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RESUMO

Introducdo: O atendimento de urgéncia e emergéncia caracteriza-se por ser
realizado de forma rapida, dinamica, envolto por situacbes estressantes e
conflituosas, sendo necessario adotar protocolos assistenciais que garantem uma
assisténcia adequada e em tempo oportuno para quem dela depende. Neste
sentido, considerando as atividades do enfermeiro na sala de classificacdo de risco,
a necessidade de registrar a assisténcia de enfermagem com uma linguagem
padronizada em qualquer contexto de cuidado e a possibilidade de nominar os
elementos da pratica de enfermagem a partir da Classificacdo Internacional para
pratica de Enfermagem (CIPE®), alinhado a linha de pesquisa organizacdo e
avaliacdo dos sistemas de cuidados a saude, este trabalho buscou atender uma
demanda do municipio de Vitéria de organizacdo da assisténcia de enfermagem nos
Prontos Atendimentos. Objetivos: Identificar os principais diagnésticos, resultados e
intervencdes de enfermagem da CIPE® aplicados a situacées de urgéncia e
emergéncia; Mapear e associar os diagnésticos CIPE® aos fluxogramas e
discriminadores do Sistema de Triagem de Manchester®; Relacionar os diagnésticos
com os resultados e as intervencgdes; Elaborar e avaliar um padrao de registro de
enfermagem para unidade de pronto atendimento fundamentado na CIPE®;
Descrever os requisitos para inser¢cao dos diagndsticos, resultados e intervencdes
CIPE® no prontudrio eletrdnico do municipio. Método: Pesquisa aplicada de
desenvolvimento tecnoldgico realizada em sete etapas: 1) Revisdo de Literatura; 2)
Mapeamento cruzado entre termos do Sistema de Triagem de Manchester e os
termos da CIPE®; 3) Construcdo dos enunciados diagnésticos/resultados; 4)
Avaliacdo dos enunciados diagnosticos por enfermeiros emergencistas; 5)
Elaboracdo e associacdo das intervencdes aos diagndésticos avaliados; 6)
Organizacao dos diagndsticos/resultados conforme necessidade de saude de Agnes
Heller descritas na Teoria da Intervencdo Praxica da Enfermagem em Saude
Coletiva e 7) Elaboracdo do mapa conceitual/requisitos para insercéo do padréo de
registro na rede informatizada. Resultados: Por meio da revisdo de literatura e do
mapeamento cruzado foi possivel identificar e elaborar 185 diagndésticos, sendo 124

constantes e 61 ndo constantes na CIPE® 2019. Estes foram submetidos a



avaliacdo, quanto a relevancia para pratica, por meio da Técnica de Delphi. O painel
contou com 32 enfermeiros especialistas em urgéncia e emergéncia, que avaliaram
143 enunciados diagndsticos como relevantes, com IVC>79%. Os
diagnésticos/resultados foram associados as intervencdes, resultando em 495
intervencdes e organizados nas 18 necessidades de saude de Agnes Heller.
Produto: Foi desenvolvido como produto um padréo de registro de enfermagem com
a terminologia CIPE® composto por 143 diagnosticos, 148 resultados e 495
intervencdes de enfermagem. Conclusado: Essa pesquisa tem potencial de gerar
impacto e ser aplicada a nivel local, regional e nacional, pois descreve de forma
sistematizada as etapas para elaboracdo de um padréo de registro de enfermagem
para Unidade de Pronto Atendimento. O padrdo € relevante para o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, e colabora para uniformizacdo da linguagem profissional e
serve de subsidio para o registro de enfermagem, dando visibilidade as atividades
da enfermagem na urgéncia e emergéncia. O padrdo foi encaminhado para o setor
de tecnologia da secretaria de saude de Vitoria para ser incorporado ao prontuario

eletrbnico do municipio.

Descritores: Emergéncias; Diagndstico de Enfermagem; Registros Eletrénicos de
Saude; Tecnologia da Informacdo; Terminologia Padronizada em enfermagem,;

Tipologia de estudo.
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International Classification for Nursing Practice (ICNP®)

ABSTRACT

Introduction: Urgent and emergency care is characterized by its fast, dynamic,
stressful and conflicting situations, being necessary to adopt assistance protocols
that guarantee an adequate and timely assistance for those who depend on it. In this
sense, considering the activities of nurses in the risk classification room, the need to
record nursing care with a standardized language in any context of care and the
possibility of naming the elements of nursing practice from the International
Classification for Nursing Practice (ICNP®), aligned with the line of research,
organization and evaluation of health care systems, this study sought to meet a
demand from the city of Vitoria to constitute nursing care in Emergency Departments.
Objectives: To identify the main ICNP® diagnoses, nursing outcomes and
interventions applied to urgency and emergency situations; to map and associate
ICNP® diagnoses with the flowcharts and discriminators of the Manchester Triage
System®; to relate diagnoses with outcomes and interventions; to develop and
evaluate a nursing record standard for emergency units based on the ICNP® to
describe the requirements for inserting ICNP® diagnoses, outcomes and
interventions into the municipality's electronic medical record. Method: Applied
technology development research conducted in seven steps: 1) Literature review; 2)
Cross-mapping between Manchester Triage System terms and ICNP® terms; 3)
Construction of diagnostic/outcome statements; 4) Evaluation of diagnostic
statements by emergency nurses; 5) Elaboration and association of interventions to
the evaluated diagnoses; 6) Organization of the diagnoses/outcomes according to
Agnes Heller's health needs described in the Theory of Practical Intervention in
Collective Health Nursing, and 7) Development of the concept map/requirements for
insertion of the registration pattern in the computerized network. Results: Through
the literature review and cross-mapping, it was possible to identify and prepare 185
diagnoses, 124 of which were constant and 61 not constant in the ICNP® 2019.
These were submitted to evaluation, as to relevance to practice, by means of the
Delphi Technique. The panel included 32 specialist nurses in urgency and
emergency, who evaluated 143 diagnostic statements as relevant, with IVC&gt; 79%.
The diagnoses/results were associated with the interventions, resulting in 495
interventions and organized in Agnes Heller 18 health needs. Product: A nursing
record pattern was developed with ICNP® terminology composed of 143 diagnoses,
148 outcomes and 495 nursing interventions. Conclusion: This research has the
potential to generate impact and to be applied at local, regional and national levels,
because it describes in a systematized way the steps for the elaboration of a nursing
record standard for Emergency Care Units. The standard is relevant for scientific and
technological development, and contributes to the standardization of professional
language and serves as a subsidy for the nursing record, giving visibility to the
nursing activities in urgency and emergency. The standard was forwarded to the
technology sector of the health secretariat of Vitéria to be incorporated into the
municipality's electronic medical record. Descriptors: Emergencies. Nursing
Diagnosis. Electronic Health Records. Information Technology. Standardized Nursing
Terminology. Study Typology.
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1 INTRODUCAO

Contextualizando a motivacado pela tematica

Por meio da vivéncia na pratica da profissdo de enfermagem, ha 12 anos, no servico
publico de saude — em atividades laborais como enfermeira assistencial e/ou
coordenadora de enfermagem em diferentes servigos de urgéncia e emergéncia da
regido metropolitana de Vitéria —, foi possivel perceber algumas dificuldades. Dentre
elas, chamou a atencao a aplicacdo das etapas do Processo de Enfermagem (PE),
bem como o registro dessas etapas no cotidiano da assisténcia conforme determina

a legislagéo.

No inicio do ano de 2019, foi-me oportunizado assumir a funcdo de gestora técnica
do servico de urgéncia e emergéncia no municipio de Vitoria, que conta em sua
Rede de Atencdo a Saude que funcionam como Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24 Horas), de gestao propria, ainda ndo estdo habilitadas pelo Ministério da
Saude, mas compde a Rede Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Nesse sentido,
sendo técnica no setor da coordenacdo da urgéncia e emergéncia, agrego como
atividade o auxilio no processo de gestdo, a emissao de parecer técnico para érgaos
de controle internos e externos a Secretaria Municipal de Saude. Realizo também
monitoramento da assisténcia prestada nesses servicos, com elaboracdo de

relatorios que contribuam para tomada de decisdo nos varios niveis de gestao.

Assim sendo, ao buscar, rotineiramente, informacdes referentes as atividades
executadas pelo profissional enfermeiro no sistema informatizado que a prefeitura
municipal de Vitéria dispde, encontrei poucos registros de enfermagem que seguiam
um Sistema de Linguagem Padronizada (SLP). Observei, no sistema 'Rede Bem
Estar, que os principais registros demonstrativos da assisténcia do enfermeiro
referiam-se a avaliacdo na sala de Classificacdo de Risco e aos cdédigos dos

1 E um complexo de processamento de dados e informacées produzidos pela rede
de servicos de forma integrada destinado a gestéao, o planejamento, o controle, a
avaliacao e a operacionalizacao das acdes e servicos da Secretaria de Saude.
https://leismunicipais.com.br/a/es/v/vitoria/lei-ordinaria/2013/861/8601/lei-organica-
vitoria-es
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procedimentos por ele executado, ambos com termos padronizados no sistema

informatizado.

Quanto a essa observacgédo, vale destacar que o municipio de Vitoria instituiu, desde
2013, o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) na Rede Bem Estar, interligando os
servicos de saude do municipio e permitindo que os profissionais de saude
acompanhem a trajetéria do usuario em todos os pontos de atencdo no ambito
municipal. Apesar da disponibilizacdo dessa ferramenta de registros, ainda assim,
ndo se contempla neles apontamentos das etapas do PE. No inicio da
implementacdo do sistema eletrébnico no municipio, foi incorporada a rede a
terminologia da Classificacdo Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE®),
embora seja necessario se esclarecer que essa incorporacdo tenha ocorrido de

maneira incompleta.

A CIPE® é uma terminologia padronizada, ampla, que representa o dominio da
pratica de enfermagem no ambito mundial, permite a composi¢cdo de enunciados
diagnosticos, resultados e intervengbes de enfermagem passiveis de serem
inseridos aos sistemas informatizados (GARCIA; BARTIZ; COENEN 2017;
CARVALHO; CUBAS; NOBREGA, 2017; PAESE; DAL SASSO; COLLA, 2018).
Destaca-se que essa ferramenta estd disponivel apenas no perfil de acesso do
enfermeiro da Atencdo Basica (AB), necessitando de atualizacdo e implementacao
nos servicos de urgéncia e emergéncia, que ficaram descontinuadas em virtude da

troca de gestdo na época de sua construcao.

Observa-se que a ferramenta nao foi incorporada na pratica do enfermeiro da AB e
dos servicos de urgéncia e emergéncia para auxiliar na gestdo do cuidado e
padronizar os registros da assisténcia prestada. Tal situacdo gera prejuizos na
elaboracdo dos registros padronizados de enfermagem, dificulta responder as
demandas solicitadas pelos 6rgéos fiscalizadores de controle interno e externo e
reduz a visibilidade das ac¢0es prestadas pela enfermagem.

Em virtude disso, ha um desejo institucional de trazer solucbes para essa questao.
Para tanto, formou-se, em 2018, um grupo de trabalho (GT) com enfermeiros dos
Prontos Atendimentos para organizacdo dos processos de trabalho da enfermagem,
o qual vem discutindo estratégias para implementacdo do PE nesses servicos. A
partir de 2019, ao assumir como referéncia técnica na coordenacgéo de urgéncia e

emergéncia, passei a integrar esse GT.
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Em meio a esse cenario de atividades profissionais e ingressando no Mestrado
Profissional em Enfermagem, da Universidade Federal do Espirito Santo, e também
vinculada ao grupo de estudos CuidarTech - Laboratério de Tecnologias em Saude -
no qual se discute sobre diversas tecnologias assistenciais, gerenciais e
educacionais, além do PE, entre outras tecnologias de informagédo e comunicagéao -,
houve maior aproximagdo com o meio académico. Tal fato permitiu-me aliar o
interesse anterior da tematica envolvendo o PE e sua operacionalizacdo na prética
clinica. Possibilitou-me, ainda, apresentar estratégias, para a sua implementacao, a
Coordenacéo de Urgéncia e Emergéncia do municipio, que avaliou como viavel o
desenvolvimento de uma padronizagao dos registros de enfermagem informatizado,
uma vez que os servicos da prefeitura ja utilizam o prontuario eletrénico para registro
da assisténcia na sua rotina, viabilizando assim a execucao de uma das etapas do

processo PE.

O Processo de Enfermagem é uma ferramenta que o enfermeiro dispde para
planejar e organizar, de forma sistemética e dindmica, as suas agdes. Consiste em
cinco etapas inter-relacionadas, a saber: histérico de enfermagem/coleta de dados;
diagnéstico de enfermagem; planejamento; implementacdo; e avaliacdo de
enfermagem. Obrigatoriamente, deve ser realizado em todos os locais publicos e
privados onde ocorre assisténcia de enfermagem, assim como esta deve ter todas

as suas etapas registradas no prontuario do paciente (COFEN, 2009; 2012).

Apesar de o PE ser uma atividade inerente ao profissional enfermeiro e legalmente
instituida, no Brasil sua pratica ainda ndo esta consolidada. Estudos tém mostrado
fragilidades em sua implantacéo, desde as relacionadas a formacao académica até
0s entraves institucionais, como: falta de interesse da gestdo de enfermagem,
recursos humanos insuficientes, sobrecarga de trabalhos, envolvimento do
enfermeiro com atividades burocraticas que o distancia do cuidado direto ao
paciente (BARRA; DAL SASSO, 2010; SILVA; EVORA; CINTRA, 2015).

A incorporacdo da tecnologia da informacdo tem sido apontada, por meio do
desenvolvimento de softwares que permitem a operacionalizacdo do Processo de
Enfermagem Informatizado, como uma potente forma de superar esses obstaculos.
Ela auxilia no raciocinio diagnostico para tomada de decisdo, otimiza o tempo dos
enfermeiros — o que implica maior disponibilidade para prestar uma assisténcia

direta ao paciente com maior seguranca e qualidade —, bem como melhora o registro
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de enfermagem (RIBEIRO; RUOFF; BAPTISTA, 2014; SILVA; EVORA; CINTRA,
2015; TRINDADE et al., 2016; CARLANTONIO et al., 2016).

As pesquisas indicam que o registro eletronico de enfermagem fornece informagdes
mais precisas e completas, auxiliam na coordenacéo do cuidado a partir do acesso
rapido aos registros, e proporciona maior visibilidade para a profissdo (SCHACHNER
et al., 2016; PAESE; DAL SASSO; COLLA, 2018).

Nesse sentido, desenvolver um padréo de registro dos elementos da pratica de
enfermagem (diagnosticos, resultados e intervencdo), pode ser uma estratégia para
auxiliar o enfermeiro na organizacdo do cuidado em um servico de urgéncia e
emergéncia, como uma Unidade de Pronto Atendimento. Tal estratégia é
fundamental, uma vez que o0 registro padronizado nesses locais € incipiente,
principalmente por serem servicos que vem enfrentando multiplos problemas, como:
superlotacdo das instituicdes; dimensionamento de pessoal inadequado; rotatividade
dos pacientes; processo de trabalho fragmentado; sobrecarga de trabalho; e pouca
articulagcdo das redes assistenciais (SOUZA et al.,, 2013; BRASIL, 2013; SILVA,
EVORA; CINTRA, 2015; NECO; COSTA; FEIJAO, 2015; BARRA et al, 2016).

Nesse cenario de tantas adversidades, os profissionais de enfermagem apresentam
dificuldade de utilizar uma linguagem padronizada para registrar a assisténcia de

enfermagem, subestimando a sua execu¢cédo num servi¢co de urgéncia e emergéncia.

Na era da Tecnologia da Informacdo e Comunicacédo (TICs), é inevitavel que os
sistemas computacionais invadam as instituicbes com a finalidade de melhorar os
processos assistenciais. No campo da enfermagem, o desenvolvimento de software
para informatizacdo dos registros de enfermagem cresceu a partir dos anos 2000, e
estd fortemente ligado a implantacdo do processo de enfermagem. Contudo, as
pesquisas voltadas ainda sdo restritas a algumas areas, e concentram-se na
construcdo de sistemas que se aplicam aos cenarios hospitalares, como unidades
de internacao clinica, cirdrgica e de terapia intensiva (MOREIRA et al., 2016; SOUZA
et al., 2017; DOMINGOS et al., 2017).

Quando voltado para area da urgéncia, os estudos que abordam as etapas do PE,
sdo desenvolvidos, principalmente para os servicos de atendimento pré-hospitalar
movel ou de urgéncia hospitalar (CARITA, 2010; CORDEIRO et al., 2019; CRUZ et

al, 2020). Ha poucos estudos que tratam dessa tematica em servigos de urgéncia
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pré hospitalar fixa, que, embora admitam pacientes semelhantes a urgéncia
hospitalar, a estrutura e o0s recursos assistenciais diferem um pouco devido a
finalidade do ponto de atencdo. Por isso, sdo necessarios estudos que abordem a

pratica assistencial de enfermagem nesse cenario.

Diante da escassez de estudos, a necessidade de melhorar os registros e a
comunicacdo do cuidado de enfermagem, justifica-se o desenvolvimento deste
trabalho, que visa contribuir para a assisténcia de enfermagem ao paciente critico,
em uma unidade de pronto atendimento, e tem como objeto de estudo o processo de

enfermagem.

Assim, a fim de organizar os processos de trabalho, com vistas a melhorar a
qualidade da assisténcia e atender as exigéncias legais da prética profissional de
enfermagem - apoiada nos conhecimentos adquiridos durante a formacgao
académica e atualmente como mestranda do Programa de Pdés-graduacdo em
Enfermagem -, emergiu o seguinte questionamento: “Quais os diagnosticos,
resultados e intervencdes de enfermagem devem compor um padréo de registro dos

elementos da pratica em uma Unidade de Pronto Atendimento?”.

2 OBJETIVOS

e Identificar os principais diagnosticos, resultados e intervencdes de
enfermagem da CIPE® aplicados a situaces de urgéncia e emergéncia;

e Mapear e associar os diagndsticos de enfermagem CIPE® aos fluxogramas e
discriminadores do Sistema de Triagem de Manchester®;

e Relacionar os diagnoésticos com o0s resultados e as intervencfes de
enfermagem;

e Elaborar e avaliar um padrdao de registro de enfermagem para unidade de

pronto atendimento fundamentado na CIPE®;

e Descrever o0s requisitos para insercdo dos diagnosticos, resultados e

intervencées CIPE® no sistema informatizado do municipio.

3 REVISAO DE LITERATURA
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3.1 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E PROCESSO DE
ENFERMAGEM

A pratica da enfermagem evolui constantemente - técnica e cientificamente — por
meio de evidéncias da ciéncia e producdo de conhecimento, a partir das
experiéncias do seu cotidiano assistencial. A organizacdo do cuidado de
enfermagem €, por intermédio da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), a forma como o enfermeiro aplica esse conhecimento técnico, cientifico e
humanistico para producéo do cuidado (TANNURE, PINHEIRO, 2019).

O Conselho de Enfermagem define a SAE como uma ferramenta de gerenciamento
que organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos,
preconizando sua aplicagdo em todos 0s servicos nos quais ocorre assisténcia de
enfermagem, tanto em instituices publicas quanto particulares (COFEN, 2009).
Assim, sistematizar a assisténcia de enfermagem significa adotar normas, rotinas,
procedimentos operacionais padréo e sistémico e dimensionamento de pessoal, a
fim de organizar as atividades da enfermagem, representando uma metodologia de
trabalho que viabiliza a execucdo do processo de enfermagem (COFEN, 2009;
NICOLAU et al., 2019).

O PE é o instrumento metodologico pelo qual o enfermeiro pensa e executa o
cuidado, exigindo habilidades cognitivas, afetivas e operacionais para sua aplicacao
(GARCIA, 2020). Por meio dessas habilidades, o profissional desenvolve um
processo de raciocinio clinico para identificar as necessidades do individuo, familia
ou coletividade, identificar as prioridades assistenciais, promover intervencdes e
avaliar as respostas dos sujeitos frente as acdes implementadas. Dessa forma, sua
operacionaliza¢do ocorre por meio de cinco etapas dinamicas e inter-relacionadas -
coleta de dados, diagndstico de enfermagem, planejamento de enfermagem,
implementagdo e avaliagdo de enfermagem -, sendo que o diagndstico e a
prescricdo das acOes de enfermagem sdo atividades privativas do enfermeiro
(COFEN, 2009).

Cabe ressaltar que existe uma diferenciagdo conceitual entre SAE e PE. A SAE é
uma metodologia ampla. Cabe a ela planejar os instrumentos que serao utilizados
no trabalho da enfermagem. O PE é um instrumento especifico da area, capaz de
demonstrar as agdes e impactos do cuidado direto da enfermagem e promover a
identidade profissional (GUTIERREZ, MORAIS, 2017; TANNURE, PINHEIRO, 2019).
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Dessa maneira, 0 emprego desses termos como sinbnimos representa um equivoco
de saberes, que pode dificultar a internalizagdo do cuidado como identidade
profissional, e colaborar para o enfraquecimento das préticas cientificas do cuidar de
enfermagem. Tais situacdes ocorrem porque, para muitos profissionais, o método do
processo de enfermagem representa as atividades operacionais e burocraticas da
assisténcia que parece nédo trazer beneficios ou praticidade, e ndo um norteador do
cuidado (HERDMAN, 2013; GUTIERREZ, MORAIS, 2017; OLIVEIRA, 2018).

O modo como o processo de enfermagem é aplicado a pratica profissional e o
sentido a ele atribuido sdo dinamicos, sofrendo influéncia de acordo com o estagio
do conhecimento posto e das forgas que Ihes séo contemporéaneas (GARCIA, 2020).
Pesut e Herman (1998) caracterizaram a aplicagdo do Processo de Enfermagem em

trés geracdes distintas:

e Primeira Geracdo (1950-1970) - Problemas e Processos: Nesta fase, o
Processo de Enfermagem foi projetado visando organizar o pensamento para
resolucdo de problemas de forma antecipada e rapida. Assim, a enfermagem
se apropriou de conhecimentos de outras ciéncias para identificar e
solucionar problemas.

e (1970-1990 Segunda Geracdao) - Diagnéstico e Razdo: Apesar de o termo
diagnodstico aparecer na literatura desde 1950, foi em 1973 que ele ganhou
forca na ciéncia da enfermagem. Esse incitamento ocorreu na primeira
conferéncia para classificacdo de diagnésticos de enfermagem e quando a
American Nurses Association (ANA) adotou e legitimou o conceito, publicando
o documento “Padrdes da Pratica de Enfermagem”, e estabelecendo nele um
Processo de Enfermagem com cinco fases: coleta de dados, diagndstico,
planejamento, implementacédo e avaliagdo. Assim, a énfase do Processo de
Enfermagem passou de solugcéo de problemas para o desenvolvimento do
raciocinio diagnostico, do pensamento critico e de sistemas de classificacdo
dos elementos da enfermagem (PESUT, HERMAN, 1998).

e Terceira Geracado (1990- atualmente) - Especificacdo de teste e resultado:
O foco da terceira geracdo do Processo de Enfermagem volta-se agora para
especificar e testar, na pratica, resultados dos pacientes que sejam sensiveis
as acOes do profissional. Uma vez realizado o diagndstico, especifica-se um

resultado a ser alcancado. Assim, a pratica contemporanea requer um
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profissional com habilidades de pensamento critico e reflexivo, que
desenvolva o conhecimento proprio da area e crie teorias relevantes a

assisténcia.

No contexto brasileiro, o PE ganhou forca na década de 1970, por meio dos
trabalhos de Wanda de Aguiar Horta. O impacto da aplicacdo de seu método no
ensino e na pesquisa pode ser observado até os dias atuais (HORTA, 1979). Em
consonancia com os trabalhos de HORTA e de outros estudos, entidades da
profissdo tém empreendido esforcos para direcionar a pratica de enfermagem
segundo o método cientifico, criando grupos de trabalho e comissdes que discutam
o ensino do Processo de Enfermagem, sua normatizacdo e implantacdo nos
diversos contextos de assisténcia (GARCIA, 2016; 2020).

A emissdo da Resolucdo Cofen n.° 358/2009 torna imperativo que o PE esteja
ancorado em bases teéricas e seja registrado de modo sistemético, ordenado e
compreensivel. Ademais, que ele apresente todas as etapas do processo,
independente do formato do prontuario - tradicional ou eletrénico —, evidenciando os
aspectos intelectuais que envolve. O processo cuidar é resultado desse esforco para
consolidagdo do PE, assim como a criagdo do Comissdao Permanente de
Sistematizacdo da Pratica de Enfermagem (COMSISTE ABEn Nacional) pela
Associacao Brasileira de Enfermagem (COFEN, 2009,2012; GARCIA, 2016).

Apesar de sua normatizacdo e evolucdo, € possivel identificar que tanto a
compreensdao do PE como sua aplicagdo pratica encontram-se em momentos
distintos no pais. Em algumas areas, € similar a fase da primeira geracdo do PE; em
outras, aproxima-se da fase da segunda geracdo, tentando consolidar praticas de
ensino, de pesquisa ou de assisténcia e, pontualmente, ainda no meio académico,
no qual ha indicios da utilizacdo de metodologias de ensino para o desenvolvimento
do raciocinio clinico, critico e reflexivo, condizente com a terceira geragdo do PE
(GARCIA,20186).

