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APRESENTACAO

Ednalva Maria de Aradjo Silva
Coordenadora da CGAP-SMS/AL

A Coordenacdo Geral de Atencdo Primaria da Secretaria Municipal de Saude de Maceio0,
sintonizada com a Resolugdo do COFEN 358/2009 — que preceitua a implementacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e o Processo de Enfermagem (PE) como
elementos de inovacgdo tecnoldgica em ambientes publicos, em que ocorre o cuidado profissional
de Enfermagem e a consciente preocupagdo com o cenario pelo qual perpassam as mudancas na
organizacdo da atencdo basica, considera imprescindivel as contribuicdes da Enfermagem no
ambito assistencial da satde coletiva e a importancia de rever o processo de sistematizacdo das
suas praticas em atendimento as acOes de satde da populacéo.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é um atributo constituinte da praxis
profissional do enfermeiro que se reveste de capital relevancia no processo de identificacdo de
problemas, interpretacdo e organizacdo de condutas no ambito do exercicio profissional,
refletindo-se na autonomia como saber especifico e, como tal, estabelece significado e
delimitacdo da essencialidade da profissdo e sua configuragdo no contexto de seu espaco proprio
de poder-dever.

Por outro lado, a despeito da chancela ético-legal para a sua aplicacdo durante o exercicio
profissional, ainda persistem as vulnerabilidades no processo de formacdo académica do
enfermeiro, particularmente quando esse conteudo é tratado de forma periférica e a voo de
passaro, caracterizando distanciamento do dominio teorico-pratico, com consequente
comprometimento do processo de trabalho profissional e o esperado reflexo na qualidade da
assisténcia prestada a populacdo. Entretanto, essa lacuna pode ser cabalmente preenchida com
empenho e desvelo de todos que fazem a Enfermagem como ciéncia, arte e uma pratica social,
indispensavel a organizacdo e ao funcionamento dos servicos de salde. A valorizacdo e o
reconhecimento de diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem na linguagem CIPE®
para Atencdo Basica, vai depender da atuacdo de cada profissional envolvido nesse processo de
trabalho.
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A sistematizacdo da assisténcia torna-se impreterivel e essencial para a avaliagdo critica
da pertinéncia e relevancia do trabalho de enfermagem frente ao atendimento as demandas de
salde, moldada de acordo com o novo paradigma de atengdo a salde que se deve interagir com a
autonomia profissional, autonomia do paciente, necessidades bioldgicas e necessidades sociais da
populacdo assistida, além de desenvolver agdes educativas, na perspectiva de rompimento da
visdo do paradigma de que, a salude é objeto de intervencdo hegemonica por segmento
profissional Unico e eficaz. A implementacdo dessa praxis se torna imperativa pelos enfermeiros
e equipe de enfermagem, em virtude da implicacdo da responsabilidade ética e técnico-cientifica
para a superacdo da visdo biologicista do cuidado.

Com base nesses pressupostos, a CGAP/SMS -Macei6 agradece ao empenho dos
colaboradores técnicos desta Secretaria Municipal de Saude e das instituicbes de ensino,
participes desse empreendimento técnico-institucional, ao tempo em que considera que a
institucionalizacdo dessa ferramenta tecnologica na Atencdo Basica de Maceid, dara preciosos
frutos demonstrados pela sua implementacéo e pela configuracdo dos indicadores de salide com

reflexos no processo saude-doenca da populacéo.
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PREFACIO

Profé. Dr2. Elizabeth Moura Soares de Souza
Docente da Faculdade de Enfermagem — UFAL

E um grande prazer, e também uma honra, prefaciar esse manual elaborado por
enfermeiras (0s) da atencdo basica e também por docentes. Fiquei extremamente emocionada por
ter sido escolhida para essa missdo, em especial por ter participado desde o inicio de um trabalho
fruto da determinagdo de pessoas que acreditam que a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) é uma ferramenta imprescindivel para o processo de trabalho dessa profissao
essencial a vida de todas (0s). A concretizacdo da aplicacdo do Processo de Enfermagem (PE)
torna visivel o cuidar e demonstra para o profissional o quanto ele é essencial para esse cuidado.

A utilizacdo de uma linguagem especifica, nesse caso a Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE), para determinar diagnosticos, resultados e intervencdes de
enfermagem potencializa a pratica clinica das (os) enfermeiras (0s) e torna visivel a
documentacdo dessa pratica. E a participacdo das (0s) enfermeiras (0s) da atencdo basica desde o
inicio demonstra que tudo que esta descrito veio da pratica real, e ai estd a relevancia deste
trabalho.

A pratica clinica e a gestdo do cuidado sdo executadas por enfermeiras (0s) de forma
sistematizada, associando teoria, neste manual utilizamos a das necessidades humanas basicas de
Wanda de Aguiar Horta (HORTA, 1979), a pratica de forma facil, para que pessoas tenham suas
situacOes de vida melhoradas ou mantidas.

Vivenciar essa experiéncia com as (0s) enfermeiras (0s) da atencdo basica, sO me trouxe
aprendizado e alegria por estar fazendo parte de um projeto grandioso que tem como resultado
uma relacdo de Diagnosticos de Enfermagem (DE), Resultados de Enfermagem (RE) e
Intervencdes de Enfermagem (IE) que irdo direcionar e facilitar a pratica in loco de inimeras (0s)
enfermeiras (0s).

A adequacdo do manual a estrutura do prontuario eletrénico do cidaddo (PEC) foi um dos
desafios da elaboracdo, no entanto, foi possivel adaptar é fundamental, pois esse fator ndo poderia

ser um impedimento deste trabalho.
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Para finalizar este prefacio, deixo o meu agradecimento a todos (0s) que participaram da
elaboragdo deste manual, e espero que ele seja amplamente utilizado e que também seja uma

referéncia para outros trabalhos similares a esse, que trazem visibilidade a enfermagem.
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INTRODUCAO

Roseane Andrade de Souza

Enfermeira — Integrante do Corpo Técnica da
Diregdo de Atencdo a Saude (DAS), da
Secretaria Municipal de Sadde de Macei6

Breve Histdrico do Processo de Constru¢do do Manual

Este MANUAL ¢ produto do trabalho iniciado em setembro de 2016 pela Secretaria
Municipal de Saude (SMS) de Macei6 através da Diretoria de Atencdo a Saude (DAS), com o
objetivo de oferecer aos enfermeiros (as) das Unidades de Saude de Macei6, material de apoio
para a execu¢do do processo de enfermagem e efetivacdo da SAE/PE, tendo como parceiros as
Instituicbes de Ensino Superior (IES): Universidade Federal de Alagoas (UFAL), Universidade
Estadual de Ciéncias da Saude de Alagoas (UNCISAL), Centro Universitario CESMAC, Centro
Universitario Tiradentes de Alagoas (UNIT) e Faculdade de Tecnologia de Alagoas (FAT),
instituicbes que, através de contrato com a SMS de Maceid, pelas Unidades Docentes
Assistenciais (UDAS) oferecem atendimento de salde a populacdo. Caracterizado como uma
construcdo coletiva, este manual foi elaborado por enfermeiros (as) das Unidades de Saude (US)
e docentes das IES, embasado nos principios técnicos, cientificos e ético-legais dos afazeres de
enfermagem, bem como nas necessidades da populacdo do municipio de Maceio.

O Manual representa a concretizacdo da implantacdo da SAE/PE, utilizando a linguagem
CIPE® na Atencdo Primaria de Saude de Maceid, disponibilizando aos profissionais enfermeiros
(as) de forma prética, e de facil manuseio, DE, RE, IE e modelos de evolugcbes de enfermagem
para serem utilizados na sua préatica diaria, nos prontuarios fisicos e/ou eletrénicos (PEC) dos

usuarios.

O Municipio de Macei6

O Municipio de Macei6 esta localizado no Estado de Alagoas, sendo sua capital. Ela
ocupa uma area da unidade territorial de 509,552km/m 2 e sua densidade demogréafica é de
1.989,572 hab/km 2. Com populagéo conforme censo de 2010 de 932.748 pessoas e no ano de
2017 a populagdo estimada pelo IBGE foi de 1.029.129 habitantes residentes em Macei0, sendo
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que, aproximadamente, 53,4% representam o sexo feminino e 46,6%, o sexo masculino. Incide na
zona urbana sua maior concentracdo populacional, estimando-se que menos de 0,01% ainda
resida na zona rural deste municipio. Encontra-se agregada com outros doze municipios
alagoanos e a regido metropolitana de Maceid é a mais populosa de Alagoas. Macei0 representa,
aproximadamente, 29,94% da populacdo do Estado de Alagoas, dividida em 51 bairros (IBGE,
2010).

A capital alagoana conta com 08 (oito) Distritos Sanitarios (DS) de acordo com a
organizacdo espacial desenhada pelo SUS, para a oferta das acBes e servicos de salde a
populacdo. Maceié estd organizada com 75 servicos de salde para atendimento a atencdo
primaria & salde e especializada, de média complexidade, distribuidos entre as categorias: 36
Unidades de Estratégia Saude da Familia (ESF), 16 Unidades Basicas de Saude — modelo
tradicional/demanda esponténea, 06 Unidades Bésicas de Saude Mistas (ESF e modelo
tradicional), 02 Unidades de Pronto Atendimento — UPA, 05 Centro de Atengdo Psicossocial —
CAPS (incluindo as unidades de alcool e droga e infantojuvenil), 07 Unidades Especializadas, 02
Centro de Especialidade Odontolégica — CEO, 01 Centro de Especialidades (PAM Salgadinho), e
Complexo Regulador Assistencial (CORA), 01 Laboratorio de Analises Clinicas (PREFEITURA
MUNICIPAL DE MACEIO, 2014).

A organizacao do sistema de salde de Maceid e as agdes e servicos de atencdo a salde,
sdo de responsabilidade da DAS. Essa diretoria tem como objetivo “promover 0 acesso da
populacdo a Atencdo a Saude com acOes e servicos de promocdo, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo, visando a organizacdo da rede assistencial”. O municipio de Macei6 vem
enfrentando o desafio de reestruturar a rede de servicos assistenciais para atender ao objetivo
proposto, o que requer investimento na estrutura fisica, modernizacao dos servicos, investimento

em politica de gestdo de pessoas e reorganizacdo dos processos de trabalho.

A motivacao

Diante da auséncia da SAE/PE nas UBS’s do municipio de Maceid, a DAS, resolveu
implantar, com base no disposto na Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) 358/2009 do

Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), que fala no seu artigo 1° sobre a realizacdo do PE
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de modo deliberado e sistemético, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o
cuidado profissional de Enfermagem (COFEN, 2009).

A fundamentacao

A SAE é um instrumento que permite organizar o cuidado, direcionando o trabalho da
equipe de Enfermagem com énfase na seguranca da assisténcia prestada ao individuo, familia ou
coletividade. E um processo dindmico que exige do profissional conhecimento técnico e
cientifico, considerada uma ferramenta de trabalho, pois organiza, planeja, executa e avalia 0
cuidado prestado (SANTOS et al., 2011).

Portanto, a SAE viabiliza ao enfermeiro atuar em diversos ambitos e desempenhar
atividades de assisténcia, supervisdo, avaliacdo e gerenciamento do cuidado para promover
mudancas na atencdo a saude da populacdo (BEZERRA, 2015).

No ambiente cotidiano de trabalho, os profissionais da Enfermagem utilizam uma
linguagem de especialidade, que inclui tanto o jargdo, ou giria profissional, como a linguagem
técnica da area. Os termos da linguagem especial da Enfermagem constituem uma modalidade de
expressdo do grupo e incorpora 0s conceitos, abstratos ou concretos, utilizados na atividade
profissional, os quais se deixam reunir em grupos estruturados, de tal modo que cada um fica ali
definido pelo lugar que ocupa respectivamente a posicdo dos demais, formando redes de termos
inter-relacionados, os sistemas de classificagdo de termos da linguagem profissional (GARCIA,
NOBREGA, 2009).

A utilizacdo dessa terminologia comum para os profissionais da Enfermagem permite, ndo
somente descrever a pratica profissional, como, também, compara-la entre cenarios clinicos,
populacdes de clientes, areas geograficas ou tempos distintos. Entre o0s varios sistemas de
classificacdo desenvolvidos a partir das diferentes fases do processo de Enfermagem, destacam-
se a Taxonomia de diagnosticos de enfermagem da NANDA, a Classificacdo de IntervencGes de
Enfermagem (NIC), a Classificacdo de Resultados Esperados (NOC); e a CIPE® (GARCIA,
NOBREGA, 2009).

A linguagem CIPE® é uma terminologia padronizada que indica, classifica e atrela
fendmenos que descrevem os elementos fundamentais da prética profissional do enfermeiro (a):
DE, RE e IE (GARCIA, 2017).
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O processo de construcao

A SMS de Maceié através da DAS, encaminhou carta convite as IES propondo a
elabora¢do do Manual, iniciando pelas UDA’s CESMAC, UNIT e FAT, parceiras da SMS e
posteriormente, as UBS’s de Macei6. A proposta foi aceita pelas IES, iniciando-se as reunides,
nas quais foram demandadas algumas propostas de forma conjunta, da implantacdo da SAE/PE, e
acordado por consenso, que a nomenclatura usada em Macei6 seria a CIPE®, em sua versdo mais
atual 2017, esté orientada pelo Conselho Internacional de Enfermagem (CIE).

Este manual, por fim, deverd ser revisado a cada dois anos, sob a coordenacdo da

DAS/SMS e utilizado nas a¢des de Educacao Permanente/Continuada.

Estruturacdo do Projeto

O projeto teve o objetivo de implantar a SAE/PE no municipio de Maceio, propondo a
insercdo, a priori, nas UDA’s de Maceid; implantacdo a médio e longo prazo em todas as
Unidades de Saude de Macei6; Estreitamento das relagGes técnicas com as entidades de classe de
Enfermagem: Conselho Regional de Enfermagem (COREN) e Associacdo Brasileira de
Enfermagem (ABEN) secdo Alagoas e com as IES; Elaboracdo de um manual orientador para 0s
(as) enfermeiros (as) da Atencdo Basica de Saude e contribuicdo para a troca de saberes e
reflexdes entre os profissionais envolvidos.

A proposta de implantacéo e implementacdo da SAE/PE, no municipio de Macei6 ocorreu
por meio de oficinas quinzenalmente (as tercas feiras) com os profissionais enfermeiros da
Atencdo Basica, técnicos e representantes da UDA’s e das IES’s convidadas, quando foram
construidos DE, RE e IE relacionados a pratica de enfermagem na Atencdo Bésica, fazendo uso
de metodologia ativa.

Entende-se por Metodologias Ativas as diversas formas de desenvolver o processo de
ensino-aprendizagem, por meio de experiéncias reais ou simuladas, com vistas a solucdo dos
problemas advindos das atividades praticas, em qualquer contexto (BERBEL, 2011). Logo, 0 uso
de metodologia ativa na elaboracdo deste manual, inseriu como protagonista da acdo as(0s)
Enfermeiras(os) atuantes na atencdo basica para reconhecer os problemas (DE) e buscar as

solugdes (RE, IE) com base na atuagéo cotidiana.
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A elaboragdo, impressdo, distribuicdo fisica e eletrobnica do Manual de diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem na linguagem CIPE® para a Atencdo Basica,
ocorrera gradativamente, disponibilizando a todos os(as) enfermeiros(as) um instrumento préatico

e de facil acesso parao uso diario na sua préatica profissional.



FLUXOGRAMA DE UTILIZACAO DO MANUAL !

Cliente chega a UBS ou atendimento
dos servicos especializados para
consulta de enfermagem

4

Realizar a consulta
de enfermagem com
o cliente nos
programas ja

b

Localizar no indice do
manual o tipo de
atendimento que o
cliente se enquadra,
localizar a pagina
]

estabelecidos

* Salide da crianca

*Hanseniase
*Tuberculose

*Diabetes Mellitus.
* Salide do Idoso
*Salde mental

*Consultério narua

* Salude da mulher: Rastreamento
cancer de colo uterino (citologia),
rastreamento para cancer de mama,
pré-natal, puerpério.

*Salide do adolescente

*Hipertensdo arterial sistémica

“cliente apods a coleta
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM/PROCESSO DE
ENFERMAGEM/CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE
ENFERMAGEM

Profd. Dr2, Elizabeth Moura Soares de Souza
Docente da Faculdade de Enfermagem — UFAL

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma atividade privativa do
enfermeiro, disciplinada pela Lei n° 7.498/86, na qual rege o Exercicio Profissional da
Enfermagem no pais (BRASIL, 1986) consubstanciada pela Resolu¢do do Conselho Federal de
Enfermagem n° 358/2009 que normatiza a sua implantacdo em toda a instituicdo de satde publica
e privada. Esta sistematizacdo organiza o trabalho profissional no que se refere ao método,
pessoal e instrumentos, o que possibilita a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem (PE)
(COFEN, 2009).

O Processo de Enfermagem (PE), segundo Horta (1979), define-se como a dindmica das
acOes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se
pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases e passos. As(0s) enfermeiros(as) competem
a aplicacdo do PE, regulando as acdes de cuidado que serdo necessarias para alcancar o0s
resultados, sendo rigorosamente registrado.

O registro da SAE deve ser realizado mediante uma linguagem especifica que descreva a
sua pratica. Desta forma, para o Conselho Internacional de Enfermagem (CIE), a Classificacéo
Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE®), a SAE revela-se como um instrumento de
informacao para descrever a atividade laboral, prover dados que identifiguem a contribuicdo de
Enfermagem no cuidado de saude e promover mudancas na assisténcia de enfermagem por meio
da educacdo, administracdo e pesquisa (GARCIA, 2013).

A CIPE® é reconhecida como uma tecnologia da informacéo, pois proporciona a coleta, o
armazenamento e a analise de dados de enfermagem em uma variedade de cenarios, linguagens e
regibes geograficas no ambito mundial, contribuindo para que os profissionais de enfermagem
exercam suas funcdes de modo eficaz e, sobretudo, torne-se visivel no conjunto de dados sobre
salde e agregue valor perante a sociedade (GARCIA, 2013, 2016).

O objetivo da CIPE® é facilitar a representacdo do dominio da pratica profissional da

enfermagem em todo o mundo e em todos os niveis de apoio & informacdo, com base em dados
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para uso na assisténcia clinica, administracdo, educacéo e pesquisa em enfermagem (NOBREGA,
GARCIA, 2005).

Trata-se de uma classificacdo relativamente nova, 23 anos de construcdo, desde a sua
primeira versdo e até 2018 foram elaboradas 10 versdes: CIPE® versdo Alfa, em 1996; CIPE®
versdo Beta, em 1999; CIPE® versdo Beta-2, em 2001; CIPE® versdo 1.0, em 2005; CIPE®
versdo 1.1, em 2008; CIPE® versdo 2.0, em 2009; CIPE® versdo 2011, em 2011; CIPE® verséo
2013, em 2013; CIPE® versdo 2015, em 2015; e CIPE® versdo 2017, em 2017.

Os objetivos do projeto CIPE® almejam, além do estabelecimento de uma linguagem
comum para a préatica da enfermagem, uma representacdo de conceitos e descricdo de cuidados
utilizados na pratica local e mundial. Portanto, possibilita a comparacdo de dados, incentiva a
pesquisa, auxilia no ensino e podera projetar tendéncias das necessidades dos pacientes (CIPE,
2006).

A CIPE® utiliza o Modelo de 7-Eixos para facilitar a composicdo de afirmativas, que
podem ser organizadas de modo a se ter acesso rapido a agrupamentos de enunciados
preestabelecidos de DE, RE e IE (GARCIA, 2018).

O Modelo de ,— Eixos

Fonte: International Courcil of Nurses.



Os eixos da CIPE® estdo definidos abaixo, conforme a versdo 1.0 de 2005:

Fonte: International Council of Nurses (ICN, 2009)
A composicdo de DE, RE e IE esté descrita abaixo, de forma clara e facil de entender.
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DE/RE 1E
Foco + Julgamento+outros eixos Aciotoutros eixos
Exceto eixo Acio Exceto eixo Julgamento
DE= Sono (F) Prejudicado (J) Manter (A) terapia de relaxamento (M) a
RE= Sono (F) Melhorado (J) noite (T)

Utilizacdo da SAE/PE com a Linguagem CIPE® na Atenc¢ao Basica

A correlacdo da CIPE® com o PEC foi necessaria devido ao formato deste. Estudando
com todas as pessoas envolvidas, em especial as (0s) enfermeiras (0s) e chegamos a descricdo

abaixo:

PEC ou Prontudrio impresso

Dados subjetivos: conjunto de campos que possibilita o registro da parte subjetiva da Foco
consulta, ou seja, os dados dos sentimentos e percepcoes do cidadao em relacao a sua

satde. E também a percepgao da (o) enfermeira (o)

Dados objetivos: conjunto de campos que possibilita o registro do exame fisico, como os Foco
sinais e sintomas detectados, além do registro de resultados de exames realizados.

Avaliagdo: conjunto de campos que possibilita o registro da conclusao feita pelo DE
profissional de satde a partir dos dados observados nos itens anteriores. RE

Plano: conjunto de funcionalidades que permite registrar o plano de cuidado ao cidadao IE
em relacao as situacoes avaliadas.
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E claramente possivel fazer essa correlacdo e, assim, realizar uma consulta de enfermagem
baseada em uma teoria e utilizando uma linguagem especifica para a enfermagem.

A utilizacdo de DE, RE e IE na Evolucdo de Enfermagem no Prontuério Eletrénico do Paciente
(PEC) esta disposto no artigo 6° da RDC 283/2005 (COFEN, 2005) que diz ser obrigatdrio registrar
formalmente a execucdo do PE com a descricdo desses itens. Posto isto, foi elaborado um modelo de

apoio para que os(as) enfermeiros (as) possamutilizar como guia para suas descricoes.

Modelo:

Data/Hora: Operado ha 20 dias de laparatomia. Retorna para consulta. Encontra-se com bom humor, sono
melhorado, alimentacéo eficaz, urina presente, fezes nenhuma ha 2 dias, hidratacdo eficaz, cicatrizacao de
ferida cirtrgica em nivel esperado. SSVV: T=36° C, P=72 bpm ritmicos, PA=120x60 mmHg, R=18 bpm
toracica. Desconforto ausente. Ao exame fisico: abdomen flacido, ruidos, ruidos hidroaéreos presentes em
todos os quadrantes. Abdomen com sensibilidade dolorosa a palpacdo profunda, auséncia de
visceromegalias. Orientado quanto aos cuidados com a ferida, autocuidado, prevencdo de infeccdo. E

necessario avaliar risco de infeccdo, limpar ferida, manter acesso venoso e avaliar resposta ao tratamento.

Ndo referem mais dor nenhuma. Enf? , Coren/AL:
Legenda:

I DE

I RE

I IE

A aplicacdo deliberada da SAE e a documentacdo do PE ainda ndo sdo realizadas em todos os
cenarios onde a enfermagem atua, no entanto, ndo realiza-las torna-se um obstaculo para o avango da
pratica de enfermagem. O enfermeiro dispde de conhecimentos tedrico-praticos, instrumentos, dentre
outros recursos, para alcancar a principal finalidade da profissdo que é o ato de cuidar com qualidade e

competéncia.
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PONTO DE ENCONTRO ENTRE OS SISTEMAS

Cristina M2 Vieira da Rocha, Pedagoga,
Técnica da CGAP-SMS

Prof. M.e Eliezel A. Anjos, Enfermeiro,
Técnico da CGAP-SMS

Observa-se na utilizagdo deste Manual da SAE, apresentado na pégina anterior, que se
destaca na Ultima etapa do trabalho, a realizacdo do “registro de enfermagem com base no
modelo que consta ao final de cada capitulo”. Entretanto, o profissional de enfermagem néo pode
deixar de efetuar o reqgistro de todo e qualguer procedimento realizado nas
fichas/formulérios adotados no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Cabe ao enfermeiro utilizar as classificacdes da CIAP no ambito de sua atuacdo
profissional, 0 que néo significa a substituicdo do diagndstico de enfermagem, que deve ser
complementado com os sistemas de classificacdo diagnostico utilizadas pelos enfermeiros,
neste caso a CIPE®, pois na atencdo basica, com o advento da implantacdo doatual Sistema de
Informacdo em Saude da Atencdo Basica (e- SUS/SISAB), ha um item de preenchimento
obrigatorio para todos os profissionais da equipe multidisciplinar, que utiliza a Classificacéo
Internacional em Atencdo Primaria (CIAP-2). A Classificacdo Internacional da Atencdo Primaria
(CIAP) é um sistema de classificacdo de problemas desenvolvido pela Organizacdo Mundial de

Médicos de Familia (WONCA), cujo objetivo é catalogar problemas proprios da Atencéo

Primaria_em Saude (APS) e oferecer nomenclaturas que pretendem contemplar todas as

profissdes 2.

