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Este quia foi elaborado com o objetivo de apoiar
os enfermeiros na conducdao do Processo de
Enfermagem na Atencao Primaria a Saude.

Foi desenvolvido pelos membros do Comité de
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Processo de Enfermagem na Atenc3do Primaria a Saude

1. Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem e Processo de Enfermagem

Na pratica assistencial, € comum a duvida sobre o uso das expressoes
"Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem"” (SAE) e "Processo de Enfermagem"” (PE),
muitas vezes utilizadas como sindnimos. Todavia, € importante que os enfermeiros tenham
clareza sobre a diferenca entre elas, utilizem-nas de forma adequada e contribuam para
esclarecimento de duvidasjunto a equipe.

SAE édiferente de Processo de Enfermagem! Nao sao sinonimos!

0 que é SAE: é a sistematizacao, a organiza¢ao do trabalho da enfermagem, incluindo,
mas nao se limitando, ao dimensionamento e atualizacao técnico-cientifica permanente de
pessoal, disponibilidade de protocolos, equipamentos, tecnologias, sistemas de
documentacado, entre outros.

SAE ndo é sinonimo de Consulta de Enfermagem!

0 que é Processo de Enfermagem: é o instrumento metodoldgico que a enfermagem
utiliza para orientar o cuidado a ser prestado, bem como a documentacao da pratica
profissional.

Ele é composto por etapas, que acontecem de forma integrada e quiam/organizam o
raciocinio clinico do enfermeiro para o cuidado que deve ser realizado. € por meio dele que o
enfermeiro:

* Coletaosdados necessarios para o cuidado;
* 0Organiza os dados em sinais, sintomas, possiveis causas;

» Julga as respostas das pessoas/usuarios/familias/comunidades as condi¢bes
de saude ou processos de vida;

* Planeja, executa, acompanha e registra como estd sendo a resposta das
pessoas/usuarios/familias/comunidades frente aos cuidados planejados e
implementados.

A Resolucdao 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem determina que o
Processo de Enfermagem seja realizado e documentado em todos os ambientes onde ocorra
o cuidado profissional de enfermagem em territério nacional. Acrescenta que, em
instituicbes prestadoras de servicos ambulatoriais, domicilios, escolas, associacées
comunitarias, entre outros, o Processo de Enfermagem corresponde a Consulta de
Enfermagem (Cofen, 2009).

Por este motivo, na Atencao Primaria a Saude (APS), o Processo de Enfermagem ficou
amplamente conhecido como o momento da Consulta de Enfermagem, mas como
discutiremos ao longo deste material, o Processo de Enfermagem ndo acontece somente na
consulta de enfermagem.

“Nem todo processo de enfermagem é uma consulta de enfermagem, mas toda consulta so
é consulta de enfermagem se aplicar o processo de enfermagem”.

(Enfermeira Elizimara Ferreira Siqueira)
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Para viabilizar o uso adequado do Processo de Enfermagem como método de
trabalho, alguns requisitos sao necessarios, 0s quais compbéem a Sistematizacao
(Organizacao) da Assisténcia de Enfermagem (Cofen, 2009; Pimenta et al., 2017; Santana,
2019):

* Organizacao do método de trabalho, ou das proprias etapas do Processo de
Enfermagem;

* 0Organizac¢ao de pessoal, em termos de quantidade adequada, conhecimentos,
habilidades e atitudes necessarias a assisténcia no contexto de trabalho;

* Organiza¢ao de instrumentos que facilitem o raciocinio diagnéstico e
terapéutico, a tomada de decisao, a implementacdao e documentacao da
assisténcia, dentre outros. Os instrumentos incluem, por exemplo, os fluxos
assistenciais, os protocolos assistenciais e sistemas eletrénicos de registro.

Assim, sao necessarios profissionais competentes, com uma agenda organizada de
acordo com a necessidade do territorio, espaco fisico, recursos materiais e tecnolégicos para
realizar atendimentos, planejar e executar cuidados em niveis individuais e comunitarios.
Estes elementos sao aspectos da SAE com os quais o enfermeiro frequentemente esta
envolvido, mas ndo sao o Processo de Enfermagem e ndo sao a Consulta de Enfermagem.

No topico seguinte, trabalharemos como aplicar as etapas do Processo de
Enfermagem.

2. Etapas do Processo de Enfermagem na Atencdao Primaria a Saude (APS)
apresentadas nos protocolos

O Processo de Enfermagem se baseia na adocdao de um suporte tedrico, uma
perspectiva sobre ainteracao da pessoa com seu ambiente (diagndsticos) e como as acoes de
Enfermagem poderiam influenciar essa interacao (intervenc¢des) em busca da melhor sadde
possivel da pessoa (resultados) (Cofen, 2009; Garcia, 2019).

A partir dessa perspectiva, o Processo de Enfermagem quiara o enfermeiro para um
estilo de pensamento em que se perguntara constantemente:

e Quais situacbes de saude deste usudrio as acdes de enfermagem podem
modificar (diagnosticos)?

* Qualamelhorsituacao a que o usudrio pode chegar com os recursos existentes
(metas)?

* Quais cuidados devo realizar para alcancar esta melhor situacao
(intervencoes)?
* Asmetasdefinidas estdo sendo alcancadas (resultados)? (Cruz, 2008).
Operacionalmente, o Processo de Enfermagem se organiza em cinco etapas:
* (Coletade Dados/Histdrico de Enfermagem;
* Diagnosticode enfermagem;

* Planejamento de Enfermagem;
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* Implementacado;
* Avaliacdode Enfermagem.

Em suma, se utilizado corretamente, o Processo de Enfermagem favorece a atencao
centrada no usuario, a tomada de decisao clinica, assistencial e gerencial (da Silva et al,,
2016), consolida a assisténcia por meios cientificos, respaldados por teorias do cuidado e
organiza a aplicacao do corpo de conhecimento préprio da Enfermagem com base nas
necessidades dos individuos, familias, grupos e comunidades (Benedet et al., 2020), além de
guiar osregistros de enfermagem.

2.1Coleta de dados/Histadrico de enfermagem

A Resoluc¢ao 358/2009 do COFEN define a Coleta de Dados/Histdrico de enfermagem
como:

Processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o
auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a
obtencao de informacbes sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana e sobre suas respostas em um dado momento do
processo saude e doenca (Cofen, 2009).

Tratando-se de um processo deliberado e sistematico, requer do enfermeiro o uso
organizado da observacao, interacdao e mensuracao de forma consciente, intencional. A
coleta de dados representara uma busca proposital por aspectos pertinentes a situacao
clinica (Brasil, 1997; Bachion, 2009).

Nesta etapa, dados objetivos e subjetivos sdo coletados por meio de entrevista,
exame fisico, consulta ao prontuadrio, consulta a outros profissionais, exames laboratoriais e
de imagem, consulta a familiares e/ou pessoas significantes (Brito, 2007). Ainda podemos
considerar na coleta de dados as informacdes complementares, tais como anotacées em
prontuarios realizada por profissionais da equipe, preocupacdes dos usuarios, diagnosticos
medicos, evolucoes, planilhas e informacdes sobre a situacao da comunidade (Oliveira, 2016).

Ressalta-se ainda que a coleta de dados é continua, ou seja, n3o é finalizada com o
preenchimento de um formulario ou um atendimento. Ela pode ocorrer a cada contato com o
usuario, por exemplo, na sala de espera ou durante visitas domiciliares, durante uma visita
do usuario para ser vacinado, discussdes em reuniées de equipe, e assim, novos dados
podem ser coletados ou confirmados.

Para uma adequada coleta de dados, € importante que o enfermeiro tenha
conhecimentos técnico-cientificos a respeito da situacao clinica. Por exemplo, para avaliar
um adulto com hipertensdo arterial sistémica (HAS), & preciso conhecer quais as potenciais
causas, sinais e sintomas mais frequentes, sinais de alerta, consequéncias na vida e no
trabalho, consequéncias sociais, espirituais, comunitarias, entre outros.

Alem dos conhecimentos clinico-epidemiologicos, € importante que o enfermeiro
tenha habilidades que integram aspectos tais como, abordagem e comunicacao clinica, como
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realizar o exame fisico direcionado, quais achados do exame fisico sao normais, quais
instrumentos validos e confidveis podem ser usados durante a entrevista (Herdman,
Kamitusuru & Lopes, 2021; Guedes et al., 2012).

