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Processo de Enfermagem

Obtencéo de informacdes sobre 0 estado de salde =) =SE e sn

DIAGNOSTICO DE

Identificacao das condigdes que precisam de intervencOes mmmp( -\ - AGEM

Estabelecimento de metas € ac0es  m————) PLANEJAMENTO DAASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

Execucdo das aces m—————m)

Avaliagdo do alcance das metas ) \/ALIACAO DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM




COLETADE DIAGNOSTICO DE
DADOS ENFERMAGEM

Raciocinio clinico
(diagnostico)

Conceber: Reconhecer pistas/evidéncias sobre a situacdo que esta investigando

Julgar: Conseguir diferenciar uma situacao de outra similar ou parecida

Raciocinar: Concluir o seu pensamento
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JULGAMENTO CLINICO DAS
RESPOSTAS AS
DOENCAS E PROBLEMAS
DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE
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Decima Revisao
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NANDA-I
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Diagnostico de Enfermagem

“[...] JULGAMENTO CLINICO DAS RESPOSTAS do individuo, da familia ou da
comunidade aos processos vitais ou aos problemas de saude atuais ou potenciais, 0s
quais fornecem a base para a selecdo das intervencdes de enfermagem, para atingir

resultados, pelos quais o enfermeiro é responsavel.”

(NANDA-I, 2018)
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CLASSIFICACAO dos Diagnostico de Enfermagem

« ATUAL/REAL - julgamento clinico a respeito de uma resposta humana indesejavel a
uma condicao de saude/processo de vida que existe em um individuo, familia, grupo ou
comunidade

. — Julgamento clinico a respeito da suscetibilidade de um individuo, familia,
grupo ou comunidade para o desenvolvimento de uma resposta humana indesejavel a
condicOes de saude/processos da vida

- PROMOCAO A SAUDE — Julgamento clinico a respeito da motivacdo e do desejo de
aumentar o bem-estar e alcancar o potencial humano de saude

* SINDROME — Julgamento clinico relativo a um agrupamento de diagnésticos de
enfermagem que ocorrem juntos, sendo mais bem-tratados em conjunto e com
Intervencoes similares.
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ESTRUTURA dos Diagnosticos de Enfermagem

Atual/real

Titulo do diagnostico + Fatores relacionados + Caracteristicas definidoras
(categoria ou rotulo ou nome) (ou causa) ( sinais ou sintomas ou evidéncias)

Titulo do diagnostico + Fatores de risco %Q

Titulo do diagnostico + Caracteristicas Definidoras @

Titulo do diagnéstico + Caracteristicas Definidoras
*2018: POPULACOES EM RISCO/ CONDICOES ASSOCIADAS




Estrutura do diagnostico de enfermagem: ATUAL/ REAL

Titulo do diagnostico + Fatores relacionados + Caracteristicas definidoras

EXEMPLO:
Integridade da pele prejudicada relacionada a pressdo sobre saliéncia 0ssea
manifestada/caracterizada/evidenciada por alteracao na integridade da pele e

vermelhidao.




Estrutura do diagnéstico de enfermagem: RISCO

Titulo do diagnostico + Fatores de risco

EXEMPLO:
Risco de hipotermia perioperatoria relacionado a baixa

temperatura ambiental.




Estrutura do diagnostico de enfermagem: PROMOCAO A SAUDE

Titulo do diagnostico + Caracteristicas Definidoras

EXEMPLO:
Disposicao para controle da saude melhorado
manifestado/caracterizado/evidenciado por expressao de desejo de

melhorar o controle de doencas.




Estrutura do diagndstico de enfermagem: SINDROME

Titulo do diagnéstico + Caracteristicas Definidoras

EXEMPLO:
Sindrome do idoso fragil manifestada/caracterizada/evidenciada
por deambulacéo prejudicada (DE), déficit de autocuidado para

banho (DE) e memoria prejudicada (DE).







Como estabelecer um
Diagnostico de Enfermagem
NANDA-I

?




1. Apartir da coleta de dados, identificar as necessidades de salde do

Individuo/familia/comunidade.
2. ldentificar o(s) dominio(s) em que as necessidades estao inseridas.
3. Identificar a(s) classe(s).
4. Escolher o(s) titulo(s) do(s) provavel(is) DE(s).

5. Ler o enunciado do(s) DE(s) e verificar se 0 mesmo reflete as necessidades NANDA-I

de saude do individuo/familia/comunidade.