Alguns estudos apontam que a ndo aplicabilidade do Processo de Enfermagem esta
relacionada a varios fatores: formagdo académica; o ndo reconhecimento do PE
como identidade profissional; sobrecarga de trabalho; falta de habilidade do
julgamento clinico (GUTIERREZ, MORAIS, 2017; SOUZA JUNIOR et al., 2017).
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Enfermeiros apontaram, em pesquisa, que 0 pouco conhecimento sobre diagnostico
de enfermagem e raciocinio clinico interfere na determinacdo de tais diagndsticos e
seus registros (BELEM et al., 2019, CORDEIRO et al., 2019).

Portanto, sdo necessarios esforcos para superar os desafios da implementacdo do
processo de cuidar em enfermagem e a forma de registra-la corretamente, de tal
maneira que se consiga evidenciar a eficacia e a eficiéncia das acbes de
enfermagem nos diversos contextos assistenciais. A auséncia do registro sistematico
pode resultar na invisibilidade e falta de reconhecimento da profissdo, sendo

obstaculo para o avanco da ciéncia da enfermagem (GARCIA, 2016).

Pesquisadores tém demonstrado que a institucionalizagdo de instrumentos com
linguagem padronizada melhora os escores de qualidade de registro de enfermagem
e traz seguranca para o cuidado (LINCH et al, 2017), assim como indicam que
sistemas informatizados contribuem para a implementacdo do processo de
enfermagem e melhores registros de suas etapas (FULY et al., 2013; MOREIRA et
al.,, 2016). Ndo obstante os estudos apontem as potencialidades do uso da
linguagem padronizada associada a sistemas de informacdo, ha fragilidades que

necessitam ser superadas para melhor aplicabilidade e utilizacdo na prética.

Dentre os desafios, encontra-se o desenvolvimento do raciocinio clinico e o uso da
informatica. Pesquisa realizada na Suica mostrou que os registros de enfermagem
de forma manual, realizados por um grupo de enfermeiros que participou de um
programa de treinamento de raciocinio clinico, foi melhor do que os registros de
enfermeiros que utilizaram um sistema eletronico de documentagdo. Neste, o
Diagnostico de Enfermagem era sugerido conforme a inser¢do dos dados,
evidenciando que a capacidade de pensar criticamente e refletir sobre a situacéo
clinica do enfermeiro ndo pode ser substituida por sistemas informatizados
(BRUYLANDS,2013).

Dessa forma, € licito afirmar que a informatizacdo por si s6 ndo garante bons
registros e, para o enfermeiro incorporar o0 processo de enfermagem como
identidade profissional, o PE precisa fazer sentido na sua pratica. Assim sendo, é
necessario pensar em praticas organizacionais que envolvam o enfermeiro na
elaboracdo dos instrumentos que irdo compor a estruturacdo do cuidado
sistematizado, além de programas de educacdo permanente que trabalhem o

desenvolvimento de competéncias e habilidade de raciocinio clinico.
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Portanto, para que o processo de enfermagem nao seja um fim em si mesmo,
representando apenas um método de agrupar informacdes, é necessario
fundamenta-lo em Teorias de Enfermagem (TE). Esse suporte tedrico deve
expressar a visao filosofica do modelo de cuidado de enfermagem que se pretende
prestar, a depender do campo de atuacéo e das concepc¢des de vida e mundo que o
grupo de enfermagem possui (TANURE, PEINHEIRO, 2019). Nesse sentido, a
seguir sera apresentado o referencial filoséfico e tedrico adotado nesta pesquisa

para organizacao dos enunciados identificados.

3.2 REFERENCIAL FILOSOFICO E TEORICO PARA O CUIDADO DE
ENFERMAGEM

A assisténcia de enfermagem consiste no objeto de trabalho do profissional
enfermeiro, que se concebe por meio de a¢des que abrangem mdltiplas dimensdes,
tais como: gestdo, cuidado, educacdo e pesquisa. A partir dessas premissas que
configuram a atuacdo do enfermeiro junto aos servicos de saude, requer-se uma
estrutura filosdfica, tedrica e metodologica para nortear essa assisténcia (MERINO et
al., 2018; BITENCOURT et al., 2020).

As bases filosoficas e tedricas que sustentam uma pratica refletem os valores sociais
e culturais da sociedade, bem como expressam a organiza¢ao politica e econbémica.
Nesse cenario, as concepc¢des estruturantes do campo da saude sdo fruto dessa
organizagéo social (EGRY, 2010).

N&o obstante, a enfermagem ao longo das Ultimas décadas, busca adotar
referenciais tedricos para direcionar o processo de enfermagem nos diversos
servicos de saude, todos expressando, de alguma forma, o0 momento histérico da
sociedade. Contextualiza-se que o modelo de saude desenvolvido ao longo dos
anos possui sustentacdo positivista, tecnicista e curativista, imbricado ao modelo
biomédico (EGRY; GARCIA, 2010).

Contudo, considerando as transformacdes historicas e sociais e 0 modelo de saude
gue se busca consolidar no pais, adotou-se, neste estudo, o referencial de Emiko
Yoshikawa Egry (1996) como suporte tedrico para organizacdo de um padrdo de

registro de enfermagem no contexto da urgéncia e emergéncia. A Teoria de
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Intervencdo Praxica da Enfermagem em Saude Coletiva (TIPESC) € oriunda da
saude coletiva, cuja base filoséfica € o materialismo histérico e dialético, mesmo
referencial filosofico e tedrico que rege os principios e pressupostos do Sistema
Unico de Saude, trazendo concepcdes ampliadas do processo salde-doenca e de
necessidades de salde. E sob essa 6tica que se pretende organizar 0S processos

de trabalho da enfermagem no contexto da urgéncia.

Resumidamente, a TIPESC é assim organizada: base filos6fica fundamentada na

visdo Materialista Histérica e Dialética de mundo, que tem como raizes a
Historicidade e Dinamicidade. As bases tedricas, por sua vez, estdo divididas em
duas categorias: a conceitual e a dimensional. Na categoria conceitual, a tedrica
apresenta os conceitos ligados ao cuidado de enfermagem: sociedade, homem,
processo saude-doenca, assisténcia, enfermagem, necessidade de saude, dentre
outras. Na categoria dimensional, a autora apresenta o conjunto de elementos que
embasam a operacionalizacdo do cuidado de enfermagem: totalidade, a préxis e
interdependéncia do estrutural, do particular e do singular. Mediante esse arcabouco
tedrico e filosofico, sua aplicabilidade na pratica ocorre por meio de cinco fases nao
estéticas: captacdo da realidade objetiva, interpretacdo do fenémeno, planejamento
da intervencao, aplicacdo da intervencédo e reinterpretacdo do fendmeno (EGRY,
2010), caracterizando o método da teoria, que nesta pesquisa ndo sera aplicado. A

Figura 1 demonstra esquematicamente a organizacéao da TIPESC.

Figura 1:Modelo esquematico da organizagdo da TIPESC
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A visdo do materialismo histérico-dialético compreende os fenbmenos de saude
como resultado das transformacbes que ocorrem coletivamente no modo de
producdo e reprodugdo social, em um determinado momento histérico, frente as

contradicdes existentes para suprir as necessidades de vida.

Assim, a historicidade, sob a 6tica do materialismo historico, refere-se a mobilidade
constante da histéria, reconhece que as transforma¢des econémicas e o modo de
producdo condicionam o processo saude-doenca em determinado espaco e tempo.
Ou seja, a forma de insercdo do ser humano na sociedade em determinado

momento historico explica os fendbmenos sociais que ele vive (EGRY, 2008).

O pensar dialético admite as contradi¢cdes postas na sociedade, as quais se referem
a oposicao entre dois polos incompativeis entre si, que negam um ao outro e
afirmam, ao mesmo tempo, sobre a mesma coisa. Sdo esses contraditérios que
propulsionam as transformacées (EGRY, 2010). Assim, 0 movimento do pensamento
- oriundo de uma realidade aparente — passa por abstracdes ou reflexdes e elabora
uma nova realidade, para a concretizagdo do pensamento. Entende-se esse

movimento como a dinamicidade do processo.

Sustentada nessas bases filoséficas, a categoria conceitual e dimensional se
desenvolve e ganha sentido. Para fins desta pesquisa, serdo apresentados na
categoria conceitual os conceitos relativos a: sociedade, homem, processo saude-
doenca, assisténcia, enfermagem e necessidade de saude. Cada uma dessas
categorias esta em processo de redefinicdo continua e histérica, de acordo com a
dindmica das transformacdes sociais. Os conceitos apresentados por Egry sao os
que permeiam o trabalho em saude, sendo que a concepcao profissional sobre estes

norteara as intervencdes de enfermagem. Assim Egry (1996) define sociedade:

Complexo integrado por homens diferenciados ocupando determinado
espaco geopolitico. Os homens interagem entre si a partir da inser¢do no
trabalho onde eles se relacionam entre si e com a natureza, na producéo da
vida material. Este trabalho esta estruturado pela base econdémico social.
Toda esta estruturagdo esta assentada no modo de producgdo, sintese
concreta, histérica e dindmica das rela¢des sociais e das for¢as produtivas.
Tal modo de producéo conforma e é conformado pela superestrutura
juridico politico ideoldgica. Esta sociedade encontra-se em permanente
transformacgéo, criando-se e recriando-se pela acdo humana em um
processo de criacdo onde o Homem é também transformado (EGRY, 1996,
p. 52-53).

Na perspectiva da saude, reconhecer a forma como cada sociedade se organiza

para a producdo de sua existéncia e se insere no processo de producao, implicara
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em compreender que esses processos resultam em diferentes qualidades de vida e
variados perfis de salde-doenca. Tal fato cria diversas potencialidades e
vulnerabilidades, que exigem intervengdes de enfermagem, as quais vao além do
desempenho técnico-cientifico, envolvendo o compromisso ético e politico com
realidade em que opera (OLIVEIRA, NOLASCO, 2008; EGRY et al., 2015).

Quanto ao conceito de homem, este é:

Ser biolégico e social, com integridade, inserido em uma sociedade
historicamente determinada. E um ser de vida social que, ao pertencer a
diferentes classes sociais, (detém) condiciona diferentes condicdes de vida,
de salde e de assisténcia a salde. Cada qual tem uma visao de mundo que
Ilhe é propria, consequente também a sua forma de insercao social e, de
acordo com ela, reage aos acontecimentos da vida social (EGRY,1996, p.
57).

Dessa forma, na definicdo de homem a autora destaca as categorias trabalho-classe

social; consciéncia de classe e burguesia (SILVA; ALMEIDA, 2000).

No que tange ao processo saude-doenca, € definido como:

Processo histérico, dindmico, isto €, determinado pela forma como cada
individuo se insere no modo de producdo dominante na estrutura social a
gue pertence, conferindo a cada individuo peculiares condi¢des materiais de
existéncia. E a sintese da totalidade das determinacdes que operam sobre a
gualidade da vida social e esta articulada aos aspectos econdmicos,
politicos, sociais, de relacionamento familiar, de responsabilidade humana.
O processo saude-doenga aproxima o “polo” doenga n&o apenas dos
sofrimentos fisicos, mas também dos psiquicos, morais e éticos. [...] Ele ndo
se expressa numa progresséo linear, mecanica, que vai de um polo (saude)
a outro (doenca), mas sim através de um constante vaivém em espiral o que
evidencia o carater dindmico de permanente e alteracdo dos fatos/
fendmenos vinculados a saude-doenca. O processo saude-doenca néo €
um processo individual (exclusivamente, de origem e fim), tampouco se
refere exclusivamente a dimens&o biolégica do Homem. E um processo
particular de uma sociedade que expressa no nivel individual as condi¢des
coletivas de vida resultantes das caracteristicas concretas dos perfis de
producéo [..] (EGRY, 1996, p. 60- 61).

Em sintese, o processo saude-doenca € um fenébmeno complexo, socialmente
determinado e modulado por condicionantes de ordem biolégica, psicoldgica,
cultural, econébmica e politica, o qual esta vinculado as formas de insercdo dos
grupos sociais no mundo do trabalho, que, por conseguinte, vao resultar em

necessidades diferenciadas em termos de saide (NAKAMURA, et al., 2009).

No que se refere a enfermagem, € considerada uma pratica social, transformadora,

realizada com instrumentos proprios e procedimentos pautados na ciéncia,
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construidos e calcados frente as reproducdes sociais. Mediante esse corpo de
conhecimento e habilidades, ela intervém no processo saude-doenca, considerando
as distintas classes sociais a que pertencem os sujeitos da intervencao, visto que a
qualidade de vida é diferente, a depender da classe social em que o usuario esta
inserido (QUEIROZ, EGRY,1988, EGRY,1996, SILVA ALMEIDA, 2000).

Na obra em que Egry define os conceitos anteriormente apresentados, a tedrica ndo
traz uma conceituagcao explicita de necessidade. No entanto, enquanto apresenta as
bases filoséficas, traz explicacbes sobre necessidade na visdo do materialismo
historico e dialético, reportando-se as obras de Heller (1986) sobre as necessidades
humanas. Em 2008, Egry e colaboradores discutiram sobre necessidades em saude
sob diversas oticas, e nessa obra Oliveira e Egry apresentaram a definicdo de Heller

(1986) sobre necessidade humana, que a conceitua como:

(...) um desejo consciente, aspiracdo, intencdo dirigida a todo o momento
para certo objeto e que motiva a agdo como tal. O objeto em questdo € um
produto social, independentemente do fato de que se trate de mercadorias,
de um modo de vida ou de outro homem (HELLER, 1986).
Para Heller (1986), as necessidades se distinguem em naturais ou de preservacao
de vida e necessidades propriamente humanas. As primeiras reportam as
necessidades de alimentacdo, sexual, vestimenta, habitacdo, de contato social e
cooperacao, relativas a manutencao da vida humana; porém, por serem produzidas
em contextos sociais, ndo podem ser denominadas “naturais”. As segundas
reportam a liberdade, a autonomia, a autorrealiza¢éo, a atividade moral e a reflexao,
dentre outras. A autora apresenta também um grupo de necessidades, originadas no
capitalismo, denominando-as de alienadas, como dinheiro, poder e posse de
objetos (OLIVEIRA; EGRY, 2008, EGRY, 2010).

Dessa forma, observa-se gque toda necessidade humana € social e historicamente
determinada, manifestam-se no cotidiano individual e coletivo, por isso podem ser
analisadas do ponto de vista da necessidade em si e da vida em sociedade
(OLIVEIRA; EGREY, 2008).

Como a necessidade humana, as necessidades em saude ndo diferem das demais,
e se manifestam conforme organizacdo social e o contexto histérico. Elas dizem
respeito a conservacao da vida, mas também a realizacdo de um projeto de vida que
é culturalmente desenvolvido (HELLER, 1986, OLIVEIRA; EGREY, 2008). Portanto,
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entender tal conceito € indispensavel para identificar as necessidades de saude da
populacdo, e minimamente programar a prestacdo de servicos para atendé-la
(SOUZA, 2008).

Quanto as categorias dimensionais, estas conformam-se na operacionalizacdo da
teoria; sdo elas: a totalidade, a praxis e a interdependéncia entre o estrutural, o
particular e o singular. A totalidade é a parte do objeto de intervencdo que se
relaciona com outras totalidades imediatamente superiores ou inferiores a ela. Esse
processo de totalizacdo ocorre a partir das relacbes de producdo e das suas
contradicbes (EGRY, 1996; 2017).

Quanto a praxis, na visao de Marx, consiste em uma atividade concreta por meio da
qual os individuos amadurecem no mundo, transformando a realidade objetiva,
sendo que, para altera-la, transformam a si proprios (EGRY, 1996). Nesse sentido, a
praxis interventiva pode imprimir ao cuidado de enfermagem a possibilidade de
emancipacdo e autonomia dos sujeitos, uma vez que permite analisar com
criticidade a realidade objetiva e, ao mesmo tempo, introduzir acdes necessarias a
transformacao (EGRY et al., 2017).

Por fim, a categoria dimensional da inter-relacdo entre o estrutural, o particular e o
singular (EPS), permitem desvelar, simultaneamente, as distintas partes do
fenbmeno e exibir a dialética entre as partes e o todo. Em geral, a dimenséo
singular é o que é mais especifico e préximo do fenbmeno, enquanto a dimensao
estrutural estd sempre mais distante; e a dimensdo particular, por sua vez,

intermedeia essas duas dimensdes (EGRY, 2010).

Assim, a dimensdo estrutural esta relacionada as questdes macroestruturais,
guestdes politico-ideoldgicas. A dimenséo particular é formada pelos processos de
reproducdo social (producdo/consumo) expressos nos perfis epidemioldgicos,
indicativos do processo saude-doenca vivido pelas distintas classes sociais. A
dimenséo singular é formada pela expressdo do processo saude-doenca de cada
individuo, em sua classe social, e no qual o desgaste fisico e psiquico (doencas,
agravos, entre outros) ocorre em suas especificidades; contudo, sempre

determinados pelo tipo de inser¢céo do sujeito na producao social (EGRY, 2010).

A aplicacdo desta Teoria no campo da enfermagem tem sido desenvolvida nos

ambitos assistencial, gerencial e educacional. Pesquisadores da USP utilizaram a
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TIPESC como sustentacdo tedrica para organizar e validar um Subconjunto
Terminolégico da CIPE® para o enfrentamento da violéncia doméstica contra
criancas (SAKATA-SO, EGRY, CUBAS, ALBUQUERQUE, 2018). Aplicando as
bases metodologicas da teoria, estudos foram desenvolvidos com 0s seguintes
objetivos: organizar instrumento de coleta de dados na saude da mulher; investigar
sobre instrumentos utilizados por agentes comunitarios de saude para reconhecer
necessidades de salde; relatar experiéncia sobre a organizacdo de préticas
desempenhadas pela enfermagem no enfrentamento da pandemia causada pelo
novo coronavirus entre povos indigenas em Manaus (EGRY et al., 2009;
GONCALVES; GOES; SOUZA; RESENDE, 2016; ROCHA et al, 2020).

Nesta pesquisa a Teoria de Intervencao Praxica da Enfermagem em Saude Coletiva
— TIPESC servirA como suporte teorico para organizar os enunciados diagnosticos,
resultados e intervencdes de enfermagem de acordo com as necessidades humanas
proposta e categorizadas por Agnes Heller apresentadas por Egry. Acredita-se que
esta teoria é propicia para apoiar a pratica da enfermagem contemporanea em seus
diversos campos de saber. Trata-se de uma teoria que busca promover
transformacdes, superar contradicfes presentes no cotidiano da assisténcia a saude
e da enfermagem (EGRY,1996). Suas caracteristicas demonstram como as teorias
de enfermagem podem contribuir para as boas préticas, preservando a continuidade
entre teoria e pratica (BRANDAO et al., 2019).

Assim sendo, a partir da apropriacdo desse referencial para organizar um padrao de
registro do processo de enfermagem nos servicos de urgéncia e emergéncia,
vislumbra-se a génese de uma transformacédo das praticas existentes, instigando os
profissionais a desenvolverem o cuidado de enfermagem de forma reflexiva e critica,
considerando o contexto social, politico, cultural, convergente com o0s principios e
diretrizes do modelo de salude adotado no pais. Esse modelo de salude estd em
construcdo e visa atender as necessidades de saude da populagdo com um olhar

ampliado do processo saude-doenca.

7

Acredita-se que, no contexto brasileiro, € importante adotar referenciais tedricos
coerentes com 0s principios e diretrizes do SUS, a fim de sustentar a pratica de
enfermagem e colaborar com a sua construgcdo e consolidacao, revelando o papel
social e politico da profissdo. Desse modo, compreendendo que 0s servicos de

urgéncia e emergéncia fazem parte de uma complexa rede do SUS - o qual vem se
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estruturando para dar resposta as necessidades de saude —, a utilizacdo da TIPESC
enquanto modelo tedrico favorece a identificacdo das necessidades de saude do
individuo, da familia e da coletividade nesse cenario, conforme preconiza a Politica

Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU).

3.3 ATENCAO A URGENCIA E EMERGENCIA

A Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias, instituida no Brasil em 2003, nasceu
da necessidade de estruturar uma rede de servicos que promovesse cuidados
integrais as urgéncias de qualquer complexidade ou gravidade, como resposta a
grande insatisfagdo com o atendimento nas emergéncias hospitalares ora vigentes.
O aumento da morbimortalidade da populagcéo por doencas crénico-degenerativas e
causas externas, bem como a insuficiente estruturacdo da rede assistencial,
trouxeram para 0s servicos de urgéncia e emergéncia uma sobrecarga, sendo
necessario repensar como a assisténcia as urgéncias estava organizada no ambito
do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2002, 2003a, 2011a).

Nesse sentido, gradativamente o Ministério da Saude foi emitindo Portarias a fim de
organizar e integrar os diversos pontos de assisténcia as urgéncias. Inicialmente,
mediante o fortalecimento do atendimento pré-hospitalar moével e centrais de
regulacdo; e, posteriormente, pela regulamentacdo dos demais componentes,
culminando com a reformulacdo da PNAU em 2011, que instituiu a Rede de Atencéao
as Urgéncias (RAU) no SUS (BRASIL, 2002, 2003b, 2004, 2011a).

Esta rede € composta pelos seguintes componentes: Promocédo, Prevencdo e
Vigilancia a Saude; Atencdo Basica em Saude; Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias; Sala de
Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS; Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; Atencdo Hospitalar e
Atencao Domiciliar (BRASIL, 2011a).

O foco desta pesquisa trata-se das urgéncias e emergéncias atendidas em Unidades
de Pronto Atendimento (UPA 24 horas), que se constitui o principal componente fixo
de urgéncia pré-hospitalar, e vem se estabelecendo como importante ponto de
acesso da rede, apesar das suas fragilidades. E definida como o estabelecimento de

saude de complexidade intermediaria entre a Atengédo Primaria de Saude (APS) e a
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Rede Hospitalar. Funciona de modo ininterrupto nas 24 horas do dia e em todos os
dias da semana, cujo objetivo € dar suporte a atencdo basica para os casos agudos
que ultrapassem sua capacidade de resolucdo, e reduzir o afluxo de usuarios para
as portas de entrada hospitalares (BRASIL, 2008; 2009; 2011a) ou seja € um Servico

de urgéncia e emergéncia que ndo esta vinculado fisicamente a um hospital.

O vinculo entre os servicos ocorre por intermédio da interacdo e pactuacfes em
redes assistenciais, por meio das quais espera-se aumentar a efetividade e a
eficiéncia, ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em
situacdo de wurgéncia e emergéncia nos servicos de saude (HARTZ;
CONTANDRIOPOULGQS, 2004; BRASIL, 2011b).

Nesse cenario, para garantir que os diversos pontos de atencdo atuem de forma
integrada, sinérgica e articulada, fazem parte das diretrizes da politica de Urgéncia e
Emergéncia o acolhimento, com classificacdo de risco, e o compartilhamento de
informacgé&o, por meio do processo de referéncia e contrarreferéncia (BRASIL, 2013).
A ferramenta do acolhimento com classificacdo de risco prioriza o atendimento e
organiza o fluxo de entrada dos usuarios no servico, direcionando o acesso dos
usuarios a tecnologias adequadas as suas necessidades e em tempo oportuno
(CECILIO; COUTINHO; MOTA, 2012; BRASIL, 2013).

E recomendado pelo Ministério da Salde que todos os servicos adotem um
protocolo para classificar o risco dos pacientes, e o enfermeiro tem sido o
profissional mais atuante nesses espacos, por conseguir explorar a queixa do
paciente, e tomar decisbes sem a presuncao de fazer diagnéstico médico (GBCR,
2010, 2015; SILVA et al., 2019).

Amparadas legalmente pela Resolucdo COFEN n.° 423/2012, a gestao da equipe de
enfermagem, a classificacdo de risco e a priorizacdo da assisténcia em servicos de
urgéncia sao privativas do enfermeiro. Esse profissional deve estar dotado de
conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico do
procedimento e executa-lo aplicando o processo de enfermagem, em conformidade
com o disposto na Resolugdo COFEN n.° 358/2009 (COFEN, 2012).

Considera-se que, devido a dindmica de atendimento na sala de classificacdo de
risco ser transitoria, rapida — com processos de trabalho fragmentados, e permeados

por conflitos de poder, muitos profissionais podem apresentar dificuldade de
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conceber a o registro do PE a partir da classificacdo de risco. Todavia, na pratica, as
habilidades técnicas, cientificas e procedimentais que o enfermeiro adota para
desenvolver o raciocinio clinico, e determinar o grau de prioridade de um individuo
espaco, assemelham-se ao método do processo de enfermagem. Por isso, infere-se
que falta ao enfermeiro, nesse contexto, adotar simultaneamente uma linguagem
padronizada da enfermagem para facilitar a assisténcia ao longo do percurso do
paciente no servico, e proporcionar visibilidade das intervencbes do enfermeiro

nesse espaco.

Percebendo essa similaridade entre esses dois instrumentos, pesquisadores
realizaram associagao entre a linguagem do Sistema de Triagem de Manchester® e
sistemas de linguagem da enfermagem, demonstrando que ha similaridade
significativa entre os termos dessas linguagens (PAESE; DAL SASSO; COLLA,
2018; FRANCO, 2018). Nesses estudos, encontrou-se combinacdo tanto da
Classificacdo NANDA® quanto CIPE®, apontando para a possibilidade de
padronizacao do registro de enfermagem, com linguagem prépria, desde a chegada
do paciente ao servico, 0 que otimiza o tempo do profissional e promove a

continuidade dos cuidados.