Uma das perspectivas mais adotadas para embasar e organizar a coleta de dados sao
as Teorias de Enfermagem, ou seja, os “6culos” que o enfermeiro utilizard para abordar a
pessoa/usuario/familia/comunidade, para decidir o que ele investigara junto ao
usuario/familia/comunidade, como interpretara os dados coletados, como selecionard as
intervencdes a seremimplementadas.

Uma das teorias de enfermagem utilizada é a da Teoria das Necessidades Humanas
Basicas, de Wanda de Aguiar Horta (Horta, 1979). Horta considera que as Necessidades
Humanas Basicas sao estados de tensao e as classifica em psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais (Mohana, 1964). De acordo com esta teoria, o enfermeiro deve coletar dados
a respeito das necessidades psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais conforme
apresenta-senoQuadro:

Quadro 1. Classificacao das Necessidades Humanas Basicas.

Necessidades Psicossociais Necessidades Psicoespirituais

Necessidades Psicobiolagicas

12

- Oxigenacao - Seguranca - Religiosa ou Teoldgica
- Hidratacao - Amor - Etica ou filosofia de Vida
- Nutricao - Liberdade

- Eliminacao - Comunicagao

- Sono e repouso - Criatividade

- Exercicio e atividades fisicas - Aprendizagem (educagao a

- Sexualidade salde)

- Abrigo - Gregaria

- Mecanica Corporal - Recreacao

- Motilidade - Lazer

- Cuidado corporal - Espaco

- Integridade cutaneo-mucosa - Orientagao no tempo e espaco
- Integridade fisica - Aceitacao

- Regulagao térmica, hormonal, - Autorrealizacao

hidrossalina, eletrolitica, - Auto-estima

imunoldgica, crescimento celular, - Atencao

vascular

- Locomocao

- Percepcao (olfativa, visual,

auditiva, tatil, gustativa e dolorosa)

- Ambiente

- Terapéutica

Fonte: Horta (1979)

De acordo com Horta (1979), quando individuos, familias e comunidades estao em
estados de equilibrio, as Necessidades Humanas Basicas nao se manifestam, permanecem
latentes. Quando ocorrem desequilibrios, as Necessidades Humanas Basicas se manifestam.
Ao identificar as Necessidades Humanas Basicas manifestas (que requerem atendimento e
cuidado de enfermagem), o enfermeiro estara identificando os potenciais diagnodsticos de
enfermagem.
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2.2 Diagnostico de enfermagem

De acordo com a Resolucao 358/2009 do COFEN, o Diagnostico de Enfermagem (DE) é
definido como:

Processo de interpretacao e agrupamento dos dados coletados na
primeira etapa, que culmina com a tomada de decisao sobre os
conceitos diagnosticos de enfermagem que representam, com
mais exatidao, as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenca; e
que constituem a base para a selecao das acdes ou intervencoes
com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados (Cofen,
2009).

Os elementos dessa definicdo também sao captados pela definicao da NANDA
International (NANDA-I):

Um diagnostico de enfermagem é um julgamento clinico sobre
uma resposta humana a condicbes de saude/processos da vida,
ou uma suscetibilidade a tal resposta, de um individuo, um
cuidador, uma familia, um grupo ou uma comunidade. Um
diagnéstico de enfermagem é a base para a escolha de
intervencbes de enfermagem que alcancem resultados que sao
responsabilidade do enfermeiro (Herdman, Kamitsuru & Lopes,
2021).

Para uma mesma condicao de saude (p.ex. doenca, disfuncao, deficiéncia, etc.) ou
para um mesmo processo de vida (p.ex., puberdade, gravidez, perda de uma pessoa
significativa, mudanca de emprego, envelhecimento, etc.), podem ocorrer diferentes
respostas humanas (diagndsticos de enfermagem). Por exemplo, dois usuarios podem ter a
mesma condicao de saude - HAS; enquanto um deles apresentar Autogestao ineficaz da
saude, o outro apresenta Disposicao para autogestao da saude melhorada. Duas mulheres
podem estar passando pelo mesmo processo de vida - o puerpério. Enquanto uma delas
apresenta Baixa autoestima situacional, a sequnda mulher apresenta Disturbio na imagem
corporal.

E relevante destacar que o diagnostico de enfermagem ¢é privativo do enfermeiro
(Cofen, 2009) e pode ser entendido tanto como um processo que envolve raciocinio clinico
quanto um produto do julgamento clinico (Lopes, Silva & Herdman, 2017).

0 processamento e agrupamento dos dados coletados e sua interpreta¢ao variarao
de acordo com o referencial tedrico adotado, o contexto sociocultural, conhecimentos,
habilidades, atitudes e experiéncia de cada profissional (Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021;
Herdman & Lopes, 2019). Assim, o enfermeiro interpretara os dados ao longo da coleta da
seguinte maneira (figura1) (Lopes, Silva & Herdman, 2017; Horta, 1979).
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Alguns dados obtidos na coleta sao pistas clinicas/evidéncias/
sinais e sintomas de uma Necessidade Humana B3asica alterada
(que esta se manifestando).

Alguns dados obtidos na coleta sao fatores predisponentes/
incapacitantes/precipitantes/reforcos para a alteracdao das
Necessidades Humanas Basicas.

Finalmente, este processo intelectual de raciocinio, interpretacao
e tomada de decis3o originara o produto diagnéstico, a resposta
humana - o diagndstico de enfermagem - que sera nomeada de
forma padronizada, segundo a terminologia da NANDA-I.

Figura 1. Interpretacao dos dados ao longo da coleta.

A Figura 2 ilustra resumidamente o processo diagnostico de enfermagem, permeado
pelo raciocinio clinico, até declaracao do produto.

Entender conceitos
p. ex.: autocuidado, amamentacdo, manutencao da
saude, resiliéncia, autoimagem, autoestima.

2

I
I
A
/|
/ | Coletar Dados
/0
Raciocinio
. | .v Buscar um
Clinico |
Reconhecer, agrupar e sintetizar padrées NOME para
I de dados normais/fortalezas e anormais/ » a resposta
| fragilidades, fazer inferéncias. humana
| identificada

Figura 2. Raciocinio clinico parajulgamento diagndstico de enfermagem.

Fonte: elaborado pelos proprios autores, baseada no texto de Herdman, Makitsuru &
Lopes, 2021.

ANANDA-Idenomina:
* As pistas/evidéncias/sinais e sintomas = caracteristicas definidoras;

14
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» Qs fatores predisponentes/incapacitantes/precipitantes/reforcos podem ser
categorizados em fatores relacionados, fatores de risco, condi¢ées associadas

ou populagées emrisco (Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021).

As definicbes de cada um desses elementos sao apresentadas na Figura 3.

Caracteristicas
definidoras

Pistas/inferéncias
observaveis que
agrupam-se
como manifestagdes de
um diagnostico com
foco no problema, de
promocgao da saude ou de
uma sindrome.

N3o é apenas o que o
enfermeiro consegue ver,
mas o que pode ouvir
(p. ex., 0 que o paciente/
familia informa), tocar ou
cheirar. Por exemplo,

a persisténcia de
mamilos doloridos apés a
primeira semana de
amamentacao é uma
caracteristica definidora do
diagndstico
Amamentacado ineficaz

Fatores
relacionados

Fatores antecedentes
que mostram ter uma
relagdo padronizada com
a resposta humana.
Esses fatores podem ser
descritos como associados
3, relacionados com
ou contribuindo para
essa resposta.

Por exemplo,

o conhecimento
inadequado dos pais sobre
técnicas de amamentacao é
um fator relacionado
do diagndstico
Amementacdo ineficaz

Sempre que possivel,
as intervencoes de
enfermagem devem
voltar-se a esses
fatores etiologicos
para a remocdo da
causa subjacente do
diagnéstico de
enfermagem.

Populacoes
em risco

Grupos de pessoas
que compartilham
caracteristicas
sociodemograficas,
histéria de saude/familiar,
estdgios de crescimento/
desenvolvimento, exposicao
a determinados
eventos/experiéncias que
levam cada membro a ser
suscetivel a determinada
resposta humana.