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) preconiza como uma das atribuicGes
comuns a todos os integrantes da AB a utilizacdo do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica
vigente para registro das aces de salde na AB. E o sistema vigente € o SISAB/e-SUS.

O SISAB ¢€ o sistema de base nacional utilizado para fins de financiamento e adesdo aos
programas e estratégias da PNAB e as informacdes que alimentam o seu banco de dados sao
oriundas das equipes de atencdo béasica (eAB), de saude da familia (eSF), do NASF (Nucleos de
Salde da Familia), do CnR (Consultério na Rua), do PSE (Programa Salde na Escola) e do
Programa Academia da Satde *. Os dados das equipes sdo capturados pelo e-SUS Atencdo

Basica (e-SUS AB) e para operacionalizar o SISAB utiliza dois sistemas de "software": 0 CDS

RIBEIRO, Grasielle Camisdo; PADOVEZE, Maria Clara Padoveze. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em unidade bésica de salde: percepcdo da equipe de
enfermagem. Rev Esc Enferm USP. 2018;52:€03375. DOI: <http://dx.doi.org/10.1590/S1980-220X2017028803375>.

3Portaria n° 2.436, de 21/09/2017, aprova aPoliticaNacional de Atenc¢do Basica, estabelecendo a reviséo de diretrizes para a organizacéo da Aten¢ao Bésica, no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS).

EPORTARIA N° 1.412 (10 julho 2013) institui o Sistema de Informagédo em Salde para a Atencdo Bésica (SISAB). Brasil. Ministério da Satde. Gabinete do Ministro.


http://dx.doi.org/10.1590/S1980-220X2017028803375
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(Coleta de Dados Simplificados) e o PEC (Prontuério Eletronico do Cidaddo) e por meio de
aplicativos (App) para dispositivos moveis.

Quando a unidade bésica de salde ja dispde do PEC implantado e em funcionamento o
procedimento € registrado eletronicamente ndo sendo necessario “assinar e carimbar”.

Quando a unidade béasica de saude ainda ndo dispde do sistema informatizado, faz o
registro nas fichas que integram o sistema de CDS: ficha de cadastro do domicilio e do individuo,
ficha de atendimento individual, ficha de atividades coletivas, ficha de procedimentos e visita

domiciliar.
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Exercicio Profissional do Enfermeiro no Processo de Trabalho da Sistematizacéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) para Aten¢do Bésica de Saude

Prof. M.e Eliezel A. Anjos
Técnico da CGAP-SMS

A REFLEXAO...

A SAE é uma ferramenta cuja tecnologia norteara a praxis do exercicio profissional, por
mais aprimorada que ela seja, por si s6, ndo expressa sentimentos e emoc¢des por ser apenas um
instrumento. Por conseguinte, por tras dela existe uma pessoa que percorreu um longo caminho
de formacdo, aprendendo dentre varios saberes que tudo se reportava para pessoa humana.
Aprendeu que o ser humano seria a expressdo maior da sua profissao, de seu cuidado e de seu
desvelo. Tudo isso se traduz no exercicio da enfermagem, que tem como foco essencial a
alteridade — o ser humano que evidencia cuidados.

Dentre esses diversos pontos perpassam a questdo da ética profissional que deve ser
objeto precipuo do exercicio profissional da enfermagem, sem a qual a sua causa de existéncia
enquanto profissdo resvala no vazio, sem nenhum reflexo na corrente sanguinea do consciente
coletivo da sociedade, passivel de se tornar prescindivel e vulnerdvel. N&o se trata de uma
questdo de natureza meramente romantica, tedrica, intangivel, etérea ou ainda surrealista. Trata-
se de algo que diz respeito a propria vida: a nossa e a do proximo, pois 0 exercente da
enfermagem deve ter a clara compreensao de que o binbmio eu-ele, tem como balsamo e a forca
do empuxo a ética de quem assiste. Por isso que a enfermagem deve se traduzir em luz que
desperta na escuriddao — em prol de uma vida em sofrimento; vida que se encontra em cenario de
desilusdo, cuja mente esta obscurecida, que ndo enxerga mais a esperanca da saude, da melhora e
da cura.

Nessa perspectiva, o profissional de enfermagem, mormente o enfermeiro, ndo deve
desenvolver sua profissdo na Otica que se faz de modo rotineiro, em cumprimento de uma
obrigacdo, praticado apenas para cumprir obrigacdo, sem utilidade pratica. Pelo contrario, deve
estar sempre diligente e fundamentado na concepc¢ao solar de que a sua profissdo tem como pilar
— a ética que se encontra amalgamada pelo saber-saber, pelo saber-fazer e pelo saber-ser. A ética,
entdo, tem a propriedade de mostrar que o sujeito que protagoniza a profissdo da enfermagem nédo

é um meio, mas um fim em si mesmo. N&o deve ser tratado como espaco meramente de relagdo
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de poder, mas, sobretudo, de respeito, de compromisso; da oportunidade para a pratica da
equidade, da justica e da responsabilidade acompanhada da prevencdo, da promogédo, da
restauracdo da salde e da mitigacdo do sofrimento humano. Além disso, a ética se ratifica no
estrito cumprimento legal preconizado pelo COFEN que preceitua a implantacdo da SAE em toda
instituicdo de salde publica e privada, como ferramenta metodoldgica de carater cientifico
desenvolvida pelos enfermeiros.

Nesse ambito comporta a seguranca da informacdo que estd sendo coletada, preservando
os principios de confidencialidade, da autenticidade, da integridade e de seu rigido controle, a fim
de afastar a possibilidade de acéo judicial. Por isso da importancia da assinatura eletrénica num
sistema de registro informatizado, de um login para dar acesso a um conjunto de dados que
retratam agdes prestadas a um paciente, e de tudo que diz respeito a sua historia, guardada e
armazenada com rigido sigilo.

Sendo assim, a ética esta diretamente relacionada com a qualidade da assisténcia prestada,
considerando que toda acdo de salde precisa apresentar resultados e de avaliacdo sistematica,
para aferir a sua eficacia e eficiéncia. Avaliar o desempenho que se reflete nas condicGes de
salde de uma populacdo e servir para a vigilancia do sistema de salde. N&o se pode tratar de
vigilancia a satde sem compreender que toda rede de assisténcia é constituida de indicadores que
retratam a realidade do status de salde de uma determinada comunidade ou populacdo. Sem a
existéncia dos indicadores, ndo tem como exercer vigilancia, porque este depende daquele. Nao
tem como definir perfil de satde, do cenario epidemiolégico do processo salde-doenca de uma
populacdo. Tudo isso tem a ver com a qualidade de servico prestado, porque mostram pelos
indicadores que as metas estdo sendo alcancadas.

Quando se tem a consciéncia de que os registros da SAE sdo vitais para o fornecimento de
dados indicadores dos individuos, da familia e comunidade, tendo como ferramenta estratégica
um sistema informatizado, sem duvida que terd efetividade na gestdo da assisténcia prestada,
capaz de mensuracdo e acompanhamento e avaliacdo, objetivando a supervisdo para melhoria e
desenvolvimento do processo de trabalho executado.

Nesse contexto, o enfermeiro e sua equipe de enfermagem, ndo podem mais se furtar da
utilizacdo tecnoldgica, do mundo digital, como instrumento norteador do processo de tomada de
decisdo no incremento da Politica Publica em Salde. Entdo, entra nesse processo a imperiosa

necessidade que tem o enfermeiro de capacitacdo, de sintonia com a sua prética profissional,
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porque serdo requeridos conhecimentos, as habilidades e as atitudes para que o enfermeiro seja
capaz de vivenciar a SAE na sua Unidade de Salde.

Diante desse cenario de modernizacdo das praticas da enfermagem, ser& imprescindivel o
incremento da Educacdo Permanente em Salde que devera possibilitar novas concepgdes do agir
profissional que se traduzem como o conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes vitais ao
desenvolvimento de uma préxis calcada no saber cientifico. Para tanto, se faz necessério a
participacdo efetiva do profissional enfermeiro, a fim de desvelar sua capacidade critico-reflexivo
sobre sua prépria pratica profissional, além de possibilitar respostas efetivas aos reclamos e

demandas a salde da populacéo.
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1 QIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A
SAUDE DA MULHER

1.1.DE, RE, IEEM CITOLOGIA

e DE, RE, IE RELACIONADOS AO RASTREAMENTO DO CANCER DE
MAMA

e DE, RE, IENO PRE-NATAL

e DE, RE, IE PARAAPUERPERA

DE, RE, IEEM CITOLOGIA

O Cancer do Colo do Utero é um dos mais frequentes entre todos os tipos de cancer.
Possui um dos mais altos potenciais de prevencdo e de cura (quase 100%) quando diagnosticado
precocemente, além de facil diagndstico, através de tecnologia simplificada e com tratamento
acessivel (SILVA et al, 2014).

No Brasil, a estratégia de rastreamento recomendada pelo Ministério da Saude é o exame
citopatoldgico, prioritariamente em mulheres de 25 a 64 anos de idade. A consulta ginecoldgica
desenvolvida na Atencdo Basica é uma atividade individual de atencdo a mulher que abrange a
promocdo e a prevencdo da saude, o tratamento de lesGes precursoras e de lesdes intra-epiteliais
cervicais e demais afec¢des ginecoldgicas (MARCAL, GOMES, 2013).

Segundo a resolucdo COFEN N° 381/2011, no ambito da equipe de Enfermagem, a coleta
de material para colpocitologia oncética pelo método de Papanicolau é uma atividade privativa
do enfermeiro, observadas as disposicGes legais da profissdo. O Enfermeiro devera estar dotado
dos conhecimentos, das competéncias e das habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao
procedimento, atentando para a capacitacdo continua necessaria a sua realizacdo (COFEN, 2011).

Assim, compreendendo o Enfermeiro como profissional responsavel pela prevencdo do

cancer do colo do Utero no ambito da Atencdo Basica é fundamental que o profissional planeje
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suas acdes, garantindo a organizacdo, a integralidade e a qualidade dos programas de

rastreamento, bem como o seguimento das pacientes, para que, desta forma, fortaleca o seu
processo de trabalho (SILVA et al. 2014; MARCAL, GOMES, 2013).

QUADRO 1- DE, RE, IE RELACIONADOS A CITOLOGIA

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM (DE) E
RESULTADOS DE ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)

(RE)
o Obter dados sobre menstruacéo;
¢ Analisar sangramento vaginal;
o Obter dados sobre uso de contraceptivos
o Obter dados sobre comportamento sexual
o Orientar sobre higiene vaginal;
DE: Menstruacio anormal/nenhuma o Estimular a ingestéo de liquidos;
RE: Menstruacdo normal/ em nivel e Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos ou liquidos;
esperado e Encorajar repouso;
e Oferecer teste diagndstico (teste rapido, gravidez);
e Encaminhar para consulta de acompanhamento com médico;
e Monitorar condicdo fisiologica (idade);
e Obter dados sobre comportamento sexual;
e Obter dados do uso de contraceptivos;
e Coletar células cervicais.
e Monitorar dor;
DE: Célica menstrual alta e Orientar a familia sobre 0 manejo da dor;
RE: Colica menstrual nenhuma e Orientar manejo com bolsa para compressa quente;
e Oferecer teste diagndstico (teste rapido);
e Coletar células cervicais.
DE: Medo _ e Estabelecer confianga;
RE: Medo reduzido e Encorajar afirmacdes positivas;
e Entrar em acordo para adesdo (citologia);
DE: Vergonha e Entrar em acordo para comportamento positivo;
RE: Vergonha e Estabelecer confianca;
moderada/melhorada/nenhuma e Oferecer teste diagndstico (teste rapido);
e Coletar células cervicais.
DE: Secrecéo anormal da vagina e Gerenciar comportamento sexual;
55"?:”99&0 em nivel esperado da e Obter dados sobre padrdo de higiene;
e Avaliar condicdo geniturinaria (cor, odor, prurido);
DE: Eliminacéo eficaz da vagina e Orientar sobre higiene vaginal,
RE: Eliminagao normal da vagina e Orientar sobre comportamento sexual;
e Orientar sobre funcéo do sistema urinario;
e Orientar secre¢do/eliminacédo da vagina;
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Estimular a ingestdo de liquidos;
Monitorar secre¢do/eliminacdo da vagina;
Oferecer teste diagnostico (teste rapido);
Avaliar condi¢do de imunizac&o;

Encaminhar para servigo de promogao a satde (sala de
vacina);

Orientar sobre vacina;
Coletar células cervicais;
Prescrever medicagéo (conforme protocolo MS).

DE: Dor (pélvica) / Dor no abdome
(Baixo ventre)/Dor na regido
pubiana/regido vulvar

RE: Dor reduzida

Gerenciar comportamento sexual;

Obter dados sobre padréo de higiene;
Obter dados sobre micgéo;

Monitorar secrecdo/eliminacdo da vagina;
Estimular a ingestéo de liquidos;
Encorajar repouso;

Avaliar a dor;

Orientar sobre manejo da dor;

Agendar consulta de acompanhamento (parceiro);
Oferecer teste diagnostico (teste rapido);
Avaliar condicdo de imunizacao;

Encaminhar para servico de promocao a saude (sala de
vacina);

Orientar sobre vacina;
Coletar células cervicais.

DE: Prurido leve/moderado/severo na
vagina

RE: Prurido melhorado/nenhum na
vagina

DE: Edema leve/moderado/severo na
regido vulvar

RE: Edema melhorado/nenhum na
regido vulvar

DE: Candidiase leve/moderada/severa
RE: Candidiase interrompida

Gerenciar comportamento sexual;
Obter dados sobre padrédo de higiene;
Obter dados sobre micgao;

Orientar sobre autocuidado;

Orientar sobre higiene vaginal,

Orientar sobre padrao de ingestéo de alimentos ou liquidos;
Reforcar regime comportamental (roupas leves, calcinha de

algoddo);

Orientar sobre comportamento sexual;

Coletar células cervicais;

Prescrever medicacdo (conforme protocolo MS).

MODELO DE EVOLUCAO PARA CITOLOGIA

Nome , idade ., DUM , GPA , emuso de
(métodos contraceptivos). Refere ciclo menstrual :
. Encontra-se em uso de medicamentos e

queixando-se

alergias

(inserir exame fisico localizado e medidas [SSVV, IMC, e outras]).



Observacgdo: Anualmente anotar dados relacionados a vacinacdo, teste rapido e citologia.

Exemplo de evolugéo pronta:
AJN, 30 anos de idade, DUM 20/10/2018, G2P2A0, em uso de contraceptivo hormonal oral:

v’ Refere menstruacdo em nivel esperado, queixando-se de secrecdo anormal da vagina e prurido moderado
na vagina.

v’ Relata néo fazer uso de outro medicamento.

v Desconhece alergia.

v" Ao exame ginecoldgico: Regido pubiana em nivel esperado, edema leve na regido vulvar, vagina com
candidiase moderada, colo uterino com presenga de ectopia moderada em labio anterior e discreta em labio
posterior, stio em fenda, muco vaginal em grumos e esbranquicado. P: 60kg, Alt.: 1,67m, IMC: 21,5. PA:
100x70 mmHg.

v Intervencdes:

e Gerenciar comportamento sexual;

Obter dados sobre padrdo de higiene;

Obter dados sobre micgéo;

Orientar sobre autocuidado;

Orientar sobre higiene vaginal;

Orientar sobre padrao de ingestdo de alimentos ou liquidos;

Reforcar regime comportamental (roupas leves, calcinha de algod&o);

Orientar sobre comportamento sexual;

Coletar células cervicais;

Prescrever medicacgdo (conforme protocolo MS).
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DE, RE, IE RELACIONADOS AO RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA

O céncer de mama apresenta-se como um grave problema de saude publica no Brasil e no
mundo, estando entre as neoplasias de maior ocorréncia. Caracteriza-se com alta incidéncia, alta
morbidade e mortalidade, e com alto custo no tratamento e na reabilitagdo. As estimativas
apontam que em 2020, serdo cerca 15 milhdes de novos casos, podendo causar 12 milhdes de
mortes (INCA, 2019).

O cancer de mama é uma neoplasia que afeta uma das mamas e por vezes a regido axilar,
apresentando inicio com um nédulo consistente que pode ser indolor ou ndo. Pode manifestar-se
por meio de secrecdo mamilar, de alteracfes na pele da mama ou dor intensa na mama (INCA,
2019). Sua evolugéo natural pode ser dividida em fase pré-clinica e fase clinica. A pré-clinica
compreende o periodo entre o surgimento da primeira célula maligna e o desenvolvimento do
tumor até atingir condicdes de diagnostico clinico (INCA, 2019).

Geralmente o cancer da mama cresce lentamente, entretanto pode apresentar crescimento
rapido e com maior possibilidade de disseminacéo. Apresenta os seguintes fatores de risco: idade;
menarca precoce; menopausa tardia; primeira gestacao apos os 30 anos de idade; nuliparidade;
exposicdo a radiacdo; terapia de reposicdo hormonal; obesidade; ingestdo regular de alcool;
sedentarismo e antecedentes familiares (INCA, 2019).

Quando identificado em estagio inicial apresenta bom prognostico. Para isso, € necessario
implantar estratégias para a deteccdo precoce da doenca. No diagnostico precoce séo
identificadas pessoas com sinais e sintomas da doenca, enquanto no rastreamento busca-se
identificar lesdes sugestivas da doenca. As manifestacbes clinicas englobam nodulo palpavel,
endurecimento da mama, secre¢cdo mamilar, eritema mamario, edema mamario com aspecto de
"casca de laranja”, retracdo ou abaulamento, inversdo, descamacdo ou ulceracdo do mamilo, e
linfonodos axilares palpaveis (INCA, 2019).

No Brasil a mamografia € o Unico exame utilizado para rastreamento, com capacidade de
detectar les6es ndo palpaveis e causar impacto na mortalidade por cancer de mama. Sendo assim,
é 0 exame de imagem recomendado para o rastreamento, a cada dois anos, em mulheres com
idade de 50 a 69 anos, acompanhado do exame clinico das mamas anualmente (INCA, 2019).

Os profissionais de salde precisam adotar atitudes proativas estimulando a adesdo as

acOes preventivas, ao rastreamento e ao tratamento da doenca. Devem aproveitar as
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oportunidades da presenca da mulher nas unidades basicas de satide em todos os atendimentos e a

atencdo deve ser feita por equipe multidisciplinar (CAVALCANTE et al, 2013).

QUADRO 2 - DE, RE, IE NO RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA

DIAGNOSTICOSE RESULTADOS DE
ENFERMAGEM (DE/RE)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)

DE: Integridade da pele (mamas)
prejudicada/eficaz/em nivel esperado
RE: Integridade da pele (mamas)

e Orientar sobre regime de cuidados com a mama;
e Educar autocuidado (autoexame das mamas);
e Obter dados sobre sistema reprodutivo;
e Obter dados sobre tabagismo;
e Obter dados sobre abuso de alcool;
e Auvaliar condicdo nutricional (IMC);
DE: Autocuidado prejudicado e Estimular exercicio fisico;
RE: Autocuidado melhorado * Monitorar peso;
e QOrientar sobre peso em nivel esperado;
e Monitorar adesdo ao contraceptivo;
e Orientar padréo de ingestéo de alimentos;
e Orientar sobre ingestao de liquidos;
e Encaminhar para apoio social em grupo (se necessario);
e Auvaliar condico fisioldgica da mama por exame
(mamografia).
DE: Capacidade para executar autocuidado | e Orientar sobre regime de cuidados com mama;
eCf;caazZ ((jiu;g?éﬁgf)o autocuidado e Educar sobre autocuidado (autoexame das mamas);
(auFt)oexame das mamas) e Obter dados sobre sistema reprodutivo;
RE: Capacidade para executar autocuidado e Elogiar autocuidado.
em nivel esperado
) ) ) e Explicar sobre teste diagnostico;
DE: Conhecimento sobre teste diagnostico . e o
prejudicado/baixo/eficaz e Avaliar coPdl(.;ao fisiol6gica da mama por exame
RE: Conhecimento sobre teste diagndstico (mamogra |a_),~ . . .
em nivel esperado e Avaliar condicdo geniturinéria por exame (colpocitologia);
e Coletar celulas cervicais.
DE: Dor nas mamas (mastalgia)
leve/moderada/severa
RE: Dor nas mamas (mastalgia) melhorada
DE: Espasticidade nas mamas
leve/moderada/severa e Fazerrastreamento de cancer;
RE: Espasticidade nas mamas melhorada e Obter dados sobre secrecio;
DE: Exantema leve/moderado/severo ¢ Ex?cutar exame f'?'CO; .
RE: Exantema melhorado/interrompido e Orientar sobre regime de cuidados com a mama,
e Avaliar condicdo fisiologica da mama por exame

(mamografia);

Encaminhar para consulta de acompanhamento com
médico;
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melhorada/em nivel esperado e Orientar sobre higiene (mamas);

N e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Secregdo anormal da mama g P

RE: Secrecdo nenhuma da mama

MODELO DE EVOLUCAO EM RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA

Nome , idade , DUM , GPA , emuso de
(métodos contraceptivos). Refere ciclo menstrual : queixando-se
de . Encontra-se emuso de medicamentos e alergias

(inserir exame fisico localizado e medidas [SSVV, IMC, e outras]).
OBS.: anualmente anotar dados relacionados a vacinacdo, teste rapido e citologia.

Exemplo de evolugdo pronta

M.A.S. 27 anos de idade, DUM 4/9/18, G2P1A0, Ig 13s 1d, queixando-se de nausea e vémito. Refere sono
prejudicado (aumentado), padrdo de ingestdo de alimentos prejudicados, eliminacdo de fezes e urina em nivel
esperado. Relata ndo fazer uso de medicamentos. Desconhece alergias. Ao exame obstétrico: Normocorada,
eupneica, afebril. Mamas simétricas, sem alteraces na pele, mamilos protusos. AP: MV (+) AHT s.r.a., FR: 16
rpm, ritmo respiratorio regular; ACV: RCR em 2T, b.n.f., s/sopros, FC: 68 bpm, ritmo regular, pulso cheio,
amplitude forte. Abdome: plano, simétrico, auséncia de cicatrizes, indolor & palpagdo profunda, AFU @, BCF
indetectaveis ao detector fetal. Condicdo geniturinaria eficaz. Edema periférico ausente. P: 59 kg, Alt.: 1,60 m,
IMC: 23.

Intervencdes:

Identificar padréo de ingestdo de alimentos;
Orientar sobre manejo da néusea;

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos;
Orientar sobre padrédo de ingestéo de liquidos;
Obter dados sobre sono;

Estimular exercicio fisico;

Obter dados sobre rotina (manh3, tarde, noite).
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DE, RE, IE NO PRE-NATAL

A gestacdo é um acontecimento fisiolégico marcado como um momento de
extraordinarias transformacGes tanto fisicas quanto emocionais na vida da mulher, os quais
provocam uma assisténcia pré-natal cujo objetivo principal é acolher, acompanhar e oferecer
respostas e apoio aos sentimentos da mulher durante a o periodo gestacional gestacdo (BRASIL,
2011a).

Sendo assim, o pré-natal é de grande importancia na vida da mulher gestante, uma vez
que, durante as consultas o profissional enfermeiro realiza o acolhimento humanizado, realiza a
escuta qualificada, e estabelece os diagnosticos de enfermagem, prescrever as acdes de
intervencdes de enfermagem e realiza as orientagdes adequadas, proporcionando a gestante
assisténcia de qualidade, e que a prepare para vivenciar a gestacdo e o parto de forma tranquila e
saudavel. Para isso é indispensavel que o enfermeiro permaneca habilitado para atuar de forma
continua e efetiva junto a mulher gestante, utilizando-se do Processo de Enfermagem

(SAE/CIPE) com a finalidade de garantir uma assisténcia integral a gestante durante o pré-natal.

QUADRO 3- DE, RE, IE NO PRE-NATAL

DIAGNOSTICOS E RESULTADOS

DE ENFERMAGEM (DE/RE) INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)

¢ ldentificar padréo de ingestdo de alimentos;

¢ Orientar sobre manejo da nausea da nausea;

e Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos
(ingerir alimentos solidos, ao levantar, dietas
fracionadas — seis refeicdes/dia, evitar frituras e
alimentos com cheiros fortes);

¢ Orientar sobre padréo de ingestdo de liquidos.

