escreverem sua prética reconhecendo sua especificidade, de
maneira a testd-la, contestd-la, trazendo sugestdes e acréscimos. Este conhecimento
construido encontra-se atualmente implantado no prontuério eletréonico da SMS.

A CIPESC® é capaz de desencadear o raciocinio clinico, julgamento e a tomada
de decisdo do enfermeiro por meio do diagnéstico de enfermagem e o plano de
cuidados. As consultas de enfermagem adquiriram assim, uma maior visibilidade,
bem como, consolida o nosso compromisso ético junto ao usudrio. A classificagdo das
préticas teve sua construgao realizada em consonadncia com nossa realidade de satde,
podendo ser ampliada para todo o estado do Parané e Brasil. Tal fato torna esta uma
produgdo 100% brasileira.

Refor¢o, mais uma vez, a parceria com a UFPR, nossa Universidade mais
antiga de ensino publico e gratuito, minha casa e da vice-presidente da ABEn-Pr,
Ivete Zagonel (Gestdo 2001-2004) coordenadora pedagoégica do curso de capacitagdo.
Ao corpo docente do departamento de enfermagem da UFPR, primeiramente
chefiados pela Liliana Labronice e atualmente pela Marinelli Joaquim Meier, que
tornaram possivel a realizacdo de uma capacitagdo com credibilidade e qualidade, o
nosso agradecimento.

Ao gestor, farmacéutico e amigo, Miquele Caputo Neto, que ousou em aceitar
este desafio (quando toda uma sociedade discutia o PL 025/02 “Ato Médico” - um
pesado jogo de relagdes de poder que define a regulamentacdo profissional do setor
de satde), pelo seu entendimento quanto a enfermagem como ciéncia, bem como por
se tratar de um projeto emancipatério das préticas de enfermagem, capaz de
sistematiza-las, frente a obrigacdo de oferecer aos nossos usudrios uma assisténcia
profissional, segura, com qualidade e resolutiva. Aos demais dirigentes da SMS, que

atuaram como facilitadores deste projeto o nosso eterno reconhecimento.
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A Dra. Emiko Yoshikawa Egry, assessora do projeto e a Dra. Miriam Nobrega
consultora da ABEn Nacional, colegas e amigas, pesquisadoras com luz prépria e que
iluminaram nossos caminhos e mentes durante esta caminhada, o nosso eterno
agradecimento.

Cipescar é um verbo criado durante a realizacdo do projeto nacional, na
perspectiva de retratar a agdo de participacdo e construgdo coletiva das préticas de
enfermagem, por isso convido a todos a CIPESCAR em Curitiba e multiplicar esta

idéia para os nossos estados e pais.
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PREFACIO

Michele Caputo Neto!

Tenho orgulho, na qualidade de gestor municipal, de ser um dos primeiros
apoiadores desse inovador projeto de sistematizagdo das praticas de enfermagem.

Sem desmerecer as demais categorias da satide, quero enaltecer o trabalho, a
organizacdo e os feitos da Enfermagem no ambito do sistema municipal de Satde de
Curitiba.

As enfermeiras estdo em todos os setores da Secretaria Municipal da Sadde
(SMS), atuam na assisténcia, geréncia e gestdo das Unidades Bésicas, Unidades 24
Horas, Hospitais e em praticamente todos os programas da satide.

A nossa Secretaria ja contava com o Cartio Qualidade, quando recebi as
liderancas da Associacdo Brasileira de Enfermagem, explicando a importancia da
proposta para a sociedade. Compreendi e, confesso, pensei em levar a idéia também
para minha categoria: os farmacéuticos.

Com autonomia e determinacdo os profissionais de enfermagem conseguiram
convencer diretores, supervisores e autoridades sanitdrias da SMS da necessidade de
um instrumento capaz de registrar suas a¢des e conseqiiente impacto na prestacdo da
assisténcia a satde do cidadao.

A implantacdo da CIPESC® no prontudrio eletronico da SMS de Curitiba
trouxe resultados imediatos com o registro da Consultas de Enfermagem,
demonstrando que os servigos de satide podem contar com estes profissionais para
aumentar a resolutividade e avangar no modelo de aten¢do que privilegie a
promocao a saude.

Este livro “Cipescando em Curitiba: Constru¢do e Implantacdo da
Nomenclatura de Diagnosticos e Intervengdes de Enfermagem na Rede Basica de
Satde” é a segunda producdo cientifica do grupo. E repito: tenho orgulho de ser um
colaborador. Sei que o trabalho pioneiro, desenvolvido gragas a capacidade técnica e

politica das enfermeiras de Curitiba, serd estendido para todo o Brasil.

! Farmacéutico. Secretario Municipal da Satide de Curitiba. Diretor de Capitais do Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Satide - CONASEMS.
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CIPESCAR E PRECISO?2!...

Léda Maria Albuquerque

Marcia Regina Cubas

Primeiramente devemos mencionar que o objetivo maior deste livro é o relato
da experiéncia da aplicacdo da Classificacdo Internacional das Préticas de
Enfermagem em Satde Coletiva — CIPESC®, no municipio de Curitiba.

Trabalho que nos motivou e propiciou encontros com teoria/método e prética,
numa grande constru¢do democrética, remetendo-nos ao estabelecido por
Cianciarullo (2001), de que o conhecimento na Enfermagem ndo se encontra
totalmente estruturado, mas que surgird a partir da construgdo coletiva dos
enfermeiros e usuarios na arena onde se encontram as relagoes de cuidado.

Nosso anseio firmava-se numa pergunta: Como estabelecer um processo de
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem na Saiide Coletiva sem desvid-lo dos
principios do Sistema Unico de Saiide, dos conceitos envolvidos na sistematizacio
oferecidos pela nossa formacdo profissional e das diretrizes do modelo assistencial
estabelecido pela instituicio? Tarefa que num primeiro momento nos pareceu
impossivel devido as intimeras contradi¢des a serem superadas, mas que ao serem
assumidas tornaram possivel a visualizacdo de supera¢des assim como novas
contradigdes.

Definimos a metodologia pedagdgica - metodologia da problematizagio -
como alicerce de nossas oficinas coletivas, porém, uma constatacdo se fazia presente:
a necessidade de estabelecer qual Teoria de Enfermagem embasaria nossa atengdo,
pretendendo com isso constituir agdes de enfermagem pautadas “...em seus proprios
valores profissionais e ndo nos valores de outras profissdes...” (LEOPARDI, 1999,
p-26).

Sendo coerente com a pedagogia proposta, a observacdo da realidade

apresentada corroborava a afirmagdo de Souza (2001), que as teorias produzem

* Ressaltamos que o sentido que queremos oferecer ao colocar a palavra “preciso” vai além do
conceito da necessidade de um sistema classificatério. Estende-se no significado de “preciso” como
exatidao: “Navegar é preciso, viver nio é preciso” (Fernando Pessoa).
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resultados de vdrias ordens no processo de cuidar em enfermagem, mas que os
profissionais enfermeiros ndo se conscientizam da influéncia destas, porque
incorporam o conhecimento aos poucos no seu exercicio diario.

Era claro que, apesar da concordancia do grupo de que as teorias de
enfermagem disponibilizadas e ensinadas no processo de formagdo do enfermeiro
pouco tinham relagdo com a realidade estrutural do SUS, tampouco com o conceito
abrangente da Satide e da palavra Coletivo, uma delas deveria ser eleita como base
da construgao curitibana.

Neste momento, ao avaliarmos a for¢a de trabalho da rede municipal,
percebemos que a grande maioria era oriunda das escolas formadoras do Parana e
que tinham algo em comum: todas haviam tido contato com a Teoria das
Necessidades Humanas de Wanda de Aguiar Horta e, que esta, de alguma forma,
direcionava a organizagdo do processo de trabalho assistencial do enfermeiro,
principalmente no conceito de necessidade, que passa a ser o passo inicial para a
construcdo dos elementos da préatica de enfermagem em Curitiba.

Cabe ressaltar que este conceito na satde coletiva tem uma dimensdo mais
abrangente, mas que nas discussdes com o grupo de trabalho foi possivel observar

"

que ao problematizd-lo a partir de Horta (1979, p.39), como “....condi¢bes ou
situacdes que o individuo, familia ou comunidade apresentam decorrentes do
desequilibrio de suas necessidades basicas....”, ficava evidente a apropriacdo de
outros conceitos fundamentados nos principios e diretrizes do SUS e também outros
decorrentes da promocéo a satide, como por exemplo: vulnerabilidade.

Visualizamos que outra teoria de enfermagem, voltada a satide coletiva,
permeava nossas discussoes: a Teoria de Intervencao Praxica de Enfermagem em
Satude Coletiva — TIPESC (EGRY, 1996), entretanto, com menor contato com as
enfermeiras da SMS, mas com grande contribuigdo como teoria e método.

Para a construgdo dos elementos da prética o grupo condutor optou pelo uso
da metodologia retrospectiva (CLARK, 1996), pois esta foi eleita pelo International
Council of Nurses — ICN (Conselho Internacional de Enfermagem — CIE), como uma

das formas de contribui¢des de novos termos a Classificagdo Internacional para as

Praticas de Enfermagem — CIPE® (CIE, 1994).
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Necessitamos de apoio para esta construcdo, utilizamos entdo: a listagem de
fendmenos e intervencdes decorrentes da CIPESC® (GARCIA; NOBREGA, 2000) e as
definicdes da CIPE® Versdo Beta (CIE, 2000). O trabalho de equivaléncia semantica de
Nobrega (2000) e o de validacdo de termos produzido por Garcia e Nobrega (2002)
também foram materiais empregados quando da listagem dos elementos da prética
de enfermagem.

Este processo de trabalho foi lento, porém realizado no tempo necesséario para
estabelecer as interligacdes entre: o conhecimento disponivel; a estrutura
administrativa da instituicdo; o momento politico estrutural; a apropriagdo da
ferramenta CIPESC® pelos profissionais envolvidos na construgio da nomenclatura;
a sensibilizacdo da forca de trabalho da rede municipal; entre outros. Acresce-se o
fato de que o grupo condutor nao se dedicava exclusivamente as tarefas da CIPESC®
Curitiba, mas acumulava funcdes decorrentes de seus lugares institucionais e
profissionais.

Consideramos este movimento um verdadeiro “trabalho coletivo”. Muitas
maos foram envolvidas no processo de idas e vindas num efetivo aprender, discutir e
construir. Contradi¢des foram surgindo, foram sendo superadas e apresentaram-se
novas para serem suplantadas: isso é processo de transformagdo da prética e
producdo de conhecimento. Conhecimento este, que no paradigma emergente,
referido por Santos (1997, p.47), se constitui total, porém local, pois, é construido “em
redor de temas que em dado momento sdo adotados por grupos sociais concretos
como projetos de vidas locais”.

Temos consciéncia que demos um pequeno passo diante da grande tarefa de
transformacdo de paradigmas do modelo assistencial ao qual o projeto CIPESC se
refere. Nossa proposta e produto ainda tém forte direcionamento ao corpo individual
e a grupos de patologias ou risco: fruto da articulacdo dialética entre as dimensdes
estrutural, particular e singular de nossa realidade. Provavelmente a face coletiva de
nosso trabalho sera desvelada a cada nova aproximagao ao nosso objeto e no decorrer
das discussdes com o grupo de enfermeiros, potencializada com a inclusdo de

diagnosticos de enfermagem direcionados para a assisténcia a satide da familia.
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Entretanto ousamos ponderar que este processo vem proporcionando
significativos reflexos que resultardo, sem duvida, na valoragdo do trabalho da
enfermagem, oferecendo visibilidade a suas atividades e conseqiientemente um
aumento da qualidade da assisténcia prestada a comunidade.

Este livro estd dividido didaticamente em duas partes. A primeira contém
textos que nos remetem a uma histéria sobre os sistemas de classificagdo; visita as
bases tedricas que embasam a CIPESC® e os caminhos percorridos pelo grupo
construtor curitibano. A segunda parte apresenta a Nomenclatura de Diagnoésticos e
Intervengdes de Enfermagem da Rede Bésica de Satide do Municipio de Curitiba.

Acreditamos que a leitura serd fecunda e convidamos todos a “Cipescar”

conosco!!!
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TERMINOLOGIAS EM ENFERMAGEM: DESENVOLVIMENTO E
PERSPECTIVAS DE INCORPORACAO NA PRATICA PROFISSIONAL

Maria Miriam Lima da Nébrega

Telma Ribeiro Garcia

A expressao terminologia é utilizada em muitas disciplinas, mas segundo a
literatura ndo existe entre as mesmas um consenso do seu significado, apesar de ter
sido definida pela International Organization for Standardization — ISO (Organizacado
Internacional de Normalizacdo), “como qualquer atividade relacionada com a
sistematizagdo e representacdo de conceitos ou apresentacdo de termos baseados em
principios e métodos estabelecidos e ainda como um conjunto de termos que
constituem um sistema de conceitos de uma determinada area” (DIAS, 2000).

De acordo com Cabré (1995), a terminologia pode ser vista em trés acepgdes:
como disciplina, como prética e como produto dessa pratica. Como disciplina a
terminologia se ocupa dos termos especializados; como pratica é entendida como o
conjunto de diretrizes ou principios que regem a recompilacdo dos termos; e como
produto gerado da prética se define como o conjunto de termos de uma matéria
especializada.

Para Andrade (2001), a terminologia é, antes de tudo, um estudo dos conceitos
e dos sistemas conceptuais que descrevem cada matéria especializada. O trabalho
terminolégico consiste em representar esse campo conceptual e estabelecer as
denominagdes precisas que garantam uma comunicagdo profissional rigorosa. Para a
referida autora “...as linguagens se caracterizam pelo emprego da terminologia que
representa a estrutura conceptual de determinada matéria, enquanto os termos
denominam conceitos da rede estruturada da matéria em questdo” (p.193). Afirma
também que a diferenca fundamental entre um texto da lingua geral e outro de uma
linguagem especializada encontrar-se no uso dos termos especificos de determinada
area, o que lhe confere o carater de especificidade.

O wuso da terminologia tem sido considerado como necessdrio e

imprescindivel no mundo moderno, tanto nas rela¢des, na transmissdo de
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informacoes, quanto nas comunicagdes cientificas, tecnolégicas e profissionais. O uso
de um termo especifico em wuma disciplina técnico-cientifica pressupde o
conhecimento do papel e lugar desse termo em um sistema estruturado,
configurando uma linguagem ou terminologia especializada (ANDRADE, 2001).
Para a mencionada autora os especialistas usam a linguagem especializada para
realizar a expressdo e comunicagdo entre os profissionais. Quando se faz uso de uma
terminologia adequada a compreensdo de um texto especializado fica facilitada,
mesmo que seja feita por individuos que ndo dominam completamente o idioma
usado. Desta forma, os individuos tanto podem interpretar os conceitos
diferentemente, como podem usar o mesmo termo para referir a pontos diferentes.
Por este motivo, se faz necessario a normalizacdo terminoldgica para permitir a
uniformidade do significado e do uso cientifico e a0 mesmo tempo o alcance da
eficdcia desejada da comunicagéo.

A terminologia da Enfermagem tem sido definida como o universo dos termos
escritos e suas defini¢des, que sdo usados com o propoésito de indexar e classificar
uma variedade de dados de enfermagem em prontudrios clinicos, em sistemas de
enfermagem, na literatura especializada e em relatérios de pesquisa, os quais estdo
representados por seus termos clinicos, sendo parte integrante e essencial do
contexto tedrico e prético da profissio (HENRY et al., 1995).

A elaboragdo de sistemas de classificagdo da linguagem da Enfermagem
pressupde, de modo implicito ou explicito, que os profissionais e ocupacionais da
equipe de enfermagem constituem um grupo sécio-profissional que, em seu
ambiente de trabalho, utiliza um vocabuldrio técnico particular, a que se pode
denominar linguagem especial da Enfermagem; os termos da linguagem especial da
Enfermagem se deixam reunir em grupos estruturados de tal modo que cada um fica
ali definido pelo lugar que ocupa respectivamente a posigdo dos demais, formando
redes de termos para classificagdo da pratica profissional; os termos empregados
pelos elementos de um grupo profissional devem transmitir a todos o mesmo
significado (NOBREGA; GARCIA, 2000).

Uma linguagem especial, sob o ponto de vista lingiiistico, constitui uma

modalidade de expressdo de determinado grupo, em face de um interesse comum ou
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de um fim comum, como o de nomear objetos ou atividades pertinentes a uma
profissdo (ALDRIGUE, 1986). Para a referida autora sdo denominadas de linguagens
técnicas, as quais compreendem as entidades léxicas que designam os movimentos,
0s processos, os objetos (quer como objetos do conhecer, quer como instrumentos ou
produtos) da pratica de um grupo especifico, ou seja, incorpora todos os conceitos,
abstratos ou concretos, implicados em uma determinada atividade profissional.

Um dos motivos que tem dificultado o desenvolvimento da Enfermagem
como ciéncia é a falta de uma linguagem universal que estabeleca a definigdo e
descricdo da sua prética profissional. A falta dessa linguagem universal ndo é um
fato comprovado, recentemente, na profissdo. Questdes, como: qual o conhecimento
especifico da Enfermagem, quais os seus conceitos, quais os seus significados, e,
principalmente, qual a utilizacdo desses conceitos na prética, sdo faceis de se
identificar na literatura de enfermagem. Algumas alternativas foram utilizadas pela
Enfermagem para responder esses questionamentos. Entre essas alternativas, pode-se
citar: o inicio da produgdo dos modelos conceituais de enfermagem, a partir da
década de 1950, num esforco para identificar conceitos especificos da profissao; o
desenvolvimento de pesquisas em enfermagem, a partir da década de 1960,
principalmente, relacionadas com o desenvolvimento de conceitos; a introdugdo do
processo de enfermagem, inicialmente nos Estados Unidos, na década de 1970, e,
posteriormente, em todo o mundo, como um modelo operacional para a pratica de
Enfermagem, por meio do qual as enfermeiras tomam suas decisdes clinicas
(NOBREGA; GUTIERREZ, 2000).

Considera-se necessdrio reconhecer que a compreensdo acerca do processo de
enfermagem, assim como sua adogdo deliberada na pratica profissional, ainda nao é
unanimidade no ambito da Enfermagem (GARCIA; NOBREGA, 2002). Para Gordon
(2002, citada por GARCIA, NOBREGA; CARVALHO, 2004), um fator chave para a
transi¢do ocorrida no modo de pensar, de falar e de atuar na profissao foi a decisdo
que se tomou nos anos de 1970, no sentido de se desenvolver sistemas de
classificagdo dos conceitos da linguagem profissional relacionados com os
diagnodsticos de enfermagem e, posteriormente, com as interven¢des e com o0s

resultados de enfermagem.
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E necessario reconhecer que a utilizagdo de sistemas de classificacéo, além de
estabelecer padrdes de cuidados, que podem ser utilizados em qualquer parte do
mundo, permite uma melhoria na qualidade da assisténcia de enfermagem, por meio
da sistematizagdo, registro e quantificacdo do que os componentes da equipe de

enfermagem produzem.

Sistemas de Classificacao na Enfermagem

Na Enfermagem conta-se com um certo nimero de sistemas de classificagdo
desenvolvidos relacionados com algumas das fases do processo de enfermagem.
Esses sistemas de classificagdo que foram desenvolvidos possibilitam a
documentacdo de enfermagem de acordo com as etapas do Processo de Enfermagem,
para os elementos da pratica de enfermagem: diagnéstico de enfermagem
(fendmenos), intervencdo (acdes) e resultados. Entre os sistemas de classificagdo
desenvolvidos na Enfermagem, os mais utilizados e conhecidos sdo: a Taxomonia da
NANDA Internacional, a Classificacdo das Intervenc¢des de Enfermagem - NIC, a
Classificagdo dos Resultados de Enfermagem - NOC, o Sistema OMAHA, a
Classificagdo dos Cuidados Clinicos de Saba - CCC (Clinical Care Classification) e a

Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem — CIPE.

Sistema de Classificacdo de Diagnésticos de Enfermagem da NANDA
Internacional

O sistema de classificacdo de diagnésticos de enfermagem da NANDA é um
dos mais divulgados e aplicados no ambito mundial. A histéria de sua construgdo
inicia-se em 1973, quando a primeira conferéncia para classificagdo de diagnodsticos
de enfermagem foi realizada nos Estados Unidos. Essa conferéncia teve como
propoésito iniciar um didlogo entre enfermeiras docentes e assistenciais sobre a
possibilidade de padronizagdo de uma nomenclatura que pudesse descrever as
situagdes ou condigdes que eram diagnosticadas e tratadas na prética profissional de
Enfermagem (GARCIA; NOBREGA, 2004).

A Taxonomia I da NANDA, iniciada em 1973, foi constituida pela estrutura

tedrica — os Padrdes de Respostas Humanas (Trocar, Comunicar, Relacionar,
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Valorizar, Escolher, Mover, Perceber, Conhecer e Sentir) — que orientou a
classificagdo e categorizagdo dos diagnésticos de enfermagem ou das condigdes que
necessitam de cuidados de enfermagem. Essa Taxonomia permaneceu organizada
nessa estrutura por 16 anos, durante os quais varios diagndsticos foram
acrescentados e outros revisados a cada conferéncia bienal. Entre as pessoas que se
dedicavam ao estudo e a aplicacdo dos diagnoésticos de enfermagem da NANDA, no
entanto, havia uma certa insatisfagdo com o principio organizador da taxonomia — os
Padroes de Respostas Humanas — que ndo parecia ser util do ponto de vista da
prética assistencial, além de dificultar a classificacdo de novos diagnoésticos. Era
preciso, também, adaptar a taxonomia as atuais convenc¢des de manuseio de
terminologia entre bases de dados relacionados e desenvolver uma estrutura mais
eficiente para sua inclusdo em prontudrios eletronicos (GARCIA; NOBREGA, 2004).
Em 2000, durante a 14 Conferéncia da NANDA, um novo sistema
taxonomico foi apresentado aos participantes e, em 2001, foi publicada a Taxonomia
IT (NANDA, 2003), a qual se caracteriza por ser multiaxial e por organizar, a partir de
13 dominios (Promocdo da satde, Nutricdo, Eliminacdo, Atividade/repouso,
Percepc¢do/cognicdo, Autopercep¢do, Relacionamentos de papel, Sexualidade,
Enfrentamento/tolerancia ao estresse, Principios de vida, Seguranca/protecdo,
Conforto e Crescimento/desenvolvimento), 46 classes, 93 conceitos diagndsticos e
167 diagnosticos de enfermagem aprovados até o momento. A Taxonomia II foi
projetada para ser multiaxial na sua forma, aumentando substancialmente, dessa
maneira, a flexibilidade da nomenclatura e permitindo realizar mais facilmente
acréscimos e modificagdes em sua estrutura. Aperfeicoar e legitimar as categorias
diagnosticas ja incluidas nessa taxonomia, aumentando a capacidade de
generalizagdo e de predigdo de seus atributos; e identificar e propor novas categorias
diagnosticas que pertencam ao dominio da Enfermagem sdo metas para as quais

devemos voltar nossos esforg¢os profissionais.
Classifica¢ao de Satide Comunitaria de Omaha

A Classificagdo de Omaha é um sistema estruturado para documentar a

prética interdisciplinar em ambientes comunitarios. Esta Classificacdo oferece um
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método para organizar, identificar e denominar o que é de interesse da Enfermagem
na pratica em ambientes comunitarios e compreende trés esquemas de classificagao:
esquema de classificagdo de problemas, esquema de intervencdes e a escala de
avaliagdo dos resultados (OPAS, 2001). O esquema de classificagdo de problemas é
um marco para os problemas centrados no paciente, na familia e na comunidade,
para os quais podem ser necessarias intervengdes de enfermagem. E uma taxonomia
de diagnoésticos de enfermagem que pode ser usada por enfermeiras que atuam na
comunidade, por outros profissionais de satide, supervisores e administradores. Esse
esquema é composto por uma estrutura de problemas que enfoca o cliente,
fornecendo um método para coleta, classificagdo, documentagdo e andlise dos dados,
ou seja, ¢ um sistema de enfermagem direcionado para o atendimento do cliente,
baseado no processo de enfermagem. O esquema de intervencdes de enfermagem é
um modelo sistematizado das atividades de enfermagem, organizado em trés niveis:
categorias — representa o resultado final da coleta dos dados do paciente, metas —
descreve um plano de intervencdes de enfermagem, informagdes especificas para o
cliente — parte detalhada do plano ou das intervengdes. O esquema de avaliacdo dos
resultados usa cinco pontos de uma escala tipo Likert, em trés niveis hierdrquicos
distintos para medir o progresso do cliente com relacdo aos problemas/diagnoésticos
identificados pela enfermeira, no que diz respeito ao conhecimento, ao

comportamento e ao estado de satde do paciente (OPAS, 2001).

