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RESUMO

PAULA, M.A. Constru¢do de um banco de titulos de diagndsticos e prescricbes de
enfermagem para a assisténcia materno-infantil. 2018, 150f. Dissertacéo
(Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2018.

A Enfermagem é uma profissdo complexa e o seu cuidado é essencial para o
tratamento de pessoas enfermas. Na pratica assistencial percebe-se a
necessidade de instrumentalizar os enfermeiros para implementar o Processo de
Enfermagem de forma efetiva e com acdes sistematizadas. Este estudo teve por
objetivo construir banco de diagnésticos e prescricdes de enfermagem para a
linha de cuidado materno-infantil. Trata-se de um estudo metodoldgico realizado
em um hospital de ensino de Belo Horizonte, a populacdo/amostra foi constituida
por 28 enfermeiros, com predominio de especialistas do sexo feminino (96,4%) e
média de formacdo de 11,4 anos. Foram analisados 328 formularios com
problemas de enfermagem identificados pelos enfermeiros. Apds exclusdo das
repeticbes e normalizacdo de conteudo chegou-se a 47 problemas de
enfermagem relacionados aos neonatos que ap0s 0 mapeamento originou a 42
titulos de diagnésticos de enfermagem (DE) e 59 problemas de enfermagem
referentes as gestantes/puérpera, que foram mapeados a 57 titulos de DE. Os
titulos DE foram organizados as Necessidades Humanas Basicas. Para os
neonatos obtiveram-se 100% referentes as necessidades psicobiolégicas, sendo
a maioria (19%) relacionados a integridade fisica e cutdneo mucosa; seguido de
(14,3%) a regulacdo vascular. Para as gestantes/puérperas, 66,7% dos DE
referiam-se as necessidades psicobioldgicas sendo, (14%) relacionados a
necessidade de integridade fisica e cutaneo mucosa e 33,3% as necessidades
psicossociais com predominio da necessidade de amor, afeto e atencéo (12,3%).
Foram identificadas para os DE referentes aos neonatos 284 prescricbes de
enfermagem, com média de 6,8 prescricbes por diagnostico. Para as
gestantes/puérperas foram identificadas 404 prescricbes de enfermagem para 0s
57 titulos de DE, com média de 7,1 prescricdes por diagnéstico. O uso de
linguagem padronizada pela enfermagem possibilita maior visibilidade a pratica
clinica do profissional na atencéo obstétrica a gestante/puérpera e neonatos.

Palavras-chaves: Enfermagem; Processo de Enfermagem; Maternidade;

Classificacdo; Assisténcia de enfermagem.



ABSTRACT

PAULA, M.A. Construction of a nursing diagnosis labels and plan care for
maternal-child care. 2018, 174f. Dissertation (Master's degree in Nursing) -Nursing

School, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2018.

Nursing is a complex profession and its care is essential to the treatment of sick
people. It is noticed that, in assistive practice, the need to teach the nurses to
implement the Nursing Processes effectively and systematized. This study aimed
to build the nursing diagnosis labels and plan care for maternal-child care. This is
a methodological study developed at a teaching hospital in Belo Horizonte. The
sample population was of 28 nurses, with the predominance of female specialists
(96.4%) and an average graduation of 11.4 years. It was analyzed 328
instruments with nursing problems identified by nurses. After redundant content’s
exclusion and normalization, 47 neonate-related nursing problems and 59 related-
pregnant/puerperal women were mapped to 42 nursing diagnosis (ND) labels
related to neonates and 57 related to pregnant/puerperal women. The ND labels
were organized into the Basic Human Needs theory and for neonates, 100% were
psychobiological human needs. The majority (19%) were related to physical and
cutaneous physical integrity, followed by (14.3%) to vascular regulation. For
pregnant/puerperal women, 66.7% of the ND referred to the psychological need,
being (14%) related to physical integrity and cutaneous and mucosal integrity
basic ehuman needs. 33.3% referred to psychosocial needs with respect to love,
affection and attention (12.3%) needs. A total of 284 nursing care prescriptions
with an average of 6.8 per diagnostic were identified for neonates and 404 nursing
care prescriptions were identified for pregnant/puerperal women, with an average
of 7.1 requirements per nursing diagnoses. The use of a nursing standardized
language allows greater visibility to professional’s clinical practice in obstetric care

for pregnant/puerperal women and neonates.

Keywords: Nursing; Nursing Process; Maternity; Classification; Nursing care.
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1.INTRODUCAO

A Enfermagem € uma profissdo multifacetada, sendo assim, ha uma ampla
variedade de elementos que constituem seus conhecimentos especificos, seus
conceitos e significados e a utilizacdo desses conceitos na pratica. Um desses
elementos é o cuidado, considerado essencial para o tratamento das pessoas
enfermas (TANNURE, SALGADO, CHIANCA, 2014).

O cuidado pode ser definido “como zelo, atencdo, uma forma de
expressao, o exercicio pleno do que ha de mais humano no ser’ (AYRES, 2003;
PIREZ, 2009). Compondo a linguagem da enfermagem, o cuidado tem sido
caracterizado como uma das acdes verdadeiramente independentes desta
profissdo. Para que o cuidado ocorra, de forma apropriada, € necessario um
movimento em direcdo a algo ou alguém que € motivo de interesse ou
preocupacao, pois se trata de uma acdo moral que tem por objetivo aliviar,
satisfazer, ajudar, confortar e apoiar (QUEIROZ, 2012). Assim, entende-se que o
cuidado envolve um processo.

Para Donabedian (1990), o processo de cuidado em saude (diagnéstico,
tratamento, reabilitacdo, prevencéo e educacdo do paciente) exige qualidade para
ser prestado, com enfoque na “resolugao do problema”, seja no ambito individual
ou de uma comunidade. Para a realizagdo do processo € necessario elencar as
prioridades, selecionar a abordagem mais apropriada, e avaliar o desempenho,
assim assegurando a qualidade nos resultados. A avaliacdo de resultados é
aguela que realmente capta mudancas no estado de saude da populacéo, pois
tem como objetivo a melhoria da condi¢éo de saude.

Logo, no que diz respeito a saude, o processo de cuidar requer muito mais
gue tecnologia para produzir medicamentos, equipamentos médico-hospitalares e
diagnodsticos precisos. Ele ndo se restringe a uma “parte do corpo que nao esta
funcionado bem, ou que foi lesada” como orienta o paradigma, que norteia a area
da biomedicina (PIRES, 2009). Para além dessa concepc¢ao de cuidado, ressalta-
se que é preciso produzir conhecimentos para cuidar de seres humanos com
individualidades complexas, na dimensao pessoal, familiar e enquanto parte de
grupos sociais e de sociedades historicas (PIRES, 2009).

Florence Nightingale foi a primeira enfermeira a reconhecer a importancia

dos dados relativos aos cuidados de saude e a formalizar um processo de coleta
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para conhecer danos nos individuos relacionados a saude (MARQUES et. al,
2014). A partir da década de 1950, discussfes e propostas de modelos tedricos
capazes de direcionar o cuidado de Enfermagem comecaram a ser realizadas
com o objetivo, primeiramente, de elencar e nortear como deveria ser 0
relacionamento entre enfermeiros e pacientes e como os dados e acdes de
enfermagem deveriam ser coletados e analisados de modo a evidenciar as
contribuicdes da Enfermagem nos diversos cendrios de atuacdo (MARQUES et.
al, 2014; TANNURE et, al, 2014).

No Brasil, algumas tentativas tém sido divulgadas, desde a década de
1970, para a implementacdo do processo de enfermagem com a atuacao da
enfermeira e pesquisadora, Dr2 Wanda de Aguiar Horta, por meio da difusdo das
teorias de enfermagem e com a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem
(PE) (KLETEMBERG et, al, 2006). O PE pode ser entendido como um
instrumento que possibilita aos enfermeiros identificar, compreender, descrever,
explicar e/ou predizer como a clientela responde aos problemas de salde ou aos
processos vitais, e determinar quais os aspectos dessas respostas exigem uma
intervencdo profissional (GARCIA & NOBREGA, 2004).

Em 1986, os esfor¢cos para a operacionalizagcdo do PE culminaram com a
Lei do Exercicio Profissional (COFEN 7.498/86), a qual regulamentou a
prescricdo de enfermagem e a consulta de enfermagem como responsabilidade
do enfermeiro. Apdés a iniciativa e investimento do Conselho Regional de
Enfermagem- S&o Paulo, em 1999, de implantar o PE de forma definitiva nas
instituicbes de saude publicas e privadas de todo o Estado, a Resolucdo do
Conselho Federal de Enfermagem n° 272/2002 surgiu como apoio legal para a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a implementacdo do PE
no ambito nacional (HERMIDA, 2007).

Em 2009, a Resolucao n°® 272/2002 foi revogada pela Resolucdo 358, que
dispbe sobre a SAE e a implementagdo do PE em ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem. A Resolucao
estabelece que o PE seja um instrumento metodoldgico, que deve orientar o
cuidado profissional, de forma que a documentacdo e a operacionalizacdo da
pratica evidenciem a contribuicdo da enfermagem na atencdo a saude da
populacdo, aumentando a visibilidade e o reconhecimento profissional (COFEN,
2009). A partir de entdo, passa a ser monitorado pelo COFEN a implementacéo
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das etapas do PE com o objetivo de sistematizar a assisténcia de enfermagem
nas instituicdes de salde publicas e privadas.

O PE se trata de uma dinamica de acOes sistematizadas e inter-
relacionadas, cujo foco € prestar assisténcia ao ser humano (GARCIA &
NOBREGA, 2009; HORTA, 2011, p.34). Além disso, PE se aplica em uma ampla
variedade de ambientes (instituicbes prestadoras de servicos de internacéo
hospitalar ou de servicos ambulatoriais de saude, escolas, associacfes
comunitérias, fabricas, domicilios), e situag¢bes clinicas, ou seja, em todos os
cenarios nos quais existe a demanda por cuidado de enfermagem e,
consequentemente, o monitoramento das necessidades apresentadas pelos
pacientes (NOBREGA, 2008).

De acordo com Garcia & Nobrega (2009), na literatura, o PE costuma ser
descrito como o ponto focal, a esséncia da pratica da Enfermagem. Entretanto, a
compreensao acerca do seu significado e de sua adocao ainda néo faz parte de
todo o cenario que envolve a Enfermagem, embora tenha se notado uma sensivel
mudanca nesse sentido, a partir das trés ultimas décadas do século XX (GARCIA
& NOBREGA, 2004).

Atualmente, o PE € composto por cinco etapas inter-relacionadas e
interdependentes, sendo estas: investigacdo, diagnéstico de enfermagem (DE),
planejamento, implementacdo e avaliacdo de enfermagem (COFEN, 2009).
Implementar o PE requer habilidades e capacidades cognitivas, psicomotoras e
afetivas, que ajudam a determinar o fendmeno observado e o seu significado, 0s
julgamentos feitos e os critérios utilizados para sua realizacdo, bem como as
acOes principais e alternativas que o fendmeno demanda, para que se alcance um
determinado resultado (SALGADO e CHIANCA, 2011).

O processo de enfermagem possibilita ao enfermeiro aplicar o0s
conhecimentos técnico-cientificos, ao passo que os sistemas de classificacdo de
enfermagem possibilitam o cuidado em uma linguagem Unica para
operacionalizacdo do PE, o qual conta com alguns sistemas de classificacao, cujo
desenvolvimento esta relacionado com alguma fase do processo de enfermagem
(FURUYA, et, al, 2011). Os mais conhecidos sao: classificacdo de diagnosticos de
enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association
International (NANDA-I), que passou a incorporar o termo internacional em 2002,

classificacdo de intervencbes de enfermagem — Nursing Interventions
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Classification (NIC); classificacdo de resultados de enfermagem — Nursing
Outcomes Classification (NOC); Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) (CHIANCA, 2002).

A etapa de levantamento de DE merece destaque devido sua
complexidade, ao exigir dos enfermeiros um processo de raciocinio critico, de
elaboracao, de julgamento e de sintese dos achados (GARCIA, 2004). Existem
varias propostas de classificacdes de diagnosticos de enfermagem disponiveis,
dentre estas se podem citar: a NANDA |, segundo a classificacio NANDA-I
(NANDA-I, 2015), um diagnéstico de enfermagem (DE) € definido como um
"julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade
a problemas de saude / processos vitais reais ou potenciais" e "é a base para
selecionar as intervencbes de enfermagem com foco nos resultados que se
espera obter". Para a construcdo de um diagnostico € fundamental que o
enfermeiro conhega as definicbes dos diagndsticos, e também os “indicadores
diagnosticos”, os quais incluem as caracteristicas definidoras ligadas aos sinais e
aos sintomas apresentados pelo paciente (NANDA-I, 2015).

A terceira etapa do PE, a qual corresponde ao planejamento de
enfermagem, consiste no estabelecimento de diagnésticos de enfermagem
prioritarios, a formulacao de metas ou estabelecimento de resultados esperados e
a prescricdo das acbGes de enfermagem, que serdo executadas na fase de
implementacdo. Ja a quarta etapa, denominada implementacao, corresponde a
prescricdo de enfermagem, a qual engloba intervencdes e cuidados a serem
prestados a determinado paciente, a fim de se atingir metas estabelecidas para a
melhora do individuo. Uma terminologia existente para padronizacdo das
intervencdes e cuidados de enfermagem é a Classificacdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC). No que se refere a NIC, esta define intervencdo como
“qualquer tratamento baseado no julgamento clinico que o enfermeiro realiza para
melhorar a resposta humana a uma condicdo de saude ou processo de vida
vivenciado por uma pessoa, grupo ou comunidade”. A NIC é composta por 554
intervencdes de enfermagem e, aproximadamente, 13 mil atividades, agrupadas
em sete dominios e 30classes(BULECHEK et al, 2016).

Apesar da Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) nédo ser
alvo deste estudo, cabe ressaltar que esta € um complemento as taxonomias

NANDA-I e NIC, pois fornece a linguagem para a identificacdo do resultado e as
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etapas de avaliacdo do PE, por se tratar de uma linguagem padronizada.
Atualmente, a NOC apresenta 523 resultados com defini¢gdes, indicadores,
escalas de medidas e referéncias de apoio. O uso da NOC permite ao enfermeiro
estabelecer um escore de base para o resultado, e assim acompanhar as
mudancas no estado do paciente, ao longo do tempo e nos diferentes cenarios
(MOORHEAD et al,2016).

Dessa forma, é preciso ter em mente que para se elaborar o plano de
cuidados de enfermagem, contemplando as fases do PE, torna-se necessario o
desenvolvimento de pensamento critico e raciocinio clinico, que consiste em um
processo mental complexo e dindmico de aplicacdo do conhecimento e da pericia
junto a uma situagéo clinica para o desenvolvimento de uma proposta de solugéo.
E por meio deste processo que o enfermeiro analisa os dados, identifica
problemas e ajuda o individuo, a familia, o grupo ou a coletividade, a encontrar
meios de resolver, adaptar-se a situacdo ou mesmo prevenir agravos
(CARVALHO, 2017). Sendo assim, por meio do raciocinio clinico da enfermagem
€ possivel a identificacdo de caracteristicas definidoras, que levem o enfermeiro a
designar os diagnésticos de enfermagem apropriados, o que permite conectar
sinais e sintomas a diagndsticos especificos.

Pode-se dizer que a adocdo de uma linguagem padronizada, além de
facilitar a comunicacdo e o uso de sistemas informatizados, permite também a
representacdo do conhecimento clinico de enfermagem, o que ira subsidiar o
raciocinio clinico com foco na identificacdo dos problemas de enfermagem,
escolha dos resultados esperados e identificacdo das intervencbes mais
adequadas a cada caso e contexto, tendo como base o conhecimento em
enfermagem (CERULLO, 2010).

Desse modo, o PE tem se conformado no principal instrumento
metodoldgico para o desempenho sistemético da préatica da enfermagem ou como
um importante instrumento tecnolégico, no sentido de beneficiar o cuidado,
organizar as condicfes para a sua realizacdo e, também, documentar a pratica
profissional. No entanto, no Brasil, pesquisas vém demonstrando que, na pratica,
existem dificuldades na sua utilizacdo (CHIANCA, 2012; SOUZA, 2012; FREITAS,
2007, NOBREGA, 2015).

Entre as dificuldades operacionais identificadas se encontram a falta de
conhecimento acerca das fases ou etapas do PE, o nUmero excessivo de tarefas
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para a equipe de enfermagem, dimensionamento de pessoal inadequado e, para
a enfermeira, a deficiéncia na qualidade da educacdo profissional e, ainda, a
insuficiéncia no desenvolvimento da primeira etapa do PE (SOUZA, 2012;
MARTINS, 2016).

Desde o inicio do século XX, a saude materno-infantil esteve presente nas
acOes de saude publica com a implantagcédo de diversos programas, que foram se
consolidando ao longo dos anos. Em 2002, o Ministério da Saude langou o
Programa de Humanizac&o no Pré-natal e Nascimento (PHPN), com o objetivo de
humanizacéo e respeito aos direitos reprodutivos, a partir de entdo, os ambientes
de cuidados a saude materno-infantil se mobilizaram para colocar em pratica o
programa. Neste sentido, a atencdo obstétrica e neonatal deve incorporar a
qualidade e a humanizacédo nos cuidados, sendo dever dos profissionais de saude
acolher, com dignidade, a mulher e o recém-nascido, tornando-os sujeitos do
proprio cuidado (CASSIANO, 2014; BRASIL, 2011).

O parto € uma experiéncia Unica que pode deixar marcas positivas ou
negativas, dependendo da experiéncia vivenciada pela mulher. E um processo,
além de fisiologico, repleto de significados. Desse modo, durante o ciclo
gravidico-puerperal, a implementacdo do PE no cuidado assume especial
importancia, pois alteracdes psiquicas e fisioldgicas préprias da gestacao
distinguem essas mulheres dos demais individuos, que ndo se encontram nessa
fase de vida. Além disso, complicacBes proprias da gravidez e nascimento
merecem uma assisténcia individualizada por parte da equipe de saude. Sendo
assim, a enfermagem tem papel fundamental na equipe interdisciplinar, auxiliando
as gestantes/puérperas e os familiares na conducédo do processo de gestacao,
parturicdo e puerpério, executando e auxiliando os cuidados, além da
implementacdo de acfes de educacdo em saude (PRIGOL& BARUFFI, 2017,
ANDRADE et al, 2016).

Nesse contexto, na pratica assistencial, percebe-se a necessidade de
instrumentalizar os enfermeiros para implementar o PE, de forma mais efetiva, e
com acgles sistematizadas (SALGADO, 2011).No que se refere ao foco deste
estudo que € a atencao obstétrica e neonatal, acredita-se ser necessario garantira
qualidade e a humanizacdo no atendimento, e para tanto se torna importante
acolher com dignidade a mulher e o recém-nascido, enfocando-os como sujeitos e

nao como objetos passivos da nossa atencdo (SILVA, 2012).Portanto, torna-se
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imprescindivel a padronizacdo das terminologias de enfermagem a serem
adotadas na prética de uma instituicdo, de forma a permitir uma comunicacao
efetiva e eficiente entre os profissionais de enfermagem e um planejamento
concreto, englobando diagnésticos e intervencdes de enfermagem para
desenvolvimento de um plano de cuidados para a mulher e o recém-nascido,
além de metas para avaliacao do cuidado oferecido (TANNURE,2013).

Diante do exposto, e tendo em vista a importancia da atuagcdo de
enfermagem, na assisténcia materno-infantil, torna-se relevante a construcéo de
um banco de termos padronizados, que aborde os principais diagnoésticos, e
acOes de enfermagem para tais pacientes, a fim de garantir uma melhor atuacao
da enfermagem, o aperfeicoamento do cuidado diario, bem como a visibilidade
das suas acoes.

Por outro lado, € importante ressaltar que um dos grandes desafios da
enfermagem, em suas diversas areas de atuacdo, € mostrar que o cuidado
prestado ndo esta pautado apenas na realizacdo de procedimentos prescritos por
médicos, mas sim em um cuidado alicercado em julgamento clinico dos
problemas e potencialidades vivenciados pelos pacientes, com vistas a uma
assisténcia que atenda as reais necessidades de cuidados de quem se assiste.

Por fim, cabe também dizer que a construcdo de um banco de termos
padronizados, em enfermagem materno-infantil, além favorecer a quantificacdo da
qualidade do cuidado prestado, pode também contribuir para a futura
implementacéo das etapas do PE, no sistema de prontuario eletrénico adotado na

maternidade do hospital em estudo.
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2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL

Construir banco um banco de titulos de diagnosticos e prescricdes de

enfermagem especificas para a linha de cuidado materno-infantil.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Realizar o treinamento da equipe de enfermeiros sobre o PE;

¢ l|dentificar os problemas de enfermagem relacionados a gestante/puérpera

€ neonato;

e Mapear problemas de enfermagem aos titulos de diagnésticos de

enfermagem NANDA-I;

e Organizar os titulos de diagnésticos de enfermagem as Necessidades
Humanas Basicas;

e Construir prescricdes de enfermagem para resolver/minimizar os titulos de

diagndsticos de enfermagem formulados;
e Validar a correspondéncia dos titulos de diagnosticos NANDA | formulados

e as prescricbes de enfermagem identificadas junto aos enfermeiros da

maternidade.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Processo de Enfermagem

Na Enfermagem, a precursora Florence Nightingale tem permitido, até os
dias atuais, que se avance no conhecimento sobre o processo de cuidar,
considerado a esséncia do saber e do fazer de seus agentes (NOBREGA, 2009).
Em sua trajetéria em meados do século XIX ainda néo existia o termo Processo
de Enfermagem, porém, Florence j4 enfatizava a necessidade de ensinar as
enfermeiras a observar e a fazer julgamentos sobre as observacbes feitas
(ESPIRITO SANTO, 2006).

A expressdo "Processo de Enfermagem" foi empregada pela primeira vez
por ida Orlando, em 1961, para explicar o cuidado de enfermagem, que segundo
ela se tratava de um processo por conter os componentes: comportamento do
paciente, reacdo da (o) enfermeira (0) e acdo. Em 1967, o Processo de
Enfermagem foi descrito por Helen Yura e Mary Walsh, que enfatizaram as
habilidades intelectuais, interpessoais e técnicas que consideravam ser
necessarias e essenciais a pratica profissional. Em sua classificacdo o processo
de enfermagem era composto por quatro fases: coleta de dados, planejamento,
intervencéo e avaliagdo (NOBREGA, 2009; KLETEMBERG, 2006).

No Brasil, o PE foi introduzido pela Professora Wanda de Aguiar Horta, na
década de 1970, que o definiu como a dinamica das acdes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo inter-
relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos (HORTA, 1979;
KLETEMBERG, 2006). Na perspectiva de Horta, o ser humano ou pessoa refere-
se ao individuo, familia (ou pessoa significante), grupo e comunidade que
necessitam dos cuidados de enfermagem (NOBREGA, 2009).

Horta propds o processo de enfermagem com seis fases, sendo estas:

e 12 fase — Historico de enfermagem: deve contemplar um roteiro
sistematizado para o levantamento de dados do ser humano que torne

possivel a identificacdo de seus problemas (HORTA, 1979).

e 22 fase — Diagnostico de enfermagem: compreende a identificacdo das
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necessidades do ser humano, e a determinagcédo do grau de dependéncia

da sua necessidade.

e 32 fase - Plano assistencial com a funcdo de determinar a assisténcia de
enfermagem que o ser humano deveria receber diante do diagnéstico.

e 42fase-Plano de cuidados/prescricdo de enfermagem, com implementacao
do plano assistencial, a luz de um roteiro diario que coordenasse a acao
da equipe de enfermagem na execucdo dos cuidados adequados ao
atendimento das necessidades basicas e especificas do ser humano
(HORTA, 1979);

e 52 fase — Evolucdo de enfermagem: baseia-se no relato diario das
mudancgas que ocorrem no ser humano, enquanto estiver sob assisténcia
profissional. Pela evolucédo é possivel avaliar a resposta do ser humano a
assisténcia implementada;

e 62 fase — Prognostico de enfermagem: segundo Horta funciona como
avaliacdo dos cinco passos anteriores, por avaliar a capacidade do ser
humano em atender suas necessidades basicas alteradas apos a
implementagéo do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela
evolucdo de enfermagem (HORTA, 1979).

Para Horta (1979), todo o processo de enfermagem pode ser considerado
como sistemético, e esse conceito ainda perdura nos dias atuais,por consistir em
etapas com iniciativas deliberadas para maximizar a eficiéncia e obter resultados
em longo prazo além de ser dindmico (DEL’ANGELO, 2010). O PE é um modelo
metodoldgico que nos possibilita identificar, compreender, descrever, explicar
e/ou predizer as necessidades humanas de individuos, familias e coletividades,
em face de eventos do ciclo vital ou de problemas de saude, reais ou potenciais, e
determinar que aspectos dessas necessidades exigem uma intervencao
profissional de enfermagem (NOREGA, 2009). Além disso, pode-se dizer que o
PE auxilia os enfermeiros na tomada de decisbes, cujo foco sdo os resultados
esperados (TANNURE, 2013).

Atualmente o PE envolve a sequéncia de cinco etapas, embasadas na
resolucdo 358 do Conselho Federal de enfermagem de 2009. (COFEN, 2009),
sendo as cinco etapas:
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12 etapa: coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) —
processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de
métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencdo de
informacdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas
respostas em um dado momento do processo saude e doenca.

22 etapa: diagnostico de Enfermagem — processo de interpretacdo e
agrupamento dos dados, que culmina com a tomada de decisdo sobre os
conceitos diagnosticos de enfermagem que representam, com mais
exatidao, as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo saude e doenca; e que constituem a base para
a selecao das acdes ou intervengdes com as quais se objetiva alcancar os
resultados esperados.

32 etapa: planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados que
se espera alcancar; e das acdes ou intervencdes de enfermagem que
serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenca, identificadas
na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

42 etapa: implementacdo — realizacdo das acfes ou intervencoes
determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

52 etapa: Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e
continuo de verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude doenca,
para determinar se as agdes ou intervencgdes de enfermagem alcancaram o
resultado esperado; e de verificagdo da necessidade de mudancas ou

adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

3.2. Classificagdes de Enfermagem

Florence Nightingale foi a primeira enfermeira a reconhecera importancia

dos dados relativos aos cuidados de saude e a formalizar um processo de coleta

para conhecer a frequéncia das doencas e danos a saude. Mas, apenas a partir

década de 1950, iniciam-se as discussfes sobre o processo de enfermagem, a

necessidade de obter dados que conduzam a uma melhor assisténcia e,
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consequentemente,a documentacdo profissional, de modo a evidenciar a
contribuicdo da Enfermagem nos diversos cenarios de atuacdo (MARQUES,
2014).

As classificacdes favorecem a organizagdo e a execucdo das etapas do
processo de enfermagem, utilizando linguagens uniformizadas, além do
agrupamento e da comparacdo dos dados para que se possa inclui-los em
sistemas de dados de informacdo em saude, favorecendo assim a tomada de
decisbes(CHIANCA, 2008).

As classificacfes tém a finalidade de estabelecer uma linguagem comum
para os fendbmenos, além de possibilitar a Enfermagem fornecer linguagens para
serem utilizadas em diferentes etapas do processo, no produto do raciocinio e
julgamento clinico acerca das respostas humanas aos problemas de saude ou
aos processos vitais. Além disso, as classificacdes séo Uteis na documentacao da
pratica profissional, no desenvolvimento de sistemas eletrénicos de informacéo e
do prontuéario eletrénico, além de contribuir com dados para a formulagdo de
politicas de saude (McCLOSKEY, 2003; REDES; LUNNEY, 1997; CHIANCA
2012).

Com base na padronizacdo dos termos de enfermagem, os profissionais
conseguem pensar e falar mais claramente no contexto do trabalho em que
desenvolvem o cuidado. Assim, tém-se a disposicdo alguns sistemas de
classificacdo dos elementos da pratica de enfermagem. Entre eles pode-se citar:
a Classificacdo dos Diagnostico de Enfermagem NANDA I; a Classificacdo de
Intervencbes de Enfermagem (NIC); a Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem (NOC); e a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®)(MARQUES, 2014; GARCIA, 2013; NOBREGA, 2009:
CHIANCA, 2008).