DE: Nausea
RE: Nausea, ausente

DE: Vomito
RE: VVomito, ausente

DE: Vertigem postural (tontura) e Executar elevacdo do corpo por si proprio, com
RE: Vertigem postural, (tontura) movimento corporal leve;
ausente e Evitar movimento corporal severo (rapidos).

e Evitar a ingestdo de alimentos (café, cha preto,
DE: Pirose (Azia) quentes, alcool, refrigerantes, doces);
RE: Pirose (Azia) melhorada e Orientar sobre dieta (pequenas quantidades 3/3

horas).

DE: Dor de cabeca e Monitorar Pressao Arterial (PA);

leve/moderada/severa




RE: Dor de cabeca melhorada

Monitorar dor de cabeca;

Encorajar afirmagdes positivas (evitar tensoes,
conflitos e medos);

Facilitar a capacidade para comunicar
sentimento (medos);

Encaminhar para servico de autoajuda (NASF,
CREAS, CRAS).

DE: Flatuléncia
leve/moderada/severa
RE: Flatuléncia melhorada

DE: Constipacao
RE: Constipagdo melhorada

Educar sobre ingestdo de alimentos (adotar dieta
rica em residuos, frutas citricas, mamao, ameixa,
cereais integrais, farelo de trigo, evitar: repolho,
couve, ovo, feijdo, leite, acucar);

Orientar sobre ingestdo de liquidos;

Encorajar exercicio fisico (danca, hidroginastica,
caminhada e outros);

Encorajar micgdo positiva (estabelecer um
horéario de rotina como, por exemplo, apos o café
da manha;

Encorajar padrdo de higiene (ndo usar papel
higiénico colorido ou &spero -molha-lo- e fazer
higiene perianal com &gua e sab&o neutro, apos
evacuacao);

Orientar sobre medicacdo (6leos minerais ou
supositorio de glicerina conforme prescri¢éo
médica).

DE: Hemorroida
RE: Hemorroida melhorada

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos
(adotar dieta rica em residuos, a fim de evitar
constipacéo);

Encorajar padrdo de higiene (ndo usar papel
higiénico colorido ou aspero - fazer higiene
perianal com agua e sabdo neutro, apds
evacuacao).

DE: Cdibras nas pernas
RE: Céibras nas pernas melhoradas

Orientar técnica respiratoria (aumentar o fluxo
de oxigénio);

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos
(ricos em potassio, calcio e vitamina Bl -
banana, meldo, 4gua de coco, outros);

Massagear perna.

Orientar técnica de relaxamento muscular
progressivo;

Elevar perna (colocar ao nivel do coracdo por 20
minutos varias vezes ao dia);

Evitar exercicio fisico severo (em excesso).
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DE: Condicdo fisiologica da perna
prejudicada (varizes)

RE: Condicdo fisiologica da perna
melhorada

Elevar perna (colocar ao nivel do coragéo por 20
minutos varias vezes ao dia);

Comprimir perna com meia elastica. Encaminhar
ao prestador de cuidados de saude (clinico,
gineco-obstetra, angiologista, outros);

Orientar sobre exercicio fisico (movimentos
circulares nos pés).

DE: Dor leve/moderada/severa nas
costas (Lombalgia)
RE: Dor melhorada

Educar sobre atitude positiva em relagdo a
posicao corporal;

Orientar sobre atitude positiva com relacdo a
vestuario (uso de sapatos de salto baixos e
confortaveis);

Orientar sentar-se com travesseiro nas costas;
Orientar sobre sono (dormir pelo menos 8 horas
por dia, em colchdo confortavel).

DE: Micgéo prejudicada (polaciuria)
DE: Micgéo em nivel esperado

Gerenciar mic¢éo;

Promover eliminagdo urinaria eficaz;

Orientar sobre padréo de ingestdo de alimentos e
liquidos (evitar bebidas cafeinadas, reduzir a
ingestdo de liquidos apds o jantar).

DE: Salivacgéo alta
RE Salivacdo em nivel esperado

Gerenciar salivacdo (deglutir a saliva);

Orientar sobre ingestéo de liquidos;

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos
(de 3/3 horas).

DE: Fadiga
RE: Fadiga ausente/reduzida

DE: Sonoléncia
RE: Sono adequado

Obter dados sobre sono;

Estimular exercicio fisico;

Obter dados sobre rotina (manhd, tarde, noite);
Orientar sobre padréo de ingestdo de alimentos e
liquidos.

DE: Fraqueza
RE: Fragueza melhorada

DE: Desmaio positivo
RE: Desmaio nenhum

Estimular exercicio fisico;

Orientar sobre padréo de ingestdo de alimentos e
liquidos (evitar jejum prolongado);

Orientar sobre técnica de posicionamento (sentar
coma cabeca baixa);

Reforcar técnica de respiracao.

DE: Candidiase
leve/moderada/severa

RE: Candidiase melhorada

DE: Prurido
leve/moderado/severo na regido
vulvar

RE: Prurido interrompido na
regido vulvar

DE: Edema
leve/moderado/severo na regido

Gerenciar comportamento sexual,

Obter dados sobre padrdo de higiene;

Obter dados sobre miccéo;

Orientar sobre autocuidado;

Orientar sobre higiene vaginal,

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos
ou liquidos;

Reforcar regime comportamental (roupas leves,
calcinha de algodao);

Orientar sobre comportamento sexual;
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vulvar e Coletar células cervicais;
Prescrever medicacdo (conforme protocolo MS).

e Gerenciar comportamento sexual;
e Obter dados sobre padrdo de higiene;
Avaliar condigdo genitourinria (cor, odor,
prurido);
Orientar sobre higiene vaginal;
Orientar sobre comportamento sexual;
Orientar sobre funcdo do sistema urinario;
Orientar secrecdo/eliminacéo da vagina;
Estimular a ingestéo de liquidos;
Monitorar secre¢do/eliminacdo da vagina,;
Oferecer teste diagnostico (teste rapido);
Avaliar condic¢ao de imunizagéo;
Encaminhar para servi¢co de promocéo a saude
(sala de vacina);
Orientar sobre vacina;
e Coletar células cervicais;

Prescrever medicacdo (conforme protocolo MS).

DE: Secregdo anormal da vagina
RE: Secrecdo em nivel esperado da
vagina

DE: Eliminag&o eficaz da vagina
RE: Eliminacdo eficaz da vagina

DE: Integridade da pele prejudicada e Auvaliar a pele;
(cloasma gravidico) ¢ Orientar sobre cuidados com a pele (usar filtro
RE: Integridade da pele melhorada solar, evitar exposicdo solar exagerada).

e Auvaliar contragdo uterina,;

e Obter dados sobre rotina (manha, tarde, noite);

e Obter dados sobre secrecdo/eliminacdo da
vagina;

Orientar sobre manejo da dor;

DE: Contracéo uterina
leve/moderada/anormal/em

progresso o _
RE: Contragéo uterina em nivel ﬁva:!ar iaudeAdo.feto, diaca do feto:
esperado valiar frequéncia cardiaca do feto;

Encorajar afirmac6es positivas (evitar esforco);
Encaminhar para servico de emergéncia (se
necessario).

MODELO DE EVOLUCAO EM GESTANTE

38

Nome , idade , DUM , GPA G :
queixando-se de : Refere sono :
alimentacéo , eliminacgdo : Encontra-se em uso
de medicamentos e alergias (inserir exame fisico localizado e medidas

[SSVV, IMC, e outras]).

OBS.: anualmente anotar dados relacionados a vacinacao, exames, teste rapido e citologia
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Exemplo de evolugdo pronta

M.A.S. 27 anos de idade, DUM 4/9/18, G2P1A0, Ig 13s 1d, queixando-se de nausea e vomito. Refere sono
prejudicado (aumentado), padrdo de ingestdo de alimentos prejudicados, eliminacdo de fezes e urina em nivel
esperado. Relata ndo fazer uso de medicamentos. Desconhece alergias. Ao exame obstétrico: Normocorada,
eupneica, afebril. Mamas simétricas, sem alteracdes na pele, mamilos protusos. AP: MV (+) AHT s.r.a., FR: 16
rpm, ritmo respiratério regular; ACV: RCR em 2T, b.n.f., s/sopros, FC: 68 bpm, ritmo regular, pulso cheio,
amplitude forte. Abdome: plano, simétrico, auséncia de cicatrizes, indolor a palpacdo profunda, AFU &, BCF
indetectaveis ao detector fetal. Condicdo geniturinaria eficaz. Edema periférico ausente. P: 59 kg, Alt.: 1,60 m,
IMC: 23.

Intervengdes:

Identificar padrdo de ingestdo de alimentos;
Orientar sobre manejo da nausea;

Orientar sobre padréo de ingestdo de alimentos;
Orientar sobre padrao de ingestdo de liquidos;
Obter dados sobre sono;

Estimular exercicio fisico;

Obter dados sobre rotina (manhd, tarde, noite).
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DE, RE, IE PARA A PUERPERA

O Ministério da Saude (MS), através da Politica de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM), tem difundido novas estratégias que invistam na concretizacdo da proposta de
integralidade e da humanizagdo, garantindo o direito de acesso ao cuidado humanizado e
qualificado durante o periodo de pré-natal, do parto, do puerpério e da assisténcia neonatal,
estabelecido pelo Programa de Humanizag&o do Parto e Nascimento (PHPN) (BRASIL, 2000).

Apesar de todos os esforcos, a maioria das mulheres sé retorna ao servico de saude no
primeiro més apds o parto, e a sua principal preocupacao é reduzir a avaliacdo e a vacinacao do
seu recém-nascido. O que nos remete ao pensamento de que as mulheres ndo auferem
informacbes suficientes para compreenderem a importancia da consulta puerperal e do
acompanhamento dos profissionais durante essa fase nos servicos de atencdo a saude
(CASSIANDO, et al., 2015).

O que se torna um problema de saide publica, uma vez que é observado o crescente
aumento de ébito materno durante o periodo puerperal, e a auséncia de cobertura assistencial no
ciclo gravidico-puerperal, levando a colocar em questdo o impacto do PHPN, visto que as falhas
no acompanhamento e na deteccdo precoce de agravos afetam a melhoria da qualidade de vida e
da assisténcia a salude materna e neonatal. Faz-se necessario 0 acompanhamento pos-parto desde
a unidade hospitalar até pds-hospitalar, objetivando o conforto e a seguranca as mulheres,
permitindo identificar e dominar precocemente as complicacbes corrigqueiras no puerpério
(CASSIANDO, et al., 2015).

O profissional enfermeiro deve estar atento para oferecer um cuidado, o qual pondera a
mulher no seu periodo puerperal como principal sujeito do seu corpo e de sua vida, e ndo apenas
como peca que satisfaz passivamente as ordens de quem apreende o saber.

A oferta dos servicos deve garantir o atendimento das demandas de forma
individualizadas, respeitando as questdes relacionadas a sua saude, sua dignidade humana e a sua
autonomia, lembrando que o cuidado humanizado se faz através do respeito ao periodo
vivenciado pelas mulheres, através da escuta de suas necessidades e pelo respeito a sua

autonomia durante a gestacdo, parto e puerpério (CASSIANO, et al., 2015).
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Perante o cotidiano vivenciado pelos profissionais enfermeiros, torna-se pertinente a
elaboracdo dos DE/RE e IE para a mulher em periodo puerperal, proporcionando um atendimento
qualificado e humanizado.

QUADRO 4 - DE, RE, IE PARA A PUERPERA

DIAGI\IIE?\'SFESSi(E;EEAS(LS‘Eyé‘BOS DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)
e Examinar a mama;
Aliviar ingurgitamento com bolsa para compressa fria
(manh§, tarde e noite);
e Massagear a mama (apds as compressas);
e Ordenhar amama (apds as massagens);
e Estimular a suc¢do da mama;
DE: Ingurgitamento mamario * Ob.s ervar a sticgo da mam~a;.
iniciado/moderado/atual ® Orientar sobre amamentagdo;
e Apoiar aamamentac&o;
RE: Ingurgitamento mamario negativo e Instruir sobre amamentacéo;
e Estimular aamamentagdo exclusiva;
SE; Bg: 22: mgmzz Inei\éi/]rgrzcézrada e Obter dados sobre autocuidado;
e Orientar sobre cuidados com a mama durante o periodo
pos-parto;
Encaminhar para grupo de apoio a amamentaco;
e Orientar familia sobre desenvolvimento do lactente.
e Estimular aamamentacéo exclusiva;
DE: Amamentacao exclusiva prejudicada * Instruir sobre aleitamento materno;
RE: Amamentacdo exclusiva em nivel e Examinar as mamas;
esperado e Observar a sucgdo da crianga;
DE: Amamentacéo prejudicada e Estimular aamamentacéo exclusiva;
RE: Amamentacio em nivel esperado e Orientar familia sobre desenvolvimento do lactante;
e Encaminhar para o grupo de apoio & amamentacao;
DE: Amamentagdo interrompida e Orientar sobre cuidados com a mama durante o periodo
RE: Amamentacéo eficaz pés-parto;
e Apoiar a mae e familiares.
_ e Executar apoio emocional;
DE_: Ans!edade moderada/leve e Encaminhar para servico auxiliar de satde
RE: Ansiedade melhorada (psicoldgico);
Encaminhar para assistente social;
DE: Baixa Autoestima Apoiar condicdo psicologica;
RE: Autoestima positiva Apoiar amamentagao;
e Encaminhar para consulta de
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acompanhamento com médico (psiquiatra);

e Encaminhar ao servico de saude (equipe
multiprofissional ou NASF);
e Estimular a autoestima;
e Estimular a autoimagem.
e Apoiar condicao psicoldgica;
DE: Autoestima prejudicada e Encaminhar ao servico de salde (psic6logo);
RE: Autoestima melhorada e FEstimular a autoestima;
e Estimular a autoimagem.
DE: Risco de ligag&o pais-filhos e Apoiar condico psicoldgica;
afetiva prejudicada e Esti ; i
. S stimular o apoio familia;
RE: Risco de ligacdo pais-filhos inh P . , icol
afetiva interrompido e Encaminhar ao servico de satde (psicdlogo).
DE: Fadiga Estimular apoio emocional,
RE: Fadiga ausente/reduzida ° Estlmu!ar 0 apoio familiar;
e Encorajar repouso.
itari e FElevar as pernas;
DE_‘ Edema pertterico e Massagear as pernas com 0leo;
RE: Edema periférico ausente . x . .
e Monitorar a pressdo arterial 1x ao dia;
e QOrientar sobre dieta (hipossodica).
DE: Conhecimento prejudicado sobre ° Iniciar planejamento familiar com o Casal;
contracepgao e Orientar sobre planejamento familiar;
RE:  Conhecimento  melhorado  sobre | e  Orientar sobre comportamento sexual;
contracepcao e Orientar sobre contraceptivo.
DE: Baixo nivel de conhecimento sobre ® Encaminhar para grupo de apoio a
amamentacao e Amamentacio;
RE: Conpecimento melhorado  sobre | e Explicar sobre amamentacio;
amamentagao e Reforgar adesdo a amamentacao.
e Apoiar condicdo psicoldgica;
DE: Comportamento sexual prejudicado e Orientar sobre comportamento sexual;
RE: Comportamento sexual melhorado e Informar sobre condigdo fisiologica no periodo pos-parto
(baixa da libido).
DE: Hipotenso leve durante o periodo pés- | ® Aumentar aingestao de liquidos;
parto e Orientar a ingestdo alimentar;
RE: Hipotensdo melhorada durante 0 | e Monitorar a pressio arterial (1x ao dia/semanay);
periodo pos-parto e Encaminhar para anutricionista.
e Observar ferida cirlrgica;
DE: Ferida cirdrgica normal Or-lentaTr §opre hlglene, por si proprio, da
RE: Ferida cirdrgica normal e feridacirlrgica;
e Orientar sobre cuidados com a ferida;
DfE C/IC&tI_’IZda_(;EIC()jde ferida e cirlrgica (manter a ferida cirurgica seca);
eficaz/prejudicada R o
RE: Cicatrizacio de ferida [ Av-allar C|catr|z§gao (-:ia ferida; .
operatoria eficaz/melhorada e Orientar sobre C|catr|za<;,é<_) de fen@a
Higienizar ferida operatoria (com agua e
sabdo).
DE: Sangramento vaginal | e Monitorar sangramento vaginal;
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moderado/anormal/em  nivel  esperado | e Orientar sobre higiene vaginal (dgua e sabdo apés
dRLIIEr?gE:anF;%LOndtg E/ggs;-iﬂzztgiminuido durante re]gtr;inggggz,) trocar absorvente higiénico sempre que tiver
: SSi ;
0 periodo pds-parto e Orientar sobre cuidados perineais;
e Gerenciar cuidados pos-parto;
e |dentificar risco de hemorragia;
e Encaminhar ao servico de salde.
DE: Capac_i dade para mover-se prejudicada : E/IS(EIan]ILIJZIZII: an:)z:r;haas.(cammhada),
RE: Capacidade para mover-se melhorada ’
e Encaminhar ao servigo de fisioterapia.
e Estimular adesdo aoregime dietético;
) . e Encaminhar para nutricionista;
gg gggi;gzgz ﬁg;'tsisz e Estimular a adesdo ao regime de exercicio fisico;
e Orientar sobre alimentac&o;
e Monitorar peso;
e Estimular aamamentagéo.
DE: Conhecimento sobre autocuidado com a | e  Orientar sobre os cuidados com as mamas (ordenha);
gétn?:gﬁ;]);%i(rzreﬁgh:gbre o cuidado com as | ® Encaminhar para o grupo de apoio a amamentagao
mamas eficaz
DE: Higiene, por si proprio, e Orientar sobre higiene;
glgj:ul—?ilg(:]:?g:edgocro;ipgréprio e Orientar familia sobre padréo de higiene.
melhorada d’o corpo ,
DE:Conhecimento sobre os cuidados com o Orientar cuidados com o lactente;
:?\?I(E:t:egtgnailt):(icr)nen t0 sobre 0s cuidados com o e Orientar familia sobre desenvolvimento do lactente;
lactente melhorado e Orientar sobre apoio familiar.
e Executar apoio emocional;
DE: Sono prejudicado e Orientar sobre apoio familiar;
RE: Sono melhorado e Colaborar com a paciente no plano de amamentacao;
e Auvaliar a resposta psicossocial quanto ao plano de
cuidados.
DE: Codlica leve/moderada/severa (durantea | e Orientar sobre manejo (controle) da dor;
amamentagao) e Aplicar bolsa para compressa quente no abdome (baixo
RE: Cdlica melhorada ventre);
DE: Dor no perineo e |Inspecionar o perineo;
RE: Dor melhorada no perineo e Orientar sobre a higiene do perineo.
e Monitorar temperatura corporal;
e Inspecionar o perineo;
o Inspecionar a ferida cirurgica;
DE: Infeccdo iniciada no pos-parto presente * Avaliar cicatrizagdo da ferida;
RE: Infecgdo negativa no pés-parto negativa | ® g?é?ik:jo;ar com equipe interprofissional nos cuidados com
e Orientar sobre cicatrizagdo de feridas;
e Encaminhar para a consulta de acompanhamento com
médico.
DE: Constipacédo e Estimular a ingestdo de liquidos;
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RE: Constipacdo negativa

Orientar a ingestdo de alimentos (fibra e frutas);

Orientar sobre treinamento intestinal (massagem no
abdome);

Orientar manejo, por si proprio, com bolsa
para compressa fria pela manhg, tarde e
noite;

Orientar sobre higiene, por si proprio, do
corpo (com agua e sabao neutro);

Orientar sobre dispositivo para banho
(banho de assento).

DE: Hemorroida presente
RE: Hemorroida melhorada

Orientar a ingestao de alimentos (fibra e frutas);

Orientar compressa fria;

Orientar sobre higiene corporal com agua e sabao neutro;
Orientar dispositivo para banho (banho de assento).

DE: Fissura iniciada na mama
RE: Fissura interrompida na mama

Orientar sobre cuidados com a mama no periodo pds-parto
(banho de sol, higiene);

Proteger o mamilo(L) (dispositivo para cobertura);
Avaliar amamentacao;

Orientar succdo da mama;

Estimular a amamentacéo;

Orientar sobre amamentacdo exclusiva;

Estimular a ingestao de liquidos;

Encaminhar para consulta de acompanhamento com
médico.

DE: Angustia positiva no periodo
pos-parto
RE: Angustia negativa no periodo po6s-parto

DE: Tristeza positiva no periodo
pos-parto
RE: Tristeza negativa no periodo p6s-parto

Executar apoio emocional;

Encaminhar ao servico de salde (psicologia);
Estabelecer confianca;

Estimular comportamento ludico.

DE: Amamentaco eficaz
RE: Amamentacdo em niveis esperado

Orientar a manter a amamentacao;
Obter dados sobre cuidados com as mamas;
Orientar sobre amamentacéo;

Orientar sobre cuidados com a mama durante o periodo
pos-parto;

Estimular apoio familiar;
Orientar aamamentacéo exclusiva;
Elogiar a mae sobre amamentacéo eficaz.

DE: Conhecimento sobre vacina do recém-
nascido baixo

RE: Conhecimento sobre vacina do recém-
nascido melhorado

Explicar sobre vacina do recém-nascido;
Explicar sobre a vacina no pds-parto;
Encaminhar para vacina.

DE: Candidiase leve/moderada/severa
RE: Candidiase interrompida

Gerenciar comportamento sexual;
Obter dados sobre padrdo de higiene;
Obter dados sobre mic¢&o;

Orientar sobre autocuidado;

Orientar sobre higiene vaginal;
Orientar sobre padrdo de ingestéo de




45

alimentos ou liquidos;

e Reforcar regime comportamental (roupas
leves, calcinha de algodéo);

Orientar sobre comportamento sexual;
Coletar células cervicais;
e Prescrever medicagdo (conforme protocolo MS).

e Obter dados sobre qualidade de vida;

e Obter dados sobre padrdo de ingestéo de
alimentos ou liquidos;

e Obter dados sobre rotina para hora de
Dormir;

e Monitorar a pressao arterial;
Orientar sobre o manejo da dor;
Encaminhar para servico auxiliar de salde (se necessario).

DE: Cicatrizacgdo de ferida operatdria eficaz o Higienizar ferida operatéria com agua e sabao;
RE: Cicatrizacdo de ferida operatoria eficaz e Manter a ferida operatéria seca.

DE: Dor de cabeca leve/moderada/severa
RE: Dor de cabega interrompida/melhorada

MODELO DE EVOLUCAO PARA PUERPERA

Nome : idade ,  DUM ,  GPA , em uso de
(métodos  contraceptivos).  Refere  ciclo  menstrual ,  Queixando-se
de . Encontra-se em uso de medicamentos e alergias (inserir

exame fisico localizado e medidas [SSVV, IMC, e outras]).

OBS.: anualmente anotar dados relacionados a vacinacao, teste rapido e citologia.

Exemplo de evolucéo pronta

M.A.S. 27 anos de idade, DUM 4/4/18, G2P2A0, 7° dia p6s-parto normal, queixando-se de dor na mama severa.
Encontra-se com ansiedade moderada e em amamentacdo exclusiva. Refere sono prejudicado, padrdo de
ingestdo de alimentos prejudicado, rotina intestinal e rotina vesical em nivel esperado. Ndo faz uso de
medicacOes. Desconhece alergias. Ao exame fisico: Normocorada, eupneica, afebril. Mamas tdrgidas,
ingurgitamento mamario moderado (ambas as mamas), mamilos protusos, fissura na mama presente (ambas as
mamas). AP: MV (+) AHT s.r.a., FR: 16 rpm, ritmo respiratério regular; ACV: RCR em 2T, b.n.f., s/sopros, FC:
68 bpm, ritmo regular, pulso cheio, amplitude forte. Abdome: semigloboso, Utero contraido, em involugéo,
indolor & palpacdo profunda, AFU 20 cm. Loquios serosanguinolentos em nivel esperado, odor caracteristico.
Condicdo geniturinaria eficaz. Edema periférico ausente. P: 69 kg, Alt.: 1,60 m, IMC: 26,9.

Intervencdes:

| Executar apoio emocional;

e  Orientar sobre amamentac&o;

| Obter dados sobre autocuidado com as mamas;

e  Orientar sobre cuidados com a mama durante o periodo p6s-parto;

Orientar banho (sol) nas mamas;

Proteger o mamilo (dispositivo para cobertura);
Observar a posi¢ao correta na amamentacao;
Orientar a sucgdo correta;

Estimular aamamentacao;

e Orientar sobre padréo de ingestdo de alimentos.

e e o .
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2. DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A
SAUDE DA CRIANCA

A Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC) estabelece um
conjunto de agdes basicas de salude que tendem a integralidade da assisténcia a satde da crianca,
com abordagem sobre a¢des de prevencdo. Uma delas é o acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento infantil por meio da Caderneta de Salde da Crianca organizada e desenvolvida
para envolver criangas com até dez anos de idade (BRASIL, 2018).