Classifica¢ao dos Cuidados Clinicos

Esta classificagdo foi desenvolvida, nos Estados Unidos, por Saba e
colaboradores, como parte de um projeto de Cuidados Domiciliares da Universidade
de Georgetown, para codificacdo e categorizacdo dos cuidados domiciliares de satide
prestados aos pacientes que usavam o Medicare, objetivando prover, tanto as
necessidades de enfermagem e outros servi¢os domiciliares, quanto a mensuragao
dos resultados obtidos. Consiste de cinco niveis de taxonomias para o cuidado
domiciliar, estruturados para descrever, classificar e codificar a pratica de
enfermagem. Em sua organizacdo ha 20 componentes (conceitos), que representam

quatro diferentes padrdes de cuidado do paciente: comportamento de satide
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funcional, fisiolégico e psicolégico, que formam uma estrutura de cédigos para o
levantamento de dados, diagnoésticos, intervengdes e resultados esperados. O tdltimo
nivel fornece um mapeamento estratégico para descrever a pratica de enfermagem.
Esse sistema tem trés esquemas de classificacdo: os diagndsticos de enfermagem, as
interven¢des de enfermagem e os resultados esperados, utilizando como estrutura

tedrica os 20 componentes do cuidado domiciliar em satide (SABA, 1997).

Classificacao das Intervencdes de Enfermagem

O sistema denominado Nursing Interventions Classification — NIC teve inicio
em 1987, por um grupo de pesquisadoras do Centro para Classificagdo em
Enfermagem, da Escola de Enfermagem da Universidade de Iowa, Estados Unidos.
A NIC nomeia e descreve intervengdes que os profissionais de enfermagem executam
na pratica clinica em resposta a um diagnoéstico de enfermagem que foi estabelecido.
Nessa classificagdo, a intervencdo de enfermagem ¢é definida como qualquer
tratamento, baseado no julgamento e conhecimento clinico, que a(o) enfermeira(o) desempenha
para melhorar os resultados do paciente/cliente (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004). E um
sistema util para documentagdo clinica; para comunica¢do acerca do cuidado
realizado, quer entre profissionais ou quer entre os diversos setores que o paciente
percorre durante a atencdo a satide; para agregagdo de informagdes em pesquisas e
em bases de dados relacionados; para avaliar a produtividade em termos da relagao
custo-beneficio da interven¢do de enfermagem; e para inclusdo nos curriculos de
formacao de profissionais de enfermagem.

A estrutura taxondmica da NIC é constituida por trés niveis. O primeiro,
considerado o mais abstrato, é representado por 7 dominios: Fisiolégico-basico,
Fisiologico-complexo, Comportamento, Seguranca, Familia, Sistema de Satde,
Comunidade. O segundo nivel é representado por 30 classes, organizadas dentro
dos dominios. O terceiro nivel é constituido pelas 486 intervencdes de enfermagem
(433 na segunda edicdo e 336 na primeira), agrupadas de acordo com as classes e os
dominios (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

As intervengdes de enfermagem incluidas na NIC sdo constituidas pelos

seguintes elementos: titulo, definicdo e atividades. Cada intervengdo apresenta uma
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lista de atividades propostas, que descrevem as agdes profissionais ao executar a
intervencdo de enfermagem. Até o momento, hd mais de 12.000 atividades
distribuidas entre as 486 intervengdes de enfermagem incluidas na NIC. O titulo e a
defini¢do, por constituirem uma linguagem padronizada, ndo podem ser mudados, a
ndo ser por meio de um processo formal de revisdo; as atividades podem ser
modificadas de acordo com a necessidade de uma situa¢do particular do paciente,

proporcionando a individualiza¢do do cuidado (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

Classificacao dos Resultados de Enfermagem

O sistema Nursing Outcomes Classification — NOC vem sendo desenvolvido,
desde 1991, por um grupo de pesquisadoras do Centro para Classificacio em
Enfermagem, da Escola de Enfermagem da Universidade de Iowa, Estados Unidos.
Esse sistema é uma classificacdo, que abrange e padroniza os resultados da clientela
(individuo, familia ou comunidade) que sdo influenciados pela execucdo de
intervencdes de enfermagem, tanto as do campo de acdo independente quanto a do
campo de acdo interdependente. Os resultados descrevem o estado, os
comportamentos e percep¢des ou sentimentos do cliente em resposta ao cuidado que
lhe foi prestado. Como é sabido, além das intervencdes de enfermagem, ha outras
varidveis que influenciam o resultado alcangado pelo paciente no processo de
atengdo a sadde, a exemplo das ag¢des de outros profissionais, de varidveis
organizacionais e ambientais, das circunstancias especificas do paciente, entre outras
possiveis. No caso da NOC, a tarefa é definir que resultados do paciente respondem
ao cuidado de enfermagem. Entendidos dessa forma, os resultados alcancados pelo
paciente servem como critério para julgar o sucesso de uma intervencdo de
enfermagem em momentos especificos do processo de cuidado (JOHNSON et al.,
2004).

A NOC inclui uma lista de 260 resultados (247 relacionados ao individuo, 7 a
familia e 6 a comunidade) agrupados em 29 classes e em 7 dominios — Satude
Funcional; Satide Fisioldgica; Satide Psicossocial; Conhecimento e Comportamento
de Saude; Satide Percebida; Satide da Familia; Satide da Comunidade. Na NOC, cada

resultado tem um titulo, uma defini¢do, uma lista de indicadores objetivos e
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subjetivos, além de uma escala tipo Likert, de cinco pontos, para avaliar o estado, os
comportamentos e percep¢des ou sentimentos do cliente, em momentos especificos.
De acordo com Johnson et al. (2004), ao selecionar um resultado deve-se levar em
consideracdo os seguintes fatores: as caracteristicas definidoras e os fatores
relacionados ao diagnoéstico de enfermagem que foi estabelecido; as caracteristicas do
paciente que podem afetar o alcance dos resultados; os resultados geralmente

associados com o diagnéstico de enfermagem e as preferéncias do paciente.

Classificagio Internacional para a Prética de Enfermagem - CIPE®

A CIPE® é um instrumento de informacdo para descrever a pratica de
enfermagem e, conseqiientemente, prover dados que identifiquem a contribuicdo da
Enfermagem no cuidado da satide e, ao mesmo tempo, que promovam mudangas na
prética de enfermagem através da educagdo, administracdo e pesquisa (CIE, 2003). A
necessidade do desenvolvimento desse sistema de classificagdo internacional foi
apresentada ao CIE durante a realizacdo do Congresso Quadrienal, realizado em
1989, em Seul — Coréia. As justificativas para a elaboracdo desse projeto foram
vinculadas, principalmente, a falta de um sistema de classificagdo da linguagem da
profissdo, necessdrio para que a Enfermagem possa contar com dados confidveis na
formulacdo de politicas de satide, no gerenciamento de custos, na informatizacdo dos
servicos de satide, e no controle de seu préprio trabalho.

Antes da construcio da CIPE® foram realizados um levantamento na
literatura da drea e uma pesquisa junto as associagdes membros do CIE, para
identificar, em Aambito internacional, os sistemas de classificacdo usados na
Enfermagem. Os resultados obtidos nesse projeto piloto identificaram classifica¢des
desenvolvidas na Australia, Bélgica, Dinamarca, Suécia e Estados Unidos. A
constatacdo da existéncia desses vérios sistemas comprovou que a Enfermagem, nas
diversas regides e paises do mundo, usava sistemas de classificacdo para descrever os
elementos da pratica e valorizavam a idéia do desenvolvimento de um sistema de
classificagdo que representasse a Enfermagem mundial (GARCIA; NOBREGA, 2004).

Em dezembro de 1996, o CIE publicou a Classificacio Internacional para a

Pritica de Enfermagem — Versdo Alfa: Um Marco Unificador, contendo a Classificagdo
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dos Fendmenos de Enfermagem e a Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem,
com o objetivo de estimular comentdrios, observagdes, criticas e recomendagdes de
melhoramento e, assim, iniciar um processo de realimenta¢do com vistas ao seu
aprimoramento (ICN, 1996). Essa versdo foi traduzida para diversas linguas,
inclusive para o portugués do Brasil. Na evolucdo, foi construida a Versao Beta,
divulgada em julho de 1999, durante as comemoragdes dos 100 anos do CIE. Em
janeiro de 2002, o CIE divulgou a Versao Beta 2.

Os objetivos iniciais da CIPE®, estabelecidos pelo CIE e delineados na Versio
Alfa, foram revistos durante a elaboracao da Versdo Beta e da Versao Beta 2. Esses
objetivos, que continuam a direcionar os pressupostos do Programa CIPE®, sio:
estabelecer uma linguagem comum para a prdtica de enfermagem; representar os
conceitos usados na prética; descrever os cuidados de enfermagem prestados as
pessoas (individuos, familias e comunidades) no ambito mundial; possibilitar a
comparacdo de dados de enfermagem entre populagdes de clientes, em ambientes,
areas geograficas e tempos diversos; estimular a pesquisa por meio da vinculagdo de
dados disponiveis em sistemas de informacdo de enfermagem e de satide; propiciar
dados sobre a pratica, de modo a influenciar a educagdo em enfermagem e politicas
de satde; projetar tendéncias sobre as necessidades dos pacientes, a provisdo de
tratamentos de enfermagem, utilizacdo de recursos e resultados do cuidado de
enfermagem (CIE, 2003).

O foco central da CIPE® ¢ a pratica de enfermagem, descrita como um
processo dindmico sujeito a mudangas. Os componentes principais sdo os fendmenos,
as agodes e os resultados de enfermagem. A grande mudancga ocorrida da versdo Alfa
para a versio Beta da CIPE® foi o enfoque multiaxial. Esse enfoque permite
combinagdes dos conceitos dos distintos eixos, proporcionando maior solidez a
classifica¢do e diversificando a expressdo de seus conceitos.

Na CIPE® a Classificacdo de Fenomenos de Enfermagem é uma classificacao
multiaxial, constituida por oito eixos, assim denominados: Foco da pratica de
enfermagem, Julgamento, Freqiiéncia, Duracdo, Topologia, Localizacdo,
Probabilidade e Portador. Nesta classificacdo fendmeno de enfermagem é detinido como

“aspecto de satde de relevancia para a pratica de enfermagem”; e, diagndstico de
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enfermagem, como um “titulo dado pela enfermeira para uma decisdo sobre um
fendmeno, que é foco das intervengdes de enfermagem” (CIE, 2000). O diagndstico de
enfermagem ¢é construido a partir dos conceitos contidos nos oito eixos da
Classificacdo dos Fenomenos de Enfermagem da CIPE®. A Classificacao de Acdes de
Enfermagem é também uma classificagio multiaxial, constituida por oito eixos,
denominados de: Tipo de acdo, Alvo, Método, Tempo, Topologia, Localidade, Via e
Beneficidrio. Nessa classificagdo o termo agdo de enfermagem foi definido como “o
desempenho das enfermeiras na pratica assistencial”, e a intervengio de enfermagem
como “a agdo realizada em resposta a um diagndstico de enfermagem, para produzir
um resultado de enfermagem” (ICN, 2002). Na CIPE® resultado de enfermagem é
definido como “a mensuracdo ou estado de um diagndstico de enfermagem em
pontos especificos de tempo, apds a execugdo de uma intervengdo de enfermagem”
(ICN, 2002).

A CIPE® foi iniciada a partir da reunido de todos os sistemas de classificacdo
de enfermagem existentes, mas, ndo incorporava termos relacionados com a atenc¢do
primdria nem com a pratica de enfermagem em servigos comunitarios de satde,
havendo, portanto, a necessidade de se identificar e incluir termos associados a esse
campo da prdtica. Partindo dessa constatacdo, o CIE constituiu dois grupos de
trabalho, com finalidades distintas: um para se dedicar a receber sugestdes e
aprimorar a arquitetura taxondmica da CIPE® e outro, cujos objetivos eram: elaborar
e divulgar processos para identificagdo de termos que pudessem ser usados pelos
enfermeiros de qualquer pais, a fim de evidenciar a linguagem de enfermagem em
cuidados primdrios e em servicos comunitdrios de satide; identificar e garantir a
incorporacdo desses termos na CIPE®; estabelecer mecanismos, no ambito dos paises
participantes, que possibilitassem, ap6s o término do projeto, a continuidade de
contribuicdo para a CIPE®, com termos relacionados com cuidados primarios e com
servigos comunitdrios de satide dos paises envolvidos, na necessidade de se incluir
dados relacionados com a prética de enfermagem, nos sistemas de informagdo em
satde (GARCIA, NOBREGA, SOUSA, 2003).

A Enfermagem brasileira participa desse projeto desde 1994, a partir da

presenga de cinco enfermeiras brasileiras, representando a Associacdo Brasileira de
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Enfermagem — ABEn, em Tlaxcala — México, numa reunido consultiva sobre a
elaboragdo de instrumentos para facilitar a identificacdo dos elementos da prética de
enfermagem, que apdie os sistemas comunitdrios e a aten¢do primadria a sadde. O
Brasil se fez representar, também, na reunido realizada em Los Angeles — Estados
Unidos, em fevereiro de 1995, quando se discutiu uma proposta para o
desenvolvimento de projetos nacionais no Brasil, Chile, Colombia e México, paises
que integrariam o projeto internacional da classificagio para a pratica de
enfermagem. A partir dos compromissos assumidos nessas duas reunides, a ABEn
realizou, durante o I Encontro Internacional de Enfermagem de Paises de Lingua
Oficial Portuguesa, em Salvador — BA, em abril de 1995, uma reunido sobre a
Classificagdo da Pratica de Enfermagem, com a finalidade de se elaborar o protocolo
para o projeto de investigacdo da Classificagdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem no Brasil. Em novembro de 1995, o CIE recomendou a realiza¢do de
uma reunido, no Brasil, coordenada pela Fundagdao W. K. Kellog — Fundagao co-
responsavel pelo apoio financeiro ao projeto — contando com representantes dos
paises da América Latina, objetivando delinear o projeto de classificagdo para a

prética de enfermagem, que seria desenvolvido nesses paises (NOBREGA, 2002).

Classificacao Internacional das Praticas de Enfermagem em Satide Coletiva —
CIPESC®
Sob a orientagdao do CIE, e contando também com o auxilio financeiro da
Fundacdo F. W. Kellog, a ABEn, através das Diretorias de Assuntos Profissionais e do
Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem — CEPEn, elaborou e desenvolveu o
projeto de Classificacdo Internacional das Praticas de Enfermagem em Satdde
Coletiva — CIPESC, com a intencdo de revelar a dimensdo, a diversidade e a
amplitude das préticas de enfermagem no contexto do Sistema Unico de Satide —
SUS, visando a construcdo de um sistema de classificacdo da prética de enfermagem
em satide coletiva (ANTUNES, 2001; ABEn, 1996).
O Projeto CIPESC foi desenvolvido de 1996 a 2000, com o objetivo geral de
contribuir para a transformacdo das préticas de enfermagem em satde coletiva no

Brasil, tendo como referéncia os pressupostos da reforma sanitdria brasileira, os

29



perfis de satide-doenga da populagdo e a inscri¢do constitutiva da Enfermagem no
processo de producdo em satide. Os propésitos centrais do projeto foram: estabelecer
mecanismos de cooperagdo para a classificacdo da prética de enfermagem em satde
coletiva no pais; revisitar as prdticas de enfermagem em satide coletiva no pais,
contextualizada no processo de producdo em saude; construir um sistema de
informacdes da pratica de enfermagem em satde coletiva que permita sua
classificagdo, troca de experiéncias e interlocu¢do em nivel nacional e internacional
(ANTUNES, 1997; ABEn, 1996).

Em sintese, o Projeto CIPESC tratava de trés questdes centrais: investigagdo
sobre a pratica da enfermagem; reflexdo sobre o trabalho, do ponto de vista dos
participes; construgdo de um sistema de informacdes que permitisse dar visibilidade
as agdes da enfermagem no ambito nacional e internacional (ABEn, 1996). Na sua
execugdo, considerou-se a dimensdo continental do pais, sua diversidade sécio-
econdmica e cultural e seu acesso geografico, definindo-se 15 cendrios de pesquisa,
representantes de todas as regides do pais, para a operacionalizacdo das atividades,
que foram desenvolvidas em duas etapas. Na primeira, foram coletados dados para a
caracterizacdo dos cendrios e da forca de trabalho de enfermagem, que foram
submetidos a andlise estatistica e editados pela ABEn Nacional na publicacdo “A
Classificagdo Internacional das Préaticas de Enfermagem em Satde Coletiva”
(CHIANCA; ANTUNES, 1999). Na segunda etapa, foram coletados dados acerca das
praticas dos trabalhadores envolvidos no processo de trabalho da enfermagem em
saude coletiva. Nessa etapa, foram empregadas as técnicas de grupo focal e a
entrevista semi-estruturada, perfazendo, nos 15 cendrios, 90 grupos focais, contando
com a participagdo de 720 componentes da equipe de enfermagem — enfermeiros,
técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem e agentes comunitdrios
(ANTUNES, 2001). Os dados desta segunda fase da pesquisa foram submetidos a
uma analise qualitativa e resultaram em duas vertentes de resultados: 1) a producédo
de um inventdrio vocabular de enfermagem em sadde coletiva, a partir da
identificacdo de termos relacionados a fendmenos e a agdes de enfermagem; e 2) a

caracterizagdo do processo de trabalho de enfermagem em satde coletiva no Brasil, e
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editados pela ABEn Nacional na publicacdo “Sistema de Classificagdo da Pratica de
Enfermagem: um trabalho coletivo” (GARCIA; NOBREGA, 2000).

A metodologia empregada para a producdo de um inventario vocabular de
enfermagem em satde coletiva é compativel com o objetivo do CIE que é o de
desenvolver um sistema de classificagdo dos componentes da pratica de enfermagem
(fendomenos, agdes e resultados), de modo a sistematizar uma linguagem especifica
que descreva essa pratica — a CIPE®. Esse vocabulario é compativel também com a
abordagem empregada pelo CIE, no desenvolvimento da CIPE®, em que foram
utilizadas categorias lingiiisticas como a estrutura bdsica, a partir da qual os
fenomenos e acdes de enfermagem foram organizados (GARCIA; NOBREGA, 2000).

Os objetivos do desenvolvimento do inventdrio vocabular foram: contribuir
para a confirmagdo de termos ja identificados e/ou para a identificagdo de novos
termos que pudessem expandir a CIPE®, com os objetivos especificos de identificar
os termos empregados no Brasil, no campo da satide coletiva, que caracterizam a
linguagem especial da enfermagem; analisar e categorizar os termos identificados, a
partir dos campos semanticos de fendmenos e agdes de enfermagem propostos na
CIPE® Versao Beta; comparar os resultados obtidos com os sistemas de classificacdo
de fendmenos e agdes da CIPE® Versdo Beta, para a identificacdo de termos nela
incluidos e ndo incluidos (GARCIA, NOBREGA, 2000).

O inventédrio vocabular do Projeto CIPESC foi desenvolvido, utilizando-se,
como referencial, a estrutura de eixos proposta na CIPE® Versdo Beta. Os resultados
desse inventario vocabular levaram a identificagdo de 542 fenOmenos de
enfermagem, com 331 classificados no eixo foco da pritica de enfermagem da
Classificacdo de Fendmenos de Enfermagem da CIPE® Versdo Beta, dos quais 152
eram termos ja incluidos e 179 eram termos nao incluidos nessa classificagdo e de
3.479 acdes de enfermagem, distribuidas em dois grupos: a¢des de enfermagem
realizadas em resposta a um diagnéstico de enfermagem e a¢des executadas a partir
de outras fung¢bes assumidas por componentes da equipe de enfermagem de
unidades basicas de satde (GARCIA, NOBREGA, 2000).

Na caracteriza¢do do processo de trabalho de enfermagem em satide coletiva no

Brasil foram depreendidas 502 frases temaéticas ligadas ao processo de trabalho da
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enfermagem que estdo sendo decodificadas em trabalhos académicos de Programas
de Pés-Graduagdo em Escolas de Enfermagem do pais, como a da USP em Sao Paulo.
(O - Objeto: Oi -Objeto individual, Og - Objeto grupal, Oc - Objeto coletivo; I —
Instrumentos: IPTA- Instrumento do processo de trabalho assistencial, IPTg -
Instrumento do processo de trabalho gerencial, IPTE - Instrumento do processo de
trabalho de ensino; M — Meios; F — Finalidades; Saber Instrumental — saber que rege
o Instrumento no processo de trabalho; Saber Ideolégico — ideologia que rege o
processo de trabalho como todo). As frases tematicas depreendidas ilustram a
necessidade de ampliar a reflexdo do trabalho da enfermagem enquanto pratica
social junto aos enfermeiros de satide publica do pais. Apontam para a intensa
transformacdo que vem ocorrendo, a partir da implantacdo da Reforma Sanitaria
brasileira, nos processos de trabalho extra-hospitalares, especialmente nas unidades
de satde, onde a Enfermagem tem conseguido avancar nos principios da
integralidade da atencdo a satde (EGRY et al., 2000). A anélise sumédria deste banco
de frases demonstra que o trabalho de enfermagem, em especial da enfermeira, tem
se dado em grande proximidade com as pessoas, com suas familias e com as
comunidades, caracterizando, portanto, uma pratica de repercussao social.

Foram muitos os resultados obtidos com o desenvolvimento do projeto
CIPESC, muitos dos quais ndo esperados no projeto original. Entre esses resultados
podemos citar o interesse das Escolas de Graduagdo em Enfermagem, nas
publicacdes do projeto, que estdo sendo utilizadas como bibliografia basica; a
tradugio da CIPE® Versio Alfa para o portugués do Brasil; consolidacio de um
grupo interinstitucional (escolas de enfermagem e servigos de satide publica) que
vem desenvolvendo o projeto e ampliando as discussdes sobre o trabalho da
enfermagem em sautde coletiva em vdrios cendrios; interesse dos enfermeiros das
institui¢des envolvidas em criar um espago de discussdo sobre sua prética de
trabalho, articulados pela ABEn; a integracdo das universidades com servigos de
satude, pesquisadores e alunos; participagdo dos gestores de satide nas discussdes do
trabalho da enfermagem em satde coletiva.