3.2.1. Classificacéo dos diagndsticos de enfermagem

A atividade diagndstica na enfermagem teve seus primeiros passos com a
enfermagem moderna quando Florence, na guerra da Crimeia, auxiliada por 34
mulheres reconheceu e tratou problemas de saude dos feridos de forma eficaz,
reduzindo a mortalidade de 42% para apenas 2% (BENEDET & BUB, 2001).
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Porém o conceito de diagndstico de enfermagem é consideravelmente novo, pois
vem se desenvolvendo de forma mais ampla nos ultimos 50 anos (NANDA |,
2015)

O terno diagnostico de enfermagem foi utilizado pela primeira vez em 1953,
por Vera Fry, que publicou um estudo em que foram identificados cinco areas de
necessidades do cliente. Em 1960, Faye Abdellah, introduziu um sistema de
classificacdo para a identificacdo de 21 problemas clinicos do cliente (FARIA
1990, BARROS 2009). J& na década de 70 um grupo de enfermeiras norte-
americanas reconheceu a necessidade de desenvolver uma terminologia para
descrever os problemas de saude diagnosticados e tratados por enfermeiros, e
assim surgiu a | Conferencia Nacional sobre diagndsticos de enfermagem em St.
Louis University, na qual deu origem a primeira lista de diagnésticos. Desde entao
a NANDA |, promove encontros bianuais com o objetivo de estudar, desenvolver e
elaborar novos diagndsticos, bem como aprimorar os ja existentes (BENEDET &
BUB, 2001; BARROS 2009; NANDA 1, 2015).

Em 1987, foi publicada a primeira classificacdo de diagnosticos de
enfermagem, denominada Taxonomia |. Seus principios de organizacdo foram
fundamentados nos nove padrbes de resposta da pessoa humana: trocar,
comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber, conhecer, sentir. Hoje
se utiliza a taxonomia Il projetada para ser multiaxial na sua forma, aumentando a
flexibilidade da nomenclatura e possibilitando acréscimos, modificacdes e ainda
tornando-se mais adequada para a utilizacdo em bancos de dados. Trata-se de
uma taxonomia que possui trés niveis: dominios, classes e diagnosticos de
enfermagem, sendo que a ultima versao contempla 13 dominios, 47 classes e 234
diagnosticos como mostra a figura 1 (NANDA 1, 2015).

No Brasil, a NANDA-I foi apresentada numa publicacdo em portugués de
1990, pelas enfermeiras da Universidade Federal da Paraiba, lideradas pela Dr2.
Marga Coler e lancada no 1° Simpdésio Nacional de Diagndsticos de Enfermagem.
A partir de entdo despertou-se o interesse pela classificacdo diagnéstica e hoje
tém-se também outras classificacbes de diagndsticos de enfermagem no Brasil
como exemplo a CIPE®. Por ter sido a primeira classificagdo disponivel na lingua
portuguesa, a NANDA-I possui melhor divulgacdo no Brasil (BENEDET & BUB,
2001; SILVA, 2014).
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Figura 1. Dominios, classes da Taxonomia Il da NANDA-I.

Fonte: NANDA-,2015.

3.2.2. Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC)

A NIC é uma classificacdo abrangente e padronizada das intervengdes
realizadas pelos enfermeiros. A sua utilizacdo possibilita que sejam realizadas
comparacdes entre intervencdes de enfermagem de varios tipos, o que favorece a
realizagdo de pesquisas e a elaboracdo de protocolos fundamentados na prética
baseada em evidéncias (SALGADO 2011, TANNURE 2008).

A equipe da NIC foi fundada em 1987, por pesquisadores da Universidade
de lowa, e sua primeira edi¢do foi lancada em 1992, sendo que atualmente esta
em sua sexta edicao. Assim como a NANDA-I, a NIC também foi codificada em
uma estrutura taxonémica de varios niveis. Essa codificacdo foi proposta para
facilitar o seu uso nos sistemas de informacao computadorizados, além de facilitar
sua manipulacéo pelos enfermeiros, de forma que pudesse ser articulada com
outros sistemas de classificacbes. Sua primeira edicdo apresentou 336
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intervencoes, atualmente, possui sete dominios e 30 classes, com um total de 554
intervencdes (BARROS,2009; BULECHEK et al, 2016).

Segundo a NIC, uma intervencdo de enfermagem consiste em"qualquer
tratamento baseado no julgamento e no conhecimento clinico realizado por um
enfermeiro para melhorar os resultados do paciente/cliente”. As intervencdes
relacionadas aos cuidados diretos incluem acdes de enfermagem fisiol6gicas e
psicolégicas. As intervengdes de cuidados indiretos incluem tratamento realizado
longe do paciente ou ao grupo de pacientes, mas favorecendo-os. Portanto, os
cuidados indiretos incluem acdes dirigidas ao gerenciamento do ambiente de
cuidado do paciente e colaboracdo multidisciplinar. O tratamento iniciado pela
enfermeira consiste em uma interven¢do com base na resposta ao diagnéstico de
enfermagem; ou seja, uma acdo autbnoma baseada no raciocinio cientifico
(BULECHEK et al, 2016).

Quanto a estrutura, as intervengbes NIC contemplam um titulo, uma
definicdo e para cada uma delas sdo descritas atividades que os enfermeiros
realizam para solucionar os problemas apresentados pelos pacientes. Os titulos e
as definicbes sdo as partes padronizadas das intervenc¢des, as quais ndo devem
ser alteradas ao serem utilizadas. Isso possibilita a comunicacdo entre os
diversos locais e a comparacao dos resultados. O cuidado, no entanto, pode ser
individualizado por meio da escolha de atividades/acfes especificas (CHIANCA,
2008; BULECHEK et. al, 2016).

A estrutura taxondmica da classificac@o esta organizada em trés niveis.No
nivel um, o mais abstrato, estdo os dominios (numerados de um a sete), que
auxiliam a enfermeira a realizar a primeira escolha; no nivel dois, as classes
(identificadas por letras do alfabeto de A a Z, a, b, ¢, d), as quais proporcionam
uma maior focalizagdo do problema; no nivel 3, as intervencdes de enfermagem,
cada uma com um coédigo numérico Uunico, para facilitar a informatizacao
(BULECHEK et. al, 2016). A seguir serdo descritos os dominios e classes da
classificagéo NIC:

Dominio 1. Fisiologico: Basico- compfe cuidados que ddo suporte ao
funcionamento fisico e € composto pelas classes A — Controle da atividade do
exercicio, B — Controle da eliminacdo, C — Controle da imobilidade, D — Suporte

nutricional, E — Promogé&o do conforto fisico, F — Facilitacdo do autocuidado.
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Dominio 2. Fisiolégico: Complexo- contém cuidados que sdo suporte a
regulacdo homeostatica e nele estdo alocadas as classes G — Controle
eletrolitico e acido-basico, H — Controle de medicamentos, | — Controle
neuroldgico, J — Cuidados Peri operatoérios, K - Controle respiratorio, L — Controle

da pele/feridas, M —Termorregulacéo, N — Controle da perfuséo tissular.

Dominio 3. Comportamental- possui cuidados que dao suporte ao
funcionamento psicossocial e facilitam mudangas no estilo de vida presentes nas
classes: O — Terapia comportamental, P — Terapia cognitiva, Q — Melhora da
comunicacdo, R — Assisténcia no enfrentamento, S — Educac¢éo do paciente, T —

Promocao do conforto psicolégico.

Dominio 4. Seguranca- compreende os cuidados que fornecem suporte a

protecdo contra danos e estdo presentes 55 intervencdes. Possui as classes U

Controle de crises e V- Controle de riscos.

Dominio 5. Familia- compreende os cuidados que fornecem suporte a
familia e encontram-se as classes: W — Cuidados no nascimento de filhos, Z —

Cuidado na educacéao de filhos e X — Cuidado ao longo da vida.

Dominio 6. Sistema de Saude- estédo os cuidados que fornecem suporte ao
uso do sistema de atendimento a saude. Compreende as classes Y — Mediacao
com o sistema de saude, a — Controle do sistema de saude e b — Controle de

informacdes.

Dominio 7. Comunidade- compreende os cuidados que fornecem suporte a
saude da comunidade, assim estdo alocadas as classes ¢ — Promocéo da saude

da comunidade e d — Controle de riscos na comunidade.

3.3. Teoria das Necessidades Humanas Béasicas (NHB)

A teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta
fundamenta-se em uma abordagem humanista e empirica, a partir da teoria da
motivacdo humana de Maslow. Admite o ser humano como parte integrante do
universo e a partir dessa integracdo surgem os estados de equilibrio e

desequilibrio no tempo e no espaco. Sendo assim, ela propde que o0s seres
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humanos tém necessidades basicas (LEOPARDI, 2006). Maslow classificou as
necessidades humanas basicas em cinco niveis hierarquizados: necessidades
fisioldégicas; segurangca e protecdo; amor e pertencimento; estima e auto
realizacdo (HORTA, 1979).

Horta (1979) optou por aplicar a classificacdo derivada de Maslow e
adaptada por Jodo Mohana, em que o ser humano possui necessidades
psicobiolégicas, intimamente
relacionadas, pois fazem parte de um todo indivisivel (HORTA, 2011) (QUADRO
1)

QUADRO 1 - Classificacdo das Necessidades Humanas Béasicas Segundo Horta.

psicoespirituais, e psicossociais, que estao

Necessidades Necessidades Necessidades
Psicobiolégicas Psicossociais Psicoespirituais

Oxigenacéo, Seguranga, Religiosidade,

Hidratacg&o, Amor, Etica ou filosofia de

Nutrig&o, Liberdade, vida

Eliminacéao, Comunicacéo,

Sono e repouso, Criatividade,

Exercicio e  atividade | Aprendizagem,

fisica, sexualidade, Gregaéria,

Abrigo mecéanico corporal, | Recreacao,

mobilidade, Lazer,

Cuidado corporal, | Espaco,

integridade Orientacdo no tempo e

Cutaneomucosa, no espaco,

Integridade fisica, | Aceitacao, auto-

regulacéao: térmica, | realizacao,

hormonal, neuroldgica, | Autoestima,

hidrossalina, eletrolitica, | Participacao,

imunologica, crescimento | Autoimagem,

celular, vascular, Atencao

Locomocao,

Percepcéo: olfativa, visual,

auditiva, tatil, gustativa,

dolorosa, ambiental,

terapéutica.

Fonte: Horta 1979, p.40.
A partir do estudo

levar o ser humano ao

atendimento de suas necessidades basicas,

das NHB, Horta define que, o foco da enfermagem é

estado de equilibrio, ou seja, a saude, através do

as quais sao constituidas
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conceitualmente como problemas de enfermagem (LEOPARDI, 2006). A partir das
NHB sao estabelecidos e dois principais eixos que compdem sua teoria:

1) A enfermagem € um servi¢co prestado ao ser humano;

2) A enfermagem é parte integrante da equipe de saude.

De acordo com o proposto por Horta, quando qualquer uma das
necessidades se manifesta, observa-se algum grau de alteracdo nas demais, seja
por desequilibrio causado por falta ou excesso de qualquer uma delas. Para a
teorista, apOs a satisfacdo de certas necessidades, novas surgirdo, fazendo com
gue enfermeiro e paciente passem a adquirir uma nova abordagem em termos de
prioridade diante da assisténcia a ser prestada (SALGADO, 2014). As
necessidades sdo universais e estéo inter-relacionadas, porém cada ser humano
as expressa de maneira diferente, dependendo da situacdo socioecondémica e
cultural, nivel de escolaridade, ambiente, historia de vida e idade, dentre outros
fatores (HORTA, 1979).

Com o objetivo de ajustar-se aos conceitos e principios estabelecidos por
Horta (1979), Benedet & Bub (2001) reformularam a ordem e os titulos de
algumas necessidades humanas propostas por Wanda Horta, definindo as
necessidades como segue:

Necessidades Psicobiolégicas
1. Regulacado Neurolégica

E a necessidade do individuo de preservar e/ou restabelecer o
funcionamento do sistema nervoso com o objetivo de coordenar as fungdes e
atividades do corpo e alguns aspectos do comportamento (BENEDET & BUB,
2001).

2. Percepcao dos Orgéos dos Sentidos

Necessidade do organismo perceber o meio através de estimulos nervosos
com o objetivo de interagir com 0s outros e perceber o ambiente (BENEDET &
BUB, 2001).

3. Oxigenacao

E a necessidade do organismo de obter o oxigénio através da ventilago,
da difusdo do oxigénio e didxido de carbono entre os alvéolos e o sangue, do
transporte de oxigénio para os tecidos periféricos e da remocao do didéxido de

carbono; e da regulacao da respiragdo com o objetivo de produzir energia (ATP) e
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manter a vida(BEYERS & DUDAS, 1989; GUYTON & HALL, 2000 apud
BENEDET & BUB, 2001).
4. Regulagdo Vascular

Necessidade do organismo de transportar e distribuir nutrientes vitais
através do sangue para os tecidos e remover substancias desnecessarias, com o
objetivo de manter a homeostase dos liquidos corporais e a sobrevivéncia do
organismo (GUYTON & HALL, 2000 apud BENEDET & BUB, 2001).
5. Regulacao Térmica

E a necessidade do organismo em manter a temperatura central
(temperatura interna) entre 36° e 37,3° C, com o0 objetivo de obter um equilibrio
da temperatura corporal (producdo e perda de energia térmica) (BENEDET &
BUB, 2001).
6. Hidratacéo

E a necessidade de manter em nivel 6timo os liquidos corporais,
compostos essencialmente pela agua, com o objetivo de favorecer o metabolismo
corporal (BENEDET & BUB, 2001).
7. Alimentacéo

E a necessidade do individuo em obter os alimentos necessarios com o
objetivo de nutrir o corpo e manter a vida (BENEDET & BUB, 2001).
8. Eliminacéo

E a necessidade do organismo de eliminar substancias indesejaveis ou
presentes em quantidades excessivas com 0 objetivo de manter a homeostase
corporal(BENEDET & BUB, 2001).
9. Integridade Fisica

E a necessidade do organismo de manter as caracteristicas de
elasticidade, sensibilidade, vascularizagdo, umidade e coloragdo do tecido
epitelial, subcutaneo e mucoso com o objetivo de proteger o corpo (BEYERS &
DUDAS, 1989 apud BENEDET & BUB, 2001).
10. Sono e Repouso

E a necessidade do organismo em manter, durante um periodo diario, a
suspensao natural, peridédica e relativa da consciéncia; corpo e mente em estado
de imobilidade parcial ou completa e as funcdes corporais parcialmente
diminuidas com o objetivo de obter restauracdo (BENEDET & BUB, 2001).
11. Atividade Fisica
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E a necessidade de mover-se intencionalmente através do uso da
capacidade de controle e relaxamento dos grupos musculares com o objetivo de
evitar lesdes tissulares (vasculares, musculares, osteoarticulares), exercitar-se,
trabalhar, satisfazer outras necessidades, realizar desejos, sentir-se bem, etc.
(BENEDET & BUB, 2001).

12. Cuidado Corporal

E a necessidade do individuo para, deliberada, responsavel e eficazmente,
realizar atividades com o objetivo de preservar seu asseio corporal (BENEDET &
BUB, 2001).

13. Segurancga fisica e meio ambiente

E a necessidade de manter um meio ambiente livre de agentes agressores
a vida com o objetivo de preservar a integridade psicobioloégica (BENEDET &
BUB, 2001).

14. Sexualidade

E a necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e
sociais do ser, com o0 objetivo de obter prazer e consumar o relacionamento
sexual com um parceiro ou parceira e procriar (BENEDET & BUB, 2001).

15. Regulagao: Crescimento Vascular

E a necessidade do organismo em manter a manipulacio celular e o
crescimento tecidual dentro dos padrdes da normalidade com o objetivo de
crescer e desenvolver-se (BENEDET & BUB, 2001).

16. Terapéutica

E a necessidade do individuo de buscar ajuda profissional para auxiliar no
cuidado a saude com o objetivo de promover, manter e recuperar a saude
(BENEDET & BUB, 2001).

Necessidades Psicossociais
1. Comunicagéo

E a necessidade de enviar e receber mensagens utilizando linguagem
verbal (palavra falada e escrita) e ndo-verbal (simbolos, sinais, gestos,
expressdes faciais) com o objetivo de interagir com os outros (BENEDET & BUB,
2001).

2. Gregaria
E a necessidade de viver em grupo com o objetivo de interagir com 0s

outros e realizar trocas sociais (BENEDET & BUB, 2001).
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3. Recreacao e Lazer

E a necessidade de utilizar a criatividade para produzir e reproduzir ideias
e coisas com o objetivo de entreter-se, distrair-se e divertir-se (BENEDET & BUB,
2001).
4. Seguranga Emocional

E a necessidade de confiar nos sentimentos e emocdes dos outros em
relacdo a si com o0 objetivo de sentir-se seguro emocionalmente (BENEDET &
BUB, 2001).
5. Amor, Aceitagéo

E a necessidade de ter sentimentos e emocées em relacio as pessoas em
geral com o objetivo de ser aceito e integrado aos grupos, de ter amigos e familia
(BENEDET & BUB, 2001).
6. Autoestima, Autoconfianca, Auto Respeito

Necessidade de sentir-se adequado para enfrentar os desafios da vida, de
ter confianca em suas proprias ideias, de ter respeito por si préprio, de se
valorizar, de se reconhecer merecedor de amor e felicidade, de ndo ter medo de
expor suas ideias, desejos e necessidades com o objetivo de obter controle sobre
a propria vida, de sentir bem-estar psicolégico e de perceber-se como o centro
vital da propria existéncia (BRADEN, 1998 apud BENEDET & BUB, 2001).
7. Liberdade e Participacéo

E a necessidade que cada um tem de agir conforme a sua propria
determinacdo dentro de uma sociedade organizada, respeitando o0s limites
impostos por normas definidas, em resumo, o direito de concordar ou discordar,
informar e ser informado, delimitar e ser delimitado com o objetivo de ser livre e
preservar sua autonomia (BENEDET & BUB, 2001).
8. Educacéo para a Saude/Aprendizagem

Necessidade de adquirir conhecimento e/ou habilidade para responder a
uma situacado nova ou ja conhecida com o objetivo de adquirir comportamentos
saudaveis e manter a saude (BENEDET & BUB, 2001).
9. Auto Realizacao

E a necessidade de realizar o maximo com suas capacidades fisicas,
mentais, emocionais e sociais com 0 objetivo de ser o tipo de pessoa que deseja
ser (KALISH, 1983 apud BENEDET & BUB, 2001).
10. Espaco
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E a necessidade de delimitar-se no ambiente fisico, ou seja, expandir-se ou
retrair-se com o objetivo de preservar a individualidade e a privacidade
(BENEDET & BUB, 2001).

11. Criatividade

E a necessidade de ter ideias e produzir novas coisas com o objetivo de
realizar-se (BENEDET & BUB, 2001).

Necessidades Psicoespirituais
1. Espiritualidade

E a necessidade inerente aos seres humanos e esta vinculada aqueles
fatores necessarios para o estabelecimento de um relacionamento dindmico entre
as pessoas e um ser ou entidade superior com o objetivo de sentir bem-estar
espiritual. Consiste em ter crencas relativas ao significado da vida(BENEDET &
BUB, 2001).

3.4. Mapeamento cruzado

O mapeamento cruzado € definido como um processo de explicar ou
expressar algo, através do uso de palavras com significado igual ou semelhante
(LUCENA & BARROS, 2005). O processo de mapeamento visa o fornecimento de
uma explicacdo acerca de algo que ainda nao se disp0e e que pode ser obtida a
partir de traducbes, determinacdo de semelhancas e diferencas entre termos,
analise de dados em diferentes niveis de abstracdo ou através de um processo
envolvendo trés fases distintas (obtencdo de uma listagem de termos, ligacéo
entre 0s termos mais apropriados e agrupamento dos novos termos) (CHIANCA,
2002).

O mapeamento cruzado é uma ferramenta metodoldgica que liga palavras
de sentido semelhante ou igual, por meio de um processo de tomada de decisao,
usando estratégias indutivas ou dedutivas (COENEN, RYAN & SUTTON, 1997).
Pode ser utilizado na analise de dados, contidos no processo de enfermagem,
nos diferentes campos do cuidado, através da comparagéo entre as informacgdes
existentes nos prontuarios dos pacientes e as classificacdes de referéncia para a
pratica de enfermagem (MOORHEAD & DELANEY, 1997).
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Segundo Lucena & Barros (2005) diversos servicos de saulde
desenvolveram sistemas proprios de coleta de dados, elaboracao de diagndsticos
e prescricdes de enfermagem que podem ser Uteis naquele servigo. Entretanto,
esses dados, provavelmente, ndo podem ser utilizados em outro servigco porque
nao representam uma linguagem padronizada. Esta inconsisténcia leva a
incapacidade de comparar dados de instituicbes diferentes ou mesmo dentro de
uma mesma instituicdo, entre uma unidade e outra. Dessa forma, a
documentacdo gerada, muitas vezes nao é capaz de colaborar para o progresso
do conhecimento da enfermagem. Com a padronizacdo da linguagem em
enfermagem sera possivel alimentar grandes bancos de dados (LUCENA &
BARROS, 2005).

Assim, 0 mapeamento € um meétodo que pode ser util na analise das
linguagens de enfermagem nédo padronizadas, quando comparadas as
classificagdes de enfermagem , utilizam terminologia uniforme (BARROS, 2005).

O processo de mapeamento cruzado pressupbe o estabelecimento de
regras que, segundo Moorhead & Delaney (1997), podem ser determinadas a
medida que ele for sendo delineado. Essas regras devem ser baseadas em
caracteristicas tanto da estrutura dos dados coletados quanto da classificacdo
utilizada.

Coenen, Ryan & Sutton (1997) realizaram um trabalho em que
descreveram o processo de mapeamento utilizado para classificar intervencfes
identificadas em um sistema de informacdo de um hospital onde a NIC é usada
para denominar as intervencdes de enfermagem. Foram estabelecidas trés regras
basicas para realizar o mapeamento das intervencdes: partiu-se do titulo da
intervencdo NIC para a atividade NIC; trabalhou-se direcionados pelos
diagnésticos de enfermagem que eram utilizados na pratica; ligou-se “significado”
versus “palavras”, procurando usar intervengdes NIC mais especificas e
apropriadas.

No Brasil Guimaréaes (2000), utilizou 0 mapeamento cruzado para comparar
as atividades prescritas pelas enfermeiras, a fim de atender ao diagnéstico de
enfermagem “excesso de volume de liquidos”, com as principais intervengdes

propostas pela NIC para o referido diagndstico.
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3.5. Saude Materno-infantil no Brasil

Desde o inicio do século XX, a saude materno-infantil esteve presente nas
acOes de saude publica com a implantagcdo de diversos programas, que foram se
consolidando ao longo dos anos. Em 1940, com a criagdo do Departamento
Nacional da Crianca, passou-se a enfatizar ndo apenas os cuidados com as
criancas, mas também com as maes, no que se referia a gravidez e
amamentacao. Essa preocupacédo estatal passa por um longo periodo, do Estado
Novo até o Regime Militar, em que o objetivo fundamental do estado brasileiro era
o de produzir bragos fortes para a nacdo com acdes voltadas para as camadas
urbanas mais pobres (CASSIANO, 2014).

No periodo da ditadura militar durante a década de 70, o movimento
feminista, impulsionado pela percep¢do das desigualdades sociais existentes
entre 0s géneros e pela fragmentacdo da assisténcia prestada a populacdo
feminina, iniciou a busca por estratégias capazes de mudar o quadro existente na
época. A partir de entdo surge alguns programas verticais de atencdo a saude
materno-infantil: o Programa de Saude Materno-Infantil (1975) e o Programa de
Prevencdo a Gravidez de Alto Risco (1978). Nessa fase as politicas eram
voltadas para a saude reprodutiva e foram predominantemente direcionadas para
0 excesso da “intervengdao médica sobre o corpo feminino”, em particular por meio
do uso e abuso da cesariana como forma de parir e a esterilizacdo como método
contraceptivo referencial (NETO, 2008; CASSIANO, 2014).

Em 1983, foi elaborado pelo Ministério da Saude, o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), com a publicacdo do documento
“Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases de agbes programaticas”, em
1984. Esse programa foi uma das maiores conquistas do movimento feminista,
resultante da mobilizacdo das mulheres brasileiras em busca da cidadania, dos
direitos e do acesso ao espacgo publico. O PAISM foi o primeiro langado pelo
Governo Federal com o propésito de planejamento familiar no Brasil, o qual tem
seus principios e diretrizes voltados para a orientacédo do atendimento integral a
saude das mulheres e inclui, em suas acoes, atividades educativas, preventivas,
de diagnostico, tratamento e recuperacdo da saude. Atende as necessidades

clinico-ginecologicas, pré-natal, parto, puerpério, climatério, doencas sexualmente
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transmissiveis, cancer de colo de utero e mama (BRASIL, 2011, CASSIANO,
2014).

O PAISM foi um dos maiores avangos na atengcdo a saude da mulher e da
crianca. Constituiu um marco histérico de extrema importancia para o Brasil, pois
a partir dele foi a primeira vez que o governo atribuiu acdes referentes a familia.
Serruya, Cecatti e Lago (2004) realizaram um estudo evidenciando que essa
politica foi bem estruturada, contudo néo foi efetivamente implantada em todo o
territdrio nacional, e, apesar de proporcionar avango expressivo dos direitos
reprodutivos das mulheres brasileiras, sua implantacdo sofreu dificuldades
politicas, financeiras e operacionais, o que impediu que o0 programa se
transformasse, de fato, em agente transformador da salde das mulheres
(BRASIL, 2011b).

Diante disso, em junho de 2000, foi lancado o Programa de Humanizacéo
no Pré-natal e Nascimento (PHPN), pela Portaria/GM n°® 569, que teve como
elementos estruturadores a humanizacao e o respeito aos direitos reprodutivos. O
PHPN foi implantado com o objetivo principal de reduzir a morbimortalidade
materna e neonatal, proporcionar atendimento humanizado e melhorar o acesso,
a cobertura e a qualidade do acompanhamento do pré-natal, da assisténcia ao
parto e puerpério das gestantes e do recém-nascido (NETO, 2008).

Com a implantacdo do PHPN, o atendimento destinado a salude da mulher
passa a ter um enfoque diferenciado. Inicia-se uma preocupacdo com a qualidade
do atendimento, estabelecendo a humanizacdo como um dos principios
norteadores da assisténcia. Outra novidade estabelecida pelo programa é o
alojamento conjunto, ou seja, todo bebé que nascer com boas condi¢cdes de
saude deve permanecer em contato com a mée, durante todo o tempo e nao
somente durante a amamentagédo (CASSIANO, 2014).

Nas ultimas décadas, com o auxilio do governo e da sociedade, o Brasil
progrediu muito no atendimento a mulher e a crianca. Dados do Ministério da
Saude apontam que, entre o periodo de 1990 e 2010, o Brasil reduziu a Razéo de
Mortalidade Materna (RMM) de 141 para 68 Obitos maternos por 100 mil nascidos
Vivos, 0 que representa uma reducao de 51%. Em relacdo a mortalidade infantil,
houve decréscimo de cerca de 40% desses 0Obitos nas ultimas duas décadas. Em
1990, a mortalidade infantil era de 26,6 6bitos por 1000 nascidos vivos, e em
2010, de 16,2 6bitos por 1000 nascidos vivos. Apesar do esfor¢o, os niveis da
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mortalidade permanecem elevados quando comparados com 0s niveis de outros
paises com semelhantes indices de desenvolvimento econémico (BRASIL, 2011).

Com o objetivo de vencer desafios e melhorar cada vez mais o
atendimento a gestante e a crianca, priorizando a atencdo continuada a saude, o
governo vem desenvolvendo novas estratégias de acdes em relacdo a saude
materno infantil, e dentre elas pode-se citar as Redes de Atencdo a Saude, e a
criagdo da Rede Cegonha.

A rede Cegonha, lancada em 2011, tem como objetivo aplicar um novo
modelo de atencdo a saude da mulher e da crianca, com foco no parto,
nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianca, garantia de acesso,
acolhimento e resolutividade e a reducdo da taxa de mortalidade materna e
neonatal (BRASIL, 2011b). Portanto, constata-se que atualmente a PHPN e Rede
cegonha, vem direcionando os cuidados prestados nas unidades de saude, a
mulher, neonato e crianga (CASSIANO, 2014).

A enfermagem é comumente conhecida como a arte do cuidar e no
contexto obstétrico e neonatal esse cuidado é potencializado, pois o profissional
deve lidar com uma mulher que passou por mudancas recentes, sendo agora mae
e com alteracOes fisioldgicas importantes, e um recém-nascido que depende
exclusivamente de cuidados do outro(SANTOS; LACERDA; OLIVEIRA, 2015).
Contemporaneamente a enfermagem vem se utilizando de inUmeras estratégias,
no sentido de atender com maior qualidade aos sujeitos que buscam cuidados
para sua saude.No que se refere a assisténcia prestada a populacdo materno —
infantil cabe ao enfermeiro prestar uma assisténcia humanizada a mulher e ao
recém-nascido, na maternidade em quaisquer fases (pré-parto/parto/puerpério),
além de prestar os cuidados de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes (SILVA et al,
2015).