A consulta de enfermagem congrega agdes de acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento infantil, e a consulta compreende um padrdo assistencial adequado as
necessidades de saude da crianca e deve ser consolidada, nas etapas do processo de enfermagem
(MONTEIRO, et al., 2014).

A avaliacdo é efetivada pela historia clinica e social, exame fisico, informagdes dos pais e
a agilidade de crescimento. Avaliagdes em diversas fases da vida podem colaborar para
esclarecer o que ocorreu em fases anteriores e sugerir riscos proximos, imediatos e tardios para a
salde (MONTEIRO, et al., 2014).

Os cuidados na atencdo primaria envolvem educacdo em saude; métodos de prevencao e
controle de problemas identificados; promog¢édo de adequada suplementacdo alimentar; garantia
de instalagdes hidricas e sanitarias; cuidado em satude materna e infantil incluindo o planejamento
familiar; imunizacdo; terapéutica apropriada para doengas comuns e o fornecimento de farmacos
(MONTEIRO, et al., 2014).

As acdes de enfermagem estdo relacionadas as medidas de investigacdo, avaliacdo e/ou
intervencdes que abordam diferentes aspectos do crescimento e desenvolvimento infantil,
destacam a avaliacdo nutricional da crianca, especificamente sobre desordens nutricionais:
desnutricdo, sobrepeso ou obesidade, e o historico de imunizacdo. O desempenho dos
profissionais enfermeiros depende de capacitacdo, organizacdo, conhecimento pessoal e interesse
sobre as finalidades da saude publica em melhorar o estilo de vida das criancas (MONTEIRO, et
al., 2014).

Os enfermeiros da SMS de Macei0, diante da sua realidade, criaram os DE, RE e IE para

0 atendimento oportuno para essa faixa etéaria.

QUADRO 5 - DE, RE ¢ IE EM SAUDE DA CRIANCA

DIAGNOSTICOSE RESULTADOS DE
ENFERMAGEM (DE/RE)
DE: Infeccdo leve/moderada/ da via aérea

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)

I Avaliar Temperatura Corporal;
superior . . _
RE: Infeccio melhorada da Via Aérea Avaliar presenca de corrimentonasal (2 F);
Superior Auvaliar respiracao;

Investigar tosse;

Orientar sobre a ingestdo de liquidos;
Investigar dor;

Aconselhar sobre alimentacdo infantil;

DE: Obstrucao leve/moderada do nariz
RE: Obstrucdo melhorada do nariz.
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DE: Inflamacéo do Sistema Respiratdrio
leve/moderada/severa

RE: Inflamag&o do Sistema Respiratorio
interrompida

Avaliar peso por semana;

Administrar medicacéo prescrita;

Orientar sobre medicagéo;

Orientar sobre nebulizago;

Orientar sobre higiene do nariz;

Agendar consulta de acompanhamento;

Auscultar sistema respiratorio;

Fazer rastreamento de convulsdo (Temperatura elevada);
Analisar perfusdo tissular (regido corporal);
Analisar perfusdo tissular periférica;

Orientar sobre exames prescritos;

Orientar a familia sobre a doenca;

Encaminhar para médico (Pediatra, se necessario).

DE: Febre
RE: Febre interrompida/temperatura
corporal nos limites normais

Gerenciar Febre;

Administrar medicacao prescrita;
Encaminhar para o médico (se necessario);
Fazer rastreamento de convulsdo (Temperatura elevada);
Orientar sobre exames prescritos;

Orientar sobre medicacdo prescrita;
Avaliar agitacgo;

Monitorar peso corporal (3/3 dias);

Fazer rastreamento de hemorragia;
Observar abdome;

Avaliar pele;

Observar sinal de infeccao.

DE: Infecgdo do trato urinério
RE: Infeccdo do Trato Urinério
melhorada/ausente

Avaliar Temperatura Corporal;

Avaliar condicdo geniturinério;
Monitorar Dor;

Monitorar Constipagao;

Orientar sobre padrédo de ingestao de liquidos;
Avaliar desnutrigao;

Avaliar Peso;

Administrar medicacao prescrita;
Encaminhar para 0 médico;

Orientar a familia sobre a doenca;
Awvaliar incidéncia de doencas infec¢éo;
Orientar sobre higiene corporal.

DE: Integridade da pele prejudicada
RE: Integridade da pele melhorada

Avaliar integridade da pele;
Orientar sobre higiene (pele);
Avaliar temperatura corporal;
Auvaliar ingestdo nutricional;
Observar degluticéo;

Avaliar pele;

Orientar a familia sobre a doenca;
Administrar medicacao prescrita;
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e Monitorar dor;
e Encaminhar para médico (se necessario);
e Agendar consulta de acompanhamento.
e Awvaliar integridade da pele;
DE: Eritema de fraldas e Orientar sobre higiene da pele;
leve/moderado/severo e Orientar sobre higiene (ap0s trocar fraldas);
RE: Eritema melhorado e Orientar sobre medicagdo para Eritema de fraldas;
e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Candidiase leve/moderada/severa na
cavidade oral e Orientar sobre cuidados orais (higiene);
RE: Candidiase interrompida na cavidade e Orientar mae sobre alimentacéo infantil;
oral e Orientar mie sobre cuidados da crianca.
e (Gerenciar diarreia;
e Orientar sobre dieta;
o e Orientar sobre higiene (corpo);
DE: Diarreia . . N -
RE: Diarreia ausente e Orientar sobre ingestao de liquidos;
e Orientar mae sobre o manejo, por si préprio, da diarreia;
e Orientar sobre hidratacdo adequada;
e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Infestac&o de parasitas na cabeca e Orientar sobre infestacao de piolhos;
moderada/severa e Orientar sobre higiene da cabeca;
RE: Infestacdo de parasitasna cabeca e Encaminhar para o médico;
interrompida e Agendar consulta de acompanhamento.
e Auvaliar alimentacdo infantil,
DE: Ingest&o de alimentos e Avaliar peso;
excessiva/insuficiente e Acompanhar peso;
RE: Ingestéo de alimentos melhorada e Orientar sobre alimentaco infantil;
e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Eliminagdo de fezes prejudicada e Obter dados sobre amamentagao;
RE: Eliminacéo de fezes melhorada e Obter dados sobre ingestdo de alimentos;
DE: Constipacio e Obter dados sobre fezes; _
RE: Constipacio melhorada e Obter dados sobre ingestéo de liquidos;
e Orientar massagem do bebé (lactente);
L i e Orientar sobre alimentacéo infantil;
DE.: EI_|m_|na(;§10 de fezes em n!vel esperado e Orientar sobre amamentagio;
RE: Elimina¢do de fezes em nivel esperado ) . N o
e Orientar sobre ingestao de liquidos;
DE: Rotina intestinal prejudicada e Avaliar alimentacdo infantil;
RE: Rotina intestinal em nivel esperado e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Eliminagéo de urina em nivel esperado | ® Avaliaruring;
RE: Eliminac&o de urina em nivel esperado | ® Obter dados sobre urina;
e Orientar sobre ingestéo de liquidos;
DE: Rot_ina ves_ical prejugicada e Orientar sobre amamentacio;
RE: Rotina vesical em nivel esperado
e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Mobilidade prejudicada e Auvaliar condigdo musculoesquelética;
RE: Mobilidade melhorada e Avaliar marcha;
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e Encaminhar para médico;
e Orientar sobre técnica de deambulacéo.
e Elogiar mée ou cuidador;
e Reforcar comportamento positivo;
DE: Desenvolvimento infantil eficaz e Reforcar conhecimento sobre desenvolvimento infantil;
RE: Desenvolvimento infantil eficaz e Orientar sobre alimentacio infantil;
DE: Risco de desenvolvimento infantil e Garantir continuidade do cuidado;
prejudicado e Motivar mae/cuidador a estimular desenvolvimento
RE: Desenvolvimento infantil eficaz infantil;
e Reforcar para mée/cuidador como estimular crianga;
e Agendar consulta de acompanhamento.
e Awvaliar plano de amamentacéo;
DE: Amamentagéo e Avaliar amamentagao;
eficaz/exclusiva/interrompida e Avaliar sucgio na amamentagio;
RE: Amamentagdo eficaz e Orientar sobre amamentagdo/ amamentacao exclusiva;
e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Peso prejudicado/ eficaz/nos limites e Obter dados sobre amamentacdo/ Alimentacao infantil;
normais e COrientar sobre amamentacdo/ Alimentacéo infantil;
RE: Peso nos limites normais e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Condicéo fisioldgica prejudicada do e Avaliar desenvolvimento do recém-nascido;
pénis (fimose) e Orientar sobre desenvolvimento do recém-nascido;
RE: Condicéo fisiologica em nivel esperado | e  Orientar mae/cuidador como manipular pénis;
do penis e Agendar consulta de acompanhamento.
. . . . . e Avaliar desenvolvimento do recém-nascido;
DE: Testiculos interrompidos (criptoquirdia) . . ) .
RE: Testiculos em nivel esperado. e COrientar sobre desenvolvimento do recém-nascido;
e Agendar consulta de acompanhamento.
o o e Auvaliar desenvolvimento do recém-nascido;
DE:. Cond@&o f|5|olog|ca prejudicada da e COrientar sobre desenvolvimento do recém-nascido;
vagina (sinéquia vulvar)
RE: Vagina em nivel esperado, e Agendar consulta de acompanhamento;
e Encaminhar para médico.
e Auvaliar regido umbilical;
DE: Risco de infeccdo em regi&o umbilical e Limpar regidao umbilical com alcool 70%;
RE: Regido umbilical em nivel esperado e Orientar sobre higiene da regido umbilical (nas trocas de
DE: Infeccéo em regido umbilical fralda);
RE: Regido umbilical em nivel esperado e Agendar consulta de acompanhamento;
e Encaminhar para o médico.
e Avaliar cavidade oral;
DE: Denticdo inferior/superior iniciada e Auvaliar denticdo;
RE: Denticdo e nivel esperado e Orientar sobre higiene da cavidade;
e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Crescimento desproporcional dacabeca | ® Avaliar tamanho da cabeca;
(F+L) e Orientar sobre desenvolvimento do recém-nascido;
RE: Crescimento em nivel esperado da e Encaminhar para médico;
cabega e Agendar consulta de acompanhamento.
DE: Desidratacdo o Auvaliar desidratacio;

RE: Desidratacdo melhorada
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Orientar sobre ingestdo de liquido;

Orientar sobre amamentacao;

Agendar consulta de acompanhamento.

Avaliar cavidade oral;

Orientar sobre cuidados orais;

Encaminhar para consulta de acompanhamento (dentista).
Obter dados sobre fezes;

Obter dados sobre amamentagéo;

Massagear abdome;

Orientar massagem do bebé (lactente);

Orientar manejo da colica;

Orientar sobre amamentacao;

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos (mae);
Agendar consulta de acompanhamento.

DE: Cavidade oral prejudicada/ em nivel
esperado
RE: Cavidade oral melhorada/nivel esperado

DE: Célica leve/ moderada/ presente
RE: Colica melhorada

Avaliar condicéo de imunizacao;

Fazer rastreamento de infeccao;

Orientar sobre vacina;

Orientar familia sobre suscetibilidade a infeccéo;
Vacinar a crianga.

DE: Condicdo de imunizacdo prejudicada
RE: Condigdo de imunizagdo em nivel
esperado

Fazer rastreamento de abuso;
Avaliar condi¢do da habitacéo;

Obter dados sobre processo familiar;

Notificar unidade de atencdo a salde;

Promover apoio espiritual;

Promover condicdo psicolégica positiva;

Encaminhar para servico auxiliar de satde (psicologia);

Encaminhar consulta de acompanhamento com médico;
Encaminhar para assistente social;

Encaminha para terapia de grupo;

Explicar direitos do paciente;

Gerenciar emogdo negativa.

DE: Vitima de abuso infantil
RE: Abuso interrompido

DE: Vitima de negligéncia infantil
RE: Vitima de negligéncia infantil
interrompida

MODELO DE EVOLUCAO EM SAUDE DA CRIANCA

Nome , idade , chegou acompanhado (a)

de : orientado : queixando-se
de . Encontra-se com
pele , diurese , evacuacdo :
alimentando-se , com mobilidade :

referindo sono , uso de




medicamentos, inserir exame fisico e medidas (SSVV, perimetros, Peso, comprimento/estatura,

IMC e outras).

OBS.: Anotar dados relacionados a vacinacéo.

Exemplo de evolucéo pronta

NSC, 2 meses de vida, sexo masculino, mde trouxe para puericultura, queixando-se de cdlica moderada.
Crianca encontra-se com pele adequada, rotina intestinal e rotina vesical em nivel esperado, amamentacao
exclusiva e sono adequado. Vacinaco em dia. Ao Exame fisico: Ativo, afrebil. Cabeca em nivel esperado, PC:
39 cm. Fontanela bregmatica normotensa, 2 cm. Face sem alteragGes. Térax simétrico, PT: 39 cm. AP; MVU
(+), sra, FR: 40 rpm. AC: RCR 2T, ritmicos, b.n.f. FC: 140 bpm. Abdome globoso, CA: 39,5cm, som
timpanico a percussdo indireta, doloroso a palpacdo superficial, sem megalias. Condigdo geniturinaria em

nivel esperado. Mabilidade em nivel esperado. P: 6 kg. Comp: 59 cm.
Intervengdes:

Obter dados sobre fezes;

Obter dados sobre amamentac&o;

Massagear abdome,

Orientar massagem do bebé (lactente),

Orientar manejo da colica,

Orientar sobre amamentacao,

Orientar sobre padrdo de ingestao de alimentos da mae,
Agendar consulta de acompanhamento,

Reforcar comportamento positivo,

Reforcar conhecimento sobre desenvolvimento infantil,
Garantir continuidade do cuidado,

Motivar mée a estimular desenvolvimento infantil.

e L e o . e o o o . o
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3. DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A
SAUDE DO ADOLESCENTE

O adolescente passa por modificacbes fisicas, psiquicas e sociais que acarretam a
significado de sua identidade. Um dos principais motivos que levam os adolescentes a buscarem
0s servicos de saude sdo questBes ligadas a sexualidade e reproducgdo, sendo assim, o servico de
salde deve ter um olhar especial quando a esse assunto, porém o foco ndo deve ser apenas esse,
pois os adolescentes necessitam de outros cuidados em salde, e devem ser compreendidos em sua
integridade, também é importante articular acdes e inclusdes que resguardem o acolhimento
respeitando a Territorializacdo desse cliente para o cuidado emsatde (JAGER, et. al., 2014).

O profissional enfermeiro deverd ter uma visdo de saude ampliada (bem-estar fisico,
psiquico e social), conforme preconiza o SUS, e questdes relativas a cultura, ao lazer e a
educacéo, por exemplo, devam ser exploradas como meios de inclusdo, promogéo e a prevengao
de saude. Mediante aos atendimentos realizados nas UBS’s, os profissionais enfermeiros,
elaboraram DE, RE e IE, objetivando um atendimento qualificado para essa faixa etaria (JAGER,
et. al., 2014).

QUADRO 1 - DE, RE E IE PARA O ADOLESCENTE

DIAGNOSTICOSE RESULTADOS DE

ENFERMAGEM (DE/RE)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)

DE: Ansiedade presente
RE: Ansiedade melhorada / interrompida

DE: Medo
RE: Medo reduzido

DE: Vergonha
RE: Vergonhanegativa

Estabelecer confianca;

Facilitar capacidade para comunicar necessidades e
sentimentos;

Gerenciar ansiedade;

Identificar barreiras & comunicacao;

Aconselhar sobre medos;

Encaminhar para servico especializado (psicologia).

DE: Comportamento agressivo presente.
RE: Comportamento agressivo melhorado /
interrompido.

DE: Comportamento autodestrutivo
RE: Comportamento autodestrutivo ausente

DE: Comportamento de isolamento
RE: Comportamento de isolamento
diminuido

DE: Comportamento infantil desorganizado
RE: Comportamento infantil organizado

Estabelecer confianca;

Facilitar capacidade para comunicar necessidades e
sentimentos;

Identificar barreiras & comunicacao;
Encaminhar para servico auxiliar de saude (psicologia).
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DE: Comportamento interativo prejudicado
RE: Comportamento interativo eficaz

e Estabelecer confianca;
DE: Comunicagio verbal prejudicada e Facilitar capacidade para comunicar necessidades e
) X ntimentos;
RE: Comunicagéo verbal melhorada sent . ? tos s N
e |dentificar barreirasa comunicagéo;
e Encaminhar para servigo especializado (psicologia).
e Estabelecer confianca;
DE: Conflito de decisdo presente. e Facilitar capacidade para comunicar necessidades e
RE: Conflito de deciséo reduzido sentimentos;
e Encaminhar para servico auxiliar de saude (psicologia).
_ e Estabelecer confianga;
DE: Conhecimento sobre Processo d_e e Orientar sobre processo corporal;
mudanca de comportamento prejudicado e Orient b I
RE: Conhecimento sobre processo de r!en ar SObre processo sexual, .
mudanca de comportamento melhorado e Orientar sobre processo de crescimento normal;
e Orientar sobre processo de pensamento distorcido.
DE: Enfrentamento familiar e Estabelecer confianca com a familia;
preéente/prejudicado. e Orientar a familia sobre comportamento de busca de
RE: Enfrentamento familiar eficaz. satide; . . . . . .
e Encaminhar para servico auxiliar de saude (psicologia).
DE: Falta de conhecimento sobre | e Orientar sobre comportamento sexual;
comportamento sexual. e Oferecer contraceptivos;
seiﬁ;:logrr:aigg?:mo sobre comportamento e Oferecer teste diagndstico (testes rapidos);
e Orientar sobre planejamento familiar;
DE: Falta de conhecimento sobre | ® Encaminhar para servigo auxiliar de saide (psicologia);
contracepgég 3 e Encaminhar para terapia de grupo de apoio.
RE: Conhecimento sobre contracep¢ao
DE: Imagem corporal perturbada/positiva e Estabelecer confianca;
RE: Imagem corporal positiva e Apoiar imagem corporal;
e Orientar sobre processo de crescimento normal;
DE: Identidade pessoal perturbada/positiva e Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
RE: Identidade pessoal positiva e Encaminhar para servico auxiliar de saude (psicologia).
DE: Inquietacdo
RE: Inquietacdo melhorada
] e Estabelecer confianca;
gg Ilssgllsmgrr:ttg zgg;g: diminuido e Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
' e Reforgar comportamento de busca de saude;
DE: Aceitacdo prejudicada e Encaminhar para servico auxiliar de saude (psicologia).
RE: Aceitagdo melhorada
DE: Atencdo prejudicada
RE: Atenc¢do melhorada
DE: Comportamento desorganizado em Estabelecer confianca;
potencial para risco . _ Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
RE: Comportamento organizado eficaz/ em | o Encaminhar para servico auxiliar de satide (psicologia).

nivel esperado
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De:  Concentragdo normal/  anormal/
prejudicada
RE: Concentra¢do normal/ melhorada
DE: Crescimento atrasado/ prejudicado ¢ Monl_torar alt_ur~a € pes_o;_
RE: Crescimento nos limites normais * Avaliar condicaonutricional;
e Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos
DE: Processo do sistema reprodutivo eficaz / | e Qrientar sobre o Processo;
prejudicado _ L e Reforcar comportamento de busca de satide;
RE: Processo do sistema reprodutivo eficaz . S
e Encaminhar para nutricionista.
e Orientar sobre 0 processo;
o e Orientar sobre higiene;
rIIDCI)Er.ml;/:enstrua(;ao iniciada / anormal / e Orientar sobre higiene vaginal;
RE: Menstruacéio iniciada / anormal / o Ob_ter dados sobre comportamento sexual;
normal. e Orientar sobre comportamento sexual;
e Orientar sobre planejamento familiar;
e Oferecer contraceptivo.
e Encaminhar para vacina;
DE: N&o ades&o ao regime de imunizagéo * Avaliar condicdo de imunizacdo;
RE: Regime de imunizagdo em nivel e Fazer rastreamento de infeccéo;
esperado e Orientar sobre vacina;
e QOrientar familia sobre suscetibilidade a infeccéo;
e Vacinar adolescente.

MODELO DE EVOLUCAO NO ADOLESCENTE

Nome , idade , chegou acompanhado (a)

de : orientado : queixando-se
de . Encontra-se com
pele , diurese , evacuacdo :
alimentando-se , com mobilidade ,
referindo sono , uso
de medicamentos, inserir exame

fisico localizado e medidas (SSVV, IMC, e outras).

OBS.: anualmente anotar dados relacionados a vacina¢édo, audicao e visdo.
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Exemplo de evolucéo pronta
SNC, 14 anos de idade, sexo feminino, chegou a UBS sem acompanhante, queixando-se de vergonha e menstruacao

iniciada. Encontra-se com pele adequada, eliminacéo de fezes e urina em nivel esperado, padrédo de ingestéo de
alimentos e liquidos prejudicados. Néo faz uso de medicacdes e desconhece alergias. Ao exame fisico:
Normocorada, eupneica, afebril. Mamas simétricas, sem alteracdes na pele, mamilos protusos. AP: MV (+) AHT
s.ra., FR: 16 rpm, ritmo respiratorio regular; ACV: RCR em 2T, b.n.f., s/sopros, FC: 76 bpm, ritmo regular, Pulso
radial: 68 bpm, pulso cheio, amplitude forte. Abdome: plano, simétrico, auséncia de cicatrizes, indolor a palpacédo
profunda. Condicdo geniturinaria eficaz. Edema periférico ausente. PA: 90x60 mmHg. P 45kg. Alt.: 1,58. IMC: 18.
Intervengdes:

Estabelecer confianca;

Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos;
Gerenciar ansiedade;

Identificar barreiras a comunicacao;

Aconselhar sobre medos;

Orientar sobre 0 processo;

Orientar sobre higiene vaginal;

Orientar sobre comportamento sexual;

Obter dados sobre comportamento sexual,

Orientar sobre planejamento familiar.
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4. DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA
AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

No Brasil o envelhecimento populacional € um fato, e com esse evento, tem aumentado
sensivelmente a prevaléncia das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), 0 que ocasiona na
alteracdo no perfil de mortalidade da populacdo, 0 que se torna uma grande preocupacéo na area
da Saude Publica (ROCHA-BRISCHILIARI, et al., 2014). A sua prevaléncia vem aumentando
consideravelmente e atinge proporc¢des epidémicas emtodo o mundo (WHO, 2010).

Essas mudancas no perfil da populacdo se devem ao declinio da taxa de fecundidade,
aumento da qualidade de vida, do acesso promovido aos servicos de saude e com a implantacao
da Estratégia Saude da Familia (ESF), o que proporciona o aumento de vida da populacéo
(ROCHA-BRISCHILIARI, et al., 2014).

As doengas do grupo DCNT que mais acometem a populacdo idosa sdo Diabetes Mellitus
e hipertenséo arterial (HAS). Varios fatores além da idade podem levar o acometimento dessas
doencas, como: as caracteristicas sociodemograficas; auséncia de atividade fisica ou lazer;
consumo abusivo de bebida alcoolica; tabagismo tanto fumante atual, como ex-fumante; estado
nutricional, analisado pelo indice de massa corporal (IMC) obesidade; consumo alimentar - baixo
consumo de frutas e verduras e alto consumo de carne vermelha e carne de frango com excesso
de gordura e embutidos; e o estado de saude de modo geral (ROCHA-BRISCHILIARI, et al.,
2014).

Considerando-se a importancia desta tematica, torna-se necessaria, por parte dos
servidores da saude, a elaboracdo e implementacdo de estratégias de controle, prevencdo e
promoc¢do de salde com o objetivo de atenuar os assombrosos indices de morbidade e
mortalidade atrelados as DCNT, com esse olhar os profissionais enfermeiros elaboraram os DE,
RE e IE para essa categoria (ROCHA-BRISCHILIARI, et al., 2014).



DE, RE E IE PARA A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

QUADRO 7 - DE, RE E IE PARA PESSOAS COM HAS

DIAGNOSTICOS E RESULTADOS DE
ENFERMAGEM (DE/RE)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)

DE: Aceitacdo da condicdo de saude,
prejudicada.
RE: Aceitacdo do estado de salde, eficaz.

Educar paciente sobre doenga:
Aconselhar sobre efeito da medicacéo;

Aconselhar sobre riscos da doenca sobre o corpo (cérebro,
coracéo, olhos).

DE: Adesdo do regime de exercicio fisico,
prejudicado.

RE: Adesao do regime de exercicio fisico
iniciado ou real.