Desde o término do projeto CIPESC, em 2000, até setembro 2005, muitos

trabalhos ja foram ou estdo sendo desenvolvidos utilizando os resultados do CIPESC,
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0s quais resultaram em publicacdes de artigos, teses e dissertagdes de mestrado,
apresentacdes em eventos, e experiéncias de utilizagdo dos resultados do CIPESC
(ANTUNES, 2001; GARCIA; NOBREGA; SOUSA, 2002; NOBREGA, 2002; SANTOS,
2002; NOBREGA; GARCIA, 2002; SOUSA, 2003, entre outros).

Dentre os trabalhos que vem sendo desenvolvidos utilizando os resultados do
CIPESC merece destaque o projeto de Implantagdo da Classificacdo Internacional das
Praticas de Enfermagem em Satide Coletiva - CIPESC no prontudrio eletronico da
Secretaria Municipal de Satde - SMS de Curitiba, Parana (SOARES et al., 2003), o

qual seréd relatado nos préximos capitulos deste livro.

Perspectivas de incorporacdo das Terminologias de enfermagem na pratica
profissional

Pode-se afirmar, a partir do que foi apresentado, que a linguagem profissional
da Enfermagem ressente-se de uma uniformidade que descreva a sua pratica e,
conseqiientemente, seus elementos. Para Clark e Lang (1992), sem uma linguagem
compartilhada que expresse esses elementos, ndo se pode descrever a prética de
enfermagem de maneira que se possa compara-la nos diversos contextos clinicos, nas
populacdes de clientes, zonas geogrédficas ou no tempo. Também, ndo se pode
identificar a contribuicdo particular do enfermeiro na equipe de satide, nem
descrever as diferengas entre a pratica do enfermeiro e a dos demais membros da
equipe de enfermagem.

Para Marin (2000) é ainda um desafio construir um vocabulério que padronize
os termos clinicos para uso na pratica didria e que atenda a critérios, como, validade,
especificidade, recuperagdo de dados e facilidade de comunica¢do. Para a referida
autora um vocabuldrio clinico deve ser simples de se entender, facil de se codificar e
intuitivo aos profissionais de satide. E aponta como um dos grandes obstaculos no
desenvolvimento de sistemas clinicos na drea de satide a falta de vocabulario comum
que possa atender as necessidades dos profissionais em termos de documentacdo do
cuidado prestado e que possa servir de base para a andlise do custo e beneficio desse

cuidado e para a representagdo dessa informagdo para a satide da populagdo.

33



Com o desenvolvimento dos multiplos sistemas de classificagio em
enfermagem, tornou-se necessario desenvolver um modelo de referéncia a ser
considerado como uma base comum para o registro (MARIM, 2000). A proposta de
um Modelo de Terminologia de Referéncia para a Enfermagem, foi uma iniciativa
empreendida por um grupo de peritos dentro do grupo de funcionamento técnico do
Comité de Informética em Satide, sob a lideranca colaborativa da Associagao
Internacional de Informaética Médica - Grupo de Interesse Especial dos Cuidados
(IMIA-IMIA-NI) e do Conselho Internacional de Enfermagem (ICN). Esta norma foi
aprovada pelo ISO em 2003, como ISO 18104: Integracio de um Modelo de Terminologia
de Referéncia para cuidados de Enfermagem. Uma das finalidades principais dessa ISO
proposta, é acomodar as varias terminologia e classificacdes dos cuidados usadas,
como por exemplo a CIPE®.

Os usos potenciais para este modelo de terminologia de referéncia sdo: apoiar
a definicdo intencional dos conceitos de diagndsticos e de agdes de enfermagem;
facilitar a representacdo dos conceitos de diagnoésticos e de acdes de enfermagem e
dos seus relacionamentos de uma maneira apropriada para ser utilizada no de
computador; fornecer uma estrutura para a geragdo de expressdes compostas dos
conceitos atdmicos dentro de uma terminologia da referéncia; facilitar o mapeamento
cruzado entre os conceitos de agdes e de diagnosticos de enfermagem dos conceitos
das vérias terminologias existentes, incluindo as desenvolvidas como terminologias
da relacdo e as classificagdes estatisticas; permitir a avaliagdo sistemadtica das
terminologias e de modelos associados da terminologia para finalidades de
harmonizagdo; fornecer uma lingua para descrever a estrutura dos conceitos dos
diagnosticos e das agdes de enfermagem, a fim permitir a integragdo apropriada com
modelos de informacao (SABA et al., 2003).

O Modelo de Terminologia de Referéncia para Diagnésticos de Enfermagem
inclui dois conceitos requeridos: Foco e julgamento. O Modelo da Terminologia de
Referéncia para as A¢des de Enfermagem inclui um termo da agdo e um termo do
alvo. Os dois Modelos — Diagnésticos e A¢des de enfermagem — oferecem os meios
para mapear as terminologias de enfermagem existentes no mundo usando uma

estrutura padrdo comum. A etapa seguinte sera executar e utilizar os dois modelos
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na prética e, com isso, espera-se, de uma forma mais abrangente, a incorporacdo das

terminologias de enfermagem na prética profissional.
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BASES TEORICAS, METODOLOGICAS E PEDAGOGICAS PARA A
CONSTRUCAO DE UM SISTEMA DE CLASSIFICACAO EM ENFERMAGEM

Emiko Yoshikawa Egry

Marcia Regina Cubas

O trabalho da enfermagem moderna, na enorme gama de agdes construidas

desde sua génese,

permanece invisivel, decorrente, entre outras causas, da

inexisténcia de dados que expressem claramente — no coletivo e no individual - os

Objetos de trabalho com os quais se defronta.

Albergando esta preocupacdo, sustentada na necessidade real de apreender as

distintas praticas de enfermagem em sadde coletiva no cendrio brasileiro, a

Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn) constituiu, em 1996, o Projeto de

Classificacao das Praticas de Enfermagem em Satde Coletiva no Brasil — CIPESC.

O Conselho Internacional de Enfermagem (CIE), em 1991, havia deflagrado um

processo de estabelecimento de um sistema de comunicagdo (local, regional e

internacional), a partir de nomenclaturas especificas que dessem conta de descrever

as mais distintas préticas da enfermagem no mundo (ANTUNES et al., 1996).

O projeto CIPESC teve como objetivo geral contribuir para a transformagao
das praticas de enfermagem em saude coletiva no Brasil, tendo por
referéncia os pressupostos da Reforma Sanitaria Brasileira, os perfis de
satde-doenca da populagdo e a inscri¢do constitutiva da enfermagem no
processo de producdo de satde. Apoiando-se na premissa de que todo o
conhecimento verdadeiramente impactante para a prética deva existir e ser
produzido num contexto de compartilha e reflexdo conjunta do saber, o
seu desenvolvimento levou em conta tanto o processo quanto o produto,
principalmente no que se referia a qualificacdo e requalificacdo da forca de
trabalho em enfermagem., privilegiando-se, neste caso, o saber
instrumental (ANTUNES et al., 1996).

Os propositos centrais do projeto conforme o Manual dos Pesquisadores

(ABEn, 1997) foram:
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A. Estabelecer mecanismos de cooperacdo para a classificacio da
pratica de enfermagem em satide coletiva no Pais;

B. Revisitar as praticas de enfermagem em satide coletiva no Pais,
contextualizadas no processo de producdo em satide, diante da
implantac¢do do Sistema Unico de Satide;

C. Construir um sistema de informacdo da prética de enfermagem em
satde coletiva que permita a sua classificacdo, troca de experiéncias
e interlocugdo nos niveis nacional e internacional.

Nesse Manual verifica-se que o “marco tedrico-metodolégico adotado
configurou as categorias analiticas - momento investigativo - e as categorias
interpretativas - momento interventivo: trabalho, forca de trabalho, educacao, modelo
assistencial, enfermagem e perfis epidemiolégicos da populagdo.” (ABEn, 1997).

Espelhando no Projeto CIPESC, o grupo condutor da implantacdo da
Sistematizagdo das Préaticas de Enfermagem na Rede de Atencgdo Bésica de Curitiba
(PR), nas suas intimeras discussdes a respeito da operacionalizagdo, tinha como
preocupacdo maior evitar o distanciamento das linhas mestras estabelecidas no
projeto CIPESC da ABEn Nacional. Assim, tornou-se imperativo utilizar um método
ou processo de trabalho que visasse sistematizar uma prética com a obrigagdo do
oferecimento de uma assisténcia com qualidade, diferenciada de outros dominios
profissionais e que, esta sistematizagdo, se estabelece como passo inicial da
visibilidade e na avaliagdo concreta do trabalho da enfermagem na satide coletiva
(ANTUNES, 2000).

Agrega-se a isso a consciéncia do fato de existir uma pratica profissional da
enfermagem com extrema diversidade e que o processo satide doenca na dimensdo
coletiva, no Brasil, necessariamente deve possuir praticas assistenciais estruturadas
em novos paradigmas, entre eles o préprio conceito de Satide (EGRY et al., 1999).

A questdo posta de: como estabelecer um processo de Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem na Satdde Coletiva sem desvid-lo dos principios do
Sistema Unico de Satide, dos conceitos envolvidos na sistematizacéo oferecidos pela
nossa formagao profissional e das diretrizes do modelo assistencial estabelecido pela

institui¢do, parecia mesmo missdo impossivel face as contradi¢des a serem superadas
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e a visualizacdo de novas contradi¢des, mas que ao serem admitidas tornaram
passiveis de superagao.
Tal como Projeto CIPESC as bases tedricas, metodolégicas e pedagogicas

foram explicitadas, pois:

...as transformacgdes requeridas no ambito das praticas de enfermagem
demandadas por novos modelos assistenciais oriundos da implantagado do
SUS reforcam a necessidade de compreensdo critica dos marcos tedricos-
conceituais que regem o trabalho em satde. (...) Os conceitos de satide
publica, atencdo primdria e satde coletiva atualizam as formas de
nominagdo, mas guardam distin¢gdes muitos mais profundas que precisam
ser desveladas. As diferencas, na sua esséncia, referem-se aos paradigmas
adotados, melhor dizendo, as mudangas paradigmaticas decorrentes da
introducdo de novas maneiras de visualizar o mundo e, portanto, de
conceber a sociedade, o trabalho, o ser humano, a satide e a enfermagem,
entre outros. (EGRY, 1999).

A compreensdo marxiana de trabalho auxilia o repensar critico acerca dos
processos de trabalho em satide, pois para Marx, o trabalho é uma atividade humana
socialmente constituida, revestida de intencionalidade, de determinada consciéncia,
que preside o processo da socialidade - onde o trabalho humano é guiado por
necessidades suas e as dos outros grupos sociais -, e a historicidade, entendida como
a dindmica das transformagdes sociais determinadas pelas relagcdes entre os seres
humanos através de seus trabalhos (MARX,1994).

Assim como em outros processos de trabalho, o da enfermagem ndo é
univoco, no sentido da existéncia de um tnico Objeto demandando Finalidades,
Meios e Instrumentos. Ao contrario, pode-se verificar distintos processos, os mais
conhecidos sdo denominados: de assistir/cuidar, de gerenciar, de pesquisar, e de
qualificar e re-qualificar a forca de trabalho (EGRY, 2000).

Conforme Paim (1992) é necessario um esforgo para reestruturar a atengdo nas
unidades de satide de modo que, progressivamente, incorpore a base epidemiolégica
aos modelos assistenciais. Nessa perspectiva, o modelo assistencial coerente com as
propostas da reforma sanitdria deverd ser epidemiologicamente orientado,
estruturando o atendimento com base nos perfis epidemiolégicos dos grupos

homogéneos da populacao.
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A organizacdo do processo de trabalho em enfermagem tem sido realizada
dentro do modelo clinico de atencdo. No dominio dos servicos bdésicos de saude
predominam as ag¢des de carater individual, biologizantes e fraciondrias (ARAU]O,
1992). As transformacOes requeridas, no ambito das préticas de enfermagem
demandadas por novos modelos assistenciais oriundos da implantagdo do SUS,
reforcam a necessidade de compreensado critica dos marcos tedrico-conceituais que
regem o trabalho em satide.

Os conceitos de satde publica, atencdo primaria e satde coletiva atualizam as
formas de nominagdo, mas guardam distingdes muito mais profundas que precisam
ser desveladas. As diferencas, na sua esséncia, referem-se aos paradigmas adotados,
melhor dizendo, as mudancas paradigmaticas decorrentes da introdugdo de novas
maneiras de visualizar o mundo e, portanto, de conceber a sociedade, o trabalho, o
ser humano, a satde e a enfermagem, entre outros (EGRY, 1996).

A compreensdo mais precisa do significado de satde coletiva tem sido
debatida, principalmente por pesquisadores em satide da América Latina, como
Breilh em 1995; Fleury em 1994; Rivera em 1992; Testa em 1992; Garcia em 1983; e
Paim em 1992. Por Satide Coletiva entende-se a concepcdo adotada por Breilh e
Granda (1990), que a concebe como “um termo vinculado ao esforco de
transformacgdo, como opgdo oposta, como veiculo de uma construgdo alternativa da
realidade que é objeto da agdo, dos métodos para estudar esta realidade e das formas
da prdxis que se requerem.”

E nesta concepgao, entendendo-a como concepcio-horizonte, que a CIPESC®
marcard os limites e as possibilidades oriundas do reexame das praticas de
enfermagem em sadde coletiva operadas no Brasil, no contexto de implantacdo do
Sistema Unico de Satide.

A questdo dos marcos conceituais e correspondentes visdes de mundo que
diferenciam a satde coletiva da satide ptublica ja foram extensamente debatidos, o
que necessariamente ndo significa que ha dentro da enfermagem uma clareza acerca
disso. Os estudos que estdo sendo realizados no momento, principalmente o da
Classificacdo das Praticas de Enfermagem em Satde Coletiva no Brasil, promovido

pela Associagdo Brasileira de Enfermagem, vem mostrando que ha um entendimento
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ainda equivocado, na maioria das vezes, pelo desconhecimento dessas raizes tedrico-

filosé6ficas.

Assim, para lidar com os marcos tedricos, metodolégicos e pedagogicos, a

discussdo acerca das categorias conceituais é imprescindivel para a transformagao de

suas préticas, pois estas (categorias) devem ser vistas na perspectiva do saber-

instrumental, fortemente articulado ao saber-ideolégico (EGRY, 2004).

Dito de outro modo é preciso conhecer a concepgio dialética do processo satide-
doenga. Ao buscar a superacgdo das limitagdes impostas pelo funcionalismo no
que concerne a concepg¢do de satide-doenga, e no marco do materialismo
histérico e dialético, submerge a concepcdo dialética do processo satide-
doenga, cujo entendimento se deu no nosso meio através da teoria da
determinacao social do processo satide-doenga (EGRY, 2004).

Os processos biopsicossociais (interacdo do nexo biopsiquico com as micros
relagdes sociais) do individuo/coletivo encontram-se profundamente
dependentes e sobredeterminadas pelas formas de vida (reproducao social) e
formas de trabalho (producdo social), por sua vez diferenciadas de acordo
com a insergdo no sistema produtivo através, primordialmente, das classes
sociais. Resultantes destas interacdes, os riscos e as potencialidades em
termos de satde/doenca emergem quer a nivel dos individuos, quer dos
grupos, porém sempre mediadas novamente por outras categorias sociais

existentes tais como a de género, geragdo e etnia/raga.(EGRY, 1999a)

O quadro abaixo mostra resumidamente os temas de superacdo que se

tornaram propulsores da discussdo e do estabelecimento dos marcos tedrico-

metodoldgicos e pedagégicos do trabalho da CIPESC® em Curitiba:

Quadro 1 - Superagdes projetadas para uma perspectiva critica da enfermagem

Da visdo de mundo ideal

Para visdo de mundo real

Dos conceitos ortodoxos sobre sociedade,
homem /mulher, trabalho e enfermagem

Para conceitos dialetizados de sociedade,
homem /mulher, trabalho e enfermagem

Da aproximagdo fragmentaria do objeto e
das praticas

Para uma percepcdo totalizadora dos
objetos e das préaticas e das teorias
subjacentes

Das ag¢des de enfermagem isoladas

Para reinser¢do no processo de producdo
em satde
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Das  atividades  segmentadas  na |Para reinsercdo no processo de trabalho
composic¢do do trabalho da enfermagem

Da pratica reiterativa Para uma pratica critica

Fonte: Egry et al. (1999, p.38)

Dentro desta perspectiva de trabalho e, coerente com os marcos tedrico-
metodolégicos acima, foi escolhida uma proposta pedagégica que tivesse aderéncia
ideologica. Esta deveria conter elementos que propiciassem um processo ativo de
busca pelo saber motivando os participantes da construgdo deste a uma reflexdo
critica de sua realidade. A Pedagogia da Problematizagdo foi escolhida, pois em suas
bases admite que:

...0 importante ndo sao os conhecimentos ou idéias nem os
comportamentos corretos e faceis que se espera, mas sim o aumento da
capacidade do aluno-participante e agente de transformagdo social para

detectar os problemas reais e buscar para eles solugdes originais e criativas
(BORDENAVE, 2002.p.10-20).

Configuracao do Arco de Maguerez

/ TEORIZACAO

PONTO CHAVE HIPOTESE DE SOLUCAO

OBSERVACAO DA REALIDADE APLICACAO A REALIDADE

REALIDADE

Fonte: Bordenave (2002)
O diagrama chamado de “método do arco” de Charles Maguerez propicia um

processo de andlise da realidade a partir da experiéncia pessoal ou coletiva, levando

a problematizacdo de questdes que precisam ser dominadas no dmbito social usando
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a realidade para aprender com ela e a0 mesmo tempo ser capaz de propor agdes para
transforma-la.

O método propicia a aprendizagem através das “sucessivas aproximagdes ao
objeto de estudo” e refere conseqiiéncias associadas ao seu uso, tanto no nivel
individual como no coletivo. Dentre elas destacamos a cooperacdo entre os
componentes do grupo, a superagdo de conflitos e a criacdo de tecnologias vidveis a
sua realidade (BORDENAVE, 2002). Fatores estes que se constituem nos
pressupostos da construgdo curitibana.

Definida a metodologia pedagodgica esta faz uma ligacdo concreta com as
Teorias de Enfermagem que ancoram nossa atencdo, pretendendo com isso constituir
acoes de enfermagem pautadas em valores préprios (LEOPARDI, 1999).

As Teorias de Enfermagem podem ser consideradas como instrumento de
trabalho da enfermeira e articulam-se com as diferentes dimensdes da realidade em
que a mesma é construida, elaborada e aplicada. Leopardi (1999, p.12) pondera que
as teorias “expde as tendéncias das visdes do processo-satide doenca e sobre a
experiéncia de cuidado terapéutico”, bem como seu contetido “define determinada
opcao ideolodgica do autor”.

Genericamente, as teorias de enfermagem podem ser classificadas, conforme
quadro abaixo:

Quadro 2 - Modos de classificacdo das teorias de enfermagem.

MODOS DE CLASSIFICACAO DAS TEORIAS DE ENFERMAGEM

A partir da identificacao do foco A partir do papel que as enfermeiras
primdrio desempenham na pratica profissional
Centrada no cliente Orientada para as necessidades do cliente

Centrada no relacionamento entre o|Orientada para o processo de interacdo

cliente e 0 meio ambiente enfermeira-cliente

Centrada na interacdo enfermeira-|Orientadas para o resultado das agdes de

cliente enfermagem

Centrada na terapéutica de

enfermagem

Adaptado de Garcia; Nobrega, 2004 (citando Meleis, 1991).
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No entanto, a classificagdo ora citada é construida a partir do referencial que é
sustentado pelo modelo biolégico individual, tendo sempre como foco de
identificagdo o ser humano que recebe o cuidado e o papel desempenhado pela
enfermeira no cuidado a este ser. Portanto, esta forma de classificagdo ndo permite a
inclusdo de teorias que sdo construidas com o referencial da satide coletiva que vé o
ser humano/singular articulado com o grupo social/particular e com o seu espago
estrutural.

O grupo de sistematizacdo da pratica de enfermagem de Curitiba, ciente desta
contradicdo, parte da Teoria de Wanda Horta, mas contorna a Teoria de Intervengdo
Préxica de Enfermagem em Satde Coletiva com o objetivo de superar contradigdes
do coletivo.

Por fim a metodologia retrospectiva, utilizada para efetivacdo das oficinas,
partiu da descricdo de situagdes que sdo enfrentadas no cotidiano profissional e, a
partir destes relatos, identificou os fendmenos e intervencdes que se estabelecem. A
l6gica de nossa construgdo foi pautada na discussdo de quatro perguntas:

® Quais as necessidades presentes nos relatos do cotidiano?

® Qual foco da prética mais adequado para o atendimento destas
necessidades?

® Quais os julgamentos e/ou probabilidades a serem utilizadas?

e A partir da composicio do diagnéstico, quais as intervengdes de
enfermagem?

Em sintese, pode-se afirmar que a base tedrico-metodolégica foi ancorada nos
principios, categorias conceituais e categorias dimensionais da Teoria de Intervencao
Prédxica da Enfermagem em Satdde Coletiva — TIPESC (EGRY, 1996). Para a
operacionalizacdo foi agregada a pedagogia problematizadora, que possibilitou a
aproximacdo dos temas e contetdos a serem desenvolvidos pelos enfermeiros da
rede de atengdo bésica de Curitiba com a realidade cotidiana de suas préticas.
Ademais, este polo pratico foi novamente revisto a luz dos marcos tedricos,
suscitando um movimento que revelou a dimensdo praxica do processo de intervir
na realidade de atencdo institucionalizada no Municipio, tendo em conta o sistema

classificatorio das praticas de enfermagem.
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CONSTRUCAO DA NOMENCLATURA DAS PRATICAS DE ENFERMAGEM
EM CURITIBA

Leda Maria Albuquerque
Simone Marie Perotta

Tania Mara Rover Balmant

No momento em que se discute nas Institui¢des de Satide do Brasil as préticas
assistenciais das categorias profissionais, a enfermagem traz a tona sua
singularidade. A divisdo social do trabalho na enfermagem reflete a prépria
organizacdo do processo de trabalho da profissdo, que estd intimamente relacionada
as relagdes de producdo da sociedade em que vivemos.

E sob a 6tica da questdo da organizacdo do trabalho que a enfermagem vai
sistematizando sua assisténcia, compondo as atribui¢des das categorias,
respectivamente com as atribuicdes legais e técnicas da profissao.

A Secretaria Municipal da Satde de Curitiba, em reflexdo constante sobre o
processo de trabalho vigente, instituiu vdarios instrumentos de sistematizacdo da
assisténcia voltados para a organizacdo do processo de trabalho na enfermagem. A
primeira iniciativa ocorreu na década de 1980, com a implantacdo do Manual do
Auxiliar de Enfermagem, que trazia fun¢des delegadas, aplicadas dentro do plano de
satde das Agoes Integradas de Satde - AIS.

Em 1999 foi implantado o Manual das Praticas de Enfermagem, que definia
como atribui¢do do enfermeiro, dentre outras, a realizacao da consulta, utilizando
processo de enfermagem, contemplando a pratica do diagnéstico de enfermagem.
Incluiu-se neste Manual alguns termos do foco da prética, com defini¢des, constantes
na Classificagdo Internacional das Praticas de Enfermagem — CIPE® — Versio Alfa
(CURITIBA, 1999).

Os avangos das praticas em satde coletiva, o aumento da complexidade das
necessidades de saide da comunidade e a consolidacdo das Unidades de Satde

como porta de entrada do sistema exigiram uma resposta mais 4gil da informacédo
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em satde, tanto do ponto de vista da documentacao - prontudrio do usudrio-, como
do planejamento das agdes em satide.