Por exemplo, os lactentes
prematuros sao uma
populacao
em risco do diagnéstico
Amamentacao ineficaz

Nao sao modificaveis,
mas auxiliam o
raciocinio diagnostico.

Condicoes
associadas

Diagnosticos médicos,
procedimentos
diagnosticos/cirdrgicos,
dispositivos médicos/
cirdrgicos ou preparagées
farmacéuticas.

Por exemplo, o defeito
nasofaringeo é uma
condicdo associada ao
diagndstico
Amamentacao ineficaz

Nao sao
independentemente
modificaveis pelo
enfermeiro, mas
podem dar apoio a
precisao nos
diagndsticos de
enfermagem.

Figura 3. Elementos componentes dos diagnodsticos de enfermagem da NANDA-I.

Fonte: Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021.

Os elementos diagnosticos apresentados na Figura 3 compdem diferentes tipos de
diagnosticos da NANDA-I:

1) Diagnostico com Foco no Problema:

Um julgamento clinico a respeito de uma resposta humana
indesejavel a condicbes de saude/processos de vida que é
reconhecida em um individuo, cuidador, familia, grupo ou
comunidade (Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021).

Um exemplo de diagndéstico com foco no problema é “Amamentacado ineficaz” (Figura
4). Os diagnoésticos com foco no problema contém caracteristicas definidoras e fatores
relacionados. Podem conter condi¢6es associadas e popula¢des emrisco.

15
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Dominio 2 * Nutricao
Classe 1 * Ingestao
Amamentacao ineficaz

Foco do diagnéstico: Amamentagao

Cadigo do diagndstico 00104

Aprovado em 1988 + Revisado em 2010, 2013, 2017 « Nivel de evidéncia 3.1

Definicao

Dificuldade para oferecer o leite da mama, que pode comprometer o estado nutricional

do lactente ou da crianga.

Manifestagoes de um
diagndstico (p. ex., sinais ou

Caracteristicas definidoras

sintomas).

No lactente ou na crianca

* Agitacdo dentro de uma hora apés a
amamentagio

* Arqueamente quande na mama

* Auséncia de resposta a outras medidas de
conforto

* Choro dentro de uma hora apos a
amamentacao

* Choro quando na mama

Na mée

* Esvaziamento insuficiente de cada mama
durante a amamentacio

* Percepcao de suprimento de leite
inadequado

* Fezes inadequadas

* Ganho de peso inadequado

* Incapacidade de apreender a regidio
aréolo-mamilar materna corretamente

* Perda de peso sustentada

* Resisténcia em apreender a regido
aréolo-mamilar

* Sucgdo ndo sustentada na mama

* Persisténcia de mamilos doloridos apés a
primeira semana de amamentagio

* Sinais insufidentes de liberagdo de
ocitocina

certo tipo de
contribuinte).

Fatores relacionados

Etiologias, circunstincias, fatos ou influéncias que tdm

relacgio com o DE (p. ex, causa, fator

* Alimentagées suplementares com bico * Conhecimento inadequado des pais sobre
artificial técnicas de amamentacdo

* Amamentagdo interrompida * Dor materna

* Ambivaléncia materna * Fadiga materna

* Anomalia da mama materna * Obesidade materna

* Ansiedade materna * Oportunidade insuficiente de sugar a

* Apoio familiar inadequado marma

* Atraso do estagio Il da lactogénese

Producio insuficiente de leite materno

* Conhecimento inadequado dos pais sobre * Resposta ineficaz da suciio-degluticdo

a importancia da amamentagio

Populacoes em risco

* Individuos com histéria de cirurgia nas

mamas

do lactente
* Uso de chupeta

* Lactentes prematuros
* Maes de lactentes prematuros

* Individuos com historia de falha na ™= * Mulheres com licenca maternidade curta

amamentagio

Condicoes associadas
* Defeito arofaringeo

edicos, procedimentos

T
.
. oy

Grupos de pesscas que partilham
alguma caracteristica que levam cada
membro a ser suscetivel a determinada
resposta humana

meédicos/ciriraicos ou preparacoes
farmacéuticas.

Figura 4. Exemplo do diagndéstico com foco no problema “Amamentacao ineficaz”.
Fonte: Modificado de Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021.

2) Diagndstico de Risco:

Um julgamento clinico a respeito da suscetibilidade

de

desenvolver uma resposta humana indesejavel a uma condicao
de saude/processos de vida em um individuo, cuidador, familia,
grupo ou comunidade (Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021).

Um exemplo de diagndstico de risco é Risco de quedas no adulto (Figura 5). Os
diagnosticos de risco contém fatores de risco. Podem conter condi¢des associadas e

populagbes emrisco.

Dominio 11 * Seguranca/protecac
Classe 2 * Lesao fisica

Risco de quedas no adulto

Cédige do diagnéstico 00303

Foco do diagnéstico: Quedas

Aprovade em 2020 * Nivel de evidéncia 3.4

Definigao

Suscetibilidade do adulto a vivendiar um evento que resulte em deslocamento inadverti-
do ao solo, chio, ou outro nivel inferior, que pode comprometer a sadde.

Fatores de risco

Fatores fisiologicos

* Deficiéncia de vitamina [

* Desidratagdo

* Diarreia

* Dor musculoesquelética cranica

+ Equilibric postural prejudicado

* Forga em extremidade inferior diminuida
* Hipoglicemia

Fatores psiconeurologicos
* Abuso de substancias

* Ansiedade

* Confusio agitada

+ Disfuncdo cognitiva

Fatores ambientais inalterados

* Altura do assento do vaso sanitério
inadequada

* Ambiente desordenado

* Assentos sem bragos

* Assentos sem encostos

+ Cendrio pouco conhecido

+ Desatengdo a animais de estimagio

 Exposicio a candicbes atmosféricas
inseguras

# Falta de barras de sequranca
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# Incontinéncia

* Mobilidade fisica prejudicada

* Ohesidade

* Perturbagées do sono

* Sensagio de desmaio a0 estender o
pescago

* Sensagdo de desmaio 20 virar 0 pescoqo

* Medo de quedas
* Perambulagho persistente
* Sintomas depressivos

* lluminagho inadequada

* Material antiderrapante inadequado no
piso

= Material antiderrapante inadequado nos
banheiros

* Objetos fora do alcance

» Piso itregular

* Superficie do leito elevada

* Uso de tapetes soltos

]

que deyem ser madilicaveis por intervencies

de enfermagem,

Falores antecedentes que gumentam a

Outres fatores

* Calcados inapropriados

* Conhecimento inadequado sobre os.
fatores modificaveis

# Dificuldade para realizar atividades da
vida diria

Populacdes em risco

® Individuos com baixe nivel educacional

* Individuos com histaria de quedas.

® Individuos com idade = 60 anos.

* Individuos com limitagdes

* Individuos dependentes para realizar
atwidades da vida diaria

* Individuos dependentes para realizar
atividades instrumentais da vida didria

* Individuos desfavorecidos
economicamente

Condicées associadas

* Anemia

Depressao

Dispositivos auxiliares para caminhar
Doengas do sistema endécring
Doengas musculoesqueléticas
Doengas vasculares

Hipotensao ortostitica

* Dificuldade para realizar atividades
instrumentais da vida diaria

= Fatores identificados por ferramenta de
avaliagdo padronizada e validada

® Levantar-se i noite sem auxilio

® Vactiéria inadamnadn nara caminhar

= Individuos em ambientes de cuidados
paliatives

* Individuos em ambientes de reabilitagio

* Individuos em locais de cuidados a idosos

* Individuos no pés-operatdrio imediato

* Individuos que moram sozinhos

* Individuos recebendo cuidados
domiciliares

* Individuos vivenciando hospitalizacio
prolengada

* Lesiio de grande porte

* Preparagbes farmacéuticas
* Préteses de membro inferior
# Transtornos mentais

* Transtormos neurocognitivos
* Transtomos sensoriais
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Figura 5. Exemplo do diagnostico de risco “Risco de quedas no adulto.
Fonte: Modificado de Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021.