Orientar sobre comportamento de busca de salde;
Orientar sobre exercicio fisico;
Encaminhar para servico especializado (educador fisico).

DE: Adesdo doregime terapéutico,
prejudicado.

RE: Adesdo do regime terapéutico, eficaz.

Gerenciar ansiedade;
Estabelecer confianca;

Estabelecer rotina para adesdo ao regime medicamentoso
(alimentacdo, atividade fisica, medicamentos, liquidos).

DE: Ansiedade
RE: Ansiedade reduzida

Gerenciar ansiedade;

Educar sobre doenca;

Aconselhar sobre medicacéo;
Estabelecer confianca;
Estabelecer vinculo com paciente.

DE: Capacidade para controlar o regime
medicamentoso, prejudicada.

RE: Capacidade para controlar o regime
medicamentoso, eficaz.

Estabelecer rotina para adesdo do regime medicamentoso
(horario fixo das medicacGes);

Orientar cuidador (a) sobre regime medicamentoso.

DE: Capacidade para controlar oregime
dietético, prejudicado.

RE: Capacidade para controlar o regime
dietético, eficaz.

Estabelecer rotina para adesdo do regime dietético (horario
fixo das refei¢es, hipossodica, hipolipidica);

Encaminhar para nutricionista.

DE: Edema periférico.
RE: Edema periférico, ausente.

Orientar sobre edema;

Reforcar adeséo ao uso do medicamento, (diurético);
Observar frequéncia da urina;

Monitorar 0 peso;

Elevar pernas (se ndo houver ICC);

Encaminhar para terapia fisica (profissional de educacéao
fisica);

Estabelecer rotina para adesao do regime dietético
(refeicdo, hipossadica).

DE: Efeito colateral da medicacgdo.
RE: Efeito colateral da medicacéo, ausente.

Observar sinal (tosse) e sintoma (tontura);
Monitorar pressdo arterial com frequéncia;
Supervisionar regime medicamentoso;
Observar frequéncia da urinaria;

Reforgar ingestéo de liquidos (agua);
Encaminhar para médico (se necessario).
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DE: Risco de fungdo cardiaca prejudicada

RE: Funcdo cardiaca, melhorada.

Orientar sobre controle da pressdo arterial;
Estimular exercicio fisico;
Manter regime dietético (hipossodico e hipolipidico).

DE: Pressdo arterial alterada/nos limites
normais

RE: Pressdo arterial em nivel esperado/nos

limites normais

Monitorar pressdo arterial (cartdo do controle de HAS);
Orientar sobre regime dietético;
Orientar sobre exercicio fisico;

Orientar sobre adesao ao regime medicamentoso (evitar
automedicacdo);

Elogiar ades&o ao regime medicamentoso;
Elogiar manejo de doenca por si proprio;
Manter consulta com frequéncia;
Garantir continuidade do cuidado.

DE: Débito cardiaco, prejudicado.

RE: Débito cardiaco, em nivel esperado.

Manter controle da pressdo arterial;
Monitorar frequéncia cardiaca;
Supervisionar o débito de liquidos;
Supervisionar regime medicamentoso;
Encaminhar para servico de emergéncia.

DE: Fungdorenal em risco/ prejudicada
RE: Funcdorenal eficaz

Monitorar pressdo arterial;

Orientar sobre hidratagdo, adequada;

Orientar sobre regime dietético (dieta hipossddica);
Supervisionar regime medicamentoso;

Encaminhar para servico de emergéncia.

DE: Pressdo arterial em nivel esperado
RE: Pressdo arterial em estado
normalidade

de

Elogiar manutenc¢do regime medicamentoso;
Elogiar manejo de doenca por si proprio;
Manter consulta com frequéncia;

Garantir agendamento por profissional de saude.

DE: Pressdo arterial prejudicada (por drogas
estimulantes ilicitas, cocaina, anfetaminas e

derivados)
RE: Pressao arterial nos limites normais

Educar sobre doenca;
Aconselhar sobre abuso de drogas;

Aconselhar sobre condigao fisioldgica em risco (cérebro,
coracdo, olhos);

Manter controle da pressao arterial;

Facilitar recuperacdo do abuso de drogas;

Encaminhar para servico auxiliar de satide (CAPS AD);
Encaminhar para servico de emergéncia (se necessario).

MODELO DE EVOLUCAO NA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
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Nome , idade , Chegou acompanhado (a)
de , orientado , gueixando-se

de Encontra-se com a
pele ,  diurese ,  €evacuacgdo :
alimentando-se , com mobilidade :
referindo sono uso
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de medicamentos, inserir exame

fisico localizado e medidas (SSVV, IMC, e outras).

OBS.: anualmente anotar dados relacionados a vacina¢édo, audi¢édo e visdo.

Exemplo de evolucéo pronta

AJN, sexo masculino, 63 anos de idade, chegou sem acompanhante, orientado, queixando-se de sono
prejudicado, dor de cabeca severa. Refere padrdo de ingestdo de alimentos e liquidos prejudicados. Encontra-se
com pele prejudicada, rotina vesical e intestinal em nivel esperado. Em uso de Hidroclorotiazida 25mg 1 cp/dia.
Desconhece alergias. Ao exame fisico: Hipocorado, eupneico, afebril. Cabeca sem alteracdes. Torax simétrico,
AP: MVVU (+), AHT, s.r.a. FR: 15 rpm, ritmo respiratorio regular. ACV: RCR 2T, b.n.f, s/sopros. FC: 79bpm.
Pulso radial: 68 bpm, ritmo regular, pulso cheio, amplitude forte. Abdome plano, sem megalias, indolor a
palpacdo profunda. Condicdo geniturinaria eficaz. Edema periférico ausente. Mobilidade em nivel esperado. PA:
180x100mmhg. P: 60kg. Alt.: 1,60m. IMC: 23.

Intervengdes:

Monitorar pressdo arterial;

Orientar sobre regime dietético;

Orientar sobre exercicio fisico;

Orientar sobre adesdo ao regime medicamentoso;
Manter consulta com frequéncia;

Garantir continuidade do cuidado;

Encaminhar para médico.

DE, RE E IE PARA DIABETES MELLITUS (DM)

QUADRO 3 - DE, RE E IE PARA PESSOAS COM DM

DIAGNOSTICOS E RESULTADOS DE

ENFERMAGEM (DE/RE) INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)

Orientar sobre dieta;

Monitorar 0 peso e a glicemia sanguinea;

Obter dados sobre ingestdo de alimentos e liquido;
Avaliar adesao ao regime terapéutico e dietético;
Encaminhar para nutricionista.

DE: Baixo Peso
RE: Peso nos limites normais

Orientar sobre dieta;

Orientar sobre exercicio fisico;

Orientar sobre ingestdo de liquidos;

Avaliar adesdo ao regime medicamentoso;
Agendar consulta de acompanhamento;
Monitorar exames (laboratoriais);

Monitorar glicose sanguinea com frequéncia;
Elogiar adesdo ao regime medicamentoso;
Reforgar conquistas.

DE: Hiperglicemia
RE: Nivel de glicose sanguinea nos limites
normais

DE: Nivel de glicose sanguinea nos limites
normais
RE: Nivel de glicose sanguinea eficaz

Orientar sobre a dieta;
Orientar sobre regime dietético;

DE: Falta de conhecimento sobre regime
dietético




RE: Conhecimento sobre regime dietético

Orientar sobre controle da glicose sanguinea (AFF);
Monitorar glicose sanguinea com frequéncia;
Avaliar a adesdo ao regime medicamentoso;

Avaliar plano de cuidados;

Apoiar regime medicamentoso;

Colaborar com cuidador no controle do regime
medicamentoso;

Colaborar noregime dietético;

Agendar consulta de acompanhamento (consulta
subsequente).

DE: Falta de conhecimento sobre a doenca
RE: Conhecimento sobre a doenca

Orientar sobre doenca;

Reforcar comportamento de busca de salde;
Agendar consulta de acompanhamento;
Encaminhar para apoio social em grupo.

DE: Risco de tlcera de pé diabético
RE: Ulcera de pé diabético melhorada

Orientar sobre autocuidado com o pé;

Obter dados sobre o padréo de ingestdo de alimentos e
liquidos;

Reforcar adesdo ao regime dietético;

Orientar sobre os cuidados com Ulcera diabética;

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de
cuidados;

Monitorar glicose sanguinea com frequéncia.

DE: Qlcera diabética
RE: Ulcera diabética melhorada

Orientar sobre cuidados com Ulcera diabética;
Orientar sobre a doenca;

Orientar sobre os autocuidados com a pele;
Orientar a familia sobre suscetibilidade a infeccéo;
Orientar familia sobre o regime dietético;

Facilitar acesso a tratamento;

Cuidados com ulcera diabética;

Monitorar glicose sanguinea com frequéncia;
Avaliar plano de cuidado;

Monitorar Ulcera diabética.

DE: Adesdo ao regime dietético
RE: Adesdo ao regime dietético

Orientar sobre dieta;

Orientar sobre atividade fisica;

Monitorar glicose sanguinea com frequéncia;
Monitorar peso com frequéncia;

Apoiar adesdo ao regime dietético;

Elogiar adesdo ao regime dietético;

Agendar consulta de acompanhamento.

DE: Nao adesdo ao regime de exercicio
fisico
RE: Exercicio fisico iniciado

Monitorar glicose sanguinea com frequéncia;
Monitorar peso com frequéncia;

Orientar sobre exercicio fisico;

Reforcar adeséo ao regime de exercicio fisico;
Estimular comportamento de busca de satde;
Encorajar exercicio fisico leve (minimo 30 mim/dia).

DE: Candidiase em

Monitorar glicose sanguinea;

60
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risco/leve/moderada/severa

'moder _ Gerenciar comportamento sexual,
RE: Candidiase interrompida

Obter dados sobre padréo de higiene;

Obter dados sobre micgéo;

Orientar sobre autocuidado;

Orientar sobre higiene vaginal;

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos ou
liquidos;

e Reforcar regime comportamental (roupas leves, calcinha
de algodao);

e Orientar sobre comportamento sexual;
Coletar células cervicais;
Prescrever medicacdo (conforme protocolo/MS).

Orientar sobre higiene;

Monitorar a glicemia;

Encaminhar para o médico;

Prescrever a medicacdo (segundo o protocolo do MS).

DE: Candidiase
RE: Candidiase ausente

Monitorar pressdo arterial;

Monitorar glicose sanguinea com frequéncia;
Monitorar peso com frequéncia;

Orientar sobre hidratacdo adequada;

Orientar sobre regime dietético (dieta hipossddica);
Supervisionar regime medicamentoso;

Encaminhar para servigo de emergéncia.

DE: Funcdo renal prejudicada
RE: Fungorenal eficaz

Orientar sobre doenca;

Orientar sobre atividade fisica;

Monitorar glicose sanguinea com frequéncia;
Monitorar peso com frequéncia;

Avaliar condicdo fisiologica por exame (laboratoriais de
rotina);

Encaminhar para médico (se necessario).

DE: Funcéo do sistema enddcrino
prejudicada

RE: Funcdo do sistema enddcrino
melhorada/eficaz

Avaliar desidratagéo;

Monitorar glicose sanguinea com frequéncia;
Monitorar peso com frequéncia;

Orientar sobre ingestdo de liquido;

Agendar consulta de acompanhamento;

Encaminhar para servico de emergéncia (se necessario).

DE: Desidratacao
RE: Hidratacdo adequada

MODELO DE EVOLUCAO EM DABETES MELITTUS

Nome , idade , chegou acompanhado (a)
de : orientado : queixando-se
de . Encontra-se com

pele , diurese , €évacuacédo ,
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alimentando-se ., com mobilidade ,
referindo sono , uso
de medicamentos, inserir exame

fisico localizado e medidas (SSVV, IMC, e outras).

OBS.: anualmente anotar dados relacionados a vacinagdo, audicdo e visao.

Exemplo de evolugéo pronta

JSL, sexo masculino, 59 anos de idade, chegou sem acompanhante, orientado, queixando-se de peso prejudicado
(perda acentuada), fraqueza. Refere padrdo de ingestdo de alimentos prejudicado, rotina vesical prejudicada.
Encontra-se com pele prejudicada, desidratagdo, rotina intestinal em nivel esperado e mobilidade em nivel
esperado. N&o faz uso de medicacOes. Desconhece alergias. Ao exame fisico: Hipocorado, eupneico, afebril, pele
seca. Cabeca sem alteragOes. Térax simétrico, AP: MVU (+), AHT, s.r.a. FR: 15 rpm, ritmo respiratério regular.
ACV: RCR 2T, b.n.f, s/sopros. FC: 79bpm. Pulso radial: 68 bpm, ritmo regular, pulso cheio, amplitude forte.
Abdome plano, sem megalias, indolor a palpacdo profunda. Miccdo aumentada. Edema periférico ausente.
Mobilidade em nivel esperado. PA: 130x80mmhg. P: 60kg. Alt.: 1,60m. IMC: 23. Hgt p6s pandrial: 200mg/dL.

Intervencdes:

Orientar sobre doenca;

Reforcar comportamento de busca de sadde;

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos e liquidos;
Orientar sobre exercicio fisico;

Awvaliar condicao fisiolgica por exame;

Avaliar desidratacéo;

Encaminhar para médico.
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5. DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA
AS DOENCAS CRONICAS TRANSMISSIVEIS

A hanseniase ¢ uma doenca cronica e infectocontagiosa causada pela Mycobacterium
leprae, bacilo de Hansen. Acomete principalmente a pele e 0s nervos daspessoas infectadas. Seus
principais sintomas sdo o surgimento de manchas na pele e a perda de sensibilidade nas regides
afetadas. O diagnostico precoce pode evitar a evolugdo para formas mais graves da doenca
(FINEZ; SALOTTI, 2011).

Segundo orientacdo do Ministério de Saude, a identificacdo dos sinais e sintomas da
hanseniase e o diagndstico clinico sdo acbes que devem ser realizadas em todas as equipes de
salde da Atencédo Basica e Saude da Familia. A Organizagdo Mundial de Satde (OMS) preconiza
que uma vez confirmado o caso, 0 paciente deve comecar imediatamente o tratamento
medicamentoso: a poliquimioterapia (PQT), cuja duracdo varia segundo a forma clinica da
doenca, a idade do paciente e sua tolerancia ao medicamento (BRASIL, 2010).

A consulta de enfermagem se torna essencial no estabelecimento do vinculo entre
enfermeiro e a pessoa com hanseniase. Durante o tratamento, o enfermeiro deve oferecer apoio,
atendendo as ansiedades do usuario, prestar todo esclarecimento acerca da doenca, bem como
orientar quanto a prevencdo de incapacidades, autocuidado e todo desconforto decorrente do
tratamento (CARVALHO, et. al., 2015).

Quando o enfermeiro constréi um processo de confianga e compromisso com o
usuario, motivando-o e corresponsabilizando-o, em todas as fases do processo de cuidado, a
probabilidade de abandono do tratamento € reduzida. Assim, é papel do enfermeiro incentivar o
tratamento e encorajar diante das inimeras reacfes adversas advindas das drogas utilizadas na
poliquimioterapia. Bem como orientar sobre a prevencdo das possiveis complicacdes desta
afeccdo (CARVALHO, et. al., 2015).

DE, RE E IE PARA A HANSENIASE

QUADRO 9 - DE, RE E IE PARA PESSOAS COM HANSENIASE

DIAGNOSTICOS E RESULTADOS DE
ENFERMAGEM (DE/RE)

DE: Lesdo na pele iniciada e Avaliar pele;
RE: Pele melhorada e Obter dados sobre a lesao;

e Monitorar dor;

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
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. o e Exame fisico;
DE_: Percepg?o sensor_lal prejudicada e Fazerrastreamento (hanseniase);
RE: Percepcéo sensorial melhorada R .
e Teste diagnostico (dermatoneurolgico);
e Auvaliar infeccdo por exame (Baciloscopia de raspado
intradérmico);
Notificar (hanseniase);
Tratar infecgdo (hanseniase);
e Encaminhar para médico (se necessario).
o Pl e + Avalr e
e Monitorar dor;
DE: Suor baixo e Auvaliar suor;
RE: Suor em nivel esperado e Avaliar perfusdo tissular;
DE: Dor cutanea ® Avaliar llcera; i
RE: Dor cutanea interrompida e Fazer rastreamento (hanseniase);
e Teste diagnostico (dermatoneuroldgico);
DE: Perfusdo tissular periférica prfajudicada e Notificar (hanseniase);
RE: Perfusdo tissular periférica eficaz e Tratar infecgiio (hanseniase):
DE: Ulcera iniciada e Encaminhar para medico (se necessario).
RE: Ulcera melhorada
e Obter dados sobre ingestdo de alimentos;
DE: Constipaco e Orientar sobre regime terapéutico;
RE: Constipagdo melhorada e Orientar sobre efeitos colaterais da medicaco;
e Encorajar ingestdo de liquidos;
e Orientar sobre o padrdo de ingestdo de alimentos.
e Auvaliar pruridono corpo;
DE: Prurido em nivel esperado/ leve/ e Orientar sobre regime terapéutico;
moderado/severo no corpo e Orientar sobre efeitos colaterais da medicagéo;
RE: Prurido negativo no corpo e Explicar sobre manejo do sintoma por si proprio;
e Manter medicacdo.
DE: Peso prejudicado _ e Auvaliar peso;
RE: Peso nos limites normais e Analisar desnutricao;
DE: Alimentagao, por si proprio, e Obter dados sobre ingestdo de alimentos;
prejudicada. e Obter dados sobre ingestéo de liquidos;
RE: Alimentac&o, por si proprio, em nivel e Explicar regime terapéutico;
esperado. e Orientar sobre efeitos colaterais da medicaco;
DE: Padrio de ingesto de alimentos e Educar sobre o padréo de ingestdo de alimentos;
prejudicado e Encorajar ingestdo de liquidos.
RE: Padrdo de ingestdo de alimentos
melhorado
e Obter dados sobre ingestdo de liquidos;
DE: Pa}dréo de ingestéo de liquidos e Avaliar desidratacéo;
prejudicado . . N
RE: Padrdo de ingestédo de liquidos * Explicar regime terapéutico;
melhorado e Orientar sobre efeitos colaterais da medicagao;
e Estimular a ingestdo de liquidos;
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e Gerenciar hidratacéo.
e Confortar paciente;
e Facilitar capacidade de comunicar sentimentos;
DE: Angustia iniciada e Orientar sobre regime terapéutico;
RE: Angustia interrompida e Explicar efeitos colaterais da medicacao;
DE: Baixa autoestima e Encorajar afirmagdes p05|t|Y§s;
RE: Autoestima positiva e Contatar por telefone a familia;
e Orientar autocuidado;
DE: Socializacdo prejudicada e Estimular comportamento de busca de satde;
RE: Socializagdo melhorada e Orientar familia sobre doenga;
e Orientar familia sobre regime terapéutico;
e Orientar familia sobre suscetibilidade a infeccao.
e Orientar sobre regime terapéutico;
e Explicar efeitos colaterais da medicagéo;
DE: Efeito colateral a medicagio e QOrientar sobre manejo do sintoma por si proprio;
RE: Efeito colateral a medicagdo e Educar sobre o padréo de ingest&o de alimentos;
interrompido e Estimular ingestdo de liquidos;
e Manter medicagdo;
e Encaminhar para médico (Se necessario).
e Explicar efeitos colaterais da medicagéo;
] e Orientar sobre manejo do sintoma por si proprio;
gg; Hgﬁgsz melhorada o Edgcar sok.)re 0 padrédo de i.ngestéo de alimentos;
e Estimular ingestdo de liquidos;
e Manter medicagéo;
e Encaminhar para médico (se necessario).
e Elogiar paciente;
y _ . e Orientar sobre regime terapéutico;
DEE Adeso ao regime terapeutico e Explicar efeitos colaterais da medicago;
RE: Resposta a medicacéo eficaz : N . i .
e Orientar sobre o padrdo de ingestdo de alimentos;
e Estimular ingestdo de liquidos;
e Orientar sobre autocuidados.
DE: Paralisia iniciada e Auvaliar pele;
RE: Paralisiamelhorada e Avaliar funcio do sistema musculoesquelético;
DE: Fungio do sistema musculoesquelético e Testar funcdo do sistema mlfsculoesquelético;
prejudicada e Fazer rastreamento (hanseniase);
RE: Funcdo do sistema musculoesquelético e Teste diagnostico (dermatoneuroldgico);
melhorada e Notificar (hanseniase).
DE: Contaminac¢do em risco para familia e Fazer rastreamento do paciente;
RE: Contaminagao interrompida e Fazer rastreamento de sintomas (hanseniase);
DE: Abandono de regime medicamentoso e Contatar por telefone a familia;
completo/Abandono de regime e Fazer rastreamento de sintomas na familia;
medicamentoso em risco e Avaliar condicéo de imunizacéo;
RE: Adeséo ao regime medicamentoso e Orientar sobre regime terapéutico;
DE: Resposta ao tratamento e Estimular comportamento de busca de satde;
e Orientar sobre complicacéo da infeccéo;

prejudicada/Negativa
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RE:

Resposta ao tratamento eficaz e Orientar familia sobre doenca;
e COrientar familia sobre suscetibilidade a infec¢éo;
e Notificar abandono.
e Elogiar paciente;
e Orientar autocuidado;
DE: Regime medicamentoso completo e Estimular comportamento de busca de salde;
RE: Resposta ao tratamento positiva e Estimular qualidade de vida;
e Orientar sobre sinal e sintoma de recaida;
e Registrar no prontudrio do paciente alta. (AMT)
e Obter dados sobre febre;
e Gerenciar febre (4/4h);
e Administrar medicacao prescrita (ACM);
e Monitorar peso corporal;
DE: Febre . . .
RE: Febre ausente e Orientar quanto prescricdo medicamentosa;
e Orientar sobre ingestdo de liquidos;
e Orientar sobre manejo da febre;
e Manter medicagdo (tratamento) (AM);
e Encaminhar para médico (se necessario).
e Elevar pernas;
DE: Edema periférico e Massagear pé e perna (AFF);
RE: Edema periférico ausente e Avaliar movimento corporal;
e Orientar sobre ingestao de liquidos.
e Obter dados sobre tosse;
e Explicar sobre manejo, por si préprio, da tosse;
DE: Tosse e Orientar sobre regime terapéutico;
RE: Tosse ausente '
e Orientar sobre efeitos colaterais da medicac&o;
e Manter medicacdo (tratamento).
e Avaliar dor;
e Explicar sobre manejo da dor;
e Orientar sobre efeitos colaterais da medicagéo;
DE: Dor anormal no estbmago e Encorajar ingestdo de liquidos;
RE: Dor ausente e Obter dados sobre ingestio de alimentos;
e OQrientar sobre o padrdo de ingestdo de alimentos;
e Manter medicacdo (tratamento);
e Encaminhar para médico (se necessario).

MODELO DE EVOLUCAO NA HANSENIASE

Nome , idade , chegou acompanhado (a)

de : orientado : queixando-se
de Encontra-se com
pele , diurese , €évacuacédo ,
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alimentando-se ., com mobilidade ,
referindo sono , uso
de medicamentos, habitos

inserir exame fisico

localizado e medidas (SSVV, peso, altura, IMC, e outras). Inserir exame dermatoneurolégico

Exemplo de evolugéo pronta

FTB, sexo feminino, 42 anos de idade, chegou acompanhada da irmd, orientada, queixando-se de lesdo na pele
iniciada na regido anterior da perna esquerda que surgiu ha 3 meses e ndo apresenta sensibilidade na area afetada.
Refere padrdo de ingestdo de alimentos e liquidos prejudicado, rotina vesical e rotina intestinal em nivel esperado.
Encontra-se com pele prejudicada, pele seca iniciada no pé (ambos). Ndo faz uso de medicagBes. Desconhece
alergias. Ao exame fisico: Hipocorada, eupneica, afebril, pele seca. Cabeca sem alteracGes. Térax simétrico, mamas
sem alteragdes. AP: MVU (+), AHT, s.r.a. FR: 16 rpm, ritmo respiratério regular. ACV: RCR 2T, b.n.f, s/sopros. FC:
76 bpm. Pulso radial: 68 bpm, ritmo regular, pulso cheio, amplitude forte. Abdome semigloboso, sem megalias,
indolor a palpagdo profunda. Condicdo geniturinaria eficaz. Edema periférico ausente. Sem alterages nos MMSS.
Apresentando lesdo avermelhada na regido postero-lateral do joelho direito e lesdo hipocorada em regido tibial
anterior da perna direita. Mobilidade em nivel esperado. PA: 120x80mmhg. P: 65kg. Alt.: 1,57m. IMC: 26. Ao exame
dermatoneuroldgico: Apresentou diminuicdo de sensibilidade nas cérneas (ambos os olhos) ao toque do fio dental.
Lesdo avermelhada da regido postero-lateral do joelho direito com sensibilidade aumentada ao quente e ao frio,
sensivel ao monofilamento de 0,2g, e lesdo hipocorada da regido tibial anterior da perna direita com sensibilidade
diminuida ao quente e ao frio, sensivel ao monofilamento de 0,2g. Sem les6es de nervos. Regides da planta do pé
(ambos) com sensibilidade diminuida, sensivel ao monofilamento a partir de 2 g. Sem perda de forca muscular.