6. Confirmar o(s) DE(s), apontando as caracteristicas definidoras/ fatores

relacionados/ fatores de risco.




Tabela 7.1 Dominios, classes e diagnosticos de enfermagem da Taxonomia

IT da NANDA-I
Codigo Diagnaostico
- Dominio 1. Percepgao de bem-estar ou de normalidade de fungio ¢ as estratégias
Promocao da sande utilizadas para manter o controle ¢ melhorar esse bem-estar ou

normalidade de funcao

Reconhecimento de fungao normal e bem-estar

Envolvimento em atividades de recreagao diminuido
Estilo de vida sedentirio
Disposi¢do para letramento em saide melhorado




Parte 3
Diagnosticos de enfermagem da NANDA
International

ﬁ



Estrutura do diagnostico de enfermagem: ATUAL/ REAL

Titulo do diagnostico + Fatores relacionados + Caracteristicas definidoras

EXEMPLO:
Integridade da pele prejudicada relacionada a pressdo sobre saliéncia 0ssea
manifestada/caracterizada/evidenciada por alteracao na integridade da pele e

vermelhidao.




D{}I’T‘Iil’liﬂ 11 Segurangafpmtegéﬂ
Classe 2 * Lesao fisica

Codigo dg diagnosticg 00045
Integridade da pele prejudicada

Aprovado em 1975 « Revisado em 1998, 2017 « Nivel de evj

: Definicao :
| Epiderme e/ou derme alterada. [

Caracteristicas definidoras

o ,e?.ueragéu na integridade da pele ® Materia estranha perfurando 3 pele
o Area localizada quente ao toque ® Sangramento

 Dor aguda * Vermelhidao
® Hematoma

Fatores relacionados

Externos

* Agente quimico lesivo Hipotermia

* Excreches Pressdo sobre saliéncia dssea
* Hidratacao Secreces

* Hipertermia Umidade

Internos

* Alteragao no volume de liquidos  Nutricio inadequada
* Fator psicogénico




Estrutura do diagnéstico de enfermagem: RISCO

Titulo do diagnostico + Fatores de risco

EXEMPLO:
Risco de hipotermia perioperatoria relacionado a baixa

temperatura ambiental.




Dominio 11 * Seguranga/protecao

Classe 6 * Termorregulagao Cadigo do diagnéstico 00254

Risco de hipotermia perioperatéria

Aprovado em 2013 * Revisado em 2017 « Nivel de evidéncia 2.1
| ; I
I Definicao
I suscetibilidade a uma queda inadvertida na temperatura corporal central abaixo de i
I 36°C, que ocorre no periodo entre 1 hora antes até 24 horas apds cirurgia, que pode i

I comprometer a saude.

h----------------------------'

Fatores de risco

® Baixa temperatura ® Transferéncia excessiva de calor por
: § p
ambiental convexao
® Transferéncia excessiva de calor ® Transferéncia excessiva de calor por
por conducao radiacao

Populagdes em risco

* Baixa temperatura no pré-operatério ® Escore de classificagdo do estado fisico
(< 36°C) da American Society of Anesthesiologists
* Baixo peso corporal (ASA) > 1

Condi¢bes associadas

® Anestesia local e geral combinadas ® Neuropatia diabética
(] H - . . . H
Comphcagoes cardiovasculares ® Procedimento cirurgico




Estrutura do diagnostico de enfermagem: PROMOCAO A SAUDE

Titulo do diagnostico + Caracteristicas Definidoras

EXEMPLO:
Disposicao para controle da saude melhorado
manifestado/caracterizado/evidenciado por expressao de desejo de

melhorar o controle de doencas.




Dominio 1 * Promocao da saude
Classe 2 * Controle da saude

Cddigo do diagnéstico 00162

Disposicao para controle da saude melhorado

Aprovado em 2002 ¢ Revisado em 2010, 2013 * Nivel de evidéncia 2.1

| Definiggfo

]
: Padrao de regulacao e integracao a vida diaria de um regime terapéutico para o tratz- :

| Mento de doencas e suas sequelas que pode ser melhorado.

apnes ep oedowoud ‘L

Caracteristicas definidoras

* Expressa desejo de melhorar a condicao e Expressa desejo de melhorar 0 controle
de vacinagao/imunizacao de fatores de risco

| : le
* Expressa desejo de melhorar as escolhas ~ ® Expressa desejo de melhorar o contro
da vida diria para alcancar metas de regimes prescritos