3) Diagndstico de Promocado da Saude:

Um julgamento clinico a respeito da motivacao e desejo de
aumentar o bem-estar e concretizar o potencial humano de
saude, reconhecido em um individuo, cuidador, familia, grupo ou
comunidade. Essas respostas sao expressas por uma disposicao
para melhorar comportamentos de saude especificos, podendo
ser usadas em qualquer estado de saude. Em pessoas incapazes
de expressar sua propria disposicao para melhorar
comportamentos de saude, o enfermeiro pode determinar a
existéncia de uma condi¢ao para promog¢ao da saude e agir em
beneficiodoindividuo (Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021).

Um exemplo de diagndstico de promoc¢ao da saude é Disposi¢cao para autocuidado
melhorado (Figura 6). Os diagnosticos de promoc¢ao da saude contém caracteristicas
definidoras e podem conter fatores relacionados.

Dominio 4 + Atividade/repouso
Classe 5 * Autocuidado Cddigo do diagndstico 00182
Disposicao para autocuidado melhorado

Foco do diagnéstico: Autocuidado
Aprovado em 2006 ¢ Revisado em 2013 « Nivel de evidéncia 2.1

Definicao
Padrdo de realizagao de atividades para si mesmo para atingir as metas relativas a sau-
de, que pode ser fortalecido.

Caracteristicas definidoras

* Expressa desejo de melhorar a * Expressa desejo de melhorar a
independéncia na salde independéncia no desenvolvimento
* Expressa desejo de melhorar a pessoal
independéncia na vida * Expressa desejo de melhorar o
» Expressa desejo de melhorar a autocuidado
independéncia no bem-estar * Expressa desejo de melhorar o

conhecimento sobre estratégias de
autocuidado

Figura 6. Exemplo de diagnodstico de Promocao da Saude “Disposicdao para
autocuidado melhorado”.

Fonte: Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021.
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4) Diagndsticos de Sindrome:

Um julgamento clinico relativo a um determinado agrupamento
de diagnosticos de enfermagem que ocorrem juntos, sendo mais
bem tratados em conjunto e com intervencdes similares.

Um exemplo de diagnostico de sindrome é “Sindrome da dor crénica” (Figura 7). Os
diagnosticos de sindrome contém duas ou mais caracteristicas definidoras, que sao outros
diagndsticos de enfermagem da NANDA-|, e fatores relacionados.

Dominio 12 « Conforto

Classe 1 » Conforto fisico Cédigo do diagndstico 00255

Sindrome da dor crénica

Foco do diagndstico: Sindrome da dor crénica
Aprovado em 2013 « Revisado em 2020 « Nivel de evidéncia 2.2

Definicao
Dor recorrente ou persistente ha no minimo 3 meses e que afeta significativamente o
funcionamento diario ou o bem-estar.

Caracteristicas definidoras

* Ansiedade (001486) * |solamento social (00053)

* Constipacado (00011) * Medo (00148)

* Distarbio no padrao de sano (00198) * Mobilidade fisica prejudicada (00085)

* Fadiga (00093) * Regulagdo do humor prejudicada (00241)
* Insdnia (00095) * Sobrecarga de estresse (00177)

Fatores relacionados

* Afeto negativo * indice de massa corporal acima dos

* Conhecimento inadequado sobre parametros normais para idade e sexo
comportamentos de controle da dor * Medo da dor

* Crengas de esquiva do medo * Perturbacgdes do sono

Figura 7. Exemplo de diagndstico de sindrome.
Fonte: Modificado de Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021.

€ importante ressaltar que os diagnosticos de enfermagem da NANDA-I propdem
uma terminologia para declarar de forma padronizada o resultado do raciocinio clinico do
enfermeiro, mas ndo padronizam os usuarios, familias, grupos ou comunidades avaliadas.

As evidéncias clinicas e possiveis causas sao individualmente constatadas durante a
coleta de dados para apoiar a identificacao do diagndstico. Assim, para cada
pessoa/familia/comunidade, havera um ou mais diagnosticos de enfermagem de acordo
com asinformacées que vocé, enfermeiro, obteve na etapa de coleta de dados, no momento
do atendimento, e estes devem ser revisados no momento da evolucao e atualizados
sempre que necessario.
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Os diagnésticos de enfermagem da Classificacao de Diagnosticos de Enfermagem da
NANDA-Isao organizados em uma estrutura denominada Taxonomia Il. Nesta taxonomia, 0s
diagnosticos estao contidos em 13 Dominios (grandes areas de conhecimento de
enfermagem), abaixo dos quais ha Classes (subcategorias com atributos similares)
(Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021). A Figura 8 apresenta os Dominios e Classes da NANDA-

- o f Fim Dominio 7:
Domlnlcl 1 Dominio 2: D?m-lnlo ? Do‘m.mlo 4: Dom|n|o~5. Dominio 6: Papéis e
Promocao da Nutric3o Eliminacdo e Atividade/ Percepcao/ Autopercepcdo| Relaciona-
Saude Troca Repouso cognicao

mentos
C1: Percepgao || C1: Ingestao C1: Funcao C1: Sono/ C1: Atencao C1: Autocon- C1: Papéis do
da saude C2: Digestao Urinaria repouso C2: Orientacdo ceito cuidador
C2: Controle B C2: Funcao C2: Atividade/ . = ) . ) .
da satde C3: Absorcdo || castrointesti- || exercicio [CerCS::gS:gaO/ C2: Autoestima fcazr_nli?l:i?egsoes
C4: Metabolis- | Nal C3: Equilibrio C4: Coanica C3: Imagem
mo C3: Funcao de energia - H09NI630 1 e rporal (3: Desem-
C5: Hidratagao | Tegumentar | c4: Respostas | C5: Comunica- penho de
C4: Funcdo cardiovascula- | 630 papéis
Respiratéria | res/pulmona-
res
C5: Autocui-
dado
Dominio 9: A e Dominio 13:
. . : Dominio 11: .. .
Dominio 8: Enfrentamento/ DO'mI!'lI.O 10 Dominio 12: Crescimento/
. . . Principios Seguranca/ N
Sexualidade |tolerancia ao da vida Protecdo Conforto Desenvolvi-
estresse mento
C1: Identidade | C1: Respostas | C1: Valores C1: Infeccao C1: Conforto C1: Crescimen-
sexual pos-trauma 2 Genms C2: Lesio Fisico to
C2: Funcao C2: Respostas .. Fisica C2: Conforto
sexual delenfrgnta- C3: Coeréncia o Ambiental C2: Desenvol-
entre valores/ | C3: Violéncia vimento
C3: Reprodu- mento C3: Confort
. crencas/atos . oA -Lonrorto
cdo C4: Riscos e
C3: Estresse ambientais
neurocompor-
tamental C5: Processos

defensivos

C6: Termorre-
gulacao

Figura 8. Dominios e Classes. NANDA-I.

Fonte: Elaborado pelos autores, com base no conteddo de Herdman, Kamitsuru &
Lopes, 2021.

A Figura 8 apresenta um exemplo de Dominio, Classes e Diagndsticos de Enfermagem
da NANDA-I.

u CIDADE DE
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Engajamentodiminuido em ’ _ - . - | Disposiciopara autosestdoda
atividages. o racrencio Estilo de vida sedentério Autogestdoineficaz da saude catide melhorada
Disposicdo para letramento Autogestdoineficaz dasalde Comportamento de saude
em saude melhorado familiar 1 Propenso arisco
Comportamentosineficazes | Comportamentos ineficazes
de manutencdo da salde demanutencio do lar
Riscode comportamentos Disposico para
ineficazes de manutencdo do — comportamentos melhorados
lar de manutencao do lar
Dispesicdo para engajamento -
em exercicios melhorado Protecdgineficaz
Sande deficiente da . ) .
omunidade ——  Sindrome do idoso fragil
Risco de sindrome do jdoso.

gl - Riscode tentativa de fuga

Figura 8. Dominio 1, Promoc¢ao da Saude, com suas respectivas classes e diagnosticos
da Classificacao de Diagnosticos da NANDA International.

Fonte: Elaborado pelos autores, com base no conteddo de Herdman, Kamitsuru &
Lopes, 2021.

Esta estrutura facilita que os enfermeiros identifiquem os diagndsticos de
enfermagem para nomear o julgamento sobre o conjunto de dados coletados. Assim, para

escolha do melhor titulo diagndstico, o enfermeiro podera sequir o fluxo apresentado na
Figura 9.

Figura 9. Passo a passo para o raciocinio e busca da terminologia diagnostica.