No ambiente da maternidade é fundamental que o enfermeiro faca
educagcdo em saude, tenha uma escuta qualificada e preste um atendimento com
acolhimento e humanizagdo, o que contribui na confianca e tranquilidade da
mulher e familiares.

O PE é um instrumento que permite ao enfermeiro prestar uma assisténcia
de qualidade, tal qual se espera para a saude materno-infantii com foco na
humanizagdo do cuidado prestado. Além disso, o uso do PE favorece uma
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assisténcia individualizada a gestante/puérpera e recém-nascido, fundamentada
no conhecimento cientifico (SANTOS & RAMOS, 2012).
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodoldgico. Segundo Polit e Beck (2011), o
estudo metodologico é aquele que propde melhorar a obtencéo, a organizacéo, a
confiabilidade e a validade de ferramentas de levantamento de dados. Além disso,
trata do aperfeicoamento, do desenvolvimento, da validacdo e da avaliagdo de

ferramentas e métodos de pesquisa.

4.2. LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na Maternidade de um Hospital publico de
grande porte, localizado na regido norte do municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil. A escolha por esta instituicdo se deve a sua demanda no que se

refere a implementacédo das etapas do processo de enfermagem nas unidades.

A maternidade em estudo foi inaugurada em 30 de julho de 2007 e seu
funcionamento estd pautado em um atendimento humanizado a gestante, a
parturiente, a puérpera e ao neonato. Na rede de saude de Belo Horizonte é a
maternidade de referéncia para a regido norte para atendimentos exclusivos para
mulheres com gravidez confirmada e puérperas até 30 dias ap6s o parto.
Mensalmente, a maternidade realiza uma média de 234 partos, incluindo partos
normais e cirargicos, com média de internacao de trés dias. Sua estrutura fisica é
composta pelos seguintes ambientes: centro de parto com dois leitos de
acolhimento; trés quartos tipo PPP(pré-parto, parto e pds-parto imediato); centro
obstétrico com 1 sala de cesariana e 1 sala de litotomia; alojamento conjunto com
25 leitos, nos quais as puérperas permanecem com 0 neonato e acompanhante
24 horas;unidade de cuidados Canguru com 4 leitos, nos quais permanecem

puérperas e neonatos prematuros e/ou de baixo peso;e unidades de cuidados
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neonatais com dez leitos para neonatos que necessitem de suporte de maior

complexidade para sobrevida.

Na maternidade estéo lotados 28 enfermeiros, 84 técnicos de enfermagem,
distribuidos nos seguintes setores: admissdo e classificacdo de risco (quatro
enfermeiros; oito técnicos de enfermagem), bloco obstétrico (um enfermeiro, nove
enfermeiros obstetras, 24 técnicos de enfermagem), alojamento conjunto (oito
enfermeiros, 20 técnicos de enfermagem), unidade Canguru e UCPn (Unidade de
cuidados Progressivos Neonatal)( seis enfermeiros, 32 técnicos de enfermagem).

4.3. POPULACAO E AMOSTRA

Para a realizacdo deste estudo se considerou como populacdo todos os
enfermeiros alocados na unidade materno-infantii do Hospital e que fossem
especialistas em enfermagem nas areas de cuidados materno-infantil. A unidade
conta com 28 enfermeiros e todos foram alocados na pesquisa por terem

especializacdo na area materno-infantil.

4.4. COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nos meses de junho a setembro de 2017 e

dividida em quatro etapas:

4.4.1. Primeira etapa: insercdo do pesquisador na equipe, elaboracdo do
instrumento para identificacdo dos problemas de enfermagem e treinamento da

equipe.

Nesta etapa, o enfermeiro pesquisador foi inserido na equipe como

enfermeiro auxiliar da educacdo permanente, a fim de atender as demandas
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educacionais do setor, aléem de fazer parte da equipe como enfermeiro

assistencial.

Foi elaborado um formulério especifico para a coleta dos problemas de
enfermagem, identificados no momento da entrevista e exame fisico de cada
paciente. Tal instrumento consta de data da internacéo, iniciais do paciente, bem
como espaco para descricdo dos problemas levantados no momento do histérico
de enfermagem, individualmente, para as gestantes/puérperas e neonatos
(APENDICE A).

Apos a formulacdo do instrumento todos os enfermeiros da unidade foram
treinados sobre o PE, suas fases, a necessidade de implementagdo do mesmo,
além de apresentacdo dos objetivos e fases da pesquisa na unidade. O
treinamento aconteceu entre os dias 22 a 31 de maio de 2017, e os enfermeiros
foram divididos em trés turnos: manh4, tarde e noite, de acordo com a escala de
trabalho, sendo que cada turma contou com uma média de quatro enfermeiros.
Para o treinamento foi utilizado exposicéo visual com auxilio de datashow e, apos
exposicao, foi aberta a discussdo sobre as fases de coleta de dados na
unidade,apresentacdo do formulério criado para coleta dos problemas de
enfermagem e divisdo do numero de pacientes para coleta dos problemas de

enfermagem por enfermeiros.

4.4.2. Segunda etapa: coleta dos problemas de enfermagem, normalizacdo de

conteudo.

Nesta etapa foram coletados, pelos enfermeiros, os problemas de
enfermagem para cada paciente da unidade, mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICEB). A identificacdo dos
problemas de enfermagem ocorreu durante 15 dias com todos 0s pacientes que
deram entrada na maternidade, o que gerou o preenchimento de 328 formularios.
Cabe ressaltar que a escolha por esse periodo se deve a alta rotatividade de
pacientes na maternidade e, assim, foi possivel contemplar de forma mais

apropriada o perfil da populacéo atendida.
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A coleta dos problemas de enfermagem foi realizada diariamente, em
formulério especifico, tendo como arcabouco e auxilio o instrumento de coleta de
dados da unidade. Para coleta dos problemas de enfermagem, a equipe de
enfermeiros do alojamento foi dividida em trés turnos: manha, tarde e noite; o
enfermeiro da manha era responsavel por realizar a entrevista e exame fisico de
todos os pacientes alocados nos leitos impares; os enfermeiros do periodo da
tarde eram responsaveis pelos pacientes dos leitos pares, e 0 enfermeiro noturno
ficou responsavel pelos pacientes da enfermaria de cuidados Canguru. No bloco
obstétrico, os problemas eram coletados assim que cada paciente dava entrada
ao mesmo e cada enfermeiro realizava a anamnese e exame fisico das
admissdes em seu horéario de trabalho. Na UCPn, por contar com 10 leitos, a
equipe também foi dividida por horario de trabalho, manha, tarde, e noite, sendo
que o enfermeiro da manha ficou responsavel pela coleta dos problemas de
enfermagem dos pacientes nos leitos 1, 2, 3, o enfermeiro da tarde pelos
pacientes dos leitos 4, 5, 6, e 0 enfermeiro da noite pelos pacientes dos leitos 7,
8,9, 10.

ApoOs a coleta dos problemas foi realizada a eliminacdo das repeticoes e
normalizacdo do conteudo, correcbes de ortografia, andlise de sinonimia,
adequacao de tempos verbais, uniformizacdo de género (feminino, masculino) e
namero (singular, plural) (SALGADO, 2011).Segundo Pavel &Nolet (2001), para a
realizacdo de uma pesquisa terminolégica, os termos identificados devem ser

atualizados, para distinguir os sinbnimos, e excluir as repeticées.

4.4.3. Terceira etapa: mapeamento cruzado dos problemas de enfermagem aos
titulos de diagnosticos de enfermagem da NANDA-I; organizacdo dos titulos de

diagnésticos de enfermagem as Necessidades Humanas Basicas (NHB);

Apbés a normalizacdo de conteudo dos problemas de enfermagem
identificados, realizou-se o mapeamento dos mesmos aos DE, por meio da
classificacdo de diagnésticos de enfermagem NANDA-I, versdo 2015/2017
(NANDA 1, 2015). A fim de organizagdo, os problemas identificados foram

separados em dois grupos: gestantes/puérperas e o grupo Neonato.
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Segundo Moorhead&Delaney (1997), o mapeamento € definido como um
processo de explicar ou expressar algo, através do uso de palavras com
significado igual ou semelhante. O mapeamento pode ser utilizado para comparar
dados de enfermagem nédo padronizados com a linguagem padronizada, além de
ser utilizado na analise de dados, contidos no processo de enfermagem, nos
diferentes campos do cuidado (LUCENA & BARROS, 2005; CHIANCA 2002).

Nesta etapa do estudo, o intuito foi mapear os problemas de enfermagem
aos DE da NANDA-I. O mapeamento cruzado é realizado para a identificacdo de
termos usados e que podem ser compreendidos a partir de uma linguagem
padronizada. Assim, o processo de mapeamento cruzado pressupde o
estabelecimento de regras, que podem ser delineadas, de acordo com o objetivo
gue se deseja alcancar (LUCENA & BARROS, 2005).

Para o estudo foram definidas as seguintes regras:

1. Buscar garantir o sentido das palavras contidas em cada DE;

2. Procurar usar a palavra-chave inclusa no diagnéstico de enfermagem;

3. Procurar garantir a consisténcia entre o problema de enfermagem e o DE
a ser ligado;

4. Ligar o diagnéstico procurando usar primeiro o titulo, depois
caracteristicas definidoras e fatores relacionados.

ApOs 0 mapeamento dos problemas de enfermagem aos DE NANDA-I
voltados para salde materno-infantil, estes foram organizados as NHB
(BENEDET & BUB, 2001), com o intuito de conhecer quais as necessidades mais
afetadas no publico alvo.

4.4.4. Quarta etapa: levantamento das prescricbes de enfermagem, validacao
pelos enfermeiros dos titulos de diagndsticos e prescricbes de enfermagem e

criacao do banco de dados.

Nessa etapa, para cada DE mapeado para a populagdo de neonato e
gestantes/puérperas foram estabelecidas prescricdes de enfermagem com base
nas referéncias propostas pela NIC e o livro “diagndsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem para clientes hospitalizados nas unidades clinicas

do hulw/ufpb utilizando a cipe® do ano 2011
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Ap6és 0 mapeamento dos problemas aos DE e levantamento das
prescricdes de enfermagem ocorreu validagdo dos mesmos, pelos enfermeiros
especialistas da maternidade, os quais concordaram em participar do estudo

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICEC).

Para realizar a validac&o foi solicitado o nome completo do enfermeiro, o
tempo de formacéo, nivel maximo de especializacdo na area de enfermagem e
tempo de atuacdo em saude materno-infantil/maternidade.

Como estratégia para avaliagdo da validade dos diagnosticos e das
prescricdes de enfermagem utilizou-se a técnica Delphi. Esta técnica permite
obter consenso de um grupo a respeito de um determinado fenémeno, além de
representar uma ferramenta Util para a formacdo de um julgamento de grupo de
juizes. O grupo é composto por profissionais, efetivamente engajados, na area em
gue esta se desenvolvendo o estudo (FARO, 1997; POMPEO, 2014).

Para validacdo e concordancia foram desenvolvidos trés instrumentos: o
primeiro com as orientagcbes necessarias para a realizacdo da validacao
(APENDICE D); o segundo com os diagnosticos e prescricdes de enfermagem
para as gestantes/puérperas (APENDICE E); e o terceiro com os diagndsticos e
prescricbes de enfermagem para os neonatos (APENDICE F). Esses
instrumentos foram entregues, pessoalmente, a cada enfermeiro apds o aceite em
participar do estudo e assinatura do TCLE.

Ap6s a entrega dos formularios aos enfermeiros, estabeleceu-se um
periodo del0 dias para a devolucdo dos mesmos. Apds o prazo, um total de 28
enfermeiros retornaram em tempo determinado os formularios devidamente
respondidos.

Apés a validacdo do catalogo dos diagnosticos e prescricdes de
enfermagem, estes foram agrupados em um banco de dados informatizado,
contemplando separadamente, os diagndsticos e agbes de enfermagem para as
gestantes e/puérperas e neonato. Foi realizada uma oficina com os enfermeiros
da instituicdo e apresentado o banco dedados, o qual posteriormente foi entregue

para a diretoria do hospital, a fim de ser implementado no sistema eletrénico.
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4.5. TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para analise dos dados se utilizou o programa StatisticalPackage for Social
Science (SPSS), versdo 20.0 para Windows. A analise descritiva dos dados
demograficos dos enfermeiros (idade, sexo, tempo de formacao) foi feita por meio
do calculo de distribuicdo de frequéncia absoluta e percentuais, medidas de
tendéncia central (média) e de variabilidade (desvio padrao).

A concordancia entre os enfermeiros foi verificada utilizando taxa de
concordancia do comité, que é obtida pelo célculo da porcentagem em cada

dominio, com a seguinte formula:

% concordancia = numero de participantes gue concordaram x 100

Numero total de participantes

Para interpretacdo dos resultados foi estabelecido o nivel de concordancia
ideal maior ou igual a 90% (ALEXANDRE & COLUCI, 2015).

4.5. ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados 0s preceitos éticos estabelecidos pela Resolucdo n°
466/12 que dispde sobre a pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2012), esta
pesquisa foi submetida a analise e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais sobre o0 numero CAAE
30219214.1.0000.5149(APENDICE G).
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5. RESULTADOS

Os resultados deste estudo incluem: caracterizacdo sociodemografica dos
enfermeiros; identificacdo dos problemas de enfermagem; mapeamento dos
problemas de enfermagem aos DE; Organizacdo dos diagndsticos a as
Necessidades Humanas Bésicas; levantamento das prescricdes de enfermagem;
e por ultimo, realizou-se o processo de validacdo dos diagndésticos e prescricbes
de enfermagem. A seguir sdo apresentadas as etapas dos resultados deste

estudo.

5.1. Caracterizacao dos enfermeiros

A amostra estudada foi constituida por 28 enfermeiros que trabalham
diretamente na assisténcia a gestante, puérpera e neonato, na maternidade do
hospital em estudo. Todos os enfermeiros eram especialistas na area materno-

infantil.

Houve predominio de especialistas do sexo feminino (96,4%). Quanto a
idade a média foi de 36 anos (+6,41), sendo a idade minima 26 e maxima 47 anos
(TABELA 1).

Tabela 1. Caracterizacdo dos enfermeiros, Belo Horizonte, MG, Brasil — 2017.

Caracterizacdo da amostra N %
Sexo feminino 27 96,4
Sexo masculino 1 3,6
Idade
25 — 30 anos 7 25,0
31 - 35 anos 8 28,6
36 — 40anos 4 14,3
41 — 45 anos 7 25,0
+ 45 anos 2 7,1

Tempo de formacgéao

1-5anos 4 14,3
6 - 10 anos 13 46,4
11 - 15 anos 2 7,2

16 - 20 anos 6 21,4
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+ 20 anos 3 10,7

Experiéncia profissional na
area materno-infantil

1-5 anos 6 21,4
6-10 anos 9 32,2
11-15 anos 9 32,1
16-20 anos 4 14,3

Fonte: do autor.

Em relagdo ao tempo de formagao profissional, os enfermeiros
caracterizavam-se por terem no minimo 2 anos e no maximo 21 anos, com media
de formacéo de 11,36(x6,08) anos.Os enfermeiros com formacao entre 6 e 10
anos constituiram grande parte da amostra (46,4%), e todos os enfermeiros

relataram ser especialistas em salde materno-infantil.

5.2. Identificagdo dos problemas de enfermagem

Nos 328 formularios em que os enfermeiros registraram os problemas de
enfermagem identificados, obteve-se 47 (44,3%) problemas de enfermagem para
0os neonatos e, 59 (565,7%) problemas de Enfermagem para as
gestantes/puérperas apdés a normalizacdo de conteddo. A seguir, sdo

apresentados os problemas identificados (TABELAS 2 e 3).

Tabela 2. Problemas de enfermagem identificados para os neonatos, Belo
Horizonte, MG, Brasil — 2017.

Problemas de Enfermagem N %
1. Apneia grave 10 3,
2. Fratura em clavicula E 15 4.6
3. Presenca de bossa serosanguinolenta craniana 18 5,5
4. Prematuridade extrema 18 5,5
5. Auséncia de diurese nas primeiras 24 horas de 28 8,5
vida

6. Baixo peso ao nascer 30 9,1
7. RN lento para a succéo 38 11,6
8. Pele fragil 41 12,5
9. RN gigante para a idade gestacional 45 13,7
10.Frénulo no apice da lingua 49 15,0
11.Presenca de escoriacoes faciais decorrente do 59 18,0
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parto férceps

12.Pele desidratada 68 20,7
13.Presenca de vomitos 68 20,7
14.Uso de férmula complementar na 95 29,0
amamentacao
15. Dificuldade de ganho de peso neonatal 95 29,0
16.Presenca de acesso venoso central de 97 29,6
insercao periférica

17.Sonda Nasogastrica 106 32,3
18.Ganho de peso ineficaz 110 33,5
19.Moniliase Oral 112 34,1
20.Hipoglicemia neonatal 115 35,0
21.Descontrole glicémico 115 35,0
22.Presenca de cateter umbilical 117 35,7
23.Moniliase de perineo 143 43,6
24. Temperatura corporal elevada 143 43,6
25.Desequilibrio de temperatura corporal 143 43,6
26.0Oscilacao de temperatura corporal 143 436

27.Esforgo respiratorio 158 48,2
28.Taquipneia 158 48,2
29.Queda de saturacao 02 169 51,5
30.Imaturidade pulmonar 179 54,6
31.Succéao e pega ineficaz 187 57,0
32.Nutricdo desequilibrada 190 58,0
33.Mucosas hipocoradas 201 61,3
34.Prematuridade 201 61,2
35.Dor aguda 208 63,4
36.Uso de antibioticoterapia 212 64,6
37.Uso de cateter nasal 219 66,8
38.Hiperemia anal 252 76,8
39.Perineo hiperemiado 252 76,8
40. Sifilis neonatal 267 81,4
41.Sono prejudicado 286 87,2
42.Succao ineficaz 289 88,1
43.Presenca de acesso venoso periférico 299 91,1
44.|ctericia Neonatal 301 91,8
45.RN em fototerapia 301 91,8
46.Dificuldade de pega na amamentacao 301 91,8
47.Dificuldade na amamentacgao 318 97,0

Fonte: do autor
Notas:

RN - Recém-nascido.



Nota-se que o0s principais problemas de enfermagem registrados para
0S nheonatos estdo relacionados a: Dificuldade na amamentagéo
(97%),Dificuldade de pega na amamentacdo (91,8%), Ictericia Neonatal
(91,8%), RN em fototerapia (91,8%), Succao ineficaz (88%), Sono prejudicado
(87,2%), Sifilis neonatal (81,4%), Hiperemia anal (76,8%) e Perineo
hiperemiado (76,8%).

Para as gestantes/puérperas seis problemas apresentaram frequéncia
superior a 75%: Dor aguda (97,3%), presenca de acesso venoso periférico
(96,95%), sono prejudicado (87,5%), dificuldade na amamentacédo (87,2%),
mamas ingurgitadas (81,4%) e presenca de vomitos (79,1%).

Tabela 3. Problemas de enfermagem identificados para as gestantes/puérperas.
Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Problemas de Enfermagem N %
1. Vitima de violéncia sexual 3 0,9
2. Infeccéo fangica oral 18 5,5
3. Hemorragia puerperal 26 7,9
4. Hiperemia anal 27 8,2
5. Sincope 39 11,9
6. Trabalho de parto prolongado 39 11,9
7. Vinculo mée-filho prejudicado 39 11,9
8. Mastite 44 13,4
9. Pele desidratada 47 14,3
10.Ardéncia ao urinar 59 18,0
11.Mamilo invertido 66 20,1
12. Multiparidade 67 20,4
13.Infecc¢édo do trato urinario 68 20,7
14.Descontrole glicémico 76 23,2
15. Pré-eclampsia materna 86 26,2
16.Baixa autoestima 87 26,5
17.Presenca de ferida operatoria (cesarea) 89 27,1
18.Presenca de Sonda vesical de demora 89 27,1
19.Uso de drogas na gestacéo 89 27,1
20.Diabetes gestacional 90 27,4
21.Nao amamentagéao 92 28,0
22.Inseguranca materna aos cuidados com o 97 29,6
RN

23.Uso de bico intermediério 98 29,9
24.Edema de perineo 98 29,9
25.Mamilo plano 101 30,9
26.Tristeza 102 31,0
27.Edemas de MMl 112 34,1
28.Mucosas hipocoradas 112 34,1
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29.Falta de apetite 113 34,4

30.Falta de conhecimento com os cuidados 114 34,8
com o RN
31.0besidade 115 35,1
32. Temperatura corporal elevada 116 35,4
33.Desequilibrio de temperatura corporal 116 35,4
34.Puérpera fumante 116 35,4
35.Puérpera adolescente 116 35,4
36.Medo 117 35,7
37.Inseguranca na amamentacao 128 39,0
38.Laceracéo 128 39,0
39.Nutricao desequilibrada 128 39,0
40. Taquipneia 128 39,0
41.Baixa escolaridade 128 39,0
42.Dificuldade no posicionamento ao seio 129 39,3
materno
43.Puérpera chorosa 134 40,9
44.Nivel de hemoglobina abaixo do normal 145 44,2
45. Aumento da pressao Arterial 149 45,4
46.Priséo de ventre 156 47,6
47.Ansiedade materna 165 19,8
48.L06quios de odor Fétido 177 54,0
49. Sangramento aumentado no pos-parto 186 56,7
50.Auséncia de colostro 189 57,6
51. Traumas mamilares 200 61,0
52.Insbnia 205 62,5
53.Uso de antibioticoterapia 209 63,7
54.Presenca de vomitos 230 79,1
55.Mamas ingurgitadas 267 81,4
56. Dificuldade na amamentacéo 286 87,2
57.Sono prejudicado 287 87,5
58.Presenca de acesso venoso periférico 318 97,0
59.Dor aguda 319 97,3
Fonte: do autor
Notas:

RN- recém-nascido
MMII — membros inferiores

5.3. Mapeamento dos problemas de enfermagem aos titulos de diagnosticos
de enfermagem, segundo a classificagdo NANDA | 2015 - 2017

Nessa fase do estudo os problemas de enfermagem identificados
previamente foram mapeados aos titulos de diagnésticos de enfermagem
presentes na classificagdo NANDA — | (NANDA-I, 2015)
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A partir dos problemas de enfermagem identificados para a populacdo da
maternidade em um dado momento, um total de 42 titulos de diagndsticos de
enfermagem da classificacdo NANDA- | foram encontrados para os neonatos e,

57 titulos de diagnosticos para as gestantes/puérperas.

As tabelas 4 e 5 apresentam o resultado do mapeamento dos conjuntos de

problemas aos diagnosticos de enfermagem correspondentes.

Tabela 4. Mapeamento dos problemas aos titulos de diagndsticos de enfermagem

da populacéo neonatal, Belo Horizonte, MG- Brasil, 2017.

Titulos de
diagnésticos de
Enfermagem NANDA
| 2015-2017

Problemas de Enfermagem

1. Amamentacéo ineficaz Succéo ineficaz;

Dificuldade na amamentacao

Ganho de peso ineficaz;

Dificuldade de ganho de peso neonatal,

Dificuldade na pega na amamentacao;

Succéo e pega ineficaz

Frénulo no apice da lingua

RN lento para a succ¢ao

2. Amamentacéao Uso de formula

interrompida amamentacao
Succéo e pega ineficaz
RN lento para a succao
Succéo ineficaz

complementar na

3. Constipagao Nutricdo desequilibrada
Descontrole glicémico

Dificuldade de ganho de peso neonatal

Desequilibrio de temperatura corporal

. Degluticdo Frénulo no apice da lingua
prejudicada Succéo e pega ineficaz
Dificuldade na pega na amamentacao
. Dor aguda Sonda Nasogastrica
Uso de cateter nasal
Moniliase oral
Fratura em clavicula esquerda
Dor aguda
. Eliminacédo urinaria Auséncia de diurese nas primeiras 24 horas
prejudicada de vida
. Hipertermia Temperatura corporal elevada




8. Hipotermia

9. Ictericia neonatal

10.Integridade da pele
prejudicada

11.Integridade tissular
prejudicada

12.Mucosa oral
prejudicada

13.Nausea

14.Nutricao
desequilibrada: menor
do gque as
necessidades
corporais

15.Padrao de sSono
prejudicado

16.Padrdao ineficaz de
alimentacao do
lactente

Oscilacéao de temperatura corporal
Desequilibrio de temperatura corporal

Ictericia Neonatal
RN em fototerapia

Sonda Nasogastrica

Presenca de acesso venoso periférico
Presenca de acesso venoso central de
insercéo periférica

Pele fragil

Presenca de escoriagdes faciais decorrente
do parto férceps

Presenca de bossa

serosanguinolenta craniana

Presenca de cateter umbilical

Mucosas hipocoradas
Moniliase oral
Hiperemia anal
Moniliase de perineo
Perineo hiperemiado

Mucosas hipocoradas
Moniliase oral

Dificuldade de ganho de peso neonatal
Presenca de vomitos

Succéao ineficaz

Dificuldade na amamentacao

Ganho de peso ineficaz

Dificuldade na pega na amamentacao
Succéo e pega ineficaz

Frénulo no apice da lingua

RN lento para a sucgéo

Descontrole glicEmico

Sono prejudicado

RN em fototerapia

Sonda Nasogastrica

Presenca de acesso venoso periférico

Dificuldade de ganho de peso neonatal
Descontrole glicEmico

Presenca de vomitos

Succéo ineficaz

Dificuldade na pega na amamentacao

Uso de formula complementar na
amamentacao
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17.Padréo respiratorio
ineficaz

18.Perfusao tissular
periférica ineficaz

19.Risco de aspiragao

20.Risco de choque

21.Risco de
comportamento
desorganizado do
lactente

22.Risco de constipacao

23.Risco de crescimento
desproporcional

24.Risco de
desenvolvimento
atrasado

Succéo e pega ineficaz
RN lento para a sucgéao

Esforgo respiratorio
Queda de saturacéao O2
Taquipneia

Apneia grave
Imaturidade pulmonar

Queda de saturagao O2?
Pele fragil
Imaturidade pulmonar

Apneia grave

Imaturidade pulmonar
Sonda Nasogastrica
Frénulo no apice da lingua
Succéo e pega ineficaz

Sifilis neonatal
Prematuridade extrema
Prematuridade

Presenca de acesso venoso periférico
Presenca de acesso venoso central de
insercao periférica

Presenca de bossa serosanguinolenta
craniana

Sonda Nasogastrica

Uso de cateter nasal

RN em fototerapia

Fratura em clavicula esquerda

Uso de formula complementar na
amamentacao

Nutricdo desequilibrada

Presenca de vomitos

Dificuldade de ganho de peso neonatal
Baixo peso ao nascer

Succéo ineficaz

Dificuldade na amamentacao

Ganho de peso ineficaz

Dificuldade de pega na amamentacéo
RN gigante para a idade gestacional

Baixo peso ao nascer
Prematuridade extrema
Prematuridade
Nutricdo desequilibrada
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25.Risco de desequilibrio
eletrolitico

26.Risco de desequilibrio

na temperatura
corporal
27.Risco de funcao

cardiovascular
prejudicada

28.Risco de
instavel

glicemia

29.Risco de hipotermia

30.Risco de infeccéo

Dificuldade de ganho de peso neonatal

Dificuldade na amamentacao
Ganho de peso ineficaz
Uso de formula
amamentacao

Succéao e pega ineficaz

complementar

Dificuldade na amamentacao
Pele desidratada

Fratura em clavicula esquerda
Uso de antibioticoterapia
Sifilis neonatal

na

Auséncia de diurese nas primeiras 24 horas

de vida

Prematuridade

Baixo peso ao nascer

Presenca de acesso venoso periférico

Presenca de acesso venoso central

insercéo periférica.

Presenca de acesso venoso central

insercao periférica.
Prematuridade extrema
Prematuridade

Apneia grave
Imaturidade pulmonar

Nutricdo desequilibrada

Presenca de vomitos

Dificuldade de ganho de peso neonatal
Dificuldade na amamentacao

Succéo e pega ineficaz

RN lento para a succ¢ao

RN em fototerapia
Desequilibrio de temperatura corporal
Oscilagéao de temperatura corporal

Sonda Nasogastrica
Moniliase oral

Baixo peso ao nascer
Prematuridade extrema
Prematuridade
Hiperemia anal
Moniliase de perineo
Perineo hiperemiado

de

de

Auséncia de diurese nas primeiras 24 horas

de vida
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31.Risco de integridade
da pele prejudicada

32.Risco de integridade
tissular prejudicada
33.Risco de leséo

34.Risco de lesdo de
cornea

35.Risco de mucosa oral
prejudicada

36.Risco de olho seco

37.Risco de perfuséo
tissular periférica
ineficaz

38.Risco de sangramento

39.Risco de volume de
liquidos deficiente

40.Troca de
prejudicada

gases

41.Termorregulacéo
ineficaz

42.Ventilacéo
espontanea
prejudicada

Pele desidratada
Pele fragil

Mucosas hipocoradas

Pele desidratada
Pele fragil

Mucosas hipocoradas
Sonda nasogastrica
Uso de cateter nasal
Ictericia neonatal

RN em fototerapia

Mucosas hipocoradas

RN em fototerapia
Pele desidratada

Presenca de acesso venoso periférico
Queda de saturagéao O2
Pele fragil

Presenca de acesso venoso periférico
Presenca de acesso venoso central de
insercao periférica.