® Expressa desejo de melhorar o controle e Expressa desejo de me
de doencas de sintomas

lhorar o controle

Literatura de apoio original disponivel em www.grupoa.com.br/nanda-i




Estrutura do diagndstico de enfermagem: SINDROME

Titulo do diagnéstico + Caracteristicas Definidoras

EXEMPLO:
Sindrome do idoso fragil manifestada/caracterizada/evidenciada
por deambulacéo prejudicada (DE), déficit de autocuidado para

banho (DE) e memoria prejudicada (DE).




5 | Sindrome do idoso fragi
-]
-1 Aprovado em 2013 « Revisado em 2017 * Nivel de evidéncia 2.1
v
g f° TEE EEN EEN BN BN BEN BEN BEN BEN BN BEN BEN BEN NN BN BEN BEN BEN NN BEN EEN BEN BN .
e Definicao e I
= Estado dinamico de equilibrio instavel que afeta o idoso que passa por ‘detenoragao
N I, psicoldgico ou social) e leva ao I

em um ou mais dominios de saude (fisico, funciona

[ aumento da suscetibilidade a efeitos de saide adversos, em pa
L B B B B B &N B _§B N N N N _§B §B N N §B &N §B =B _§B _§B _§B _§ |

rticular a incapacidade.

Caracteristicas definidoras
e Deambulacao prejudicada (00088)
e Débito cardiaco diminuido (00029) Fadiga (00093) N
e Déficit no autocuidado para alimentagao Intolerdncia 3 atividade (00092)
(00102) Isolamento social (00053)
Meméria prejudicada (00131)

» Desesperanca (00124)

e Déficit no autocuidado para banho (0
(00108) Mobilidade fisica prejudicada (00085)
» Nutricao desequilibrada: menor do que as

e Déficit no autocuidado para higiene
intima (00110)
e Déficit no autocuidado para vestir-se

(00109)

necessidades corporais (00002)

Fatores relacionados

s Ansiedade

¢ Apoio social insuficiente

e Conhecimento insuficiente sobre 0s
fatores modificaveis

® Depressao

e Desnutricao

® Equilibrio prejudicado

¢ |mobilidade

e Intolerancia a atividade

e |solamento social

e Média de atividade fisica diaria inferior a
recomendada para idade e sexo

e Medo de quedas

e Mobilidade prejudicada

¢ Estilo de vida sedentario ¢ Obesidade
° Exaustao ® Reducdo da energia .
e Tristeza Contlnua...

* Forca muscular diminuida
* Fraqueza muscular
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Processo de Enfermagem

Obtencéo de informacdes sobre 0 estado de salde =) =SE e s

e - : : 9 e
Identificagao das condicdes que precisam de Intervencoes mmmp ______ __

Estabelecimento de metas € ac0es  m———) (PLANEJAMENTO DAASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

Execucdo das aces m—————m)

Avaliagdo do alcance das metas ) \/ALIACAO DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM




PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

“..PLANEJAR ¢ organizar, prever 0s recursos necessarios para
serem utilizados no momento certo e da maneira correta, com a

finalidade de alcancar resultados desejados...”

l

Determinacao dos RESULTADOS que se espera alcancar e das

ACOES de enfermagem que ser&o realizadas




32 Etapa — PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Determinacao dos RESULTADOQOS que se espera alcancar e das

ACOES de enfermagem que serdo realizadas

1° 2°

N/ N
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ENFERMAGEM
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32 Etapa — PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Resultados esperados

“Descrevem o estado, 0s comportamentos, as percepcoes ou sentimentos do paciente

que se espera alcancar em resposta ao cuidado que Ihe sera prestado”

METAS

(para o individuo, familia ou comunidade)

(NOC, 2020)
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VERSAO ATUAL

. 7DOMINIOS RESULTADOS ESPERADOS
« 32 CLASSES 1

. £40 REs DOMINIOS

CLASSES




e Nivel de ansiedade 1211

—

Definica —0—4;;""“ ;andadc Ja-g;;ﬁq tensio on desassossego manifestados em decorréncia de uma fonte no idch
efinigdo > e — 3 ' S— —
s ’a ,. SSIFICAGAO DA META DO RESULTA D(x_ Manterem ____ Aan.arg

e Grave Substancial Moderado Leve Nenhwm
CUSSIFICAGAO GERAL DO RESULTADO T ‘ . & 5.