O Sistema de Triagem de Manchester® é um dos protocolos amplamente utilizados
no Brasil para classificar o risco nos servicos de urgéncia e emergéncia. Trata-se de
uma tecnologia de saude usada em diversos paises, trazida para o Brasil por um
grupo de Minas Gerais, em 2007, por intermédio de uma parceria com o Grupo
Portugués de Triagem. Em 2017, foi lancada a segunda versao brasileira, que
corresponde a terceira versao internacional. O objetivo dessa atualizacdo foi torna-la
mais segura e mais sensivel a situacdes clinicas e culturais apontadas pelos paises
gue a utilizam (GBCR, 2017).

O Protocolo consiste em 53 fluxogramas — 51 utilizados para situagdes rotineiras e
dois para situagcdo de multiplas vitimas -, que sao escolhidos conforme a
gueixa/sintoma do paciente. Cada fluxograma contém discriminadores que
orientardo a coleta e andlise de informacdes para a definicdo da prioridade clinica.
As prioridades clinicas sao divididas em cinco e classificadas por cores: vermelha -
atendimento imediato; laranja e amarela — espera de 15 até 60 minutos; verde e azul
— poderéo esperar de 120 a 240 minutos. Essa ferramenta pretende assegurar que o

manejo e o tratamento ocorram de acordo com o tempo- resposta determinado pela
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gravidade clinica, sendo um instrumento importante para estabelecer os fluxos de
encaminhamento dentro do servico e para outros pontos de atencdo, conforme

pactuacoes realizadas (GBCR, 2017).

Portanto, viabilizar o registro de enfermagem com uma linguagem padronizada, nas
unidades de pronto atendimento, torna-se relevante para manter a comunicacao
entre os diversos servigcos e setores. Tal relevancia comunicacional ocorre uma vez
que, apos acolher e intervir na condicao clinica, a equipe de salde deve referenciar
para a rede béasica de salde, rede especializada ou internacédo hospitalar. E
fundamental que esse referenciamento ocorra por meio de fluxos coerentes e
efetivos de referéncia e contrarreferéncia que garantam a continuidade do cuidado
(BRASIL, 2011a).

Quando o enfermeiro registra o cuidado prestado de forma padronizada, desde a
chegada do paciente ao servi¢co, colabora com o compartilhamento de informacdes
de forma clara entre os diversos componentes da rede, promovendo um cuidado
mais seguro, de maior qualidade e centrado no paciente, conforme as diretrizes da
Rede de Atencéo as Urgéncias (BRASIL, 2011b).

Nesse sentido, dentre as terminologias e sistemas de classificacdo utilizados para
padronizar a linguagem da enfermagem, nomeando o0s elementos que representam
a sua pratica profissional, a CIPE® vem sendo aplicada mundialmente. Essa
terminologia € capaz de apoiar a pratica de enfermagem em diversos cenarios, além
de permitir a interoperabilidade entre as diferentes terminologias existentes (ICN,
2018). Dadas essas caracteristicas, dentre outras, acredita-se que essa € uma
linguagem que facilitara o registro de enfermagem informatizado em Unidades de

Pronto Atendimento ndo hospitalar fixa.

3.4 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA PRATICA DE ENFERMAGEM
(CIPE®)

A CIPE® é uma terminologia padronizada usada para representar diagnésticos,
intervencdes e resultados de enfermagem; contém um elenco de termos e seus
relacionamentos, que sao utilizados por enfermeiros no ambito mundial para
descrever e documentar sua pratica de maneira sisteméatica. Existem 19 traducdes

em distintos idiomas e culturalidade, incluindo o portugués brasileiro, e atende os
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padrdes internacionais conforme a ISO 18104/2014. Faz parte das cinco
classificacbes aceitas como da familia das Classificagdes Internacionais da
Organizacdo Mundial da Saude, e, por isso, vem se consolidando, ao longo dos
anos, como uma ferramenta 0til para padronizacdo da comunicacédo e da troca de
informacdes entre os enfermeiros, tornando visivel a pratica de enfermagem,
principalmente nos Sistemas de Informagcdo em Saude (CUBAS, SILVA, ROSSO,
2010; ICN, 2019).

Essa terminologia estd em processo continuo de desenvolvimento pelo Conselho
Internacional de Enfermagem (CIE) desde a década de 1990, com o intuito de
unificar a linguagem da enfermagem, possibilitar maior avanco cientifico da
profissdo, bem como permitir que essa linguagem padronizada seja incorporada nos

sistemas de informacédo e comunicacéo da saude (ARGENTA et al., 2020).

Sua primeira versdo ocorreu em 1996 e, desde entdo, foram elaboradas 11 versdes
da CIPE®. A pentiltima versao foi lancada em junho de 2019, contendo 4.475 termos
distribuidos entre 10 conceitos organizadores, 2.035 conceitos pré-coordenados
(relativos a diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem) e 2.430
conceitos primitivos (ICNP, 2019, ICN, 2019). A versdo 2021 da CIPE® esta no
modelo da SNOMED, e foi divulgada em outubro de 2021, sem traducgao, por isso,
neste estudo optou-se por manter a referéncia de 2019.

A partir do ano de 2009, a cada dois anos uma nova versédo da CIPE® é lancada e
disponibilizada no site do CIE — www.icn.ch — em verséo on-line. Suas tradug¢des
também se encontram em arquivo pdf no mesmo site (ICN, 2019). Essas
atualizacdes ocorrem por meio da participacdo de enfermeiros que atuam na
assisténcia, no ensino e na pesquisa, mediante estudos que revisam e validam
conceitos, bem como verificam sua utilidade na pratica clinica (ARGENTA, 2020).
Assim, a cada nova versdo, novos termos podem ser inseridos, outros corrigidos ou

excluidos, ou ainda migrarem para outra hierarquia classificatoria.

Por ser uma terminologia ampla e complexa, a fim de torna-la mais acessivel e
aplicavel a pratica clinica, o CIE tem incentivado a construgdo de subconjunto
terminolégico ou catdlogo CIPE® Esses subconjuntos s&o declaracoes,
diagnosticos, resultados e intervencdes pré-combinados, direcionados a uma ou

mais prioridade de saude ou clientes. S&o considerados instrumentos tecnolégicos
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essenciais para pratica do enfermeiro em um contexto especifico, refletindo o
cuidado individualizado, sistematizado e humanizado (CUBAS, NOBREGA, 2015).

A elaboracado de subconjuntos terminolégicos da CIPE®, bem como sua aplicacéo na
pratica clinica, vem se expandindo nacionalmente e internacionalmente,
apresentando uma concentracdo maior para as areas de cuidado do paciente
oncoldgico, idoso e da crianca/adolescente (QUERIDO, et al., 2017). No Brasil,
pesquisadores tém desenvolvido trabalhos voltados para a area assistencial nas
tematicas relacionadas a saude do adulto, vinculadas aos programas stricto sensu,
bem como se apropriado desta terminologia para auxiliar na implantacdo do
processo de enfermagem (FIGUEIRA, 2018; CLARES, 2020).

No cenario da urgéncia, uma pesquisadora elaborou um instrumento para registro de
enfermagem, utilizando a CIPE® no contexto do Atendimento Pré-Hospitalar Mével, e
mapeou 58 intervencdes de enfermagem conforme versdo CIPE® 2013
(PIZZOLATO, 2017). Outro estudo, realizado em hospital especializado em
emergéncia e trauma, mapeou 1.431 registros de enfermagem idénticos, similares
ou presentes na definicdo de outro termo da CIPE® 2013, e identificou 63 termos

novos, dos quais apresentou definicdo de 15 termos (CUBAS et al., 2017).

Outros estudos realizados no sul do pais demonstraram os beneficios do processo
de enfermagem informatizado a partir da CIPE® indicando que podem contribuir
para a seguranca do paciente, tanto em UTI quanto em Servi¢cos de Urgéncia e
Emergéncia (DAL SASSO et al., 2013; PAESE; DAL SASSO; COLLA, 2018), pois

auxiliam o enfermeiro no julgamento clinico e na tomada de decisé&o.

Essas pesquisas demonstram que a CIPE® é uma terminologia em processo de
evolucdo e vem se consolidando na préatica da enfermagem. Porém, mais estudos
precisam ser desenvolvidos para incorporar sua aplicabilidade no cotidiano da
enfermagem, e representar sua pratica nos diversos contextos de atuacdo da

profissao.

Uma das acbes do CIE que fez a CIPE® avangar — e contribuiu para sua
padronizagao — foi acomodar seus termos no Modelo de Sete Eixos, e orientar a
construcdo dos diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem conforme a
padronizacdo da ISO 18104 (ICNP, 2017).
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A organizacao dos termos no Modelo de Sete Eixos ocorreu a partir do ano de 2005,
0 que simplificou e contribuiu para resolver as redundancias e ambiguidades de
termos, facilitando a composicdo das afirmativas que representam a préatica da
enfermagem (CIPE, 2017). Nesse modelo, os termos apresentam as seguintes

definicbes:

Quadro 1:: Eixos da CIE® versdo 1 e suas definicoes

EIXO DEFINICAO
Foco Area de atencdo que é relevante para a Enfermagem.
Julgamento Opinido clinica ou determinagdo relacionada ao foco da pratica de enfermagem.
Cliente Sujeito ao qual o diagnéstico se refere e que é o recipiente de uma intervencao.
Acao Um processo intencional aplicado a um cliente.
Meios Uma maneira ou um método de desempenhar uma intervencdo de enfermagem.
Localizacao Orientacdo anatdmica e espacial de um diagnéstico ou intervencgoes.
Tempo Momento, periodo, instante, intervalo ou duracao de uma ocorréncia.

Fonte: GARCIA, NOBREGA, 2009.

Referente a 1ISO18104, esta foi emitida em 2003, para estabelecer um modelo de
terminologia de referéncia da enfermagem, com os especificos de terminologia em
saude, de tal forma que fornecesse referencial em salide mais unificado. Atendendo
a recomendacao de diversos revisores, foram realizadas algumas mudancas para
corrigir erros, esclarecer significados e atualizar definigbes presentes na norma;
assim, em 2014 foi emitida uma versao atualizada da ISO 18104. Essa atualizagéo
manteve o objetivo da interoperabilidade e buscou garantir o registro nos sistemas
de informacdo dos diagnosticos e acBes de enfermagem, de tal forma, que
permitisse andlises de dados. Assim, demonstrou a contribuicdo da enfermagem
para o cuidado de saude, direcionando para melhoria da qualidade, gerenciamento e
formulacédo de politicas (ABNT, 2016).

A norma apresenta definicbes de diversos termos que sdo relevantes para a
enfermagem, entre eles a ISO 18104/2014 define que: “o diagndstico de
enfermagem é um rétulo dado a um achado de avaliacéo, evento, situacao, ou outra
guestado de saude para indicar que se considera relevante por parte do enfermeiro e,
se for o caso, do sujeito do cuidado”. A ABNT (2016) define que um enunciado
diagndstico é expresso por um julgamento sobre o foco, sendo possivel que o termo
do foco receba um qualificador do eixo local. A Figura 2 exemplifica graficamente

essa construcao.
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Figura 2:Diagnéstico de Enfermagem - Julgamento sobre o foco
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Fonte: a autora, 2020.

A afirmativa diagndstica é também uma expressao simples de um achado clinico
representando um estado, processo, estrutura, funcdo ou comportamento alterado,
sendo que essa expressdo pode ser acrescida dos qualificadores curso clinico, grau
e tempo, conforme a Figura 3.

Figura 3: Modelo base de dados para extracdo das informagdes dos artigos. Vitéria- ES,

2019
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» ferida ferida cronica <
» dor dorleve <
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Fonte: a autora, 2020.

Outra possibilidade é a afirmativa ser uma potencialidade que indica um risco
(diagnostico negativo) ou uma chance (diagnéstico positivo), como demonstra a

figura 4.
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Figura 4:Diagnéstico de enfermagem formado por: potencialidade que indica um risco (diagnéstico
negativo) ou uma chance (diagnéstico positivo).

— RISCO DE CHANCEDE —
infeccéo interacao social
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DIAGNOSTICO julgamento
<
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risco de infeccéo chance de interaczo social melhorada

Fonte: a autora, 2020.

As acdes/intervencgdes de enfermagem também foram definidas na obra supracitada,
como: “atos intencionais aplicados a um ou mais alvos, realizados por um(a)
enfermeiro(a), ou sob sua orientacdo, com a intencdo de direta ou indiretamente,

melhorar ou manter a saude de uma pessoa, grupo ou populagao”.

Para a elaboracdo de uma expressédo da acao/intervencédo de enfermagem, a ISO
218104/2014 orienta que deve haver um descritor para acdo e no minimo um
descritor para alvo. Porém, se o alvo for objeto do registro e estiver implicito na
expressdo, ndo é necesséria sua descricdo na afirmativa; além disso, um termo da

categoria local podera ser utilizado para especificar melhor o alvo (Figura 5).

Figura 5:Intervencéo de Enfermagem formada por: ac&o sobre o alvo.
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alimentar com colher <

Fonte: A autora, 2020.

? Esta em fase de atualizagéo.
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As afirmativas de acao/intervencao também podem ser qualificadas com os termos

das categorias via, meio e tempo (Figura 6).

Figura 6: Intervencdo de Enfermagem formada por: A¢&o sobre o alvo e
qualificadores
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Fonte: A autora, 2020.

Quanto a elaboracédo dos resultados de enfermagem, a norma indica que a estrutura
categorial que representa os diagndésticos de enfermagem é adequada o suficiente
para direcionar as metas e os resultados, ndo sendo necessaria uma estrutura
especifica para expressar os resultados de enfermagem. Dessa forma, estes sao
expressos indicando as mudancas que ocorrem nos diagnésticos elaborados apos a
intervencdo de enfermagem, como: Primeiro diagndstico — sono extremamente
alterado; Segundo diagndstico — sono moderadamente alterado; Resultado -
padrdo de sono melhorado (GARCIA, 2017).

Observa-se que o desenvolvimento da CIPE® é um processo continuo e dinamico,
envolveu o esforco e a participacdo de varios entes para que se transformasse nao
s6 numa linguagem padronizada, mas numa tecnologia de informacdo. E uma
ferramenta que facilita a comunicacédo entre enfermeiros, a equipe multidisciplinar e
desenvolvedores de politicas de saude. Vem sendo utilizada como base para
execucao do processo de enfermagem informatizado, e sua documentagao auxilia o

raciocinio clinico e a seguranca da assisténcia de enfermagem.

Portanto, com a era digital e o aumento de dados para apoiar a pratica de

enfermagem, é urgente que seus profissionais se apropriem do conhecimento dessa



44

ferramenta e de outras tecnologias da informac&o e comunicagao, para que possam
participar das decisdes sobre quais tecnologias fardo parte de seu cotidiano de
trabalho.

3.5 TECNOLOGIA DA INFORMACAO E COMUNICACAO

Em tempos de “Saude Digital”, ter acesso a informagdo € uma necessidade cada
vez maior por parte de todos os que se encontram envolvidos no processo do
cuidado. Dessa forma, a utilizacdo da Tecnologia da Informacdo e Comunicagao
(TIC) nos servicos de saude tem sido fundamental para apoiar a coleta, analise,
gestdo e compartilhamento de informagdes, principalmente por meio dos sistemas
computacionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A Tecnologia de Informacédo e Comunicacéo é definida como:

um conjunto de recursos tecnoldgicos utilizados de forma integrada,
objetivando estimular e disseminar conhecimento pelo uso de ferramentas
simultaneas de sons, imagens e textos que possibilitam manipulagées,
criacdes, avaliagbes e arquivamentos por meio de recursos como radio,
telefone, televisdo, redes de cabos e fibras Oticas e, principalmente
computadores (MOTA et al., 2018).
A TIC vem sendo aplicada como sistema de apoio organizacional, de comunicacao,
de cuidado e gestdo em enfermagem, emergindo novos modelos para desenvolver o
conhecimento e a pratica da enfermagem, em consonancia com a tendéncia mundial
de incorporagéo das tecnologias digitais no processo de trabalho dos profissionais

da saude (LANDEIRO et al., 2015).

Na literatura, observam-se varios exemplos de implementacdo de recursos
tecnoldégicos na area da enfermagem, como no desenvolvimento de software para
atividades gerenciais, assistenciais ou educacionais. Uma reviséo de literatura com
recorte temporal de 2013 a 2017, investigando a insercdo das Tecnologias da
Informacdo e ComunicagBes (TICs) na enfermagem, identificou pelos menos 6
estudos com proposta e desenvolvimento de software, 13 com informacdes sobre
informatizagédo da enfermagem e 4 abordavam a informatizagéo na educacao, sendo
gue a maioria deles estava associada, de alguma forma, ao tema do processo de
enfermagem (COSTA et al, 2019).

A implementacao do PE nos servicos de saude tem ganhado forgca com a adocéo da

informatizagc&o dos registros assistenciais e, assim como a tecnologia da informagao
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vem sendo utilizada como um caminho para aperfeicoar os registros clinicos em
saude, a enfermagem tem-se apoiado nesse recurso para melhorar a gestdo do
cuidado (DOMINGUES et al., 2017).

A implantag&o do Registro Eletronico de Saude (RES) é uma estratégia do Ministério
da Saulde, cujo objetivo é oferecer apoio aos cuidados de saude, tornando-os
eficazes, eficientes, efetivos, seguros e integrados, ao longo de toda a vida do
paciente. O RES representa, na Rede de Atencdo a Saude, um sistema logistico
importante para garantir a continuidade da assisténcia, contribuir para a integracao
dos pontos de atencdo a saude, e a efetivacdo de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia de pessoas (ISO, 2011; BRASIL, 2011).

Um estudo realizado em 2018, em todo o territério nacional — abordando temas
relativos a penetracdo das TIC nos estabelecimentos de salde e sua apropriacao
por profissionais de saude -, indicou que 73% dos estabelecimentos de saulde
brasileiros, com acesso a internet, utilizam algum sistema eletrénico para registro
das informacdes dos pacientes. Informa¢des como o histérico ou anotacdes clinicas
estavam presentes em 61% dos sistemas e diagndstico, problemas ou condicdes de
salide em 59% (RELATORIO DE COLETA DE DADOS TIC SAUDE, 2019).

Um dado apontado neste estudo demonstrou que os enfermeiros tém utilizado as
funcionalidades dos sistemas eletrbnicos para atividades administrativas, como
gerar pedidos de materiais e suprimentos eletronicamente, e agendar consultas,
exames ou cirurgias; porém, ha pouco uso para registro da assisténcia direta ao
paciente (RELATORIO DE COLETA DE DADOS TIC SAUDE, 2019).

Esse ultimo achado chama a atencdo, uma vez que a enfermagem produz,
diariamente, uma série de dados relacionados a sua pratica assistencial. Estima-se
que esses dados representam mais de 50% das informacdes contidas no prontudrio
do paciente (BARRAL et al., 2012); apesar disso, o enfermeiro emprega pouco 0s
sistemas eletrbnicos para gerenciar e registrar o cuidado. Assim, percebe-se
incremento na producdo de conhecimento relacionado ao uso das TIC no campo da

enfermagem; no entanto, sua apropriacao na pratica ainda é incipiente.

Alguns estudos envolvendo enfermeiros em diferentes areas do cuidado, integrando

as TIC e o PE, apontam o baixo envolvimento dos profissionais na concepc¢ao dos
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sistemas, pouca aproximacdo desse profissional com referenciais tedricos e
metodoldgicos de desenvolvimento de tecnologias, pouca formagdo académica para
uso da informatica, bem como revelam a necessidade de mudar paradigmas
organizacionais referentes ao modo de produzir cuidado (PAESE; DAL SASSO;
COLLA, 2018; MOREIRA et al., 2016; COSTA, LICHI, 2020). Essas e outras
questbes justificam, em certa medida, a dificuldade de transposicdo do

conhecimento tedrico para préatica assistencial.

Mesmo diante desse cendrio, é possivel perceber que a enfermagem tem um papel
importante na producdo de conhecimento e aplicacdo das TIC na saude, bem como
na producdo do conhecimento que se converge com 0S anseios da estratégia e-
Saude e da Politica Nacional de Informagdo e Comunicagdo. Ou seja, implementar
solugdes de tecnologia de informacao e comunicacao que possibilitem a melhoria na
organizacao do processo de trabalho, incluam padrdes terminoldgicos interoperaveis
e permitam a gestdo da informacdo integrada, capaz de gerar conhecimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Diante do exposto, observa-se que a implementacdo do Processo de Enfermagem
na pratica profissional vem ganhando espaco nos diversos cenarios, incluindo os
servigos de urgéncia e emergéncia. Tal avanco tem sido alavancado pela insercao
das TIC nos servicos de salde e, por conseguinte, na assisténcia do enfermeiro,
ainda que incipiente. O Sistema de Linguagem Padronizado é apontado como uma
ferramenta importante para o desenvolvimento do PE, e 0o uso da terminologia da
CIPE® tem se mostrado como um caminho viavel e seguro para sua consolidacao
na pratica, associado ao uso de teorias da enfermagem. O processo de enfermagem
sustentado por uma teoria com visdo no materialismo histérico e dialético podera
representar um cuidado critico, reflexivo e emancipador, convergente com o0s

principios e diretrizes do SUS.

4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA



47

Pesquisa aplicada de desenvolvimento tecnoldgico. A pesquisa aplicada objetiva
gerar conhecimentos para aplicacdo pratica, dirigidos a solugcdo de problemas
especificos. Consiste na unido do conhecimento entre a pesquisa bésica e a
tecnologia, para alcancar produtos ou processos frente a uma demanda pré-
estabelecida (GIL, 2017).

4.2 CENARIO DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no a&mbito da Secretaria Municipal de Saude de Vitoria,
envolvendo dados dos Prontos Atendimentos da Praia do Sud e do Pronto

Atendimento de Sao Pedro.

Tais servicos sdo caracterizados por atender eventos agudos e crénicos agudizados,
realizando atendimento de enfermagem, médico, farmacéutico, odontolégico, servico
social, exame laboratorial e de imagem, e transporte basico durante 24 horas. A
organizacao do fluxo de atendimento é realizada por meio da classificacdo de risco
do Sistema de Triagem de Manchester (STM), em que o enfermeiro, devidamente
treinado e certificado pelo Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco, faz uma breve
consulta de enfermagem e avalia o risco do paciente conforme queixas, sinais e
sintomas. ApdOs essa avaliacdo, seguindo os fluxogramas e discriminadores do
protocolo, o enfermeiro atribui uma cor conforme a gravidade e direciona para
atendimento médico, de enfermagem, odontoldgico ou de servico social. O fluxo
desses pacientes segue as diretrizes da RUE, que podem ser encaminhados para a
Atencdo Basica, exame diagnostico, avaliacdo em servico de referéncia para
elucidacao diagnostica, permanecer em observacao por até 24 horas ou para leito
de internacdo hospitalar. E frequente pacientes permanecerem nesses servigos por
periodos superiores a 24 horas, demandando cuidados de enfermagem semelhantes
ao de um servico de internacdo hospitalar. Cada servico conta em média com 23

enfermeiros e 83 profissionais de enfermagem de nivel médio.

4.3 PARTICIPANTES
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Nesta pesquisa participaram da avaliacdo de conteudo enfermeiros com titulacédo
académica minima de especialista e experiéncia de pelo menos dois anos na

assisténcia direta ao paciente em unidades de urgéncia e emergéncia.

4.4 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA E PRODUCAO DE DADOS

Este estudo foi realizado em trés etapas: elaboracdo do conteudo técnico-cientifico;
avaliacdo do conteudo teorico; e organizacdo dos dados no sistema informatizado

do municipio.

No periodo de janeiro de 2019 a marco de 2020, foi desenvolvida a etapa 1 da

pesquisa, que ocorreu por intermédio das seguintes fases:
4.4.1 Reviséo de Literatura

Esse método de pesquisa € caracterizado por apresentar ampla abordagem
metodoldgica referente as revisdes, permitindo a inclusdo de multiplos estudos, com
diferentes delineamentos para a compreensdo completa do fenébmeno estudado
(SOUZA, SILVA, CARVALHO, 2010). O objetivo desta fase foi identificar, na
literatura, os principais diagnosticos de enfermagem aplicados a situacdo de

urgéncia e emergéncia apresentada, e promover uma aproximagao com o tema.

4.4.2 Levantamento dos principais fluxogramas e discriminadores do Sistema

de Triagem de Manchester® registrados na Rede Bem Estar

Foi realizado um levantamento das classificacdes de riscos registradas pelos
enfermeiros dos Prontos Atendimentos da Praia do Sua e S&o Pedro no sistema de
informacdo Rede Bem-Estar do periodo de janeiro a junho de 2019. O municipio
adotou, desde 2011, o Protocolo de Manchester® para realizar a classificacédo de
risco nos servicos de urgéncia e emergéncia; em média, os enfermeiros fazem 450

classificacdes em 24 horas em cada servico.

O municipio segue a primeira versao do protocolo que esta inserido no sistema
informatizado, e gera varios relatorios de gestdo. A coleta de dados realizada por
meio de um relatorio que o sistema emite, com varios dados sobre o processo de

classificacdo, entre eles o fluxograma, o discriminador e a prioridade atribuida ao



49

paciente pelos enfermeiros foram exportados para uma planilha de Excel®,
separados conforme prioridade clinica: vermelho, laranja, amarelo, verde, azul e
branco. Para fins deste estudo, foram considerados apenas os dados das
classificacbes vermelho, laranja, amarelo e verde, por representarem o maior foco

do atendimento nesse ponto de atencéo.