1. Olhar quais sao os 2. Olhar quais sao as 4. Escolher o melhor
DOMINIOS que mais CLASSES que mais 3. Olhar os DIAGNOSTICO que
se aproximam das se aproximam das TITULOS representa a
necessidades, pistas/ necessidades, pistas/ diagnosticos e necessidade do
evidéncias/sinais e evidéncias/sinais e suas defini¢bes usudrio/familia/
sintomas sintomas comunidade
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Comoredigir e documentar o diagndstico de enfermagem

Ressalta-se que ndao ha um nimero minimo de caracteristicas definidoras ou fatores
relacionados/de risco necessario para identificar os diagnésticos de enfermagem. Cada
diagndstico tem elementos mais ou menos sensiveis e especificos ou capazes de prever a
ocorréncia dos diagnosticos. Enfermeiros menos experientes podem requerer mais
elementos para diagnosticar com precisao, mas nao ha uma obrigatoriedade de trés
elementos, como difundido entre os enfermeiros.

Também nao é necessario utilizar a estrutura completa "Titulo diagndstico
relacionado a fatores etioldgicos evidenciado por caracteristicas definidoras", desde que tais
elementos estejam claros na coleta de dados ou anotacbes de enfermagem
(Herdman&Kamitsuru, 2018; NANDA International, 2018).

0 que deve ser documentado de maneira padronizada é o “nome”, ou titulo do
diagndstico e a sua definicdo. As caracteristicas definidoras do diagnostico, bem como os
fatores relacionados ou fatores de risco, podem estar documentados junto a coleta de dados
ou a avaliacao de enfermagem junto ao usudrio/familia/comunidade. Assim, o enfermeiro
pode escolher documentar das sequintes maneiras:

a) Utilizando todos os termos da NANDA-I: “Amamentacao ineficaz relacionada a
alimentacdes suplementares com bico artificial, apoio familiar inadequado e dor
materna, evidenciada por ganho de peso inadequado do lactente e choro quando na
mama”.

b) Utilizando o titulo diagndstico da NANDA-I e termos da linguagem natural para
especificar as caracteristicas definidoras e fatores relacionados na declaracao
diagnostica: “Amamentacado ineficaz relacionada a uso de mamadeira e chupeta, falta
de apoio do marido edor no mamilo durante aamamentacao”.

c) Utilizando termos da linguagem natural para especificar as caracteristicas
definidoras e fatores relacionados na coleta de dados e, posteriormente, o titulo
diagnodstico da NANDA-I. Por exemplo, na coleta de dados, o enfermeiro registra
“Ganho de peso de 1Kg em dois meses, usuaria refere dor no mamilo durante a
amamentacao e refere que o lactente chora na mama. A usuaria tem oferecido
mamadeira pelo menos 3 vezes ao dia, pois refere que o marido insiste que ela desista
de amamentar”. Para documentar o diagnostico de enfermagem, utiliza-se o titulo
diagnodstico da NANDA-I “Amamentacao ineficaz”.

2.3 Planejamento
0 Planejamento de Enfermagem é definido pela Resolu¢ao 358/2009 do COFEN como:

Determinacao dos resultados que se espera alcancar; e das acées
ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
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momento do processo saude e doenca, identificadas na etapa de
Diagnostico de Enfermagem (Cofen, 2009).

Assim, uma vez identificado um diagndéstico de enfermagem, o enfermeiro e o
usuario/familia/comunidade priorizarao os diagnoésticos, entrarao em acordo sobre o que
seria importante alcancar como meta até o proximo encontro (grupo, consulta, visita
domiciliar, vacinacao, etc.) ou dentro de determinado tempo que seja clinicamente viavel e
interessante (Brito, 2008).

A meta é determinada para o usuadrio/familia e ndo para o enfermeiro. Assim, para
definir a meta, o enfermeiro deve se perguntar: Qual a melhor situa¢ao a que o usudrio pode
chegar com os recursos existentes? (Cruz, 2008).

0 planejamento das acdes de enfermagem deve priorizar a abordagem das possiveis
etiologias dos diagndsticos (Herdman&Kamitsuru, 2018), além de ser alicercado nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis, na experiéncia dos profissionais envolvidos, nos recursos
disponiveis na instituicdo/comunidade e nas preferéncias do usuadrio, ou seja, nos principios
da Pratica Baseada em Evidéncias (Pimenta et al., 2017).

Para Horta (1979), a Enfermagem tem como o objetivo de implementar estados de
equilibrio, prevenir estados de desequilibrio e reverter desequilibrios. Na assisténcia de
enfermagem, os enfermeiros fazem pelos usuarios, familias e comunidades aquilo que as
pessoas/familias/comunidades nao podem fazer por si mesmos; ajudam quando
parcialmente impossibilitados de se autocuidar; orientam, supervisionam e encaminham a
outros profissionais para torna-losindependentes da assisténcia, quando possivel.

Assim, é relevante ressaltar que os limites das intervencdes e acdes de enfermagem
determinadas durante a Consulta de Enfermagem nao se encerram no ambiente fisico do
consultorio, mas a execugao acontece na discussao de caso junto a equipe, no
acompanhamento de casos, na busca ativa, no monitoramento de contactantes, etc.

O planejamento é operacionalizado por meio da prescricdo de enfermagem. O
enfermeiro planeja e organiza o cuidado prescrevendo acdes para o auxiliar e técnico de
enfermagem e para ele proéprio.

Para os auxiliares e técnicos de enfermagem, as prescricbes das atividades de

cuidado que lhes serao conferidas deverao estar disponiveis, seja por meio de discussoes
em reuniées de equipe, ou mecanismos de organizac¢ao interna de cada unidade.

2.4 Implementacado da assisténcia de enfermagem

De acordo com a Resoluc¢do 358/2009 do COFEN, a implementacao € a realizacao das
acoes ouintervencgoes determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

Em muitas situacbes, esta fase pode ocorrer concomitantemente com a etapa do
planejamento, pois durante o atendimento (consulta, visita, vacinacao, curativo, etc), ja é
realizada a orientacao e aplicado o cuidado. Por exemplo, o enfermeiro realiza a orientacao
verbalmente e a reforca por meio de uma prescricao realizada em receituario, assinada e
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carimbada e entreque ao usuario/familia. Ressalta-se que a prescricao realizada para
usudrios/familianao deve ficar somente no registro do prontuario, ela deve ser entregue.

Assim, como a prescricao ficara com o usuario/familia € extremamente importante
que ela seja realizada de forma clara e correta, considerando as limitacées dos usuarios em
relacao a compreensao do que foi escrito. Para isso é necessario utilizar verbos no infinitivo,
utilizar desenhos e imagens para auxiliar o usuario sempre que necessario e apresentar
respostas as perguntas (Tannure, Pinheiro, 2019):

e Oquefazer?

e Comofazer?

e Quandofazer?

* Ondefazer?

* Comquefrequénciafazer?

* Porquantotempo fazer? (Incluindo quando deve interromper)
e Quemdeve fazer?

Destaca-se ainda que outras intervencdes e ac¢des poderao ocorrer, pois N3o se
esgotam necessariamente no momento do atendimento e sao implementadas
posteriormente, como por exemplo, acées de vigilancia em saude, busca ativa, atividades
grupais, discussao de caso em equipe, construcdo de PTS, entre outras.

€ importante ressaltar que, durante esta fase de implementacdo, novos dados podem
ser coletados/confirmados, os usuarios podem se lembrar de informa-los, ou surgir uma
nova oportunidade de contato que pode ser mais aprofundada, ou, ainda, ha novos
problemas, riscos ou circunstancias que acometem o individuo (Brito, 2008a).

2.5 Avaliacao da assisténcia de enfermagem
De acordo com a Resolu¢ao 358/2009 do COFEN, a Avaliacao de Enfermagem é:

Um processo deliberado, sistematico e continuo de verificagao de
mudanc¢as nas respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude doenca, para
determinar se as acdes ou intervencbes de enfermagem
alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da necessidade
de mudancas ou adaptacbes nas etapas do Processo de
eEnfermagem (Cofen, 2009).