Intervencdes:

Avaliar pele;

Obter dados sobre a leséo;

Exame fisico;

Fazer rastreamento;

Teste diagndstico (dermatoneurol6gico);
Orientar sobre doenca;

Refor¢ar comportamento de busca de salde;
Cuidados com a pele;

Cuidados com o pé;

Encaminhar para médico.

DE, RE E IEPARA A TUBERCULOSE

A tuberculose é uma doenca que, tendo como agente causador o Mycobacterium
tuberculosis, acompanha o homem ha milénios, e apresenta-se, ainda, como um dos grandes
desafios a Saude Publica, representando-se como uma das maiores causas de morbimortalidade
no mundo (RODRIGUES; MOTTA; FERREIRA, 2016).
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Sendo a tuberculose um fendmeno social importante, a histéria de seu controle transpassa
pela atuagcdo da enfermagem. Os enfermeiros sempre desempenharam importante papel no seu
controle. Com os evidentes avangos, a atuacdo destes profissionais no controle desta doenca
direciona- se para o fortalecimento da atengdo humanizada aos doentes e para a integracdo com a
equipe multiprofissional, o que pode favorecer demasiadamente a adesdo ao tratamento
(RODRIGUES; MOTTA; FERREIRA, 2016).

Considerando que, no controle da tuberculose nas Unidades Basicas de Saude, é o
enfermeiro que, geralmente, permanece em contato com 0s pacientes ao longo de todo o
tratamento, a maneira como ele lida com os usuarios pode ser o diferencial para uma adesao ou
ndo ao tratamento (RODRIGUES; MOTTA,; FERREIRA, 2016).

Neste contexto, a SAE aprofunda o conhecimento dos enfermeiros sobre a tuberculose e
permite o estabelecimento de estratégias que melhorem a qualidade da assisténcia oferecida aos
usuarios e, sobretudo, a qualidade do cuidado de enfermagem, ocasionando um o bom andamento
do tratamento (RODRIGUES; MOTTA; FERREIRA, 2016).

QUADRO 4 - DE, RE E IE PARA PESSOAS COM TUBERCULOSE

DIAGNOSTICOS E RESULTADOS DE

ENFERMAGEM (DE/RE) INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Obter dados sobre febre;

Gerenciar febre (4/4h);

Administrar medicacéo prescrita;

Monitorar peso corporal;

Orientar sobre medicagao;

Orientar sobre ingestdo de liquidos;

Orientar sobre manejo da febre;

Encaminhar para médico (se necessario);
Manter medicacdo (tratamento).

Obter dados sobre tosse;

Fazer rastreamento de tuberculose;

Explicar sobre manejo, por si proprio, da tosse;
Orientar sobre regime terapéutico;

Orientar sobre efeitos colaterais da medicacéo;
Manter medicacdo (tratamento).

Avaliar dor;

Explicar sobre manejo da dor;

Orientar sobre efeitos colaterais da medicacéo;
Encorajar ingestdo de liquidos;

Obter dados sobre ingestdo de alimentos;

DE: Febre
RE: Febre interrompida

DE: Tosse
RE: Tosse ausente

DE: Dor anormal no estbmago
RE: Dor ausente
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e Orientar sobre o padrdo de ingestdo de alimentos;
e Manter medicagdo;
e Encaminhar para médico (se necessario).
e Awvaliar pruridono corpo;
DE: Prurido em nivel esperado no corpo * Orientar sobre reg_imeterapéut_i o, -
RE: Prurido negativo no corpo e Orientar sobre efeitos colaterais da medicac&o;
e Explicar sobre manejo do sintoma por si proprio;
e Manter medicagéo.
e Auvaliar peso;
e Obter dados sobre ingestdo de alimentos;
o e Obter dados sobre ingestao de liquidos;
DE: Peso prejudicado . . AL
RE: Peso nos limites normais e Orientar sobre regime terapéutico;
e Orientar sobre efeitos colaterais da medicac&o;
e Encorajar ingestdo de liquidos;
e Orientar sobre o padrdo de ingestdo de alimentos.
DE: Alimentacéo, por si proprio, e Auvaliar peso;
prejudicada. o ) e Analisar desnutrio;
RE: Alimentac&o, por si proprio, em nivel . N .
esperado. e Obter dados sobre ingestdo de alimentos;
e Explicar regime terapéutico;
DE: Padréo de ingestao de alimentos e Orientar sobre efeitos colaterais da medicago;
EEJ:USJS?;S de ingestao de alimentos e Educar sobre o padrédo de ingestdo de alimentos.
melhorado
e Obter dados sobre ingestdo de liquidos;
DE: Padréo de ingestéo de liquidos * Avaliar desidratacao;
prejudicado e Explicar regime terapéutico;
RE: Padrdo de ingestdo de liquidos e Orientar sobre efeitos colaterais da medicaco;
melhorado e Estimular a ingestdo de liquidos;
e Gerenciar hidratagéo.
e Confortar paciente;
e Facilitar capacidade de comunicar sentimentos;
DE: Angustia iniciada e Orientar sobre regime terapéutico;
RE: Angustia interrompida e Explicar efeitos colaterais da medicacao;
DE: Baixa autoestima e Encorajar afirmac0es positivas;
RE: Autoestima positiva e Contatar por telefone a familia;
e Orientar autocuidado;
DE: Socializagéo prejudicada e Estimular comportamento de busca de salde;
RE: Socializagao melhorada e Orientar familia sobre doenca;
e Orientar familia sobre regime terapéutico;
e Orientar familia sobre suscetibilidade a infec¢éo.
e COrientar sobre regime terapéutico;
) . e Explicar efeitos colaterais da medicagéo;
gg E}fg;zg gg:::g::: Z mgg:g?gg e Orientar sobre manejo do sintoma por si proprio;
intérrompido ¢ e Educar sobre o padrdo de ingestdo de alimentos;
e Estimular ingestdo de liquidos;
e Manter medicacéo;
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e Encaminhar para médico (se necessario).
e Elogiar paciente;
DE: Ades?o ao reg_ime terapt:eut_ico e Orientar sobre regime terapéutico;
RE: Adesdo ao regime terapeutico e Explicar efeitos colaterais da medicacéo;
DE: Resposta a medicacéio eficaz ° Orl_entar S(_)bre 0~padra(,) de_ ingestdo de alimentos;
RE: Resposta a medicacdo eficaz e Estimular ingestao de liquidos;
e Orientar sobre autocuidados;
e Avaliar controle da infec¢do por exame (BAAR).
e Fazer rastreamento do paciente;
DE: Contaminag&o em risco para familia e Fazer rastreamento de tuberculose;
RE: Contaminagdo interrompida e Contatar por telefone a familia;
DE: Abandono de regime medicamentoso * Fazer rastrear_nejnto d_e sm'fomzis na familia;
completo/Abandono de regime ® Auvaliar condicdo de imunizagao;
medicamentoso em risco e Orientar sobre regime terapéutico;
RE: Contaminagdo interrompida e Estimular comportamento de busca de satde;
DE: Resposta ao tratamento o Or!entar sobr,e.compllcagao da infeccéo;
prejudicada/negativa e Orientar familia sobre doenca;
RE: Resposta ao tratamento melhorada e Orientar familia sobre suscetibilidade a infecgao;
e Notificar abandono.
e Elogiar paciente;
e Monitorar cura com exame (BAAR);
) ) e Orientar autocuidado;
DE: Regime medicamentoso completo o Estimul ¢ todeb de satide:
RE: Resposta ao tratamento positiva S !mu ar compor amen _0 € busca de saude,
e Estimular qualidade de vida;
e COrientar sobre sinal e sintoma de recaida;
e Registrar altano prontuario do paciente.

MODELO DE EVOLUCAO NA TUBERCULOSE

Nome , idade , chegou acompanhado (a)
de : orientado : queixando-se
de . Encontra-se com
pele , diurese , evacuacdo :
alimentando-se , com mobilidade ,
referindo sono , uso
de medicamentos, habitos

inserir exame fisico localizado e medidas (SSVV, Peso, altura, IMC e outras).
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Exemplo de evolucéo pronta

CS, sexo masculino, 52 anos de idade, chegou sem acompanhante na UBS, orientado, queixando-se de tosse com
duracdo de 3 meses, febre (vespertina), peso prejudicado. Refere padrdo de ingestdo de alimentos e liquidos
prejudicados, rotina vesical e rotina intestinal em nivel esperado. Encontra-se com a pele prejudicada. N&o faz uso de
medicacOes. Desconhece alergias. Ao exame fisico: Hipocorado, dispnéico, afebril, pele seca. Cabeca sem alteragdes.
Térax simétrico, expansdo pulmonar limitada, AP: MVU (+), AHT, s.r.a. FR: 15 rpm, ritmo respiratorio regular.
ACV: RCR 2T, b.n.f, s/sopros. FC: 76 bpm. Pulso radial: 68 bpm, ritmo regular, pulso cheio, amplitude forte.
Abdome plano, sem megalias, indolor a palpagéo profunda. Condicéo geniturinaria eficaz. Edema periférico ausente.
Mobilidade em nivel esperado. PA: 120x80mmhg. P: 50kg. Alt.: 1,67m. IMC: 17.

Intervencdes:

Obter dados sobre tosse;

Fazer rastreamento de tuberculose;

Explicar sobre manejo, por si proprio, da tosse;
Obter dados sobre padréo de ingestéo de alimentos;
Orientar sobre doenca;

Orientar sobre regime terapéutico;

Orientar sobre comportamento de busca de salde.
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6. DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A
SAUDE DO IDOSO

De acordo com a Politica Nacional do Idoso (PNI), estabelecida pela lei n° 8.842 de janeiro de
1994, entende-se por pessoa idosa, 0 individuo com 60 anos ou mais (BRASIL, 2010). Além disso, o
Estatuto do Idoso (El) regula os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos e
objetiva assegurar a atencdo integral a saGde do idoso, por intermédio do Sistema Unico de Salde —
(SUS), garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das agdes e
servigos, incluindo a atencdo especial as doencas que afetam preferencialmente os idosos (BRASIL,
2013).

O envelhecimento € um processo multidimensional e multifatorial que abrange ndo apenas os
aspectos bioldgicos e fisioldgicos, mas também o social, econémico, psicolégico, ecoldgico, cultural
e espiritual (MENDES et al, 2015).

A populacdo brasileira manteve a tendéncia de envelhecimento dos ultimos anos e ultrapassou
a marca dos 30,2 milhGes em 2017, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Continua — Caracteristicas dos Moradores e Domicilios (IBGE, 2018). Essa transicdo do perfil

nacional € um fendmeno que precisa ser considerado no atendimento de salde e outras areas.

QUADRO 11 - DE, RE E IE PARA PESSOAS IDOSAS

DIAGNOSTICOSE RESULTADOS DE

ENFERMAGEM (DE/RE) INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Avaliar a casa, antes do cuidado domiciliario;
Orientar sobre dieta;

Orientar a familia sobre prevencéo de queda;
Usar técnicas de redugdo de risco;

Usar sapatos corretivos (AM);

Orientar sobre resposta ao tratamento positiva de
deambulacéo;

Facilitar aceitagdo do envelhecimento;
e Manter Vigilancia continua.
Gerenciar condi¢do nutricional;
Gerenciar hidratac&o;
Encaminhar para nutricionista.
Demonstrar prevencao de quedas;
Usar técnicas de reducdo derisco;
Monitorar risco de quedas;
Estimular exercicio fisico;
Avaliar p6s queda;
Auvaliar sinais e sintomas;
Encaminhar ao médico (se necessario).

DE: Envelhecimento positivo
RE: Envelhecimento em nivel esperado

DE: Conhecimento sobre regime dietético
RE: Adesdo ao regime dietético

DE: Risco de queda/presente
RE: Queda ausente
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DE: Socializacdo em nivel esperado e Apoiar crencas;
RE: Socializacdo em nivel esperado e Manter vinculo com o paciente;
e Promover apoio social;
DE: Socializag&o prejudicada e Obter dados sobre necessidades de salide e social;
RE: Socializagdo em nivel esperado e Orientar familia sobre comportamento de busca de satde;
e Promover relacionamentos positivos;
DE: Apoio social eficaz o Pr0m0\_/er comunicacdo familiar eficaz;
RE: Apoio social eficaz e Encaminhar para grupo (lazer);
e Encaminhar para servico de autoajuda.
e Obter dados sobre mobilidade;
DE: Mobilidade prejudicada e Orientar sobre exercicio fisico;
RE: Mobilidade melhorada e Promover apoio familiar;
e Promover mobilidade fisica;
e Promover autocuidado.
e Promover a marcha (caminhada) com uso de dispositivo;
DE: March dicad e Supervisionar a marcha;
: Marcha prejudicada . . - .
RE: Marcha melhorada o Enca.mlnhar ?o~servu;0 auxiliar dle.saude,
e Auvaliar condigdo musculoesquelética;
e Medir a perna (panturrilha — caderneta do idoso);
e QOrientar sobre seguranca no domicilio.
e Promover exercicio fisico;
e e Promover relacionamentos positivos;
DE: Memdria eficaz . . P
RE: Memoéria eficaz e Promover apoio familiar;
e Proteger crencas culturais;
) o e Proteger crencas religiosas;
DE: Memoria prejudicada e Aplicar dispositivo para avaliagdo (mini exame mental);
RE: Mem@ria melhorada L
e Reforgar comunicacéo;
e Orientar sobre técnica de memoria;
e Manter Vigilancia continua.
e Obter dados sobre a pele;
e Obter dados sobre ingestdo de liquidos;
DE: Pele seca e Obter dados sobre padrées de higiene;
RE: Pele em nivel esperado e Orientar sobre a ingesto de liquidos;
e Facilitar capacidade da familia para participar no plano de
cuidado;
e (Gerenciar hidratagao.
L e Gerenciar comportamento negativo;
DE: Humor deprimido e Gerenciar humor:
RE: Humor melhorado o O .
e |dentificar condi¢8o psicossocial;
DE: Tristeza e Gerenciar resposta a situacéo negativa;
RE: Humor melhorado e Estabelecer confianca;
DE: Baixa autoestima ® Aplicar d|§p03|t|vo para avaliagdo (Escala de depressao
. o geriatrica);
RE: Autoestima positiva i ~
Identificar percepcdes alteradas;
e Encaminhar para servico de autoajuda.




74

DE: Comportamento sexual prejudicado
RE: Comportamento sexual melhorado

Obter dados sobre comportamento sexual;
Auvaliar regime terapéutico;

Encorajar afirmacdes positivas;

Gerenciar ansiedade;

Gerenciar incontinéncia urinaria;
Encaminhar para o servigo médico;
Encaminhar para o servico de fisioterapia;
Promover aceitacdo de condi¢do de salde;
Promover técnica de contato pele a pele;
Oferecer dispositivo (preservativo);
Encorajar uso dispositivo (preservativo);

Promover hidratacdo, adequada da
lubrificante).

vagina

(gel

DE: Sistema Cardiovascular prejudicado;
RE: Sistema Cardiovascular melhorado/em
nivel esperado;

Orientar sobre a dieta;

Avaliar regime terapéutico;
Gerenciar medicacao;

Acompanhar regime dietético;
Examinar edema;

Awvaliar dor;

Monitorar regime de exercicio fisico.

DE: Confinamento no domicilio
RE: Confinamento no lar Interrompido
/Socializacdo em nivel esperado

Promover apoio familiar;

Promover comunicacao familiar eficaz;

Reforcar a comunicacao;

Monitorar enfrentamento familiar;

Promover apoio espiritual;

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
Encaminhar para equipe interprofissional;
Encaminhar para terapia familiar;

Implementar precaucdes contra suicidio.

DE: Crenca Religiosa conflituosa
RE: Crenca Religiosa melhorada

Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
Estimular reflexdo sobre experiéncia vivida;
Encorajar afirmacdes positivas;

Promover apoio familiar.

DE: Mastigacdo Prejudicada
RE: Mastigagdo Melhorada

Obter dados sobre condi¢éo bucal;
Aconselhar sobre tabagismo;
Aconselhar sobre o uso do Alcool;

Encaminhar para o servigo especializado (fonoaudiologia e

nutricdo);
Monitorar ingestao de alimentos ou liquidos.

DE: Medo da morte/ Medo de abandono
RE: Medo reduzido

Obter dados sobre medos;

Aconselhar sobre medos;

Promover processo familiar;

Entrar em acordo para comportamento positivo;
Estabelecer confianca;

Facilitar capacidade para falar sobre o processo de morte;
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Encaminhar para servico de autoajuda;
Apoiar crencas religiosas.

DE:
RE:

Sistema Gastrointestinal prejudicado
Sistema gastrointestinal melhorado

Obter dados sobre eliminacgéo de fezes e de urina (FF);
Orientar sobre dieta;

Estimular ingestao de liquido;

Encorajar adeséo aoregime dietético;

Utilizar técnica de treinamento do intestino;

Apoiar continéncia intestinal.

DE:
RE:

DE:
RE:

DE:
RE:

Sistema Urinario prejudicado
Sistema Urinario melhorado

Retencdo urinaria
Retencdo urinaria negativa

Incontinéncia urinaria
Incontinéncia urinaria negativa

Obter dados sobre micgéo;

Obter dados sobre eliminagéo;

Promover autocuidado;

Orientar sobre ingestdo de liquido;

Orientar sobre manejo (controle) da incontinéncia urinaria;
Utilizar técnica de treinamento de bexiga;

Orientar adaptacéo a fralda;

Encaminhar para equipe interprofissional (fisioterapia
urinaria).

DE:
RE:

Audicdo prejudicada
Audicdo melhorada

Identificar barreiras a comunicacao;

Obter dados sobre audicéo;

Orientar sobre aparelho auditivo (higiene, troca de pilha);
Encaminhar para equipe interprofissional,

Encorajar o uso do dispositivo;

Promover apoio familiar.

DE:
RE:

Visdo prejudicada
Visdo melhorada

Estabelecer confianca;

Fazer rastreamento de visdo;

Observar percepcao alterada;

Promover aceitacdo de condi¢do de salde;
Promover apoio familiar;

Orientar autocuidado;

Promover autoestima;

Promover uso de dispositivo (bengala e andador);

Encaminhar para servigo de salde (oftalmologista e terapia
ocupacional);

Ajustar infraestrutura (barra de apoio, mobilia).

DE:
RE:

Dor complexa
Dor melhorada

Obter dados sobre dor;

Avaliar condi¢do musculoesquelética;
Avaliar resposta ao manejo (controle) da dor;
Monitorar dor;

Identificar atitude em relacéo & dor;

Apoiar 0 uso de terapia tradicional (compressas mornas,
chés);

Demonstrar administracéo de medicacio;

Avaliar resposta a medicacao;

Monitorar efeito colateral da medicacéo;

Monitorar tolerancia a atividade;

Orientar sobre exercicio fisico;
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e Agendar consulta de acompanhamento (consulta
subsequente);

e Promover apoio familiar;

e Facilitar capacidade da familia para participar no plano de
cuidado;

Encaminhar para o servico de fisioterapia;
Promover comportamento de busca de satide.

Obter dados sobre 0 sono;
Orientar sobre 0 sono;

Orientar técnica de relaxamento;
Promover apoio familiar;
Monitorar 0 sono;

Prover rotina de hora para dormir.

DE: Sono prejudicado
RE: Sono adequado

Awvaliar condicéo oral,

Orientar cuidados com préteses dentarias;
Encaminhar ao servico de salde (odontologia);
Promover autocuidado;

Orientar para servico de terapia da fala.

Fazer rastreamento de abuso;

Monitorar abuso;

Obter dados sobre processo familiar;

Notificar;

Estabelecer confianca;

Aconselhar sobre medos;

Identificar condicao fisiologica;

Identificar condicdo psicoldgica;

Colabora com servico juridico;

Encaminhar para assistente social;

Encaminhar para servigo auxiliar de saude (psicologia.
Avaliar desidratacéo;

Monitorar glicose sanguinea com frequéncia;
Monitorar peso com frequéncia;

Orientar sobre ingestdo de liquido;

Agendar consulta de acompanhamento;
Encaminhar para servico de emergéncia (se necessario).

DE: Padrdo de higiene oral prejudicada
RE: Padrdo de higiene melhorado

DE: Vitima de abuso de idoso
RE: Abuso interrompido

DE: Vitima de negligéncia de idoso
RE: Vitima de negligéncia de idoso
interrompido

DE: Desidratacéo
RE: Hidratacdo adequada

MODELO DE EVOLUCAO NO IDOSO

Nome , idade , chegou acompanhado (a)
de : orientado : queixando-se
de . Encontra-se com

pele , diurese , €évacuacédo ,
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alimentando-se ., com mobilidade ,
referindo sono , uso
de medicamentos, inserir exame

fisico localizado e medidas (SSVV, IMC, e outras).

Exemplo de evolucéo pronta

PJS, sexo masculino, 70 anos de idade, chegou acompanhado da filha na UBS, orientado, queixando-se de tosse seca,
mobilidade e memoria prejudicada. Refere padrdo de ingestdo de alimentos e liquidos prejudicado, rotina vesical e
intestinal em nivel esperado e sono aumentado. Encontra-se com pele seca, marcha com dificuldade. N&o faz uso de
medicacOes. Desconhece alergias. Ao exame fisico: orientado, esquecido, hipocorado. Cabeca sem alteragBes. Torax
simétrico. AP: MVU (+), AHT, s.r.a. FR: 16 rpm, superficial e toracica. ACV: RCR 2T, b.n.f, s/sopros. FC: 79 bpm.
Pulso radial: 75 bpm, ritmo regular, pulso cheio, amplitude forte. Abdome plano, sem megalias, doloroso a palpagdo
profunda. Condicéo geniturinaria eficaz. Edema periférico ausente. Marcha com apoio. PA: 130x80mmhg. P: 60kg.
Alt.: 1,60m. IMC: 23.

Intervencdes:

Obter dados sobre mobilidade;

Orientar sobre exercicio fisico;

Aplicar dispositivo para avaliacdo (mini exame mental);
Orientar sobre técnica de memodria;

Manter Vigilancia continua;

Demonstrar prevencao de quedas;

Usar técnicas de reducdo de risco;

Estimular qualidade de vida;

Promover apoio familiar.
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7. DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A
SAUDE MENTAL

O sofrimento psiquico é multideterminado e necessita da Atencdo a Saude por meio de
uma rede regionalizada e de acgdes intersetoriais, 0 que vem ao encontro do principio de
integralidade do cuidado do SUS (ALMEIDA; MAZZAIA, 2018).

Em 2011 com a instituicdo da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) para pessoas em
sofrimento psiquico, por meio do decreto 3.088, a Politica de Saide Mental (PSM) visa criar e
articular pontos de Atencéo a Saude Mental (BRASIL, 2011b).

A RAPS tem como diretrizes o respeito aos direitos dos individuos, considerando a
liberdade e autonomia dos mesmos, para 0 combate ao preconceito e estigmas, para isso, deve-se
buscar o atendimento de forma humanizada e centrada nas pessoas em sofrimento, com foco na
inclusdo e no processo de reabilitacdo psicossocial, a instrumentalizar o individuo para o
exercicio da cidadania (BRASIL, 2011b).

O profissional enfermeiro deve realizar coleta de dados, desenvolver diagnosticos,
planejamento de resultado e de intervencdes necessarias para o alcance dos resultados; e por fim,
realizar avaliacdo, a documentar, todo este processo, de forma independente do trabalho que
desenvolve em equipe multiprofissional e centrado na pessoa em sofrimento psiquico
(ALMEIDA; MAZZAIA, 2018).

QUADRO 5 - DE, RE E IE PARA SAUDE MENTAL

DIAGNOSTICOSE RESULTADOS DE

ENFERMAGEM (DE/RE) INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)

Gerenciar ansiedade;

Promover condicdo psicoldgica positiva;

Obter dados ansiedade;

Encorajar autocontrole;

Obter dados sobre adesao ao regime medicamentoso;
Encaminhar para terapia de grupo de apoio;

Promover apoio espiritual;

Promover condicdo psicoldgica positiva;

Encaminhar para servico auxiliar de satde (psicologia).