4.4.3 Mapeamento cruzado dos fluxogramas e discriminadores com a CIPE®
2019

O mapeamento cruzado é uma técnica utilizada para definir uma relacdo entre
conceitos de um sistema de codificacdo para conceitos em outro sistema de
codificacdo, seguindo uma légica documentada, com um determinado propdsito
(ABNT,2016). Na area da enfermagem esse método vem sendo empregado para
determinar semelhancas e diferencas entre termos da pratica de enfermagem e os
sistemas padronizados da linguagem da enfermagem, e como uma das etapas para
a construcdo de subconjuntos de diagndsticos, resultados e intervencdes de
enfermagem da CIPE®. Sendo assim, nesta fase seguiram-se as etapas de
mapeamento sugeridas por Nobrega et al (2015).

Apébs o levantamento dos fluxogramas e discriminadores, estes foram organizados
em planilhas especificas do programa de Excel® do Windows, em ordem alfabética,
excluindo-se as repeticbes e sindbnimos, e decomposicdo dos termos quando
necessario. Esses termos ndo foram submetidos a validacdo por enfermeiros do
servico, pois ja representavam termos que ja haviam sido identificados nas suas

decis@es clinicas, ao fazerem a classificacao de risco.

Os termos extraidos, considerados termos-fonte conforme 1SO 12300/2016, foram
submetidos ao mapeamento cruzado eletronico entre aqueles e o eixo foco da
CIPE® 2019 termo-alvo, por meio do software do Access® versdo 2016. Nesse
processo, identificaram-se 0s termos constantes e ndo constantes. Em relacdo aos
ndo constantes, estes foram analisados pela pesquisadora e uma enfermeira,
mestranda especialista em auditoria e contas médicas, de forma independente,
guanto ao grau de equivaléncia entre os conceitos estabelecidos no protocolo de
Manchester e os conceitos dos diagndésticos eixos foco da CIPE® 2019, seguindo os
critérios da ISO 12300/2016.
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Esta norma estabelece diretrizes para 0 mapeamento cruzado, e apresenta uma
escala de avaliacdo do grau de equivaléncia entre os termos mapeados, conforme

apresentado a seqguir:

Avaliacéo 1 - Equivaléncia de significado; lIéxica e também conceitual. Por exemplo,

asma e asma; cisto ovariano e cisto do ovario.

Avaliagdo 2- Equivaléncia de significado, mas com sinonimia. Por exemplo, calculo

ureteral e pedra ureteral; pedras na vesicula e colelitiase.

Avaliacdo 3- O conceito-fonte € mais amplo e tem menos significado especifico que
0 conceito/termo-alvo. Por exemplo, obesidade e obesidade morbida; diabetes e

diabetes mellitus tipo II.

Avaliacdo 4 - O conceito-fonte € mais restrito e tem mais significado especifico que
0 conceito/termo-alvo. Por exemplo, sente-se feia e problemas de autoimagem;
sindrome de deficiéncia renal aguda devido a desidratacdo e sindrome de

deficiéncia renal aguda.

Avaliagdo 5 - Nenhum mapeamento é possivel. Nao foi encontrado no alvo um
conceito com algum grau de equivaléncia (como medido por qualquer das outras

quatro avaliacdes

ApOs esse processo, resultou em um banco de termos da linguagem de enfermagem
identificados no STM a partir do eixo foco, que serviu de base para a constru¢ao dos

enunciados diagnésticos, resultados e intervencdes de enfermagem.

4.4.4 Elaboracéao de lista com diagndsticos, resultados e intervencdes de

enfermagem

Para construcdo dos diagndsticos, resultados e intervencgdes, foram observadas as
orientacbes do CIE, as diretrizes da norma ISO 18.104:2014, sobre a
obrigatoriedade de uma afirmativa diagnostica ter um termo do eixo foco e um do
julgamento, podendo o foco ter qualificadores adicionais do eixo lugar, e de um
diagnéstico de enfermagem ser constituido de um termo Unico, o achado clinico
(ABNT, 2016). Para intervencéao, foi utilizado um termo do eixo acdo e um termo
alvo, considerado qualquer um entre os demais eixos, exceto julgamento
(NOBREGA et al., 2015).
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Como fonte empirica, utilizaram-se os diagndsticos identificados na revisdo de
literatura, que foram atualizados para versdo CIPE® 2019, a base de termos
identificados no mapeamento cruzado, e o0s conceitos dos fluxogramas e
discriminadores. Ao final, criou-se uma lista com o0s enunciados
diagnosticos/resultados, que serviu de base para construcdo das intervencdes de

enfermagem.

A construcdo das intervengdes de enfermagem foi realizada por meio de busca no
livio da CIPE® versdo 2019, no livio da Classificacdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC), em artigos cientificos e na experiéncia da pesquisadora nos

servigos de urgéncia e emergéncia.

Apds esse processo, um novo mapeamento cruzado foi realizado, resultando em
intervencdes constantes e ndo constantes na CIPE®2019, que foram avaliados
guanto ao grau de equivaléncia entre os conceitos dos termos pré-combinados da
CIPE® 2019, seguindo os critérios da 1ISO 12300/2016.

Os diagnésticos/resultados e intervencbes de enfermagem foram organizados
conforme as categorias de necessidades de saude descritas por Agnes Heller, em

consonancia com o referencial teérico da TIPESC.

Etapa 2: Avaliagdo do conteudo

Esta etapa ocorreu entre os meses de dezembro de 2020 a maio de 2021, em que
os diagnosticos, resultados de enfermagem elaborados foram submetidos a
avaliacdo por enfermeiros especialistas que atuam em Unidades de Pronto
Atendimento por intermédio da técnica Delphi.

Essa técnica busca o consenso de opiniées de um grupo de especialistas a respeito
de um problema complexo, de forma sistematizada em que estes, também
denominados de peritos, experts ou juizes, realizam o julgamento de informacbes
apresentado pelo pesquisador (PEREIRA; ALVIM, 2015).

Na literatura, ndo ha um padréo estabelecido referente aos critérios para a definicao
de um juiz, especialista ou expert, mas aponta-se a importancia da selecdo de

profissionais que possuam experiéncia clinica e conhecimento tedrico no assunto
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estudado (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013). Nesta pesquisa, para composicao dos
especialistas, foi adotado como critério de inclusdo: enfermeiros com titulacéo
académica minima de especialista e experiéncia de pelo menos dois anos na

assisténcia direta ao paciente em unidades de urgéncia e emergéncia.

A selecado e captacdo dos profissionais para participacdo ocorreu por meio da rede
relacional da pesquisadora com enfermeiros que trabalham em unidades de Pronto
Atendimento da regido Metropolitana do Espirito Santo, e com as coordenagdes de
enfermagem, que divulgou o link da pesquisa nos grupos de WhatsApp dos
enfermeiros destes servicos. Formou-se trés grupos distintos de avaliadores: Grupo
01- Enfermeiros Pronto Atendimento de Sao Pedro; Grupo 02 — Enfermeiros Pronto
Atendimento da Praia do Su& e Grupo 03 — Enfermeiros das Unidades de Pronto
Atendimento de Cariacica, Vila Velha e Serra. Cada grupo avaliou um determinado
conjunto de enunciados, que ficou disponivel para avaliacdo num instrumento

elaborado no Google Drive Forms, por 45 dias.

A pesquisa foi estruturada e dividida em trés secdes. A primeira secdo apresentava
ao enfermeiro o estudo e seus objetivos (Apéndice A), e o direcionava para leitura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B) para aceite ou ndo da
participacdo. A segunda secao o participante teve acesso ao preenchimento online,
dos dados referentes a caracterizacdo dos especialistas (Apéndice C) e a terceira
secdo foram apresentados os diagndsticos/resultados (Apéndice D) para avaliacao
numa escala do tipo Likert, contendo as seguintes opg¢les: 1 - Totalmente

Adequado; 2 - Adequado; 3 - Pouco adequado; 4 - Inadequado.

Os especialistas emitiram a concordancia referente a relevancia dos enunciados
para urgéncia e emergéncia clicando na opcdo que julgou mais adequada. Havia

ainda, espacos destinados para comentarios e sugestdes caso julgasse necessario.

Apés a avaliacdo do instrumento pelos participantes, os dados foram analisados a
partir do indice de Validade de Contetdo (IVC), que mede a concordancia entre os
especialistas sobre determinados aspectos do instrumento e seus itens (LOPES;
SILVA; ARAUJO, 2013). Os comentarios e sugestdes foram conferidos com a

literatura da area.
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O calculo de IVC foi a soma da concordancia das respostas marcadas “1”
(Totalmente adequado) e “2” (Adequado) dividido pelo numero total de respostas

dadas pelos especialistas.

Formula: IVC = > respostas “1” + “2” ) / 3 respostas “1” + “2 + 3" + “4”

O consenso dos itens avaliados foi considerado valido quando IVC superior a 0,79%,
as situacdes nas quais o diagndstico/resultado apresentou concordancia inferior

foram reformuladas ou desconsideradas.

Etapa 03: Organizagcdo dos dados no sistema informatizado do municipio

Nesta etapa, foram elaborados os formularios para o histérico de enfermagem,
resultados e intervencdes de enfermagem, os layouts das telas, e o modelo
conceitual da interacdo das telas para insercdo na rede informatizada do municipio
(Rede Bem-Estar). Os modelos foram apresentados em reunidao e aprovados pelas

coordenacdes de enfermagem de cada pronto atendimento.

Por fim, foi disponibilizada a lista de diagndsticos, resultados e intervencdes de
enfermagem avaliados e as suas associagoes, para elaboracéo dos relacionamentos
computacionais pela gerencia do sistema informatizado e serd futuramente

implementado na rede apds avaliacao e teste pelos enfermeiros dos servicos.

4.5 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi submetida a apreciacdo ética, respeitando as
recomendacdes da Resolucao n.° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude, que dispbe sobre a pesquisa com seres humanos. CAAE:
24852719.9.0000.5060 (Anexo 01).
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5.0 RESULTADOS

Os resultados estao apresentados conforme preconiza as Normas de Dissertacédo do
Programa de Poés-graduacdo em Enfermagem - Mestrado Profissional, e

organizados em duas partes, a producdo técnica e a producao de artigo.

5.1 PRODUCAO TECNICA

Titulo: Padréo de Registro para assisténcia de enfermagem em Unidade de Pronto

Atendimento baseado na CIPE®

Equipe Técnica: A equipe técnica foi composta pela enfermeira Dilzilene Cunha
Sivirino Farias, discente do Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), sob a orientacdo da Professora
Doutora Eliane de Fatima Almeida Lima e Professora Doutora Candida Canicali
Primo. Adriana Batista Enfermeira Assistencial da Prefeitura Municipal de Vitéria
(PMV), Adriana Monteiro Patuzzo , Waleska Ribeiro Meireles Freire, Enfermeiras
coordenadoras de Enfermagem da PMV e Sheila Cristina de Souza Cruz |,

enfermeira gestora Saude Digital da PMV.

Introducéo: O cuidado de enfermagem de forma sistematizada, pautado nas etapas
do processo de enfermagem, é um desafio em todos os ambientes assistenciais,
especialmente nos atendimentos de urgéncia e emergéncia no qual as demandas
ocorrem sem programacao prévia e com alta rotatividade dos usuérios. Tal situacéo
dificulta ao enfermeiro estabelecer as prioridades assistenciais, sendo necessaria a
elaboracdo de instrumentos tecnoldgicos que facilitem o planejamento do cuidado
adequado, utilizando o minimo de tempo possivel, bem como permitam o registro do
cuidado com uma terminologia prépria da enfermagem, para evitar perdas de
informacdes necessérias para continuidade do cuidado. Assim, a elaboracdo de um
padrdo de registro para assisténcia de enfermagem em Unidade de Pronto
Atendimento baseado na CIPE®, tem a finalidade de instrumentalizar o enfermeiro

no registro de enfermagem conforme um sistema de linguagem da enfermagem,
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colaborando para execucédo de uma das etapas do Processo de Enfermagem, desde

a Classificacéo de Risco.

A organizacdo dos diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem ocorreu
conforme as necessidades de saude descritas por Agnes Heller descritas na Teoria
da Intervencdo Praxica da Enfermagem em Saude Coletiva. Esta teoria direciona
para a intervencdo participativa e dinamica da realidade, com uma abordagem
orientada pelo Materialismo historico e dialético, conduzindo a assisténcia de
enfermagem a partir de concepc¢des mais ampliadas do processo saude-doenca e

de necessidades de saude.

Descricdo do Produto: Trata-se de um padréo de registro dos elementos da pratica
de enfermagem voltado para situacdo de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar fixa,
gue se refere ao conjunto de enunciados diagnésticos, resultados e intervencgdes de
enfermagem segundo a CIPE® organizados segundo as necessidades humanas de
Agnes Heller, adaptado pela pesquisadora, em consonancia com o referencial
teérico da TIPESC, visando compor um banco de dados para o sistema
informatizado do municipio de Vitéria, para aplicacdo do processo de enfermagem

nos Prontos Atendimentos.

O padrao de registro foi elaborado conforme as seguintes fases: a) Revisdo de
Literatura; b) Levantamento dos principais fluxogramas e discriminadores do
Sistema de Triagem de Manchester® registrados na Rede Bem Estar; c)
Mapeamento cruzado dos fluxogramas e discriminadores com a CIPE 2019; d)
Elaboracéo de lista com diagndsticos, resultados e intervencfes de enfermagem; €)
Avaliacdo do conteudo por especialistas.

Tipo e Natureza da Producdo Técnica: Tecnologia assistencial

Meio de divulgacao: () impresso () meio magnético () meio digital () filme ()
hipertexto () outro ( x) varios
Finalidade do Produto: Oferecer subsidios para a tomada de decisdo do

enfermeiro por meio do raciocinio clinico e padronizar o registro de enfermagem

mediante linguagem padronizada e sistematizada.

Contribuicbes e possiveis impactos a pratica profissional: Contribuir para a

assisténcia de enfermagem na urgéncia e emergéncia, proporcionando melhoria na
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qualidade dos seus registros e gerando informacfes consistentes para continuidade

do cuidado.

Registro do Produto: Pretende-se submeter o Padrao de Registro de Enfermagem
a Biblioteca da Escola de Saude do Municipio, seguindo as normas preconizadas
pela Instituicho e na aba de manuais do Sistema de Gestdo Informatizado do

Municipio de Vitéria — Rede Bem Estar.
5.1.1 Reviséo de literatura e atualizagdo dos diagndsticos para CIPE® 2019

O objetivo desta fase foi identificar, na literatura, os principais diagndsticos de
enfermagem aplicados a situacdo de urgéncia e emergéncia, e promover uma
aproximacdo com o tema. Assim, a questdo de pesquisa delimitada foi: “Quais
diagndsticos de enfermagem sé&o identificados na literatura para prestar assisténcia

de enfermagem nos servigos de urgéncia e emergéncia?”.

A busca dos artigos na literatura foi realizada nas bases de dados cientificas Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura Latino-
Americana e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (LILACS),
Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Base de
dados de enfermagem (BDENF). Os artigos indexados no CINAHL foram acessados
por intermédio do portal CAPES, a busca das publicacbes ocorreu por meio da
Biblioteca Virtual de Saude (BVS), repositorio virtual Scientific Electronic Library
Online (SciELO) e PubMed.

Foram selecionados quatro termos para busca, conforme Descritores em Ciéncias
da Saude DeCS: “diagnésticos de enfermagem”, “enfermagem de emergéncia’,

“terminologia padronizada em enfermagem”, “servicos meédicos de emergéncia”, bem

com seus termos correspondentes do MeSH (Medical Subject Headings).

A partir desses descritores, realizaram-se seis cruzamentos entre si utilizando o
operador booleano "AND”. Com esses cruzamentos, dois se mostraram produtivos
para a constituicdo da amostra: “diagndstico de enfermagem”, “Enfermagem de

emergéncia’.

Os critérios de inclusdo definidos para a sele¢cdo dos artigos foram: artigos
publicados em portugués, inglés e espanhol; artigos que apresentassem nha
investigacao/resultados diagndsticos de enfermagem na urgéncia e emergéncia; e

publicados nos ultimos dez anos. Critérios de exclusao: trabalhos apresentados em
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congressos; dissertacdes, monografias, teses, cartas ao editor, estudos de reflexao;

artigos sem relagdo com a enfermagem; e artigos sem resumo disponivel.

A selecdo da amostra ocorreu de junho a agosto de 2019. Seguiu-se um fluxo de
organizacao elaborado pela autora (Apéndice E). Dessa forma, com 0s cruzamentos
realizados, retornaram 3.194 publicacdes, das quais foram excluidas 3.141 por nao
atenderem aos critérios de incluséo, selecionados 53 para leitura dos resumos. Apés
leitura, foram excluidos 19 por estarem duplicados e 13 atendiam aos critérios de

excluséo, perfazendo uma amostra de 21 artigos.

Para extracdo dos dados, utilizou-se uma base de dados em planilha de Excel®
versao 2010, elaborada pela pesquisadora, contendo as seguintes informacdes:
base, ano, autor, revista, tipo de servico, objetivo, metodologia, diagndstico de

enfermagem, terminologia, quadro 2.

Quadro 2::Modelo base de dados para extracdo das informac¢des dos artigos. Vitdria - ES, 2019.

Base | Ano | Autor | Revista | Tipo de Objetivo | Metodologia | Diagndéstico Terminologia
Servigo de
enfermagem

Apos leitura na integra, 01 artigo foi excluido por apresentar metodologia divergente
da descrita e 01 artigo foi acrescentado por leitura reversa. Assim, a amostra
constituiu-se de 21 artigos (Apéndice F).

Mediante a revisdo de literatura, identificaram-se 111 diagndsticos de enfermagem
aplicados ao atendimento de urgéncia, sendo 85 da Classificacdo NANDA
Internacional e 33 da CIPE®. Os diagnésticos de enfermagem dor aguda, mobilidade
fisica Prejudicada, padréo respiratério ineficaz e risco para infeccdo foram os mais
citados na literatura (Quadro 3). Essa lista passou por atualizacdo dos termos
conforme CIPE® 2019, para posteriormente ser incorporada aos diagndsticos

mapeados e compor o padrao de registro.

Quadro 3:Lista de diagnésticos de enfermagem identificados na literatura, 2019. (Continua)

N.2 DIAGNOSTICO N.2 DE ARTIGOS QUE % DE ARTIGOS
CITOU O DIAGNOSTICO | QUE CITARAM
0

DIAGNOSTICO

1 | Dor aguda 9 43%

2 | Mobilidade fisica Prejudicada 9 43%

4 | Padrao respiratorio ineficaz 9 43%

5 | Risco de infecgao 8 38%

6 | Débito cardiaco diminuido 7 33%




DIAGNOSTICO N.2 DE ARTIGOS QUE % DE ARTIGOS
CITOU O DIAGNOSTICO | QUE CITARAM
0
DIAGNOSTICO
Risco de hipovolemia 7 33%
Ventilacdo espontanea Prejudicada 7 33%
Volume de liquidos deficiente 7 33%
10 | Ansiedade 6 29%
11 | Integridade da pele Prejudicada 6 29%
12 | Risco de quedas 6 29%
13 | Confusdo aguda 5 24%
14 | Desobstrugio ineficaz de vias aéreas 5 24%
15 | Integridade tissular Prejudicada 5 24%
16 | Troca de gases Prejudicada 5 24%
17 | Hipertermia 4 19%
18 | Medo 4 19%
19 | Nutricao desequilibrada: menos do que 4 19%
as necessidades corporais
20 | Perfusao tissular periférica ineficaz 4 19%
21 | Risco da integridade da pele Prejudicada 4 19%
22 | Comunicagdo verbal Prejudicada 3 14%
23 | Déficit no autocuidado para o banho 3 14%
24 | Degluticao Prejudicada 3 14%
25 | Risco de aspiracido 3 14%
26 | Risco de desequilibrio eletrolitico 3 14%
27 | Risco de perfusao tissular cardiaca 3 14%
diminuida
28 | Risco de perfusio tissular cerebral 3 14%
ineficaz
29 | Volume de liquidos excessivo 14%
30 | Capacidade de transferéncia 2 10%
Prejudicada
31 | Conforto prejudicado 2 10%
32 | Déficit do autocuidado: alimentagdo 2 10%
33 | Dentigdo Prejudicada 2 10%
34 | Dor crénica 2 10%
35 | Eliminagdo urindria Prejudicada 2 10%
36 | Exposicdo a contaminagio 2 10%
37 | Hipotermia 2 10%
38 | Intolerancia a atividade 2 10%
39 | Memoria Prejudicada 2 10%
40 | Mobilidade no leito Prejudicada 2 10%
41 | Mucosa oral Prejudicada 2 10%
42 | Nauseas 2 10%
43 | Percepgdo sensorial perturbada visual 2 10%
44 | Risco de choque 2 10%
45 | Risco de fun¢do neurovascular 3 14%

periférica, Prejudicada
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DIAGNOSTICO N.2 DE ARTIGOS QUE % DE ARTIGOS
CITOU O DIAGNOSTICO | QUE CITARAM
0
DIAGNOSTICO
46 | Risco de perfusio renal ineficaz 2 10%
47 | Risco de sangramento 2 10%
48 | Risco de termorregulacdo, Prejudicada 4 19%
49 | Risco de fungio do sistema 2 10%
respiratorio, Prejudicada
50 | Termorregulacdo ineficaz 2 10%
51 | Abuso de alcool 1 5%
52 | Agitacdo 1 5%
53 | Alimentacdo, por si proprio, Prejudicada 1 5%
54 | Atitude em relagdo ao cuidado, 1 5%
conflituosa
55 | Autocontrole ineficaz da saude 1 5%
56 | Baixo autoestima situacional 5%
57 | Capacidade adaptativa intracraniana 1 5%
diminuida
58 | Cognigdo nos limites normais 1 5%
59 | Comportamento de satide propenso a 1 5%
risco e autonegligéncia
60 | Comunicacdo eficaz 1 5%
61 | Conforto 1 5%
62 | Congestdo de sangue em regiao do olho 1 5%
63 | Conhecimento deficiente 1 5%
64 | Consciéncia Prejudicada 1 5%
65 | Constipagido 1 5%
66 | Contusdo 1 5%
67 | Deambulacdo Prejudicada 1 5%
68 | Déficit no autocuidado para higiene 1 5%
intima
69 | Déficit no autocuidado para vestir-se 1 5%
70 | Disposicao para equilibrio de liquidos 1 5%
aumentado
71 | Eliminagdo e troca 1 5%
72 | Escoriagdo 1 5%
73 | Estilo de vida sedentario 1 5%
74 | Fadiga 1 5%
75 | Ferida por arma de fogo 1 5%
76 | Ferida por queimadura 1 5%
77 | Ferida puntiforme 1 5%
78 | Ferida traumatica 1 5%
79 | Fratura 1 5%
80 | Frequéncia de Pulso Radial, nos limites 1 5%
normais
81 | Funcdo do sistema respiratoério, 1 5%
Prejudicada
82 | Laceracgido 1 5%
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N.2 DIAGNOSTICO N.2 DE ARTIGOS QUE % DE ARTIGOS
CITOU O DIAGNOSTICO | QUE CITARAM
0
DIAGNOSTICO
83 | Negligéncia unilateral 1 5%
84 | Paralisia 5%
85 | Percepgdo sensorial perturbada 1 5%
cinestésica
86 | Percep¢do sensorial perturbada 1 5%
cinestésica, tatil
87 | Perfusdo tissular cardiaca diminuida 5%
88 | Perfusdo tissular eficaz 5%
89 | Perfusdo tissular ineficaz 1 5%
cardiopulmonar
90 | Perfusdo tissular ineficaz: cerebral 1 5%
91 | Perfusdo tissular ineficaz: 5%
gastrointestinal
92 | Pesar 5%
93 | Respiragdo Prejudicada 1 5%
94 | Resposta disfuncional ao desmame 1 5%
ventilatorio
95 | Risco de confusdo aguda 1 5%
96 | Risco de constipagao 1 5%
97 | Risco de diade mae-feto perturbada 1 5%
98 | Risco de diminui¢do do débito cardiaco 1 5%
99 | Risco de glicemia instavel 1 5%
100 | Risco de intolerancia a atividade 1 5%
101 | Risco de perfusao tissular 1 5%
gastrintestinal ineficaz
102 | Risco de suicidio 1 5%
103 | Risco de trauma vascular 1 5%
104 | Risco para trauma 1 5%
105 | Risco para violéncia direcionado a si 1 5%
mesmo
106 | Sistema cardiovascular, prejudicado 1 5%
107 | Sofrimento moral 1 5%
108 | Tentativa de suicidio 1 5%
109 | Trauma na cabega 1 5%
110 | Tremor moderado 1 5%
111 | Vomito 1 5%
Total de artigos 21
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5.1.2 Levantamento dos principais fluxogramas e discriminadores do Sistema

de Triagem de Manchester® registrados na Rede Bem Estar

A partir de 160.604 classificacdes realizadas no periodo de janeiro a junho de 2019,

por enfermeiros dos prontos atendimentos do municipio de Vitéria, geraram-se 274
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classificacbes vermelhas, 10.932 laranja, 23.258 amarelas e 126.140 verdes, nas

quais foi possivel identificar 49 fluxogramas e 155 discriminadores.