Presenca de cateter umbilical

Prematuridade extrema

Succéo ineficaz

Dificuldade na amamentacao

Dificuldade de pega na amamentacao

Uso de formula complementar na
amamentacao

Succéo e pega ineficaz

Frénulo no apice da lingua

RN lento para a sucgéo

Esforco respiratério
Queda de saturacéao O2
Taquipneia

Apneia grave
Imaturidade pulmonar

Temperatura corporal elevada
Desequilibrio de temperatura corporal
Oscilagéao de temperatura corporal

Esforgo respiratorio
Queda de saturacéao O2
Taquipneia




Apneia grave
Imaturidade pulmonar

Fonte: do autor.
RN — recém-nascido
O” — Oxigénio

Tabela 5. Mapeamento dos problemas aos titulos de diagnosticos de
Enfermagem da populacdo de gestantes/puérperas, Belo Horizonte, MG — Brasil,

2017.

Titulos de diagndsticos de
Enfermagem NANDA | 2015-
2017

Problemas de enfermagem

1. Amamentacéo ineficaz

2. Amamentacéo
interrompida

3. Constipacao

4. Controle ineficaz de

saude

5. Dor

6. Dor aguda

7. Eliminagé&o urinaria
prejudicada

8. Hipertermia

Dificuldade na amamentacao

Uso de bico intermediario

Mamas ingurgitadas

Auséncia de colostro

Insegurangca na amamentacao

Mamilo plano

Mamilo invertido

Mastite

Dificuldade no posicionamento ao seio
materno

Traumas mamilares

Nao amamentacéo
Inseguranga na amamentacao
Mamilo invertido

Mastite

Prisdo de ventre
Nutricdo desequilibrada

Puérpera fumante
Uso de drogas na gestacao

Infeccéo fungica oral
Mamas ingurgitadas
Mastite

Lasceracao
Ardéncia ao urinar

Dor aguda
Ardéncia ao urinar
Presenca de Sonda vesical de demora

Infeccéo do trato urinario

Infec¢do do trato urinario
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9. Hipotermia

10.InsOnia

11.Integridade da pele
prejudicada

12.Integridade tissular
prejudicada

13.Leite materno
insuficiente

14.Manutencdao ineficaz da
saude

15.Mucosa oral prejudicada

16.Nausea

17.Nutricao desequilibrada:
menor do que as
necessidades corporais

18.Obesidade

19. Padréo respiratdrio
ineficaz

20.Padrao de sono
prejudicado

21.Perfusao tissular
periférica ineficaz
22.Protecao ineficaz

Temperatura corporal elevada
Desequilibrio de temperatura corporal

Sono prejudicado
Insbnia

Traumas mamilares

Presenca de acesso venoso periférico
Lasceracao

Presenca de ferida operatéria (cesérea)

Infec¢éo fangica oral
Hiperemia anal
Edema de perineo

Auséncia de colostro
N&o amamentacao
Mamilo invertido

Baixa escolaridade
Puérpera adolescente

Infeccéo fungica oral
Mucosas hipocoradas

Presenca de vomitos
Nutricdo desequilibrada

Falta de apetite

Diabetes gestacional
Obesidade

Taquipneia
Sincope

Sono prejudicado
Insbnia

Edemas de MMII

Pele desidratada

Lasceracao

Presenca de ferida operatéria (cesérea)
Insbnia
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23.Risco de choque

24.Risco de constipacao

25.Risco de débito cardiaco
diminuido

26.Risco de desequilibrio
eletrolitico

27.Risco de desequilibrio
na temperatura corporal

28.Risco de funcéo

cardiovascular
prejudicada

29.Risco de glicemia
instavel

30.Risco de hipotermia

31.Risco de infeccéo

Loquios de odor fétido

Hemorragia puerperal

Baixa de hemoglobina

Sangramento aumentado no pos-parto
Pré-eclampsia materna

Falta de apetite

Prisdo de ventre
Hemorragia puerperal
Baixa de hemoglobina
Sangramento aumentado no pés-parto
Hipertenséo Arterial
Pré-eclampsia materna
Sincope

Nutricdo desequilibrada
Falta de apetite
Descontrole glicEmico
Presenca de vomitos

Léquios de odor Fétido
Desequilibrio de temperatura corporal

Hipertensédo Arterial

Pré-eclampsia materna

Sincope

Hemorragia puerperal

Baixa de hemoglobina

Sangramento aumentado no pés-parto

Diabetes gestacional
Obesidade

Prisdo de ventre
Nutricdo desequilibrada
Falta de apetite
Presenca de vOmitos

Desequilibrio de temperatura corporal

Mamas ingurgitadas

Pele desidratada

Presenca de acesso venoso periférico
Lasceracao

Presenca de ferida operatoria (cesarea)
Hiperemia anal

Edema de perineo

Presenca de Sonda vesical de demora
Loquios de odor fétido

Hemorragia puerperal

Baixa de hemoglobina

Trabalho de parto prolongado



32.Risco de integridade da
pele prejudicada

33.Risco de integridade
tissular prejudicada

34.Risco de lesao

35.Risco de mucosa oral
prejudicada

36.Risco de perfusdo
tissular periférica
ineficaz

37.Risco de recuperacéo
cirargica retardada

38.Risco de sangramento

39.Risco de volume de
liquidos deficiente

40. Termorregulacéo
ineficaz

41.Troca de gases
prejudicada

42.Ventilagdo espontanea
prejudicada

43. Ansiedade

44 Baixa autoestima

Uso de antibioticoterapia

Mamas ingurgitadas
Mamilo plano
Pele desidratada

Mucosas hipocoradas
Edema de perineo

Mucosas hipocoradas
Mamas ingurgitadas
Mamilo plano

Pele desidratada

Mucosas hipocoradas

Edemas de MMII
Hipertensédo Arterial sistémica

Presenca de ferida operatoria (cesarea)
Hipertenséo Arterial sistémica
Pré-eclampsia materna

Sangramento aumentado no pés-parto
Loquios de odor fétido

Trabalho de parto prolongado
Multiparidade

Nutricdo desequilibrada
Falta de apetite
Descontrole glicEmico
Presenca de vomitos

Temperatura corporal elevada
Desequilibrio de temperatura corporal

Taquipneia
Sincope
Baixa de hemoglobina

Baixa de hemoglobina
Sincope
Taquipneia

Dificuldade no posicionamento ao seio
materno

Sono prejudicado

Ansiedade materna

Baixa autoestima




situacional
45.Conhecimento deficiente

46.Controle emocional
instavel

47.Disposicao para
processo de criacdo de
filhos melhorado

48. Maternidade prejudicada

49.Medo
50.Processo de criacdo dos
filhos ineficaz

51.Regulagéo do humor
prejudicada

52.Risco de binbmio mae-
feto perturbado

53.Risco de maternidade
prejudicada

54.Risco de processo de
criacao de filhos ineficaz

55.Risco de tomada de
decisdo emancipada
prejudicada

56.Sindrome do trauma de
estupro

Falta de conhecimento com os cuidados
com o RN
Baixa escolaridade

Puérpera chorosa
Tristeza
Vitima de violéncia sexual (gestante)

Uso de bico intermediario
Dificuldade na amamentacao
Inseguran¢ca na amamentacao

Vinculo mae-filho prejudicado
Inseguranca materna aos cuidados com o
RN

Medo

Falta de conhecimento com os cuidados
com o RN

Baixa escolaridade

N&o amamentacao

Dificuldade na amamentacao

Puérpera chorosa
Tristeza

Ansiedade materna

Vinculo mée-filho prejudicado
Inseguranca materna aos cuidados com o
RN

Vinculo mée-filho prejudicado
Insegurancga materna aos cuidados com o
RN

Baixa escolaridade

Falta de conhecimento aos cuidados com
o RN
Baixa escolaridade

Puérpera adolescente

Vitima de violéncia sexual (gestante)
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57.Tristeza crbnica Tristeza
Puérpera chorosa

Fonte: do autor

RN — recém-nascido
MMII- membros inferiores

5.4. Organizacdo dos titulos de diagnosticos de enfermagem as

necessidades humanas basicas

Nesta etapa, os titulos de diagndsticos de enfermagem foram organizados
as necessidades humanas basicas. Os resultados desse processo estao
apresentados em numeros absolutos e percentuais de acordo com o total de

diagnésticos.

As tabelas 6 e 7 mostram os mapeamentos dos titulos de diagndsticos de
enfermagem as necessidades humanas basicas para 0Ss heonatos e

gestantes/puérperas, respectivamente.

Tabela 6. Organizacdo dos titulos de diagnésticos de Enfermagem as
Necessidades Humanas Béasicas para os neonatos, Belo Horizonte/MG. 2017.

Necessidades psicobiolbgicas N %

Oxigenacao Ventilacdo espontanea prejudicada 3 7,1
Troca de gases prejudicada
Padréo respiratorio ineficaz

Hidratag&o Risco de volume de liquidos deficiente 2 4,8
Risco de desequilibrio eletrolitico

Nutricao Amamentacéo ineficaz 5 11,9
Amamentacgédo interrompida
Degluticdo prejudicada
Nutricdo desequilibrada: menor do que
as necessidades corporais
Padrao ineficaz de alimentacéo do
lactente

Eliminacao Constipagéo 5 11,9
Eliminacao urinaria prejudicada
Ictericia neonatal
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Sono e repouso

Atividade fisica

Integridade fisica e
cutdaneo mucosa

Regulacao térmica

Regulacéo vascular

Crescimento celular
Percepcao dos 6rgaos dos
sentidos

Seguranca fisica/ meio
ambiente

Total

Nausea
Risco de constipacéo

Padrao de sono prejudicado

Risco de comportamento desorganizado
do lactente

Integridade da pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada
Mucosa oral prejudicada

Risco de integridade da pele
prejudicada

Risco de integridade tissular
prejudicada

Risco de leséao

Risco de lesdo de cornea

Risco de mucosa oral prejudicada

Hipertermia

Hipotermia

Risco de desequilibrio na temperatura
corporal

Risco de hipotermia

Termorregulacao ineficaz

Perfuséo tissular periférica ineficaz
Risco de fungao cardiovascular
prejudicada

Risco de perfusao tissular periférica
ineficaz

Risco de sangramento

Risco de glicemia instavel

Risco de choque

Risco de crescimento desproporcional
Risco de desenvolvimento atrasado

Dor aguda
Risco de olho seco

Risco de aspiracéo
Risco de infecgao

1

1

42

2,4

2,4

19,0

11,9

14,3

4,8

4,8

4,8

100
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Os titulos de diagnésticos (n=42) elencados aos neonatos foram
organizados as necessidades Psicobiolégicas, sendo 19% a necessidade
Integridade fisica e cutdneo mucosa, seguido por 14,3% a necessidade de
Regulacdo Vascular. Para os neonatos nao foram identificados titulos de

diagnosticos referentes as necessidades psicossociais e psicoespirituais.

Em relacdo ao mapeamento dos titulos de diagnésticos elencados para as
gestantes/puérperas as necessidades psicobiolégicas compreenderam 66,7% do
total de diagnésticos. Desses, 14% refere-se a necessidade “Integridade fisica e
cutdneo mucosa”. Ja no que diz respeito as necessidades psicossociais,12,3%
referem-se a necessidade de “Amor, afeto, atengdo”. Nao houve diagndsticos

mapeados as necessidades psicoespirituais.

Tabela 7. Organizacdo dos titulos de diagnésticos de Enfermagem as
Necessidades Humanas Basicas, para gestantes/puérperas, Belo Horizonte/MG.
2017.

Necessidades psicobioldgicas N %

Oxigenacao Padrao respiratério ineficaz 3 53
Troca de gases prejudicada
Ventilacdo espontanea prejudicada

Hidratacéo Risco de desequilibrio eletrolitico 2 3,5
Risco de volume de liquidos deficiente

Nutricao Amamentacéo ineficaz 5 8,8
Amamentacgédo interrompida
Leite materno insuficiente
Nutricdo desequilibrada: menor do que
as necessidades corporais
Obesidade

Eliminacao Constipagéo 4 7,0
Eliminacao urinaria prejudicada
Nausea
Risco de constipacéo

Sono e repouso Padréo de sono prejudicado 1 1,7
Insbnia

Integridade fisica e Integridade da pele prejudicada 8 14,0

cutdneo mucosa Integridade tissular prejudicada

Mucosa oral prejudicada
Risco de integridade da pele
prejudicada
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Regulacao térmica

Regulacéo vascular

Percepcao dos 6rgaos
dos sentidos: olfativa,
visual, auditiva, tatil,
gustativa, dolorosa.

Seguranca fisica, meio
ambiente, abrigo.

Risco de integridade tissular
prejudicada

Risco de lesao

Risco de mucosa oral prejudicada
Risco de recuperacdao cirdrgica
retardada

Hipertermia 5
Hipotermia

Risco de desequilibrio na temperatura
corporal

Risco de hipotermia

Termorregulacao ineficaz

Perfuséo tissular periférica ineficaz 7
Risco de choque

Risco de débito cardiaco diminuido

Risco de fungao cardiovascular
prejudicada

Risco de glicemia instavel

Risco de perfuséo tissular periférica
ineficaz

Risco de sangramento

Dor 2
Dor aguda
Protecéo ineficaz 3

Manutencéo ineficaz da saude
Risco de infecgao

Necessidade Psicossocial

Seguranca emocional

Amor, Afeto, Atencao

Ansiedade 6
Controle emocional instavel

Medo

Regulagéo do humor prejudicada
Sindrome do trauma de estupro

Tristeza crbnica

Maternidade prejudicada 7
Risco de maternidade prejudicada
Disposicao para processo de criagéo

de filhos melhorado

Processo de criagéo dos filhos ineficaz

8,8

12,3

3,5

5,3

10,5

12,3
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Risco de binbmio mée-feto perturbado
Risco de processo de criagéo de filhos
ineficaz

Risco de tomada de decisao
emancipada prejudicada

Educacao para a Controle ineficaz de saude 2 3,5
saude/ aprendizagem Conhecimento deficiente

Autoimagem, Baixa autoestima situacional 1 1,7
Autoestima, aceitacéo

Total 57 100

5.5. Levantamento das prescri¢cfes de enfermagem

Para cada titulo de diagnostico de enfermagem correspondente a
populacdo de neonato e gestante/puérpera foram identificadas as prescri¢cdes de
enfermagem adequadas.

As tabelas 8 e 9 mostram o levantamento das prescricbes de enfermagem

para a populacao de neonatos e gestantes/puérpera, respectivamente.

Tabela 8. Levantamento das prescricdes de enfermagem para os neonatos, Belo
Horizonte/MG. 2017.

Titulos de Acdes de enfermagem N % indice de
Diagndésticos Validacéo
1. Amamentacgao Oferecer oportunidade precoce 7 2,5 100
ineficaz de contato maméae/ bebé para

amamentar até duas horas
apos o nascimento;

Avaliar causas do
comprometimento para a
amamentacao exclusiva,
Avaliar o ganho de peso do
bebé;

Monitorar a capacidade de
succao do bebé;

Observar o bebé junto ao peito
para determinar a posicéo
correta, e o padrao de succgao e
degluticéo;

Auxiliar o padréo de
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2. Amamentacéao
interrompida

3. Constipacéo

4. Degluticdo
prejudicada

5. Dor aguda

degluticdo/succao do bebé;
Demonstrar o treinamento de
succ¢ao nao nutritiva quando
adequado;

Oferecer suplementacéo apenas
quando necessario;

Apoiar o binbmio mae-filho no
estabelecimento de vinculo afetivo;
Orientar a mae sobre a lactacao;
Orientar a mae sobre extracao de
leite materno;

Identificar os fatores causadores
ou contribuintes de constipacéo;
Registrar a primeira eliminacdo de
fezes do recém-nascido;
Monitorar ingestdo da dieta;
Monitorar sinais e sintomas de
constipacao;

Monitorar as eliminacdes
intestinais;

Monitorar ruidos hidroaéreos;
Estimular a eliminacao através de
exercicios;

Usar laxantes/supositorio, quando
necessario;,

Pesar o bebé diariamente;

Monitorar /avaliar o reflexo de
succ¢do durante a amamentacao;
Observar o bebé junto ao peito
para determinar a posicao correta,
e 0 padrdo de succao e degluticao;
Orientar quanto ao posicionamento
correto do recém-nascido ao seio
materno;

Estimular a suc¢éo nao nutritiva,
Monitorar a necessidade de outra
via para alimentacéo;

Monitorar frequéncia respiratoria;
Monitorar peso do bebé
diariamente;

Observar sinais de aspiracao;

Monitorar sinais vitais e
comportamento do recém-
nascido;

Envolver em fraldas/cueiros para

4

9

8

1.4

3,2

2,8

2,5

100

100

100

100
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6. Eliminacao
urinaria
prejudicada

7. Hipertermia

8. Hipotermia

promover o0 sono e sensacao de
seguranga;

Oferecer ambiente calmo e
tranquilo;

Promover sono e repouso do
recém-nascido;

Selecionar e implementar uma
medida de controle da dor nédo
farmacoldgica;

Oferecer alivio ideal para dor com
analgésico, quando prescritos;
Encorajar a presenca da familia do
recém-nascido durante momento
de dor;

Registrar a primeira eliminacao 7 2,5
urinaria do recém-nascido;
Monitorar frequéncia da eliminacéao
urinaria quanto frequéncia,
qguantidade, cor e odor;

Observar sinais de infeccéo;
Realizar balanco hidrico;

Verificar uso de medicagéo que
comprometem a eliminagéo
urinaria;

Verificar presenca de bexigoma,;
Realizar sondagem vesical de
alivio, quando necessério;
Monitorar a temperatura de 4 em 4 11 3,9
horas;

Monitorar cor e temperatura da
pele;

Monitorar a ingestéo e eliminacao;
Administrar medicamentos
antitérmicos, quando necessario;
Administrar banho morno;

Aplicar compressas frias;

Manter o recém-nascido hidratado;
Observar sinais de desidratacéo;
Realizar balanco hidrico;

Remover excessos de roupa;
Verificar temperatura do berco
aquecido ou incubadora e corrigir;

Evitar correntes de ar no ambiente; 10 3,5
Remover o paciente do frio e

coloca-lo em berco aquecido;

Remover roupas frias ou

100

100

100
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9. Ictericia
neonatal

10. Integridade da
pele prejudicada

11. Integridade

molhadas, e colocar roupas secas;
Monitorar a temperatura do
paciente;

Monitorar cor e temperatura da
pele;

Observar presenca de tremores;
Observar sinais precoces de
hipotermia; pele fria, palidez,
extremidades ciandticas;
Monitorar sinais vitais;

Monitorar estado respiratorio;
Monitorar estado nutricional,

Observar os sinais de ictericia; 8 2,8
Orientar a familia sobre os
procedimentos e os cuidados de
fototerapia;

Colocar as luzes de fototerapia, na
altura adequada,;

Aplicar 6culos para evitar contato
direto com a luz

Retirar os 6culos apenas na hora
da amamentacao;

Observar sinais de desidratacéo
(fontanelas deprimidas,
turgescéncia da pele diminuido,
perda de peso);

Pesar o bebé diariamente;
Encorajar a familia a participar da
fototerapia;

Avaliar a hidratacéo da pele; 9 3,2
Avaliar a necessidade de curativo
e cobertura para a lesao;

Avaliar e registrar a lesao;
Inspecionar areas onde ha risco de
existirem lesoes;

Monitorar sinais de flebite (dor,
vermelhidéo, calor na pele,
edema);

Examinar vermelhidao, calor
exagerado ou frenagem na pele e
nas mucosas;

Monitorar areas de vermelhidao e
ruptura da pele;

Monitorar erupcdes e escoriagoes
na pele;

Realizar mudanca de decubito;

Monitorar caracteristicas da lesdo, 5 1,8

100

100

96,4
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tissular
prejudicada

12. Mucosa oral
prejudicada

13. Nausea

14. Nutricao
desequilibrada:
menor do que as
necessidades
corporais

15. Padrao de
sono prejudicado

cor, tamanho e odor;

Realizar curativo adequado para
cada tipo de leséo;

Orientar o paciente sobre 0s
procedimentos e cuidados com a
leséo;

Examinar vermelhidao, calor
exagerado ou frenagem na pele e
nas mucosas;

Monitorar estado nutricional,

Monitorar a mucosa oral 5

regularmente;

Estabelecer uma rotina de
cuidados orais;

Aplicar medicacdes, caso
necessario;

Orientar cuidados com higiene oral
do recém-nascido;

Aplicar hidratantes labiais quando
necessarios;

Observar os indicadores néao 4

verbais de desconforto;

Realizar lavagem gastrica, por
sonda orogastrica, caso
Necessario;

Monitorar a frequéncia respiratoria;
Posicionar o recém-nascido em
decubito lateral apos a
amamentacao;

Monitorar a capacidade de succdo 6
do bebé;

Observar o bebé junto ao seio
materno, para determinar posicéo
correta e o padrdo de
succgao/degluticéo;

Oferecer suplementacgéo na
amamentacao, caso necessario;
Monitorar a ingestao da dieta;
Monitorar sinais vitais;

Pesar o bebé diariamente;

Oferecer um ambiente calmo e 6
tranquilo;

Determinar o padréo de sono;
Envolver em fraldas/cueiros para
promover o sono e proporcionar

uma sensacgao de seguranga;

1,8

1,4

2,1

100

96,4

100

100
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16. Padréo
ineficaz de
alimentacéo do
lactente

17. Padréao
respiratorio
ineficaz

18. Perfusédo
tissular periférica
ineficaz

Usar rolo de cobertor junto as
costas em decubito lateral,
Ensinar a mae a fazer massagem
no recém-nascido;

Manter o recém-nascido aquecido;

Avaliar o padréo de 11 3,9
succao/degluticao do recém-
nascido;

Investigar problemas de absorcao;
Observar os indicadores néao
verbais de desconforto gastricos;
Inserir sonda nasogastrica, ou
orogastrica, quando necessario;
Verificar a colocacéo correta da
sonda, conforme protocolo;
Verificar o fluxo de gotejamento na
hora da alimentacéo;

Monitorar a sensacédo de plenitude,
nausea e vomito;

Verificar os residuos antes de
todas as alimentacoes;

Pesar o recém-nascido
diariamente;

Apoiar a amamentacao ao Sseio;
Avaliar o crescimento do recém-
nascido;

Posicionar o paciente de forma a 9 3,2
maximizar o potencial ventilatorio;
Avaliar a perfusao tissular;
Identificar sinais de cianose;
Monitorar frequéncia e ritmo
respiratorio;

Monitorar a administracéo de
oxigénio;

Remover secrecdes por aspiragao,
guando necessario;

Auscultar sons respiratorios,
observando areas de ventilacao
diminuidas ou ausentes, e
presenca de ruidos adventicios;
Administrar broncodilatadores,
conforme adequado;

Administrar ar ou oxigénio
umidificado, conforme adequado;

Usar recursos para aliviar a 7 2,5
pressdo, quando adequado;
Monitorar a capacidade de urinar e

96,4

100

100

70



19. Risco de
aspiracéo

20. Risco de
choque

21. Risco de
comportamento
desorganizado do
lactente

evacuar;
Avaliar temperatura da pele;
Monitorar a presenca de cianose,
tromboflebite;

Monitorar a frequéncia cardiaca do
recém-nascido;

Monitorar niveis de saturacdo de
oXxigénio;

Monitorar sinais vitais;

Monitorar a funcéo pulmonar; 8 2,8
Aspirar secregdes
tragqueobrénquicas;

Monitorar reflexo de ndusea e a
capacidade de deglutir;

Posicionar o recém-nascido em
45° em berco;

Alimentar o recém-nascido em
pequenas porgoes;

Monitorar o recém-nascido durante
a amamentacao ou administracao
da dieta;

Verificar a correta colocacéo da
sonda nosogastrica,

Consulta com fonoaudiélogo,
conforme adequado;

Monitorar o estado circulatorio; 7 2,5
pressdo sanguinea, temperatura e
cor da pele;

Monitorar sinais de oxigenacéo
tissular inadequada,;

Monitorar as primeiras respostas
compensatorias de perda de
liquidos: aumento da frequéncia
cardiaca, diminuicdo de presséo
arterial;

Inserir acesso venoso periférico de
grosso calibre;

Administrar liquidos EV, quando
necessario;

Administrar concentrados de
hemacias e/ou plasma, quando
adequado;

Administrar O quando adequado;

Envolver o recém-nascido em 4 1,4
fraldas/cueiros para promover o

sSoNo e proporcionar uma

sensacao de seguranca,

92,8

96,4

100
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22. Risco de
constipacao

23. Risco de
crescimento
desproporcional

24. Risco de
desenvolvimento
atrasado

Usar um rolo ou cobertor junto as
costas do recém-nascido para
posiciona-lo lateralmente;
Oferecer um ambiente calmo e
tranquilo;

Facilitar o contato pele a pele
mamae e bebé;

Monitorar sinais e sintomas de 5 1,8
constipacao;

Monitorar ruidos hidroaéreos;

Monitorar a primeira alimentagéo

do recém-nascido;

Registrar a primeira eliminacao do
recém-nascido;

Monitorar o peso do recém-

nascido;

Monitorar os estimulos (luz, ruidos, 10 3,5
manuseio);

Controlar os horarios dos cuidados
ao bebé e de sua alimentacao;
Agrupar as atividades de cuidado;
Proporcionar espaco aos pais na
unidade e junto ao leito do bebé;
Oferecer aos pais informacdes
precisas e reais quanto a
condicdo, tratamento e
necessidades do bebé;

Informar aos pais as preocupacoes
e as questdes do desenvolvimento
de bebés prematuros;

Oferecer descanso quando o bebé
evidenciar sinais de estresse
(palidez, oscilacéo da frequéncia
cardiaca);

Evitar estimulagcéo excessiva;
Oferecer limites que mantenham a
flexdo das extremidades;

Avaliar os reflexos motores e
neuroldgicos do recém-nascido;

Monitorar os estimulos (luz, ruidos, 10 3,5
manuseio);

Controlar os horarios dos cuidados

ao bebé e de sua alimentacao;

Agrupar as atividades de cuidado;
Proporcionar espaco aos pais ha

unidade e junto ao leito do bebé;

96,4

100

92,8
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25. Risco de
desequilibrio
eletrolitico

26. Risco de
desequilibrio na
temperatura
corporal

27. Risco de

Oferecer aos pais informacdes
precisas e reais; quanto a
condicao, tratamento e
necessidades do bebé;

Informar aos pais as preocupacdes
e as questdes do desenvolvimento
de bebés prematuros;

Oferecer descanso quando o bebé
evidenciar sinais de estresse
(palidez, oscilagcéo da frequéncia
cardiaca);

Evitar estimulag&o excessiva;
Oferecer limites que mantenham a
flexdo das extremidades;

Avaliar os reflexos motores e
neurologicos do recém-nascido;

Administrar eletrélitos conforme 8 2,8
prescricao;

Monitorar perda de liquidos (ex
diarreia, vomito);

Monitorar peso do recém-nascido
diariamente;

Monitorar eliminagdes urinarias e
fecais;

Monitorar infusdes venosas;
Monitorar o ritmo cardiaco e
frequéncia respiratoria;

Monitorar sinais vitais;

Observar sinais de edemas;

Monitorar a temperaturaa cada6 8 2,8
horas;

Monitorar cor e temperatura da
pele;

Dar banho no recém-nascido com
agua aquecida

Promover ingestdo adequada de
liguidos e nutrientes;

Adaptar a temperatura do
ambiente as necessidades do
recém-nascido;

Fornecer berco aquecido ao
recém-nascido, quando adequado;
Ensinar os pais e familiares sobre
a termorregulacéo;

Mantera roupa de cama limpa e
seca;

Realizar uma avaliagao da 5 1,8

100

100

100

73



funcao
cardiovascular
prejudicada

28. Risco de
glicemia instavel

29. Risco de
hipotermia

30. Risco de
infeccéo

circulacao periférica (ex. pulsos,
edema, enchimento capilar, cor e
temperatura das extremidades);
Promover reducéo de estresse do
recém-nascido;

Monitorar frequéncia cardiaca;
Monitorar cor do recém-nascido;
Monitorar sinais vitais;

Monitorar os niveis da glicose
sanguinea, se indicado;
Monitorar sinais e sintomas de
hiperglicemia: poliuria, polifagia,
fraqueza, letargia;