Nesta etapa, deve-se verificar se as metas determinadas na etapa de planejamento
foram atingidas. Neste momento, o enfermeiro devera se perqguntar e verificar:

* Houve melhora e/ou reducao das pistas/evidéncias clinicas/sinais e sintomas
e/ou das possiveis etiologias do diagnostico?
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* (asonaotenham ocorrido melhoras, as metas propostas eram vidveis?
e Hanecessidade de maior tempo para cumpri-las?

* Hamelhoresintervencbes a serem implementadas? (Brito, 2009).

« Enecessario mudar aintervencao?

e H3 evidéncias de novos diagnosticos de enfermagem para expressar a
necessidade que esta sendo apresentada?

€ também nesta etapa que o enfermeiro, como membro da equipe, devera utilizar
ferramentas tecnoldgicas, planilhas, entre outros, para coordenar o cuidado na APS por meio
do acompanhamento de forma sistematizada dos cuidados aos usuarios/familia/
comunidade nos diferentes ciclos de vida.

3.Registro e documentacao na estrutura SOAP

Embora exista a normatiza¢ao nacional para uso do Processo de Enfermagem como
um instrumento de trabalho, sua utilizacdo ndo se restringe ao cumprimento de uma
resolucao, mas a organizacdo e integracdo de informacdes que permitem registros
representativos da assisténcia.

Os registros de enfermagem de qualidade facilitam a recuperac¢ao das informacgdes e
mensurag¢ao dos resultados obtidos pela equipe interdisciplinar com contribui¢6es Unicas da
Enfermagem, potencializando, assim, a visibilidade cientifica e social da disciplina cientifica
da Enfermagem (Cofen, 2009; Dal Sasso, et al. 2015; Garcia et al. 2017).

O reqistro da consulta de enfermagem deve ser realizado de acordo com as etapas do
processo de enfermagem. Todavia, muitos prontuarios eletrénicos apresentam somente o
campo deregistro na estrutura SOAP (Subjetivo, Objetivo, Analise e Plano).

Assim, o registro no Processo de Enfermagem por meio da estrutura SOAP dever3d ser
realizado de acordo com o Quadro 2.

Quadro 2. Comparativo SOAP com as etapas do Processo de Enfermagem.

Etapa SOAP Processo de Enfermagem

Informacoes colhidas na entrevista
S - Subjetivo | sobre o motivo da consulta/
problema/necessidade

Coleta de dados/Histodrico de
enfermagem (anamnese)

0 - Obietivo Dados do exame fisico, exames Coleta de dados/Histoérico de
) complementares laboratoriais enfermagem (exame Fisico)

Diagnostico de enfermagem
(baseado em taxonomia)
Avaliacao da assisténcia de
enfermagem (apos o primeiro
atendimento)

Avaliacao dos problemas - utilizacao

A - Avaliagao de um sistema de classificacao

Planejamento (prescricao das
intervencoes)

Implementacado (realizacao das
intervencoes)

P - Plano Plano de cuidados/condutas
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4.Estudode caso aplicado

4.1Investigacao (coleta de dados e exame fisico)

Judite dos Santos, 54 anos, dona de casa, chega na UBS acompanhada de sua filha,
Caroline, de 32 anos. Diagnosticada com HAS ha 8 anos, utiliza Enalapril 20 mg/dia 2x dia e
Hidroclorotiazida 25 mg/dia. Nao tem outras doencas, é ex-tabagista ha 2 anos e nao
consome bebidas alcodlicas. Refere que o pai também tinha HAS, mas faleceu aos 82 anos
por outro motivo. Assim, ela acredita que, mesmo que a pressao fique alta de vez em
quando, nada ocorrerd, pois ela toma os medicamentos corretamente e faz caminhada,
assim como seu pai. Tem ensino médio incompleto, é casada, tem trés filhos e mora em casa
propria com o marido, a filha Caroline e o genro. Tem rede de esgoto, energia elétrica e agua
encanada.

Refere tomar todos os medicamentos no horario certo, desde que a filha veio morar
com ela, ha um ano e consegue os medicamentos na UBS. Realiza caminhas com a filha, 3
vezes por semana. Refere se alimentar com frutas, lequmes e carnes. Em rela¢ao ao sal, diz
que nao deixa saleiro na mesa, mas gosta muito de usar varios temperos industrializados
para cozinhar, pois todos elogiam sua comida, sua made sempre cozinhou com Sazon, e o
marido passou a "tomar mais gosto pela comida" quando ela passou a utilizar esses
temperos em todas as refeicdes, pois a familia nao gosta de comida sem gosto. Refere nao se
sentir capaz de cozinhar com outros temperos.

Nao tem dificuldade em comparecer as consultas. Relata que gosta de se cuidar para
poder frequentar a igreja e ver os amigos. N3ao apresenta estratificacdo de risco para
doencas cronicas nao transmissiveis registrada em prontuario.

Ao exame fisico, verifica-se: peso: 65 Kg, altura: 1,62 m, IMC: 24,77 Kg/m2, pressao
Arterial: 142x84mmhg, pulso: 78 bpm, FR: 14 mpm, T: 36,5. Utiliza 6culos para miopia.
Auséncia de lesbes em mucosa oral, denticao incompleta, em uso de prétese bem ajustada.
Ausculta pulmonar: sons respiratérios Ausculta cardiaca: bulhas ritmicas, normofonéticas,
em dois tempos, sem sopros. Abdémen plano, normotenso, RHA normoativos. Medida da
circunferéncia abdominal: 87cm. Pele integra em membros inferiores e superiores.
Extremidades aquecidas, sem edemas.

Exames Laboratoriais; Dia 19/10/2020:

Creatinina: 1,0 mg/dL;
Sodio: 135 mEq/L;
Potassio: 4,iImEq/IL;
Colesterol total: 210 mg/dL;
HDL: 50 mg/dL;

LDL:120 mg/dL;
Triglicerideos: 160 mg/dL;
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URINA1: sem alteracoes;
Glicemia: 98 mg/dL.

Raciocinio: Quais sdo as necessidades afetadas? Quais sdo os dados fora do
esperado? (Quadro 3)

Quadro 3. Representacao das Necessidades humanas basicas.

Necessidades Psicobioldgicas Necessidades Psicossociais Necessidades Psicoespirituais

N3o se sente capaz de utilizar

PA: 142x84mmHg outros temperos além dos
industrializados, devido a Gosta de frequentar iareia
Usa varios temperos preferéncia/resposta da familia. 9 greja.

industrializados para cozinhar | Realiza caminhadas com a filha.
Gosta de conviver com amigos.

4.2 Diagndstico de enfermagem

Primeiro passo: Quais sao os dados fora do esperado? Quais sao as necessidades
alteradas?

* PA:142x84mmHg (pista do problema);

» Utiliza varios temperos industrializados para cozinhar (causa ou fatores que
contribuem para o problema);

* Naosesente capazde utilizar outros temperos além dos industrializados.

Segundo Passo: buscar na taxonomia NANDA-I.

1. Verificar quais 2. Verificar quais o Ve T s 3’;21532;13;00 nJ:lhor
DOMINIOS mais se CLASSES mais se e q
aproximam das aproximam das LLLLLCE MEPIESENIE &
nzcessidades nzcessidades diagnosticos necessidade de

e suas definicoes alterada do usuario/
s SlitErRIEs familia/comunidade

Para Judite, as necessidades apresentadas estao relacionadas a:
Dominios: Promocao da Saude;
Classe: Controle da Saude;

Diagnadstico: Autogestaoineficaz da saude.
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Terceiro Passo: Verificar na NANDA-I a definicao e titulo diagnostico e concordancia
em relacao aos elementos diagndésticos identificados na coleta de dados (Figura 10).