Quadro 4:Fluxogramas do STM identificados na classificagéo de risco de janeiro a junho de 2019
conforme frequéncia (continua).

01 Cefaleia 25861 0,16
02 | Pais preocupados 19440 0,12
03 | Diarreia e/ou vomitos 12670 0,08
04 | Dor de garganta 9930 0,06
05 | Dor Abdominal em adulto 9109 0,06
06 Problemas em extremidades 8913 0,06
07 | Problemas dentarios 7342 0,05
08 | Dorlombar 6515 0,04
09 Dor toracica 5970 0,04
10 Infecgdes locais e abcessos 5707 0,04
11 | Erupgdo cutanea 5152 0,03
12 Problemas urinarios 5001 0,03
13 Dispneia em adulto 4863 0,03
14 | Feridas 4848 0,03
15 | Mal-estar em adulto 4689 0,03
16 Problemas em ouvidos 4279 0,03
17 | Problemas em olhos 3128 0,02
18 Dor abdominal em crianga 3118 0,02
19 | Asma 2070 0,01
20 | Dispneia em crianga 1810 0,01
21 Dor cervical 1559 0,01
22 | Problemas em face 1374 0,01
23 Alergia 970 0,01
24 | Diabetes 895 0,01
25 | Palpitagdes 612 0,00
26 Doenga Sexualmente Transmissivel 486 0,00
27 | Convulsdes 424 0,00
28 Desmaio no adulto 363 0,00
29 | Sangramento vaginal 352 0,00
30 Mordeduras e picadas 345 0,00
31 | Quedas 332 0,00
32 | Alteragdo do comportamento 295 0,00
33 Mal-estar em crianga 277 0,00
34 Overdose e envenenamento 260 0,00
35 Trauma cranioencefalico 251 0,00
36 Corpo estranho 219 0,00
37 Dor testicular 192 0,00
38 Queimaduras 191 0,00
39 Embriaguez aparente 181 0,00




N.2 | FLUXOGRAMA TOTAL %
40 Gravidez 137 0,00
41 | Hemorragia digestiva 137 0,00
42 Agressao 112 0,00
43 Doenca mental 70 0,00
44 Trauma toracoabdominal 43 0,00
45 Autoagressao 39 0,00
46 | Exposicdo a agente quimico 24 0,00
47 Bebé chorando 18 0,00
48 Trauma maior 8 0,00
49 Crianca mancando 7 0,00
Total 160604 1,00

Fonte: Base de dados autora, 2019 — SGI-RBE

Quadro 5:Lista de discriminadores do STM identificados na classificacdo de risco no periodo de

janeiro a junho de 2019 conforme frequéncia (continua).
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N° DISCRIMINADOR N.° %

1 Dor leve recente 69412 0,43
2 Evento recente 16949 0,11
3 Dor moderada 11658 0,07
4 Sinais de dor leve recente 9176 0,06
5 Vomitos 7344 0,05
6 Febril 6085 0,04
7 Crianca quente 4623 0,03
8 Dor ou coceira leves recentes 4425 0,03
9 Disuria 3544 0,02
10 Pulso anormal 2766 0,02
11 Tosse produtiva 2045 0,01
12 Adulto quente 1881 0,01
13 Edema 1631 0,01
14 Olho vermelho 1611 0,01
15 Inflamacéo local 1464 0,01
16 Sat O2 baixa 1453 0,01
17 VOmitos persistentes 1382 0,01
18 Dor intensa 1109 0,01
19 Inicio subito 917 0,01
20 Sinais de dor moderada 628 0,00
21 Chieira 539 0,00
22 Histdria discordante 534 0,00
23 Dor ou coceira moderadas 456 0,00
24 Hiperglicemia 452 0,00
25 Infecgéo local 419 0,00
26 Dor precordial ou cardiaca 417 0,00
27 Sem melhora com sua medicac¢ao habitual 408 0,00
28 Dor pleuritica 360 0,00
29 Edema facial 360 0,00
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No° DISCRIMINADOR N.° )

30 Hemorragia menor incontrolavel 343 0,00
31 Histdria de inconsciéncia 290 0,00
32 Sat O2 muito baixa 277 0,00
33 Histdria de convulséo 273 0,00
34 Alteracao subita da consciéncia 269 0,00
35 Erupcéo ou vesiculas disseminadas 227 0,00
36 Corrimento 212 0,00
37 Sinais de desidratacéo 210 0,00
38 Inchaco na face 207 0,00
39 Hematuria Franca 181 0,00
40 Déficit neurolégico novo 163 0,00
41 Sensac¢édo de corpo estranho 149 0,00
42 Dor abdominal 146 0,00
43 Esforgo respiratério aumentado 145 0,00
44 Sensibilidade na face alterada 145 0,00
45 Déficit neurolégico agudo 125 0,00
46 Risco moderado de autoagressédo — Nao 122 0,00
47 gl(t:((a)r(;algao do nivel da consciéncia totalmente atribuivel ao 120 0.00
48 Dor epigastrica 117 0,00
49 Retencao urinaria 114 0,00
50 Cdlicas 106 0,00
51 Perda recente da audicao 106 0,00
52 Hipoglicemia 102 0,00
53 Evacuacgéo de sangue vivo ou escurecido 99 0,00
54 Mecanismo de trauma significativo 99 0,00
55 N&o se alimenta 97 0,00
56 Palpitacéo atual 95 0,00
57 Histéria cardiaca importante 93 0,00
58 Convulsionando 81 0,00
59 Gravidez possivel 80 0,00
60 Comportamento atipico 70 0,00
61 Histéria respiratéria significativa 70 0,00
62 Frases entrecortadas 67 0,00
63 Fezes pretas ou em groselha 66 0,00
64 Prostrag&o, hipotonia 59 0,00
65 Sinais de dor intensa 56 0,00
66 Histdria psiquiatrica importante 55 0,00
67 Hemorragia maior incontrolavel 53 0,00
68 Respira¢cdo inadequada 51 0,00
69 Disturbio de coagulacao 46 0,00
70 Reducéo recente da acuidade visual 44 0,00
71 Histéria de trauma cranioencefalico 41 0,00
72 Sat O2 baixa — Nao 41 0,00




64

No° DISCRIMINADOR N.° %

73 Comportamento conturbador — N&o 39 0,00
74 Sangramento vaginal intenso 37 0,00
75 Dor ou coceira intensas 34 0,00
76 Vertigem 34 0,00
77 Histéria aguda de vomito de sangue 33 0,00
78 Inchaco 33 0,00
79 Mortalidade alta 33 0,00
80 Vémito de sangue 33 0,00
81 Hiperglicemia com cetose 32 0,00
82 Deformidade 30 0,00
83 Deformidade grosseira 30 0,00
84 Risco especial de infec¢éo 28 0,00
85 Dor ao movimento articular 27 0,00
86 Mortalidade moderada 27 0,00
87 Risco moderado de nova autoagressao 27 0,00
88 Agitacdo psicomotora 26 0,00
89 Alto risco de autoagressao 26 0,00
90 Choro prolongado ou ininterrupto 25 0,00
91 Idade < 25 anos 24 0,00
92 Histéria de hemoptise 22 0,00
93 Sangramento vaginal, > 20 semanas de gravidez 20 0,00
94 Alto risco de nova autoagresséo 18 0,00
95 Risco moderado de autoagressao 17 0,00
96 Crianca nédo reativa 16 0,00
97 Obstrucéo de vias aéreas 15 0,00
98 Historia alérgica importante 14 0,00
99 Inconsolavel pelos pais 14 0,00
100 Articulacdo quente 13 0,00
101 Dor irradiada para o dorso 13 0,00
102 Hematoma de couro cabeludo 13 0,00
103 Imunossupressao conhecida 13 0,00
104 Alteracéo da consciéncia néo totalmente atribuivel ao alcool 12 0,00
105 Avulséo dentéria aguda 12 0,00
106 Exaustdo 12 0,00
107 Histdria de overdose ou envenenamento 12 0,00
108 Alto risco de agredir outros 11 0,00
109 Trauma direto no dorso 11 0,00
110 Couro cabeludo temporal dolorido 10 0,00
111 Inicio abrupto 10 0,00
112 Comportamento conturbador 9 0,00
113 Histoéria de viagem recente 9 0,00
114 N&o reage aos pais 9 0,00
115 Dor moderada — N&o 8 0,00
116 Risco moderado de agredir outros 8 0,00
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No° DISCRIMINADOR N.° )
117 Celulite de escroto 7 0,00
118 Edema de lingua 7 0,00
119 Hemoptise 7 0,00
120 Incapaz de andar 7 0,00
121 Comprometimento vascular distal 6 0,00
122 Hemorragia exanguinante 6 0,00
123 Trabalho de parto 6 0,00
124 Trauma direto no pescoco 6 0,00
125 Trauma toracico 6 0,00
126 Hipotermia 5 0,00
127 Trauma de escroto 5 0,00
128 Trauma ocular penetrante 5 0,00
129 Trauma vaginal 5 0,00
130 Adulto muito quente 4 0,00
131 Diplopia 4 0,00
132 Erupcéo cutanea fixa 4 0,00
133 Hematoma de orelha 4 0,00
134 Histéria de hemorragia digestiva importante 4 0,00
135 Queimadura quimica 4 0,00
136 Sinais de meningismo 4 0,00
137 Cefaleia 3 0,00
138 Dispneia aguda 3 0,00
139 Histéria inadequada 3 0,00
140 Queimadura elétrica 3 0,00
141 Resposta a voz ou a dor apenas 3 0,00
142 Sangramento vaginal 3 0,00
143 Sem urinar 3 0,00
144 Choque 2 0,00
145 Dor testicular 2 0,00
146 Envenenamento de moderada mortalidade 2 0,00
147 Massa abdominal visivel 2 0,00
148 Priaprismo 2 0,00
149 Trauma recente 2 0,00
150 Dor irradiada para ombro 1 0,00
151 Fratura exposta 1 0,00
152 Histéria de trauma 1 0,00
153 Lesé&o ocular quimica aguda 1 0,00
154 Pele critica 1 0,00
155 Perda total da visdo aguda 1 0,00

Total 160604 1,00

Fonte: Base de dados autora, 2019 — SGI-RBE
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5.1. 3 Mapeamento cruzado entre os fluxogramas e discriminadores e 0s
termos da CIPE® 2019

Apos o processo de normalizacdo dos termos dos fluxogramas e discriminadores,

Figura 7: Mapeamento eletrénico entre termos do STM e termos do eixo foco da CIPE®2019
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gerou-se no Excel® uma planilha com 163 termos; destes, no mapeamento
eletrdnico, 29 termos tinham equivaléncia léxica e conceitual com o eixo foco da
CIPE® 2019.

Fonte: autoria propria, 2020.

Os termos ndo constantes (134) foram dispostos numa planilha e realizado
mapeamento manual com os termos do eixo Foco e andlise quanto a equivaléncia
conforme 1SO12300 (2016). Destes, 15 foram identificados como Sinénimo, 32
abrangente, 81 restrito e 11 nao foi encontrado correspondéncia, sendo eles:
Avulsdo dentaria, Corpo estranho, Deformidade grosseira, Disturbio de coagulacéo,
Histéria inadequada, Inicio abrupto, Inicio subito, Olho vermelho, Massa abdominal,

Priaprismo e Sinais de meningismo.

Em seguida, os termos do STM mapeados e avaliados como restrito, abrangente e

igual foram agrupados conforme a cardinalidade de muitos para um e eliminado as
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repeticbes, em alguns casos ocorreu cardinalidade de um para muitos, gerando uma
lista com 114 termos, sendo 11 considerados nao constante (Termos nao
mapeados) e 103 constantes (Termos mapeados). (Quadro 06).

Quadro 6:Termos do Sistema de Triagem de Manchester identificados na CIPE® 2019. Vitéria-ES,
2020 (Continua)

Abcesso, Celulite de

escroto, Infecgdo 10010104 |Infeccdo Restrito/Igual Constante
Termorregulagio,

Adulto quente 10012964 |Prejudicada Restrito Constante

Agitacdo psicomotora 10002035 |Agitacao Sin6nimo Constante
Comportamento

Agressao 10020789 |Agressivo Sinénimo Constante

Alergia, Histéria

alérgica importante 10041119 |Alergia Igual/Abrangente Constante

Alteracao do

Comportamento 10002026 |Comportamento |Restrito Constante

Alteracio do nivel da Sinénimo/Abrangen

consciéncia, Historia de Consciéncia, te

inconsciéncia 10012634 |Prejudicada Constante

Alto risco de
autoagressao,
Autoagressao, Risco de
autoagressao, Risco

moderado de Comportamento
autoagressao 10017707 |Autodestrutivo Abrangente Constante
Temperatura

Articulacdo quente 10012964 |Corporal Restrito Constante
Restrito/igual

Asma, Chieira, Dispnéia | 10006461 [Dispneia Constante
Mapeamento nao

Avulsido dentaria - - possivel Nao Constante

Bebé Chorando, Choro

prolongado,

Inconsolavel pais 10005415 |Choro Restrito Constante

Choque 10018050 |Choque Igual Constante

Coceira 10010934 |Prurido Sin6nimo Constante

Colica 10004535 |Cdlica Igual Constante

Comportamento,

Comportamento atipico | 10006059 |Desorganizado Restrito Constante

Comprometimento Perfusdo Tissular,

vascular 10042841 |Periférica Restrito Constante

Convulsdo 10046505 |Convulsao Igual Constante
Mapeamento nao

Corpo estranho - - possivel Nao Constante

Corrimento 10017635 |Secrecao Restrito Constante




Couro cabeludo
dolorido,Dor
Toracica,Dor
Cervical,Dor de
Garganta,Dor irradiada
para o dorso,Dor leve
recente,Dor Lombar,Dor
moderada,Dor
ombro,Dor
testicular,Problemas em

Ouvido,Cefaléia 10013950 |Dor Restrito /igual Constante
Capacidade para
Crian¢a Mancando, Andar
Incapaz de andar 10000258 |(Caminhar) Restrito Constante
Criang¢a ndo reativa 10017091 |Responsividade Restrito Constante
Condicao
Neurolégica,
Déficit neurolégico 10012787 |Prejudicada Restrito Constante
Mapeamento nao
Deformidade grosseira - - possivel Nao Constante
Desidratacao 10041876 |Desidratagdo Igual Constante
Desmaio 10007508 |Desmaio Igual Constante
Diabetes 10005876 |Diabetes [gual Constante
Diarréia 10005933 |Diarreia Igual Constante
Diplopia, Perda total da
visdo aguda, Problemas
em Olho, Reducao da Abrangente/Restrito
acuidade visual 10018124 |Visdo Constante

Distarbio de coagulacdo

Mapeamento ndao
possivel

Nao Constante

Dor durante a

Micgdo (ou

Distiria 10013966 |Distria) Igual Constante
Condicao

Doenca Mental Psicolégica Abrangente Constante
Problema de

Doenca Mental Comportamento [Abrangente Constante

Doenca Sexualmente Processo

Transmissivel 10014121 |Patoldgico Abrangente Constante

Dor abdominal 10043948 |Dor Abdominal Igual Constante
Dor

Dor ao movimento Musculoesquelétic

articular 10012337 |a Restrito Constante

Dor cardiaca 10010896 |Dor Isquémica Restrito Constante

Dor epigastrica,Dor

pleuritica 10013950 |Dor Visceral Restrito Constante

Edema,Edema de

lingua,Edema

facial,Inchago,Inchago

na face,Problemas Face | 10041951 [Edema Igual Constante
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Abuso de Alcool
(ou
Embriaguez Aparente 10002137 |Alcoolismo) Sinénimo Constante
Erupcgéao
cutinea,Vesicula
disseminada 10016388 |Eritema Restrito Constante
Esforco respiratério,
Frases entrecortadas, Respirac¢do Sinénimo/Abrangen
Respiracdo inadequada | 10033334 |Ofegante te Constante
Evacuacdo de sangue,
Fezes preta Fezes Restrito Constante
Evento ou
Episédio,
Evento recente 10034665 |Positivo Abrangente Constante
Exaustdo 10007327 |Exaustdo Igual Constante
Exposi¢ao a Agente Exposicao a
Quimico 10025324 |Contaminag¢do Restrito Constante
Febre 10007916 |Febre Igual Constante
Ferida 10021178 |Ferida Igual Constante
Fratura 10008210 |Fratura Igual Constante
Gestacdo
Gravidez possivel 10015421 |(Gravidez) Sin6nimo Constante
Hematoma de couro
cabeludo,Hematoma de
orelha,Problemas em
Ouvido,Problemas Face | 10008931 |Hematoma Restrito/abrangente |Constante
Processo do
Sistema
Urinario,
Hematuria 10003303 |Prejudicado Restrito Constante
Hemoptise, Histéria de
hemoptise 10007362 |Expectoragdo Restrito Constante
Hemorragia 10008954 |Hemorragia Igual Constante
Hemorragia digestiva 10008954 [Sangramento Restrito Constante
Hiperglicemia 10027521 |Hiperglicemia Igual Constante
Hipoglicemia 10027513 |Hipoglicemia Igual Constante
Hipotermia 10009547 [Hipotermia Igual Constante
Hipotonia, Prostragao 10009466 |Hipoatividade Restrito Constante
Histoéria cardiaca
importante 10003927 |Condigdo Cardiaca |Restrito Constante
Histoéria de
Envenenamento 10014703 |Envenenamento |Igual Constante
Histoéria de trauma 10020105 |Trauma Abrangente Constante
Conhecimento
sobre Saude
durante Viagem
Histéria de viagem (ou sobre Saude
recente 10043349 |do Viajante) Abrangente Constante

69



Histéria discordante 10042168 |Vitima Abrangente Constante
Mapeamento ndo
Histéria inadequada - - possivel Nao Constante
Conhecimento
sobre
Processo
Historia psiquiatrica 10012545 |Patoldgico Abrangente Constante
Processo do
Historia respiratéria Sistema
significativa 10012891 |Respiratério Abrangente Constante
Processo do
Imunossupressao Sistema
conhecida 10009789 [Imunolégico Restrito Constante
Inflamacao local 10010127 |Inflamagdo Restrito Constante
Mapeamento nao
Inicio abrupto - - possivel Nao Constante
Mapeamento nao
Inicio subito - - possivel Nao Constante
Lesio ocular,
Mordedura, Problema
Extremidade 10010284 |Lesao Restrito/Abrangente | Constante
Mal Estar 10023835 |Conforto Abrangente Constante
Mapeamento nao
Massa abdominal - - possivel Nao Constante
Mecanismo de trauma | 10020122 |Ferida Traumatica |Abrangente Constante
Mortalidade alta, Abuso de
Mortalidade moderada | 10018992 |Substancia Abrangente Constante
Ligacdo Afetiva
Nao reage aos pais 10027196 |Pais-Crianca Abrangente Constante
Ingestao
Nao se alimenta 10013403 |Nutricional Restrito Constante
Obstrugao de vias Limpeza das Vias
aéreas 10013555 |Aéreas Restrito Constante

Olho vermelho

Mapeamento nao
possivel

Nao Constante

Overdose 10013881 |Overdose Igual Constante

Pais Preocupados 10015466 |Preocupacgdo Restrito Constante

Palpitac¢do, Palpitacdo

atual 10019368 |Ansiedade Abrangente Constante
Integridade da

Pele critica 10018241 (Pele Restrito Constante

Perda recente da

audicao, Problemas em

Ouvido 10023434 |Audicdo Restrito/Abrangente | Constante
Alergia a Picada

Picada 10018336 |de Cobra Abrangente Constante
Alergia a Picada

Picada 10010307 |de Cobra Restrito Constante

Priaprismo

Mapeamento nao

Nao Constante
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possivel

Problema Dentario 10005745 |Denticao Abrangente Constante
Processo do
Sistema
Urinério,

Problema Urindrio 10012972 |prejudicado Sin6nimo Constante

10008814 |Certiimen Abrangente Constante

Problemas em Ouvido 10008814 |Trauma Abrangente Constante
Arritmia Abrangente Constante
Bradicardia Abrangente Constante

Pulso anormal Taquicardia Abrangente Constante

Queda 10007512 |Queda Igual Constante

Queimadura 10003763 |Queimadura Igual Constante

Queimadura elétrica 10006643 |Lesao Elétrica Restrito Constante

Queimadura quimica 10004191 |Lesdo Quimica Restrito Constante
Percepcao,

Resposta a dor 10028442 |Positiva Restrito Constante
Percepcao

Resposta a voz 10024042 |Sensorial Abrangente Constante

Retencdo urinaria 10034631 |Retencdo Urinaria |Igual Constante
Comportamento

Risco de agredir 10002026 |Agressivo Abrangente Constante
Suscetibilidade a

Risco de infecgdo 10019306 |Infeccdo Sinénimo Constante
Sangramento

Sangramento vaginal 10043924 |Vaginal Igual Constante
Saturacio de

Saturagdo oxigénio Oxigénio no

baixa 10030845 |Sangue Restrito Constante

Sem melhora com sua Resposta a

medicagdo habitual 10017043 [Medicagao Restrito Constante
Miccao,

Sem urinar 10034631 |Prejudicada Sinénimo Constante

Sensibilidade na face 10012815 |Percepcao,

alterada Prejudicada Restrito Constante

Mapeamento nao

Sinais de meningismo - - possivel Nao Constante

Tosse 10005249 |Tosse Igual Constante
Dor de Trabalho

Trabalho de parto 10011088 |de Parto Abrangente Constante

Trauma ocular

penetrante 10016147 |Ferida Puntiforme |Restrito Constante

Trauma,Trauma

cranioencefalico,Traum

a de escroto,Trauma

maior,Trauma no 10020105 |Trauma Igual/restrito Constante
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dorso,Trauma no
pescog¢o,Trauma
toracico,Trauma
Toracoabdominal, Trau
ma vaginal

Vertigem Postural
Vertigem 10006160 |(Tontura) Igual Constante

Vomito,Vomito de
sangue 10020864 |Vomito Igual Constante
Fonte: Base de dados da autora, 2020

5.1.4 Elaboracao de lista com diagndésticos, resultados de enfermagem

Para elaboracdo dos diagnésticos/resultados de enfermagem a lista com os 114
termos identificados passou por uma nova analise e foram eliminados os termos:

Inicio abrupto, inicio subito e evento recente, por serem termos referente a tempo.

Considerando que a maioria dos termos identificados eram constantes no Eixo Foco,
foi realizado um mapeamento cruzado eletrénico destes com os enunciados pré-
coordenados da CIPE®, encontrando 62 termos iguais. Estes foram considerados

diagndsticos constantes.

Os termos ndo constantes foram dispostos numa planilha de Excel identificando o
termo-fonte do STM que o gerou. Assim, foi realizado uma comparagao entre 0s
termos identificados e os termos do enunciados pré-coordenados analisando 0s

conceitos dos termos do STM e da CIPE® considerando os seguintes aspectos:

a) Termo presente no eixo foco, sem correspondéncia nos enunciados pré-
coordenados, porém atendia os critérios da ISO 18104/2016 sobre
elaboracdo de enunciados diagnésticos, o termo foi mantido exatamente

igual, considerando-o um diagnostico novo, exemplo 01 do quadro 7.

b) Termo presente no eixo foco, sem correspondéncia nos enunciados pré-
coordenados, mas sem sentido completo que atendesse aos critérios da 1ISO
sobre elaboracdo de enunciados diagnésticos, foi analisado o conceito do
STM e o conceito da CIPE, acrescentado termos e/ou modificado por termo
correspondente seguindo as recomendacfes da ISO gerando um diagndstico

novo, exemplo 02 quadro 7.

c) Termos ndo mapeados reportou-se ao conceito do termo-fonte do STM,
considerando as recomendacgdes da 1SO18.804/2016, elaborou-se um novo

enunciado, exemplo 03 quadro 7.
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Quadro 7:Demonstracéo da elaboracao dos diagnésticos a partir do conceito do STM e eixo foco da
CIPE®2019.

01 Processo
Cardiaco,
Prejudicado:
Variagao do
ritmo normal
de contracdo
atrial e
ventricular
Pulso anormal 10002536 Arritmia - Arritmia do miocardio
02 Corrimento vaginal Substancia
Corrimento 10017635 | Secrecdo - Corrimento pénis Corporal
03 Corpo estranho - - - Corpo estranho

Fonte: Autoria propria, 2020.

Este processo resultou em 126 enunciados/resultados, que passou por analise de
equivaléncia com os enunciados pré-coordenados. Sendo assim, apés andlise
identificou-se 64 termos iguais, 16 termos restritos, 8 abrangentes e 38 néo
mapeados. Destes ultimos, 13 enunciados foram mantidos iguais do eixo foco da
CIPE 2019. Apoés eliminacao das repeticdes resultou numa lista com 119 enunciados
diagnosticos/resultados, sendo 83 diagndsticos considerados constantes e 36 nao
constantes (Apéndice G).

A essa lista foi acrescida os enunciados diagndésticos da revisdo de literatura, e,
eliminado os repetidos, gerou-se uma lista de 192 enunciados diagnosticos e

resultados (Apéndice H).

Desse processo, gerou-se um grupo de 185 enunciados diagnosticos e resultados
de enfermagem, sendo 124 diagndsticos constantes e 61 ndo constantes, dos quais

10 foram termos novos que ndo constavam no eixo foco.

5.1.5 Elaboracgéo das intervencdes de enfermagem relacionado aos
diagndsticos identificados

A partir dos enunciados diagnosticos, relacionou-se as intervengdes de enfermagem
pré- combinadas contidas na CIPE® 2019 adequadas as situacdes de urgéncia e
emergéncia, bem como foram selecionadas as intervencfes contidas na NIC e as

identificadas na revisao de literatura.