Monitorar sinais de hipoglicemia:
tremedeira, transpiragéo,
ansiedade, viscosidade, palidez,
fome, nausea, letargia;

Facilitar e administrar dieta,
quando necessario;

Estimular amamentacédo ao seio
materno;

Monitorar temperatura do recém-
nascido;

Cobrir o recém-nascido;
Monitorar cor e temperatura da
pele;

Posicionar o recém-nascido em
berco aquecido, se adequado;
Retirar roupas molhadas;
Orientar pais e familiares sobre
cuidados para evitar hipotermia;
Manter a roupa de cama limpa e
seca;

Monitorar sinais vitais;

Ensinar técnicas de lavagem das
maos aos pais e familiares do
recém- nascido;

Estimular amamentacao precoce;
Monitorar sinais e sintomas
sistémicos e locais de infecgao;
Monitorar vulnerabilidade a
infeccéo;

Realizar curativos ao acesso
venoso central de insercao
periférica, como o protocolo;
Providenciar cuidado adequado a
pele em areas edemaciadas;

8

10

1,8

2,8

3,5

100

100

100




31. Risco de
integridade da
pele prejudicada

32. Risco de
integridade
tissular
prejudicada

33. Risco de
lesdo

34. Risco de
lesdo de cornea

35. Risco de
mucosa oral
prejudicada

Examinar a condicdo de qualquer
incisdo cirurgica;

Monitorar Sinais vitais;

Monitorar sinais e sintomas de
infeccéo;

Realiar cuidados com o coto
umbilical a cada troca de fraldas;

Avaliar a hidratacédo da pele;
Cortar as unhas;

Hidratar a pele;

Monitorar o estado nutricional;
Evitar uso de lencdéis com textura
mais grossa;

Trocar fraldas sempre que
necessario;

Manter os lencadis limpos, secos e
lisos;

Examinar diariamente a pele do
neonato;

Examinar diariamente a pele de
pacientes com riscos de fissuras;
Monitorar areas de descoloracéo
em pele e mucosas;

Observar mudancgas na pele e
mucosa;

Monitora areas de vermelhidéo e
ruptura da pele;

Avaliar a hidratacéo da pele;
Monitorar ingestao da dieta;
Examinar areas de vermelhiddo da
pele;

Monitorar cor da pele;

Observar mudancgas na pele e
mucosa;

Monitorar hidratacéo;

Realizar mudanca de decubito;

Posicionar o recém-nascido com
oculos apropriados para realizacéo
de fototerapia,

Realizar higiene ocular com SF
0,9%;

6

5

2

Estabelecer uma rotina de cuidado 5

oral;

Cuidados orais diariamente apds a
amamentacao;

Identificar risco de

3,2

2,1

1,8

0,7

1,8

100

100

100

96,4

96,4
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36. Risco de olho
seco

37. Risco de
perfusao tissular
periférica ineficaz

38. Risco de
sangramento

39. Risco de
volume de
liquidos deficiente

40. Troca de
gases
prejudicada

41. Termorregula
céo ineficaz

desenvolvimento de estomatite;
Monitorar a mucosa oral

regularmente;

Aplicar lubrificante para hidratar os
labios e a mucosa oral quando

necessario;

Realizar higiene ocular com SF

0,9%j;

Verificar hidratacdo do recém-

nascido;

Manter a mucosa do olho pérvia;

Avaliar a perfuséo periférica do

recém-nascido;

Avaliar a temperatura e a

coloracao da pele;

Avaliar hidratacdo do recém-

nascido;
Avaliar sinais vitais;

Avaliar niveis de saturacédo de

OXigénio;

Avaliar exames hematolégicos;
Avaliar sinais e sintomas de

choque;

Identificar fatores de risco para

sangramento;

Monitorar sinais vitais;

Monitorar o balanco hidrico;
Monitorar eliminagao urinaria;
Monitorar infusdes venosas;
Monitorar exames laborais

(eletrdlitos);

Registrar peso diariamente;
Avaliar a perfusao tissular;

Elevar o decubito;

Identificar sinais de cianose;
Monitorar a administragéo de

oXigénio;

Monitorar a frequéncia e ritmo

respiratorio;

Verificar saturacdo de oxigénio;

Avaliar coloracao e a temperatura

da pele;

Ensinar os pais e familiares sobre

a termorregulacao;

Identificar fatores de risco para

1,0

1,8

1,4

1,8

2,1

2,1

100

92,8

100

100

100

100
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42. Ventilagao
espontanea
prejudicada

Total

hipertermia;

Monitorar a temperatura corporal
do recém-nascido;

Monitorar a temperatura e
umidade da incubadora e berco
aguecido;

Monitorar sinais vitais;

Aspirar vias aéreas; 6 2,1 100
Manter as vias aéreas pérvias;

Monitorar administracéo de

oXxigénio;

Monitorar a coloracado da pele e a

perfusdo periférica;

Manter o tubo endotraqueal pérvio;

Monitorar a fixacdo do tubo

endotraqueal;

284 100

Fonte: do autor

Para o cuidado com os neonatos foi levantado um total de 284 prescri¢cdes

de enfermagem, com média de 6,8 a¢Bes para cada titulo de diagnéstico de

enfermagem.

Ja4 para as gestante/puérperas, apdés o levantamento obteve-se 404

prescricbes de enfermagem, com média de 7,1 prescricbes por titulo de

diagnéstico.

Tabela 9. Levantamento das prescricdes de enfermagem para gestante/puérpera,
Belo Horizonte/MG. 2017.

Titulos de Prescricdes de Enfermagem N % indice de
diagnoésticos validacao
1. Amamentaca Oferecer oportunidade precoce de 12 3,0 100

o ineficaz

contato mamae/ bebé para
amamentar até duas horas apés o
nascimento;

Auxiliar os pais a identificar os
indicios de despertar 0 bebé para
0 aleitamento;

Encorajar a mae a pedir ajuda do
enfermeiro nas primeiras
tentativas;

Ensinar o posicionamento do
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2. Amamentaca
o interrompida

3. Constipacao

recém-nascido durante a
amamentacao;

Proporcionar ambiente calmo e
tranquilo

Orientar a mae para observar a
succ¢ao do bebé;

Encorajar a mée a oferecer
ambos o0s seios em cada
mamada,;

Orientar a mae a posicionar-se
corretamente na amamentacao;
Monitorar a integridade da pele
dos bicos do seio;

Orientar cuidados dos bicos dos
seios;

Monitorar o reflexo de descida de
leite;

Orientar sobre ordenha,
armazenamento do leite materno;

Monitorar a integridade da pele 12 3,0
dos bicos do seio;

Orientar cuidados dos bicos dos
seios;

Monitorar o enchimento crescente
das mamas;

Oferecer informacdes sobre
vantagens e desvantagens da
amamentacao exclusiva,

Corrigir conceitos errbneos sobre
amamentacao;

Oferecer apoio as decisdes
maternas

Orientar sobre técnicas de
relaxamento, inclusive massagens
nas mamas;

Aplicar bolsas de gelo 4x ao dia
na regiao axilar as mamas por 20
minutos;

Aplicar ataduras as mamas
guando adequado;

Orientar sobre técnicas de
extracao de leite materno;
Supervisionar ordenha de leite
materno;

Administrar medicamentos que
suprimam a lactacao, se
apropriado;

Monitorar sinais e sintomas de 8 2,0

100

100
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4. Controle
ineficaz de
saude

5. Dor

constipacao;

Detectar sinais de fecaloma;
Monitorar ruidos hidroaéreos;
Identificar os fatores
(medicamentos, repouso no leito,
dieta) que possam contribuir para
constipacao;

Encorajar o aumento na ingestao
de liquidos;

Investigar padrao de eliminacao
da paciente;

Orientar o paciente a ingerir
dietas com teor elevado de fibras;
Registrar frequéncia e
caracteristicas das fezes;

Encaminhar o paciente a outros 5 1,8
provedores de cuidados de
saude; conforme necessério (ex.
Servico social)

Estimular o autocuidado conforme
a condicdao clinica da paciente;
Promover independéncia com o
autocuidado;

Estimular a comunicacéo verbal e
nao verbal;

Proporcionar privacidade para a
paciente;

Assegurar que a paciente receba 9 3,2
cuidados precisos de analgesia;
Investigar com a paciente fatores
gue aliviam/pioram a dor;
Oferecer informacdes sobre a
dor, como suas causas, tempo de
duracéo e desconfortos
decorrentes de procedimentos;
Selecionar e implementar medida
nao farmacologicas para alivio da
dor (ex compressa frias no local,
massagem, deambulacgéo);
Ensinar medidas nao
farmacolodgicas para controle da
dor;

Avaliar a eficacia da medicacéo
de controle da dor;

Favorecer sono e repouso
adequados para facilitar o
controle da dor;

Registrar caracteristica da dor;

100

100

79



6. Dor aguda

7. Eliminacéo
urinaria
prejudicada

8. Hipertermia

Verificar o nivel de desconforto da
paciente;

Assegurar que o paciente receba
cuidados precisos de analgesia;
Investigar com o paciente fatores
gue aliviam/pioram a dor;
Oferecer informacdes sobre a
dor, como suas causas, tempo de
duracéo e desconfortos
decorrentes de procedimentos;
Selecionar e implementar medida
nao farmacoldgicas para alivio da
dor (ex compressa frias no local,
massagem, deambulagéo);
Ensinar medidas ndo
farmacoldgicas para controle da
dor;

Estimular verbalizagdo da dor;
Registrar caracteristica da dor;
Verificar o nivel de desconforto da
paciente;

Monitorar a eliminagao urinaria,
incluindo a frequéncia, o odor,
volume, cor;

Monitorar sinais e sintomas de
retencado urinaria;

Ensinar a paciente sinais e
sintomas de infec¢éo do trato
urinario;

Orientar paciente a registrar o
debito urinario quando
necessario;

Ensinar a paciente a obter
amostras de jato intermediario de
urina;

Inserir sonda vesical quando
necessario;

Motivar aumento de ingestédo de
liquidos

Orientar higiene intima;

Aplicar compressa fria nas
regides frontal, axilar e inguinal;
Monitorar a temperatura a cada 4
horas;

Monitorar cor e temperatura da
pele;

Administrar medicacédo, quando

8

10

2,0

2,0

2,5

100

100

100
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9. Hipotermia

10.Ins6nia

11.Integridade da
pele
prejudicada

necessario;

Avaliar resposta a medicacéo;
Orientar banho mormo;

Investigar a causa da hipertermia;
Manter hidratacéo da pele;
Monitorar coloracao da pele;
Monitorar e registrar sinais
neurolégicos;

Explicar a parturiente a causa de 10 2,5
calafrio pés-parto;

Remover o paciente do frio e
coloca-lo em ambiente aquecido;
Monitorar a temperatura do
paciente;

Cobrir paciente com cobertores,
quando necessario;

Monitorar cor e temperatura da
pele;

Monitorar o estado respiratorio;
Investigar sinais de infeccéo;
Monitorar sinais vitais;

Orientar banho com 4gua morna;
Promover conforto da paciente;

Adaptar o ambiente (ex. 7 1,7
iluminacao, ruido, temperatura)
para promover 0 sono;

Adaptar o horério de
administragdo de medicamentos
de modo a apoiar o ciclo de sono/
estado de alerta do paciente;
Identificar remédios para dormir
que o paciente esté utilizando;
Ensinar técnicas de relaxamento;
Identificar o motivo de
perturbacao do sono;

Apoiar a puérpera a descanse
dormir enquanto o recém-nascido
dorme;

Providenciar ambiente calmo e
seqguro;

Estimular deambulacéo; 10 2,5
Hidratar a pele;

Inspecionar cicatrizagéo da

laceracéo e cirurgia de cesariana;

Monitorar caracteristicas da

les&o, cor, tamanho e odor;

100

100

100
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12.Integridade
tissular
prejudicada

13.Leite materno
insuficiente

14.Manutenc¢ao
da saude
alterada

15.Mucosa oral
prejudicada

Examinar o local da incisao
buscando hiperemia, edema;
Limpar lesdo com soro fisiologico
0,9%;

Aplicar curativo adequado para
cada tipo de ferida;

Orientar paciente e a familia
sobre sinais e sintomas de
infeccéo;

Orientar sobre o uso de
hidratante;

Orientar o paciente sobre as
formas de cuidados da incisédo
durante o banho;

Monitorar caracteristicas da
leséo, cor, tamanho e odor;
Realizar curativos quando
necessarios

Orientar o paciente sobre 0s
procedimentos e cuidados com a
leséao

Orientar hidratacao;

Examinar vermelhidao, calor
exagerado; ou frenagem na pele
€ nas mucosas;

Monitorar estado nutricional,

Encorajar a mée a oferece ambos
0s seios em cada amamentacao;
Estimular a ingestéo de liquidos;
Monitorar reflexo de descida do
leite;

Ensinar técnicas de aleitamento
materno;

Identificar grau de apoio
familiar;

Verificar sistemas de apoio em
uso;

Encaminhar o paciente a outros
provedores de cuidados de
saude, conforme necessario
(ex. Servigo social);

Estimular o autocuidado;

Monitorar os labios, mucosas e as
gengivas quanto a hidratacao,

4

5

15

1,0

1,0

1,2

100

100

100

96,4
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16.Nausea

17.Nutricdo
desequilibrad
a: menor do
gue as
necessidades
corporais

cor, textura e presenca de
residuos e infeccao;
Desencorajar o tabagismo;
Monitorar a mucosa oral
regularmente;

Estabelecer uma rotina de
cuidados orais;

Aplicar hidratantes labiais quando
necessarios;

Realizar um levantamento
completo sobre a nausea,
incluindo frequéncia, duracao;
Assegurar que drogas eméticas
sejam dadas para prevenir a
nausea, quando possivel;
Ensinar técnica de relaxamento
durante as nauseas;

Investigar fatores que promovem
nauseas;

Oferecer alimentos de facil
ingestao;

Oferecer pequenos cubos de
gelo;

Orientar a mastigacao lenta dos
alimentos;

Orientar a paciente a ndo se
deitar duas horas apés as
refeicoes;

Usar higiene oral frequente para
promover o conforto;

Oferecer liquidos frios quando
adequado

Pesar o paciente regularmente;

Avaliar estado nutricional;

Avaliar o apetite da paciente;
Encorajar uma ingestéo caldrica
adequada ao tipo de corpo e ao
estilo de vida,

Identificar preferéncias
alimentares;

Encorajar um aumento de
ingestao de proteinas, ferro e
vitamina C;

Monitorar tendéncias de perda de
peso;

Monitorar ocorréncia de nduseas;
Pesar a paciente diariamente;
Monitorar o nivel de energia, mal-

11

10

2,7

2,5

100

100
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18.Obesidade

19.Padrao
respiratério
ineficaz

20.Padréo de
sono
prejudicado

estar, fadiga e fraqueza;
Oferecer alimentos e liquidos
nutritivos, quando necessario;

Determinar o desejo e a 4 1,0
motivacdo do paciente para

reduzir o peso e gordura corporal;

Encorajar a substituicdo de

hébitos indesejaveis por hbitos

favoraveis;

Ensinar a selecionar alimentos

saudaveis;

Orientar a paciente sobre

programa de manejo do peso;

Avaliar a perfusao tissular; 12 3,3
Identificar sinais de cianose;
Monitorar frequéncia e ritmo
respiratorio;

Monitorar a administracédo de
oXxigénio;

Auscultar sons respiratorios,
observando presenca de ruidos
adventicios;

Avaliar padrao respiratorio;
Avaliar sistema cardiovascular;
Elevar a cabeceira da cama;
Orientar o paciente sobre a
maneira de tossir eficiente;
Administrar
broncodilatadoresconforme
adequado;

Ensinar paciente a usar
inaladores prescritos;
Administrar ar ou oxigénio
umidificado, conforme adequado;

Determinar o padréo de 6 15
sono/atividade do paciente;
Ensinar técnicas de relaxamento
Adaptar o horério de
administracao de medicamentos
de modo a apoiar o ciclo de sono/
estado de alerta do paciente;
Orientar a puérpera a descansar
e dormir enquanto o recém-
nascido dorme;

Identificar o motivo da
perturbacao do sono;
Providenciar um meio calmo e

100

96,4

96,4
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21.Perfusao
tissular
periférica
ineficaz

22.Protecao
ineficaz

23.Risco de
choque

seguro,

Cobrir os membros inferiores com 9 2,2
lencois;

Desencorajar o uso de roupas
apertadas;

Ensinar sobre sinais e sintomas
da trombose venosa profunda;
Estimular deambulacéo;
Monitorar coloracao/temperatura
dos membros;

Monitorar parestesia (dorméncia,
formigamento, hiperestesia,
hipoestesia)

Monitorar a presenca de
tromboflebite e trombose venosa
profunda;

Monitorar os efeitos da
medicacdo anticoagulante;

Monitorar sinais e sintomas 7 1,7
sistémicos e locais de infec¢ao;
Monitorar vulnerabilidade a
infeccéo;

Examinar a condicdo de qualquer
incisdo cirurgica/ ferida;
Encorajar o repouso;

Manter técnicas de isolamento
guando adequado;

Providenciar quarto individual se
Necessario;

Monitorar sinais vitais;

Monitorar o estado circulatorio; 7 1,7
pressdo sanguinea, temperatura
e cor da pele;

Monitorar sinais de oxigenacéo
tissular inadequada,

Monitorar as primeiras respostas
compensatorias de perda de
liguidos: aumento da frequéncia
cardiaca, diminuicdo de presséo
arterial;

Inserir acesso venoso periférico
de grosso calibre;

Administrar liquidos EV, quando
necessario;

Administrar concentrados de
hemacias e/ou plasma, quando
adequado;

100

100

92,8

85



24.Risco de
constipacao

25.Risco de
débito
cardiaco
diminuido

26.Risco de
desequilibrio
eletrolitico

27.Risco de
desequilibrio
na
temperatura
corporal

Administrar O quando adequado;

Avaliar padréo intestinal, 7

Ensinar exercicios abdominais
para estimulo do peristaltismo;
Garantir que a dieta inclua
alimentos ricos em fibras, para
evitar constipacao;

Monitorar ruidos hidroaéreos;
Orientar consumo de liquidos e
de fibras;

Encorajar o aumento na ingestao
de liquidos para promover a
mobilidade intestinal;

Encorajar a deambulacgéo
precoce;

Evitar uso de estimulantes orais;
Retardar o banho;

Orientar repouso;

Monitorar a presséo arterial de 4
em 4 horas;

Monitorar sinais vitais de 6 em 6
horas;

Verificar a hidratacdo da paciente; 6
Monitorar a quantidade de

liquidos ingeridos;

Manter acesso venoso

desobstruidos;

Administrar eletrélitos conforme
prescricao;

Monitorar perda de liquidos (ex

diarreia, vomito);

Verificar sinais vitais;

Monitorar a temperatura a cada 6 8
horas;

Monitorar cor e temperatura da
pele;

Promover ingestdo adequada de
liguidos e nutrientes;

Adaptar a temperatura do
ambiente as necessidades do
paciente;

Encaminhar paciente para banho
mormo

Manter hidratacéo da pele;
Manter a paciente livre de
corrente de ar

Monitorar sinais vitais;

1,7

1,2

15

2,0

100

100

96,4

96,4

86



28.Risco de
funcao
cardiovascula
r prejudicada

29.Risco de
glicemia
instavel

30.Risco de
hipotermia

31.Risco de
infeccéo

Realizar uma avaliacao da 6 15
circulacao periférica (ex. pulsos,
edema, enchimento capilar, cor e
temperatura das extremidades);
Monitorar frequéncia cardiaca;
Monitorar sinais vitais;
Reconhecer alteracdes na
presséo sanguinea;

Promover reducao de estresse;
Orientar sobre a importancia de
relatar imediatamente qualquer
desconforto no peito;

Monitorar os niveis da glicose 6 15
sanguinea;

Monitorar sinais e sintomas de
hiperglicemia: polidria, polifagia,
fraqueza, letargia, cefaleia,
embasamento da visao;
Monitorar sinais de hipoglicemia:
tremedeira, transpiragéo,
ansiedade, viscosidade, palidez,
fome, nausea, cefaleia;
Administrar insulinas ou
hipoglicemiantes orais como
prescritos;

Encorajar a ingestéo oral de
liquidos;

Facilitar a adeséo a dieta
especifica;

Monitorar temperatura do 7 1,7
paciente;

Cobrir o paciente;

Monitorar cor e temperatura da
pele;

Ensinar o paciente a manter
ingestéo calorica suficiente para
manter a temperatura corporal;
Investigar sinais de infeccao;
Manter paciente livre de corrente
de ar;

Monitorar sinais vitais;

Monitorar sinais e sintomas 14 3,5
sistémicos e locais de infec¢ao;

Monitorar vulnerabilidade a

infeccao;

Providenciar cuidado adequado a

92,8

96,4

100

100
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32.Risco de
integridade da
pele
prejudicada

33.Risco de
integridade
tissular
prejudicada

pele em areas edemaciadas;
Examinar a condicdo de qualquer
incisdo cirurgica;

Avaliar cicatrizacao da ferida;
Ensinar sobre infeccéo perineal
associada a falta de higiene local;
Promover ingestao nutricional
adequada;

Encorajar aumento da
mobilidade, quando for o caso;
Orientar paciente sobre sinais de
infeccéo e sobre o momento de
relata-los;

Orientar cuidados com o local da
incisdo durante o banho;
Monitorar vermelhiddo, edema,
equimose, supuracao e
aproximacao no local de
episiotomia;

Reforcar técnicas adequadas do
perineo para evitar infeccao;
Monitorar os léquios quanto as
caracteristicas, a quantidade, a
cor e a presenca de coagulos;
Monitorar sinais vitais;

Remover fita adesiva e residuos 9 2,2
da pele;

Oferecer apoio as areas
edemaciadas;

Providenciar higiene intima,
conforme necessario;

Orientar o autocuidado da higiene
intima,

Manter os lencdis limpos;
Examinar diariamente a pele de
pacientes com riscos de fissuras;
Inspecionar areas de risco para
ulceras por pressao;

Orientar autocuidado com a pele;
Orientar uso de hidratante;

Examinar diariamente a pele de 5 1,2
pacientes com riscos de fissuras;

Monitorar areas de descoloracao

em pele e mucosas;

Observar mudancgas na pele e

mucos;.

Monitora areas de vermelhidéo e

ruptura da pele;

100

100
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34.Risco de
lesdo

35.Risco de
mucosa oral
prejudicada

36.Risco de
perfusao
tissular
periférica
ineficaz

37.Risco de
recuperacao
cirdrgica
retardada

Orientar uso de hidratantes;

Examinar areas de vermelhidédo 6
da pele;

Monitorar cor da pele;

Observar mudancas na pele e

mucosa;

Monitorar hidratacéo;

Orientar hidratacéo;

Realizar mudanca de decubito;

Estabelecer uma rotina de 5
cuidado oral

Identificar risco de

desenvolvimento de estomatite;
Desencorajar o habito de fumar;
Monitorar a mucosa oral

regularmente;

Aplicar lubrificante para hidratar

os labios e a mucosa oral quando
Necessario;

Monitorar enchimento capilar; 8
Monitorar presenca de
tromboflebite, trombose venosa
profunda;

Cobrir os membros inferiores com
lencais leves;

Ensinar sobre administracéo de
medicacao;

Ensinar sinais e sintomas de
trombose venosa profunda;
Estimular a deambulagéo;
Monitorar o aparecimento de
lesBes nos pés;

Orientar uso de meias elasticas
compressivas;

Monitorar Sinais vitais; 8
Avaliar inciséo cirurgica;

Avaliar processo de cicatrizac¢ao;
Motivar cuidados de higiene com
a incisao ciruargica;

Orientar o retorno para a retirada
de pontos cirdrgicos apoés 7 dias;
Encorajar para a ingestao
adequada de nutrientes;

Ensinar cuidados de higiene com
a incisao cirargica;

Examinar a condi¢éo da inciséo

15

1,2

2,0

2,0

100

100

100

100
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38.Risco de
sangramento

39.Risco de
volume de
liquidos
deficiente

40.Termorregula
¢ao ineficaz

41.Troca de
gases
prejudicada

42.Ventilacao
espontanea

cirdrgica;

Monitorar os léquios quanto as 6
caracteristicas, a cor e a
presenca de coagulos;
Monitorar e registrar a altura
uterina;

Avaliar tonus uterino;

Identificar risco de hemorragia;
Identificar sinais de choque
hipovolémico;

Massagear suavemente o fundo
do utero até que esteja firme;

Pesar diariamente a paciente; 9
Manter registro preciso da
ingestao e eliminacao;

Monitorar o estado de hidratagéo;
Monitorar estado nutricional;
Avaliar prega cutanea;

Encorajar ingestéo de liquidos;
Monitorar quantidade de liquidos
ingeridos;

Monitorar coloracao da urina;
Verificar sinais vitais;

Monitorar a temperatura de 4 em 6
4 horas;

Monitorar cor e temperatura da
pele;

Monitorar os sinais e sintomas de
hipotermia e hipertermia e relata-
los;

Promover ingestao adequada de
nutrientes;

Avaliar coloracao e a temperatura
da pele;

Identificar fatores de risco para
hipertermia;

Monitorar a frequéncia o ritmo a 5
profundidade e o esforgo das
respiracdes

Monitorar ruidos respiratorios,

como sibilos e roncos;

Monitorar mudancas em SaO?*

Avaliar perfusao periférica,

Avaliar sistema cardiovascular

Aspira vias aéreas; 8
Manter vias aéreas pérvias;

15

2,2

15

1,2

2,0

100

100

100

100

100
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prejudicada

43. Ansiedade

44 . Baixa
autoestima
situacional

45.Conheciment
o deficiente

Monitorar mudancas em SaO?;
Administrar oxigénio, como
prescrito;

Monitorar a administracédo de
oXxigénio;

Monitorar a coloracao da ele e
perfuséo periférica;

Monitorar sinais de sofrimento
respiratério;

Administrar broncodilatadores,
conforme adequado;

Ajudar a paciente a reconhecer 10 2,5
sua ansiedade;

Dar explicagdes claras e sucintas
sobre cuidados prestados;
Esclarecer as expectativas;

Ouvir atentamente o paciente;
Oferecer reais informagdes sobre
diagnésticos, tratamento e
prognaosticos;

Ensinar técnicas de relaxamento;
Estimular mecanismos de
adaptacao sadios;

Explorar com a paciente 0os meios
para resolver os problemas que
Ilhe causam ansiedade;

Monitorar nivel de ansiedade;
Respeitar siléncios e choros que
permitam a paciente entrar em
contato com suas emocoes;

Encorajar a paciente a identificar 6 15
seus pontos positivos;

Reforcar os pontos pessoais
positivos identificados pelo
paciente;

Evitar criticas negativas;
Transmitir confianca na
capacidade da paciente para lidar
com as situagdes; Encorajar uma
maior responsabilidade por si
mesmo, quando adequado
Investigar as razdes de culpas e
autocritica;

Elogiar o progresso as pacientes
na dire¢cdo das metas;

Determinar o conhecimento dos 6 15
pais sobre os cuidados dos

100

100

100
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46.Controle
emocional
instavel

47.Disposicao
para processo
de criacéo de
filhos
melhorado

48. Maternidade
prejudicada

bebés;

Ensinar habilidades de cuidados
0 recém-nascido;

Fazer orientacOes para alta;
Avaliar a compreensao sobre
autocuidado e cuidados com o
recém-nascido;

Ensinar autocuidado;

Avaliar disponibilidade para
aprender;

Discutir os sentimentos que a 4 1,0
mae pode ter em relacdo ao
bebé, quando adequado;
Demonstrar confianca na
capacidade da mae para os
cuidados com o recém-nascido;
Informar a mée sobre sinais e
sintomas da depressao pos-parto
que pode ocorrer apos a alta;
Monitorar como a paciente se
sente em relacdo as mudancas
em seu corpo apos o nascimento;

Oferecer-se como ouvinte; 5 1,2
Incentivar o cuidado com o

recém-nascido

Estimular o autocuidado materno;

Estimular autoconfianca materna;

Incentivar amamentacao;

Oferecer-se como ouvinte; 9 2,2
Encorajar mée do recém-nascido
a verbalizar sentimentos e
preocupacoes;

Oferecer a orientagéo antecipada;
necessaria em diferentes niveis
do desenvolvimento infantil;
Estimular a autoconfianca
materna,

Estimulara mée na participacao
dos cuidados com o recém-
nascido;

Incentivar a amamentacao
exclusiva

Auxiliar a méae e identificar o
temperamento do seu bebé;
Modelar e incentivar a interagao
com os filhos;

Encorajar a mée a visitar o bebé

100

100

96,4
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49.Medo

50.Processo de
criacao dos
filhos ineficaz

51.Regulacédo do
humor
prejudicada

52.Risco de
binbmio méae-
feto
perturbado

no bercario;

Demonstrar calma;

Passar algum tempo com a
paciente;

Avaliar grau de medo;

Avaliar a resposta ao ensino com
autocuidado;

Encorajar comunicacéo sobre
medo;

Encorajar a mae do recém-
nascido a verbalizar sentimento e
preocupacoes

Encaminhar a recursos da
comunidade, quando adequado;
Encaminhar para tratamento de
abuso de substancias, quando
necessario;

Orientar a puérpera sobre
cuidados com o recém-nascido;
Auxiliar aos pais a planejar os
cuidados ao bebé durante estado
de alerta;

Orientar a importancia do vinculo
mae e filho;

Avaliar o humor (ex sinais,
sintomas, histéria pessoal);
Oferecer ou encaminhar o
paciente para tratamento de
abuso de substancias;
Administrar medicamentos
reguladores de humor, como
prescrito;

Escutar a paciente;

Oferecer ambiente calmo;

Informar a mée sobre os sintomas
da depressao pos-parto que pode
ocorrer apos a alta;

Estimular o autocuidado materno;
Orientar sobre a importancia do
vinculo mée e filho;

Auxiliar a paciente a adaptar a
perda do filho idealizado, e
aceitar a crianga que nasceu;
Manter quando possivel o bebé
junto aos pais;

5

1,2

15

1,2

1,2

100

100

100

100
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53.Risco de
maternidade
prejudicada

54.Risco de
processo de
criacao de
filhos ineficaz

55.Risco de
tomada de
decisao
emancipada
prejudicada

56.Sindrome do
trauma de
estupro

57.Tristeza
Crbnica

Oferecer-se como ouvinte;
Monitorar os efeitos do recém-
nascido na estrutura familiar;
Determinar a imagem que a mae
faz do filho antes do nascer;
Orientar autocuidado;

Orientar cuidados como recém-
nascido;

Estimular amamentacao
exclusiva;

Escutar os problemas e as
preocupacdes dos pais sem fazer
julgamento;

Explicar o desenvolvimento
normal do bebé;

Promover precoce com o bebé;
Estabelecer ja na admissao
hospitalar a comunicacédo com a
paciente;

Facilitar a articulacdo das metas
de cuidado;

Facilitar a tomada de deciséo
conjunta

Proporcionar as informacdes
solicitadas pela paciente;

Servir de ligacao entre a paciente
e familia;

Buscar auxilio, se necessario;

Promover uma pessoa para dar
suporte e permanecer com a
paciente;

Explicar os procedimentos legais
a paciente;

Determinar o estado mental e
fisico;

Implementar aconselhamento;
Oferecer medicacao para
prevencao de gravidez e
antibiotica profilatica contra
doencas venéreas;

Encaminhar a paciente para o
programa de assisténcia a casos
de estupros;

Ouvir a paciente ativamente;
Avaliar auto estima;
Demonstrar empatia,
cordialidade;

6

15

0,7

15

15

1,0

92,8

100

100

100

100
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Auxiliar o paciente a identificar
pontos fortes e reforca-los.
Total 40 100

Fonte: do autor

Notas:

Ex — exemplo
EV — endovenosa
Sa0’- saturacgdo de oxigénio

O’- oxigénio

5.6. Validacdo do banco de titulos de diagnésticos das prescricbes de

enfermagem mapeadas

Todos os enfermeiros (28) compuseram a amostra para validar os titulos
diagnosticos de enfermagem e as prescricoes de enfermagem.