DE: Ansiedade
RE: Ansiedade reduzida

DE: Angustia espiritual
RE: Angustia espiritual diminuida

Avaliar adesdo ao regime terapéutico;

DE: adesdo aoregime terapéutico, Obter dados sobre atitude em relagéo ao manejo da
prejudicado medicacdo;

RE: Adesdo ao regime terapéutico e Orientar familia sobre regime terapéutico;

e Apoiar a familia na adesdo ao regime terapéutico;
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e Agendar consulta de acompanhamento médico;
e Colaborar com o paciente na adeséo ao regime terapéutico;
e Monitorar adesdo ao regime medicagéo.
e Auxiliar naingestdo de alimentos ou liquidos;
DE: Alimentagdo, por si proprio, prejudicada | e Obter dados sobre ingestdo de alimentos;
RE: Alimentacdo, por si proprio, melhorada | o  opter dados sobre preferéncias alimentar.
e Obter dados sobre cognicéo;
DE: Aprendizagem cognitiva baixo/atrasado | ® Obter dados sobre desempenho escolar;
RE: Aprendizagem cognitiva em nivel e Obter dados sobre desenvolvimento infantil;
esperado e Obter dados sobre capacidades;
e Obter dados sobre desempenho escolar;
DE: Aprendizagem de habilidade e Obter dados sobre desenvolvimento infantil;
prejudicada e Orientar sobre desenvolvimento infantil;
RE: Aprendizagem de habilidade em nivel e Facilitar capacidade da familia para participar do plano de
esperado cuidado:
e Encaminhar para servico auxiliar de saide (CAPS).
- . Promover apoio espiritual;
DE: angustia espi r_|tual Lo e Promover condicdo psicolégica, positiva;
RE: angustia espiritual, diminuida. ' ’
e Encaminhar consulta de acompanhamento com psicologo.
DE: Comportamento infantil organizado/ e Estabelecer confianca;
prejudicado/desorganizado e Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
RE: Comportamento infantil em nivel e Encaminhar para servico auxiliar de satde (psicologia);
esperado/organizado e Encaminhar para servico auxiliar de satide (CAPS).
e Obter dados sobre condicdo nutricional;
e Analisar regime medicamentoso;
DE: apetite alto/ baixo/prejudicado e Estimular ingestdo nutricional adequada;
RE: apetite em nivel esperado e Orientar sobre alimentacao infantil;
e Encaminhar consulta de acompanhamento com
nutricionista.
e Obter dados sobre condicéo psicologica;
e Prover apoio emocional;
e Estabelecer confianca;
e Fazer rastreamento de humor, deprimido;
e Reforgar controle de impulso;
DE: Automutilagao e Entrar em acordo para adesio ao regime terapéutico;
RE: Automutilagdo ausente e Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
DE: Risco de suicidio/ o Facilitar capacidade da familia para participar no plano de
Tentativa de suicidio real cuidados;
RE: Risco de suicidio reduzido/Tentativa de | ® Avaliar cicatrizagdo da ferida;
suicidio negativo e Cuidados com ferida aberta
e Garantir continuidade de cuidado
e Implementar precaucdes contra suicidio;
e Orientar sobre servigo de autoajuda;
o Notificar unidade de atencdo a salde;
e Encaminhar para o servico de emergéncia;
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e Encaminhar para servico auxiliar de saide (CAPS).
e Obter dados sobre o ambiente;
DE: hiperatividade leve/moderada/severa e Diminuir estimulag&o;
RE: hiperatividade melhorada e Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
e . Encaminhar para servigo auxiliar de satide (CAPS).
e Obter dados sobre comportamento agressivo;
e Gerenciar comportamento agressivo;
DE: comportamento agressivo presente e Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
esperado . . .
e Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
e Entrar em acordo para comportamento positivo;
Encaminhar para servigo auxiliar de saide (CAPS).
e Fazer rastreamento de abuso;
e Auvaliar condicdo da habitacéo;
. _ _ e Obter dados sobre processo familiar;
DE: Vltlma_de abuso |_nfant|I e Notificar unidade de atencéo a salde;
RE: Abuso interrompido . .
e Promover apoio espiritual;
DE: Vitima de negligéncia infantil e Promover condicéo psicoldgica positiva;
RE: Vitima de negligéncia infantil e Encaminhar para servico auxiliar de satde (psicologia);
interrompida e Encaminhar consulta de acompanhamento com médico;
DE: Assédio sexual iniciado o Encam!nhar para aSS|s.tente social;
RE: Assédio sexual interrompido e Encaminha para terapia de grupo;
e Explicar direitos do paciente;
e Gerenciar emocdo negativa;
e Encaminhar para servico auxiliar de satide (CAPS).
e Obter dados sobre condi¢do psicoldgica;
e Prover apoio emocional;
e Estabelecer confianca;
e Fazer rastreamento de humor, deprimido;
e Reforgar controle de impulso;
. . - e Entrar em acordo para adesdo ao regime terapéutico;
DE: risco para tentativa de suicidio . . . .
Tentativa de suicidio. real. e Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
RE: tentativa de suicidio, ausente. e Facilitar capacidade da familia para participar no plano de
cuidados;
e Garantir continuidade de cuidado;
e Implementar precaucdes contra suicidio;
e Orientar sobre servigo de autoajuda;
o Notificar unidade de atencdo a salde;
e Encaminhar para o servigo médico.
A s . e Monitorar tolerancia a atividade;
DE: toleréncia a atividade baixa e Obter dad b ¢ t0d (cios fisico:
RE: tolerancia a atividade eficaz er dados sobre _comp(_)r_amen o de exercicios fisico;
e Aumentar tolerdncia a atividade.
DE: sono prejudicado e Avaliar rotina de hora para dormir;

RE: sono adequado

DE: sonoléncia

Ajustar rotina de hora para dormir;
Observar percepc¢do, alterada;
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RE:

sonoléncia nivel esperado

Analisar regime medicamentos;
Orientar sobre o sono;
Avaliar plano de cuidados.

DE:
RE:

Promiscuidade alta
Promiscuidade interrompida

Orientar sobre comportamento sexual;

Orientar sobre o0 uso de contraceptivo;

Prevencéo de gestacéo;

Desenvolver técnica de reducdo de risco;

Awvaliar contraceptivo;

Encaminhar para servigo auxiliar de satide (CAPS).

DE:
RE:

processo familiar prejudicado
processo familiar eficaz

Obter dados sobre disposicao da familia para manejo, por
si propria;

Obter dados sobre enfrentamento familiar;

Estimular comportamento de busca de satde;

Apoiar familia;

Apoiar familia no processo de enfrentamento;
Encaminhar para terapia familiar.

DE:
RE:

Abuso de substancia
Abuso de substancia ausente

Identificar condicdo psicossocial;

Aconselhar sobre abuso de substancia;

Estimular comportamento de busca de salde;
Reforgar qualidade de vida;

Desenvolver técnica de reducdo de danos;
Encaminhar para servico auxiliar de saude (CAPS).

DE:
RE:

Socializacao prejudicada
Socializagdo em nivel esperado

Apoiar crengas;

Manter vinculo com o paciente;

Promover apoio social;

Obter dados sobre necessidades de saude e social;
Orientar familia sobre comportamento de busca de salde;
Promover relacionamentos positivos;

Promover comunicagao familiar eficaz;

Encaminhar para terapia de grupo;

Encaminhar para servico de autoajuda;

Encaminhar para servigo auxiliar de saide (CAPS).

DE:
RE:

Sobrepeso
Peso em nivel esperado

Avaliar peso;

Obter dados sobre ingestdo de alimentos;

Obter dados sobre ingestdo de liquidos;

Orientar sobre regime terapéutico;

Orientar sobre o padrdo de ingestao de alimentos;
Estimular exercicio fisico;

Encorajar qualidade de vida;

Garantir continuidade de cuidado.

DE:
RE:

Salivacdo alta
Salivacdo baixa/ em nivel esperado

Gerenciar salivagdo (deglutir a saliva);
Orientar sobre ingestdo de liquidos;

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos (de 3/3
horas).

DE:
RE:

Rotina intestinal prejudicada
Rotina intestinal melhorada

Obter dados sobre ingestdo de alimentos e liquidos;
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e Obter dados sobre fezes e urina AFF);

e COrientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos e liquidos;
DE: Rotina vesical prejudicada e Agendar consulta de acompanhamento.

RE: Rotina vesical melhorada

Obter dados sobre movimento corporal;
Avaliar condi¢éo da habitagdo;

Supervisionar marcha;

Encaminhar ao servico auxiliar de salde;
Avaliar condi¢do musculoesquelética;
Orientar sobre seguranca no domicilio.

DE: Reflexo prejudicado
RE: Reflexo em nivel esperado

MODELO DE EVOLUCAO NA SAUDE MENTAL

Nome , idade , chegou acompanhado (a)

de : orientado : queixando-se
de . Encontra-se com
pele , diurese , evacuacdo :
alimentando-se , com mobilidade :
referindo sono : uso
de medicamentos, inserir exame

fisico localizado e medidas (SSVV, IMC, e outras).

OBS.: anualmente anotar dados relacionados a vacinacao, audicéo e viséo.

Exemplo de evolugéo pronta:

PS, sexo feminino, 42 anos de idade, chegou acompanhada do irmdo a UBS, com salde mental prejudicada,
comportamento desorganizado, queixando-se de tosse prurido na regido vulvar. Refere padrdo de ingestdo de
alimentos prejudicado, rotina vesical e rotina intestinal em nivel esperado, sono prejudicado. Encontra-se com
pele adequada. Relatou interromper uso de medicagdo prescrita por psiquiatra. Desconhece alergias. Ao exame
fisico: Normocorada, eupnéica, afebril. Cabega sem alteragBes. Torax simétrico, mamas sem alteracBes. AP:
MVU (+), AHT, s.r.a. FR: 19 rpm, ritmo respiratério regular. ACV: RCR 2T, b.n.f, s/sopros. FC: 75 bpm. Pulso
radial: 70 bpm, ritmo regular, pulso cheio, amplitude forte. Abdome plano, sem megalias, doloroso & palpacéo
profunda. Condicdo geniturinaria com higiene vaginal prejudicada. Edema periférico ausente. Mobilidade em
nivel esperado. PA: 110x60mmhg. P: 60kg. Alt.: 1,57m. IMC: 24.

Intervengdes:

Estabelecer confianca;

Gerenciar comportamento sexual;

Obter dados sobre padrdo de higiene;

Obter dados sobre micg¢do; Orientar sobre autocuidado;

Orientar sobre higiene vaginal;

Orientar sobre padrao de ingestdo de alimentos ou liquidos;

o Reforcar regime comportamental (roupas leves, calcinha de algod&o);

e — e o L o
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®e — o o

Coletar células cervicais;
Prescrever medicacao (conforme protocolo MS);
Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;

Encaminhar para servigo auxiliar de satide (CAPS).
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8. DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
RELACIONADAS AO CONSULTORIO NA RUA

As pessoas que vivem em situagdo de rua caracterizam um grupo heterogéneo que tem
em comum a inexisténcia de uma moradia convencional, pobreza e a sobreposicdo de
vulnerabilidades sociais. Sdo habitantes de locais publicos como calgadas, pontes, pracas,
terrenos baldios, marquises, entre outras muitas possibilidades (BEZERRA, et al. 2015).

Os fatores associados a esta condicdo social sdo: desemprego, vinculos familiares
interrompidos e fragilizados; violéncias, perda da autoestima; 0s transtornos mentais,
incluindo a dependéncia as drogas; criminalidade; dificuldades de acesso a educagdo e
profissionalizacdo; doencas incapacitantes; entre outros (TEIXEIRA, et al. 2015).

Neste cenario, o0 enfermeiro é um dos profissionais que esta em contato direto com o0s
pacientes moradores de rua, necessitando de habilidades e competéncias para exercer o cuidar
livres de preconceitos e atos negativos. Sendo um elo mediador na promoc¢do de agbes
educativas, por seu perfil criativo e sensivel capaz de executar cuidados basicos aos
individuos em situacdo de rua e de promover discussdes a respeito desta condi¢do social junto
a outros profissionais, articulando diferentes setores formando uma equipe interdisciplinar
capaz de contribuir para a integralizacdo do acesso a saude (TEIXEIRA, et al. 2015).

Torna-se fundamental a compreensdo do enfermeiro sobre o ato interpessoal de cuidar,
em que exige o conhecimento e o respeito da individualidade do ser, e que, portanto, é
fundamental que exista uma interacdo eficaz com os pacientes. Tornando possivel a promogéo
de um atendimento digno e de qualidade capaz de contribuir para a reinser¢do social,
reduzindo os fatores de risco que tornam vulneravel a salde das pessoas em situacdo de rua
(SILVA, etal. 2017).

QUADRO 6 - DE, RE E IE PARA O CONSULTORIO NA RUA

DIAGNOSTICOS E RESULTADOS DE

ENFERMAGEM (DE/RE) INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (IE)

Mediar processo familiar com paciente;
Acompanhar processo social;

Apoiar processo de tomada de deciséo;
Promover relacionamentos positivos;

DE: Abandonoreal da familia
RE: Abandono interrompido da familia

Obter dados sobre disposicéo para abandono de
tabagismo;

Aconselhar sobre tabagismo;
e  Facilitar acesso a tratamento;
e Orientar sobre abandono do tabagismo;

DE: Abandono do tabagismo, interrompido.
RE: Abandono do tabagismo, iniciado.
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Gerenciar regime medicamentoso;

Monitorar sinais vitais;

Orientar sobre técnica de reducao de risco;
Orientar sobre manejo dos sintomas de abstinéncia;
Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
Encaminhar para servico de autoajuda.

DE: Abstinéncia interrompida
RE: Abstinéncia iniciada

Obter dados sobre abstinéncia;

Reforgar necessidade de abstinéncia (AFF);
Aconselhar sobre abuso de drogas;

Gerenciar regime medicamentoso;

Monitorar sinais vitais;

Orientar sobre técnica de reducao de risco;
Orientar sobre manejo dos sintomas de abstinéncia;
Facilitar acesso a tratamento;

Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
Encaminhar para servico de autoajuda.

DE: Abuso de alcool
RE: Abuso de alcool ausente.

Obter dados sobre abuso de alcool;

Aconselhar sobre uso de alcool;

Orientar sobre manejo dos sintomas de abstinéncia;
Facilitar recuperacéo de abuso de alcool;

Orientar sobre padrdo de ingestao de alimentos;
Gerenciar regime medicamentoso;

Monitorar sinais vitais;

Orientar sobre técnica de reducéo de risco;
Orientar sobre manejo dos sintomas de abstinéncia;
Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
Encaminhar para servico de autoajuda.

DE: Abuso de drogas iniciado
RE: Abuso de drogas ausente/ melhorado

Aconselhar sobre abuso de drogas;

Facilitar acesso a tratamento (CAPS AD/CAPSI);
Facilitar recuperacéo de abuso de drogas;

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos;
Gerenciar regime medicamentoso;

Monitorar sinais vitais;

Orientar sobre técnica de reducéo de risco;
Orientar sobre manejo dos sintomas de abstinéncia;
Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
Encaminhar para servico de autoajuda.

DE: Abuso de tabaco
RE: Abuso de tabaco ausente

Aconselhar sobre abuso de tabaco;

Facilitar acesso a tratamento (2° centro de
salde/HUPAA);

Orientar sobre abandono do tabagismo;

Orientar sobre padréo de ingestéo de alimentos;
Gerenciar regime medicamentoso;

Monitorar sinais vitais;

Orientar sobre técnica de reducao de risco;
Orientar sobre manejo dos sintomas de abstinéncia;
Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
Encaminhar para servico de autoajuda.

Facilitar acesso a tratamento;
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DE: Acesso a tratamento prejudicado
RE: Acesso a tratamento iniciado

Acompanhar paciente;
Orientar sobre regime terapéutico;
Promover comportamento de busca de saide.

DE: Alimentacéo por si prépria, prejudicada.
RE: Alimentagdo por si propria, eficaz.

Orientar sobre técnica de alimentagdo;

Orientar sobre técnica de reducao de risco;
Pesar individuo;

Avaliar peso;

Analisar desnutri¢éo;

Obter dados sobre ingestdo de alimentos;
Educar sobre o padrdo de ingestao de alimentos;
Auxiliar na ingestdo de alimentos ou liquidos;
Obter dados sobre preferéncias alimentar.

DE: Apoio emocional interrompido
RE: Apoio emocional positivo

Promover apoio familiar;
Promover autoestima;
Promover apoio social;
Promover enfrentamento eficaz;
Promover esperanca;

Prover apoio emocional.

DE: Atitude em relacdo ao cuidado (cuidado
com aparéncia externa) conflituosa

RE: Atitude em relagdo ao cuidado (cuidado
com aparéncia externa) positiva

DE: Autocuidado negativo/
interrompido/deteriorado
RE: Autocuidado positivo

DE: Autoestima baixa/negativa
RE: Autoestima positiva

DE: Autocuidado da pele deteriorado
RE: Autocuidado da pele iniciado/positivo

Promover autoconsciéncia;

Facilitar autocuidado;

Reforcar capacidades;

Promover higiene;

Reforcar conquistas;

Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos;
Orientar sobre ingestdo de liquidos;
Orientar sobre higiene;

Orientar sobre técnica de reducéo de risco;
Promover autocuidado;

Prover apoio emocional;

Promover autoestima;

Orientar sobre autocuidado da pele;

DE: Assédio sexual iniciado
RE: Assédio sexual interrompido

Promover enfrentamento eficaz;

Prover apoio emocional;

Fazer rastreamento de abuso;

Obter dados sobre processo familiar;

Notificar unidade de atencdo a salde;

Promover condicdo psicoldgica positiva;

Encaminhar para servico auxiliar de sadde (psicologia);

Encaminhar consulta de acompanhamento com médico;
Encaminhar para assistente social;

Encaminha para terapia de grupo;

Explicar direitos do paciente;

Gerenciar emocdo negativa;

Encaminhar para servigo auxiliar de satde (CAPS).

DE: Banho, por si proprio, interrompido
RE: Banho, por si proprio, iniciado/eficaz

Orientar sobre higiene;

Reforgar comportamento de busca de satde;
Estimular autocuidado;

Orientar sobre suscetibilidade a infeccao.

DE: Bradicardia iniciada no feto
RE: Bradicardia interrompida no feto

Monitorar bradicardia no feto;
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e  Encaminhar para servigo de emergéncia.
DE: Calafrio iniciado e  Medir (ou Yerifica_r) temf)eratura corporal;
RE: Calafrio interrompido ®  Observar sinal de infeccao;
e Encaminhar para servi¢o de emergéncia.
DE: Capacidade para alimentar-se ® Facilitar apoio social;
prejudicada e  Colaborar na capacidade para alimentar-se;
RE: Capacidade para alimentar-se normal e Promover apoio emocional.
) e  Auvaliar peso;
DE: Caquexia moderada/severa . - S
RE: Caquexia interrompida y Gerehmar cor_1d|ga(_)r_1ut’r|(_:|onal,
Peso nos limites normais e Avaliar condigdo fisioldgica;
e Encaminhar para servico auxiliar de saude.
e Monitorar Pressdo Arterial (PA);
e Monitorar dor de cabeca;
DE: Dor de cabega leve/moderada/severa o Encoraj.ar afirmag@es positivas (evitar tensdes, conflitos e
RE: Dor de cabeca melhorada medos);
Facilitar a capacidade para comunicar sentimento (medos);
Encaminhar para servico auxiliar de saide (NASF,
CREAS, CRAS).
e Demonstrar técnica de relaxamento;
DE: Comportamento autodestrutivo Orientar sobre manejo do estresse;
RE: Comportamento autodestrutivo ausente | o gncaminhar para servico auxiliar de satide (Psicologia,
NASF, CREAS, CRAS).
e Encorajar repouso;
e Monitorar abstinéncia;
F[))YEJ: u(é?gggrtamento de repouso, e Aconselhar sobre abuso de drogas;
RE: Comportamento de repouso, eficaz ® Monitorar ingest&o de alimentos;
e  Monitorar ingestdo de liquidos;
e  Administrar medicacéo, prescrita.
e  Obter dados sobre comportamento sexual;
e Orientar sobre comportamento sexual;
DE: Comportamento sexual com potencial e Orientar sobre o0 uso de contraceptivo;
pararisco e Prevencdo de gestacao;
RE: Comportamento sexual, eficaz e Desenvolver técnica de reducéo de risco;
e Auvaliar contraceptivo;
e  Oferecer dispositivo (preservativo).
CIiDEEC:ir(CZ)or;;portamento compulsivo (com uso e Auvaliar condico de imunizagéo (solicitar cartéo de
RE: Cgmportamento compulsivo ° \C/)i(::ar;?;r sobre vacina:
interrompido (com uso de droga) . .
e Administrar vacina,
DE: Condico de imunizagio e Agendar consulta de acompanhamento.
prejudicada/atrasada/em nivel esperado
RE: Condi¢do de imunizacéo eficaz
e Avaliar condicdo de imunizacdo (solicitar cartdo de
DE: Condigéo de imunizago vacina);
e  Orientar sobre vacing;

prejudicada/atrasada/em nivel esperado
RE: Condi¢do de imunizacéo eficaz

Administrar vacing;
Agendar consulta de acompanhamento.

DE: Condigdo financeira prejudicada
RE: Condigdo financeira melhorada

Facilitar apoio social;
Encaminhar para os servigos de autoajuda (NASF, CRAS
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DE: Condig&o habitacional nenhuma
RE: Condicéo habitacional real

E CREAS, EJA, SINE).

DE: Condicédo habitacional, nenhuma e Encaminhar para os servigos de autoajuda (NASF, CRAS
RE: Condigao habitacional, real E CREAS, EJA, SINE, secretaria de habitaco).
DE: Condigdo nutricional, prejudicada na e Realizar suplementacéo polivitaminica perinatal;
gReé_t%gﬁ dicao nutricional, positiva e Aconselhamento para uma melhor nutricdo.
DE: Condicio psicoléai e Estabelecer confianca;
neg.ati\?glp;fgztfiiggaoglca e  Facilitar capacidade de comunicar sentimentos;
RE: Condico psicoldgica ® Encorajar afirmag@es positivas;
Positiva e  Usar técnica de relaxamento;
e  Usar técnica calmante;
DE: Confusio e Oferecer apoio emocional;
RE:. Confusio ausente e Encaminhar para os servigos de autoajuda;
e (NASF, CRASE CREAS, EJA, SINE).
DE: Condicéo social, prejudicada e Encaminhar para os servigos de autoajuda (NASF, CRAS
RE: Condicdo social, eficaz E CREAS, EJA, SINE, secretaria de habitac&o).
DE: Conhecimento sobre abuso e Aconselhar sobre abuso de substancia;
g%?lé%ﬁlhggrmhgmo sobre abuso e  Fazerrastreamento de abuso de alcool;
de éu cool eficaz e  Fazer rastreamento de abuso de drogas;
e  Facilitar acesso a tratamento (CAPS/AD/CAPSI).
DE: Conhecimento sobre abuso
drogas nenhum
RE: Conhecimento sobre abuso
de drogas eficaz
. x e  Orientar sobre amamentagao;
DE: Conhecimento sobre amamentacéo, . . ¢ i
prejudicado e Orientar sobre cuidados com a mama, durante o periodo
RE: Conhecimento sobre amamentagao, pre.—natal, . ]
eficaz e  Orientar sobre cuidados com a mama, durante o periodo
pos-parto.
e  Obter dados sobre comportamento sexual;
DE: Conhecimento sobre comportamento e  Aconselhar sobre comportamento sexual;
sexual, prejudicado e Orientar sobre planejamento familiar;
RE: Conhecimento sobre comportamento e  Prevencio de gestacio;
sexual, eficaz/melhorado e  Oferecer teste diagnostico (testes rapidos);
e Prover contraceptivo.
e Confortar paciente;
e Avaliar adesdo aoregime terapéutico
] L e Administrar medicagao prescrita;
DE: Controle do sintoma de abstinéncia, . . . .
negativo e  Promover apotl_o _%m((j)modnaldgvontda_de-de viver, redescobrir
RE: Controle do sintoma de abstinéncia, O prazer em atividades do dia-a- 12);
positiva e Reforgar qualidade de vida;
e  Estimular comportamento de busca de salde;
e Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
e Facilitar acesso a tratamento (CAPSAD/CAPSI).
e  Obter dados sobre padrdo de ingestéo de alimentos e
liquidos;
DE: Defecagdo, prejudicada q- x . u . .
RE: Defecacdo, eficaz e Orientar sobre padrdo de ingestéo de alimentos (ricos em
' : fibra);
e  Estimular ingestdo de liquidos;
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Orientar sobre técnica de desimpactacao fecal.