Assim, a partir da decisdo da Prefeitura Municipal de Curitiba de estruturar
um grande projeto de informatizagdo dos servigos ptblicos municipais, a Secretaria
da Satde, incluida neste projeto, inicia esta caminhada, partindo da “idéia da adogdo
de uma tecnologia de informatica agregada a algum tipo de cartdo personalizado...”
(SCHNEIDER, et al., 2001, p. 45).

Os pressupostos bésicos que ancoraram o projeto integral de informatizagado
da Secretaria Municipal da Satde de Curitiba, segundo Schneider et al (2001, p.46)

foram:

a) cadastramento integral da populagdo;

b) identificagdo da populagdo cadastrada através de um cartdo
personalizado, ... como senha de acesso a um prontudrio de satide do seu
portador;

¢) disponibilizagdo do prontudrio de satide, em rede, a todas as unidades
proprias da SMS, com perspectivas de integracdo com as demais unidades
SUS...;

d) captura, através do cadastramento da populacdo e dos registros
efetivados em seus prontudrios, de informagdes de interesse da satide e da
administracdo... bases do planejamento e da tomada de decisao.

Seguindo estes pressupostos foi desenvolvido um protétipo do prontudrio
eletronico “tomando por base, na forma e contetido, o modo ortodoxo de um
prontudrio médico geral” (SCHNEIDER et al., 2001, p.46). Estes autores afirmam que
a arquitetura do sistema foi desenvolvida considerando o processo de trabalho de
uma “unidade bésica de satide padrdo”, contemplando os registros passiveis de
serem realizados nessas unidades.

No entanto, o prontudrio eletrénico inicia seu funcionamento sem contemplar
campo especifico para registro da consulta de enfermagem e, esta importante falha
no sistema, foi percebida pelos enfermeiros que passaram a reivindicar a inclusdo do
referido campo.

Devido as intimeras dificuldades sentidas pelo uso do prontudrio eletrdonico o
Centro de Assisténcia a Satide (setor que coordena o processo de informatizacdo da
SMS) promoveu uma agenda de revisio do sistema informatizado, com a

participagdo de profissionais de diferentes Unidades de Satide e Distritos Sanitdrios.
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Momento vislumbrado como oportunidade de inclusdo da consulta de
enfermagem, até entdo, ndo contemplada no prontudrio eletrénico.

O progresso conseguido neste momento foi a inclusdo da consulta de
enfermagem, com os campos de histérico da queixa atual/exame fisico, e os demais
campos recomendados pelo Ministério da Satide que caracteriza o tipo de consulta
(urgéncia, eletiva inicial, eletiva retorno) e a clientela (gestante, hipertenso, ...), além
do campo de conclusdo do atendimento.

Para a inclusdo de diagnéstico de enfermagem o mesmo teria que estar
previamente codificado e organizado em forma de tabela, entdo, se deixou para um
préximo momento a seu acréscimo, tendo em vista a indefini¢do da linguagem a ser
adotada.

A partir desta ocasido constituiu-se um grupo de enfermeiras interessadas em
prosseguir a discussdo e que assume a lideranca deste processo, chamado de Grupo
Condutor, articulando-se: com a ABEn-PR, com os gestores locais, com os demais
enfermeiros da SMS e com Centros Formadores. Enfim, estabelecendo uma rede de
desenvolvimento de uma proposta de acdo para viabilizacdo da implantacdo dos
diagndsticos e intervengdes de enfermagem no prontudrio eletrénico da SMS.

O referido grupo passa a estudar e identifica na CIPESC® e na CIPE® - versao
Beta a possibilidade de sustentagdo tedrica para o desenvolvimento de uma
nomenclatura de enfermagem pertinente a realidade de satde dos municipes e
coerente com a organizacdo do servi¢co da SMS de Curitiba.

Considerando que no Brasil ainda ndo havia nenhuma experiéncia de
aplicagdo da CIPESC®, seu uso estava restrito a trabalhos académicos, percebeu-se a
grandiosidade do projeto e necessidade de consultoria especializada. Entdo, firmou-
se contrato com a ABEn nacional e definiu-se como consultora técnica a Professora
Doutora Maria Miriam Lima da No6brega, da Universidade Federal da Paraiba.

Este importante passo ndo teria sido possivel sem a articulagio com a
Associacdo Brasileira de Enfermagem nacional e, especialmente, a se¢do Parand,

agregada a sensibilidade do gestor.
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Processo de construcio da Nomenclatura CIPESC® Curitiba

Inicialmente, ao estudar a CIPE® —versdo Beta - e a CIPESC®, pensou-se em
deixar disponivel no sistema informatizado os oito eixos de fenomenos de
enfermagem e os oito eixos das a¢des de enfermagem, de maneira que o enfermeiro,
no momento da consulta, a partir da coleta de dados, construisse o diagndstico e as
intervencdes de enfermagem pertinentes.

Por um tempo esta linha de raciocinio foi perseguida, mas percebeu-se alguns
inconvenientes: os enfermeiros, em sua maioria, desconheciam a estrutura conceitual
da CIPE® para composicdo dos diagnésticos e intervengdes, também desconheciam a
producéo da CIPESC®, além do insuficiente contato com o uso de nomenclatura
diagndstica durante seu processo de formacdo. Estes fatores levariam ao pouco uso
pelo enfermeiro, ou a uma construcdo de diagndsticos e intervengdes desrespeitando
regras de estruturagdo destes. Ou ainda, a criacdo de diagnoésticos e intervengdes
idénticas em seu significado, porém redigidas diferentemente, gerando duplicidade
no banco de dados.

Em relacdo ao sistema, o fato de implantar todos os eixos, com possibilidades
“abertas” para construcdo dos diagndsticos e intervengdes tornariam o sistema muito
lento; outro aspecto pertinente a informatica seria a dificuldade de recuperacdo das
informacoes (retirada de relatérios), tendo a vista que as mesmas estariam dispersas
e ndo codificadas previamente.

Assim foi necessario construir estratégias de superacdo destes obstaculos.
Neste momento a consultora da ABEn nacional teve um papel fundamental
apontando o caminho: a constru¢do prévia dos diagnoésticos e intervengdes, sua
codificagdo e sua implantagdo no sistema informatizado. Para tanto, haveria que se
observar rigor metodolégico, o envolvimento de grande nimero de enfermeiros na
construgdo, bem como a defini¢do de dreas relevantes para inicio dos trabalhos.

Esta proposta foi apresentada, e aprovada, aos integrantes do Ntucleo de
Informaética e aos enfermeiros (assistenciais e do corpo gerencial). Assim o trabalho
prosseguiu com o envolvimento de mais enfermeiros, representantes dos diferentes

Distritos Sanitarios, com os quais foram realizadas oficinas para o balizamento
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conceitual (Necessidades Humanas Bésicas, estrutura da CIPE® -versdo Beta, e
familiaridade com a CIPESC®) e definicdo de dreas tematicas.

Para demarcacdo dos temas foram observados os aspectos da politica
institucional vigente e do trabalho ja consolidado pelos enfermeiros na instituigdo,
chegando-se a defini¢do dos temas: Satide da Mulher e Satide da Crianga.

Estabeleceu-se uma agenda de trabalho, com reunides semanais, as quartas-
feiras pela manhd na sede da ABEn-PR, o que possibilitou a constru¢do da
nomenclatura dos diagndsticos e intervencgoes.

O referencial teérico definido inicialmente para ancorar este trabalho foi a
Teoria das Necessidades Humanas Béasicas, de Wanda Horta (1979).

Utilizando-se da metodologia retrospectiva (CLARK, 1996), ou seja, a partir da
descricdo de situagdes do cotidiano, identificaram-se os diagndsticos e as
intervengdes pertinentes. A 16gica da construgdo seguiu os passos:

> Relatos de casos do cotidiano;

> Identificagcdo das Necessidades Humanas presentes na situagao relatada;

> Busca do Foco da Prética correspondente no material da CIPE®/CIPESC®;

> Utilizagdo dos eixos de julgamento ou de probabilidade da CIPE®, e termos
destes eixos constantes na CIPESC®;

» Uma vez composto o Diagndstico de Enfermagem passava-se ao passo
seguinte:

> O estabelecimento das interven¢des de enfermagem pertinentes ao diagndstico
enunciado, utilizando a estrutura de eixos da CIPE® e a lista de acdes da

CIPESC®.

Paralelamente foi acontecendo o trabalho com a equipe de informatica e, a
partir das telas ja existentes no sistema, estruturou-se a proposta atual, respeitando
0s seguintes pressupostos:

» a consulta de enfermagem é campo exclusivo do profissional enfermeiro;

» cada consulta pode ter até quatro diagndsticos de enfermagem;

» cada diagnoéstico pode ter até 15 intervencdes;

> as intervengdes de responsabilidade de execugdo pelo usudrio/familia migram

a uma tela especifica cujo contetido é impresso e entregue ao usudrio.
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Discutiram-se ainda aspectos da entrada e saida de dados, os chamados input
e output, ou seja, a codificagdo prévia, o registro no prontudrio do usudrio e a retirada
de relatérios, possibilitando andlises detalhadas de freqiiéncia de diagnéstico e de
intervengdo, perfil da clientela, cruzamento de diagndstico versus intervengao, dentre
outras.

Passadas estas etapas partiu-se para a implantacdo do tema Satide da Mulher
no prontudrio eletronico. Definiu-se o Distrito Sanitdrio Cajurt (um dos nove
Distritos da Cidade) como piloto e, no més de maio de 2004, iniciou o funcionamento.
Nao havendo maiores dificuldades na sua utilizagado, foi expandido para os demais
Distritos no més seguinte.

Na seqtiéncia realizaram-se oficinas de avaliagdo com os enfermeiros nos
Distritos onde se observou que os mesmo estavam utilizando a nomenclatura na
consulta de enfermagem e ja identificavam falhas a serem superadas, além de novos
diagnosticos a serem acrescidos.

O trabalho prosseguiu e em junho de 2005 implantou-se o tema da Crianca, ja
incorporando as modificacdes sugeridas pelos enfermeiros. Suplantando a
organizagdo por temas, neste momento (outubro/05), concluiu-se a revisido dos
demais diagnoésticos e os mesmos foram reorganizados por Necessidades Humanas
Bésicas, dispostos no capitulo seguinte deste livro.

A utilizacdo do diagnéstico de enfermagem é um processo de trabalho
relativamente novo para o enfermeiro e ha uma insuficiéncia de diagnoésticos
implantados no sistema, estes fatos determinam, num primeiro momento, a ndo

obrigatoriedade do preenchimento do campo CIPESC®, ou seja, o enfermeiro da

Unidade de Satide pode realizar consulta sem utilizar a linguagem CIPESC®.
A Arquitetura do Sistema Prontudrio Eletronico e o Diagnéstico de Enfermagem
O sistema do Prontudrio Eletronico estd desenvolvido em linguagem de

programacao Delphi, com banco de dados em Sybase, arquitetura Cliente - Servidor

com base de dados centralizada e filosofia real time e on line.
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Implantado nas Unidades de Satide desde 1999, de acordo com Schneider, et
al. (2001) o prontudrio eletronico foi concebido com o propésito de transformar-se em
prontudrio individual Gnico e, estando as unidades de satde interligadas, possibilitar
o atendimento dos usuarios em diferentes locais, com registro em seu prontudrio,
bem como, a busca de informacdes de atendimentos anteriores.

Todos os procedimentos realizados nas unidades sdo registrados pelos
diferentes profissionais que compdem a equipe de satide sendo que, cada qual possui
senha prépria com diferentes niveis de acesso e, para seguranca e confiabilidade do
sistema, nenhum profissional consegue apagar ou alterar qualquer dado ap6s o seu
registro (SCHNEIDER, et al., 2001).

O diagnoéstico de enfermagem estd inserido no prontudrio eletronico, no
campo da consulta do enfermeiro, composto pelas seguintes telas:

1- Queixa/ Histéria da Doenca Atual/ Exame Fisico - € um campo “memo”,

com aproximadamente 720 caracteres, para descri¢do livre das informacdes coletadas

a partir da observacdo, relato do usudrio e exame fisico.
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2- Dados Vitais e Antropométricos - onde se registra os dados do momento da

consulta;
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3- Diagnéstico de Enfermagem - é composto por quatro linhas de diagndstico,
ou seja, a cada consulta é possivel a selecdo de até quatro diagnésticos, em ordem de
escolha, do primeiro diagndstico para o segundo e assim sucessivamente.

A escolha do diagnéstico segue uma arquitetura estilo drvore, que vai se
abrindo a medida que o profissional enfermeiro seleciona os comandos, primeiro
escolhe-se o tema, em seguida o sub tema, e para cada sub tema os respectivos

diagndsticos. Ap6s a selecdo do diagndstico abrem-se as intervengdes de enfermagem

correspondentes.
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Para cada diagnodstico é obrigatério informar pelo menos uma intervencao

podendo chegar até quinze intervengdes.
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4- BPA — Boletim de Procedimentos Ambulatorial - nesta opgdo o enfermeiro

seleciona o procedimento realizado, o tipo de atendimento e o grupo de
atendimento, conforme tabela do Ministério da Satide, para posterior apresentagdo

de fatura.
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Ap6s o término da consulta de enfermagem, ao salvar, o profissional deve
concluir o atendimento ao usudrio, podendo selecionar: encaminhamento para
especialidade bdésica (oftalmologia, pediatria, ginecologia e obstetricia),
encaminhamento para atendimento em Unidade de Satde 24 horas, indicagdo de
vacina e indica¢do de procedimentos e, nos casos em que o usudrio esteja inscrito em

programa, fazer os registros especificos nas telas de programa ou a opgao orientacéo.

5- Orientagdo - é um campo texto onde ja aparecem as intervengdes que foram
selecionadas e que sdo de responsabilidade do usudrio, sendo possivel o acréscimo
ou alteracdes de informacoes.

Em seguida, as orientacOes sdo impressas e entregues ao usudrio, favorecendo

sua responsabilidade pelo autocuidado.
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O histérico do usudrio armazena as informacgdes acerca dos atendimentos
realizados, por todos os profissionais, em qualquer uma das Unidades de Satdde,
inclusive as consultas do enfermeiro com o diagndstico de enfermagem e suas
intervencoes.

E possivel a extracio de relatérios das consultas de enfermagem, contendo:
informacOes a respeito do ntiimero de consultas realizadas por profissional; por
periodo; diagnoésticos e intervengdes selecionados; usudrios por faixa etaria; dentre
outros. Atualmente a retirada destes relatérios estd limitada a coordenacido de
enfermagem, estando em desenvolvimento os relatérios que estardo disponiveis nas
Unidades de Satide e Distritos Sanitdrios, favorecendo anédlise local do perfil das
consultas realizadas pelos enfermeiros.

O processo de reflexdo coletiva das Praticas de Enfermagem em Satde
Coletiva e constru¢do da nomenclatura de enfermagem, com base CIPE®/CIPESC®,
vivenciado na Secretaria Municipal da Satide trouxe para a categoria uma excelente
oportunidade de troca de experiéncias, propiciando campo de estudos, bem como,

apropriacdo do seu instrumento de trabalho e producdo de conhecimento.
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NOMENCLATURA DE DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM DA REDE BASICA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE CURITIBA

Léda Maria Albuquerque
Marcia Regina Cubas

Soriane Kieski Martins

Transcorrido um ano de implementagdo e ampla utilizacdo dos diagndsticos e
intervengdes no sistema informatizado foi possibilitado um processo continuo de
avaliacdo a partir:

- da andlise dos relatérios produzidos,

- das sugestdes enviadas pelos enfermeiros de campo,

- das oficinas de avaliagdo promovidas nos diferentes distritos,
- e do aprofundamento tedrico do grupo condutor.

Este movimento mostrou a necessidade de um novo modelo/forma de
disposicdo dos diagndsticos de enfermagem no sistema e que em breve compord
versdo futura.

Seguindo a mesma légica de rvore classificatéria, em substitui¢do aos temas,
abrem-se as necessidades humanas, por trés grandes grupos:

- Psicobiolégicas,
- DPsicossociais e
- DPsicoespirituais.

Em seguida o enfermeiro seleciona a necessidade afetada ou enfocada, a
exemplo: Necessidade de Oxigenacdo, Necessidade de Eliminagdo e assim
sucessivamente. Para cada necessidade o profissional escolhe os respectivos
diagnodsticos de enfermagem e, para cada diagndstico, as intervengdes de
enfermagem correspondentes.

A construcdo dos elementos constituintes da nomenclatura de enfermagem,

até o presente momento foi coordenada, organizada e revisada pelas autoras deste
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capitulo, com importante contribuigdo da assessoria da ABEn nacional e sucessivas

aproximagdes com os enfermeiros que a utilizam.

Os enfermeiros que participaram desta tarefa coletiva, em maior ou menor

escala, formam o grupo ampliado de Sistematiza¢do das Préticas de Enfermagem em

Satde Coletiva da SMS. Seus nomes estdo listados a seguir:

Alessandra Lopes dos Santos

Alice Tomie Matsumoto Yoshizumi
Aline Bortolini

Ana Rotilia Erzinger

Byanca de Céssia Cardozo

Carla Regina Batista Gradela
Carmen Cristina Moura dos Santos
Claudia Portella Pinto

Cristina Maria Alves Ferraz

Deisy Rodrigues Felicio de Souza
Elaine de Barros Lima L. de Souza
Eliane Beatriz Fiorini

Evelize Mayer Bera

Francimari Valério Mickosz
Helena M. O. Lemos Cardozo

Inés Cecilia Deggerone Manassés
Joanita Stocco Zempulski

Josiane Pedreira

Juliana Hencke

Kiyoko Oga Kimura

Lourdes Mitiko Bancho Freitas

Luiz Carlos Beira

Luiz Claudio Sobrinho do Nascimento
Marcia Maura Culibaba

Marcia Fatima Soares (in memoriam)
Maria Luiza Perez Arthur

Maria Terumi Taruyama Kami
Marilda Kriiger

Marisa Caetano Januario Wosch
Marta A. do E. Santo Tassinari
Naura Lucia Sachet

Nilcéia do Rocio Fonseca

Paula Graciela Bochkariov

Pedro Satirio Pedroso

Rosane Terezinha Zolet

Vasti Zambuzzi

Vera Lucia Scurupa

Vera Lucia da Silva

Verenice Poletini Rosa

Viviane Mitie Hashmoro Hayshi
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NECESSIDADE PSICOBIOLOGICA

1 NECESSIDADE: Oxigenacdo

1.1 Diagnéstico de enfermagem: Respiracdo alterada em suspeito de

tuberculose

Intervencdes

Beber 2 litros de 4gua de dgua por dia

Esclarecer sobre formas de transmissdo da tuberculose
Estimular aumento da ingestado hidrica

Investigar perda de peso e sudorese noturna

Investigar tosse: freqiiéncia e tipo de expectoracado
Levantar a cabeceira da cama

Manter as janelas da casa abertas

Orientar coleta de escarro para exame

Orientar o usudrio a proteger a boca com lengo ao tossir
Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado
Orientar repouso com a cabeceira elevada

Proteger a boca com um lenco quanto tossir

Retornar em dia e horério agendados

Solicitar BAAR

1.2 Diagndstico de enfermagem: Respiracdo alterada

Intervencoes

Beber 2 litros de 4gua de dgua por dia

Estimular aumento da ingestdo hidrica

Levantar a cabeceira da cama

Manter as janelas da casa abertas

Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado
Orientar repouso com a cabeceira elevada

Proteger a boca com um lenco quanto tossir

Retornar em dia e horario agendados

1.3 Diagndstico de enfermagem: Risco para dispnéia no idoso

Intervencoes

Avaliar hidratacao

Colocar o idoso na posigdo semi-sentado

Evitar acimulo de poeira e sujidade no ambiente

Utilizar panos iimidos para limpeza, evitando uso de vassouras

Investigar condi¢des de moradia

Responsavel
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuaério
Enfermeiro

Responsavel
Usuario
Enfermeiro
Usuaério
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

Responsavel
Enfermeiro
Familia

Familia/Usudrio

Familia
Enfermeiro



Investigar fatores desencadeantes da dificuldade de oxigenagao Enfermeiro
Investigar histérico de doengas respiratorias Enfermeiro
Manter as janelas da casa abertas Familia/Usuério
Manter vias aéreas limpas Usuario
Oferecer liquidos a vontade Usudrio/Familia
Orientar ingestdo hidrica Enfermeiro
Orientar que durante a limpeza da casa o idoso esteja fora deste

ambiente Familia
Retornar no dia e horério agendados Usudrio
Verificar temperatura corporal Enfermeiro

1.4 Diagnéstico de enfermagem: Risco para dispnéia na crianga

Intervencoes Responsavel
Avaliar hidratacao Enfermeiro
Investigar condi¢des de moradia Enfermeiro
Investigar fatores desencadeantes da dificuldade de oxigenacdo Enfermeiro
Investigar histérico de doengas respiratorias Enfermeiro
Manter as janelas da casa abertas Familia/Usudrio
Orientar ingestao hidrica Enfermeiro

Orientar mae/cuidador a observar sinais e sintomas de piora do
quadro: dificuldade de ingestdo, cianose, geméncia, prostracéo,

febre Enfermeiro
Orientar mée/cuidador quanto a limpeza domiciliar Enfermeiro
Orientar méde/cuidador quanto a manutencdo das vias aéreas

limpas Enfermeiro

Orientar méde/cuidador quanto a presenca de agentes
desencadeadores do processo alérgicos como: brinquedos de

peltcia, roupas de 13, animais entre outros Enfermeiro
Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usuario
Retornar para Unidade de Satde se apresentar: febre, tosse e

falta de ar Usudrio
Utilizar panos imidos para limpeza, evitando uso de vassouras Familia/Usudrio
Verificar temperatura corporal Enfermeiro

1.5 Diagnéstico de enfermagem: Permeabilidade de vias aéreas
comprometida

Intervencoes Responsavel
Levantar a cabeceira da cama Usuaério
Orientar mée/cuidador sobre posicionar a crianga em dectbito

dorsal, levemente elevado Enfermeiro
Manter as janelas da casa abertas Usuério
Manter vias aéreas limpas Usuario
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Observar freqiiéncia respiratoria, irritabilidade, palidez,
cianose, obstrugao nasal, entre outros

Oferecer liquidos a vontade

Orientar méde/cuidador quanto a manutencao das vias aéreas
superiores limpas

Orientar exercicios fisicos/respiratérios conforme a idade
Orientar ingestao hidrica

Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado
Retornar para Unidade de Satide se apresentar: febre, tosse e
falta de ar

Retornar no dia e horério agendados

2 NECESSIDADE: Hidratacdo

2.1 Diagndstico de enfermagem: Ingestdo hidrica adequada

Intervencoes

Investigar ingestao hidrica

Oferecer liquidos, especialmente dgua, varias vezes ao dia
Orientar o retorno a Unidade de Satide em caso da presenca de
sinais de alerta para desidratacdo

Orientar ingestdo hidrica

Retornar a Unidade de Satde se apresentar: diarréia, vomito,
pouca urina e diminuigdo das atividades

Retornar no dia e horério agendados

2.2 Diagndstico de enfermagem: Desidratacdo

Intervencoes

Agendar retorno

Encaminhar para consulta médica

Identificar o grau da desidratacdo

Investigar a causa da desidratacdo

Oferecer liquidos, especialmente dgua, varias vezes ao dia
Oferecer o soro de reidratagdo oral, em pequenas quantidades,
varias vezes ao dia, conforme aceitacao