Este processo resultou numa lista com 1.396 intervencgdes, as repeticoes foram

eliminadas, restando 657 intervencdes, as quais foram submetidas a mapeamento
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cruzado com Eixo das intervencbes combinadas na CIPE® 2019, de forma
eletrOnica, resultando em 183 intervencdes constantes e 474 nao constantes
(Apéndice ).

As intervencbes nado constantes foram avaliadas quanto a similaridade e
abrangéncia e, apds esse processo, resultou numa lista final com 605 intervencgdes,

sendo 308 constantes e 297 novas intervengdes (Apéndice J).

Esclarece-se que para este estudo as intervencbes de enfermagem n&o foram
submetidas a nova avaliacdo de experts, pois, por terem sido extraidas da CIPE®
2019 e da Classificacdo NIC ja foram submetidas a processo de avaliacdo por

comités de especialistas.

5.1.6 Avaliacdo dos enunciados diaghdsticos/resultados por especialistas

Apds a construcdo dos diagnosticos e resultados de enfermagem, estes foram
submetidos a um processo de avaliagdo de conteldo quanto a sua relevancia na
pratica do atendimento na Unidade de Pronto Atendimento. Foi enviado convite para

120 profissionais, obteve-se 32 respostas, todos atenderem os critérios de inclusao.

Assim o grupo de juizes foi composto por 32 enfermeiros divididos em trés grupos.
Grupo 01 e 03 — composto de 11 profissionais e Grupo 2 — 10 enfermeiros (Tabela
1). A coleta de dados da avaliacdo dos diagndsticos e resultados de enfermagem
aconteceu no més de Janeiro e Maio de 2021. O prazo previsto para preenchimento

do instrumento foi de 30 dias e prorrogado por mais 15 dias.

Dos 32 especialistas, 43,75% tinham entre 35 e 40 anos de idade; 50% entre 41 e
50 anos e 6,25% acima de 50 anos (Tabelal). A maioria 25 (78,13%) era do sexo
feminino e, 21,88% era do sexo masculino. Quanto ao municipio de atuacdo, 66%
referiram atuar profissionalmente no municipio de Vitéria, 19 % na Serra, 9 % em
Cariacica e 3% no municipio de Vila velha, 1 enfermeiro referiu atuar no municipio
de Vitéria e Serra. Referente a fungéo do enfermeiro, 18 (56,25%) eram Enfermeiro
Classificador e Assistencial, 9 (28,13%) atuavam apenas como enfermeiro
assistencial, 2 (6,25%) como enfermeiro classificador e 3 (9,38%) informaram ser
gerente de enfermagem. A média de formacao foi de 17 anos, a titulagdo maxima foi
de mestre, tendo 03 respondentes, os demais, 29, eram especialistas. O tempo

médio de atuagdo no servico de urgéncia e emergéncia foi de 11 anos, destes 15
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enfermeiros atuavam entre 1 e 05 anos no atual local de trabalho, 12 entre 6 e 10

anos e 5 enfermeiros atuavam ha mais de 11 anos no mesmo servico.

Tabela 1:Perfil dos juizes avaliadores dos diagndsticos e resultados de enfermagem.

Caracteristicas dos Juizes Participantes da avaliacéo de
conteudo
n (32) %
Sexo
Feminino 25 78,13%
Masculino 7 21,88%

Municipio de Atuagéo

Municipio da Serra- ES 6 18,75%
Municipio de Cariacica —ES 3 9,38%
Municipio de Vila Velha —-ES 1 3,13%
Municipio de Vitoria-ES 21 65,63%
Serra e Vitéria 1 3,13%
Funcéao

Coordenacéo de enfermagem 3 9,38%
Enfermeiro Assistencial 9 28,13%
Enfermeiro Classificador 2 6,25%
Enfermeiro Classificador e Assistencial 18 56,25%
Titulacéo

Especializacao 29 90,63%
Mestrado 3 9,38%
Tempo de formacao (anos)

10-14 13 40,63%
15-19 11 34,38%
20-24 7 21,88%
35-39 1 3,13%
Tempo de atuacdo Urgéncia e Emergéncia (anos)

3-7 9 28,13%
8-12 12 37,50%
13-17 8 25,00%
18-23 3 9,38%

Fonte: autoria prépria, 2020.

Os enunciados diagnosticos/resultados avaliados pelos grupos de juizes foram
tabulados e agrupados numa planilha do software Microsoft Excel® 2010 com o
objetivo de identificar aqueles com indice de Concordancia = 0,80. Nesta primeira
rodada obteve-se consenso de 108 enunciados (Tabela 2). 77 termos obtiveram
indice de validade menor que 80, destes 52 apresentaram IVC entre 64 e 73, dos

quais 32 termos 0s juizes consideraram pouco adequado, mas nao emitiram



76

sugestbes para adequacéo, em razao disso, foi agendado uma reunido on-line a fim
de discutir sobre os diagnésticos com IVC menor 80. Foi encaminhado convite por e-
mail e via WhatsApp para os 32 juizes que participaram da primeira rotada, contudo,
obteve-se a presenca de apenas 01 enfermeiro na reunido, assim, um novo
formulario on-line com os 77 enunciados foi encaminhado para os 32 enfermeiros

para uma nova avaliagao.

Tabela 2:Distribuicio dos enunciados de diagnosticos e resultados de enfermagem, segundo indice
de Validade de Conteudo = 0,80. Vitdria- ES.,2021. 12 Etapa

Diagnostico IVC
[Abuso de alcool] 0,91
[Abuso de substancia] 0,82
[Agitacao] 0,82
[Alergia] 0,91
[Ansiedade] 1
[Atitude em Relacdo ao Cuidado, Conflituosa] 0,82
[Capacidade para andar Prejudicada] 0,82
[Capacidade para Tomar Banho, Prejudicada] 0,82
[Capacidade para transferéncia, Prejudicadal 0,82
[Choque] 0,82
[Choro de bebé prolongado] 0,82
[Cdlica] 0,82
[Comportamento agressivo] 1
[Comportamento autodestrutivo] 0,91
[Condicdo neuroldgica Prejudicada] 0,82
[Confusdo aguda] 0,91
[Constipacéo] 0,91
[Convulsao] 0,91
[Corpo estranho] 1
[Corrimento pénis] 0,91
[Corrimento vaginal] 0,91
[Débito cardiaco prejudicado] 0,82
[Desconforto] 0,82
[Desidratacao] 1
[Desmaio] 1
[Desmame Ventilatério, Prejudicado] 0,82
[Diabetes] 1
[Diarreia] 1
[Dispneia] 1
[Disuria] 0,91
[Dor] 1
[Dor abdominal] 1

[Dor aguda] 0,91



[Dor crénica]

[Dor de trabalho de parto]
[Dor Musculoesquelética]
[Edema]

[Envenenamento]
[Eritema]

Escoriacéo

Exposicdo a contaminagéo
Exposicdo a contaminagcao quimica
Fadiga

Febre

Ferida

Fratura

Frequéncia de Pulso Radial, nos limites normais
Hematémese

Hematoma

Hematoma couro cabeludo
Hemorragia

Hiperglicemia

Hipertermia

Hipervolemia

Hipoglicemia

Hipotermia

Hipovolemia

Infeccao

Inflamacéao

Lesédo

Lesdo ocular

Massa abdominal

Medo

Nausea

Overdose

Paralesia

Percepcéo alterada
[Pressdao arterial alterada]
[Priapismo]

[Processo de coagulacéo prejudicado]
[Prurido]

[Queda]

[Queimadura]

[Respiracao Prejudicadal
[Responsividade ausente]
[Retencéo Urinaria]
[Rigidez de nuca]

77



[Risco de aspiracéao]

[Risco de choque]

[Risco comportamento autodestrutivo]
[Risco de Confusao, Aguda]

[Risco de desequilibrio de eletrdlitos]
[Risco de desequilibrio de liquidos]
[Risco de envenenamento]

[Risco de Funcéo Cardiaca, Prejudicada]
[Risco de Funcéo do Sistema Respiratorio, Prejudicada]
[Risco de Funcdo Neurovascular Periférica,]
[Risco de hemorragia]

[Risco de Hipervolemia]

[Risco de hipovolemia]

[Risco de Infeccéo]

[Risco de Integridade da Pele, Prejudicada]
[Risco de Perfuséo Tissular, Ineficaz]
[Risco de queda]

[Risco de suicidio]

[Risco de Termorregulacao, Prejudicada]
[Risco para trauma]

[Sangramento]

[Sangramento Vaginal]

[Saturacéo de Oxigénio no Sangue baixa]
[Taquicardia]

[Tentativa de suicidio]

[Termorregulagcéo Prejudicada]

[Trauma]

[Troca de Gases, Prejudicada]
[Ventilacdo espontanea Prejudicada]
[Visdo Prejudicada]

[VOmito]

0,9
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,9
0,9
0,9
0,8
0,9

1
0,9
0,8
0,8
0,8
0,8

1
0,8
0,8
0,9
0,8
0,9

1
0,9
0,9
0,8
0,9

1
0,8
0,8
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Fonte: autoria propria, 2021.

Nessa etapa um link de acesso ao instrumento de avaliacdo contendo os 77

enunciados diagnosticos/resultados foi encaminhado via e-mail

para os 32

enfermeiros que responderam o primeiro instrumento. Desses, 22 responderam o

instrumento de avaliacdo. As respostas foram dispostas numa planilha do software

Microsoft Excel® 2010 para analise de concordancia. Identificou-se que dos 77

enunciados, 35 obteve-se IVC>80% (Tabela 3)

Tabela 3:Distribuicdo dos enunciados de diagnosticos e resultados de enfermagem, segundo indice

de Validade de Conteudo = 0,80. Vitéria- ES.,2021. 22 Etapa

Diagndstico

IVC




Alimentacéo, por si proprio, Prejudicada
Arritmia
Bradicardia

Capacidade para Executar a Higiene, Prejudicada

Capacidade para Vestir-se, Prejudicada
Condicéo psicolégica, Prejudicada
Deformidade grave (especificar local)
Degluticdo, Prejudicada

Dor isquémica

Expectoracdo de sangue

Ferida por arma de fogo representa
Ferida por queimadura

Ferida puntiforme representa

Ferida traumatica

Funcéo Cardiaca Prejudicada
Funcéo do Sistema Respiratério, Prejudicada
Funcao do sistema urinario prejudicado
Ingestéao Nutricional Prejudicada
Integridade da pele Prejudicada
Integridade tissular Prejudicada
Laceracédo

Leséo elétrica

Lesdo por animal

Lesdo quimica

Marcha Prejudicada

Micgéo Prejudicada

Mobilidade, Prejudicada

Perfusédo Tissular Prejudicada
Preocupacéao dos pais

Risco de abuso de substancia

Risco de ser vitima de negligéncia
Tosse

Tremor representa

Tristeza representa

Vertigem Postural

0,86
0,95
0,95
0,91
0,82

1
0,91
0,95
0,86
0,91
0,95
0,95
0,95
0,95
0,95
0,95
0,95
0,82
0,95
0,91
0,86
0,86

1

1
0,91
0,91
0,86
0,86
0,82
0,82
0,82
0,86
0,95
0,86
0,86

Fonte: autoria propria, 2021.
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Assim, somando a primeira e segunda rodadas de avaliagbes, dos 185 termos
avaliados, 143 (77,3%) obteve IVC> 80% (Tabela 4), 42 (22,7%) teve IVC< 80

(Tabela 5).

Tabela 4:Distribuicdo dos enunciados de diagnésticos e resultados de enfermagem, segundo indice

de Validade de Contelido = 0,80. Vitéria- ES.,2021.

Diagnostico

IVC

Abuso de alcool
Abuso de substancia

0,91
0,82



Agitacao

Alergia

Alimentacéo, por si proprio, Prejudicada
Ansiedade

Arritmia

Atitude em Relag&o ao Cuidado, Conflituosa
Bradicardia

Capacidade para Executar a Higiene,
Prejudicada

Capacidade para Tomar Banho, Prejudicada
Capacidade para transferéncia, Prejudicada
Capacidade para Vestir-se, Prejudicada
Choque

Choro de bebé prolongado

Cdlica

Comportamento agressivo
Comportamento autodestrutivo
Condicao neurolégica Prejudicada
Condicéo psicolégica, Prejudicada
Confuséo aguda

Constipacgéao

Convulséo

Corpo estranho

Corrimento pénis

Corrimento vaginal

Débito cardiaco prejudicado
Deformidade grave (especificar local)
Degluticdo, Prejudicada

Desconforto

Desidratacao

Desmaio

Desmame Ventilatério, Prejudicado
Diabetes

Diarreia

Dispneia

Disuria

Dor

Dor abdominal

Dor aguda

Dor cronica

Dor de trabalho de parto

Dor isquémica

Dor Musculoesquelética

Edema

Envenenamento

Eritema
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Escoriacéo

Expectoracdo de sangue
Exposicdo a contaminacao
Exposicdo a contaminagdo quimica
Fadiga

Febre

Ferida

Ferida por arma de fogo
Ferida por queimadura
Ferida puntiforme

Ferida traumatica

Fratura

Frequéncia de Pulso Radial, nos limites

normais
Funcéo Cardiaca Prejudicada

Funcao do Sistema Respiratorio, Prejudicada
Funcéo do sistema urinario prejudicado

Hematémese

Hematoma

Hematoma couro cabeludo
Hemorragia

Hiperglicemia

Hipertermia

Hipervolemia

Hipoglicemia

Hipotermia

Hipovolemia

Infeccéo

Inflamacéao

Ingestdo Nutricional, Prejudicada
Integridade da pele, Prejudicada
Integridade tissular, Prejudicada
Laceracéo

Lesdo

Leséo elétrica

Lesdo ocular

Leséo por animal

Lesdo quimica

Marcha, Prejudicada

Massa abdominal

Medo

Miccao, Prejudicada
Mobilidade, Prejudicada
Nausea

Overdose

Paralesia

81



Percepcéo, alterada

Perfusao Tissular, Prejudicada
Preocupacéao dos pais

Pressao arterial, alterada

Priapismo

Processo de coagulacao, prejudicado
Prurido

Queda

Queimadura

Respiragao, Prejudicada
Responsividade, ausente

Retencéo Urinaria

Rigidez de nuca

Risco comportamento, autodestrutivo
Risco de abuso de substancia

Risco de aspiracao

Risco de choque

Risco de Confuséo, Aguda

Risco de desequilibrio de eletrélitos
Risco de desequilibrio de liquidos
Risco de envenenamento

Risco de Funcao Cardiaca, Prejudicada
Risco de Funcao do Sistema Respiratorio,
Prejudicada

Risco de Funcédo Neurovascular Periférica
Risco de hemorragia

Risco de Hipervolemia

Risco de hipovolemia

Risco de Infeccao

Risco de Integridade da Pele, Prejudicada
Risco de Perfuséo Tissular, Ineficaz
Risco de queda

Risco de ser vitima de negligéncia
Risco de suicidio

Risco de Termorregulacao, Prejudicada
Risco para trauma

Sangramento

Sangramento Vaginal

Saturacado de Oxigénio no Sangue baixa
Taquicardia

Tentativa de suicidio

Termorregulacao, Prejudicada

Tosse

Trauma

Tremor

Tristeza

0,82
0,86
0,82

0,82

0,8
0,8
0,9
0,8
0,9

0,9
0,9
0,86
0,8
0,95
0,86

82



Troca de Gases, Prejudicada
Ventilagdo espontanea, Prejudicada
Vertigem Postural

Viséo, Prejudicada

Vomito

Fonte: autoria prépria, 2021.
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Tabela 5:Distribuicdo dos enunciados de diagndsticos e resultados de enfermagem, segundo indice

de Validade de Contelido < 0,80. Vitoria- ES.,2021.

Diagndstico IVC
Angustia Moral 0,55
Audicéo Prejudicada 0,77
Baixa autoestima 0,68
Cinestesia, Prejudicada 0,77
Cognicao nos limites normais 0,64
Comportamento de busca de saude,prejudicado 0,45
Comportamento de Exercicio Fisico, Prejudicado 0,41
Comportamento Desorganizado 0,59
Comportamento Infantil Desorganizado 0,32
Comunicacéo eficaz 0,73
Congestao de sangue em regido do olho 0,73
Conhecimento sobre saude do viajante 0,27
Deficiéncia imunologica 0,73
Denticéo Prejudicada 0,68
Falta de resposta ao tratamento 0,77
Fezes preta 0,77
Hematoma em orelha 0,77
Intolerancia & atividade 0,41
Ligacao Afetiva Pais-Crianca 0,55
Limpeza das Vias Aéreas, Prejudicada 0,68
Membrana Mucosa Oral, Prejudicada 0,68
Memoria, Prejudicada 0,77
Mobilidade na Cama, Prejudicada 0,77
Negligéncia unilateral 0,64
Percepcéo sensorial, eficaz 0,59
Percepcéao Tatil, eficaz 0,59
Percepcéao Tatil, Prejudicada 0,64
Perfusdo tissular cardiaca diminuida 0,77
Perfuséo tissular eficaz 0,68
Problema de cerimen 0,5
Problema de comportamento 0,77
Risco de abuso de alcool 0,77
Risco de complicagbes durante a gestacéo 0,73
Risco de condigao psicossocial Prejudicada 0,55
Risco de Constipacéo 0,64
Risco de doenca sexualmente transmissivel 0,59
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Risco de Gestacado Nao Intencional 0,41
Risco de Intolerancia a Atividade 0,41
Risco de ser vitima de abuso de idoso 0,59
Risco de ser vitima de abuso infantil 0,73
Risco de ser vitima de violéncia de parceiro intimo 0,68
Sensibilidade a luz 0,59

Fonte: autoria prépria, 2021.

5.1.7 Organizacdo dos enunciados diagnosticos/resultados e intervencdes de

enfermagem conforme a classificacdo de necessidade de Agnes Heller

Apés avaliacdo de conteudo os diagnosticos, resultados e intervengBes foram
organizados conforme a divisdo de necessidades humanas de Agnes Heller, em
consonancia com o referencial teérico da TIPESC (Quadro 8). Os diagndsticos com
indice de validade menor que 80 foram excluidos e ndo integrados a lista, 110
intervengbes que compunham os diagnosticos ndo validados também nédo foram
incluidos na lista que compés o padréao de registro de enfermagem para urgéncia e

emergéncia.

Considerando que Heller era uma socidloga e por isso ndo tinha dominio de alguns
termos da saude, para fins deste estudo, associou-se aos termos elencados na
categoria de necessidades naturais, ou seja, as relativas a manutencdo da vida,
outros termos de necessidade que se percebeu haver correspondéncia com esse
grupo, ndo citados por Heller. Da mesma forma, foram agregados ao grupo das
necessidades propriamente humanas termos néo apresentados por Heller, mas que

tinham correspondéncia com os exemplos por ela citados.

Assim, as necessidades identificadas na categoria das necessidades naturais foram:
alimentacdo, sexual, atividade fisica, eliminacdo, hidratacdo, integridade fisica,
oxigenacgao, regulacdo, percepcado e locomocédo. Na categoria das necessidades
propriamente humanas, identificaram-se: contato social, aprendizagem, autoestima e
autorrealizacdo, autonomia, comunicacdo, cooperagdo e seguranca. Como as
necessidades sao reproduzidas socialmente — mesmo as naturais —, algumas das

necessidades identificadas podem ser apresentadas em  conjunto.



Quadro 8:Enunciados diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem de acordo com as necessidades humanas adaptado para classificacédo de

necessidades de Heller
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Necessidades naturais e propriamente humanas

Alimentacao e autonomia

Diagndstico/Resultado de Enfermagem

Interveng¢oes de Enfermagem

Diagnostico de Enfermagem

(10000973) Alimentacgdo, por si proprio, Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028253) Capaz de alimentar-se

Capacidade de alimentar-se melhorada

Alimentar paciente

Auxiliar na ingestdo de alimentos ou liquidos

Implementar nutricdo enteral

Monitorar ingestdo de alimentos

Obter dados sobre ingestdo de alimentos

Registrar aceitacao da dieta

Orientar sobre dieta

Promover ingestao nutricional, positiva

Diagndstico de Enfermagem
(10001033) Degluticdo, Prejudicada
Resultado de Enfermagem
(10028295) Capaz de deglutir
Capacidade para deglutir melhorada

Avaliar condicdo de degluticao

Monitorar degluticdo e nivel de consciéncia

Monitorar sinais de aspiracdo

Orientar a familia/cuidador sobre posicdo do paciente no leito

Monitorar condi¢des respiratdria

Proporcionar consisténcia do alimento conforme capacidade de
deglutir

Diagndstico de Enfermagem

(10023009) Ingestao Nutricional, prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10037572) Ingestao Nutricional, nos Limites Normais

Administrar nutricao enteral

Determinar necessidade de alimentacdo via tubo enteral

Implementar Nutricdo Enteral

Monitorar Ingestao de Alimentos

Monitorar Motilidade Intestinal

Obter Dados sobre Adesdo a Dieta

Obter Dados sobre Ingestdo de Alimentos
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Orientar Familia sobre Regime Dietético

Orientar sobre Dieta

Promover Ingestdo Nutricional, Positiva

Necessidades naturais e

propriamente humanas

Eliminagao

Diagndstico/Resultado de Enfermagem

Intervenc¢oes de Enfermagem

Diagnostico de Enfermagem
(10000567) Constipacao
Resultado de Enfermagem
Constipacao ausente

Avaliar condicdo gastrointestinal

Estimular aumento de ingestao de liquido

Examinar abdome

Executar enema

Investigar efeito colateral de medicagao

Monitorar eliminagdo intestinal

Monitorar ingestdo de alimentos

Obter dados sobre condigdo Intestinal

Diagnostico de Enfermagem
(10000630) Diarreia

Resultado de Enfermagem
(10040063)Diarreia ausente

Administrar terapia com liquidos

Avaliar condicdo gastrintestinal

Monitorar coélica

Monitorar eliminagdo intestinal

Monitorar ingestdo de alimentos

Monitorar sangramento nas fezes

Monitorar sinais de desidratacao

Monitorar sinais vitais

Obter dados sobre diarreia

Promover integridade da pele

Diagndstico de Enfermagem
Disuria

Resultado de Enfermagem
Distria ausente

Administrar medica¢do para dor

Administrar antibiético

Orientar aumentar ingestdo de liquidos

Obter dados sobre mic¢ao

Avaliar resposta a medicacao
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Coletar urina para exame

Monitorar resultado laboratorial

Diagndstico de Enfermagem
Expectoracdo de sangue
Resultado de Enfermagem
Expectoracao de sangue ausente

Auscultar o pulmao

Encaminhar amostra de escarro ao laboratoério

Gerenciar amostra

Gerenciar coleta de amostra

Obter dados sobre expectoracdo/escarro

Orientar sobre ingestao de liquidos

Posicionar paciente em posicao de 902

Monitorar sinais vitais

Fazer rastreamento
(Screening) de tuberculose

Diagndstico de Enfermagem

(10001359) Funcdo do sistema urinario prejudicado
Resultado de Enfermagem

(10028615) Funcao do sistema urinario eficaz

Aplicar compressa quente em regido pubiana

Avaliar e monitorar eliminacdo urinaria

Avaliar retencdo urindria

Instalar cateter urinario

Monitorar cateter urinario

Executar balanco hidrico

Diagndstico de Enfermagem
Hematémese

Resultado de Enfermagem
Hematémese ausente
Hematémese reduzida

Monitorar sinais vitais

Manter acesso intravenoso (ou endovenoso)

Monitorar resultado laboratorial

Manter papel toalha, recipiente, cuba rim, junto ao paciente

Encaminhar para servico de emergéncia de referéncia

Prevenir choque

Prevenir aspiracao

Manter paciente sentado e repouso no leito

Inserir tubo gastrico

Diagnostico de Enfermagem

Obter dados sobre mic¢ao
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(10021790) Micgdo Prejudicada
Resultado de Enfermagem
(10047245) Miccdo eficaz

Monitorar Sinais e Sintomas de Infeccao

Colocar coletor de urina no pénis

Manter urinol/comadre proximo do paciente

Trocar fralda

Orientar coleta de urina para exame laboratorial

Orientar sobre ingestao de liquidos

Diagndstico de Enfermagem
(10034654) Retencdo urindria
Resultado de Enfermagem
Retencao urindria ausente

Obter dados sobre retencao urinaria

Executar balanco hidrico

Monitorar eliminagdo urinaria

Monitorar cateter urinario

Aplicar compressa quente em regido pubiana

Avaliar retencdo urindria

Inserir cateter urinario

Diagnostico de Enfermagem
Corrimento pénis

Resultado de Enfermagem
Secrecdo pénis normal

Orientar sobre higiene do pénis

Orientar o uso correto do preservativo

Obter dados sobre a secre¢ao (aspecto, quantidade e inicio do
corrimento)

Orientar relacdo sexual segura

Rastrear doenca sexualmente transmissivel

Encaminhar para consulta médica

Diagnostico de Enfermagem
Corrimento vaginal
Resultado de Enfermagem
Secrecao vaginal normal

Orientar sobre higiene vaginal

Orientar uso de roupas confortaveis e leves

Orientar o uso correto do preservativo

Orientar relacdo sexual segura

Orientar exame preventivo de cancer de colo uterino

Orientar banho de assento

Obter dados sobre o corrimento vaginal (aspecto, quantidade e
inicio do corrimento)