DE: Dependéncia de alcool
RE: Dependéncia de alcool negativa

Obter dados sobre abuso de alcool;
Aconselhar sobre abuso de alcool;
Encorajar afirmacdes positivas

Facilitar capacidade para comunicar
necessidades/sentimentos;

Facilitar recuperacéo de abuso de alcool;
Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
Facilitar acesso a tratamento (CAPS AD/CAPSI).

DE: Dependéncia de drogas.
RE: Dependéncia de drogas negativa.

Obter dados sobre abuso de drogas;

Facilitar recuperacéo de abuso de droga;

Orientar sobre abuso de drogas;

Encaminhar para terapia de grupo de apoio;
Facilitar acesso a tratamento (CAPS AD/CAPSI).

DE: Descarga (ou fluxo) menstrual, anormal
RE: Descarga (ou fluxo) menstrual, em
estado de normalidade.

Analisar sangramento vaginal;

Obter dados do uso contraceptivos;

Obter dados sobre comportamento sexual;

Orientar sobre higiene perineal;

Estimular a ingesta de liquidos e alimentos adequados;
Encorajar repouso;

Oferecer teste rapido;

Encaminhar o médico.

DE: Desenvolvimento fetal
prejudicado/atrasado
RE: Desenvolvimento fetal, eficaz

Implementar cuidados pré-natais;

Orientar sobre cuidados no pré-natal;
Orientar sobre desenvolvimento fetal;
Estimular comportamento de busca de salde;
Encaminhar para servico de emergéncia.

DE: Desidratacdo
RE: Hidratacdo adequada

Oferecer liquidos;

Promover hidratagdo adequada;

Orientar sobre padrao de ingestao de liquidos;
Encaminhar para médico (se necessario).

DE: Desmaio real.
RE: Desmaio, interrompido

Manter vias aéreas permeaveis;

Manter paciente na posi¢ao esquerda;

Orientar técnica respiratdria;

Obter dados sobre qualidade de vida;

Encaminhar para servico de emergéncia (sem necessario).

DE: Diarreia no periodo pré-natal
RE: Diarreia ausente

Iniciar ingestdo de liquidos;

Promover hidratacdo, adequada;

Encaminhar ao médico;

Administrar medicago, prescrita por médico;
Orientar sobre manejo da diarreia.

DE: Dispareunia leve/moderada/severa
RE: Dispareunia, interrompida

Obter dados sobre comportamento sexual;
Orientar sobre manejo da dor;

Coletar células cervicais;

Orientar autocuidado;

Encaminhar ao prestador de cuidados de satde
(ginecoldgico).

DE: Dor abdominal
RE: Dor ausente

Obter dados sobre dor;
Orientar sobre manejo da dor;
Encaminhar para servigo de emergéncia;

DE: Funcéo do sistema urinario prejudicado;
RE: Funcéo do sistema urinério prejudicado
melhorado

Obter dados sobre condigao urindria;
Obter dados sobre micgao;
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e  Gerenciar febre;
L e  Fazerrastreamento de incontinéncia urindria;
DE: Disuria . ~
RE: Dor ausente e Fazerrastreamento de infeccéo;
e  Gerenciar mic¢ao;
DE: Frequéncia urinaria anormal e Obter dados sobre ades&o ao regime de liquidos;
RE: Frequéncia urinaria em e Monitorar ingestao de liquido;
estado de normalidade . . .
e Obter dados de sinais e sintomas de infecgao;
e  Orientar sobre funcao do sistema urinario.
e Fazerrastreamento de cancer;
e Fazerrastreamento de secregao;
e Exame fisico;
DE: Mastalgia e  Orientar sobre regime de cuidados com mama;
Ieve./ moderada/severa e Avaliar condicao fisiolégica da mama por exame
RE: Dor ausente (mamografia);
e Encaminhar para consulta de acompanhamento com
médico;
e Orientar sobre higiene (mamas).
e Elevar pernas (se ndo houver ICC);
e [Massagear pés e pernas;
e Avaliar movimento corporal;
e Orientar sobre ingestao de liquidos;
DE: Edema per?fér!co e Orientar sobre edema;
RE: Edema periférico ausente e Reforcar ades&o ao uso do medicamento, (diurético);
e Observar frequéncia da uring;
e Monitorar 0 peso;
e FEstimular adesdo do regime dietético (refeicdo
hipossadica).
DE: Emogéo, negativa e Confortar paciente;
RE: Emocao, positiva e Facilitar capacidade de comunicar sentimentos;
DE: Equilibrio de humor, anormal ¢ Orlenta.r sob.re reg|~me tergpeutlico;
RE: Equilibrio de humor e Encorajar afirmacdes positivas;
e Orientar autocuidado;
DE: Humor deprimido e Estimular comportamento de busca de salde; Encaminhar
RE: Humor melhorado para servico auxiliar de satide (psicologia).
e Observar ferida cirlrgica;
e Orientar a higiene da ferida cirdrgica;
DE: Ferida cirargica e Manter a ferida cirdrgica seca;
RE: Cicatriza(;éo de ferida, eficaz e Awvaliara Cicatrizagé_o da ferida;
e Orientar sobre cicatrizacdo de ferida;
e Orientar sobre cuidados com ferida.
DE: Frequéncia cardiaca anormais e Obter dados sobre condicao cardiaca;
RE: Frequéncia cardiaca nos limites e Monitorar pressio arterial;
anormais . o
e Monitorar sinais vitais;
DE: Funcéo cardiaca eficaz/prejudicada e Monitorar pulso pedioso;
RE: Funcdo cardiaca eficaz. e Monitorar frequéncia de pulso;
. e Encaminhar para servi¢o de emergéncia (se necessario);
DE: Frequéncia de pulso anormal . P ¢ g ( )
RE: Frequéncia de pulso em ° ch(:qulnhar para consulta de acompanhamento com
estado de normalidade. médico (se necessario).
DE: Taquicardia
RE: Taquicardia interrompida
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e Monitorar saturagdo de oxigénio sanguineo usando
oximetro de pulso;
e Monitorar terapia respiratria;
e Auvaliar Temperatura Corporal Avaliar respirac&o;
DE: Funcéo do sistema ® Investigar tosse;
respiratério prejudicada. e Investigar dor;
RE: Funcio do sistema o Au_scultar S|stemf':1 resp|~rat0r|o,; _
respiratorio eficaz e Orientar sobre a ingestdo de liquidos;
e Analisar perfusdo tissular (regiéo corporal);
e Analisar perfusdo tissular periférica;
e Encaminhar para servico de emergéncia (se necessario);
e Agendar consulta de acompanhamento.
e Confortar paciente;
e Acompanhar gestagio;
DE: Gestacao iniciada e Auvaliar condicdo fisioldgica por exame;
RE: Gestacdo em estado de ® Prescrever medicacdo (conforme protocolo
Normalidade MS/pOliVitaminiCOS);
e Orientar sobre desenvolvimento fetal;
DE: Gestagdo néo planejada e Avaliar desenvolvimento fetal;
iniciada e Auvaliar condicdo de imunizacao;
RE: Gestacdo em estado de ¢ 630,
Normalidade e Obter dados sobre padrdo de ingestdo de alimentos e
liquidos;
DE: Gestacdo prejudicada e Orientar sobre autocuidados;
RE: Gestagao em estado de e Orientar sobre comportamento de busca de satide;
normalidade e Encaminhar para servico de emergéncia (se necessario);
e Encaminhar para terapia de grupo;
e Agendar consulta de acompanhamento.
e Conter hemorragia;
N , e Manter vias aéreas permeaveis;
DE: Hemorragia iniciada no Gtero o Avali dics di lar-
RE: Hemorragia interrompida va !ar con !9?0 car _'OV"’,‘S_CU a,
e Avaliar condigao respiratdria;
e Encaminhar para servi¢o de emergéncia (se necessario).
e Orientar manejo, por si préprio, com bolsa para compressa
fria;
DE: Hemorroida _ e Orientar sobre padrio de ingestio de alimentos;
RE: Hemorroida, interrompida. . . . .
e Orientar sobre hidratacdo adequada;
e Orientar sobre higiene;
e Encaminhar para médico (se necessario).
e Obter dados sobre suprimento de 4gua;
DE: Higiene 3as mdos p;gjudlcada e Obter dados sobre padro de higiene;
RE: Higiene das méos eficaz. e Orientar autocuidado:
DE: Higiene, por si proprio prejudicada ° Or?entar sobre h?giene corporal;
RE: Higiene, por si proprio, eficaz. e Orientar sobre higiene das m&os;
e Fazerrastreamento de infecgéo.
e Obter dados sobre vomito;
_ o |dentificar padrdo de ingestdo de alimentos;
DE_: H_|perAemese . i e Orientar sobre padrdo de ingestéo de alimentos (ingerir
RE: Hiperémese interrompida. alimentos sélidos, ao levantar, dietas fracionadas — seis

refeicBes/dia, evitar frituras e alimentos com cheiros
fortes);
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e Orientar sobre padrdo de ingestao de liquidos;
e Encaminhar para servigo de emergéncia.
DE: Hipertensdo e Avaliar pressio arterial;
leve/moderada/severa e Monitorar pressao arterial;
RE: Pressao arterial nos limites e Orientar sobre dieta (hipossodica e hipocalérica);
Normais e Orientar sobre exercicio fisico;
DE: Hipertens&o e Orientar sobre qualidade de vida;
leve/moderada/severa na e Orientar sobre padréo de ingestdo de alimentos;
gestacdo e Prescrever medicacdo (conforme protocolo do MS);
RE: Pressdo arterial nos limites e Encaminhar para servico de emergéncia (se necessario);
normals na gestacao A
e Agendar consulta de acompanhamento com médico.
e Obter dados sobre condicéo psicologica;
® Prover apoio emocional;
e Estabelecer confianca;
e Fazer rastreamento de humor deprimido;
e Reforgar controle de impulso;
DE: Ideacdo suicida e Entrar em acordo para adesdo ao regime terapéutico;
RE: ldeagdo suicida interrompida. e Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
DE: R_isco de su_icjd_io o o Egicdi!aié%rs;capacidade da familia para participar no plano de
RE: Risco de suicidio diminuido. AR .
e Auvaliar cicatrizacdo da ferida;
DE: Tentativa de suicidio real e Cuidados com ferida aberta;
RE: Suicidio interrompido e Garantir continuidade de cuidado;
e Implementar precauc¢des contra suicidio;
e Orientar sobre servico de autoajuda;
e Notificar unidade de atencéo a saude;
e Encaminhar para o servigo de emergéncia;
e Encaminhar para servigo auxiliar de satde (CAPS).
e Obter dados sobre condicéo de imunizago;
DE: N&o adeso ao regime de e Avaliar condigdo de imunizacao;
Imunizacgo. e Fazer rastreamento de infecgio;
R,E: Regime de imunizacdo em e Orientar sobre vacina:
nivel esperado . . x ,
e Encaminhar para servico de promog¢do a salde (sala de
vacina).
e Orientar sobre regime medicamentoso;
DE: Néo adesdo ao regime medicamentoso e Orientar sobre autocuidados;
RE: Adesao ao regime medicamentoso. e Orientar sobre suscetibilidade a infecgéo;
e Reforgar sobre qualidade de vida.
o |dentificar padréo de ingestdo de alimentos;
e Orientar sobre manejo da ndusea;
DE: Nausea e Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos (ingerir
RE: Nausea. ausente alimentos sélidos, ao levantar, dietas fracionadas — seis
' refeicOes/dia, evitar frituras e alimentos com cheiros
fortes);
e Orientar sobre padréo de ingestéo de liquidos.
o Aconselhar sobre abuso de drogas;
DE: Overdose em risco o Facilitar acesso a tratamento (CAPS AD/CAPSI);
RE: Overdose, interrompido e Facilitar recuperacio de abuso de drogas;
e Orientar sobre padréo de ingestdo de alimentos;
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Gerenciar regime medicamentoso;

Monitorar sinais vitais;

Orientar sobre técnica de reducao de risco;
Orientar sobre manejo dos sintomas de abstinéncia;
Encaminhar para servigo de emergéncia;
Encaminhar para servico de autoajuda.

DE: Padrdo de higiene, prejudicado
RE: Padrdo de higiene, eficaz

Obter dados sobre padréo de higiene;
Encorajar higiene, por si proprio;

Orientar sobre higiene;

Estimular qualidade de vida;

Reforcar comportamento de busca de satde.

DE: Padrdo de higiene vaginal, prejudicado

RE: Padrdo de higiene vaginal, eficaz

Obter dados sobre padrdo de higiene vaginal;
Encorajar higiene vaginal,

Orientar sobre higiene;

Estimular qualidade de vida;

Reforcar comportamento de busca de salde.

DE: Padréo de ingestdo de alimentos ou
liquidos, prejudicado

RE: Padrdo de ingestao de alimentos ou
liquidos, eficaz

Obter dados sobre ingestdo de liquidos;

Avaliar desidratacao;

Estimular a ingestdo de liquidos;

Gerenciar hidratagdo;

Obter dados sobre padréo de ingestdo de alimentos;
Reforcar padrdo de ingestdo de alimentacéo;
Estimular qualidade de vida;

Reforcar comportamento de busca de salde.

e Obter dados sobre ingestao de liquidos;
e Obter dados sobre padrdes de higiene;
e Orientar sobre a ingestdo de liquidos;
e Facilitar capacidade para participar no plano de cuidado;
DE: Pele seca e Gerenciar hidratacéo;
RE: Pele com hidratacdo, adequada e Avaliar pele;
e Avaliar dor;
e Avaliar suor;
e Auvaliar perfusdo tissular;
e Encaminhar para médico (se necessario).
e Estabelecer confianca;
e Facilitar capacidade para comunicar necessidades e
sentimentos;
DE: Perambula(;:ao alta e |dentificar barreiras a comunicago;
RE: Perambulacio ausente . . . | . .
e Encaminhar para servico auxiliar de satde (psicologia);
o Facilitar acesso a tratamento (CAPS AD/CAPSI);
e Prover apoio social.
e Avaliar peso;
DE: Peso prejudicado/eficaz e Analisar desnutricao;
RE: Peso nos limites e Obter dados sobre ingestdo de alimentos;
normais/eficaz. e Obter dados sobre ingestdo de liquidos;
DE: Preparacéio de alimentos o Orientar sobre efeitos colaterais da medicagao;
prejudicada e Educar sobre o padréo de ingestéo de alimentos;
RE: Preparacdo de alimentos eficaz e Encorajar ingestdo de liquidos;
e Prover alimento;
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® Prover apoio social.
e Obter dados sobre comportamento sexual;
e Orientar sobre comportamento sexual;
. . - e Oferecer contraceptivos;
DE: Planejamento familiar prejudicado S .
RE: Planejamento familiar eficaz e Oferecer teste diagndstico (testes rapidos);
e Orientar sobre planejamento familiar;
e Encaminhar para servico auxiliar de satide (psicologia);
e Encaminhar para terapia de grupo de apoio.
e Monitorar pressdo arterial (cartdo do controle de HAS);
e Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos ou
DE: Pressdo arterial liquidos;
alta/prejudicada/ alterada e Orientar sobre exercicio fisico;
RE: Presséo arterial nos limites e Prover alimento;
normais e Encaminhar para médico;
e Facilitar acesso a tratamento;
e (Garantir continuidade do cuidado.
e Estabelecer confianca;
DE: Problema de relacionamento e Facilitar capacidade para comunicar necessidades e
RE: Problema de relacionamento, sentimentos;
interrompido Identificar barreiras a comunicagao;
Encaminhar para servico auxiliar de satide (psicologia);
e Encaminhar para terapia de grupo de apoio.
DE: Adeso ao regime e Auxiliar noautocuidado (diminuir a ansiedade);
terapéutico prejudicada Estabelecer confianca;
RE: Adesdo ao regime Estabelecer rotinas para ades&o do regime terapéutico
Terapéutico. (alimentacdo, atividade fisica, medicamentos, liquidos);
. . . e COrientar sobre regime terapéutico;
DE: Resposta gterap!a negativa e Explicar efeitos colaterais da medicago;
RE: Resposta a terapia eficaz. ’
e Orientar sobre o padrdo de ingestdo de alimentos;
DE: Resposta a medicacdo e Estimular ingestdo de liquidos;
negativa . o e Facilitar acesso a tratamento;
RE: Resposta a medicagdo eficaz e Encaminhar para servico auxiliar de satde.
e Obter dados sobre menstruac&o;
e Analisar sangramento vaginal;
e Obter dados sobre uso de contraceptivos;
e Obter dados sobre comportamento sexual;
DE: Sangramento vaginal, anormal ¢ Orifantar sob_re higiene vagir_1al;
RE: Sangramento vaginal, interrompido * Estimular aingestdo de liquidos;
e Orientar sobre padrdo de ingestdo de alimentos ou
liquidos;
Encorajar repouso;
Oferecer teste diagndstico (teste rapido, gravidez);
e Encaminhar para servico de emergéncia.
e Avaliar satisfagdo com aatencdo & salde;
DE: Satisfacéo com atencéo a saide, ® Obter dados sobre servigo de salde;
negativo o |dentificar necessidade de cuidado de saude e social;
RE: Satisfacdo com atengdo a saude. e Facilitar acesso a tratamento:
® Prover apoio social.
DE: Secrecdo anormal da vagina e Obter dados sobre padrio de higiene

RE: Secrecdo em nivel esperado
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da vagina e Awvaliar condigdo genitourindria (cor, odor, prurido);
e COrientar sobre higiene vaginal,
e Orientar sobre comportamento sexual;
e Orientar sobre secre¢do da vagina;
e Estimular a ingestdo de liquidos;
e Monitorar secrecdo da vagina;
o Oferecer teste diagndstico (teste rapido);
e Avaliar condigdo de imunizacao;
e Encaminhar para servigo de promogdo a saude (sala de
vacina);
e Orientar sobre vacina;
Coletar células cervicais.
DE: Sem teto (desabrigado), real e Confortar paciente;
RE: Sem teto (desabrigado), interrompido e Prover apoio emocional;
DE: Suprimento de 4gua ® Prover apoio social;
inadequado e Prover suprimento de agua adequado;
RE: Suprimento de agua eficaz e Prover alimento;
DE: Suprimento de alimentos o Esti.n?ular comportamento de busca de salde;
prejudicado e Facilitar acesso a tratamento.
RE: Suprimento de alimentos
Adequado
DE: Suprimento de medicacdo
prejudicado
RE: Suprimento de medicacao eficaz.
e Executar apoio emocional;
DE: Sono, prejudicado e Obter dados sobre rotina (manhé, tarde, noite);
RE: Sono, adequado e Obter dados sobre sono;
e Estimular exercicio fisico;
DE: Sonoléncia e Orientar sobre padrdo de ingestao de alimentos ou
RE: Sono adequado liquidos;
e Reforgar comportamento de busca de satde.
e Prevenir infec¢do;
DE: Suscetibilidade a infecgéo real. e Orientar sobre padréo dehigiene;
RE: Suscetibilidade a infecgdo, nenhuma e Reforgar comportamento de busca de salde;
e Estimular qualidade de vida;
e Garantir continuidade do cuidado.
e Obter dados sobre condicéo psicoldgica;
e Prover apoio emocional;
e Estabelecer confianca;
DE: Risco de suicidio. e Fazer rastreamento de humor, deprimido;
RE: Risco de suicidio diminuido. e Reforcar controle de impulso;
e Entrar em acordo para adeséo ao regime terapéutico;
o Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
DE: Tentativa de suicidio, real. o Facilitar capacidade da familia para participar no plano de
RE: Suicidio interrompido. cuidados;
e Garantir continuidade de cuidado;
e Implementar precaucdes contra suicidio;
e Orientar sobre servigo de autoajuda;
o Notificar unidade de atencéo a salde;
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Encaminhar para o servigo de emergéncia;

e Encaminhar para servico auxiliar de saude
(CAPS).
DE: Humor deorimido e Gerenciar comportamento negativo;
RE:. Humor meFI)horado. ® Gerenciar humor;
e |dentificar condigdo psicossocial;
DE: Tristeza e Gerenciar resposta a situacdo negativa;
RE: Humor melhorado. e Estabelecer confianca;
DE: Baixa autoestima e |dentificar percepcdes alteradas;
RE: Autoestima positiva e Encaminhar para servigo de autoajuda;
e Encaminhar para servico auxiliar de saide (CAPS).
e Estabelecer confianca;
DE: Vinculo interrompido. * Ref_orgar autoestima; ,
RE: Vinculo eficaz. e Estimular comportamento de busca de saude;
e Estimular vinculo com equipe interprofissional
e Encaminhar ao servico auxiliar de salide (psicologia).
DE: Violéncia real e Fazerrastreamento de abuso;
RE: Violéncia ausente. e Notificar unidade de atencdo a satide;
DE: Vitima de violéncia de ® Promover apoio espiritual;
parceiro intimo e Promover condicdo psicoldgica positiva;
RE: Violéncia ausente. e Encaminhar para servigo auxiliar de satde (psicologia);
e Encaminhar consulta de acompanhamento com médico;
DEE Vitima de agressao sexual e Encaminhar para assistente social;
RE: Violéncia ausente. e Encaminha para terapia de grupo;
DE: Trauma do estupro real e Encaminhar para servi¢o de emergéncia;
RE: Trauma do estupro melhorado. e Explicar direitos do paciente;
e (Gerenciar emogao negativa.
e |dentificar padrdo de ingestdo de alimentos;
e Orientar sobre manejo do vomito;
e Orientar sobre padrdo de ingestao de alimentos;
DE: Vomito. e Orientar sobre padréo de ingestdo de liquidos;
RE: Vomito ausente. e Avaliar condicio fisiolégica por exame;
o |dentificar abuso de substancias;
e Encaminhar para servi¢o de emergéncia (se necessario);
e Garantir continuidade do cuidado.

MODELO DE EVOLUCAO EM CONSULTORIO NA RUA

Nome , idade , chegou acompanhado
(@ de orientado , Queixando-se
de . Encontra-se com
pele : diurese :
evacuacao , alimentando-se , com
mobilidade referindo  sono , uso
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medicamentos, inserir

exame fisico localizado e medidas (SSVV, IMC, e outras).

OBS.: anualmente anotar dados relacionados a vacinagdo, audicdo e visao.

LOCAIS DE ENCAMINHAMENTO NA REDE DE MACEIO

SAUDE DA MULHER

Coleta realizada nas Unidades de Saude
Laboratorios conveniados: Central Saude;

CITOLOGIA Citoanalise; Laboal; Cepama; Lacit; IPC.
Pam Salgadinho — Bloco L;
RASTREAMENTO | Centro de Saude Dr. Didgenes Juca
DO EXAME DE Bernardes Il Centro;
MAMA HUPAA;
MAMOGRAFIA Nova Imagem;
Clinimagem;
Clinica Guri; Diagnose;
Santa Casa,;
Hospital Vida
PRE NATAL
(baixo risco) Unidades de Saude

(alto risco) Maternidade Santa Monica e HU
PUERPERIO Unidades de Satde
SAUDE DA Unidades de Saude;
CRIANCA CAPSI
SAUDE DO Unidades de Saude;
ADOLESCENTE CAPS AD
HIPERTENSAO Unidades de Saude;
ARTERIAL Centro de Referéncia em Doengas
DCNT SISTEMICA Cronicas -CEDOCH
(HAS)
Unidades de Saude;
DIABETES
MELITTUS (DM) | Centro de Referéncia em Doencas
Crobnicas -CEDOCH
I DS — Il Centro
DCT HANSENIASE I1 DS — Rolland Simon

I1 IDS — Pitanguinha

IV DS — Pam Bebedouro
V DS — Jodo Paulo Il

VI DS — Hamilton Falcdo
VIIDS - Ib Gatoe HU
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TUBERCULOSE Unidades de Saude

Joé&o Paulo 11
Prova Tuberculinica | Pitanguinha
I Centro de Salde

SAUDE DO IDOSO

Unidades de Saude

SAUDE MENTAL

| DS — CAPS Dr. Rostan Silvestre;

I1 DS — CAPS AD Dr. Everaldo Moreira;

IV DS — CAPS Sadi Feitosa Carvalho;

V DS — CAPS Enfermeira Noraci Pedrosa e
CAPSI Dr. Luiz da Rocha Cerqueira;

Residéncias Terapéuticas — 08;

Casa de Saude Miguel Couto;

de Repouso Ulysses Pernambucano;

Hospital Portugal Ramalho.

CONSULTORIO NA
RUA -
Tabagismo/alcool/droga

| DS — Dr. CAPS Rostan Silvestre;

Il DS — US Durval Cortez e Rolland Simon;
V DS - US José Araujo;

VI DS — US Dr. Hamilton Falcéo.
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