hdicadores:

120001 Inquéetacdo
12132  Andar de um lado para o outro

12103  Torcer as mios
121132 Hiperatividade

) 12104 Angiistia
Conjunto de 2105  Dessmossego

1
|
!
1
1
_ 1
Indicadores I3 Nervasismo !
21134 Prevcupagio excessiva 1
|
|
1
1
1
1

2105 Sentindo-se sem valor
21136 Culpa

121108 Tensbo muscular
2y Dot de cabeca

21y Dor

R0 Tensio facial

NN NN NN NN NN NN
T P ™ LV R P a TP s PP T
B U S S S
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=

Escala de Medida




Como determinar um
RESULTADO ESPERADO
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RESULTADOS ESPERADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: Hipotermia
_ _ _ o Na NANDA
relacionada a exposicao a ambiente frio e inatividade

manifestado por tremor e relato de desconforto térmico.

Buscar o titulo do DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: m

HIPOTERMIA




32 Etapa — PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
RESULTADOS ESPERADOS

Buscar o titulo do DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: M

HIPOTERMIA

RESULTADOS SUGERIDOS: Sinais Vitais; Termorregulacdo; Termorregulacdo: recém-

nascido.

RESULTADOS ASSOCIADOS ADICIONAIS: Estado Neurologico: autonomo; Nivel de

conforto.




Termorregulagdo (continuacao) 0800

Gravemen.te Muito ) Moderadamente Levemente Nio
comprometido comprometido  comprometido  comprometido comprometido
cMSSlFlCACiE?fE.RﬂLEO RESULTADO 1 2 3 4 5
o1l Tremores quand'o estd frio i i 3 4 " o
017 Frequéncia car diaca “P‘C_"‘l 3 4 5 NA
012 Frequéncia de pulso radial 1 2 3 4 5 NA
| o013 Frequéncia respiratoria 1 2 3 4 5 NA
- 0015 Conforto térmico relatado 1 2 3 4 5 NA
Grave Substancial Moderado Leve Nenhum
080001  Temperatura da pele aumentada 1 2 3 4 5 NA
80018  Temperatura da pele diminuida 1 2 3 4 5 NA
080019  Hipertermia 1 2 3 4 5 NA
(80020  Hipotermia 1 2 3 4 5 NA
080003  Cefaleia 1 2 3 4 5 NA
- (80004  Dores musculares 1 2 3 4 2 o
- 080005 Irritabilidade 1 2 3 4 5 \A
- 0006 Sonoléncia 1 2 3 4 -i’ -
0007 Mudangas na cor da pele 1 2 3 4 5 ::
(3000 Espasmos musculares 1 2 3 4 ) \7_\
080014 Desidratacio 1 2 3 4 3 NA
%z Caibras de calor 1 3 3 4 ; NA
50003 Insolaczo 1 2 3 : 5 NA
! Queimadura causada pelo frio 1 9 3 4
~ Saiide Fisiolégica (II) Classe - Regulagdo Metabélica (I) 1# edigao 1997; revisado 2004 2000
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RESULTADOS ESPERADOS

EXEMPLO

Titulo do RESULTADO DE ENFERMAGEM: TERMORREGULACAO

Definicédo: Equilibrio entre a producao, o aumento e a perda do calor

Indicadores Severo/ Substancial/ Moderado/ Leve/ Ausente/
Severamente Muito Moderadamente Levemente Nao
Comprometido | Comprometido | comprometido | Comprometido | Comprometido
Arrepios quando ha frio 1 2 3 4 5
Tremores quando esta frio 1 2 3 4 5
Conforto térmico relatado 1 2 3 4 5
Frequéncia respiratoria 1 2 3 4 5

Dominio: Saude Fisiolégica (1)
Classe: Regulagao Metabolica (V1)




EXEMPLO

Titulo do RESULTADO DE ENFERMAGEM: TERMORREGULACAO

32 Etapa — PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
RESULTADOS ESPERADOS

Definicédo: Equilibrio entre a producao, o aumento e a perda do calor

Indicadores Severo/ Substancial/ Moderado/ Leve/ Ausente/
Severamente Muito Moderadamente Levemente Nao
Comprometido | Comprometido | comprometido | Comprometido | Comprometido
Arrepios quando ha frio 1 2 3 4 (5)
Tremores quando esta frio (1) 2 3 4 5
Conforto térmico relatado 1 2 (3) 4 19
Frequéncia respiratoria 1 2 3 4 (5)