Dominio 1 * Promogao da salde
Classe 2 » Controle da saide Codigo do diagnéstico 00276
Autogestao ineficaz da saude

Foco do diagnéstico: Autogestao da saude
Aprovado em 2020 » Nivel de evidéncia 3.3

Definicao = O pai tinha HAS, mas morreu aos
T . . : - PR ~ sente gue ndo 87 t i
Manejo insatisfatdric de sintomas, regime de tratamento, consequéncias fisicas, psicos- Fatores relacionados consegue RS ERRGCH R TR0
sociais e espirituais e mudangas no estilo de vida inerentes a viver com uma condicao . 8 . - -
e # Abuso de substincias cozinhar com L] D.sfunqao cognitiva
# Apoio social inadequado outrotempero & Letramentoc em sadde inadequado
. . | # Baixa autoeficacia | # Manifestagoes neurocomportamentais
.
Caracteristicas definidoras S ) * Capacidade mitada para executar * Modelo de comportamento inadequado
* Apresenta sequelas da doenga . E?Lpiessa insatisfacdo com a gualidade de aspectos do regime de tratamento * Nio aceitagio de uma condigio
* Desatencdo aos sinais da doenca vida ) * Comprometimento inadequado comum [+ Numero madequado de indicios para acao |
* Desatencao aos sintomas da doenga * Falha em comparecer a compromissos plano de acio * Percepgao de barreita ao regme de
* Escolhas da vida didria ineficazes para agendados com profissional de satde * Conflito entre comportamentos de salide  tratamento
atingir meta de satde . Falh_adﬂ';_lnlclulr o regime de tratamento & normas sociais * Percepcio de estigma social associado &
[* Exacerbagdo dos sinais da doenca | navidadiaria * Conflito entre crencas culturais e priticas  condicao
+ Exacerbacao dos snfomas da doenca * ralha em tomar atitude gue reduz fator de satide N - ida
de risco . L . - "
Tervalor presséricoalto P - * Conflito entre crengas espirituais e regime |e Percepcdo ndo realista da seriedade da
ZREA0 de tratamenteo condicdo
| * Conhecimento inadequado sobre o * Percepcao nao realista da suscetibilidade
Acredita que o tratamento se regime de tratamento a sequelas
restringe sos medicamentosed Dgl_'rlandas concorrentes - * Percepcao nao realista do beneficio do
caminbada * Dificuldade com tomada de decisao tratamento
* Dificuldade de acesso a recursos da | = Preferéncias de estilo de vida concorrentes |
comunidade * Sentimentos negativos em relagdo ao
* Dificuldade para manejar um regime de regime de tratamento
tratamento complexo * Sintomas depressivos
o Dif_iculdade p|>ara navegar por sistemas de A mae cozinhava com Sazon
satde complexos e o marido ndo gosta de

Acredita que pode ndo acontecer

- comida sem gosto
nadase a pressdo aumentar

Figura10. Diagnostico de enfermagem identificado.
Fonte: Modificado de Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2021.

Quarto Passo: Documentar o diagnostico.

* Autogestaoineficaz da saude relacionada ao uso de temperos industrializados
em todas as refeicoes evidenciado por PA 142x84mmHg, sentimento de
inseguranca para cozinhar com outro tempero e percep¢ao nao realista quanto
aseriedade da HAS.

ou
* Autogestaoineficaz dasaude.

4.3 Planejamento

Meta do usuadrio:

* Reducaodousodetemperosindustrializados;
* Manutencao de niveis pressoricos controlados;
* Adequacaodapercepcaoemrelacao aseriedade da HAS;

* Adequacaodo conhecimento emrelagdo ao tratamento nao medicamentosos;
* Manutencao do uso de medicamentos de acordo com prescricao.
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Prescricdes de enfermagem:
Para o auxiliar de enfermagem:

* Realizar visita domiciliar e identificar na casa os temperos que possam ser
substituidos a partirda prescricao da enfermeira;

* Realizara medida de Pressao arterial em visita domiciliar;

* Realizar a medida de pressao arterial do esposo da Sra. Judite em visita
domiciliar.

Para o proprio enfermeiro:
* Pactuar plano de autocuidado com a usuaria;

* Abordar a familia sobre a compreensao da HAS, os impactos na saude e os
cuidados necessarios;

* Incluirafilha e marido na mudanca do preparo da alimentacao;
* Realizaraestratificacdo derisco para DCNT, pois ha registro no prontuario;

e Monitorar parametros dos exames clinicos e a adesao ao plano de autocuidado
pactuado;

» Verificar com o ACS e APA os locais no bairro onde ha horta, possibilidade de
temperos frescos;

» Verificar disponibilidade de atividades sobre preparo de alimentos saudaveis
realizadas pela equipe multidisciplinar/NASF na unidade ou no territorio;

* Agendar consulta de enfermagem para o acompanhamento e avaliacao do
marido da Judite.

4.4 Implementacao

Oriento sobre a alimentacao e as substituicdes dos temperos industrializados por
temperos frescos.

Explico para a filha a importancia da retirada de alimentos industrializados e a
substituicao portemperos preparados por elas.

Esclareco duvidas da filha e da usuaria sobre a alimentacao hipossédica como
tratamento de igual importancia ao tratamento medicamentoso para manter niveis
pressoricos adequados e evitar complicagoes.

Proponho agendamento de consulta de enfermagem para avaliacdo do marido da
Sra. Judite.

Entrego prescricao de enfermagem:
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Sra. Judite dos Santos

No preparo da alimentacao:

* Trocar os temperos prontos, como Sazon, caldo Knorr, ou qualquer outro
produto condimentado por: temperos secos (alecrim, manjericdo, etc);
temperos frescos da horta ou da feira (lavar bem antes de usar);

e Prepararoseu proprio tempero comalho, cebola e ervas;

* Aumentar a quantidade de legumes de folhas verdes escuras durante o almogo
ejantar;

* Manter o consumo moderado e restrito de carnes com gordura, manteiga e
margaring, creme de leite, leite integral;

e Evitar produtos com altas quantidades de sddio no rétulo;
» Participarde atividades grupais educativas sobre HAS.

No uso das medicacoes:

* Tomar as medicagoes prescritas de acordo com a prescricao meédica do dia 01de
outubrode 2020.

Na atividade fisica:
* Manter caminhadas noritmo ja realizado, 3 vezes por semana, 30 minutos.

Proximas consultas:

* Retornar na UBS paraacompanhamento em abrilde 2021;

* Procurar a UBS sempre que apresentar sintomas: dor de cabeca, nausea e
vOomito, tontura e duvidas sobre a medicacao;

* Procurara UPA caso apresente sintomas: dor no peito + formigamento no braco
+dorde estbmago.

Sao Paulo, 01 de dezembro de 2020

Enfermeira XXXX
COREN: XXXXX
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4.5 Avaliacao

Judite retornou para consulta de rotina e, na avaliacdo dos resultados alcancados,
apresenta:

Meta: Reducao do uso de temperos industrializados.
Resultado: Reducao do uso de temperosindustrializados.

Conta que conseguiu aprender a fazer novos temperos com a auxiliar de enfermagem
e que a ACS apresentou a horta comunitaria do bairro. Agora s6 utiliza sazon, as vezes, aos
finais de semana.

Meta: Manutencao dos niveis pressoricos controlados.
Resultado: Manutencao dos niveis pressoricos controlados.

A PA no momento est3 130x80 mmHg e relata nao ter apresentado sinais/sintomas
que possam estar relacionados a oscilacao da PA.

Meta: Adequacao da percep¢ao em relagao a gravidade da HAS.

Resultado: Entende algumas consequéncias da HAS quando esta nao esta
controlada.

Sobre a gravidade da HAS, conta que, apos a conversa na ultima consulta e, apos
conhecer um caso de derrame no ultimo grupo, conversou muito com a filha, o marido e o
genro sobre o risco de ter derrame e infarto. Ela nao quer ficar doente, porque adora sair de
Casa para ver 0s amigos, porisso esta cuidando mais da alimentacao.

Meta: Adequacao do conhecimento emrelacdo ao tratamento ndao medicamentosos.

Resultado: Relata que notou a pressao bem mais controlada apos ajustar os temperos
no prepare dos alimentos e realmente acredita que a alimenta¢ao tem ajudado no seu
tratamento.

Meta: Manutencdo do uso de medicamentos de acordo com prescri¢ao.

Resultado: Mantém o uso da medicacao de acordo prescricdo meédica, com suporte da

filha.

30




Processo de Enfermagem na Atencdo Primaria a Saude

SOAP

Usuaria: Judite dos Santos (atendimento 1)

S - Subjetivo

Historico:

Judite dos Santos, 54 anos, dona de casa, chega na UBS acompanhada de
sua filha, Caroline, de 32 anos. Diagnosticada com HAS ha 8 anos, utiliza Enalapril 20
mg/dia 2x dia e Hidroclorotiazida 25 mg/dia. Nao tem outras doencas, € ex-tabagista
ha 2 anos e nao consome bebidas alcoolicas. Refere que o pai também tinha HAS,
mas faleceu aos 82 anos por outro motivo. Assim, ela acredita que, mesmo que a
pressao fique alta de vez em quando, nada ocorrerd, pois ela toma os
medicamentos corretamente e faz caminhada, assim como seu pai. Tem ensino
meédio incompleto, é casada, tem trés filhos e mora em casa propria com o marido, a
filha Caroline e 0 genro. Tem rede de esgoto, energia elétrica e agua encanada.