Orientar a administracdo de Terapia de Reidratacdo Oral -TRO
Preparar o soro de reidratagdo oral conforme orientado
Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Tomar liquidos vérias vezes ao dia em pequena quantidade
Tomar soro de reidratagdo oral, em pequenas quantidades,
vérias vezes ao dia

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuéario
Usuaério

Responsavel
Enfermeiro
Usuario

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Usuéario

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuario
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Usuario
Usuaério

Usuério



2.3 Diagnéstico de enfermagem: Edema decorrente de agressao

Intervencdes

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Aplicar compressa fria, nas primeiras 24 horas, conforme
orientado

Aplicar compressa quente ap6s 24 horas, conforme orientado
Esclarecer dtividas da mulher quanto a presenca do edema
Estimular a confianca no atendimento prestado

Executar acdes de prevencdo aos agravos decorrentes de
violéncia a mulher

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horario agendados

Retornar para Unidade de Satide em caso piora do edema

2.4 Diagnéstico de Edema
hipertenso/diabético

enfermagem: postural

Intervencdes

Avaliar ingestdo hidrica

Esclarecer dtividas do paciente/familia

Evitar alimentos salgados

Investigar o edema e outras patologias de base familiar e /ou
pessoal

Orientar atividade fisica

Orientar o uso de meias compressivas

Orientar quanto a alimentacdo

Orientar quanto uso dos medicamentos prescritos

Orientar retorno para controle de niveis presséricos enquanto
presenca do edema

Programar monitoramento domiciliar

Repousar sempre que possivel mantendo as pernas elevadas
Retornar no dia e horario agendados

Retornar para Unidade de Satide caso piora do edema
Tomar a medicagdo conforme prescrito

Usar meia eléstica

Responsavel
Enfermeira

Usuario
Usuadrio
Enfermeira
Enfermeira

Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

de MMII no

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro

usuario

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Usuario
Usuaério
Usuaério

2.5 Diagnéstico de enfermagem: Edema postural de MMII na gestante

Intervencoes

Correlacionar o peso e altura com a idade gestacional
Elevar MMII varias vezes ao dia, conforme orientacdo
Esclarecer dtividas da mulher quanto a presenca do edema

Responsavel
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro



Investigar outras patologias pessoal e/ou familiar

Investigar o tempo de aparecimento e caracteristicas do edema
Observar melhora do edema com elevagdo das pernas
Orientar dinamica postural correta para prevencao de edema
Retornar no dia e horério agendados

3 NECESSIDADE: Nutrigdo

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Usuaério

3.1 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar adequada do lactente

Intervencoes

Comparecer na Unidade de Satide no dia agendado para o
programa

Dar mamadeira com a crianga no colo em posi¢do semi-sentada
Enfatizar o aleitamento materno como alimento exclusivo até os
seis meses de vida, sem oferecer dgua, chd ou outro alimento
Esclarecer mae/cuidador que a alimentagdo da crianga devera
ser variada e em quantidade suficiente para suprir as
necessidades nutricionais compativeis com a idade

Guardar sobra de leite em copo de vidro, tampado, na geladeira
por até quatro horas

Introduzir alimentagado variada, conforme orientagao

Limpar a mamadeira, com dgua quente e sabado logo ap6s seu
uso, enxaguando bem

Manter a alimentagdo de costume

Monitorar o processo de crescimento/desenvolvimento
Observar sinais indicativos de que a crianga estd mamando de
modo adequado, com posig¢do confortdvel, boa pega, entre
outros

Oferecer alimentos ao bebég, ricos em ferro, proteinas, vitaminas,
como frutas e outros compativeis a idade

Oferecer leite materno exclusivo até 6° més de vida

Preparar o leite seguindo as orienta¢des da dilui¢do

Reforcar as orientagdes, se o aleitamento for artificial, quanto a
limpeza da mamadeira, a quantidade e a diluigdo correta do
leite, o horério, a conservacdo do leite e a posi¢do do bebé.
Reforcar quanto aos tipos de alimentos a serem utilizados para
o melhor crescimento e desenvolvimento da crianca conforme a

idade

Responsavel

Usuério
Usuario

Enfermeiro

Enfermeiro

Usuéario
Usuério

Usuaério
Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Usuario

Enfermeiro

Enfermeiro

3.2 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar adequada do adolescente

Intervencdes
Correlacionar peso/altura e massa corporal

Responsavel

Enfermeiro



Esclarecer o adolescente que sua alimentagdo deve ser variada
em quantidade e qualidade

Investigar habitos alimentares

Manter a alimentacao de costume

Oferecer folderes educativo sobre alimentacao

Realizar orienta¢cdes quanto a ingestdo hidrica e alimentacdo
balanceada

Reforcar orientagdo da dieta alimentar e hidrica

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro

Enfermeiro

3.3 Diagnéstico de enfermagem: Ingestao Alimentar inadequada do lactente

Intervencdes

Agendar retorno na carteirinha da crianca

Encaminhar a crianga para inscricdo no Programa Bolsa Familia
Evitar que a crianga tenha acesso fécil a alimentos como
salgadinhos, bolachas, doces e refrigerantes

Inscrever a crian¢a no Programa de Suplementagdo Alimentar
Investigar habitos alimentares individuais e familiares
Monitorar mensalmente peso e altura da crianga no grafico
Oferecer frutas e verduras para a crianca

Oferecer leite materno até dois anos

Oferecer leite materno exclusivo até 6° més de vida

Observar a técnica de amamentagao

Orientar mae/cuidador sobre a continuidade do aleitamento até
os dois anos.

Orientar mde/cuidador quanto a mudangas a serem
implementadas nos hédbitos alimentares da familia/crianca
Orientar mée/cuidador sobre a importancia do
acompanhamento mensal na US

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Responsivel

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuaério

Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
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3.4 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar inadequada do

adolescente

Intervencoes

Correlacionar peso/altura e massa corporal

Encaminhar para consulta médica se sobre peso, baixo peso,
desnutri¢ao

Encaminhar para odontologia

Esclarecer a importancia de uma alimentacdo adequada para
familia e adolescente

Evitar liquidos durante a refeicdo

Investigar habitos alimentares individuais e familiares, tipo de
alimentos, quantidade e freqiiéncia

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuério

Enfermeiro
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Estimular a participacdo em oficinas

Estimular a ingestdo hidrica

Evitar alimentar—se assistindo TV ou em frente do computador
Evitar frituras, doces, massas em excesso, salgadinhos e
embutidos

Manter horério para as principais refei¢des: almogo e jantar
Orientar dieta alimentar em quantidade, freqiiéncia e qualidade
Orientar sobre hédbitos alimentares sauddveis

Participar das oficinas de adolescente

71

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario

Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério

3.5 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar inadequada da gestante

Intervencoes

Alimentar — se pela manha com frutas, leite e paes

Avaliar estado nutricional da gestante

Comer alimentos variados em todas as refei¢Oes,
principalmente verduras, graos e carboidratos.

Correlacionar o peso e altura com a idade gestacional
Encaminhar a gestante para oficinas educativas

Encaminhar para consulta médica se sobre peso, baixo peso,
desnutricao

Evitar liquidos durante a refeicdo

Investigar habitos alimentares individuais e familiares, tipo de
alimentos, quantidade e freqiiéncia

Monitorar gréfico de peso e idade gestacional

Oferecer folder educativo quanto a ingestdo nutricional na
gravidez

Procurar a U.S. ao apresentar saliva¢do, nduseas e vomitos em
excesso

Programar monitoramento domiciliar

Realizar acompanhamento dos habitos alimentares através da
visita domiciliar

Tomar dgua varias vezes ao dia

3.6 Diagnéstico de enfermagem: Ingestao Alimentar alterada

Intervencoes

Comer em pequena quantidade, varias vezes ao dia

Comer frutas e verduras

Estimular a ingestdo de frutas, verduras e fibras

Evitar alimentos gordurosos e frituras

Investigar perda de peso

Orientar a adaptagdo da dieta ao modo de vida do paciente
Orientar a importancia da dieta fracionada

Orientar a importancia da diminuigdo de ingestdo de alimentos

Responsavel
Usuaério
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Equipe

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro
Equipe

Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

Responsavel
Usuadrio
Usuadrio
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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com grande teor de gorduras

3.7 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar excessiva

Intervencoes

Agendar retorno da crianga

Estimular a crianga a fazer uma atividade fisica, identificando o
esporte de sua preferéncia

Estimular o consumo de frutas e verduras

Evitar que a crianga tenha acesso f4cil a alimentos como
salgadinhos, bolachas, doces e refrigerantes

Investigar histérico alimentar familiar

Investigar habitos alimentares individuais e familiares, tipo de
alimentos, quantidade e freqiiéncia

Manter hordrio para as principais refei¢des: almogo e jantar
Monitorar mensalmente o peso da crianga no grafico

Oferecer frutas e verduras para a crianga

Orientar a mée/cuidador a fornecer alimentagdo adequada para
a idade da crianca

Orientar a mée/cuidador quanto a mudancas nos hébitos
alimentares da familia/crianca

Orientar mae/cuidador a estimular atividades fisicas da crianga
Parabenizar a crianga e a mée a cada etapa atingida: diminuicao
do peso, mudanca de habitos, entre outros

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

3.8 Diagnéstico de enfermagem: Desmame precoce do lactente

Intervencdes

Acolher a puérpera conforme suas necessidades
Amamentar em uma das mamas até esvazid-la e em seguida
oferecer a outra.

Beber liquidos ap6s e nos intervalos entre as mamadas, minimo
2 copos

Encorajar a verbalizagdo, sentimentos, percep¢des e medo
Ensinar a ordenha mamaria

Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Estimular vinculo mée/filho durante o aleitamento materno
Evitar a ingestdo de bebidas alcodlicas e o uso de drogas
Monitorar através de visita domiciliar

Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas
Orientar os cuidados com as mamas e mamilos conforme
protocolo

Responsavel

Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario

Responsavel

Enfermeiro

Usuério

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro

Usuaério

Enfermeiro
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Orientar sobre os fatores que favorecem ou prejudicam a
producao de leite

Oferecer o seio até esgotar, dar o outro seio. Na préxima
mamada comegar pelo tltimo seio

3.9 Diagnéstico de enfermagem: Amamentacdo adequada

Intervencdes

Amamentar exclusivamente até o 6° més

Beber liquidos apds e nos intervalos entre as mamadas, minimo
2 copos

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Estimular vinculo mae/filho durante o aleitamento materno
Fazer limpeza do bico do seio com o préprio leite antes e apds
cada mamada

Observar a amamentacdo e a pega

Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas
Oferecer o seio até esgotar, dar o outro seio. Na proxima
mamada comecar pelo tltimo seio

Reforcar a importancia da amamentacgao

Reforcar a orientacdo da gestante sobre a amamentacao
Reforcar a orientagdo sobre os cuidados com as mamas e
mamilos conforme protocolo

Reforgar a orientagdo sobre os fatores que favorecem ou
prejudicam a producdo de leite

3.10 Diagnéstico de enfermagem: Amamentacdo inadequada

Intervencoes

Beber liquidos ap6s e nos intervalos entre as mamadas, minimo
2 copos

Demonstrar técnica correta de amamentacgéo

Encorajar a paciente a explicitar suas diividas, anseios e
dificuldades relacionadas a amamentacéo

Ensinar ordenha mamaria

Esgotar manualmente as mamas

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Estimular vinculo mée/filho durante o aleitamento materno
Expor mamilos aos raios solares: 15 minutos pela manha até
10h00min horas, a tarde ap6s 15h00min horas, ou lampada 40w
um palmo de distancia

Fazer limpeza do bico do seio com o préprio leite antes e ap6s
cada mamada

Monitorar o peso da crianga

Observar a amamentagdo e a pega
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Enfermeiro

Usuaério

Responsavel
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Responsavel

Usuario
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuadrio
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuéario
Usuério

Enfermeiro
Enfermeiro
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Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas

Oferecer o leite esgotado ao bebé, com uma colher pequena ou

copinho (de café)

Oferecer o seio até esgotar, dar o outro seio. Na préxima

mamada comecar pelo dltimo seio

Orientar sobre os fatores que favorecem ou prejudicam a

producao de leite
3.11 Diagnéstico de enfermagem: Sobrepeso

Intervencoes

Avaliar ganho ponderal da mulher em uso de contraceptivo

oral

Encaminhar para consulta médica
Estimular auto-estima

Incentivar reeducagao alimentar
Investigar comportamento emocional
Investigar habitos alimentares
Investigar histéria familiar

Monitorar peso semanalmente
Mudar hébitos alimentares

Orientar dieta alimentar

Orientar os riscos de satide causados pela obesidade
Participar de oficinas de nutrigao
Praticar atividades fisicas

Verificar peso corporal mensalmente

3.12 Diagnéstico de enfermagem: Emagrecimento

Intervencoes

Avaliar condi¢oes de moradia e ambiente familiar
Beber dgua no minimo 2 litros por dia

Comer frutas, vitaminas, sucos, farelo, aveia, leite
Comer vérias vezes ao dia e em pequenas quantidades
Encaminhar para consulta médica

Estimular o consumo de frutas e verduras

Evitar comer sozinho

Investigar habitos alimentares individuais e familiares
Monitorar peso corporal

Orientar ingestdo de alimentos adequados

Participar das atividades da Unidade de Satde
Preparar os alimentos dando uma boa aparéncia
Programar monitoramento domiciliar

Promover discussdo sobre os determinantes do emagrecimento

Verificar a necessidade de suplementagao alimentar

Enfermeiro

Usuério

Usuario

Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuario
Usudrio

Responsavel

Enfermeiro
Usuaério
Usuario
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
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3.13 Diagnéstico de enfermagem: Desnutri¢do

Intervencdes

Avaliar condi¢oes de moradia e ambiente familiar
Beber dgua no minimo 2 litros por dia

Comer frutas, vitaminas, sucos, farelo, aveia, leite
Comer vérias vezes ao dia e em pequenas quantidades
Encaminhar para consulta médica

Envolver a familia no cuidado com a alimentacao
Estimular o consumo de frutas e verduras
Identificar problemas relacionados a alimentagao
Investigar habitos alimentares

Monitorar peso corporal

Orientar ingestdo de alimentos adequados

Preparar os alimentos dando uma boa aparéncia
Realizar visita domiciliar

Verificar a necessidade de suplementagao alimentar

4 NECESSIDADE: Eliminacdo

4.1 Diagnéstico de enfermagem: Eliminacdo Intestinal adequada

Intervencoes

Beber em média 2 litros de dgua por dia

Esclarecer dtividas sobre funcionamento do sistema digestivo
na gravidez e puerpério

Fazer higiene intima da crianca a cada evacuacgao

Fazer higiene intima do bebe a cada troca de fraldas, utilizando
pano macio ou algoddo e 4gua morna

Manter a alimentacdo oferecida a crianga

Realizar histérico alimentar da crianca

Reforgar a orientagdo sobre a dieta alimentar em quantidade,
freqiiéncia e qualidade

Reforgar a orientagdo sobre alimentacdo compativel com a idade
Reforcar a orientacdo sobre o aumento de ingestdo de alimentos
ricos em fibras, verduras, legumes e frutas

Reforgar a orienta¢do sobre o aumento de ingestdo de liquidos
Reforgar a orientagdo sobre os hédbitos de higiene

Reforcar as orienta¢des quanto a freqiiéncia e caracteristicas das
evacuacgOes de acordo com a idade

Reforcar orientagdo sobre higiene intima apds evacuagdes

Responsavel

Enfermeiro
Usuaério
Usuario
Usuaério
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro

Responsavel

Usuaério

Enfermeiro
Usuadrio

Usuaério
Usuario
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
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4.2 Diagnéstico de enfermagem: Diarréia

Intervencdes

Alimentar-se com dieta leve: sopa, batata cozida, magd, arroz,
evitando alimentos gordurosos e doces

Avaliar grau de desidratagao

Beber em média 2 litros de dgua por dia

Correlacionar o nimero de evacuagdes, aspecto e odor das fezes
ao relato do desconforto digestivo

Fazer higiene intima a cada evacuagao

Fazer higiene intima do bebe a cada troca de fraldas, utilizando
pano macio ou algoddo, e 4gua morna

Incentivar aumento da ingestdo hidrica e do soro caseiro
Investigar casos de diarréia aguda

Investigar a freqiiéncia e caracteristicas das eliminacoes
Investigar habitos alimentares individuais e familiares
Investigar uso de medicacdo

Lavar as mdos antes e depois do uso do sanitario

Observar a cor, o cheiro e a quantidade das fezes e namero de
evacuacgoes

Oferecer liquidos, especialmente dgua, varias vezes ao dia
Oferecer soro reidratante, em pequena quantidade, varias vezes
ao dia, conforme aceitagdo

4.3 Diagnéstico de enfermagem: Constipagdo

Intervencoes

Beber 2 litros de 4gua por dia

Comer mais verduras (folhas verdes), legumes, farelos, aveia,
graos

Esclarecer dtividas sobre funcionamento do sistema digestivo
na gravidez e puerpério

Estimular aumento de ingestdo de alimentos ricos em fibras,
verduras, legumes e frutas

Incentivar aumento da ingestdo hidrica

Incentivar deambulagdo e caminhadas

Investigar habitos alimentares individuais e familiares, tipo de
alimentos, quantidade e freqiiéncia

Investigar uso de medicacdo

Orientar dieta alimentar: quantidade, freqiiéncia e qualidade
Orientar hébitos de higiene

Orientar paciente sobre alimentacdo adequada

Orientar quanto as atividades fisicas didrias

Promover discussdo sobre os determinantes da constipacao

Responsivel

Usuaério
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro

Usuério

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuadrio
Usuéario

Usuério

Responsavel

Usuaério

Usuario
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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4.4 Diagnéstico de enfermagem: Flimina¢do Urindria adequada

Intervencdes

Colher urina conforme orientado

Eliminar a urina sempre que sentir vontade

Ensinar a crianga a fazer cuidados de higiene pessoal

Estimular a méae a ofertar liquidos a crianca

Evitar o uso de talcos e cremes ap6s a troca de fraldas

Fazer a higiene intima do bebe apds cada troca de fraldas,
utilizando pano macio ou algodao e 4gua morna

Investigar a freqiiéncia e caracteristicas das eliminagdes vesicais
Observar cor, quantidade ou alteragdes na urina

Oferecer liquidos a crianga, especialmente dgua, vérias vezes ao
dia

Orientar maneira correta para higiene intima

Reforcar as orienta¢des sobre higiene intima

Reforgar orientagdes para beber 2 litros de dgua por dia
Reforcar orientagdes sobre a coleta de urina para exame
laboratorial

4.5 Diagnéstico de enfermagem: Fliminacdo Urindria inadequada

Intervencoes

Agendar consulta médica

Beber 2 litros de 4gua de dgua por dia

Colher urina conforme orientado

Eliminar a urina sempre que sentir vontade

Ensinar a crianga a fazer cuidados de higiene pessoal

Evitar o uso de talcos e cremes ap6s a troca das fraldas

Fazer higiene intima do bebe a cada troca de fraldas, utilizando

pano macio ou algoddo e 4gua morna

Investigar a freqiiéncia e caracteristicas das eliminagdes vesicais
Investigar hipertermia, irritabilidade, desconforto, dor, ardéncia
ao urinar

Oferecer liquidos a crianga, especialmente dgua, vérias vezes ao
dia

Orientar coleta de urina para exame laboratorial

Orientar higiene intima

Orientar ingestdo hidrica

Realizar higiene intima conforme orientacao

Retornar no dia e horério agendados

Responsivel

Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Usuaério
Usuario
Usuaério

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuario

4.6 Diagnéstico de enfermagem: Elimina¢do Urindria comprometida

Intervencdes

Responsavel
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Estimular ingestao hidrica

Investigar a freqiiéncia das eliminagdes vesicais
Investigar desconforto, dor, ardéncia ao urinar
Observar cor, quantidade ou alteragdo na urina
Orientar hébitos de higiene

Realizar higiene intima conforme a orientagao

4.7 Diagnéstico de enfermagem: Corrimento vaginal

Intervencoes

Captar parceiro para tratamento

Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado
Indicar banho de assento

Investigar o tempo de aparecimento do corrimento
Orientar ingestdo de alimentos

Orientar o controle do uso de medicacao

Orientar o uso correto do preservativo

Orientar sobre higiene das genitélias

Realizar o exame preventivo de ca de colo uterino
Realizar banho de assento

5 NECESSIDADE: Sono e Repouso

5.1 Diagnéstico de enfermagem: Sono inadequado

Intervencoes

Auxiliar a identificacdo dos determinantes da inadequacdo do
sono

Avaliar o periodo e o histérico do sono individual e familiar
Buscar ambiente tranqiiilo e estabelecimento de hordrios para
dormir

Colocar o bebé para dormir com o abdome para cima
Relacionar as horas de sono e repouso com a idade da crianga
Dar banho na crianga antes de dormir

Estimular a padronizacdo de horarios para atividades didrias e
a realizacdo de atividade fisica

Evitar o uso de computadores, videos games e assistir televisdo
préximos ao horério de dormir

Manter a cabega do bebé descoberta enquanto dorme
Massagear a crianca apds o banho

Orientar a procura de ambiente tranqiiilo para dormir

Orientar mée/cuidador dar banho na crianga antes de dormir,
demonstrando a massagem a ser realizada ap6s o banho
Orientar a oferta de cha de erva — cidreira, camomila e outros,

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Usuario
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
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ap0Os 6 meses de idade
Orientar evitar a ingestdo de café, cha preto e cha-mate
Vestir com roupa confortavel e adequada a temperatura

5.2 Diagnéstico de enfermagem: Sono adequado

Intervencdes

Colocar o bebé para dormir com o abdome para cima
Relacionar as horas de sono e repouso com a idade da crianga
Esclarecer mae/cuidador que a crianga ndo poderd ficar longos
periodos dormindo, sem alimentar—se

Manter a cabega do bebé descoberta enquanto dorme
Providenciar um ambiente calmo e tranqiiilo durante o sono da
crianga

Reforgar a orientacdo a mae/cuidador sobre a necessidade de
sono e repouso da crianga, compativel com idade

5.3 Diagnéstico de enfermagem: Sono excessivo

Intervencdes

Interromper longos periodos de sono

Investigar a interagdo social da crianca

Investigar interesse da crianga nas atividades ofertadas
Investigar sobre atividade fisica da crianga

Manter a cabega do bebé descoberta enquanto dorme
Orientar mde/cuidador sobre o sono e repouso da crianga
conforme a idade

Procurar a US em caso de aumento do sono

Proporcionar ambiente que estimule a crianga a permanecer
acordada

Relacionar as horas de sono e repouso com a idade da crianca
Vestir a crianga com roupa confortavel e adequada a
temperatura

5.4 Diagndstico de enfermagem: Repouso alterado

Intervencdes

Buscar ambiente tranqiiilo e estabelecimento de hordrios para
dormir

Evitar bebidas que contenham cafeina: café, cha e chimarrao
Investigar héabitos e estilo de vida

Orientar sobre o repouso adequado

Orientar sobre técnicas de relaxamento

Enfermeiro
Usuario

Responsivel
Usuadrio
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario

Usuéario

Enfermeiro

Responsivel
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro
Usuaério

Usuario
Usuério

Usuaério

Responsavel

Usuario
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro



6 NECESSIDADE: Exercicio e atividades fisicas

6.1 Diagndstico de enfermagem: Atividade Fisica Inadequada

Intervencoes

Incentivar atividade fisica

Incentivar interacdo social

Incentivar participar de grupos de 3° idade

Incentivar passeios e caminhadas

Nao se expor ao sol entre 10h00min e 16h00min horas

Orientar cuidados no transito

Orientar que auséncia de exercicio constitui fator de risco de
doenga vascular, respiratéria, metabdlica, 6ssea (osteoporose),
articular (artrose), muscular e diminuicdo da mobilidade
intestinal