Dominio: Saude Fisiolégica (1)
Classe: Regulagao Metabolica (V1)




EXEMPLO

Titulo do RESULTADO DE ENFERMAGEM: TERMORREGULACAO

32 Etapa — PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
RESULTADOS ESPERADOS

Definicédo: Equilibrio entre a producao, o aumento e a perda do calor

Indicadores Severo/ Substancial/ Moderado/ Leve/ Ausente/
Severamente Muito Moderadamente Levemente Nao
Comprometido | Comprometido | comprometido | Comprometido | Comprometido
Arrepios quando ha frio 1 2 3 4 ( §>
Tremores quando esta frio {1 2 3 4 ( §>
Conforto térmico relatado 1 2 3 4 (5)
Frequéncia respiratoria 1 2 3 4 @

e

Dominio: Saude Fisiolégica (1)
Classe: Regulagao Metabolica (V1)
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RESULTADOS ESPERADOS

RESULTADO ESPERADO: TERMORREGULACAO

Indicadores do Resultado Esperado:.

- ARREPIOS QUANDO HA FRIO: (5/5)

manutencao da pontuacéo: pontuacao atual (5) — pontuacao esperada (5)
- TREMORES QUANDO ESTA FRIO: (1/5)

melhora da pontuacao: pontuacao atual (1) — pontuacao esperada (5)

- CONFORTO TERMICO RELATADO: (3/5)

melhora da pontuacao: pontuacao atual (3) — pontuacao esperada (5)

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: (5/5)

manutencao da pontuacéo: pontuacao atual (5) — pontuacao esperada (5)




E se eu NAO usar a NOC?

RESULTADO ESPERADO (Objetivo geral): deve ser escrito considerando-se o DE
estabelecido.

Indicadores (Objetivos especificos): devem ser escritos considerando-se os elementos do
DE e os critérios para avaliacao do resultado.

| Meta INDIVIDUO
‘} . y FAMILIA
= COMUNIDADE

(Pra quem o DE foi estabelecido)




E se eu NAO usar a NOC? EXEMPLO

DE: Conhecimento deficiente (sobre sua doenca: hipertensao arterial sistémica),
relacionado a informacoes insuficientes manifestado por comportamento inapropriado e
seguimento de instrucoes inadequadas.

RESULTADO ESPERADO: CONHECIMENTO EFICIENTE (SOBRE SUA DOENCA)

Indicadores:

- O paciente devera ser capaz de descrever o processo da doenca (fatores de risco, sinais
e sintomas, complicacOes, tratamento, formas de prevencio).

- O paciente devera ser capaz de descrever os efeitos adversos do uso do tabaco sobre a
saude.

- O paciente devera ser capaz de descrever as razoes para a dieta recomendada.

- O paciente devera ser capaz de citar as medicacoes e 0 horarios de administracido das
mesmas.



COLETA DE DADOS
+

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
+

RESULTADOS ESPERADOS

Raciocinio clinico
(terapéutico)
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Determinacao dos RESULTADOQOS que se espera alcancar e das

ACOES de enfermagem que serdo realizadas

1° 2°

N/ N




Classificacao
Estatistica
Internacional
de Doencas e
Problemas
Relacionados
a Saude

32 Etapa — PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

ENFERMAGEM

L\ ,
s O ¥

Q BRSO

DIAGNOSTICOS

DE ENFERMAGEM
DA NANDA-I

20182020 g

11* Edigdo @'
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“Sao agdes baseadas no julgamento e conhecimento clinico, realizadas por
um(a) enfermeiro/técnico/auxiliar de enfermagem, que visam alcancar bons

resultados para o individuo/familia/comunidade”.