Refere tomar todos os medicamentos no horario certo, desde que a filha
veio morar com ela, hd um ano e consegue os medicamentos na UBS. Realiza
caminhas com a filha, 3 vezes por semana. Refere se alimentar com frutas, lequmes
e carnes. Em relagao ao sal, diz que ndo deixa saleiro na mesa, mas gosta muito de
usar varios temperos industrializados para cozinhar, pois todos elogiam sua comida,
sua mae sempre cozinhou com Sazon, e o marido passou a "tomar mais gosto pela
comida" quando ela passou a utilizar esses temperos em todas as refei¢des, pois a
familia nao gosta de comida sem gosto. Refere nao se sentir capaz de cozinhar com
outros temperos.

Nao tem dificuldade em comparecer as consultas. Relata que gosta de se
cuidar para poder frequentar aigreja e ver os amigos.

0 - Objetivo

Ao exame fisico, verifica-se: peso: 65 Kg, altura: 1,62 m, IMC: 24,77 Kg/m2,
pressao Arterial: 142x84mmhg, pulso: 78 bpm, FR: 14 mpm, T: 36,5. Utiliza 6culos
para miopia. Auséncia de les6es em mucosa oral, denticdo incompleta, em uso de
protese bem ajustada. Ausculta pulmonar: sons respiratdrios Ausculta cardiaca:
bulhas ritmicas, normofonéticas, em dois tempos, sem sopros. Abdomen plano,
normotenso, RHA normoativos. Medida da circunferéncia abdominal: 87cm. Pele
integra em membros inferiores e superiores. Extremidades aquecidas, sem edemas.

Exames Laboratoriais; Dia19/10/2020:
Creatinina: 1,0 mg/dL
Sodio: 135 mEq/L

O - Objetivo

Potassio: 4,1mEq/IL
Colesterol total: 210 mg/dL
HDL: 50 mg/dL

LDL: 120 mg/dL
Triglicerideos: 160 mg/dL
URINA1: sem alteractes
Glicemia: 98 mg/dL

N3ao apresenta estratificacdo de risco para doencas cronicas nao
transmissiveis registrada em prontuario.

A - Avaliacao

Diagnéstico de Enfermagem:

e Autogestao ineficaz da salude relacionada ao uso de temperos
industrializados em todas as refei¢c6es evidenciado por PA 142x84mmHg,
sentimento de insequranca para cozinhar com outro tempero e percepcao
ndo realista quanto a seriedade da HAS.

SUs s
[ ]
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Planejamento:

Meta do usuario:

e Reducaodousodetemperosindustrializados;

* Manutencao de niveis pressoricos controlados;

e Adequacao dapercepcao emrelagao a gravidade da HAS;

e Adequacdo do conhecimento em relagdao ao tratamento nao medica-
mentosos;

e Manutenc¢ao do uso de medicamentos de acordo com prescri¢ao.

Prescricoes de enfermagem:

e Paraoauxiliarde enfermagem:
Realizar visita domiciliar e identificar na casa os temperos que possam ser
substituidos a partir da prescricao da enfermeira;
Realizar a medida de Pressdo arterial em visita domiciliar;
Realizar a medida de pressao arterial do esposo da Sra. Judite em visita
domiciliar.

P - Plano

e Prao préprio enfermeiro:

Pactuar plano de autocuidado com a usuaria;

Abordar a familia sobre a compreensao da HAS, os impactos na sadde e os
cuidados necessarios;

Incluir a filha e marido na mudanca do preparo da alimentacao;

Realizar a estratificacao de risco para DCNT, pois ha registro no prontuario;

Monitorar parametros dos exames clinicos e a adesao ao plano de
autocuidado pactuado;

Verificarcom o ACS e APA os locais no bairro onde ha horta, possibilidade de
temperos frescos;

Verificar disponibilidade de atividades sobre preparo de alimentos
saudaveis realizadas pela equipe multidisciplinar/NASF na unidade ou no territério;

Agendar consulta de enfermagem para o acompanhamento e avaliagao do
marido da Judite.
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P - Plano

Implementacao:

Oriento sobre a alimentacao e as substituicobes dos temperos
industrializados por temperos frescos.

Explico para a filha aimportancia da retirada de alimentos industrializados e
a substituicao por temperos preparados por elas.

Esclareco duvidas da filha e da usuaria sobre a alimentacao hipossodica
como tratamento de igual importancia ao tratamento medicamentoso para manter
niveis pressoricos adequados e evitar complicacées.

Proponho agendamento de consulta de enfermagem para avaliagao do
marido da Sra. Judite.

Entrego prescricao de enfermagem:

¢ Prescrito para Judite:
No preparo da alimentacao:

Trocar os temperos prontos, como Sazon, caldo Knorr, ou qualquer outro
produto condimentado por: temperos secos (alecrim, manjericdo, etc); temperos
frescos da horta ou da feira (lavar bem antes de usar).

Preparar o seu préprio tempero com alho, cebola e ervas.

Aumentar a quantidade de lequmes de folhas verdes escuras durante o
almoco ejantar.

Manter o consumo moderado e restrito de carnes com gordura, manteiga e
margarina, creme de leite, leite integral.

Evitar produtos com altas quantidades de sédio no rétulo.

Participar de atividades grupais educativas sobre HAS.

No uso das medicacdes:
Tomar as medicacoes prescritas de acordo com a prescricao medica do dia
01de outubro de 2020.

Na atividade fisica:
Manter caminhadas no ritmo ja realizado, 3 vezes por semana, 30 minutos.

Proximas consultas:

Retornar na UBS para acompanhamento em abril de 2021.

Procurar a UBS sempre que apresentar sintomas: dor de cabecga, ndusea e
vomito, tontura e duvidas sobre a medicacao.

Procurar a UPA caso apresente sintomas: dor no peito + formigamento no
braco + dor de estébmago.
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Etapa avaliacao no proximo atendimento.

SOAP Usuaria: Judite dos Santos (atendimento 2)
S - Subjetivo Historico do atendimento 2
0 - Objetivo Exame fisico do atendimento 2

Avaliacao do atendimento

Meta: Reducao do uso de temperos industrializados.

Resultado: Reducao do uso de temperosindustrializados.

Conta que conseguiu aprender a fazer novos temperos com a auxiliar de
enfermagem e que a ACS apresentou a horta comunitaria do bairro. Agora s6 utiliza
sazon, as vezes, aos finais de semana.

Meta: Manutencao dos niveis pressoricos controlados.

Resultado: Manutencao dos niveis pressoricos controlados.

A PA no momento esta 130x80 mmHg e relata nao ter apresentado
sinais/sintomas que possam estar relacionados a oscilagao da PA.

Meta: Adequacao da percepcao em relacao a gravidade da HAS.

Resultado: Entende algumas consequéncias da HAS quando esta nao esta
L. controlada.
A - Avaliacao Sobre a gravidade da HAS, conta que, ap6s a conversa na Ultima consulta e,
apos conhecer um caso de derrame no Ultimo grupo, conversou muito com a filha, o
marido e o genro sobre o risco de ter derrame e infarto. Ela ndo quer ficar doente,
porque adora sair de casa para ver 0s amigos, por isso esta cuidando mais da
alimentacado.

Meta: Adequacao do conhecimento em relagdo ao tratamento nao
medicamentosos.

Resultado: Relata que notou a pressao bem mais controlada apos ajustar os
temperos no prepare dos alimentos e realmente acredita que a alimentagao tem
ajudado no seu tratamento.

Meta: Manutencao do uso de medicamentos de acordo com prescricao.
Resultado: Mantém o uso da medicacao de acordo prescricdo meédica, com

suporte dafilha.

Diagnostico do atendimento 2.

Meta do atendimento 2.
P - Plano

Prescricoes do atendimento 2.
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