Na primeira rodada os enfermeiros analisaram a correspondéncia de 42
titulos de diagnésticos com 284 prescricdes de enfermagem da NIC para os
neonatos e 57 titulos de diagnésticos com 404 prescricdes de enfermagem da
NIC para as gestantes/pérperas. Nivel de concordancia acima de 90,0% foi obtido
em 100% dos diagndsticos e prescricdes de enfermagem para os neonatos e

gestantes/puérperas.
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6. DISCUSSAO

O PE representa um método sistematico de prestacdo de assisténcia de
enfermagem. E constituido por cinco etapas, sendo elas: investigacao,
diagnostico de enfermagem, planejamento, implementacdo e intervencfes de
enfermagem (NOBREGA; NOBREGA; SILVA, 2011). Estas, quando aplicadas
adequadamente, sdo efetivas para o planejamento e implementacdo de um
cuidado individualizado e humanizado e capaz de suprir as necessidades basicas
do paciente assistido.

Este processo é considerado sistematico uma vez que € constituido por
etapas deliberadas de forma a maximizar a eficiéncia e obter resultados. O PE
proporciona ao enfermeiro a habilidade de ir e vir na formulacdo dos diagnosticos
e no planejamento e implementacdo de intervencbes de enfermagem (DEL
ANGELDO et al, 2010).

O DE, como segunda etapa do processo, é definido como uma ferramenta
que possibilita, dentre outras acdes, individualizar o cuidado através da
identificacdo dos problemas de enfermagem, de forma a planejar um conjunto de
atividades que supram as necessidades do paciente, atendendo a curto ou longo
prazo, os resultados esperados para aquele individuo. Elaborar diagndésticos de
enfermagem e prescricbes de enfermagem € de competéncia exclusiva do
enfermeiro (COFEN, 2009).

A formulagcdo de DE guia as acdes, qualifica e humaniza a assisténcia
prestada ao paciente além de facilitar a comunicacéo e favorecer a continuidade
da assisténcia (INACIO et al,2010). No entanto, muitas vezes, estes diagnosticos
sao subestimados, ou sua formulacdo e emprego para guiar a pratica tem certa
resisténcia por parte dos profissionais na sua aplicacéo pratica, uma vez que no
cotidiano do enfermeiro, existe um excesso de atividades burocréticas, voltadas
para controle de material, gerenciamento de pessoal, registros e relatorios, fato
gue ocasiona rupturas no processo do cuidado do paciente e podem comprometer
a assisténcia prestada (DEL ANGELO et al, 2010; SILVA, NOBREGA, MACEDO,
2012; SANTOS 2012).

Dentro do PE, os DE tornam-se uma ferramenta impar, uma vez que
favorecem a tomada de decisdo pelo enfermeiro a partir de um julgamento clinico

baseado no conhecimento cientifico, auxiliado pela experiéncia, percepcdo e
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intuicdo na busca por elaborar julgamentos baseados em evidéncias (DEL
ANGELO, 2010). Desta forma, o planejamento e a implementacdo das
intervencdes de enfermagem tenderdo ao alcance dos resultados esperados para
a propedéutica que melhor atendera as necessidades humanas basicas daquele
paciente, a partir de um atendimento sistematizado.

O PE é entendido como um instrumento metodolégico que orienta o
cuidado profissional da enfermagem e a documentacdo da prética profissional,
aumentando a visibilidade e o reconhecimento (SANTOS; RAMOS, 2012).

No que diz respeito ao processo de trabalho do enfermeiro, a utilizacao do
PE promove um atendimento diferenciado, uma vez que permite promover um
cuidado individualizado de acordo com as necessidades de cada paciente,
assegurando ao enfermeiro habilidades e autonomia para executar as acdes, a
fim de subsidiar resultados positivos para a equipe (SANTOS; LACERDA;
OLIVEIRA, 2015). Além disso, o uso do PE implica na utilizagdo do raciocinio
clinico, pois permite identificar de que forma esses diagnosticos se apresentam
como instrumento qualificador da assisténcia (NOBREGA, 2011).

Com o objetivo de proporcionar uma melhor compreenséo, entendimento e
discussdo dos resultados obtidos nesta pesquisa, a discussdo sera dividida nos
seguintes topicos: diagnosticos e prescricbes de enfermagem para 0s neonatos;

diagnésticos e prescricdes de enfermagem para as gestantes/puérperas.

6.1. Titulos de diagnosticos e prescricdes de enfermagem para 0s neonatos

Ao nascerem, 0S neonatos passam por um processo de adaptacao
fisiologica, de forma a assumirem gradativamente o controle de suas funcfes
vitais (INACIO et al, 2010; SILVA, 2018).Desta forma, conhecer os principais
problemas e diagnodstico de enfermagem, frente as necessidades humanas
basicas destes individuos, torna-se imprescindivel para o planejamento,
implementacgéo e avaliagao das intervencdes de enfermagem.

Em relagcdo aos diagnosticos de enfermagem identificados para os
neonatos constatou-se 0s mais relevantes: amamentacao ineficaz, amamentacao
interrompida, degluticAo prejudicada, ictericia neonatal, integridade tissular
prejudicada, nutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais,
sono prejudicado, risco de comportamento desorganizado do lactente, risco de
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glicemia instavel, risco de hipotermia, risco de infeccao, risco de lesdo de cérnea,
risco de olho seco, e risco de volume de liquidos deficiente.De acordo com o
estudo realizado em uma maternidade no interior de Sao Paulo, identificou-se que
0s principais diagnoésticos de enfermagem foram: Privacdo do sono, risco de
infeccdo, dor, risco de integridade da pele prejudicada, atraso no crescimento e
no desenvolvimento, risco de aspiracdo, amamentacdo interrompida,
termorregulagéo ineficaz(DEL’ANGELO, 2010). Portanto, percebe-se que para 0s
neonatos sdo importantes diagndsticos associados ao periodo de adaptacdo a
vida extra-uterina relativos a  atividade/repouso, seguranca/protecao,
nutricao,eliminacao, pele/tecido, resposta neurolégica (NANDA 1, 2015).

Dentre os diagndsticos de enfermagem identificados nesse estudo, os
relacionados a amamentacdo foram relevantes, conforme resultados de estudo
realizado em alojamento conjunto de uma maternidade em 2018(COSTA, et. al,
2018). Sabe-se que o aleitamento materno € um ato universal e natural da mulher
e propicia muitos beneficios a saude do neonato e da mdae, devendo ser
estimulado e recomendado pelos profissionais de toda a equipe de saude durante
o periodo de internacdo na maternidade.

O diagnéstico de Amamentacéo ineficaz é definido pela NANDA-I como “a
insatisfacdo ou dificuldade que a mae, bebé ou crianca experimenta com o
processo de amamentagdao” (NANDA-I, 2015). A atuacdo do enfermeiro na
amamentacao com orientacdes e acdes precisas pode aumentar a qualidade da
assisténcia e da adesao da puérpera no processo de aleitamento.

Os neonatos estdo mais susceptiveis a infec¢do devido a transi¢cdo do meio
estéril (utero) para o ambiente contaminado. Além disso, 0s prematuros possuem
fragilidade biologica, em especial do sistema imunoldgico e sdo constantemente
submetidos a procedimentos de alta complexidade durante o periodo de
internacdo (DEL’ ANGELO, 2010). Neste sentido o DE Risco de infeccédo é
sempre apropriado, conforme resultado obtido no presente estudo.

O padrao de Sono Prejudicado esta diretamente associado a situagdes que
envolvem superestimulacdo ambiental, presenca de ruidos, iluminacdo continua,
manipulacdo excessiva, exposicdo a procedimentos dolorosos e interrupcdes
repetidas dos ciclos de sono (DEL’ANGELO, 2010). Sabe-se que a privagdo do

sono leva o neonato a um Risco de comportamento desorganizado do lactente, o
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que pode gerar a ele alteracbes no sistema fisioldégico incluindo arritmias
cardiacas, dessaturacdo de oxigénio e intolerancias alimentares.

No alojamento conjunto e unidades de cuidados intensivos neonatal é
comum que seja formulado o DE ictericia neonatal. Este é definido como:
coloracdo amarelo-alaranjada da pele e das mucosas apds 24 horas de vida
como resultado da bilirrubina ndo conjugada na circulagéo. Para o tratamento da
ictericia € aconselhavel o uso da fototerapia a fim de evitar complicagdes como a
sindrome de kemicterus, que se caracteriza por lesdo no tecido nervoso face o
aumento da bilirrubina indireta (NANDA-I, 2015).

Ao enfermeiro e sua equipe cabe a execucdo dos cuidados com o
portador de ictericia e em uso de fototerapia, como: orientar a familia sobre os
procedimentos e os cuidados de fototerapia; colocar as luzes de fototerapia, na
altura adequada; aplicar 6culos para evitar contato direto com a luz; retirar os
Oculos apenas na hora da amamentacdo; observar sinais de desidratacéo
(fontanelas deprimidas, turgescéncia da pele diminuido, perda de peso); Pesar o
bebé diariamente e encorajar a familia a participar da fototerapia para a
prevencdo do aparecimento de outros problemas como lesdo de cdrnea, risco de
olho seco e risco de hipotermia (BULECHEK et. al, 2016; BARICHELLO, 2010).

Neste estudo foi possivel verificar que 100% dos diagndsticos identificados
nos neonatos sao relativos as suas necessidades psicobioldgicas, relacionados a
oxigenacao, hidratagdo, nutricdo, eliminagdo, sono e repouso, atividade fisica,
mecanica corporal, motilidade e locomocéo, integridade fisica e cutaneo mucoso,
regulacdo térmica, regulacdo vascular, crescimento celular, regulacdo
imunoldgica, percep¢do dos orgdos dos sentidos. Tal fato pode estar relacionado
ao periodo pelo qual passam 0s neonatos, pois 0 nascimento € considerado uma
fase critica, denominada de periodo de transicdo devido a sua imaturidade
fisiologica e adaptagbes orgénicas (DEL’ ANGELO, 2010; FERNANDES
&KIMURA, 2005). Estudo realizado em 2008 com o objetivo de sistematizar a
assisténcia prestada ao bindbmio méae-lactente fundamentada na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, no estado da Paraiba, obteve como resultado
para 0 neonato a prevaléncia de diagnosticos e intervencdes voltados as

necessidades psicobiologicas de nutricdo como succ¢ao e degluticdo prejudicados,

99



corroborando com os achados do estudo (ALBURQUEQUE; NOBREGA;
FONTES, 2008).

Considera-se que as necessidades humanas basicas de um neonato em
internamento sdo prioritariamente de ordem psicobioldgica e, neste sentido, Horta
(1979) ressalta que as necessidades humanas séo interrelacionadas e fazem
parte de um todo indivisivel do ser humano de tal forma que, quando uma se
manifesta todas as outras sofrem algum grau de alteracdo. Assim, as prioridades
para a assisténcia de enfermagem ao neonato tém de ser ajustadas
sistematicamente em um plano de prescricdes adequadas as suas demandas
fisiologicas.

Dessa forma, as prescricdes de enfermagem sdo estratégias utilizadas
pelos enfermeiros para promover, manter e restaurar o estado de saude
psicobiolégico do neonato para favorecer a saude e solucionar as respostas
humanas alteradas (NOBREGA; NOBREGA,; SILVA, 2011).

Na presente pesquisa a maior parte das prescricoes de enfermagem
(46%)pertencem ao dominio Fisiologico Complexo da NIC definido como cuidados
gue dao suporte a regulacdo homeostatica, relacionados ao controle eletrélito e
acido bésico, controle neurolégico, controle respiratério, controle de pele/feridas,
termorregulacdo, controle da perfusdo tissular.(BULECHEK et. al, 2016).
Constata-se, portanto, que a assisténcia neonatal deve priorizar cuidados de
enfermagem que atendam as necessidades fisiolégicas, principalmente por ser
estes vulneraveis a infeccdes e patologias, devido a adaptacdo ao novo meio, por
terem o sistema imunoldgico ainda em formacdo e adaptacdo (LIMA, 2012;
KLIENGMAN, 2004) .

Além do dominio fisiol6égico complexo, o dominio familia esteve presente
na pesquisa nas classes: cuidados no nascimento dos filhos, cuidados na
educacao dos filhos. Os neonatos séao totalmente vulneraveis e dependentes de
cuidados logo apds seu nascimento, para um desenvolvimento saudavel e
harmonioso (GOMES, et. al, 2015). Estudo realizado em um centro obstétrico de
um hospital publico de Santa Catarina, com 0 objetivo de conhecer as
divergéncias relacionadas aos cuidados prestados aos recém-nascidos,
demonstrou que a compreensdo dos cuidados com o0 recém-nascido esta

centrado no ser humano, assim revelando a importancia da inser¢cdo na familia na
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participacdo dos cuidados e intervencdes prestadas aos neonatos (MULLER,
ZAMPIERE, 2014).

Portanto, cabe ao enfermeiro especialista em neonatologia conhecer e
considerar na sua pratica as principais intercorréncias neotanais, reduzir a
morbimortalidade neonatal e as complicacdes inerentes ao processo de
nascimento, a partir do pensamento critico, raciocinio clinico e baseado em
evidéncias fortes para o estabelecimento tanto dos diagnosticos de enfermagem
como das intervencfes de enfermagem essenciais a assisténcia neonatal,

sistematizando o seu cuidado.

6.2. Diagnésticos e prescricbes de enfermagem para as gestantes/puérperas

No periodo da gestacdo e puerpério a mulher passa por inumeras
transformacdes que perpassam as esferas bioldgicas, psicolégicas e sociais
(VIEIRA et al, 2011). Estas transformacdes, embora comuns nesta fase da vida,
precisam ser enfrentadas com o apoio de profissionais capacitados, uma vez que
tais alteracbes podem causar problemas nessas esferas fisioldgicas e sociais.
Dessa forma, identificar as possiveis complicacdes/problemas de enfermagem
torna-se relevante ao passo que podem favorecer a mulher um melhor cuidado
oferecido.

Para as gestantes/puérperas o0s diagnésticos de enfermagem mais
frequentes foram: amamentacéo ineficaz, dor aguda, insOnia, integridade da pele
prejudicada, nausea, padrdo de sono prejudicado, protecdo ineficaz, risco de
infeccdo, risco de integridade da pele prejudicada, risco de lesdo, ansiedade,
processo de criacao dos filhos ineficaz. Estudo realizado em uma maternidade na
cidade de Jodo Pessoa, cujo objetivo foi desenvolver afirmativas de diagndsticos
de enfermagem para parturientes e puérperas utilizando o modelo dos setes eixos
da Classificacao Internacional para Pratica de Enfermagem também evidenciou a
necessidade de tais diagnésticos, conforme encontrado na presente investigacao
(SILVA, NOBREGA, MACEDO, 2012). Assim, pode-se dizer que aspectos
relacionados a amamentacdo, cuidados com a pele, disfuncdes do sono,
ansiedade sdo fundamentais para subsidiar uma assisténcia adequada a esta

populacao.
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Estudo realizado com puérperas evidenciou a presenca do DE
Amamentacao ineficaz em 26,6% das entrevistadas (VIEIRA et al, 2010).Nesse
estudo os principais fatores de risco para a populagcdo foram a falta de
conhecimento sobre amamentacdo e fatores culturais, o quais ocasionaram
comportamentos inapropriados (VIEIRA et al, 2010). Portanto, cabe a
enfermagem garantir intervencbes como escuta qualificada, informacbes
adequadas e educacdo em saude sobre cuidados com as mamas e cuidados na
amamentacao, a fim de garantir a possibilidade de uma amamentacédo adequada.

Segundo o Ministério da Saude, o aleitamento materno é um ato universal
e natural da mulher e propicia beneficios imensuraveis ao recém-nascido e a
mae, sendo assim deve ser estimulado e recomendado as mulheres, quando
indicado.O sucesso em uma amamentacdo adequada depende de uma interacao
entre mae-filho, familia, profissional e sociedade, sendo importante que todos
estejam preparados para dar apoio/suporte @ mae e ao RN no manejo da
lactagdo/amamentagéo (BRASIL, 2011).

O DE dor aguda é definido como “Experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a leséo tissular real ou potencial,ou descrita em termos
de tal lesdo, de inicio subito ou lento e intensidade leve a intensa” (NANDA,
2015). Para as gestantes/puérperas a percepcao dolorosa durante o trabalho de
parto e também puérperio, esta diretamente interligada a estes periodos, devido
fatores fisiolégicos como a dilatacdo do colo uterino e contracdo, bem como a
presenca de lasceracdo no trabalho de parto, episiotomia, e a propria ferida
operatoria (cesariana) (SILVA; NOBREGA; MACEDO, 2012). Ao enfermeiro cabe
a promocéao e a facilitacdo de um parto saudavel, fisiolégico e sem intervencdes
desnecessarias, promovendo ambiente calmo além de oferecer técnicas de alivio
da dor, com exercicio respiratorio, deambulacdo e mudanca de posicao,
massagem, hidroterapia, a qual também deve ser oferecida no periodo do
puérerio(STRAPASSON & NEDEL, 2010; MAFETONI, SHIMO, 2014).

Segundo estudo de Silva; Nébrega e Macedo, (2012), o DE integridade da
pele prejudicada € um dos fenbmenos mais comuns entre as puérperas, tendo
como principais caracteristicas definidoras: posi¢cdo incorreta na amamentacao,
incisbes cirurgicas no parto normal e cesareo e presenca de acesso venoso
periférico. Nas gestantes/puérperas alguns rompimentos de pele s&o inerentes

aos tratamentos propostos, porém outros podem ser evitados, como por exemplo,
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agueles relacionados a posicao incorreta na amamentacao, nesse sentido cabe
ao enfermeiro auxiliar no manejo e prevencao destes fatores com educacéo em
saude, assim tracando um plano de cuidados que estimulem a amamentagéo
correta.

O sono e repouso € uma necessidade que o organismo tem de manter,
durante um periodo do dia, a suspensdo natural, periédica e relativa de
consciéncia (SILVA; NOBREGA; MACEDO, 2012). Nas gestantes/puérperas, 0
fator que mais contribui para a alteracdo no padrédo de sono € a necessidade de
acordar varias vezes para cuidar da crianca e a adaptacdo do proprio organismo
para tal periodo. Sendo assim, cabe a enfermagem promover ambiente calmo e
tranquilo que favoreg¢a o descanso, ensinar técnicas de relaxamento, além de
oferecer orientacbes para melhor adaptacdo durante esse periodo e possibilitar
como sonecas durante o dia enquanto o bebé dorme (BULECHEK, et. al. 2016).

Segundo a NANDA-I (2015), o DE nausea € definido como “Fenébmeno
subjetivo de uma sensacdo desagradavel na parte de tras da garganta e do
estbmago, que pode ou nao resultar em vémito”. Tal DE é comum nas
gestantes/puérperas no ambito da maternidade, por passarem por um periodo de
adaptacao hormonal, por ficarem de jejum por longos periodos, além dos efeitos
de anestésicos. Cabe a enfermagem oferecer alimentos de facil digestao, oferecer
cubos de gelo, e administracdo de medicacdes eméticas, quando necessarias
(BULECHEK, et. al, 2016).

O risco de lesdo € definido como: vulnerabilidade a lesdo fisica por
condicbes ambientais que interagem com 0s recursos adaptativos e defensivos do
individuo, que pode comprometer a saude (NANDA-I, 2015). No estudo as
gestantes/puérperas sdo vulneraveis ao aparecimento de lesdes principalmente
nas mamas, por apresentarem fatores de riscos como o ingurgitamento mamario
e pega incorreta das mamas pelos neonatos durante a amamentacéo. Um estudo
realizado em 2010 em Porto Alegre, cujo objetivo foi conhecer os significados da
maternidade frente as necessidades das puérperas no alojamento conjunto
demonstrou que dentre todas as dificuldades encontradas pelas mulheres no
puérperio, as principais tinham relacdo a amamentacdo envolvendo questfes
sociais, culturais e estéticas(STRAPASSON E NEDEL, 2010).. Portanto, cabe ao
enfermeiro atuar como facilitador e educador, a fim de esclarecer a importancia do

aleitamento materno para reduziras dificuldades desse processo, Oferecer
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oportunidade precoce de contato mamae/ bebé para amamentar até duas horas
apos 0 nascimento, monitorar a integridade da pele dos bicos, aplicar bolsas de
gelo 4x ao dia na regido axilar as mamas por 20 minutos (BULECHEK, et. al,
2016).

A parturicdo pode desencadear sentimentos de medo e angustia
relacionada a falta de conhecimento da maternidade. Em um estudo, cujo objetivo
foi desenvolver afirmativas de diagnosticos de enfermagem para parturientes e
puérperas, utilizando o modelo dos setes eixos da Classificacdo Internacional
para Pratica de Enfermagem a ansiedade estava diretamente relacionada a “falta
de experiéncia na maternidade”, principalmente nas primigestas e por separagao
do sistema de apoio em situacao potencialmente estressante. Corroborando com
o achado na presente pesquisa 0 DE Ansiedade caracteriza o publico da
maternidade (SILVA; NOBREGA; MACEDO, 2012; VIEIRA et al, 2010).

Apesar do papel materno j& ser um fato esperado culturalmente pela
mulher, a gestante/puérpera ao perceber a nova situagdo, pode se sentir incapaz
de enfrentar a dificuldade de transicdo do papel de mée, ocasionando o DE
processo de criacdo de filhos ineficaz que segundo a NANDA-| é definido como:
“Processo de gestagdo, nascimento e cuidados do recém-nascido que néo
combinam com o contexto ambiental, as normas e as expectativas” (NANDA-I,
2015; SILVA, MARQUES, 2012). Dessa forma, cuidados de enfermagem que
envolvam encorajar a mae do recém-nascido a verbalizar sentimento e
preocupacdes, orientar a puérpera sobre cuidados com o recém-nascido, auxiliar
aos pais a planejar os cuidados ao bebé durante estado de alerta, orientar a
importancia do vinculo mae e filho podem contribuir para a seguranca destas

mulheres.

Diferentemente do que foi observado nos neonatos, em relacdo aos
diagnésticos apresentados as gestantes/puérperas apenas 66,7% destes
correspondem as necessidades psicobiolégicas, sendo os demais eram relativos
as necessidades psicossociais (33,3%). Corroborando com a presente pesquisa o
estudo de Silva, Nébrega e Macedo em 2012 mapearam os DE as NHB e dentre
os 68 DE, 51 foram mapeados a Necessidades psicobiolégicas. O fato ocorre
uma vez que o organismo da mulher sofre alteracdes organicas desencadeadas

pelo ciclo gravidico puerperal,além disso, na parturicdo e puérperio, a involugao
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das alteracdes psicobiologicas sé&o prioritarias na assisténcia de enfermagem.
Além de alteracbes no ambito fisiolégico a mulher no periodo gravidico e
puerperal sofre alteracdes e adaptacdes hormonais que ocasionam repercussoes
psicossociais que merecem também o olhar da enfermagem, a fim tornar a
gestante/puérpera protagonista no cuidado.

As intervencdes de enfermagem fazem parte do plano assistencial, tracado
com o objetivo de eliminar ou reduzir um diagnéstico de enfermagem, buscando
alcancar a meta ou resultado preestabelecido (NOBREGA; NOBREGA; SILVA,
2012).

No estudo a maioria das intervencdes estdo mapeadas ao dominio
fisiolégico complexo da NIC, relacionados ao controle eletrolitico e &cido-basico,
controle de medicamentos, controle neurolégico, controle de pele/ferida,
termorregulacdo, controle da perfusdo tissular, demonstrando assim que nho
periodo de gestacdo e puérperio o corpo da mulher por sofrer alteracdes
organicas e fisioldgicas, apés o parto o foca da assisténcia € para a involucao
dessas alteracbes (SILVA; NOBREGA; MACEDO, 2012) sedo assim, o dominio
fisiol6gico complexo possui como objetivo prestar cuidados que déo suporte a
regulacdo homeostatica e cuidados que garantam suporte ao funcionamento
fisico, e minimizar (BULECHEK et. al, 2016).

Portanto, no que tange ao cuidado oferecido as gestantes/puérperas, cabe
ao enfermeiro ter autonomia em atuar no decorrer da gestacdo e puerpério,
conhecer na sua pratica as principais alteracdes que ocorrem no periodo
gravidico e puerperal, ser fonte de apoio direto ao autocuidado e auxilio aos
cuidados que demandem maior complexidade, além de identificarem e planejarem
o plano de cuidados com diagnosticos e prescricbes de enfermagem. (VIEIRA et
al, 2011).
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7.CONCLUSAO

Este estudo permitiu identificar e construir um banco de diagndsticos e as
prescricdbes de enfermagem para a clientela de uma maternidade. Além disso,
também foi possivel mapear os diagnésticos a teoria das NHB e as ac¢fes de
enfermagem propostas pela NIC. O processo de validagdo obteve indice maior
que 90% para todos os diagnodsticos e prescricobes de enfermagem que
compuseram 0 banco entre os enfermeiros da unidade que efetivamente
participaram do estudo.