ACOES

(para a equipe de enfermagem) (NOC, 2020)
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Fisiolégico basico |y Fis“"ghfg | Comportamental sl  Seguranca |p|  Familia  |p| Sitemade saide|p| Comunidade

Controle de Controle Promogao de ; Promogao do
( atividade © ) Celetroit'm o ) Gonportam@ Controle de cris) da°°e e @&%ﬁ?@ bem-estar da
emrcioo addo-basioo saudaveis pa commdade

Controle de Contrde de Administragdo do ontrola de riscos
<eimnag§o>< iaka ) Terapia cognitiva (ontroledensa) (udadoaerenqa : desaud) S Ide>

Conttole da Controle Melhora da wesd)a:: ::‘ni(s) Controle de
neuroléglm o dts da ok informacdes

Cuidado Assisténcia no
Suporte nutnoo) Cpenoperaténo enfrentamento

( )(Controlede)(Ed odo>
controle fisic respiragao
Estimubde ) (Cortrolepeld) <P'°"‘°‘5°°° —
feridas psodogm VERSAO ATUAL
« 7 DOMINIOS

. 30 CLASSES
565 IEs

CLASSES




1400

Controle da Dor

Definicdo > Definicio: Alivio da dor ou reducao da dor até um nivel de conforto que seja aceitavel
para o paciente

Atividades:

* Fazer uma avaliacdo abrangente da dor para incluir a localizacao, caracteristicas,
inicio/duracao, frequéncia, qualidade, intensidade ou severidade da dor e fatores
precipitantes

* Observar para pistas nao verbais de desconforto, especialmente naqueles incapazes de
se comunicar efetivamente

* Assegurar cuidados analgésicos para o paciente

Conjunto de e Utilizar estratégias de comunicagao terapeutica para ter ciéncia da experiencia da dor

S e transmitir aceitacao da resposta do paciente a dor
Atividades . .

e Explorar o conhecimento e as crengas do paciente sobre a dor

e Considerar as influéncias culturais sobre a resposta da dor

* Determinar o impacto da experiéncia da dor sobre a qualidade de vida (p. ex., sono,
apetite, atividade, cognicao, humor, relacionamentos, desempenho no trabalho e
responsabilidades)

* Explorar com o paciente os fatores que melhoram/pioram a dor

* Avaliar as experiencias passadas com a dor para incluir a historia individual e/ou
familiar de dor cronica ou incapacidade resultante, quando apropriado

* Avaliar, com o paciente e a equipe de satide, a efetividade das medidas passadas de

e
_ controle da dor iue foram utilizadas -




Como determinar uma
INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

EXEMPLO

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: Hipotermia

_ _ _ o Na NANDA
relacionada a exposicao a ambiente frio e inatividade
manifestado por tremor e relato de desconforto térmico.
Buscar o titulo do DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: Na NIC

HIPOTERMIA




32 Etapa — PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

EXEMPLO

Buscar o titulo do DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

Na NIC
HIPOTERMIA

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS PARA RESOLUCAO DO

PROBLEMA: Regulacdo da temperatura; Regulacdo da temperatura: perioperatoria;

Regulacao hemodinamica; Prevencao do choque; Controle de ambiente...

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM OPCIONAIS ADICIONAIS: Supervisdo da pele;

Aplicacéo de calor/frio; Controle do choque: cardiogénico...




EXEMPLO

/ = -
D‘oﬁ"l.(“(): Oblcncao ou n]anlltencao da tClanl'

Regulagao da Temperatura

3900

atura corporal dentro de uma variagio normal

Atividades:

© Monitorar a temperatura pelo menos a cada 2 horas, conforme

apmpriado

Monitorar a temperatura do recém-nascido até estabilizar
[nstituir um dispositivo de monitoramento continuo da tempe-
ratura central, conforme apropriado

Monitorar a pressao arterial, pulso e respiragao, conforme apro-
priado

Monitorar a cor da pele e a temperatura

" Monitorar e relatar sinais e sintomas de hipotermia e hipertermia

Promover ingestdo adequada de nutrientes e liquidos

Enrolar o lactente imediatamente ap6s o nascimento para evitar
a perda de calor

Enrolar um lactente com baixo peso ao nascer em plastico (p. ex.,
polietileno, poliuretano) imediatamente ap6s o nascimento,
enquanto ainda esta coberto pelo fluido amnidtico, conforme
apropriado e de acordo com o protocolo da Instituicao

Colocar meia e gorro para evitar a perda de calor do recém-nascido
Colocar o recém-nascido na incubadora ou sob calor, se neces-
sario

Manter a umidade na incubadora em 50% ou mais para reduzir
a perda de calor por evaporagao