Rastrear doencga sexualmente transmissivel
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Encaminhar para consulta médica

Diagndstico de Enfermagem
(10047143)Tosse

Resultado de Enfermagem
(10047297 )Tosse, Ausente

Encorajar uso de técnica respiratoria, ou de tosse

Obter dados sobre comportamento sobre ingestdo de liquidos

Orientar sobre ingestao de liquidos

Orientar uso de mascara nos primeiros 15 dias de tratamento

Auscultar pulméao

Manter paciente em isolamento respiratdrio

Diagnostico de Enfermagem

(10025981) VOmito

Resultado de Enfermagem

(10029181) VOmito ausente
Vomito diminuido

Diagnostico de Enfermagem
(10000695) Fadiga

Resultado de Enfermagem
(10034727) Fadiga ausente
Fadiga reduzida

Gerenciar vomito

Manter hidratacdo

Monitorar ingestdo de alimentos

Monitorar sinais de aspiracao

Obter dados sobre cor, consisténcia, presenca de sangue,
quantidade, frequéncia do vémito

Oferecer conforto (compressa molhado na testa, papel toalha ou
roupas limpas e secas) durante o episédio do vomito

Oferecer ou manter recipiente préximo para conter o vomito

Prevenir aspiracao

Gerenciar fadiga

Obter dados sobre fadiga

Orientar sobre fadiga

Promover repouso no leito

Monitorar a resposta cardiorrespiratoria a atividade

Promover repouso no leito

Monitorar sinais vitais

Evitar intervencdes que geram muito gasto de energia

Estabelecer limite de visita conforme apropriado
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Diagndstico de Enfermagem
Desidratagdo

Resultado de Enfermagem
Desidratacdo ausente

Diagnostico de Enfermagem
(10047060) Escoriacao
Resultado de Enfermagem
Escoriacao Tratada

Auxiliar no autocuidado

Avaliar resposta a medicacao

Investigar condicdes fisioldgicas

Auxiliar no autocuidado

Orientar paciente/cuidador identificar sinais e sintomas de
intolerancia a atividade

Determinar com o paciente/cuidador causas que levam a
intolerancia a atividade

Obter dados sobre condi¢do urinaria

Monitorar ingestao de liquidos

Monitorar balango hidrico

Monitorar desidratacao

Monitorar sinais vitais

Inserir dispositivo de acesso vascular

Avaliar resposta a terapia com liquidos

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Inserir cateter urinario

Realizar curativo

Obter dados sobre lesdo

Orientar sobre sinais e sintomas de infec¢do

Limpar ferida

Manter higiene

Remover (Algo) com Jato de Agua ou Outro Liquido corpo estranho

Orientar cuidados com a pele

Orientar sobre Vacina

Diagnostico de Enfermagem

Realizar curativo
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Ferida
Resultado de Enfermagem
Ferida ausente

Obter dados sobre lesdo

Monitorar sinais e sintomas de infeccdo

Limpar ferida

Manter higiene

Aliviar regido corporal sob pressao

Trocar cobertura de ferida
(ou curativo)

Retirar sutura

Avaliar cicatrizacao da ferida

Encaminhar para acompanhamento Unidade Basica de Satude

Diagndstico de Enfermagem
Ferida por arma de fogo
Resultado de Enfermagem
Ferida por arma de fogo ausente

Encaminhar para Servigo Auxiliar de Satde

Avaliar a presenca de dor, parestesia e perda de funcao

Avaliar localizacao, extensao e a profundidade da lesao

Avaliar presenca de corpo estranho

Realizar curativo compressivo

Obter dados sobre lesdo

Administrar antibidtico conforme prescrito

Monitorar sinais e sintomas de choque

Observar sangramento

Administrar analgésico conforme prescrito

Remover roupas, joias, anéis, piercing, proteses

Prevenir hipotermia

Inserir dispositivo de acesso vascular

Inserir cateter urinario

Notificar violéncia

Implementar cuidados de conforto

Diagnostico de Enfermagem
(10029737 ) Ferida por queimadura
Resultado de Enfermagem

Administrar analgésico conforme prescrito

Avaliar localizac¢do, extensao e a profundidade da lesao

Encaminhar para Servi¢o Auxiliar de Satde
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Ferida por queimadura Tratada

Inserir dispositivo de acesso vascular

Lavar a ferida copiosamente com solucdo fisioldgica ou 4gua

corrente em temperatura ambiente

Limpar ferida

Obter dados sobre lesdo

Aplicar cobertura de ferida ndo aderente

Remover roupas, joias, anéis, piercing, proteses

Prevenir hipotermia

Monitorar sinais vitais

Notificar violéncia

Implementar cuidados de conforto

Diagndstico de Enfermagem
Ferida puntiforme

Resultado de Enfermagem
Ferida puntiforme, Tratada

Encaminhar para Servigo Auxiliar de Satde

Avaliar a presenca de dor, parestesia e perda de funcao

Avaliar localizacao, extensao e a profundidade da lesao

Avaliar presenca de corpo estranho

Limpar ferida

Realizar curativo compressivo

Obter dados sobre lesdo

Monitorar sinais e sintomas de choque

Observar sangramento

Administrar analgésico conforme prescrito

Inserir dispositivo de acesso vascular

Auxiliar suturar ferida

Orientar cuidados com a pele

Orientar sobre vacina

Notificar violéncia

Implementar cuidados de conforto

Diagnostico de Enfermagem
(10030088) Ferida traumatica

Encaminhar para Servico Auxiliar de Saude

Avaliar a presenca de dor, parestesia e perda de fungao




93

Resultado de Enfermagem
Ferida traumatica tratada

Avaliar localizacao, extensao e a profundidade da lesao

Avaliar presenca de corpo estranho

Limpar ferida

Realizar curativo compressivo

Obter dados sobre lesao

Monitorar sinais e sintomas de choque

Observar sangramento

Administrar analgésico conforme prescrito

Inserir dispositivo de acesso vascular

Auxiliar suturar ferida

Diagnostico de Enfermagem
Fratura

Resultado de Enfermagem
Fratura

Encaminhar para Servico Auxiliar de Saide

Avaliar a presenca de dor, parestesia e perda de funcao

Avaliar localizacao, extensao e a profundidade da lesao

Executar cuidados com fratura

Obter dados sobre lesdo

Monitorar sinais e sintomas de choque

Observar sangramento

Administrar analgésico conforme prescrito

Inserir dispositivo de acesso vascular

Orientar sobre cuidados com fratura

Remover roupas, joias, anéis, piercing, proteses

Orientar sobre cuidados com molde (suporte ortopédico ou tala, de

gesso, plastico ou fibra de
vidro)

Avaliar pulso do membro afetado

Avaliar e monitorar perfusao tissular periférica

Implementar cuidados de conforto

Imobilizar parte do corpo afetada conforme apropriado

Diagnostico de Enfermagem

Examinar integridade da pele
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(10001290 ) Integridade da pele Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028517) Integridade da pele, melhorada
(10028501) Integridade da pele, eficaz

Manter higiene

Monitorar cicatrizacdo de ferida

Monitorar condig¢ao nutricional

Monitorar sinais e sintomas de infec¢do

Obter dados sobre ferida

Promover hidratacdo da pele

Promover mobilidade fisica

Realizar curativo

Diagndstico de Enfermagem

(10001080 ) Integridade tissular Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028555 ) Integridade tissular

Avaliar a coloracdo e temperatura das extremidades

Instalar oxigenoterapia

Monitorar a saturacdo de oxigénio

Monitorar enchimento capilar

Obter dados sobre perfusdo tissular

Implementar cuidados de conforto

Monitorar perfusao tissular

Diagndstico de Enfermagem
Lacercao (especificar local)
Resultado de Enfermagem
Laceragdo ausente

Encaminhar para Servigo Auxiliar de Satde

Avaliar a presenca de dor, parestesia e perda de funcao

Avaliar localizacao, extensao e a profundidade da lesao

Avaliar presenca de corpo estranho

Limpar ferida

Realizar curativo

Obter dados sobre lesdo

Monitorar sinais e sintomas de choque

Observar sangramento

Administrar analgésico conforme prescrito

Inserir dispositivo de acesso vascular

Auxiliar suturar ferida

Implementar cuidados de conforto

Diagnostico de Enfermagem

Realizar curativo
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(10029936) Lesao (especificar local)
Resultado de Enfermagem
(10028966 ) Lesdo, ausente

Obter dados sobre lesdo

Orientar sobre sinais e sintomas de infeccdo

Limpar ferida

Manter higiene

Remover (algo) com jato de dgua ou outro liquido corpo estranho

Avaliar localizacao, extensao e a profundidade da lesao

Diagndstico de Enfermagem
Lesao ocular

Resultado de Enfermagem
Lesao ocular melhorada

Aplicar compressa ocular

Obter dados sobre lesao

Avaliar presenca de corpo estranho

Remover (algo) com jato de 4gua ou outro liquido corpo estranho

Encaminhar servico auxiliar de saide

Diagndstico de Enfermagem
Lesdo por animal

Resultado de Enfermagem
Lesdo por animal melhorada

Notificar

Prescrever vacina antirrabica e soro

Orientar sobre vacina

Lavar ferida com agua e sabdo

Promover cuidados com lesdo

Encaminhar para avaliagdo médica

Administrar vacina

Orientar vigilancia do animal

Diagnostico de Enfermagem
Lesdo elétrica

Resultado de Enfermagem
Lesdo elétrica melhorada

Monitorar ritmo cardiaco

Encaminhar para Servigo Auxiliar de Satde

Avaliar a presenca de dor, parestesia e perda de funcao

Avaliar localizac¢do, extensao e a profundidade da lesao

Limpar lesdo

Obter dados sobre lesdo

Realizar curativo

Executar eletrocardiograma (ECG)

Diagnostico de Enfermagem
Lesdo quimica

Lavar a ferida copiosamente com dgua corrente em temperatura
ambiente
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Resultado de Enfermagem
Lesdo quimica melhorada

Limpar lesdo

Obter dados sobre lesao

Realizar curativo

Avaliar localizacao, extensao e a profundidade da lesao

Implementar cuidados de conforto

Monitorar risco de infeccao

Diagndstico de Enfermagem
Queimadura

Resultado de Enfermagem
Queimadura melhorada

Administrar analgésico conforme prescrito

Avaliar localizac¢do, extensao e a profundidade da lesao

Encaminhar para Servigo Auxiliar de Satde

Inserir dispositivo de acesso vascular

Lavar a ferida copiosamente com solucdo fisioldgica ou 4gua
corrente em temperatura ambiente

Limpar ferida

Obter dados sobre lesao

Aplicar cobertura de ferida ndo aderente

Obter dados sobre lesdo

Remover roupas, joias, anéis, piercing, proteses

Prevenir hipotermia

Monitorar sinais vitais

Notificar violéncia

Diagndstico de Enfermagem

(10015237) Risco de integridade da pele, Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028501) Integridade da pele, eficaz

Monitorar a integridade da pele

Obter dados sobre integridade da pele

Orientar sobre cuidados com ulcera (lesao) por Pressao

Promover hidratacdo da pele

Examinar integridade da pele

Monitorar condi¢ao nutricional

Monitorar ingestdo de alimentos

Aliviar regido corporal sob pressdo

Alterar posicao do paciente no leito
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Proteger pele

Diagnostico de Enfermagem
Deformidade grave especificar local
Resultado de Enfermagem
Deformidade diminuida

Encaminhar para Servico Auxiliar de Sadde

Avaliar a presenca de dor, parestesia e perda de funcao

Avaliar localizacao, extensao e a profundidade da lesao

Obter dados sobre lesdo

Monitorar sinais e sintomas de choque

Observar sangramento

Administrar analgésico conforme prescrito

Inserir dispositivo de acesso vascular

Avaliar pulso do membro afetado

Avaliar e monitorar perfusao tissular periférica

Implementar cuidados de conforto

Tranquilizar paciente e familiar

Aplicar cobertura de ferida ndo aderente

Prevenir hipotermia

Proteger partes amputadas

Remover roupas, joias, anéis, piercing, proteses

Monitorar condi¢do neuroléogica

Diagndstico de Enfermagem
(10029405) Queda

Resultado de Enfermagem
(10034704) Queda ausente

Obter dados sobre condicao neurolégica

Obter dados sobre queda

Observar presenca de lesdo

Verificar presenca de edema

Monitorar sinais vitais

Verificar glicemia capilar

Encaminhar para Servigo Auxiliar de Satde

Diagndstico de Enfermagem
Trauma

Resultado de Enfermagem
Trauma ausente

Obter dados sobre condicao neurolégica

Obter dados sobre trauma

Observar presenca de lesdo

Verificar presenca de edema
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Monitorar sinais vitais
Notificar violéncia
Encaminhar para Servico Auxiliar de Satude

Diagndstico de Enfermagem Auxiliar na caminhada
(10001046 ) Marcha Prejudicada Auxiliar na marcha (caminhada) com uso de dispositivo
Resultado de Enfermagem Promover marcha (caminhada) com uso de dispositivo

(10028333 ) Capaz de Andar (Caminhar) Monitorar capacidade para mover-se

Orientar prevencao de queda
Monitorar condi¢do neurolégica
Diagnostico de Enfermagem Auxiliar na mobilidade
(to001219)Mobilidade, Prejudicada Orientar prevencao de queda

Resultado de Enferm?.gem Promover mobilidade com cadeira de rodas
(10028461)Capaz de mobilizar-se

Diagnostico de Enfermagem Posicionar paciente no leito adequadamente
(10001261) Desmame ventilatério, Prejudicado Monitorar resposta ao desmame ventilatorio
Resultado de Enfermagem Orientar cuidador sobre desmame

(10028141) Desmame ventilatoério eficaz Verificar necessidade de aspiracdo de vias aéreas

Controlar pressao do cuff do TOT

Avaliar dependéncia psicolégica da ventilacdo
Monitorar efeito dos medicamentos sedativos
Interpretar Resultado de Gasometria Arterial
Monitorar nivel de consciéncia

Diagnostico de Enfermagem Aspirar vias aéreas

(10029433) Dispneia Elevar térax

Resultado de Enfermagem Manter vias aéreas permeaveis
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(10029264) Dispneia ausente

Monitorar condi¢do respiratdria

Monitorar oxigenioterapia

Monitorar saturacdo de oxigénio

Monitorar sinais de hipoxia

Obter dados sobre perfusao tissular periférica

Informar médico baixa saturacdo de oxigénio no sangue

Diagndstico de Enfermagem

(10023362 ) Fungdo do sistema respiratorio, Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028160 ) Fungdo do sistema respiratorio eficaz

Obter dados sobre perfusdo tissular periférica

Elevar térax

Monitorar sinais de hipoxia

Monitorar oxigenioterapia

Monitorar condi¢do respiratéria

Monitorar saturacdo de oxigénio

Manter vias aéreas permeaveis

Manter vias aéreas permeaveis

Monitorar perfusao tissular periférica

Diagnostico de Enfermagem
(10001316 ) Respiracao Prejudicada
Resultado de Enfermagem
(10041334)Respiracdo eficaz

Aspirar vias aéreas

Obter dados sobre perfusdo tissular periférica

Posicionar paciente decubito elevado

Elevar torax

Monitorar sinais de hipoxia

Monitorar oxigenioterapia

Monitorar condicao respiratoria

Monitorar Saturacao de Oxigénio Sanguineo Usando Oximetro de
Pulso

Instalar cateter/mascara de oxigénio conforme apropriado

Diagndstico de Enfermagem
(10037346 ) Risco de funcdo do sistema respiratorio, Prejudicada

Resultado de Enfermagem

Obter dados sobre perfusao tissular periférica

Posicionar paciente decubito elevado

Monitorar condic¢do respiratéria

Monitorar saturacdo de oxigénio sanguineo usando oximetro de
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(10028160) Fung¢do do sistema respiratorio eficaz pulso

Encorajar uso de técnica respiratoria, ou de tosse
Diagnoéstico de Enfermagem Monitorar Saturacao de Oxigénio Sanguineo Usando Oximetro de
Saturacao de oxigénio no sangue baixa Pulso

Administrar Medicagao, ap6s Interpretacdo do Resultado de
Resultado de Enfermagem Gasometria Arterial
Saturagdo de Oxigénio nos niveis normais Obter dados sobre perfusao tissular periférica

Monitorar oxigenioterapia

Monitorar condi¢do respiratéria

Administrar medicacdo inalatéria

Monitorar resultado laboratorial

Diagndstico de Enfermagem Aspirar vias aéreas

Obter dados sobre perfusdo tissular periférica
(10001177) Troca de gases, Prejudicada Posicionar paciente decubito elevado
Resultado de Enfermagem Elevar térax
(10027993) Troca de gases eficaz Monitorar oxigenioterapia

Monitorar condicao respiratoria

Monitorar Saturacao de Oxigénio Sanguineo Usando Oximetro de

Pulso
Manter Vias Aéreas Permeaveis
Diagndstico de Enfermagem Aspirar vias aéreas
Implementar cuidados com ventilador mecanico
Ventilagdo espontdnea Prejudicada Manter vias aéreas permeaveis
Resultado de Enfermagem Monitorar condi¢do respiratéria
Monitorar oxigenioterapia
Ventilagdo espontanea eficaz Monitorar perfusdo tissular periférica

Monitorar saturacdo de oxigénio

Obter dados sobre a pele

Manter ventilacdo com ventilador mecanico
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| Trocar 4gua do umidificador

Percepc¢ao

Diagndstico/Resultado de enfermagem

Intervencao de enfermagem

Diagndstico de Enfermagem
Audigao Prejudicada

Resultado de Enfermagem

Audicdo melhorada

Estabelecer comunicacao eficaz

Obter dados sobre audicao

Falar préximo ao lado da audi¢ao nao Prejudicada

Encaminhar para servigo auxiliar

Diagnostico de Enfermagem
Choro de bebé prolongado

Resultado de Enfermagem

Choro de bebé reduzido ou ausente

Orientar os pais/cuidador sobre técnicas para acalmar bebé

Auxiliar os pais/cuidador a interpretarem o choro do bebé

Promover ambiente para amamentacdo

Verificar sinais vitais

Diagnostico de Enfermagem
Colica

Resultado de Enfermagem

Colica reduzida ou ausente

Avaliar a intensidade, localizagdo da célica

Administrar medicagao para cdlica

Avaliar resposta ao manejo da célica

Orientar familia sobre manejo da célica

Manter o paciente em ambiente calmo e tranquilo

Monitorar célica

Orientar pais massagear bebé ou lactente

Diagnostico de Enfermagem
Corpo estranho (especificar local)
Resultado de Enfermagem
Corpo estranho ausente

Encaminhar para servico auxiliar

Proteger local com gaze embebida em solucdo fisiologica

Lavar o olho com agua corrente abundante

Avaliar risco de hemorragia

Identificar objeto e sua localizacao visualmente

Implementar técnica para remover objeto se adequado

Tranquilizar paciente
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Orientar ndo inserir instrumentos para retirar objetos de
cavidades

Encaminhar para servigo auxiliar

Diagndstico de Enfermagem
(10023130) Dor

Resultado de Enfermagem
(10027917) Dor reduzida
(10029008) Dor, Ausente

Avaliar a intensidade, localizacdo e o tempo da dor

Administrar medicacao para dor

Avaliar resposta ao manejo (controle) da dor

Monitorar dor

Orientar familia sobre manejo (controle) da dor

Diagndstico de Enfermagem
(10043953)Dor abdominal
Resultado de Enfermagem
Dor abdominal reduzida

Dor abdominal ausente

Avaliar a intensidade, localizagdo e o tempo da dor

Administrar medica¢do para dor

Avaliar resposta ao manejo (controle) da dor

Monitorar dor

Orientar familia sobre manejo (controle) da dor

Manter o ambiente calmo e tranquilo

Notificar o médico se as medidas de controle da dor nao
funcionarem

Monitorar sinais vitais

Monitorar temperatura corporal

Monitorar coloragdo da pele e esclerotica

Monitorar ingestao alimentar

Monitorar exames laboratoriais

Avaliar sons intestinais

Encaminhar para Servico Auxiliar de Satude

Orientar paciente/familiar observar fezes com sangue

Diagnostico de Enfermagem
(10000454) Dor aguda
Resultado de Enfermagem
(10027917) Dor reduzida
(10029008) Dor, Ausente

Avaliar a intensidade, localizacdo e o tempo da dor

Administrar medicac¢do para dor

Avaliar resposta ao manejo (controle) da dor

Monitorar dor

Orientar familia sobre manejo (controle) da dor
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Manter o ambiente calmo e tranquilo

Notificar o médico se as medidas de controle da dor nao
funcionarem

Diagndstico de Enfermagem
(10000546 )Dor cronica

Resultado de Enfermagem
(10027917) Dor reduzida
Dor controlada

Avaliar a intensidade, localiza¢do e o tempo da dor

Administrar medicacao para dor

Avaliar resposta ao manejo (controle) da dor

Orientar familia sobre manejo (controle) da dor

Manter o ambiente calmo e tranquilo

Notificar o médico se as medidas de controle da dor nao
funcionarem

Obter dados sobre resposta psicolégica a dor

Informar sobre Servico de manejo (controle) da dor

Orientar o uso de técnicas ndo farmacolégicas para controle da dor

Diagnostico de Enfermagem

Dor de trabalho de parto

Resultado de Enfermagem

Controle da dor de trabalho de parto adequado

Avaliar a intensidade, localizacdo e o tempo da dor

Observar contracdes uterinas

Manter o ambiente calmo e tranquilo

Encaminhar para Servico Auxiliar de Saude

Inserir dispositivo de acesso vascular

Observar e registrar perdas vaginais

Monitorar sinais vitais

Tranquilizar paciente/familiar

Investigar sinais trabalho de parto prematuro

Diagnostico de Enfermagem
Dor isquémica

Resultado de Enfermagem
Dor reduzida ou ausente

Executar eletrocardiograma (ECG)

Avaliar a intensidade, localizagdo e o tempo da dor

Monitorar sinais vitais

Promover repouso no leito

Administrar medica¢do para dor

Notificar o médico se as medidas de controle da dor nao
funcionarem
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Avaliar perfusao tissular periférica

Monitorar condi¢do cardiaca

Instalar cateter de oxigénio conforme indicado

Diagndstico de Enfermagem
Dor musculoesquelética
Resultado de Enfermagem

Dor musculoesquelética reduzida ou ausente

Avaliar a intensidade, localiza¢do e o tempo da dor

Administrar medicacao para dor

Avaliar resposta ao manejo (controle) da dor

Monitorar dor

Orientar familia sobre manejo (controle) da dor

Manter o ambiente calmo e tranquilo

Diagndstico de Enfermagem
(10022674 )Paralisia

Resultado de Enfermagem
Paralisia ausente

Paralisia melhorada

Avaliar condicdo neuroldgica

Obter dados sobre o tempo de inicio da paralisia

Monitorar capacidade para mover-se

Verificar e monitorar sinais vitais

Tranquilizar familia

Obter Dados sobre Movimento Corporal

Diagndstico de Enfermagem

(10001242)Percepcao alterada
Resultado de Enfermagem
(10047437) Percep¢io melhorada

Observar percepcao, alterada

Avaliar condicdo neuroldgica

Obter dados sobre o tempo de inicio da percepcdo alterada

Monitorar sinais vitais

Encaminhar para Servico Auxiliar de Saude

Auxiliar na mobilidade fisica

Facilitar comunicacdo com paciente

Monitorar percepcao sensorial

Monitorar percepcao

Avaliar condi¢do neurolégica

Colocar objetos do lado ndo afetado

Estimular paciente exercitar membro ndo afetado

Encaminhar para Servigo Auxiliar de Satde

Monitorar sinais vitais
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Manter paciente em ambiente calmo e tranquilo

Avaliar condi¢do neurolégica

Verificar sinais vitais

Investigar sinais e sintomas de infec¢cdao

Diagnostico de Enfermagem
(10022748) Visdo Prejudicada
Resultado de Enfermagem
(10047353) Visdo melhorada

Obter dados sobre visao

Proteger olhos com gaze estéril

Irrigar olhos com solugdo fisiolégica abundantemente

Orientar o paciente a ndo tocar nos olhos.