Foram analisados 328 formuldrios com problemas de enfermagem
identificados pelos 28 enfermeiros nos pacientes. Apos exclusdo das repeticoes e
normalizacdo de conteudo chegou-se a 47 problemas de enfermagem para o0s
neonatos e 59 para as gestantes/puérperas, A partir dos problemas de
enfermagem formulou-se 42 titulos de diagnosticos de enfermagem para
neonatos e 57 para gestantes/puérperas. Os titulos de diagndsticos de
enfermagem para os neonatos foram mapeados as Necessidades Humanas
Béasicas. Obteve-se 100% referentes as necessidades psicobiolégicas (19%
relacionadas a integridade fisica e cutdneo mucosa; 14,3% a regulagdo vascular).
Para as gestantes/puérperas, 66,7% dos titulos de diagnosticos referiam-se as
necessidades psicobiolégicas (14% relacionadas a necessidade de integridade
fisica e cutaneo mucosa) e 33,3% as necessidades psicossociais (12,3% de
necessidades de amor, afeto e atengéo). Foram identificadas para os diagndésticos
referentes aos neonatos 284 prescricbes de enfermagem, com média de 6,8
prescricdes por titulo de diagnostico, sendo elas mapeadas a 44 intervencdes da
Nursing Interventions Classification (NIC). Para as gestantes/puérperas foram
identificadas 404 prescri¢cdes de enfermagem para os titulos de diagnosticos, com
meédia de 7,1 prescricdes por titulo de diagndstico. Estas foram mapeadas a 61
intervencdes NIC. Assim, o banco a ser inserido no sistema informatizado do
hospital foi composto por 42 diagnosticos de enfermagem e 284 prescricdes de
enfermagem para 0s neonatos e 57 diagnosticos de enfermagem e 404
prescricdes de enfermagem para as gestantes/puérperas.

O presente estudo demonstrou como o uso de linguagem padronizada pela
enfermagem através da utilizagdo de classificagbes de diagnosticos e
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intervencdes de enfermagem pode colaborar com a préatica assistencial da
profissdo, permitindo documentar problemas identificados nos pacientes e
tratamentos de enfermagem prescritos. Aqueles englobando necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais de interesse da enfermagem que
possam favorecer um plano de cuidados adequados e sistematizado por meio de
prescricbes de enfermagem apropriadas e relevantes a assisténcia de
enfermagem naquele contexto.

Implementar o pensamento critico e o raciocinio clinico sdo competéncias
valiosas para a identificacdo dos problemas de enfermagem, formulacdo de
diagnosticos de enfermagem e selecdo de prescricbes pertinentes para cada
paciente individualmente, o que pode favorecer e agilizar a recuperacéo clinica e
alta do paciente especialmente pela prevencao de agravos.

Foi possivel identificar que alguns dos problemas de enfermagem estéo
diretamente correlacionados a outros, bem como que um Unico problema pode
estar associado a varios DE. Desta forma, o planejamento de a¢Bes deve levar
em consideracao estes pontos relevantes de forma a elaborar adequadamente o
plano de cuidados.

Diante do exposto, vale ressaltar que € de grande relevancia que cada
unidade possua um banco de diagnésticos e intervencdes de enfermagem para
possiveis complicacdes de seus pacientes. Desta forma, a unidade podera
padronizar a linguagem no que diz respeito a atengéo oferecida a seus usuarios.

Uma limitagcéo para a realizacdo deste estudo foi a sobrecarga de trabalho
dos enfermeiros o que dificultou, por vezes, a coleta dos problemas de
enfermagem identificados por eles nos pacientes. Alguns deles trabalham no
periodo noturno no atendimento a uma grande demanda de cuidados além da
execucdo de atividades administrativas que se acumulam naquele periodo de
trabalho e os afastam da assisténcia direta as gestantes/puérperas e neonatos.
Espera-se que a partir da utilizacdo do sistema informatizado, incluindo
prontuario eletrénico e o banco de diagnosticos e prescricbes de enfermagem,
possa-se alcancar uma documentacdo mais efetiva do cuidado revelando
indicadores de melhoria na qualidade da assisténcia prestada a essa clientela.

O banco informatizado pode ainda contribuir na melhor organizagcéo e
planejamento do cuidado, favorecer uma melhor distribuicdo da carga de trabalho

dos profissionais de enfermagem e dar visibilidade a pratica assistencial de
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enfermagem na unidade. Espera-se também fomentar novas projecbes para
investigacdo sobre a temética em outras maternidades com o intuito de contribuir

para a documentacdo da pratica profissional no cenario da atencao
obstétrica/neonatal.
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APENDICES

Apéndice A- Formulario para coleta dos problemas de enfermagem.

Formulario de Coleta dos PROBLEMAS DE ENFERMAGEM

Data: / /

N° de Registro/ Leito:

Horario:

Problemas de Enfermagem

Gestante/puérpera Neonato
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Apéndice B- Termo de consentimento livre e esclarecido-paciente e familiar.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com o item IV da Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude

sobre Pesquisa envolvendo seres humanos)

Titulo do Estudo: Construcéo de banco de dados com diagndsticos e intervencdes

de enfermagem em um hospital de ensino de Belo Horizonte

Belo Horizonte, de de

Prezado paciente e/ou familiar,

A assisténcia de enfermagem prestada a um paciente é composta por um plano
de cuidados que abrange as etapas do Processo de Enfermagem (PE), definido
como um instrumento tecnoldgico utilizado para favorecer o cuidado, para
organizar as condicfes necessarias a realizacdo do cuidado e para registrar a
pratica profissional de enfermagem. Dentre as etapas do PE estdo a formulagéo
de diagnodsticos de enfermagem e a proposta de intervencdes especificas para
cada individuo. Percebe-se que as atividades atualmente realizadas pelo
enfermeiro necessitam de melhora e implementacdo de diagnésticos de
enfermagem e prescri¢do de intervencdes de enfermagem, o que ira individualizar
e melhorar o cuidado prestado a cada paciente internado, evidenciando a
necessidade de estudo para mapear os diagnésticos de enfermagem e
intervencdes de enfermagem aos aspectos clinicos do paciente e problemas de

enfermagem.

OBJETIVOS DO ESTUDO: Essa pesquisa tem como objetivos mapear
intervencdes de enfermagem a diagndsticos de enfermagem e estes a problemas
de enfermagem, e analisar a concordancia do mapeamento, a fim de construir um

banco de dados a ser integrado ao prontuario eletrénico do paciente.

PROCEDIMENTOS: Ao concordar em participar do estudo, eu

serei alocado para o estudo e permito que os problemas

de enfermagem possam ser identificados baseados em minhas condigbes
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clinicas, psicossociais e unidade hospitalar em que me encontro. O levantamento

ser& realizado através de visitas aos leitos e coleta de dados do prontuario.

CONFIABILIDADE: A informacéo obtida é considerada CONFIDENCIAL e minha
identificacdo sera tratada como informacéo sigilosa.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: N&o ha desconfortos e riscos para
0 sujeito em estudo e beneficios serdo a pratica das funcdes legais do enfermeiro
que levardo a melhora da assisténcia de enfermagem prestada ao paciente. O
participante tem direito a recusa em participar do estudo e isto ndo implica em

prejuizo ou penalizagao.

DUVIDAS: Em caso de ddvida, poderei entrar em contato com Tania Couto
Machado Chianca, coordenadora deste projeto, na Escola de Enfermagem da
UFMG, na Avenida Alfredo Balena, 190 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG.
Telefone: (31)3409-9887 ou junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UFMG,
Avenida Antonio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, sala 2005. Telefone: (31)
3409-4592.

CONSENTIMENTO: Estou ciente de que minha participacdo € voluntaria e que
poderei recusar ou abandonar o estudo sem qualquer prejuizo pessoal ou
profissional. Todas as informacdes prestadas por mim serdo sigilosas e utilizadas
somente para esta pesquisa. A divulgacao das informacdes sera anénima. Eu li

este formulario e recebi as instru¢des necessarias.

Agradecemos sua colaboracgao e solicitamos a declaracdo de seu consentimento

livre e esclarecido neste documento.

Assinatura paciente e/ou familiar

Dra. Tania Couto Machado Chianca
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, Avenida Antonio Carlos, 6627,

Unidade Administrativa Il, sala 2005. Telefone: (31) 3409-4592.
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Apéndice C- Termo de consentimento livre e esclarecido- Enfermeiro

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com o item IV da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude

sobre Pesquisa envolvendo seres humanos).

Titulo do Estudo: Construcédo de banco de dados com diagndsticos e intervencdes

de enfermagem em um hospital de ensino de Belo Horizonte

Belo Horizonte, de
de

Prezado enfermeiro (a),

A assisténcia de enfermagem prestada a um paciente € composta por um plano
de cuidados que abrange as etapas do Processo de Enfermagem (PE), definido
como um instrumento tecnoldgico utilizado para favorecer o cuidado, para
organizar as condicfes necessarias a realizacdo do cuidado e para registrar a
pratica profissional de enfermagem. Dentre as etapas do PE estdo a formulagéo
de diagnodsticos de enfermagem e a proposta de intervencdes especificas para o
individuo. A resolugdo COFEN n° 358/2009 dispde sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem e
determina que o PE deve ser realizado em todos os ambientes em que ocorre o
cuidado profissional de enfermagem, cabendo privativamente ao enfermeiro o
diagnoéstico de enfermagem bem como a prescricao das acdes ou intervencdes de
enfermagem a serem realizadas, face a essas respostas. Percebe-se que as
atividades atualmente realizadas pelo enfermeiro ndo abrangem os diagndésticos
de enfermagem e/ou prescricado de intervencdes de enfermagem, evidenciando a
necessidade de estudo para mapear os diagnosticos de enfermagem e
intervencdes de enfermagem aos aspectos clinicos do paciente e problemas de

enfermagem identificados pelo enfermeiro.
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OBJETIVOS DO ESTUDO: Essa pesquisa tem como objetivos mapear
intervencdes de enfermagem aos diagnodsticos de enfermagem e estes a
problemas de enfermagem, e analisar a concordancia com 0 mapeamento
realizado, a fim de construir um banco de dados a ser integrado ao prontuério

eletrbnico do paciente.

PROCEDIMENTOS: Ao concordar em participar do estudo, eu
serei alocado para a amostra do estudo com o objetivo

de avaliar, através de concordancia, o mapeamento entre diagndsticos e
intervencdes enfermagem realizado previamente. A concordancia sera realizada
através de preenchimento de instrumento elaborado e o qualquer gasto é de

responsabilidade dos pesquisadores.

CONFIABILIDADE: A informacao obtida é considerada CONFIDENCIAL e minha
identificacdo sera tratada como informacéo sigilosa.

RISCOS E BENEFICIOS: Os riscos desta pesquisa sd0 minimos, e estdo
relacionados a risco de constrangimento por exposi¢cao dos sujeitos e a quebra de
sigilo das informacdes obtidas na pesquisa. Para minimizar estes riscos, a coleta
de dados sera realizada em local reservado, para proporcionar privacidade. Além
disso, os instrumentos de coleta de dados serdo identificados por cédigos
numeéricos, garantindo assim 0 anonimato dos sujeitos envolvidos, e
permanecerao em posse da pesquisadora por um periodo de cinco anos e, apos,
serdo incinerados. Os relatérios e resultados deste estudo serdo apresentados
sem nenhuma forma de identificacdo individual. O participante tem direito a

recusa em participar do estudo e isto ndo implica em prejuizo ou penalizagao.

DUVIDAS: Em caso de duvida, poderei entrar em contato com Tania Couto
Machado Chianca, coordenadora deste projeto, na Escola de Enfermagem da
UFMG, na Avenida Alfredo Balena, 190 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG.
Telefone: (31) 3409-9887 ou junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UFMG,
Avenida Antonio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, sala 2005. Telefone: (31)
3409-4592.

CONSENTIMENTO: Estou ciente de que minha participacdo é voluntaria e que

poderei recusar ou abandonar o estudo sem qualquer prejuizo pessoal ou
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profissional. Todas as informacdes prestadas por mim serao sigilosas e utilizadas
somente para esta pesquisa. A divulgacdo das informacdes sera anénima. Eu li

este formulario e recebi as instru¢cdes necessarias.

Agradecemos sua colaboracéo e solicitamos a declaragédo de seu consentimento

livre e esclarecido neste documento.

Assinatura do enfermeiro(a)

Tania Couto Machado Chianca
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, Avenida Anténio Carlos, 6627,

Unidade Administrativa Il, sala 2005. Telefone: (31) 3409-4592.
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Apéndice D- Orientacbes para a realizacdo da concordancia dos
diagnésticos e prescricdes de enfermagem.

OrientacOes para a realizacdo da concordancia dos diagndsticos e
prescricoes de enfermagem.

Caro Enfermeiro,

A partir dos problemas identificados por vocés para gestantes, puérperas e
neonatos na unidade foi realizado um mapeamento com os diagndsticos de
enfermagem da NANDA Internacional. Nesse momento, oferecemos as seguintes
orientagbes para o preenchimento de dois formularios com os diagnésticos de
enfermagem a fim de verificar sua concordancia com o mapeamento realizado:

1) O formulério 1 trata-se da lista dos diagndsticos e prescricdes de enfermagem
passiveis de identificacdo junto as gestantes e puerperas atendidas na unidade.
Na primeira coluna apresentamos os diagnosticos de enfermagem para 0s quais
vocé devera assinalar se concorda ou ndo concorda com a sua pertinéncia entre
as pacientes atendidas por vocé. Assinale com um X a opcéo escolhida.

2) O formuléario 2 trata-se da lista dos diagndsticos prescricdes de enfermagem
passiveis de identificacdo junto aos neonatos atendidos na unidade. Na primeira
coluna apresentamos os diagndésticos de enfermagem para 0s quais vocé devera
assinalar se concorda ou ndo concorda com a sua pertinéncia entre os pacientes
neonatos atendidos por vocé. Assinale com um X a opgao escolhida.

Para os casos em que vocé discordar ha um espaco no qual, se julgar
necessario, podera colocar suas observacoes, justificando sua resposta e fazendo
sugestoes.
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Apéndice E- Formulario para concordancia diagndésticos e prescricdes para

gestantes/puérperas.

Diagndsticos

Prescri¢cbes de enfermagem

Concordo

Nao
Concordo

Observagdes

1. Amamentaca
o0 ineficaz

Oferecer oportunidade precoce
de contato mamae/ bebé para
amamentar até duas horas
apos o nascimento

Auxiliar os pais a identificar os
indicios de despertar o bebé
para o aleitamento

Encorajar a mae a pedir ajuda
do enfermeiro nas primeiras
tentativas

Ensinar o posicionamento do
recém-nascido durante a
amamentacgéo

Proporcionar ambiente calmo e
tranquilo

Orientar a mae para observar a
succédo do bebé

Encorajar a mée a oferecer
ambos os seios em cada
mamada

Orientar a mée a posicionar-se
corretamente na amamentacao
Monitorar a integridade da pele
dos bicos do seio

Orientar cuidados dos bicos
dos seios

Monitorar o reflexo de descida
de leite

Orientar sobre ordenha,
armazenamento do leite
materno.

2. Amamentaca
o
interrompida

Monitorar a integridade da pele
dos bicos do seio

Orientar cuidados dos bicos
dos seios

Monitorar o enchimento
crescente das mamas
Oferecer informagfes sobre
vantagens e desvantagens da
amamentacao exclusiva
Corrigir conceitos erréneos
sobre amamentacao

Oferecer apoio as decisdes
maternas

Orientar sobre técnicas de
relaxamento, inclusive
massagens nas mamas.
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Aplicar bolsas de gelo 4x ao dia
na regiao axilar as mamas por
20 minutos

Aplicar ataduras as mamas
guando adequado

Orientar sobre técnicas de
extracao de leite materno
Supervisionar ordenha de leite
materno

Administrar medicamentos que
suprimam a lactacéo, se
apropriado.

3. Constipacao

Monitorar sinais e sintomas de
constipacéo

Detectar sinais de fecaloma
Monitorar ruidos hidroaéreos
Identificar os fatores ( ex.
medicamentos , repouso no
leito, dieta) que possam
contribuir para constipacéo
Encorajar o aumento na
ingestao de liquidos
Investigar padréo de
eliminacéo da paciente
Orientar o paciente a ingerir
dietas com teor elevado de
fibras

Registrar frequéncia e
caracteristicas das fezes

4. Controle
ineficaz de
saude

Encaminhar o paciente a outros
provedores de cuidados de
saude, conforme necessario
(ex. Servigo social)

Estimular o autocuidado
conforme a condigéo clinica da
paciente

Promover independéncia com o
autocuidado

Estimular a comunicacéo
verbal e ndo verbal
Proporcionar privacidade para
a paciente

5. Dor

Assegurar que a paciente
receba cuidados precisos de
analgesia

Investigar com a paciente
fatores que aliviam/pioram a
dor

Oferecer informacgfes sobre a
dor, como suas causas, tempo
de duracéo e desconfortos
decorrentes de procedimentos
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Selecionar e implementar
medida n&o farmacolégicas
para alivio da dor ( ex
compressa frias no local,
massagem, deambulac¢éo)
Ensinar medidas n&o
farmacologica para controle da
dor.

Avaliar a eficacia da medicacao
de controle da dor

Favorecer sono e repouso
adequados para facilitar o
controle da dor

Registrar caracteristica da dor
Verificar o nivel de desconforto
da paciente

6. Dor aguda

Assegurar que o paciente
receba cuidados precisos de
analgesia

Investigar com o paciente
fatores que aliviam/pioram a
dor

Oferecer informagdes sobre a
dor, como suas causas, tempo
de duracgéo e desconfortos
decorrentes de procedimentos
Selecionar e implementar
medida ndo farmacolégicas
para alivio da dor ( ex
compressa frias no local,
massagem, deambulacédo)
Ensinar medidas n&o
farmacologicas para controle
da dor

Estimular verbalizacao da dor
Registrar caracteristica da dor
Verificar o nivel de desconforto
da paciente

7. Eliminacéo
urinaria
prejudicada

Monitorar a eliminagéo urinaria,
incluindo a frequéncia, o odor,
volume, cor.

Monitorar sinais e sintomas de
retencao urinaria

Ensinar a paciente sinais e
sintomas de infec¢éo do trato
urinario

Orientar paciente a registrar o
debito urinério quando
necessario

Ensinar a paciente a obter
amostras de jato intermediario
de urina.

Inserir sonda vesical quando
necessario
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Motivar aumento de ingestao
de liquidos
Orientar higiene intima

8. Hipertermia

Aplicar compressa fria nas
regides frontal, axilar e inguinal
Monitorar a temperatura a cada
4 horas

Monitorar cor e temperatura da
pele

Administrar medicagdo, quando
necessario

Avaliar resposta a medicacéo
Orientarbanho mormo
Investigar a causa da
hipetrermia

Manter hidratacdo da pele
Monitorar coloracdo da pele
Monitorar e registrar sinais
neuroldgicos

9. Hipotermia

Explicar a parturiente a causa
de calafrio pés-parto

Remover o paciente do frio e
coloca-l6 em ambiente
aguecido

Monitorar a temperatura do
paciente

Cobrir paciente com
cobertores, quando necessario.
Monitorar cor e temperatura da
pele

Monitorar o estado respiratorio
Investigar sinais de infecgéo
Monitorar sinais vitais

Orientar banho com agua
morna

Promover conforto da paciente

10.Insb6nia

Adaptar o ambiente ( ex.
iluminacgdo, ruido, temperatura)
para promover 0 sono.

Adaptar o horério de
administracao de
medicamentos de modo a
apoiar o ciclo de sono/ estado
de alerta do paciente
Identificar remédios para dormir
gue o paciente esté utilizando
Ensinar técnicas de
relaxamento

Identificar o motivo de
perturbacg&o do sono

Apoiar a puérpera a descanse
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dormir enquanto o recém-
nascido dorme

Providenciar ambiente calmo e
seguro

11.Integridade
da pele
prejudicada

Estimular deambulacéo
Hidratar a pele

Inspecionar cicatrizagéo da
laceracao e cirurgia de
cesariana

Monitorar caracteristicas da
lesao, cor, tamanho e odor.
Examinar o local da incisao
buscando hiperemia, edema.
Limpar lesdo com soro
fisioldgico 0,9%

Aplicar curativo adequado para
cada tipo de ferida

Orientar paciente e a familia
sobre sinais e sintomas de
infeccéo.

Orientar sobre o uso de
hidratante

Orientar o paciente sobre as
formas de cuidados da incisdo
durante o banho.

12.Integridade
tissular
prejudicada

Monitorar caracteristicas da
lesao, cor, tamanho e odor
Realizar curativos quando
necessarios

Orientar o paciente sobre os
procedimentos e cuidados com
a leséo

Orientar hidratac&o
Examinar vermelhidao, calor
exagerado ou frenagem na
pele e nas mucosas.
Monitorar estado nutricional.

13.Leite materno
insuficiente

Encorajar a mée a oferece
ambos os seios em cada
amamentacgao

Estimular a ingestéo de
liquidos

Monitorar reflexo de descida do
leite

Ensinar técnicas de
aleitamento materno

14.Manutencao
da saude
alterada

Identificar grau de apoio
familiar

Verificar sistemas de apoio em
uso
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Encaminhar o paciente a outros
provedores de cuidados de
saude, conforme necessario
(ex. Servigo social)

Estimular o autocuidado

15.Mucosa oral
prejudicada

Monitorar os labios, mucosas e
as gengivas quanto a
hidratagéo, cor, textura e
presenca de residuos e
infeccao.

Desencorajar o tabagismo
Monitorar a mucosa oral
regularmente

Estabelecer uma rotina de
cuidados orais

Aplicar hidratantes labiais
guando necessarios

16.Nausea

Realizar um levantamento
completo sobre a nausea,
incluindo frequéncia, duracao.
Assegurar que drogas eméticas
sejam dadas para prevenir a
nausea, quando possivel
Ensinar técnica de relaxamento
durante as nauseas.

Investigar fatores que
promovem nauseas

Oferecer alimentos de facil
ingestéo

Oferecer pequenos cubos de
gelo

Orientar a mastigacéo lenta
dos alimentos

Orientar a paciente a ndo se
deitar duas horas apés as
refeicdes

Usar higiene oral frequente
para promover o conforto.
Oferecer liquidos frios quando
adequado

Pesar o paciente regularmente

17.Nutricao
desequilibrad
a: menor do
que as
necessidades
corporais

Avaliar estado nutricional
Avaliar o apetite da paciente
Encorajar uma ingestéao
calérica adequada ao tipo de
corpo e ao estilo de vida
Identificar preferéncias
alimentares

Encorajar um aumento de
ingestao de proteinas, ferro e
vitamina C
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Monitorar tendéncias de perda
de peso

Monitorar ocorréncia de
nauseas

Pesar a paciente diariamente
Monitorar o nivel de energia,
mal-estar, fadiga e fraqueza;
Oferecer alimentos e liquidos
nutritivos, quando necessario.

18.Obesidade

Determinar o desejo e a
motivacao do paciente para
reduzir o peso e gordura
corporal

Encorajar a substituicdo de
habitos indesejaveis por
hébitos favoraveis

Ensinar a selecionar alimentos
saudaveis.

Orientar a paciente sobre
programa de manejo do peso

19.Padréao
respiratorio
ineficaz

Avaliar a perfusao tissular
Identificar sinais de cianose
Monitorar frequéncia e ritmo
respiratorio.

Monitorar a administragéo de
oxigénio

Auscultar sons respiratoérios,
observando presenca de ruidos
adventicios

Avaliar padrao respiratorio
Avaliar sistema cardiovascular
Elevar a cabeceira da cama
Orientar o paciente sobre a
maneira de tossir eficiente
Administrar broncodilatadores
conforme adequado

Ensinar paciente a usar
inaladores prescritos
Administrar ar ou oxigénio
umidificado, conforme
adequado.

20.Padréo de
sono
prejudicado

Determinar o padréao de
sono/atividade do paciente
Ensinar técnicas de
relaxamento

Adaptar o horario de
administracéo de
medicamentos de modo a
apoiar o ciclo de sono/ estado
de alerta do paciente

Orientar a puérpera a
descansar e dormir enquanto o
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recém-nascido dorme
Identificar o motivo da
perturbacéo do sono
Providenciar um meio calmo e
seguro

21.Perfusao
tissular
periférica
ineficaz

Cobrir os membros inferiores
com lengois

Desencorajar o uso de roupas
apertadas

Ensinar sobre sinais e sintomas
da trombose venosa profunda
Estimular deambulacéo
Monitorar
coloracao/temperatura dos
membros

Monitorar parestesia(
dorméncia, formigamento,
hiperestesia, hipoestesia)
Monitorar a presenca de
tromboflebite e trombose
venosa profunda.

Monitoraros efeitos da
medicacao anticoagulante

22.Protecao
ineficaz

Monitorar sinais e sintomas
sistémicos e locais de infec¢ao
Monitorar vulnerabilidade a
infeccéo

Examinar a condi¢éo de
qualquer inciséo cirurgica/
ferida.

Encorajar o repouso

Manter técnicas de isolamento
guando adequado
Providenciar quarto individual
sSe necessario

Monitorar sinais vitais

23.Risco de
choque

Monitorar o estado circulatorio;
pressdo sanguinea,
temperatura e cor da pele.
Monitorar sinais de oxigenacao
tissular inadequada

Monitorar as primeiras
respostas compensatorias de
perda de liquidos: aumento da
frequéncia cardiaca, diminuigao
de pressdo arterial.

Inserir acesso venoso periférico
de grosso calibre

Administrar liquidos EV,
guando necessario.
Administrar concentrados de
hemacias e/ou plasma, quando

128




adequado.
Administrar O quando
adequado

24.Risco de
constipacao

Avaliar padrao intestinal
Ensinar exercicios abdominais
para estimulo do peristaltismo
Garantir que a dieta inclua
alimentos ricos em fibras, para
evitar constipacao.

Monitorar ruidos hidroaéreos
Orientar consumo de liquidos e
de fibras

Encorajar o aumento na
ingestao de liquidos para
promover a mobilidade
intestinal

Encorajar a deambulagéo
precoce

25.Risco de
débito
cardiaco
diminuido

Evitar uso de estimulantes
orais

Retardar o banho

Orientar repouso

Monitorar a pressao arterial de
4 em 4 horas

Monitorar sinais vitais de 6 em
6 horas

26.Risco de
desequilibrio
eletrolitico

Verificar a hidratacéo da
paciente

Monitorar a quantidade de
liquidos ingeridos

Manter acesso venoso
desobstruidos

Administrar eletrélitos conforme
prescricao

Monitorar perda de liquidos ( ex
diarreia, vémito)

Verificar sinais vitais

27.Risco de
desequilibrio
na
temperatura
corporal

Monitorar a temperatura a cada
6 horas.

Monitorar cor e temperatura da
pele

Promover ingestdo adequada
de liquidos e nutrientes
Adaptar a temperatura do
ambiente as necessidades do
paciente

Encaminhar paciente para
banho mormo

Manter hidratacdo da pele
Manter a paciente livre de
corrente de ar

Monitorar sinais vitais
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28.Risco de
funcao
cardiovascula
r prejudicada

Realizar uma avaliacdo da
circulacao periférica (ex.
pulsos, edema, enchimento
capilar, cor e temperatura das
extremidades)

Monitorar frequéncia cardiaca
Monitorar sinais vitais
Reconhecer alteracdes na
pressdo sanguinea

Promover reducgéo de estresse
Orientar sobre a importancia de
relatar imediatamente qualquer
desconforto no peito

29.Risco de
glicemia
instavel

Monitorar os niveis da glicose
sanguinea

Monitorar sinais e sintomas de
hiperglicemia: polidria,
polifagia, fraqueza, letargia,
cefaleia, embasamento da
viséo.

Monitorar sinais de
hipoglicemia: tremedeira,
transpiracdo, ansiedade,
viscosidade, palidez, fome,
nausea, cefaleia.

Administrar insulinas ou
hipoglicemiantes orais como
prescrito.

Encorajar a ingestéo oral de
liquidos

Facilitar a adesao a dieta
especifica.

30.Risco de
hipotermia

Monitorar temperatura do
paciente

Cobrir o paciente

Monitorar cor e temperatura da
pele

Ensinar o paciente a manter
ingestdo caldrica suficiente
para manter a temperatura
corporal

Investigar sinais de infecgé@o
Manter paciente livre de
corrente de ar

Monitorar sinais vitais

31.Risco de
infeccéo

Monitorar sinais e sintomas
sistémicos e locais de infec¢édo
Monitorar vulnerabilidade a
infeccdo

Providenciar cuidado adequado
a pele em areas edemaciadas

130




Examinar a condicéo de
gualquer inciséo cirdrgica
Avaliar cicatrizagcdo da ferida
Ensinar sobre infecgéo perineal
associada a falta de higiene
local

Promover ingestdo nutricional
adequada

Encorajar aumento da
mobilidade, quando for o caso.
Orientar paciente sobre sinais
de infeccdo e sobre 0 momento
de relata-los.