Pré-aquecer itens (p. ex., cobertores, bichinhos de pelucia de
abracar) colocados ao lado do lactente na incubadora
Orientar o paciente sobre como prevenir a exaustao pe
insolagao
Discutir a importancia da termorregulagio € possiveis efeitos
negativos do excesso de tremores, conforme apr opriado
Orientar o paciente, particularmente pacientes idosos, :sobrc as
a0es para evitar a hipotermia devido @ exposiio ao frio
Informar o paciente sobre indicios de exaustio pelo cu'lor co
tratamento apropriado de emergéncia, conforme apmprmdo‘.
""fmnmr sobre indicios de hipotermia ¢ tratamento de emergen-
ta apropriado, conforme apropriado
Utilizar colchiao de aquecimento, cobe
Guente para elevar o temperatura do corpo,

lo calor e

rtores quentes ¢ ambicente
conforme apropriado

+  Utilizar colchio de aquecimento, cobertores com dgua circulante
banhos tépidos, aplicagio de gelo ou almofada de gel e cateteris-
mo para resfriamento intravascular para diminuir a temperatura
corporal, conforme apropriado

= Ajustar a temperatura do ambiente as necessidades do paciente

+ Dar medicamento adequado para prevenir ou controlar tremores

-+ Administrar medicamento antipirético, conforme apropriado

» Preservar normotermia em pacientes recém-falecidos que serio
doadores de 6rgaos, aumentando a temperatura do ar ambiente,
o uso de luzes infravermelhas, ar quente ou cobertor de dgua
aquecida, ou instilagao de fluidos EV, conforme apropriado

12 edigao de 1992; revisada em 2013
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

EXEMPLO: Registro

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM: REGULACAO DA TEMPERATURA

Atividades:

- Instituir um dispositivo de monitoramento continuo da temperatura central,
conforme apropriado.

- Monitorar a pressao arterial, pulso e respiracao, conforme apropriado.

- Monitorar a cor da pele e a temperatura.

- Utilizar colchOes de aquecimento, cobertores guentes e ambiente quente para
elevar a temperatura do corpo, conforme apropriado.

- Ajustar a temperatura do ambiente as necessidades do paciente.




E se eu NAO usar a NIC?

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM (Estratégia): estabelece a fundamentacio para o
alcance do resultado esperado, considerando-se o DE.

Atividades (Ac0es): relata as acoes do(s) profissional(is) que deverdo se executadas para o
alcance do resultado esperado, com a estratégia norteando-as.

EQUIPE DE
ENFERMAGEM




E se eu NAO usar a NIC? EXEMPLO

DE: Conhecimento deficiente (sobre sua doenca: hipertensao arterial sistémica),
relacionado a informacoes insuficientes manifestado por comportamento inapropriado.

Intervencdo de Enfermagem: ORIENTACAO (QUANTO A SUA DOENCA)

Atividades:

- Informar ao paciente o significado da doenca (hipertensao arterial sistémica), suas
causas e suas manifestacoes clinicas.

- Apresentar ao paciente figuras sobre o efeito deletério do fumo.

- Dialogar com o paciente sobre os beneficios da alimentacdo adequada.

- Informar quanto a necessidade de fazer o controle da pressao arterial periodicamente.

- Instruir o paciente quanto as medicacdes que faz uso (via, dosagem, horario).



PRESCRICOES DE ENFEMRAGEM

Mudanca de decubito de 2h em 2h 681012 14 16 18

Realizar curativo em regiao sacracomsoro 10
fisiologico 0,9% + sulfadiazina de prata

Instalar curativos hidrocoloides em regioes 8
com proeminéncias 0sseas

Hidratar a pele com hidratante 3x ao dia 8 14 22

Observar e anotar alteracoes e evolucoesda MT N
cicatrizacao da ulcera em regiao sacra




PROCESSOS DO PENSAMENTO

Concepcao conceber
COLETA DE (apreensao pistas)

DADOS +
Julgamentos julgar

(escolhas)

PENSAMENTO CRITICO raciocinar

(habilidades aprendidas)

Raciocinio clinico

)
- DIAGNOSTICA
TERAPEUTICA

TOMADA DE DECISAO

FONTE: Carvalho, Oliveira-kumakura, Morais; 2017










Processo de Enfermagem

Obtencéo de informacdes sobre 0 estado de salde =) =SE e s

e - : : 9 e
Identificagao das condicdes que precisam de Intervencoes mmmp ______ __

Estabelecimento de metas € ac0eS  m——————)  TTEHEES

e ]
Execucdo das acles m—— < >

Avaliagdo do alcance das metas ) \/ALIACAO DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM




IMPLEMENTACAO

“Trata-se da concretizacao do plano assistencial, realizacao da intervencao (e do

conjunto de atividades) determinada na etapa de Planejamento de Enfermagem”

COLOCANDO A MAO
NA MASSA...