Procurar caminhar em locais seguros e apropriados

Promover discussdo sobre os determinantes da auséncia da
realizacdo de atividades fisicas

Realizar caminhadas e passeios

Respeitar seus limites

Tomar dgua antes, durante e depois da atividade fisica

Usar cal¢ado leve e confortavel para caminhadas

Usar roupa confortavel e leve

Verificar a pressdo arterial antes de se exercitar

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Enfermeiro
Usuario
Usuario
Usuaério
Usuaério
Usuario
Usuario

80

6.2 Diagndstico de enfermagem: Atividade motora afetada na mulher vitima

de violéncia

Intervencdes

Acionar recursos comunitarios

Acolher a usudria conforme suas necessidades

Apoiar a mulher vitima de violéncia

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Executar a¢des de prevencdo aos agravos decorrentes de
violéncia a mulher

Identificar fatores desencadeantes da atividade motora alterada
Notificar casos de violéncia conforme protocolo

Realizar visita domiciliar

6.3 Diagnéstico de enfermagem: Atividade motora alterada

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

80



Intervencoes

Esclarecer duvidas sobre alteracoes na atividade motora
Identificar fatores desencadeantes da atividade motora alterada
Orientar dinamica postural correta durante a gestagdo
Relacionar as atividades fisicas compativeis para a idade
gestacional

7 NECESSIDADE: Sexualidade

7.1 Diagnéstico de enfermagem: Atividade Sexual Satisfatéria

Intervencoes

Reforcar orientacoes acerca das davidas referentes a atividade
sexual

Reforcar orientagdes sobre atividade sexual incluindo o sexo
seguro

Oferecer folder educativo sobre atividade sexual

7.2 Diagnéstico de enfermagem: Atividade Sexual insatisfatéria

Intervencoes

Encaminhar para equipe multidisciplinar

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percep¢des e medo
Esclarecer dtividas referentes a atividade sexual

Identificar a importancia do afeto

Identificar os efeitos da medicagdo na sexualidade

Incentivar a responsabilidade relativa ao comportamento sexual
Investigar fatores que interferem na relagdo sexual

Investigar vulnerabilidade para HIV

Ir ao ginecologista/urologista anualmente

Oferecer folder educativo sobre atividade sexual

Orientar sobre atividade sexual incluindo o sexo seguro
Orientar sobre consultas ginecolégicas/urolégicas anualmente
Promover ambiente de privacidade

Realizar acompanhamento por uma equipe multidisciplinar
Usar preservativo em todas as relagdes sexuais

8 NECESSIDADE: Motilidade

8.1 Diagnéstico de enfermagem: Contracdo uterina

Intervencdes
Avaliar as contragdes uterinas

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuadrio

Responsivel

Enfermeiro
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Investigar sangramento e outras queixas associadas
Monitorar e registrar os batimentos cardiofetais

Observar duracdo e freqiiéncia das contragdes durante a
gestagao

Orientar a gestante para distin¢do entre contragdo uterina
fisiologica e de trabalho de parto

Procurar a Unidade de Satde ou Maternidade caso aumentem
as contragoOes uterinas

Realizar repouso, deitada do lado esquerdo

8.2 Diagnéstico de enfermagem: Destreza manual Diminuida

Intervencdes

Apoiar emocionalmente o paciente em suas necessidades
Avaliar capacidade fisica

Avaliar risco de acidentes domésticos

Cuidar ao usar facas, tesouras, alicates, etc

Cuidar quando mexer em objetos aquecidos: fogdo, panelas,
ferro elétrico, lampadas

Envolver familiares para disponibilizar atividades manuais ao
idoso

Estimular a participagdo em atividades fisicas ou de lazer que
envolvam a imagem corporal

Estimular a participa¢do em grupos de apoio

Fazer exercicios com bolinha de borracha, abrindo e fechando as
maos, 3 vezes ao dia, por 5 minutos

Identificar situag¢oes de risco

Incentivar a realizacdo de atividades manuais

Orientar o cuidado no manuseio de objetos cortantes e
aquecidos

Realizar atividades manuais tricd, croché, bordado, pintura,
jardinagem

8.3 Diagnéstico de enfermagem: Movimento corporal Diminuido

Intervencoes

Avisar a equipe de satide no surgimento de feridas

Cuidar ao transportar o idoso

Ensinar familiares a usar protetores em regido sacra,
calcanhares

Evitar aquecer o idoso em excesso

Fazer movimentos leves nas pernas e bragos, sempre
respeitando seus limites

Fazer mudanga de posigdo do idoso vdrias vezes ao dia
Incentivar familiares a fazer movimenta¢do motora

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Usuaério
Usuario

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Usuéario

Responsavel

Familia
Familia

Enfermeiro
Familia

Familia
Familia
Enfermeiro



Massagear a pele do idoso com creme hidratante

Oferecer dgua vdrias vezes ao dia

Orientar familiares sobre a higiene no leito (roupas de cama
limpa, impermeaveis, travesseiros para protecdo e conforto)
Programar monitoramento domiciliar

Proteger saliéncia 6ssea com travesseiros

Utilizar colchdes especiais (dgua e caixa de ovo)

Utilizar luvas infladas em regido sacra e calcanea

Utilizar travesseiros laterais para apoio

8.4 Diagnéstico de enfermagem: Coordenagdo motora ausente
Intervencdes

Avisar a equipe de satide no surgimento de feridas
Cuidar ao transportar o idoso

Ensinar familiares a usar protetores em regido sacra,
calcanhares

Evitar aquecer o idoso em excesso

Fazer movimentos leves nas pernas e bragos, sempre

respeitando seus limites

Fazer mudanca de posi¢do do idoso vérias vezes ao dia
Incentivar familiares a fazer movimenta¢ao motora
Massagear a pele do idoso com creme hidratante

Oferecer agua vdrias vezes ao dia

Orientar familiares sobre a higiene no leito (roupas de cama
limpa, impermeaveis, travesseiros para protegdo e conforto)
Programar monitoramento domiciliar

Proteger saliéncia 6ssea com travesseiros

Utilizar colchdes especiais (dgua e caixa de ovo)

Utilizar luvas infladas em regido sacra e calcanea

Utilizar travesseiros laterais para apoio

9 NECESSIDADE: Cuidado corporal

9.1 Diagnéstico de enfermagem: Autocuidado inadequado

Intervencoes

Encaminhar para oficinas educativas

Estabelecer relagdo de confianca com a paciente

Estimular a auto-estima da paciente

Estimular a reflexdo sobre a importancia dos habitos de higiene
e cuidados com seus pertences

Estimular o desenvolvimento de habitos de vida saudavel

Familia
Familia

Enfermeiro
Enfermeiro
Familia
Familia
Familia
Familia

Responsavel

Familia
Familia

Enfermeiro

Familia

Familia
Enfermeiro
Familia
Familia
Enfermeiro

Enfermeiro
Familia
Familia
Familia
Familia

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
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Estimular os habitos didrios de higiene corporal
Identificar rede de apoio familiar e comunitério
Investigar habitos e costumes de higiene
Manter suas coisas organizadas

Monitorar através de visita domiciliar

Orientar os habitos didrios de higiene corporal
Praticar atividades fisicas

Realizar higiene corporal diariamente

9.2 Diagnéstico de enfermagem: Autocuidado adequado

Intervencdes

Estimular a participacdo em oficinas

Investigar habitos e costumes de higiene

Reforcar orientagdes sobre o desenvolvimento de hébitos de
vida saudével

9.3 Diagnéstico de enfermagem: Higiene corporal alterada

Intervencdes

Ensinar a crianga fazer os cuidados de higiene pessoal
Explicar os riscos a satide devido as mas condi¢des de higiene
pessoal e domiciliar

Investigar ambiente

Investigar possibilidade de negligéncia

Lavar com dgua e sabdo e enxaguar os brinquedos e roupas de
uso do bebé

Orientar hébitos de higiene corporal

Orientar méde/cuidador quanto higiene domiciliar
Parabenizar a crianca/mae por melhora apresentada
Programar monitoramento domiciliar

Promover orientagdo a cuidadores do paciente

Realizar higiene incluindo o corte das unhas, o banho, a troca
de roupa didria e a higiene da boca apés as refei¢des
Relacionar possiveis patologias com a higiene alterada

9.4 Diagndstico de enfermagem: Higiene corporal adequada

Intervencoes

Estimular m&e/cuidador a proporcionar carinho a crianga
durante a higiene

Estimular o auto cuidado corporal

Fazer higiene intima do bebé a cada troca de fraldas, utilizando
pano macio ou algoddo e 4gua morna.

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuaério

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel
Usuério

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuério



Reforgar as orienta¢des para méae/cuidador quanto a lavagem
das méaos antes e depois do manuseio do bebé

9.5 Diagndstico de enfermagem: Higiene das mamas deficiente

Intervencoes

Estimular a auto-estima da paciente

Estimular o auto—exame das mamas

Estimular o autocuidado corporal

Estimular o desenvolvimento de habitos de vida saudavel
Orientar héabitos de higiene

9.6 Diagnéstico de enfermagem: Higiene das genitélias alterada

Intervencdes

Encorajar verbaliza¢des, sentimentos, percepcoes e medos
Estimular o autocuidado corporal

Estimular o desenvolvimento de hébitos de vida saudavel
Explicar os riscos a satide devido as mas condi¢des de higiene
pessoal e domiciliar

Fazer exame especular

Orientar hébitos de higiene

Orientar uso correto do preservativo

Realizar higiene intima conforme orientacado

Evitar o uso de talcos e cremes

Fazer higiene intima do bebe a cada troca de fraldas, utilizando
pano macio ou algoddo e 4gua morna

9.7 Diagnéstico de enfermagem: Higiene oral inadequada
Intervencdes

Consultar dentista regularmente de 6 em 6 meses
Identificar lesdes e/ou sangramento

Limpar a dentadura ou ponte diariamente com escova e pasta

de dente

Oferecer avaliacdo odontolégica

Orientar a necessidade de avaliacdo odontoldgica periddica
Orientar mde/cuidador a realizar higiene bucal de acordo com
a idade da crianca

Orientar sobre higiene bucal e ajuste de protese

Realizar escovagao e uso de fio dental ap6s as refei¢oes
Realizar higiene oral apo6s as refeigdes

Enfermeiro

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsivel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

Usuaério

Responsivel
Usuario
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuadrio
Usuaério



10 NECESSIDADE: Integridade cutdneo mucosa

10.1 Diagnéstico de enfermagem: Trauma na pele

Intervencoes

Avaliar a situacao do trama

Executar a¢des de prevencdo aos agravos decorrentes de
violéncia a mulher

Indicar vacina antitetanica

Manter ferida limpa conforme orientado

Notificar casos de violéncia conforme protocolo
Orientar sobre cuidados com o trauma

Programar visita domiciliar

Retornar no dia horario agendado

10.2 Diagnéstico de enfermagem: Fissura mamilar

Intervencdes

Esgotar manualmente as mamas

Expor mamilos aos raios solares: 15 minutos pela manha até
10h00min horas,a tarde ap6s 15h00Omin horas,ou lampada 40 W
um palmo de distancia

Fazer limpeza do bico do seio com o préprio leite antes e apds
cada mamada

Manter os mamilos e aréolas sempre limpas, evitando o uso de
uso de pomadas, cremes, etc

Monitorar através de visita domiciliar

Observar a amamentagdo e a pega

Oferecer o leite esgotado ao bebé, com uma colher pequena ou
copinho (de café)

10.3 Diagnéstico de enfermagem: Escoriagdo da pele

Intervencoes

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Avaliar a situacdo do ferimento

Esclarecer diividas quanto as lesdes encontradas
Estimular hébitos de higiene

Estimular o autocuidado corporal

Executar a¢des de prevencdo aos agravos decorrentes de
violéncia a mulher

Manter ferida limpa conforme orientado

Orientar sobre cuidados com o ferimento

Programar visita domiciliar

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério

Responsavel
Usuério

Usuério
Usuario

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuéario

Responsavel
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro



10.4 Diagnéstico de enfermagem: Contusao

Intervencdes

Aplicar compressa fria nas primeiras 24 horas, conforme

orientado

Avaliar freqiiéncia, intensidade e localizacdo da dor
Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Programar visita domiciliar

Responsavel

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

10.5 Diagnéstico de enfermagem: Queimadura decorrente de violéncia

mulher

Intervencoes

Apoiar a mulher vitima de violéncia

Assegurar respeito aos direitos da mulher

Avaliar a situac¢do do ferimento/queimadura
Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Encaminhar para atendimento especializado
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Notificar casos de violéncia conforme o protocolo
Orientar sobre cuidados com o ferimento/queimadura
Realizar visita domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Tratar area queimada conforme protocolo

10.6 Diagnéstico de enfermagem: Queimadura

Intervencoes

Avaliar a situa¢do da queimadura

Encaminhar para atendimento especializado

Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Orientar sobre cuidados com o ferimento/queimadura
Programar visita domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Tratar area queimada conforme protocolo

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro

10.7 Diagnéstico de enfermagem: Lesdes de pele no portador de MH

Intervencdes

Avaliar lesOes e atrofia nas extremidades
Avaliar perda de sensibilidade

Avaliar ressecamento ocular

Cuidar ao usar facas, tesouras, alicates, etc

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
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Cuidar quando mexer em objetos aquecidos: fogdo, panelas,

terro elétrico, ldampadas Usuario
Encaminhar para servigo de prevencdo de incapacidades e/ou

terapia ocupacional Enfermeiro
Examinar o corpo diariamente procurando novos ferimentos Usuario
Orientar a auto-inspecdo de extremidades diariamente Enfermeiro
Orientar a hidratagdo da pele Enfermeiro
Orientar a hidrata¢do dos olhos com soro fisiol6gico Enfermeiro
Orientar curativo Enfermeiro
Orientar o cuidado ao manusear utensilios aquecidos e/ou

cortantes Enfermeiro
Orientar o uso de calcados adequados Enfermeiro
Realizar curativo conforme orientado Usuario
Usar sapatos confortaveis Usuario

10.8 Diagnéstico de enfermagem: Acne

Intervencoes Responsavel
Orientar dieta alimentar, freqiiéncia e quantidade Enfermeiro
Nao manipular locais afetados Usuario
Lavar o rosto 3 vezes ao dia Usuario
Evitar alimentos com gordura Enfermeiro

10.9 Diagndstico de enfermagem: Integridade da pele comprometida na
crianca

Intervencoes Responsavel
Avaliar o estado de higiene da crianca Enfermeiro
Investigar ambiente que a crianga esta inserida Enfermeiro
Investigar possibilidade de negligéncia a crianga Enfermeiro
Lavar e passar as roupas pessoais e de cama e banho, separadas

das roupas do restante da familia Usuario
Manter os ferimentos limpos e secos Usudrio
Observar a caracteristica das lesdes Enfermeiro
Orientar a méde quanto a higiene domiciliar Enfermeiro
Orientar a mée/cuidador quantos aos habitos de higiene

compativeis a idade da crianca Enfermeiro
Orientar os cuidados especificos com as lesdes Enfermeiro
Parabenizar a crianga/mae por melhora apresentada Enfermeiro
Realizar higiene da crianga incluindo o corte das unhas, o banho

e a troca de roupa didria Usuario
Relacionar com agravos de notificacdo obrigatoria Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio
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10.10 Diagnéstico de enfermagem: Integridade da pele comprometida no

idoso

Intervencoes

Discutir a importancia de evitar a exposigdo ao sol

Envolver familiares na observagdo e cuidado freqiiente da
integridade cutanea

Evitar exposicdo ao sol entre as 10h00min e 16:00 h

Incentivar aumento da ingestdo hidrica

Lavar sempre as mdos antes e ap6s mexer nas feridas

Manter os ferimentos limpos e secos
Monitorar cor da pele, umidade e
caracteristica das lesdes

Mudar a posi¢do do idoso na cama vadrias vezes ao dia

Oferecer liquido para o idoso

Orientar a higiene, mudanca de dectbito e os cuidados
especificos com as lesdes

Orientar sobre o risco da auto agressao

Passar creme hidratante diariamente, apés o banho secando
bem entre os dedos

Retornar no dia e horério agendados

Utilizar cal¢ados confortaveis e meias que ndo apertem

Utilizar filtro solar diariamente

ressecamento e a

10.11 Diagnéstico de enfermagem: Glandula mamaria integra

Intervencoes

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Orientar a gestante para a prevengdo de fissura nos mamilos
Usar sutia com algas curtas para manter os seios elevados

10.12 Diagnéstico de enfermagem: Glandula mamadria alterada

Intervencoes

Acolher e apoiar a usudria conforme suas necessidades
Controlar o uso de medicagdo

Encaminhar para atendimento especializado
Esclarecer dtividas quanto ao auto—exame de mamas
Esclarecer dtividas quanto ao cancer de mama e ttero
Fazer auto exame de mama 7 dias ap6s menstruagao
Fazer auto exame de mamas mensalmente na data do
aniversario(menopausa)

Investigar outras patologias pessoal e/ou familiar
Investigar causa da dor

Orientar o controle do uso de medicacao

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuadrio
Enfermeiro
Familia
Usuario

Enfermeiro
Familia
Familia

Enfermeiro
Enfermeiro

Familia/Usuério

Usuéario
Usuério
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Orientar uso correto de sutia

Realizar exame das mamas

Realizar auto-exame das mamas

Usar sutid com alcas curtas para manter os seios elevados

90

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuadrio

10.13 Diagnéstico de enfermagem: Glandula mamadria com secre¢do

Intervencdes

Coletar secre¢do de mamas

Encaminhar para atendimento especializado

Esclarecer dtividas quanto ao auto — exame de mamas
Esclarecer diividas quanto ao cancer de mama e ttero
Orientar coleta de secrecdo para exame

Realizar exame das mamas

Realizar auto-exame das mamas

Realizar higiene corporal

Usar sutia com algas curtas para manter os seios elevados

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuaério
Enfermeiro

10.14 Diagnéstico de enfermagem: Glandula mamadria aumentadas

Intervencoes

Detectar alteracdes de sinais e sintomas nas mamas

Fazer auto exame de mama 7 dias ap6s menstruagao
Orientar auto—exame de mama, conforme protocolo
Realizar exame das mamas

Realizar auto-exame das mamas

Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizado
Usar sutid com alcas curtas para manter os seios elevados

10.15 Diagnéstico de enfermagem: Mamilos integros

Intervencoes

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Expor as mamas a duchas de 4dgua fria

Identificar o tipo de mamilo da gestante

Reforcar orientagdes para a prevengdo de fissura nos mamilos

Reforgar orientagdes sobre o uso correto de sutia
Usar sutid com algas curtas para manter os seios elevados

10.16 Diagnéstico de enfermagem: Ingurgitamento mamario

Intervencdes

Responsavel

Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario

Responsavel

Colocar a crianga para sugar primeiro na mama menos dolorida Usudrio

Ensinar ordenha mamaria
Esgotar manualmente as mamas

Enfermeiro
Enfermeiro
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Estimular vinculo mae/filho durante o aleitamento materno Enfermeiro

Monitorar através de visita domiciliar Enfermeiro
Observar a necessidade de aplicacdo de compressas frias Enfermeiro
Observar a amamentagdo e a pega Enfermeiro
Oferecer o leite esgotado ao bebé, com uma colher pequena ou

copinho (de café) Usuadrio

Orientar manutencao do aleitamento, reduzindo o intervalo das Enfermeiro
mamadas

Orientar uso correto de sutia Enfermeiro
Usar sutia com algas curtas para manter os seios elevados Usuario
Verificar a presenca de quadro febril, intensidade da dor e

outras queixas associadas Enfermeiro
Retornar no dia e horério agendados Usuario

10.17 Diagnéstico de enfermagem: Mastite

Intervencoes Responsavel
Colocar a crianga para sugar primeiro na mama menos dolorida Usuario
Ensinar ordenha mamadria Enfermeiro
Esgotar manualmente as mamas Enfermeiro
Estimular vinculo méae/filho durante o aleitamento materno Enfermeiro
Monitorar através de visita domiciliar Enfermeiro
Observar a amamentacdo e a pega Enfermeiro
Oferecer o leite esgotado ao bebé, com uma colher pequena ou

copinho (de café) Usuario
Orientar manutencdo do aleitamento,reduzindo o intervalo das Enfermeiro
mamadas

Orientar uso correto de sutia Enfermeiro
Usar sutid com algas curtas para manter os seios elevados Usuério
Verificar a presenga de quadro febril, intensidade da dor e

outras queixas associadas Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio

11 NECESSIDADE Regulagdo vascular

11.1 Diagnéstico de enfermagem: Sangramento vaginal inadequado

Intervencoes Responsavel
Avaliar sangramento Enfermeiro
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Encaminhar para maternidade de referéncia Enfermeiro
Evitar relacdo sexual vaginal neste periodo Usudrio
Fazer repouso Usuario
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Investigar quantidade e duracdo do sangramento Enfermeiro
Manter acompanhantes informados sobre o estado clinico e Enfermeiro
acoes adotadas

Monitorar sinais vitais Enfermeiro
Orientar e agendar retorno Enfermeiro
Orientar familiares para acompanhar paciente Enfermeiro
Orientar o uso de medicagédo Enfermeiro
Orientar observagdo do sangramento Enfermeiro
Orientar para realizacdo do exame preventivo Enfermeiro
Orientar sobre restrigdo as atividades Enfermeiro
Programar visita domiciliar Enfermeiro

11.2 Diagnéstico de enfermagem: Retorno venoso prejudicado

Intervencoes Responsavel
Avaliar uso correto de meias compressivas Enfermeiro
Elevar MMII vaérias vezes ao dia conforme orientacdo Usuario
Evitar a permanéncia na mesma posi¢do por mais de 20 minutos Usuario
Fazer uso de meias compressivas Enfermeiro
Inspecionar retorno venoso em MMII Enfermeiro
Investigar o tempo de aparecimento e caracteristicas do edema Enfermeiro
Observar aparecimento de varizes, edema, alteracdo de cor nas

pernas Usuario
Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizado Enfermeiro
Usar calcados confortaveis Usuério

12 NECESSIDADE: Regulag¢do imunolégica

12.1 Diagnéstico de enfermagem: Estado imunolégico Comprometido

Intervencoes Responsavel
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Encaminhar para equipe multiprofissional Enfermeiro
Estabelecer escuta ativa Enfermeiro
Oferecer apoio emocional Enfermeiro
Orientar uso da medicacdo antiretroviral Enfermeiro

12.2 Diagnéstico de enfermagem: Estado vacinal adequado

Intervencoes Responsavel
Atualizar carteira da gestante Enfermeiro
Estimular mae/cuidador a manter o calendério vacinal

atualizado Enfermeiro
Guardar o comprovante de vacina Usuario
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Orientar a trazer a carteira de vacina em cada comparecimento
na Unidade

Parabenizar mée/cuidador pelo estado vacinal da crianga
Reforcar a importancia da imunizag¢do

Reforgar orientagdes quanto as duvidas frente a importancia do
estado vacinal completo