Orientar cuidados com o local
da incisdo durante o banho
Monitorar vermelhidao, edema,
equimose, supuragao e
aproximacao no local de
episiotomia

Reforcar técnicas adequadas
do perineo para evitar infecgao
Monitorar os l6quios quanto as
caracteristicas, a quantidade, a
cor e a presenca de coagulos.
Monitorar sinais vitais

32.Risco de
integridade
da pele
prejudicada

Remover fita adesiva e
residuos da pele

Oferecer apoio as areas
edemaciadas

Providenciar higiene intima,
conforme necessario

Orientar o autocuidado da
higiene intima

Manter os lencoéis limpos
Examinar diariamente a pele de
pacientes com riscos de
fissuras

Inspecionar areas de risco para
ulceras por pressao

Orientar autocuidado com a
pele

Orientar uso de hidratante

33.Risco de
integridade
tissular
prejudicada

Examinar diariamente a pele de
pacientes com riscos de
fissuras

Monitorar areas de
descoloracédo em pele e
mucosas

Observar mudancgas na pele e
mucosa.

Monitora &reas de vermelhidéo
e ruptura da pele

Orientar uso de hidratantes
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34.Risco de
lesao

Examinar areas de vermelhidao
da pele

Monitorar cor da pele

Observar mudancas na pele e
mucosa

Monitorar hidratacdo

Orientar hidratac&o

Realizar mudanca de decubito

35.Risco de
mucosa oral
prejudicada

Estabelecer uma rotina de
cuidado oral

Identificar risco de
desenvolvimento de estomatite
Desencorajar o habito de fumar
Monitorar a mucosa oral
regularmente

Aplicar lubrificante para hidratar
os labios e a mucosa oral
guando necessario

36.Risco de
perfusdo
tissular
periférica
ineficaz

Monitorar enchimento capilar
Monitorar presenca de
tromboflebite, trombose venosa
profunda.

Cobrir os membros inferiores
com lengois leves

Ensinar sobre administracéo de
medicacdo

Ensinar sinais e sintomas de
trombose venosa profunda
Estimular a deambulacéo
Monitorar o aparecimento de
lesdes nos pés

Orientar uso de meias elasticas
compressivas.

37.Risco de
recuperacao
cirdrgica
retardada

Monitorar Sinais vitais

Avaliar incisao cirargica
Avaliar processo de
cicatrizacdo

Motivar cuidados de higiene
com a incisao cirargica
Orientar o retorno para a
retirada de pontos cirurgicos 7
apos 7 dias

Encorajar para a ingestao
adequada de nutrientes
Ensinar cuidados de higiene
com aincisao cirurgica
Examinar a condi¢c&o da incisdo
cirdrgica

38.Risco de
sangramento

Monitorar os l6quios quanto as
caracteristicas, a cor e a
presenca de coagulos
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Monitorar e registrar a altura
uterina

Avaliar tonus uterino
Identificar risco de hemorragia
Identificar sinais de choque
hipovolémico

Massagear suavemente o
fundo do Utero até que esteja
firme

39.Risco de
volume de
liquidos
deficiente

Pesar diariamente a paciente
Manter registro preciso da
ingestao e eliminacao
Monitorar o estado de
hidratagéo

Monitorar estado nutricional
Avaliar prega cutanea
Encorajar ingestao de liquidos
Monitorar quantidade de
liquidos ingeridos

Monitorar coloracdo da urina
Verificar sinais vitais

40. Termorregula
céo ineficaz

Monitorar a temperatura de 4
em 4 horas

Monitorar cor e temperatura da
pele

Monitorar os sinais e sintomas
de hipotermia e hipertermia e
relata-los

Promover ingestdo adequada
de nutrientes

Avaliar coloracédo e a
temperatura da pele

Identificar fatores de risco para
hipertermia

41.Troca de
gases
prejudicada

Monitorar a frequéncia o ritmo
a profundidade e o esfor¢o das
respiracoes

Monitorar ruidos respiratorios,
como sibilos e roncos
Monitorar mudancas em SaO?
Avaliarperfuséo periférica
Avaliar sistema cardiovascular

42.Ventilacédo
espontanea
prejudicada

Aspira vias aéreas

Manter vias aéreas pérvias
Monitorar mudancas em SaO?
Administrar oxigénio, como
prescrito.

Monitorar a administracédo de
oxigénio

Monitorar a coloracdo da ele e
perfusao periférica
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Monitorar sinais de sofrimento
respiratorio

Administrar broncodilatadores,
conforme adequado

43. Ansiedade

Ajudar a paciente a reconhecer
sua ansiedade

Dar explicagdes claras e
sucintas sobre cuidados
prestados

Esclarecer as expectativas
Ouvir atentamente o paciente
Oferecer reais informacdes
sobre diagnésticos, tratamento
e progndsticos.

Ensinar técnicas de
relaxamento

Estimular mecanismos de
adaptacao sadios

Explorar com a paciente os
meios para resolver os
problemas que lhe causam
ansiedade

Monitorar nivel de ansiedade
Respeitar siléncios e choros
gue permitam a paciente entrar
em contato com suas emocgdes

44.Baixa
autoestima
situacional

Encorajar a paciente a
identificar seus pontos positivos
Reforcar os pontos pessoais
positivos identificados pelo
paciente

Evitar criticas negativas
Transmitir confianga na
capacidade da paciente para
lidar com as situagoes.
Encorajar uma maior
responsabilidade por si mesmo,
guando adequado

Investigar as razes de culpas
e autocritica

Elogiar o progresso as paciente
na direcdo das metas

45.Conheciment
o deficiente

Determinar o conhecimento
dos pais sobre os cuidados dos
bebés

Ensinar habilidades de
cuidados o recém-nascido
Fazer orientacOes para alta
Avaliar a compreenséo sobre
autocuidado e cuidados com o

134




recém-nascido

Ensinar autocuidado
Avaliar disponibilidade para
aprender

46.Controle
emocional
instavel

Discutir os sentimentos que a
mae pode ter em relagéo ao
bebé, quando adequado
Demonstrar confianca na
capacidade da mée para os
cuidados com o recém-nascido
Informar a mée sobre sinais e
sintomas da depressao poés-
parto que pode ocorrer apés a
alta

Monitorar como a paciente se
sente em relacdo as mudancas
em seu corpo apos o
nascimento

47.Disposicao
para
processo de
criacao de
filhos
melhorado

Oferecer-se como ouvinte
Incentivar o cuidado com o
recém-nascido

Estimular o autocuido materno
Estimular autoconfianca
materna

Incentivar amamentacao

48. Maternidade
prejudicada

Oferecer-se como ouvinte
Encorajar mae do recém-
nascido a verbalizar
sentimentos e preocupacdes
Oferecer a orientagéo
antecipada necessaria em
diferentes niveis do
desenvolvimento infantil
Estimular a autoconfianga
materna

Estimulara mée na participacao
dos cuidados com o recém-
nascido

Incentivar a amamentacao
exclusiva

Auxiliar a mée e identificar o
temperamento do seu bebé
Modelar e incentivar a
interacdo com os filhos
Encorajar a mée a visitar o
bebé no bergario

49.Medo

Demonstrar calma

Passar algum tempo com a
paciente

Avaliar grau de medo
Avaliar a resposta ao ensino

135




com autocuidado
Encorajar comunicacéo sobre
medo

50.Processo de
criacao dos
filhos ineficaz

Encorajar a mae do recém-
nascido a verbalizar sentimento
e preocupacdes

Encaminhar a recursos da
comunidade, quando
adequado.

Encaminhar para tratamento de
abuso de substancias, quando
necessario.

Orientar a puérpera sobre
cuidados com o recém-nascido
Auxiliar aos pais a planejar os
cuidados ao bebé durante
estado de alerta

Orientar a importancia do
vinculo mée e filho

51.Regulacéo
do humor
prejudicada

Avaliar o humor (ex sinais,
sintomas, histéria pessoal)
Oferecer ou encaminhar o
paciente para tratamento de
abuso de substancias.
Administrar medicamentos
reguladores de humor, como
prescrito

Escutar a paciente

Oferecer ambiente calmo

52.Risco de
bindbmio méae-
fetoperturbad
0

Informar a mée sobre os
sintomas da depressao pos-
parto que pode ocorrer apos a
alta

Estimular o autocuidado
materno

Orientar sobre a importancia do
vinculo méae e filho

Auxiliar a paciente a adaptar a
perda do filho idealizado, e
aceitar a crianga que nasceu.
Manter quando possivel o bebé
junto aos pais

53.Risco de
maternidade
prejudicada

Oferecer-se como ouvinte
Monitorar os efeitos do recém-
nascido na estrutura familiar
Determinara imagem que a
mae faz do filho antes do
nascer

Orientar autocuidado

Orientar cuidados como recém-
nascido
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Estimular amamentacao
exclusiva

54.Risco de
processo de
criacao de
filhos ineficaz

Escutar os problemas e as
preocupacdes dos pais sem
fazer julgamento

Explicar o desenvolvimento
normal do bebé

Promover precoce com o bebé

55.Risco de
tomada de
deciséo
emancipada
prejudicada

Estabelecer ja na admissao
hospitalar a comunicagdo com
a paciente

Facilitar a articulacédo das
metas de cuidado

Facilitar a tomada de decisao
conjunta

Proporcionar as informagoes
solicitadas pela paciente
Servir de ligacao entre a
paciente e familia

Buscar auxilio, se necessério

56.Sindrome do
trauma de
estupro

Promover uma pessoa para dar
suporte e permanecer com a
paciente

Explicar os procedimentos
legais a paciente

Determinar os estado mental e
fisico

Implementar aconselhamento
Oferecer medicagéo para
prevencgédo de gravidez e
antibiotica profilatica contra
doencas venéreas
Encaminhar a paciente para o
programa de assisténcia a
casos de estupros

57.Tristeza
Crobnica

Ouvir a paciente ativamente
Avaliar auto estima
Demonstrar empatia,
cordialidade

Auxiliar o paciente a identificar
pontos fortes e reforca-los.
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Apéndice F- Formuléario para concordancia diagnésticos e prescricdes para

neonatos.

Diagnésticos

Prescri¢cBes de enfermagem

Concordo

Nao
Concordo

Observacdes

1. Amamentaca
o ineficaz

Oferecer oportunidade precoce de
contato mamae/ bebé para
amamentar até duas horas ap6s o
nascimento

Avaliar causas do
comprometimento para a
amamentacao exclusiva.

Avaliar o ganho de peso do bebé.
Monitorar a capacidade de succéo
do bebé.

Observar o bebé junto ao peito para
determinar a posicao correta, e 0
padréo de succ¢éao e degluticéo.
Auxiliar o padréo de
degluticdo/succédo do bebé
Demonstrar o treinamento de
succao ndo nutritiva quando
adequado

2. Amamentaca
0
interrompida

Oferecer suplementacdo apenas
gquando necessario.

Apoiar o bindmio méae-filho no
estabelecimento de vinculo afetivo.
Orientar a mée sobre a lactagéo.
Orientar a mae sobre extracdo de
leite materno.

3. Constipacao

Identificar os fatores causadores ou
contribuintes de constipacéo
Registrar a primeira eliminacao de
fezes do recém-nascido

Monitorar ingestao da dieta
Monitorar sinais e sintomas de
constipacao

Monitorar as eliminac@es intestinais
Monitorar ruidos hidroaéreos
Estimular a eliminacéo através de
exercicios.

Usar laxantes/supositorio, quando
necessario,

Pesar o bebé diariamente

4. Degluticdo
prejudicada

Monitorar /avaliar o reflexo de
succ¢do durante a amamentacéo
Observar o bebé junto ao peito para
determinar a posicao correta, € 0
padréo de succ¢do e degluticéo.
Orientar guanto ao posicionamento
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correto do recém-nascido ao seio
materno.

Estimular a succao ndo nutritiva
Monitorar a necessidade de outra
via para alimentacado

Monitorar frequéncia respiratéria
Monitorar peso do bebé
diariamente

Observar sinais de aspiracédo

5. Dor

Monitorar sinais vitais e
comportamento do recém- nascido
Envolver em fraldas/cueiros para
promover 0 sono e sensacao de
seguranca

Oferecer ambiente calmo e
tranquilo

Promover sono e repouso do
recém-nascido.

Selecionar e implementar uma
medida de controle da dor néo
farmacologica

Oferecer alivio ideal para dor com
analgésico, quando prescritos
Encorajar a presencga da familia do
recém-nascido durante momento
de dor

6. Eliminacéo
urinaria
prejudicada

Registrar a primeira eliminagéo
urinaria do recém-nascido
Monitorar frequéncia da eliminacéo
urinaria quanto frequéncia,
quantidade, cor e odor
Observar sinais de infeccdo
Realizar balango hidrico
Verificar uso de medicagéo que
comprometem a eliminagdo
urinaria.

Verificar presenca de bexigoma.
Realizar sondagem vesical de
alivio, quando necessario.

7. Hipertermia

Monitorar a temperatura de 4 em 4
horas

Monitorar cor e temperatura da pele
Monitorar a ingestdo e eliminagéo
Administrar medicamentos
antitérmicos, quando necessario
Administrar banho morno

Aplicar compressas frias

Manter o recém — nascido hidratado
Observar sinais de desidratacéo
Realizar balanco hidrico

Remover excessos de roupa
Verificar temperatura do berco
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aquecido ou incubadora e corrigir

8. Hipotermia

Evitar correntes de ar no ambiente
Remover o paciente do frio e
coloca-lo em berco aquecido
Remover roupas frias ou molhadas,
e colocar roupas secas.

Monitorar a temperatura do
paciente

Monitorar cor e temperatura da pele
Observar presenca de tremores
Observar sinais precoces de
hipotermia; pele fria, palidez,
extremidades cianoticas.

Monitorar sinais vitais

Monitorar estado respiratorio
Monitorar estado nutricional

9. lIctericia
neonatal

Observar os sinais de ictericia
Orientar a familia sobre os
procedimentos e os cuidados de
fototerapia

Colocar as luzes de fototerapia, na
altura adequada

Aplicar éculos para evitar contato
direto com a luz

Retirar os 6culos apenas na hora
da amamentacéo

Observar sinais de desidratacao (
fontanelas deprimidas, turgescéncia
da pele diminuido, perda de peso)
Pesar o bebé diariamente
Encorajar a familia a participar da
fototerapia

10.Integridade
da pele
prejudicada

Avaliar a hidratacao da pele
Avaliar a necessidade de curativo e
cobertura para a lesao

Avaliar e registrar a leséo
Inspecionar areas onde hé risco de
existirem lesdes

Monitorar sinais de flebite ( dor,
vermelhiddo, calor na pele, edema)
Examinar vermelhiddo, calor
exagerado ou frenagem na pele e
nas mucosas.

Monitorar areas de vermelhidéo e
ruptura da pele

Monitorar erupgdes e escoriacdes
na pele

Realizar mudanca de decubito

11.Integridade

Monitorar caracteristicas da lesao,
cor, tamanho e odor
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tissular
prejudicada

Realizar curativo adequado para
cada tipo de lesao

Orientar o paciente sobre os
procedimentos e cuidados com a
lesé@o

Examinar vermelhiddo, calor
exagerado ou frenagem na pele e
nas mucosas.

Monitorar estado nutricional.

12.Mucosa oral
prejudicada

Monitorar a mucosa oral
regularmente

Estabelecer uma rotina de cuidados
orais

Aplicar medicacdes, caso
necessario

Orientar cuidados com higiene oral
do recém-nascido

Aplicar hidratantes labiais quando
necessarios

13.Nausea Observar os indicadores nédo
verbais de desconforto
Realizar lavagem gastrica, por
sonda orogastrica, caso necessario.
Monitorar a frequéncia respiratéria
Posicionar o recém- nascido em
decubito lateral apés a
amamentacao.
14.Nutricédo Monitorar a capacidade de succ¢ao
desequilibrad do bebé
a: menor do Observar o bebé junto ao seio
que as materno, para determinar posi¢éo
necessidades correta e o padréo de
corporais succao/degluticao.

Oferecer suplementacdo na
amamentacado, caso necessario.
Monitorar a ingestao da dieta.
Monitorar sinais vitais

Pesar o bebé diariamente

15.Padrédo de
sono
prejudicado

Oferecer um ambiente calmo e
tranquilo

Determinar o padrdo de sono
Envolver em fraldas/cueiros para
promover 0 sono e proporcionar
uma sensacao de seguranca
Usar rolo de cobertor junto as
costas em decubito lateral
Ensinar a mée a fazer massagem
no recém-nascido

Manter o recém-nascido aquecido
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16.Padrao
ineficaz de
alimentacéo
do lactente

Avaliar o padréo de
succao/degluticdo do recém-
nascido

Investigar problemas de absorcéo.
Observar os indicadores nao
verbais de desconforto gastricos
Inserir sonda nasogastrica, ou
orogastrica, quando necessario,
Verificar a colocacgdo correta da
sonda, conforme protocolo,
Verificar o fluxo de gotejamento na
hora da alimentacéo

Monitorar a sensacgéo de plenitude,
nausea e vomito,

Verificar os residuos antes de todas
as alimentagdes

Pesar o recém-nascido diariamente
Apoiar a amamentacao ao seio
Avaliar o crescimento do recém-
nascido

17.Padrdo
respiratorio
ineficaz

Posicionar o paciente de forma a
maximizar o potencial ventilatério
Avaliar a perfuséo tissular
Identificar sinais de cianose
Monitorar frequéncia e ritmo
respiratorio.

Monitorar a administracéao de
oxigénio

Remover secre¢des por aspiracao,
guando necessario.

Auscultar sons respiratérios,
observando areas de ventilagdo
diminuidas ou ausentes, e
presenca de ruidos adventicios.
Administrar broncodilatadores,
conforme adequado.

Administrar ar ou oxigénio
umidificado, conforme adequado.

18. Perfusao
tissular
periférica
ineficaz

Usar recursos para aliviar a
pressédo, quando adequado;
Monitorar a capacidade de urinar e
evacuar

Avaliar temperatura da pele
Monitorar a presenca de cianose,
tromboflebite

Monitorar a frequéncia cardiaca do
recém-nascido

Monitorar niveis de saturacéo de
oxigénio

Monitorar sinais vitais

19.Risco de

Monitorar a fungéo pulmonar
Aspirar secrecdes
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aspiracao

traqueobrdnquicas

Monitorar reflexo de ndusea e a
capacidade de deglutir

Posicionar o recém-nascido em 45°
em berco.

Alimentar o recém-nascido em
pequenas por¢des

Monitorar o recém-nascido durante
a amamentacao ou administracéo
da dieta

Verificar a correta colocacédo da
sonda nosogastrica

Consulta com fonoaudidlogo,
conforme adequado.

20.Risco de
choque

Monitorar o estado circulatorio;
pressao sanguinea, temperatura e
cor da pele.

Monitorar sinais de oxigenacao
tissular inadequada

Monitorar as primeiras respostas
compensatoérias de perda de
liguidos: aumento da frequéncia
cardiaca, diminuic&o de presséo
arterial.

Inserir acesso venoso periférico de
grosso calibre;

Administrar liquidos EV, quando
necessario.

Administrar concentrados de
hemacias e/ou plasma, quando
adequado.

Administrar O? quando adequado

21.Risco de
comportamen
to
desorganizad
o do lactente

Envolver o recém-nascido em
fraldas/cueiros para promover o
sSONo e proporcionar uma sensagao
de seguranga

Usar um rolo ou cobertor junto as
costas do recém-nascido para
posiciona-lo lateralmente
Oferecer um ambiente calmo e
tranquilo

Facilitar o contato pele a pele
mamé&e e bebé

22.Risco de
constipacao

Monitorar sinais e sintomas de
constipacao

Monitorar ruidos hidroaéreos
Monitorar a primeira alimentagéo do
recém-nascido

Registrar a primeira eliminagéo do
recém-nascido

Monitorar o peso do recém-nascido

23.Risco de

Monitorar os estimulos (luz, ruidos,
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crescimento
desproporcio
nal

manuseio)

Controlar os horarios dos cuidados
ao bebé e de sua alimentagéo
Agrupar as atividades de cuidado;
Proporcionar espaco aos pais na
unidade e junto ao leito do bebé
Oferecer aos pais informacodes
precisas e reais quanto a condicéo,
tratamento e necessidades do bebé
Informar aos pais as preocupacoes
e as questdes do desenvolvimento
de bebés prematuros

Oferecer descanso quando o bebé
evidenciar sinais de estresse
(palidez, oscilagao da frequéncia
cardiaca)

Evitar estimulacdo excessiva
Oferecer limites que mantenham a
flexdo das extremidades.

Avaliar os reflexos motores e
neuroldgicos do recém-nascido

24.Risco de
desenvolvime
nto atrasado

Monitorar os estimulos (luz, ruidos,
manuseio)

Controlar os horarios dos cuidados
ao bebé e de sua alimentacgéo
Agrupar as atividades de cuidado;
Proporcionar espago aos pais na
unidade e junto ao leito do bebé
Oferecer aos pais informacodes
precisas e reais quanto a condigéo,
tratamento e necessidades do bebé
Informar aos pais as preocupacdes
e as questdes do desenvolvimento
de bebés prematuros

Oferecer descanso quando o bebé
evidenciar sinais de estresse
(palidez, oscilagao da frequéncia
cardiaca)

Evitar estimulacdo excessiva
Oferecer limites que mantenham a
flexdo das extremidades.

Avaliar os reflexos motores e
neurolégicos do recém-nascido

25.Risco de
desequilibrio
eletrolitico

Administrar eletrélitos conforme
prescricao

Monitorar perda de liquidos ( ex
diarreia, vomito)

Monitorar peso do recém-nascido
diariamente

Monitorar eliminag¢des urinérias e
fecais

Monitorar infusdes venosas
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Monitorar o ritmo cardiaco e
frequénciarespiratéria
Monitorar sinais vitais
Observar sinais de edemas

26.Risco de
desequilibrio
na
temperatura
corporal

Monitorar a temperatura a cada 6
horas.

Monitorar cor e temperatura da pele
Dar banho no recém-nascido com
adgua aquecida

Promover ingestdo adequada de
liguidos e nutrientes

Adaptar a temperatura do ambiente
as necessidades do recém-nascido
Fornecer berco aquecido ao recém-
nascido, quando adequado

Ensinar os pais e familiares sobre a
termorregulacdo

Mantera roupa de cama limpa e
seca

27.Risco de
funcao
cardiovascula
r prejudicada

Realizar uma avaliacdo da
circulacao periférica (ex. pulsos,
edema, enchimento capilar, cor e
temperatura das extremidades)
Promover reducéo de estresse do
recém-nascido

Monitorar frequéncia cardiaca
Monitorar cor do recém-nascido
Monitorar sinais vitais

28.Risco de
glicemia
instavel

Monitorar os niveis da glicose
sanguinea, se indicado,
Monitorar sinais e sintomas de
hiperglicemia: polidria, polifagia,
fraqueza, letargia,

Monitorar sinais de hipoglicemia:
tremedeira, transpiracgao,
ansiedade, viscosidade, palidez,
fome, ndusea, letargia.

Facilitar e administrar dieta, quando
necessario.

Estimular amamentacéo ao seio
materno

29.Risco de
hipotermia

Monitorar temperatura do recém-
nascido

Cobrir o recém-nascido

Monitorar cor e temperatura da pele
Posicionar o recém-nascido em
berco aquecido, se adequado
Retirar roupas molhadas

Orientar pais e familiares sobre
cuidados para evitar hipotermia
Manter a roupa de cama limpa e
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seca
Monitorar sinais vitais

30.Risco de
infeccéo

Ensinar técnicas de lavagem das
maos aos pais e familiares do
recém- nascido

Estimular amamentacao precoce
Monitorar sinais e sintomas
sistémicos e locais de infeccéo
Monitorar vulnerabilidade a
infeccdo

Realizar curativos ao acesso
venoso central de insercéo
periférica, como o protocolo.
Providenciar cuidado adequado a
pele em areas edemaciadas
Examinar a condi¢éo de qualquer
incisdo cirargica

Monitorar Sinais vitais

Monitorar sinais e sintomas de
infeccdo

Realiar cuidados com o coto
umbilical a cada troca de fraldas

31.Risco de
integridade
da pele
prejudicada

Avaliar a hidratacdo da pele
Cortar as unhas

Hidratar a pele

Monitorar o estado nutricional
Evitar uso de lengois com textura
mais grossa

Polvilhar a ele com talco nas &reas
edemaciadas

Trocar fraldas sempre que
necessario

Manter os lencdis limpos, secos e
lisos

Examinar diariamente a pele do
neonato

32.Risco de
integridade
tissular
prejudicada

Examinar diariamente a pele de
pacientes com riscos de fissuras
Monitorar areas de descoloragéo
em pele e mucosas

Observar mudancas na pele e
mucosa.

Monitora areas de vermelhid&do e
ruptura da pele

Avaliar a hidratacdoda pele
Monitorar ingestao da dieta

33.Risco de
lesao

Examinar areas de vermelhidéo da
pele

Monitorar cor da pele

Observar mudancas na pele e
mucosa

Monitorar hidratacdo
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Realizar mudanca de decubito

34.Risco de Posicionar o recém-nascido com
lesdao de 6culos apropriados para realizacao
C(’)rnea de fototerapia.
Realizar higiene ocular com SF
0,9%
35.Risco de Estabelecer uma rotina de cuidado
mucosa oral oral

prejudicada

Cuidados orais diariamente apés a
amamentacao

Identificar risco de desenvolvimento
de estomatite

Monitorar a mucosa oral
regularmente

Aplicar lubrificante para hidratar os
labios e a mucosa oral quando
necessario

36.Risco de olho
seco

Realizar higiene ocular com SF
0,9%

Verificar hidratacdo do recém-
nascido

Manter a mucosa do olho pérvia.

37.Risco de Avaliar a perfuséo periférica do
perfusdo recém-nascido
tissular Avaliar a temperatura e a coloragéo
periférica da pele 3 )
ineficaz Avall_ar hidratac&o do recém-
nascido
Avaliar sinais vitais
Avaliar niveis de saturacéo de
oxigénio
38.Risco de Avaliar exames hematolégicos
sangramento Avaliar sinais e sintomas de choque
Identificar fatores de risco para
sangramento
Monitorar sinais vitais
39.Risco de Monitorar o balango hidrico
volume de Monitorar eliminacao urinaria
liquidos Monitorar infusGes venosas
deficiente Monitorar exames laborais (
eletrolitos)
Registrar peso diariamente
40.Troca de Avaliar a perfusao tissular
gases Elevar o decubito

prejudicada

Identificar sinais de cianose
Monitorar a administracédo de
oxigénio

Monitorar a frequéncia e ritmo
respiratorio

Verificar saturacao de oxigénio
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41.Termorregula
¢ao ineficaz

Avaliar coloragao e a temperatura
da pele

Ensinar os pais e familiares sobre a
termorregulacdo

Identificar fatores de risco para
hipertermia

Monitorar a temperatura corporal do
recém-nascido

Monitorar a temperatura e umidade
da incubadora e ber¢o aquecido
Monitorar sinais vitais

42.Ventilagéo
espontanea
prejudicada

Aspirar vias aéreas

Manter as vias aéreas pérvias
Monitorar administragéo de
oxigénio

Monitorar a coloracdo da pele e a
perfusdo periférica

Manter o tubo endotraqueal pérvio
Monitorar a fixagdo do tubo
endotraqueal.
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Apéndice G- Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ PlataoPorma
MINAS GERAIS ‘Qymﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: CONSTRUGAO DE BANCO DE DADOS COM DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES
DE ENFERMAGEM EM UM HOSPITAL DE ENSINO DE BELO HORIZONTE

Pesquisador: Tania Couto Machado Chianca

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 30219214 1.0000 5149

Instituigao Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 2.131.951

Apresentagio do Projeto:

Conforme descrito pela pesquisadora, em sua versdo atual: "O objetivo Geral da pesquisa é

consfruir banco de dados com diagnésticos de enfermagem e intervencdes de enfermagem especificos para
as linhas de Cuidado Clinico, Cuidado CirGrgico, Cuidado Intensivo, Cuidado Materno-Infantil e Pronto
Socorro do Hospital Risoleta Tolentino Neves. Trata-se de um estudo descritivo, amostra composta por
enfermeiros, dividido em quatro efapas: identificac&o dos problemas de enfermagem para cada paciente e
levantamento de diagnésticos de enfermagem NANDA-I para estes; mapeamento dos diagnosticos
identificados a intervengdes de enfermagem constituintes da Nursing Interventions Classification (NIC);
construgdo de um banco de dados com os diagnésticos de enfermagem e intervencdes de enfermagem,
oriundo do mapeamento realizado, especifico para cada unidade; validacéo junto aos enfermeiros em
oficinas a concordancia com o banco de diagndsticos e intervengdes estabelecidos para os pacientes.

Calculo de concordancia e prevaléncia serdo realizados”.

Objetivo da Pesquisa:

Conforme apresentado pela pesquisadora, no formulario de informagdes basicas da Plataforma Brasil:

Objetivo Primario:
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