EXECUCAOQI!!!




IMPLEMENTACAO

»Nao e de competéncia exclusiva do enfermeiro, mas e
sim de toda a equipe de enfermagem (enfermeiro,

tecnico e auxiliar de enfermagem).

»Foco: assisténcia com qualidade, livre de danos,

garantindo a seguranca do paciente.




 Ler as anotacdes relacionadas ao planejamento de enfermagem.
Pensar e analisar os conhecimentos e habilidades exigidas para cada acao.
Determinar e prover recursos necessarios para a acao a ser desenvolvida.
Preparar 0 ambiente e 0s materiais.

 Preparar o paciente e/ou 0 acompanhante.
IMPLEMENTACAO

« Executar a intervencao.

POS-IMPLEMENTACAO

« Promover o conforto do paciente e se despedir.
Organizar ambiente (ex: retirar biombo, abrir janelas).
Organizar/descartar materiais.

Realizar a higiene das maos.

Checar prescricdo de enfermagem.

Checar prescricdo medica, se for o caso.

Registrar no prontuario o que foi realizado. Atentar-se para a anotacdo de informacdes importantes
(ex: paciente nao aceitou a medicacao prescrita ou ndo permitiu a troca de curativo).




Processo de Enfermagem

Obtencéo de informacdes sobre 0 estado de salde =) =SE e s
e - : : 9 e
Identificagao das condicdes que precisam de Intervencoes mmmp ______ __

Estabelecimento de metas € a0eS  m————— iy S i
ESNE S VIS VR

Execucdo das ac0es m D ee——————————
e —

Avaliacao do alcance das metas AVALIAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM




AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Processo sistematico e continuo de verificacdo de mudancas nas respostas da
pessoa, familia ou comunidade

’ 4

Os resultados esperados foram alcancados?

<

Houve efeito da intervencao implementada? — A assisténcia de enfermagem foi
de qualidade?




PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Determinacdo dos RESULTADOS que se espera alcangar e das
ACOES de enfermagem que serio realizadas

1° 2°
\/ S

DETERMINAR AS ACOES
DE ENFERMAGEM QUE
SERAOQ REALIZADAS

IMPLEMENTACAO DE ENFERMAGEM

AVALIACAO DE ENFERMAGEM



AVALIACAO DE ENFERMAGEM

O RESULTADO ESPERADO estabelecido no “Planejamento da Assisténcia de

Enfermagem” ¢ verificado (a partir de seus indicadores):

- Houve manutencao da pontuacao do(s) indicador(es)? —

- Houve melhora da pontuacdo do(s) indicador(es)? f

- Houve piora da pontuacao do(s) indicador(es)? ‘,




Indicadores revelam se:
RESULTADO ESPERADO FOI ALCANCADO

RESULTADO ESPERADO NAO FOI ALCANCADO




Planejamento
da Assisténcia

32 Etapa do PE

Resultado
Esperado

Implementacao
da Assisténcia

42 Etapa do PE

Ve

Intervencéo de
Enfermagem

~N

Avaliacéo da

Assisténcia

52 Etapa do PE

Avaliacao dos

efeitos da

Intervencao

Ve

Resultado
Esperado foi
alcangado

\

Intervencao
teve efeito?

Resultado
Esperado NAO
foi alcancado

Intervencao
NAO teve
efeito?

Avaliacdo da GERENCIA
qualidade da DO
assisténcia de CUIDADO

enfermagem

Assisténcia
prestada foi de

qualidade? ?

[

Assisténcia

prestada NAO
foi de
qualidade?




COMO ORGANIZAR O REGISTRO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM?

S DADOS SUBJETIVOS (ANAMNESE)

(Coleta de dados)
DADOS OBJETIVOS (EXAME FISICO)

A AVALIACAO DO CASO E JULGAMENTO (Diagnéstico de enfermagem)

PLANO DE ACAO (Planejamento de enfermagem)

+ Implementacdao + Avaliagéo de enfermagem
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