Reforgar orientagdes sobre a importancia de guardar o
comprovante de vacinas

Retornar no dia e horério agendados

Trazer a carteira de vacina sempre que vir para atendimento na
Unidade

12.3 Diagnéstico de enfermagem: Estado vacinal atrasado

Intervencoes

Acolher mée/cuidador

Atualizar esquema vacinal

Esclarecer diividas méae/cuidador sobre as vacinas

Esclarecer diividas frente a importancia do estado vacinal
completo

Estimular mée/cuidador para atualizagdo do esquema vacinal
Guardar o comprovante de vacina

Investigar possibilidade de negligéncia a crianga

Investigar possiveis reagdes vacinais anteriores

Orientar a méde/cuidador quanto a importancia das vacinas e
seu correto aprazamento

Orientar a mée/cuidador quanto a técnica de realiza¢do das
vacinas

Orientar a trazer a carteira de vacina a cada comparecimento na
Unidade

Orientar sobre a importancia de guardar o comprovante de
vacinas

Realizar vacina no domicilio

Retornar no dia e horério agendados

Trazer a carteira de vacina sempre que vir para atendimento na
Unidade

13 NECESSIDADE: Percepgio

13.1 Diagnéstico de enfermagem: Dor

Intervencdes
Acolher a usuéria conforme suas necessidades
Apoiar a mulher vitima de violéncia

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuéario

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuario

Responsivel

Enfermeiro
Enfermeiro
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Avaliar freqiiéncia, intensidade e localizacdo da dor
Encaminhar para atendimento especializado
Estimular a confianc¢a no atendimento prestado

13.2 Diagnéstico de enfermagem: Dor em baixo ventre

Intervencdes

Colher material para citologia oncética

Encaminhar para atendimento especializado

Encorajar a verbalizac¢do, sentimentos ,percepc¢des e medo
Fazer exame especular

Investigar fatores fisiol6gicos

Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizado

13.3 Diagnéstico de enfermagem: Colica uterina

Intervencoes

Aplicar calor local com média intensidade, em baixo ventre,
enquanto tiver dor

Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizado

Orientar quanto as atividades fisicas didrias, tipos e freqiiéncia

Orientar métodos para alivio da dor

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsivel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

13.4 Diagnéstico de enfermagem: Dor a relagdo sexual (dispareunia)

Intervencdes

Encaminhar para consulta médica

Encorajar verbalizac¢des, sentimentos, percep¢des e medo
Fazer exame especular

Investigar fatores fisiol6gicos que interferem na relagao
Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizada

13.5 Diagnéstico de enfermagem: Acuidade visual prejudicada

Intervencdes

Encaminhar para oftalmologia
Identificar alteragdes da visdo
Orientar o uso rotineiro do 6culos

Orientar sobre a ndo utilizagdo de produtos sem prescrigdo

médica
Orientar sobre complica¢des da diabete
Usar 6culos

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario

94

94



13.6 Diagnéstico de enfermagem: Sensibilidade periférica prejudicada

Intervencdes

Caminhar com cuidado

Cortar unhas retas, nao tirar cuticulas, ndo desencarnar unhas,
ndo remover calos

Evitar o uso de tapetes que escorreguem

Examinar os pés diariamente

Explicar sobre a alteragdo da sensibilidade devido a diabetes
Inspecionar os cal¢ados diariamente

Orientar prevencao de acidentes

Orientar uso de calcados adequados

Orientar uso de vestiario adequado

Usar cal¢ados confortaveis

Usar roupas que ndo apertem

13.7 Diagnéstico de enfermagem: Memoria deficiente

Intervencdes

Desenvolver atividades de reativagdo ou preservacdo da
memoria, por meio de jogos coloridos, palavras cruzadas,
bingos ¢/ nimeros, figuras e cores

Estimular vinculo comunitario

Fazer palavras cruzadas

Identificar situagdes que dificultem o aprendizado

Incentivar participacdo em grupos de 3° idade

Incentivar realizar atividades manuais/leitura

Oferecer apoio emocional

Orientar o idoso no tempo e no espaco, mantendo um
calendario e um rel6gio de facil visualizagdo

Participar de bingos

Verificar nivel de consciéncia

13.8 Diagnéstico de enfermagem: Atividade mental prejudicada

Intervencdes

Encaminhar para equipamentos sociais da comunidade na 4rea
de satide mental

Encaminhar para grupos de auto-ajuda

Estimular atividades fisicas e de lazer

13.9 Diagnéstico de enfermagem: Prurido vaginal

Intervencdes
Captar parceiro para tratamento

Responsivel

Usuéario

Usuaério
Usuario
Usuaério
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuario

Responsavel

Familia
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Responsivel

Enfermeiro
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Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado
Indicar banho de assento

Investigar o tempo de aparecimento da queixa

Orientar dieta alimentar

Orientar o uso correto do preservativo

Orientar sobre higiene das genitélias

Realizar o exame preventivo de ca de colo uterino

13.10 Diagnéstico de enfermagem: Nausea

Intervencdes

Esclarecer diividas sobre funcionamento do sistema digestivo
na gravidez e puerpério

Monitorar gréfico de peso e idade gestacional

Orientar ingestdo de alimentos

Orientar a ingestdo alimentar fracionada e varias vezes ao dia
Retornar a Unidade de Satide caso aumento das nduseas ou
vOmito

14 NECESSIDADE: Ambiente
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Responsivel
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

14.1 Diagnéstico de enfermagem: Risco para acidente doméstico - crianca

Intervencoes

Investigar riscos para acidentes domésticos

Manter as pontas e cantos dos moveis protegidas para evitar
ferimentos na crianca

Manter medicamentos em locais altos e de dificil acesso para a
crianga

Manter objetos com pontas (faca, garfo, tesoura, alicate) longe
das criancas

Manter os cabos das panelas voltados para parte interna do
fogao

Manter produtos de limpeza em locais altos e de dificil acesso
para a crianga

Orientar ambiente doméstico adequado

Orientar méde/cuidador sobre armazenamento adequado de
medicamentos e de

Orientar mée/cuidador sobre prevencgao de acidentes no
domicilio

Remover tapetes, que escorreguem, para evitar tombos da
crianga

Tampar as tomadas, evitando que a crianga coloque a méao ou
objetos

Responsavel
Enfermeiro

Usuario
Usuaério
Usuaério
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario

Usuério
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14.2 Diagnéstico de enfermagem: Risco para acidente doméstico - idoso

Intervencdes

Cuidar ao usar facas, tesouras, alicates, etc

Cuidar quando mexer em objetos aquecidos: fogdo, panelas,
ferro elétrico, lampadas

Estar atento para piso escorregadio, retirando tapetes e/ou
adaptando piso antiderrapante

Evitar dirigir ou manusear equipamentos se estiver com tontura
Evitar fumar na cama ou em cadeira

Evitar mudancas bruscas de posi¢do, principalmente ao
levantar da cama

Evitar tomar banho com a dgua superaquecida

Evitar trancar a porta do banheiro durante o seu uso

Investigar riscos para acidentes domésticos

Nao levantar no escuro

Orientar ambiente doméstico adequado

Orientar cuidados no transito

Providenciar barras de apoio onde necessario

Providenciar tapetes emborrachados no banheiro/vaso
sanitdrio e chuveiro

Usar cal¢ados confortaveis e bem adaptados

Utilizar assento para banho

14.3 Diagnéstico de enfermagem: Violéncia a mulher

Intervencdes

Assegurar respeito aos direitos da mulher

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente
Identificar rede de apoio familiar e comunitario
Notificar casos de violéncia conforme protocolo

Responsavel
Usuério

Usuaério

Usuario
Usuaério
Usuaério

Usuario

Usuaério

Usuaério
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Familia/Usuério

Usuéario
Usuério
Usuaério

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

14.4 Diagnéstico de enfermagem: Risco para violéncia doméstica

Intervencoes

Acionar o Conselho Tutelar

Encaminhar para servigo de referéncia

Investigar possibilidade de negligéncia a crianca

Preencher ficha de notificagdo da rede de protecdo
Programar monitoramento domiciliar

Relacionar o relato do adulto com o tipo de lesdo da crianca

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Verificar déficit de comportamento e/ou déficit cognitivo da
crianca e dos cuidadores
Verificar sinais de agressoes fisicas e psicoldgicas

14.5 Diagnéstico de enfermagem: Abuso sexual

Intervencdes

Acolher a usudria conforme suas necessidades
Apoiar a mulher vitima de violéncia

Assegurar respeito aos direitos da mulher

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Estabelecer relacdo de confianca com a paciente
Estimular a confianca no atendimento prestado
Notificar casos de violéncia conforme protocolo
Orientar sobre a prevencdo de DST/AIDS

14.6 Diagnéstico de enfermagem: Agressao ao idoso

Intervencdes

Avaliar ambiente e histéria familiar
Encaminhar FAS/SOS Idosos

Envolver o familiar no atendimento ao idoso
Investigar possibilidade de negligéncia

Levantar queixas de violéncia (perda de peso, palidez, higiene
precdria, hematomas, queimaduras, vestimenta inadequada,
administracdo de medicagdo incorreta, acidentes inexplicados e

recorrentes)
Notificar 6rgdos competentes
Realizar visita domiciliar

14.7 Diagnéstico de enfermagem: Uso de dlcool e outras drogas

Intervencoes
Auxiliar nas mudancas de héabitos

Comparecer diariamente a US para uso de medicamentos,

controle da PA e hidratacdo

Encaminhar para grupo de auto-ajuda
Esclarecer duividas quanto ao uso de drogas
Estabelecer relacdo de confianca com a paciente
Identificar rede de apoio familiar e comunitério
Inscrever no programa de satide mental

Inserir o paciente em atividades recreativas e educativas da US

Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas

Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Usuario

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Monitorar através de visita domiciliar Enfermeiro
Orientar os prejuizos do uso de drogas para a mae e bebé Enfermeiro
Orientar sobre grupos de auto ajuda: AA, ALANON Enfermeiro
Orientar sobre as crises de abstinéncia Enfermeiro
Realizar visita domiciliar Enfermeiro
Solicitar o comparecimento dos familiares para esclarecimentos Enfermeiro
da doenca

14.8 Diagnéstico de enfermagem: Uso de drogas

Intervencoes Responsavel
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Encaminhar para grupo de auto-ajuda Enfermeiro
Esclarecer duividas quanto ao uso de drogas Enfermeiro
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitério Enfermeiro
Investigar o tipo de substancia utilizado e tempo de uso Enfermeiro
Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas Enfermeiro
Realizar visita domiciliar Enfermeiro

14.9 Diagnéstico de enfermagem: Tabagismo

Intervencoes Responsavel
Encaminhar para grupo de auto-ajuda Enfermeiro
Estimular a redugao do uso de cigarros didrios Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitério Enfermeiro
Identificar desejo da puérpera em parar de fumar Enfermeiro
Monitorar gréfico de peso e idade gestacional Enfermeiro
Orientar danos decorrentes do tabagismo Enfermeiro

15 NECESSIDADE: Terapéutica
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151 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico/

Hanseniase adequado

Intervencoes Responsavel
Inscrever no programa de suporte nutricional Enfermeiro
Investigar contatos domiciliares e profissionais Enfermeiro
Investigar necessidade de suporte nutricional Enfermeiro
Notificar ao servico de Vigilancia Epidemioldgica Enfermeiro
Orientar a dieta alimentar de acordo o modo de vida do

paciente Enfermeiro
Orientar o uso da medicac¢do conforme prescri¢ao Enfermeiro
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Orientar sobre a doenga e as formas de transmissao

Orientar sobre interagdo medicamentosa com contraceptivos
Orientar sobre possiveis efeitos colaterais da medicac¢do
Procurar a unidade de satide em caso de davidas

Programar monitoramento domiciliar

Reforcar a importancia da manutencdo do tratamento para cura
Retornar no dia e horério agendados

Tomar a medicacdo conforme prescrito
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuadrio
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuaério

15.2 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico inadequado

Intervencdes

Estimular o autocuidado

Identificar um agente cuidador

Incentivar a socializacao

Investigar o uso da medicacao

Observar efeito adversos da medicagdo

Orientar o uso correto da medicac¢do ao paciente/ familia
Retornar no dia e horério agendados

Tomar a medica¢do conforme prescrito

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuaério

15.3 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

em gestante de risco/HIV

Intervencoes

Encaminhar para a oficina de gestante

Encaminhar para maternidade de referencia de pré-natal de alto
risco

Monitorar a gestante quanto a presenga nas consultas do servico
de referéncia e ao uso correto da medicagao

Notificar a epidemiologia

Orientar a importancia de ndo amamentar

Orientar a importancia do sexo seguro através do preservativo
Orientar casal/mulher para o planejamento familiar

Orientar esquema terapéutico

Programar visita domiciliar

Registra no prontudrio e carteira de gestante

Solicitar a medicacdo e o Kit de tratamento para o parto
Solicitar teste HIV para o parceiro

Usar preservativo em todas as relagdes sexuais

Retornar no dia e horario agendados

Tomar a medicagdo conforme prescrito

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuaério

Usuario
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15.4 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

em gestante de risco/toxoplasmose

Intervencoes

Encaminhar para a oficina de gestante

Encaminhar para maternidade de referéncia de pré-natal de alto
risco

Monitorar a gestante quanto a presenga nas consultas no servigo
de referéncia e ao uso correto da medicacao

Notificar a epidemiologia

Orientar esquema terapéutico

Realizar visita domiciliar

Registrar no prontudrio e carteira de gestante

Retornar no dia e horério agendados

Tomar a medicagdo conforme prescrito

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuario

15.5 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

em gestante de risco/sifilis

Intervencoes

Encaminhar a gestante com VDRL e FTA Abs reagentes ao
servigo de referéncia de pré-natal de alto risco

Encaminhar para a oficina de gestante

Encaminhar para maternidade de referéncia de pré-natal de alto
risco

Fazer seguimento sorolégico quantitativo mensal durante a
gestagdo, conforme protocolo

Monitorar a gestante: presenca nas consultas do servico de
referencia e uso correto da medicagdo

Notificar a epidemiologia

Orientar esquema terapéutico

Realizar visita domiciliar

Registrar no prontudrio e carteira de gestante

Retornar no dia e horario agendados

Tomar a medicagdo conforme prescrito

Usar preservativo em todas as rela¢des sexuais

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuario
Usuario

15.6 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

em gestante de risco/tuberculose

Intervencoes

Encaminhar para a oficina de gestante

Encaminhar para maternidade de referéncia de pré-natal de alto
risco

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
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Monitorar a gestante: presenca nas consultas no servico de
referéncia e uso correto da medicacao

Notificar a epidemiologia

Orientar a amamentagdo mesmo que haja sangramento em
fissura mamilar mamaria

Orientar esquema terapéutico

Orientar medidas de prevengao de transmissdo até trés semanas
de tratamento

Realizar baciloscopia de controle mensalmente

Fazer busca ativa dos contatos

Realizar visita domiciliar

Registra no prontudrio e carteira de gestante

Retornar no dia e horério agendados

Tomar a medicacdo conforme prescrito

15.7 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

de tuberculose

Intervencdes

Continuar o uso da medicac¢do conforme prescrito

Estimular o aumento da ingestao hidrica

Investigar a coloragdo da urina

Observar a cor da urina

Orientar ao paciente sobre a interagdo medicamentosa com o
alcool

Parabenizar o usudrio pela melhora apresentada

Reforcar a importancia da manutencdo do tratamento para cura
Reforcar a orientagdo sobre o horédrio da medicagao

Reforcar a orientagdo sobre possiveis efeitos colaterais

Beber dgua varias vezes ao dia

Retornar no dia e horério agendados
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Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

Responsivel

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuario

15.8 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico inadequado

de tuberculose

Intervencdes

Beber dgua véria vezes ao dia

Encorajar o paciente a explicitar suas dtdvidas, anseios e as
dificuldades para adesdo ao tratamento

Estimular o aumento da ingestdo hidrica

Investigar coloragdo da urina

Investigar sobre efeitos colaterais

Observar a cor da urina

Orientar ao paciente sobre a interacdo medicamentosa com o
alcool /outros medicamentos

Responsavel

Usuério

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Enfermeiro
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Orientar o paciente sobre a importancia uso da medicacdo no
horario e doses prescritas

Programar monitoramento domiciliar

Reforcar a importancia da manutencdo do tratamento para cura
Retornar na data e horario agendados

Tomar a medicacdo no horario prescrito

15.9 Diagnéstico de enfermagem: Exame preventivo ausente

Intervencoes

Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado
Esclarecer a paciente sobre o exame preventivo do cancer de
colo de ttero

Esclarecer sobre a importancia do exame preventivo do cancer
de colo de ttero

Estimular a confianc¢a no atendimento prestado

Orientar para coleta de preventivo periodicamente

Realizar o exame preventivo de ca de colo uterino
Trangqiiilizar a paciente sobre o atendimento prestado
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuadrio
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

15.10 Diagnéstico de enfermagem: Resultado de exame preventivo alterado

Intervencdes

Apoiar a paciente em suas necessidades

Encaminhar para consulta médica

Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Esclarecer a paciente quanto ao resultado de exame alterado
Realizar visita domiciliar para acompanhamento

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

15.11 Diagnéstico de enfermagem: Resultado de exame preventivo normal

Intervencoes

Esclarecer a paciente quanto ao resultado do exame
citopatolégico

Esclarecer dtividas quanto ao ca de mama e ttero

Orientar para coleta do exame preventivo anualmente

Reforgar sobre a importancia da realizagdo do exame preventivo

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

15.12 Diagnéstico de enfermagem: Auto-exame de mama presente

Intervencoes
Demonstrar técnica do auto-exame de mama
Fazer auto-exame de mamas sete dias apds a menstruagdo

Responsavel

Enfermeiro
Usuario
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Fazer auto exame de mamas mensalmente na data do
aniversario (menopausa)

Realizar inspecdo de mamas anualmente

Reforgar as orientagdes relativas ao auto—exame mamas
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Usuaério
Usuadrio
Enfermeiro

15.13 Diagnéstico de enfermagem: Auto-exame de mama ausente

Intervencdes

Demonstrar técnica do auto-exame de mama

Esclarecer dtividas quanto ao auto—exame de mamas
Esclarecer diividas quanto ao cancer de mama e ttero
Fazer auto exame de mama sete dias apés menstruacdo
Fazer auto exame de mamas mensalmente na data do
aniversario (menopausa)

Oferecer folder educativo sobre auto-exame de mamas
Realizar exame das mamas

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuadrio
Enfermeiro
Enfermeiro

15.14 Diagnéstico de enfermagem: Uso de contraceptivo adequado

Intervencdes

Dispensar método contraceptivo

Estimular a participacdo em oficinas

Examinar mamas anualmente

Executar a¢oes de prevencdo do cancer de mama e colo de tatero
Inspecionar retorno venoso em MMII

Oferecer folderes educativo sobre auto exame de mamas
Orientar para realizacdo do exame preventivo

Verificar pressdo arterial e peso mensalmente

Retornar no dia e horério agendados

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuaério

15.15 Diagnéstico de enfermagem: Uso de contraceptivo inadequado

Intervencoes

Dispensar método contraceptivo

Esclarecer dtividas quanto aos métodos contraceptivos
Estimular a participagdo em oficinas

Examinar mamas anualmente

Executar ac¢oes de prevencdo do cancer de mama e colo de ttero
Fazer auto exame de mama sete dias apés menstruacdo
Inspecionar retorno venoso em MMII

Oferecer folderes educativo sobre auto exame de mamas
Orientar para realizacdo do exame preventivo

Reforcar orienta¢do quanto ao uso correto do contraceptivo
adotado

Sensibilizar para uso de preservativos

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
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Verificar pressdo arterial e peso mensalmente
Retornar no dia e horério agendados

16 NECESSIDADE: Reprodugdo

16.1 Diagnéstico de enfermagem: Risco para aborto

Intervencoes

Eliminar o uso de tabaco e alcool
Encaminhar para maternidade de referéncia
Evitar relacdo sexual vaginal nesse periodo
Fazer repouso conforme necessidade
Investigar o uso de drogas

Monitorar SSVV

Orientar sexo seguro

Realizar visita domiciliar

16.2 Diagnéstico de enfermagem: Gravidez indesejada

Intervencoes

Acolher a gestante conforme suas necessidades
Encaminhar para grupo de auto-ajuda

Encaminhar para suporte psicoldgico

Encorajar verbalizagdo, sentimentos, percep¢des e medos
Envolver a familia/pessoa significativa nos cuidados
Identificar rede de apoio familiar e comunitaria

Realizar visita domiciliar

16.3 Diagnéstico de enfermagem: Gestacdo /1° trimestre Normal

Intervencoes

Acolher a gestante conforme suas necessidades

Aconselhar o pré-teste — AIDS

Agendar oficina para gestante e visita a maternidade vinculada
Avaliar historia reprodutiva anterior

Enfatizar a importancia do pré-natal

Entregar pasta de gestante com orientacdo dos contetidos
educativos e explicagdo do programa

Envolver a familia/pessoa significativa nos cuidados
Estimular confianga no atendimento prestado

Orientar cuidados com as mamas

Orientar dieta alimentar em quantidade, freqiiéncia e qualidade
Orientar sobre atividade sexual na gestacao

105

Usuério
Usuadrio

Responsavel

Usuario
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Pesquisar doengas intercorrentes e indicadores de risco Enfermeiro
Realizar avaliagdo clinico obstétrica Enfermeiro
Realizar esquema vacinal Enfermeiro
Solicitar exames conforme o protocolo Enfermeiro

16.4 Diagnéstico de enfermagem: Gestacdo /2° trimestre Normal

Intervencoes Responsavel
Investigar sifilis Enfermeiro
Realizar visita domiciliar Enfermeiro
Reforcar as orienta¢des apresentadas no primeiro trimestre de

gestagao Enfermeiro
Repetir sorologia para Toxoplasmose se 1° exame negativo e

gestante apresentar risco Enfermeiro
Solicitar Coombs Indireto na 24° semana para gestante com Rh

negativo Enfermeiro
Solicitar curva glicémica a partir da 24° semana até 32° semana Enfermeiro
Solicitar parcial de urina /sedimento corado Enfermeiro

16.5 Diagnéstico de enfermagem: Gestacdo /3° trimestre Normal

Intervencoes Responsavel
Investigar sifilis Enfermeiro
Orientar quanto a sinais de trabalho de parto Enfermeiro
Orientar a gestante quanto aos seus direitos Enfermeiro
Orientar a importancia da consulta do puerpério e o Enfermeiro
acompanhamento do lactente

Realizar visita domiciliar Enfermeiro
Reforcar as orientagdes apresentadas no primeiro e segundo

trimestre de gestagdo Enfermeiro
Solicitar parcial de urina / sedimento corado Enfermeiro

16.6 Diagnéstico de enfermagem: Infertilidade

Intervencoes Responsavel
Investigar a historia clinica do casal Enfermeiro
Orientar acerca de servigos disponiveis na rede Enfermeiro
Orientar sobre fatores relacionados a infertilidade Enfermeiro

17 NECESSIDADE: Crescimento e desenvolvimento

17.1 Diagnéstico de enfermagem: Maturidade feminina adequada
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Intervencoes

Encaminhar para oficinas e grupos educativos

Esclarecer dtividas sobre mitos e tabus

Explicar a importancia dos métodos contraceptivos

Informar sobre o uso e a troca de absorventes intimos

Oferecer métodos contraceptivos conforme prescri¢ao

Orientar higiene corporal e intima durante o periodo menstrual
Orientar sobre modificagdes fisicas da puberdade

Orientar sobre modificagdes psicolédgicas, culturais e sociais na
puberdade

Participar de oficinas e grupos educativos

Realizar higiene corporal e intima conforme orientacdo

Trocar absorventes intimos sempre que necessario

Utilizar contraceptivo conforme prescrigao

Utilizar preservativo em todas as relagdes sexuais
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Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario
Usuaério
Usuaério
Usuario
Usuario

17.2 Diagnéstico de enfermagem: Maturidade masculina adequada

Intervencdes

Encaminhar para oficinas e grupos educativos
Esclarecer duividas sobre mitos e tabus

Explicar a importancia dos métodos contraceptivos
Oferecer métodos conforme prescrigao

Orientar sobre higiene corporal e intima

Orientar sobre modificag¢des fisicas da puberdade
Orientar sobre modifica¢des psicoldgicas, culturais e sociais na
puberdade

Participar de oficinas e grupos educativos

Realizar higiene corporal e intima

Utilizar preservativo em todas as relagdes sexuais

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Usuario

17.3 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento fetal adequado

Intervencoes

Encaminhar a gestante para oficinas educativas

Esclarecer diividas quanto ao desenvolvimento fetal adequado
Monitorar e registrar os batimentos cardiofetais

Monitorar gréfico de peso e idade gestacional

Reforcar orientagdes sobre fases do desenvolvimento fetal
durante a gestacdo

Relacionar o peso e altura com a idade gestacional

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
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17.4 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento fetal inadequado

Intervencdes

Relacionar o peso e altura com a idade gestacional
Encaminhar para consulta médica

Estimular a participagdo em oficinas

Investigar outras patologias pessoal e/ou familiar
Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas
Monitorar e registrar os batimentos cardiofetais
Monitorar gréfico de peso e idade gestacional
Orientar sobre fases do desenvolvimento fetal durante a
gestagao

Reforgar orientagdes acerca das duvidas quanto ao
desenvolvimento fetal adequado

Responsivel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

17.5 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento da crianga adequado

Intervencoes

Brincar com a crianga

Conversar com a crianca

Esclarecer méae/cuidador sobre as fases do desenvolvimento de
acordo com a idade da crianga

Estimular méae/cuidador a demonstrar carinho durante os
contatos com a crianca

Reforgar a orientacdo para mae/cuidador a conversar com a
crianga

Retornar no dia e horério agendados

Responsavel

Usuario
Usuéario

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

17.6 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento da crianca inadequado

Intervencoes

Brincar com a crianga

Conversar com a crianca

Demonstrar carinho a crianca durante os cuidados
Encaminhar para consulta médica

Esclarecer méae/cuidador sobre as fases do desenvolvimento de
acordo com a idade da crianga

Estimular a crianca a movimentar-se livremente
Estimular mae/cuidador a demonstrar carinho durante os
contatos com a crianga

Investigar a expectativa da mae/cuidador frente ao
desenvolvimento da crianca em relacdo a idade

Investigar possibilidade de negligéncia a crianga

Orientar mae/cuidador a conversar com a crianca
Programar monitoramento domiciliar

Responsavel

Usuario
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Retornar no dia e horério agendados
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Usuério

17.7 Diagnéstico de enfermagem: Crescimento da crianca adequado

Intervencoes

Esclarecer a mée sobre os parametros desejados e compativeis
com a idade da crianca

Investigar habitos alimentares da familia

Oferecer leite materno exclusivo até o 6° més de vida

Reforcar a orienta¢des sobre habitos alimentares

Reforgar as orientagdes sobre aleitamento materno até o 60 més
de vida

Registrar os dados antropométricos no grafico

Relacionar peso e altura da crianca com a idade

Retornar no dia e horério agendados

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuadrio
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

17.8 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento da crianga inadequado

Intervencoes

Encaminhar para consulta médica

Esclarecer méae/cuidador sobre os parametros desejados e
compativeis com a idade da crianga

Estimular aleitamento materno exclusivo até o 6° més de vida
Identificar problemas relacionados a alimentagao

Investigar mudangas no ambiente da crianca que influenciam o
seu crescimento

Investigar sobre atividade fisica da crianca

Observar a técnica de amamentagao

Oferecer leite materno exclusivo até o 60 més de vida
Orientar a mée sobre a continuidade do aleitamento até os 2
anos

Orientar a mée sobre a importancia do acompanhamento
mensal na US

Parabenizar a crianca/mae por melhora apresentada
Programar monitoramento domiciliar

Retornar na data e horario agendados

Verificar a necessidade de suplementagdo alimentar

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

A NECESSIDADE: Seguranca

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
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A.1 Diagnéstico de enfermagem: Solidao

Intervencoes Responsavel
Encaminhar para psicologia Enfermeiro
Incentivar e promover socializagao Enfermeiro
Incentivar participagdo em grupos de apoio Enfermeiro
Participar de grupos da Unidade de Satde ou da comunidade Usuario
Proporcionar escuta ativa Enfermeiro
Realizar atividades em grupos comunitarios Usuario
Realizar visita domiciliar Enfermeiro
Reforgar auto—estima Enfermeiro

A.2 Diagnéstico de enfermagem: Ansiedade frente a coleta e resultado de
exames

Intervencoes Responsavel
Acolher o usudrio conforme suas necessidades Enfermeiro
Buscar compreender a expectativa apresentada Enfermeiro
Encorajar a verbalizacdo, sentimentos, percep¢des e medo Enfermeiro
Esclarecer o usudrio quanto aos achados em exames Enfermeiro
Esclarecer sobre o tratamento a ser realizado Enfermeiro
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente Enfermeiro
Estimular a confianca no atendimento prestado Enfermeiro
Orientar quanto terapéutica medicamentosa Enfermeiro
Orientar periodicidade do exame Enfermeiro
Tranqiiilizar o usudrio durante a realizagdo do procedimento Enfermeiro
Usar abordagem calma e segura Enfermeiro

A.3 Diagnéstico de enfermagem: Ansiedade na mulher vitima de violéncia

Intervencoes Responsavel
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Apoiar a mulher vitima de violéncia Enfermeiro
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Encaminhar para grupo de auto-ajuda Enfermeiro
Encorajar a verbalizac¢do, sentimentos, percepc¢des e medo Enfermeiro
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente Enfermeiro

A.4 Diagnéstico de enfermagem: Ansiedade decorrente do estado de satde
atual

Intervencoes Responsavel
Acolher o usudrio conforme suas necessidades Enfermeiro
Determinar a capacidade de tomada de decisdo do paciente Enfermeiro
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Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Esclarecer sobre sintomatologia apresentada
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente
Estimular a participacdo em grupos de apoio e lazer
Estimular o apoio familiar e comunitério

Estimular o fortalecimento do vinculo terapéutico
Identificar rede de apoio familiar e comunitédrio
Identificar as causas da ansiedade

Identificar fatores precipitantes

Incentivar a socializagdo através de atividades fisicas e de lazer
Monitorar através de visita domiciliar

Orientar quanto a técnicas de relaxamento

Realizar visita domiciliar

A.5 Diagnéstico de enfermagem: Negacao

Intervencoes

Buscar compreender a perspectiva apresentada

Determinar a capacidade de tomada de decisdo do paciente
Discutir sobre experiéncias atuais

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percep¢des e medos
Encorajar o didlogo

Estimular a participacdo em grupos de apoio e lazer
Identificar fatores precipitantes

Identificar habilidades de enfrentamento a situacdo dual
Informar sobre diagndstico, tratamento e progndstico
Oferecer apoio durante a fase de negacao

Orientar quanto a técnicas de relaxamento

Orientar quanto terapéutica medicamentosa

Usar abordagem calma e segura

A.6 Diagnéstico de enfermagem: Tristeza

Intervencoes

Acolher o usudrio conforme suas necessidades
Apoiar a mulher vitima de violéncia

Apoiar o paciente em suas necessidades
Encaminhar para grupo de auto — ajuda
Encaminhar para grupos educativos

Encorajar verbalizagdo,sentimentos,percepc¢des e medos
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Estabelecer relagdo de confianga com o paciente
Estabelecer vinculo com o paciente

Estimular a auto-estima do paciente
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Estimular a confianga no atendimento prestado Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitério Enfermeiro

A.7 Diagnéstico de enfermagem: Vergonha presente na mulher vitima de
violéncia

Intervencoes Responsavel
Apoiar a paciente na resolucdo de problemas Enfermeiro
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Assegurar respeito aos direitos da mulher Enfermeiro
Encorajar verbalizagdo, sentimentos,percep¢des e medos Enfermeiro
Estabelecer relacdo de confianga com a paciente Enfermeiro
Estimular a auto-estima da paciente Enfermeiro
Estimular relato de experiéncia nos grupos de atencdo a mulher Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitdrio Enfermeiro

A.8 Diagnéstico de enfermagem: Choro da mulher vitima de violéncia

Intervencoes Responsavel
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Apoiar a mulher vitima de violéncia Enfermeiro
Conhecer a familia Enfermeiro
Encorajar verbalizagdo, sentimentos, percep¢des e medos Enfermeiro
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente Enfermeiro
Estimular a confianca no atendimento prestado Enfermeiro

B NECESSIDADE: Liberdade

B.1 Diagnéstico de enfermagem: Tomada de decisdo comprometida

Intervencoes Responsavel
Estimular a tomada de decisdao Enfermeiro
Estimular a tomada de decisdao Familia
Incentivar as potencialidades do paciente Enfermeiro
Promover a pratica da cidadania Usuario
Promover qualidade de vida nas comunidades Enfermeiro

B.2 Diagnéstico de enfermagem: Tomada de decisdo prejudicada na mulher
vitima de violéncia

Intervencoes Responsavel
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Apoiar a mulher vitima de violéncia Enfermeiro
Apoiar a paciente na resolucao de problemas Enfermeiro
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Assegurar respeito aos direitos da mulher

Encorajar verbalizagdo de sentimentos, percep¢des e medos
Estabelecer relagdo de confianga com a paciente

Identificar rede de apoio familiar e comunitario

C NECESSIDADE: Aprendizagem (Educagdo a saitide)
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

C.1 Diagnéstico de enfermagem: Processamento de informacdo limitado

Intervencoes

Avaliar contexto familiar

Disponibilizar as informagdes através de recursos diddticos
Estabelecer escuta ativa

Estabelecer vinculo entre US, escola e familia

Estimular a participagdo em oficinas

Manter vinculo com o usudrio

Oferecer as informacdes de maneira clara e centrada na davida
presente

Participar de oficinas e grupos educativos

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia horario agendados

Selecionar as informagdes mais importantes e repassa —las de
forma clara para a mulher/familia

C.2 Diagnéstico de enfermagem: Compreensdo comprometida

Intervencdes

Disponibilizar as informagdes de forma grafica, conforme
necessdrio a compreensao pelo paciente/familia

Estabelecer escuta ativa

Selecionar as informacOes e repasse de forma clara,
favorecendo a compreensao pelo paciente/ familia

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Solicitar visita da equipe para reforcar as orientagdes recebidas

C.3 Diagnéstico de enfermagem: Conhecimento insuficiente

Intervencdes

Disponibilizar as informagdes através de recursos diddticos
Estabelecer vinculo com o usuério

Estimular a participagdo em oficinas

Estabelecer escuta ativa

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Selecionar as informagdes e repasse de forma clara, Enfermeiro
favorecendo a compreensao pelo paciente/ familia

Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio
Solicitar visita da equipe para reforgar as orientagdes recebidas Enfermeiro

C.4 Diagnéstico de enfermagem: Prevencao da gravidez: métodos de barreira

Intervencoes Responsavel
Monitorar adaptagdo ao método Enfermeiro
Orientacdo quanto uso correto do diafragma Enfermeiro
Orientacdo quanto uso correto do preservativo masculino e Enfermeiro
feminino

Orientacdo quanto as intercorréncias do uso do DIU Enfermeiro
Orientacdo sobre o0 uso de método contraceptivo escolhido Enfermeiro
Reforgar a importancia de usar o método combinado Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio

C.5 Diagnéstico de enfermagem: Prevencdo da gravidez: métodos cirtirgicos

Intervencoes Responsavel
Monitorar adaptacdo ao método Enfermeiro
Orientacdo sobre o método contraceptivo escolhido Enfermeiro
Orientar acerca da participagdo do parceiro Enfermeiro
Orientar acerca dos critérios de acesso ao método cirtrgico Enfermeiro
Solicitar exames conforme protocolo Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio

C.6 Diagnéstico de enfermagem: Prevencdo da gravidez: métodos
comportamentais

Intervencoes Responsavel
Esclarecer dtividas sobre a importancia do auto-conhecimento Enfermeiro
corporal

Esclarecer sobre a importancia da participagdo do parceiro Enfermeiro
Monitorar adaptacdo ao método Enfermeiro
Orientacdo sobre ao uso correto do método Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horério agendados Usudrio
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C.7 Diagnéstico de enfermagem: Prevencdo da gravidez: métodos hormonais

Intervencoes Responsavel
Dispensar o contraceptivo Enfermeiro
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Monitorar adaptagdo ao método Enfermeiro
Orientar o controle de peso e pressao arterial Enfermeiro
Orientar as possiveis interagdes com outros medicamentos Enfermeiro
Orientacdo sobre ao uso correto do anticoncepcional Enfermeiro
oral/injetavel

Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horério agendados Usudrio
D NECESSIDADE: Gregdria

D.1 Diagnéstico de enfermagem: Apoio familiar Prejudicado

Intervencoes Responsavel
Auxiliar a reflexdo sobre as formas de transmissdo e contagio Enfermeiro
Conscientizar a familia sobre a sua responsabilidade com o

paciente e deu tratamento Enfermeiro
Discutir com a familia sobre a sua responsabilidade com o

paciente e seu tratamento Enfermeiro
Encaminhar a familia para grupos de auto-ajuda Enfermeiro
Esclarecer a familia sobre a doenga Enfermeiro
Esclarecer a familia sobre o tratamento Enfermeiro
Investigar o nivel de compreensdo da familia sobre a doenga Enfermeiro
Investigar o nivel de compreensdo e aceitagdo da familia sobre a

doenca Enfermeiro
Oferecer folderes educativos Enfermeiro
Orientar a familia sobre a interacdo medicamentosa com

bebidas alcodlicas Enfermeiro
Reforcar sobre a adesdo ao tratamento Enfermeiro

D.2 Diagnéstico de enfermagem: Relacionamento Familiar conflituoso

Intervencdes

Acolher o usudrio conforme suas necessidades

Assegurar respeito aos direitos do usudrio

Conhecer a familia

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepc¢des e medo
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Esclarecer dtividas do paciente

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Estabelecer relacdo de confianga com o usudrio paciente
Estimular o paciente/familia a procurar ajuda

Estimular relatos de experiéncia nos grupos de atencdo a
mulher

Identificar rede de apoio familiar e comunitaria
Levantar suas dificuldades frente a situagao relatada
Programar monitoramento domiciliar
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

D.3 Diagnéstico de enfermagem: Relacionamento Familiar restabelecido

Intervencdes

Manter vinculo com a familia o usudrio

Estimular o paciente a promover a manutencdo das relagoes
familiares

Programar monitoramento domiciliar

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

D.4 Diagnéstico de enfermagem: Relacionamento interpessoal comprometido

Intervencoes

Encaminhar para grupos de auto—ajuda

Estimular a socializacao

Estimular atividades fisicas e de lazer

Identificar as relagdes sociais do paciente e estilo de vida
Identificar rede de apoio familiar e comunitéria
Levantar suas dificuldades frente a situacdo relatada
Programar monitoramento domiciliar

D.5 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo conflituoso

Intervencoes

Encaminhar para grupos de auto-ajuda

Estimular o amor préprio

Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos
Identificar rede de apoio familiar e comunitéria
Levantar suas dificuldades frente a situacdo relatada
Programar monitoramento domiciliar

D.6 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo familiar presente

Intervencoes

Acolher o usudrio/familia em suas necessidades
Manter vinculo com a familia do usuario

Identificar suas necessidades frente a situacdo presente

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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D.7 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo familiar ausente

Intervencoes Responsavel
Acolher o usudrio/familia em suas necessidades Enfermeiro
Conhecer a familia Enfermeiro
Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos Enfermeiro
Identificar suas necessidades frente a situagdo presente Enfermeiro
Levantar suas dificuldades frente a situagao relatada Enfermeiro
Orientar sobre os problemas da familia Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro

D.8 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo mae e filho comprometido

Intervencoes Responsavel
Acionar recursos comunitdrios Enfermeiro
Apoiar a paciente em suas necessidades Enfermeiro
Avaliar a qualidade do cuidado materno Enfermeiro
Avaliar fatores de risco para a violéncia ao concepto e a0 Recém

Nato Enfermeiro
Brincar com a crianga Usuario
Conhecer a familia Enfermeiro
Conversar com a crianga Usuério
Demonstrar carinho a crianga durante os cuidados Usudrio
Despertar o interesse da mae para o relacionamento com a

crianga Enfermeiro
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Favorecer vinculo e proximidade com a paciente para que esta

possa expressar suas necessidades Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitério Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro

D.9 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo maée e filho preservado

Intervencoes Responsavel
Apoiar a paciente em suas necessidades Enfermeiro
Identificar a necessidade de rede de apoio familiar e Enfermeiro
comunitario

Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Reforgar a importancia do vinculo para o desenvolvimento Enfermeiro
infantil

Reforcar orientag¢des sobre o apoio da familia na continuidade Enfermeiro
da relacao
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E NECESSIDADE: Recreacgio

E.1 Diagnéstico de enfermagem: Atividade recreativa deficiente

Intervencoes Responsavel
Brincar com a crianga Usuario
Fornecer materiais para atividades recreativas: brinquedos,

papéis, lapis de cor, sucatas, etc. Usuaério
Identificar recursos comunitdrios proximos a residéncia da

crianca Enfermeiro
Limitar o tempo para crianga assistir televisao Usuério
Oferecer recursos comunitarios que promovam o lazer Enfermeiro
Orientar a mée/cuidador para estimulo de atividades de lazer Enfermeiro
F NECESSIDADE: Auto-estima

F.1 Diagnéstico de enfermagem: Auto-estima prejudicada

Intervencoes Responsavel
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Apoiar a mulher vitima de violéncia Enfermeiro
Encaminhar para atendimento psicolégico Enfermeiro
Estabelecer relagao de confianca com a paciente Enfermeiro
Estimular a auto-estima da paciente Enfermeiro
Estimular a participacdo em grupos de auto-ajuda Enfermeiro
Estimular atividade fisica e de lazer Enfermeiro
Favorecer o suporte psicolégico para enfrentamento da doenga Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitario Enfermeiro
Realizar visita domiciliar Enfermeiro
F.2 Diagnéstico de enfermagem: Auto-estima baixa

Intervencoes Responsavel
Auxiliar a reflexdo sobre a interferéncia da doenga na sua vida Enfermeiro
Encorajar a identificagdo de pontos fortes e capacidades Enfermeiro
Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepcdes e medo Enfermeiro
Encorajar o usudrio quanto a adesdo ao tratamento Enfermeiro
Esclarecer dtividas quanto a situagdo de satide atual Enfermeiro
Estimular a participagdo e comunicagdo familiar Enfermeiro
Incentivar interacdo social Enfermeiro
Investigar atitudes e comportamento sexual Enfermeiro
Investigar indicios de violéncia psicoldgica/fisica Enfermeiro
Investigar interacado social e familiar Enfermeiro
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Investigar uso de dlcool/drogas Enfermeiro
Listar seus pontos fortes e capacidades Usuario
Participar de grupos de auto ajuda Usuario
Refletir seu papel na familia e sociedade Usudrio
Reforcar os pontos positivos pessoais que o paciente identifica Enfermeiro

G NECESSIDADE: Participagdo

G.1 Diagnéstico de enfermagem: Adaptacdo/enfrentamento no portador de
HIV

Intervencoes Responsavel
Reforcar orientagdes sobre a possibilidade do cliente estar em

janela imunolégica e necessitar de um novo teste Enfermeiro
Reforgar praticas seguras Enfermeiro
Orientar o uso correto do preservativo Enfermeiro

G.2 Diagnéstico de enfermagem: Adaptagdo/enfrentamento inadequado

Intervencoes Responsavel
Auxiliar a reflexdo sobre seu papel na familia e sociedade Enfermeiro
Auxiliar na reflexdo sobre as relagdes familiares Enfermeiro
Encorajar a identificagdo de pontos fortes e capacidades Enfermeiro
Enfatizar a importancia do didlogo e de uma relagdo positiva e

de respeito entre os membros da familia Enfermeiro
Estabelecer vinculo entre US, escola e familia Enfermeiro
Estimular a participacdo em atividades sociais (ex: gincanas,

festas tipicas, etc) Enfermeiro
Freqiientar a escola Usuario
Identificar com o usudrio situagdes de enfrentamento anteriores

e estratégias de superacdo Enfermeiro
Orientar a participacdo em cursos extracurriculares e Enfermeiro
participagdo em trabalhos voluntérios

Orientar a prética de esporte Enfermeiro
Participar de cursos profissionalizantes Usudrio
Participar de grupos de adolescentes Usudrio
Participar de trabalhos voluntarios Usuario
Praticar esportes Usuario
Refletir seu papel na familia e sociedade Usudrio

G.3 Diagnéstico de enfermagem: Adaptagdo/enfrentamento ausente

Intervencoes Responsavel
Dar apoio emocional ao cliente Enfermeiro
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Encaminhar para servicos de apoio
Estabelecer um vinculo de confianga, reafirmando
confiabilidade e o sigilo das informacgdes

G.4 Diagnéstico de enfermagem: Direito de cidadania limitado

Intervencdes
Apoiar o idoso na busca de beneficios

Avaliar se possui beneficio INSS e passe livre

Encaminhar para Orgdos competentes para solicitacio de

beneficio

Incentivar participar de grupos de 3° idade
Observar as condi¢des do domicilio
Proporcionar acesso ao Estatuto do Idoso

H NECESSIDADE: Auto-imagem

H.1 Diagnéstico de enfermagem: Imagem corporal Alterada

Intervencoes

Encaminhar para atendimento psicolégico

Encaminhar para grupo de auto — ajuda

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos,percep¢des e medo
Estimular a participa¢do em oficinas

Estimular a participa¢do em grupos de auto ajuda
Estimular atividade fisica e de lazer

Estimular o autocuidado corporal

Estimular o controle da ingestdo alimentar

Estabelecer escuta ativa

Monitorar gréfico de peso e altura

Orientar o controle do uso de medicacédo

Orientar sobre fases do desenvolvimento fetal durante a
gestagao

Realizar visita domiciliar

Relacionar os fatores desencadeantes das mudangas corporais
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Enfermeiro

Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Familia
Enfermeiro
Familia
Enfermeiro
Familia
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
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FORMULARIO DE COLABORACAO

Cientes de que esta nomenclatura é um processo, pensamos que seria de

grande valia que os leitores deste livro pudessem cooperar com o Grupo de

Sistematizagdo das Praticas de Enfermagem em Satde Coletiva, através de sugestdes

a nossa construcgao.

Para tanto propomos que enviem suas contribui¢des para a Associagdo

Brasileira de Enfermagem — Secdo Parana pelo endereco: Rua Dr. Faivre, 1023 4°

andar sala 401 /402 Centro Curitiba—PR CEP 80.060-140 ou pelo e-mail: abenpr@aben-

pr.br.

Solicitamos que sigam as seguintes instrugdes:

a.

Aponte qual o tipo de contribuigdo: termo diagnéstico ou termo
intervencao;

Indique se sua colaboracdo é como sugestdo, alteracdo, corregdo ou
exclusdo do termo;

Escreva uma pequena justificativa;

Possibilite-nos uma referéncia acerca de sua sugestao;

Deixe seus dados para contato.
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