Monitorar a ocorréncia de vermelhidao

Aplicar compressa fria

Retirar lentes de contato

Regulacao

Diagndstico /Resultado de enfermagem

Intervenc¢oes de enfermagem

Diagnostico de Enfermagem
(10029697) Alergia

Resultado de Enfermagem
(10047492) Alergia ausente
Alergia reduzida

Prevenir Alergia

Confirmar (ou comprovar) alergia

Documentar alergias no prontudrio

Monitorar reacoes alérgicas a novos medicamentos

Monitorar sinais e sintomas de alergia

Administrar medicacdo antialérgica

Orientar pais/cuidadores evitar exposicado a situacoes de risco

Orientar prevencdo de choque anafilatico

Diagndstico de Enfermagem

Arritmia

Resultado de Enfermagem

(10029229) Frequéncia Cardiaca, nos Limites Normais
Arritmia melhorada

Avaliar a coloracdo e temperatura das extremidades

Avaliar a pressdo arterial, ritmo, frequéncia cardiaca, frequéncia de
pulso e a frequéncia e profundidade das respiracoes

Avaliar o nivel de consciéncia

Avaliar o ritmo cardiaco mostrado no dispositivo para monitoracao

Informar médico instabilidade hemodinamica

Iniciar ressuscitacao cardiopulmonar

Instalar acesso intravenoso para administrar solu¢cdo e medicagdo
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Instalar dispositivo para monitoracdo cardiaca e pulmonar

Obter dados sobre historico de arritmias

Instalar cateter nasal/mascara de oxigénio

Transferir paciente para sala de emergéncia

Executar eletrocardiograma em 12 derivacoes

Diagndstico de Enfermagem

(10027274)Bradicardia

Resultado de Enfermagem

(10029229) Frequéncia Cardiaca, nos Limites Normais

Instalar dispositivo para monitoracdo cardiaca e pulmonar

Monitorar sinais vitais

Administrar medicacao

Controlar infusdo de medicacgdo

Monitorar resposta a medicacdo

Avaliar e monitorar condicdo neurolégica

Executar exame eletrocardiograma em 12 derivacdes

Verificar enchimento capilar

Diagnostico de Enfermagem
Choque (especificar tipo)
Resultado de Enfermagem
Choque interrompido

Administrar e controlar infusao de solu¢do e medicac¢do

Avaliar e monitorar condi¢cdo neuroldgica

Avaliar perfusao tissular periférica

Inserir dispositivo de acesso vascular

Instalar cateter urinario

Instalar dispositivo para monitoracdo cardiaca e pulmonar

Instalar oxigenoterapia

Interpretar e relatar resultado de gasometria arterial

Monitorar resposta ao tratamento

Monitorar sinais vitais

Realizar balanco hidrico

Verificar enchimento capilar

Diagnostico de Enfermagem
Condicao neuroldgica Prejudicada
Resultado de Enfermagem
Condicado neuroldgica, eficaz

Monitorar condi¢do neurolégica

Promover mobilidade fisica

Prevencao de ulcera por pressao

Monitorar capacidade para mover-se
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Orientar familia sobre prevencdo de queda

Prevenir queda

Aplicar contencdo fisica

Monitorar sinais vitais

Auxiliar no autocuidado, conforme necessario

Obter dados sobre condicao neurolégica

Diagndstico de Enfermagem

(10038411) Condicdo psicologica, prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10038430) Condicdo psicologica, eficaz

Obter dados sobre condicao psicoldgica

Promover condic¢do psicolégica, positiva

Apoiar condicdo psicologica

Prover (proporcionar, fornecer) apoio emocional

Encorajar afirmagdes positivas

Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos

Promover apoio familiar ou de pessoa significativa

Diagnostico de Enfermagem
(10000449) Confusao aguda
Resultado de Enfermagem
(10028847) Confusdo, ausente

Apoiar familia/cuidador

Avaliar nivel de consciéncia

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado

Manter maca baixa

Monitorar confusido

Prevenir queda

Aplicar contencao fisica

Apoiar familia/cuidador

Avaliar nivel de consciéncia

Diagnostico de Enfermagem
(10045668) Convulsdao
Resultado de Enfermagem
(10047311) Convulsdo ausente

Administrar medicacao

Avaliar resposta a medicacdo

Implementar regime de manejo (controle) da convulsdo

Implementar regime de seguranca

Manejar (controlar) crise

Monitorar abstinéncia (afastamento ou retirada de algo)

Identificar sintoma de abstinéncia (afastamento ou retirada de
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algo)

Avaliar temperatura corporal

Avaliar condicdo neuroldgica

Encaminhar servigo auxiliar de saude

Monitorar e registrar duracdo e caracteristica da convulsao

Administrar medicacao

Avaliar resposta a medicacdo

Diagnostico de Enfermagem
(10025557) Débito cardiaco prejudicado
Resultado de Enfermagem
(10028689) Débito cardiaco eficaz

Avaliar a coloragdo e temperatura das extremidades

Avaliar a pressao arterial, frequéncia cardiaca, enchimento capilar
e a frequéncia e profundidade das respiracdes

Avaliar o nivel de consciéncia

Investigar a presenca de dor toracica

Executar balanco hidrico

Avaliar a coloracdo e temperatura das extremidades

Avaliar a pressao arterial, frequéncia cardiaca, enchimento capilar
e a frequéncia e profundidade das respiracdes

Avaliar o nivel de consciéncia

Investigar a presenca de dor toracica

Executar balango hidrico

Diagndstico de Enfermagem
Desmaio

Resultado de Enfermagem
Desmaio ausente

Acompanhar durante a mobilizacao no leito e/ou deambulac¢ado

Aconselhar a ndo ficar em posicao ortostatica sem auxilio dos
profissionais de enfermagem e/ou acompanhantes

Aconselhar o acompanhante a comunicar qualquer alteragao
sensorial

Avaliar nivel de consciéncia

Elevar grade da cama

Elevar os membros inferiores

Garantir a permeabilidade das vias aéreas

Verificar glicose sanguinea
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Verificar sinais vitais

Acompanhar durante a mobilizacao no leito e/ou deambulacdo

Diagndstico de Enfermagem
Diabetes

Resultado de Enfermagem

Processo do sistema regulatério, Eficaz

Monitorar nivel de glicose no sangue

Encaminhar para acompanhamento em unidade ambulatorial

Orientar sobre dieta

Prover dieta hipoglicidica

Monitorar nivel de glicose no sangue

Diagndstico de Enfermagem
Edema (especificar localizagao)
Resultado de Enfermagem
Edema ausente

Obter dados sobre edema

Manter cuidados com a pele

Monitorar equilibrio de eletroélitos

Executar balanco hidrico

Diagnostico de Enfermagem
Eritema

Resultado de Enfermagem
Eritema ausente

Obter dados sobre eritema

Orientar sobre reacdo alérgica

Tratar reacdo alérgica

Implementar regime de cuidados com a pele

Orientar uso de fralda mais frouxa

Diagnoéstico de Enfermagem

(10041539) Febre

Resultado de Enfermagem

(10027652 ) Temperatura Corporal, nos Limites Normais

Orientar sobre manejo (controle) da febre

Gerenciar febre

Aplicar compressa fria

Monitorar hidratacdo

Monitorar temperatura corporal

Monitorar sinais vitais

Monitorar temperatura ambiente

Monitorar sinais de desidratacdo

Realizar balanco hidrico

Tirar roupas

Controlar temperatura

Diagndstico de Enfermagem

Monitorar frequéncia de pulso radial
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Frequéncia de pulso radial, nos limites normais
Resultado de Enfermagem
Frequéncia de pulso radial, nos limites normais

Diagndstico de Enfermagem
(10037305 ) Fungdo cardiaca Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10035077 ) Fungdo cardiaca eficaz

Obter dados sobre condicao cardiaca, usando dispositivo de
monitoracao

Executar eletrocardiograma (ECG)

Verificar e monitorar sinais vitais

Monitorar resultado laboratorial

Auscultar sons cardiacos

Monitorar perfusao periférica

Monitorar eliminacdo urindaria

Diagndstico de Enfermagem
Hematoma

Resultado de Enfermagem
Hematoma ausente

Obter dados sobre hematoma

Monitorar resultado laboratorial

Aplicar compressa fria

Aplicar compressa quente

Retirar dispositivo de acesso vascular

Monitorar tamanho hematoma

Diagndstico de Enfermagem
Hematoma couro cabeludo
Resultado de Enfermagem
Hematoma reduzido ou ausente

Obter dados sobre hematoma

Monitorar resultado laboratorial

Aplicar compressa fria

Aplicar compressa quente

Monitorar tamanho hematoma

Monitorar condi¢do neurolégica

Diagndstico de Enfermagem
Hematoma em orelha

Resultado de Enfermagem
Hematoma ausente

Obter dados sobre hematoma

Monitorar resultado laboratorial

Aplicar compressa fria

Aplicar compressa quente

Retirar dispositivo de acesso vascular

Monitorar tamanho hematoma
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Monitorar condi¢do neurolégica

Diagnostico de Enfermagem
Hemorragia

Resultado de Enfermagem
Hemorragia reduzida

(10028806 ) Sangramento ausente

Obter dados sobre sangramento

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Monitorar resultado laboratorial

Monitorar sinais vitais

Aplicar terapia compressiva

Monitorar sangramento

Inserir dispositivo de acesso vascular

Diagndstico de Enfermagem

(10027550 JHiperglicemia

Resultado de Enfermagem

(10033685 ) Nivel de glicose sanguinea, nos limites normais
Nivel de glicose sanguinea, reduzida

Medir glicose sanguinea

Monitorar glicose sanguinea

Gerenciar hiperglicemia

Monitorar ingestdo de alimentos

Administrar insulina conforme prescricao

Obter dados sobre hiperglicemia

Monitorar hidratacdo venosa e oral

Diagndstico de Enfermagem

(10000757 ) Hipertermia

Resultado de Enfermagem

(10027652 ) Temperatura Corporal, nos Limites Normais
Temperatura Corporal, diminuida

Aplicar compressa fria

Monitorar sinais vitais

Monitorar temperatura ambiente

Monitorar temperatura corporal

Tirar roupas

Administrar medicacdo conforme prescri¢do

Verificar temperatura corporal

Diagnostico de Enfermagem

(10042012 ) Hipervolemia

Resultado de Enfermagem

(10033721 ) Equilibrio de Liquidos (ou Balan¢o Hidrico), nos Limites
Normais

Obter dados sobre condi¢do urinaria

Monitorar ingestao de liquidos

Monitorar sinais vitais

Observar edema periférico

Monitorar infusido intravenosa

Monitorar condi¢ao respiratoria

Administrar diurético conforme prescricao
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Promover integridade da pele

Diagnostico de Enfermagem

(10027566 ) Hipoglicemia

Resultado de Enfermagem

(10033685 ) Nivel de glicose sanguinea, nos limites normais
Nivel de glicose sanguinea, aumentada

Gerenciar hipoglicemia

Medir glicose sanguinea

Monitorar glicose sanguinea

Administrar glicose hipertonica conforme apropriado

Orientar paciente/familia sinais e sintomas de hipoglicemia

Orientar ingestdo de alimentos

Monitorar consciéncia

Diagndstico de Enfermagem

(10000761 ) Hipotermia

Resultado de Enfermagem

(10027652 ) Temperatura Corporal, nos Limites Normais
Temperatura Corporal, aumentada

Controlar temperatura

Manter temperatura corporal

Monitorar hidratagdo

Monitorar sinais vitais

Monitorar temperatura ambiente

Monitorar temperatura corporal

Monitorar tremor

Obter dados sobre a pele

Obter dados sobre risco de hipotermia

Diagndstico de Enfermagem

(10042020 ) Hipovolemia

Resultado de Enfermagem

(10033721 ) Equilibrio de Liquidos (ou Balango Hidrico), nos Limites
Normais

Obter dados sobre condi¢do urinaria

Monitorar ingestdo de alimentos

Monitorar balanco hidrico

Monitorar desidratacdo

Monitorar sinais vitais

Inserir dispositivo de acesso vascular

Avaliar resposta a terapia com liquidos

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Inserir cateter urinario

Diagndstico de Enfermagem
(10023032 ) Infeccao
Resultado de Enfermagem

Obter dados sobre sinais e sintomas de infeccao

Orientar familia sobre prevencao de infeccao
Cruzada
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(10028945 ) Infeccao ausente
Infecgdo reduzida

Orientar sobre Infeccdo

Monitorar sinais vitais

Prevenir infeccdo cruzada

Administrar antibidtico

Retirar dispositivo para acesso
vascular

Higienizar as maos

Diagnostico de Enfermagem
(10029927 ) Inflamacdo
Resultado de Enfermagem
Inflamacgao ausente

Avaliar sinais e sintomas de inflamacao

Orientar aplicar compressa quente

Orientar aplicar compressa fria

Administrar medicacao

Diagndstico de Enfermagem
(10000859) Nausea

Resultado de Enfermagem
(10028984)NAusea, ausente

Obter dados sobre nausea

Administrar medica¢do para ndusea

Avaliar resposta a medicagao para controle de nausea

Diagnostico de Enfermagem
(10001344) Perfusao tissular Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028593 )Perfusio tissular eficaz

Avaliar a coloragdo e temperatura das extremidades

Instalar oxigenoterapia

Monitorar a saturacao de oxigénio

Monitorar enchimento capilar

Obter dados sobre perfusao tissular

Diagndstico de Enfermagem
Massa abdominal

Resultado de Enfermagem
Massa abdominal reduzida
Massa abdominal ausente

Auscultar abdémen

Examinar o abdomen

Manter repouso no leito

Monitorar sinais vitais

Monitorar eliminagdo intestinal

Diagndstico de Enfermagem

Pressao arterial alterada

Resultado de Enfermagem

(10022954) Pressdo arterial nos limites normais

Monitorar pressao arterial

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Instalar acesso intravenoso

Executar eletrocardiograma (ECG)
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Pressao arterial reduzida

Monitorar sinais vitais

Administrar medicamento anti-hipertensivo

Monitorar resposta ao tratamento

Instalar dispositivo para monitoragdo cardiaca

Orientar acompanhamento ambulatorial

Orientar adesdo ao regime terapéutico

Avaliar adesao ao regime terapéutico

Diagnostico de Enfermagem
Processo de coagulacgdo prejudicado
Resultado de Enfermagem
Processo de coagulacgdo, eficaz

Obter dados sobre coagulacao

Monitorar exame laboratorial

Identificar uso de anticoagulante

Orientar prevencao de trauma

Monitorar sinais de sangramento

Evitar medicacdo intramuscular

Inserir dispositivo de acesso vascular menor calibre

Diagndstico de Enfermagem
Prurido

Resultado de Enfermagem
Prurido reduzido ou ausente

Determinar a causa do prurido

Investigar integridade da pele

Monitorar sinais vitais

Obter dados sobre condi¢do respiratoria

Orientar evitar uso das unhas ou objetos para cocar a pele

Orientar aplicar compressa fria

Diagndstico de Enfermagem
Responsividade ausente

Resultado de Enfermagem

(10028346) Alerta (Acordado, Atento, Vigilante)

Verificar presenca de pulso

Verificar vias aéreas permeaveis

Verificar e monitorar sinais vitais

Obter dados sobre consciéncia com familiar/ acompanhante

Inserir dispositivo de acesso vascular

Iniciar ressuscitacao cardiopulmonar

Promover limpeza de vias aéreas

Obter dados sobre condicdo cardiaca, usando Dispositivo de
monitoracao
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Verificar glicose sanguinea

Relatar condi¢do a membro da familia

Requisitar presenca do médico

Apoiar familia

Diagnostico de Enfermagem
Rigidez de nuca

Resultado de Enfermagem
Rigidez de nuca ausente

Implementar regime de Isolamento respiratorio

Monitorar sinais vitais

Monitorar temperatura corporal

Implementar regime de
manejo (controle) da convulsdo

Orientar familia sobre prevencao de infec¢do
cruzada

Monitorar nivel de consciéncia

Administrar antibiético

Diagndstico de Enfermagem
Risco de choque

Resultado de Enfermagem
Choque ausente

Avaliar sinais e sintomas de choque

Avaliar sistema cardiovascular

Executar balanco hidrico

Instalar acesso intravenoso

Monitorar balanco hidrico

Monitorar saturacdo de oxigénio

Monitorar sinais vitais

Obter dados sobre a pele

Obter dados sobre condi¢do urinaria

Obter dados sobre perfusdo tissular periférica

Diagnostico de Enfermagem
(10023874 JRisco de confusao, aguda
Resultado de Enfermagem
(10028847 ) Confusdo, ausente

Monitorar confusido

Monitorar sinais vitais

Implementar regime de seguranca

Orientar sobre medidas de seguranca

Administrar medicamento
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Oferecer informacgdes sobre cuidados prestados

Promover ambiente com poucos estimulos

Identificar pessoa/familiar significativa para acompanhar paciente

Diagndstico de Enfermagem
Risco de desequilibrio de eletrolitos
Resultado de Enfermagem
Desequilibrio de eletrélitos ausente

Monitorar resultado laboratorial

Monitorar sinais vitais

Monitorar condi¢do neurolégica

Monitorar condic¢do cardiolégica

Monitorar condicdo gastrointestinal

Instalar bomba de infusao

Monitorar e controlar infusdo de eletrélitos

Realizar balanco hidrico

Diagnostico de Enfermagem
Risco de desequilibrio de liquidos
Resultado de Enfermagem
Desequilibrio de liquidos ausente

Realizar balanco hidrico

Gerenciar terapia com liquidos (ou hidratacao)

Orientar ingestdo de liquidos

Monitorar ingestdo de liquidos

Monitorar sinais e sintomas de retencao de liquidos

Observar mucosa oral e pele do paciente

Diagndstico de Enfermagem

(10037314) Risco de func¢do cardiaca, Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10035077)Funcao cardiaca eficaz

Administrar medica¢do para dor

Monitorar dor toracica

Obter dados sobre dor toracica

Obter dados sobre condicao cardiaca, usando Dispositivo de
monitoragao

Promover repouso no leito

Encaminhar para Servigo Auxiliar de Satde

Monitorar pulso

Executar ECG em 12 derivacoes

Diagndstico de Enfermagem
(10015228) Risco de fun¢do neurovascular periférica, Prejudicada
Resultado de Enfermagem

Obter dados sobre fun¢do neurovascular periférica

Monitorar sensibilidade periférica

Monitorar perfusao tissular periférica
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(10028125) Funcdo neurovascular eficaz

Inserir dispositivo de acesso vascular em membro ndo afetado

Orientar prevencao de lesao

Orientar prevencao de infec¢dao

Diagndstico de Enfermagem
(10017268) Risco de hemorragia
Resultado de Enfermagem
(10028806 )Sangramento, ausente

Monitorar resultado laboratorial

Avaliar sinais e sintomas de choque

Avaliar risco de sangramento.

Monitorar sinais vitais

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Diagndstico de Enfermagem
(10042031)Risco de hipervolemia

Resultado de Enfermagem
(10033721) Equilibrio de Liquidos (ou Balang¢o Hidrico), nos Limites Normais

Obter dados sobre condi¢do urinaria

Monitorar ingestao de liquidos

Monitorar balango hidrico

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Monitorar sinais vitais

Monitorar sinais e sintomas de retencao de liquidos

Auscultar o pulmao

Orientar cuidador sobre terapia com liquidos

Diagnostico de Enfermagem
(10042049 ) Risco de hipovolemia

Resultado de Enfermagem
(10033721 ) Equilibrio de Liquidos (ou Balang¢o Hidrico), nos Limites Normais

Realizar balango hidrico

Gerenciar terapia com liquidos (ou hidratacao)

Orientar ingestdo de liquidos

Monitorar ingestao de liquidos

Observar mucosa oral e pele do paciente

Obter dados sobre condi¢ao urinaria

Inserir dispositivo de acesso vascular

Orientar cuidador sobre terapia com liquidos

Diagndstico de Enfermagem
(10015133 )Risco de infeccao
Resultado de Enfermagem
(10028945) Infeccdo ausente

Obter dados sobre suscetibilidade a infec¢do

Diminuir visitas

Monitorar resultado laboratorial

Monitorar sinais vitais

Monitorar dispositivo invasivo
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Monitorar ferida

Monitorar lesao

Monitorar sinais e sintomas de infec¢do

Orientar higiene das maos

Diagnostico de Enfermagem

(10017281) Risco de perfusao tissular, ineficaz
Resultado de Enfermagem

(10028593 ) Perfusao tissular eficaz

Obter dados sobre perfusao tissular periférica

Obter dados sobre a pele

Avaliar cicatrizacao da ferida

Avaliar sistema cardiovascular

Monitorar saturacdo de oxigénio

Monitorar sinais vitais

Diagnostico de Enfermagem
(10015244) Risco de termorregulacao, Prejudicada

Resultado de Enfermagem
(10033848)Termorregulacdo, Eficaz

Obter dados sobre a pele

Orientar familia sobre termorregulacao

Monitorar temperatura corporal

Controlar temperatura

Monitorar temperatura ambiente

Monitorar sinais vitais

Obter dados sobre risco de hipotermia

Obter dados sobre risco de hipertermia

Diagndstico de Enfermagem
Sangramento

Resultado de Enfermagem
Sangramento reduzido
(10028806 ) Sangramento ausente

Obter dados sobre sangramento

Monitorar terapia de infusdo intravenosa

Monitorar resultado laboratorial

Monitorar sinais vitais

Aplicar terapia compressiva

Monitorar sangramento

Diagndstico de Enfermagem
(10043930) Sangramento vaginal
Resultado de Enfermagem
Sangramento vaginal ausente

Obter dados sobre sangramento

Identificar risco de abortamento

Observar presenca de corpo estranho

Obter dados sobre relagdo sexual

Monitorar sinais vitais




119

Monitorar sangramento vaginal

Encaminhar para servico auxiliar

Diagndstico de Enfermagem
(10027288)Taquicardia

Resultado de Enfermagem

Taquicardia diminuida

(10029229 ) Frequéncia Cardiaca, nos Limites Normais

Monitorar condi¢do cardiaca, usando dispositivo de monitoragdo

Monitorar sinais vitais

Obter dados sobre arritmia

Executar eletrocardiograma (ECG)

Preparar paciente para desfibrilar

Inserir dispositivo de acesso vascular

Monitorar condicdo hemodindmica

Monitorar dor

Verificar pulso

Iniciar ressuscitacdao cardiopulmonar

Monitorar consciéncia

Monitorar resultado laboratorial

Monitorar resposta ao tratamento

Diagndstico de Enfermagem
(10033560) Termorregulacdo Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10033848) Termorregulacdo eficaz

Administrar antipirético

Avaliar resposta a termorregulacao

Informar ao médico sinais e sintomas de hipotermia e hipertermia

Monitorar temperatura

Orientar familia/cuidador informar sinais e sintomas de
hipotermia e hipertermia

Banhar o paciente com agua morna

Ajustar a temperatura do ambiente conforme necessidade do
paciente

Diagndstico de Enfermagem
(10022846) Tremor

Resultado de Enfermagem
Tremor ausente

Monitorar temperatura corporal

Controlar temperatura

Verificar glicose sanguinea

Obter dados sobre abstinéncia (afastamento
ou retirada de algo)
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Orientar sobre manejo (controle) dos sintomas de abstinéncia (de
afastamento ou de
retirada de algo)

Prover (proporcionar, fornecer) apoio emocional

Diagndstico de Enfermagem Obter dados sobre vertigem postural (tontura)
(10045584 ) Vertigem postural Verificar glicose sanguinea

Resultado de Enfermagem Verificar pressdo arterial

(10045681)Vertigem postural ausente Orientar familia sobre prevencao de queda

Manter dignidade e privacidade

Investigar efeito colateral de medicacdo, abuso de drogas ou
trauma

Encaminhar para servico auxiliar de saude

Administrar medicacao

Priorizar terapéutica

Orientar familia e paciente sobre priapismo

Orientar sobre comportamento sexual

Obter dados sobre uso de contraceptivo

Orientar sobre uso de contraceptivo

Encaminhar para avaliagdo médica

Aconselhar acompanhamento em unidade ambulatorial

Diagnostico de Enfermagem
Priapismo

Resultado de Enfermagem
Priaprismo ausente

Diagnostico de Enfermagem Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos

(10040662 ) Tristeza Promover apoio familiar ou de pessoa significativa
Resultado de Enfermagem Obter dados sobre tristeza
Tristeza reduzida roporcionar, fornecer) apoio emocional
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Diagnéstico/Resultado

Interveng¢oes de Enfermagem

Diagnostico de Enfermagem

(10000987) Capacidade para executar a higiene, Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028708) Capaz de executar a higiene

Auxiliar na higiene

Auxiliar na utilizagdo do vaso sanitario

Auxiliar os cuidados com a higiene oral (ou bucal)

Facilitar a higiene, por si préprio

Manter cuidados com as unhas, perineo, cabelos, olhos, ouvidos e
pés

Melhorar a imagem corporal do paciente

Monitorar a integridade da pele

Obter dados sobre padrao de higiene

Prover (proporcionar, fornecer) privacidade

Diagndstico de Enfermagem

(10000956) Capacidade para tomar banho, Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028224) Capaz de tomar banho

Encaminhar para banho de aspersdo com auxilio de cadeira banho

Executar banho no leito

Monitorar o banho, por si préprio

Promover o banho, por si préprio

Prover (proporcionar, fornecer) privacidade

Manter dignidade e privacidade

Auxiliar a lavar-se

Auxiliar banho no chuveiro

Banhar o paciente no leito

Facilitar a higiene, por si préprio

Obter dados sobre padrao de higiene

Promover higiene corporal

Monitorar a integridade da pele

Prover privacidade no banho

Diagnostico de Enfermagem

(10001005) Capacidade para transferéncia, Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028322) Capaz de transferir-se

Obter dados sobre capacidade para andar (caminhar)

Promover capacidade para transferir-se, por si préprio

Transferir paciente

Obter dados sobre capacidade para andar (caminhar)
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Promover capacidade para transferir-se, por si proprio

Transferir paciente

Diagndstico de Enfermagem

(10027578) Capacidade para vestir-se, Prejudicada
Resultado de Enfermagem

(10028211) Capaz de vestir-se

Auxiliar o paciente a vestir-se/arrumar-se;

Estimular colocagdo ou retirada de roupas, por si préprio

Manter a privacidade enquanto o paciente se veste

Prover (proporcionar, fornecer) privacidade

Reforcar as tentativas de vestir-se sozinho

Vestir ou despir o paciente

Auxiliar o paciente a vestir-se/arrumar-se;

Estimular colocacdo ou retirada de roupas, por si proprio

Comunicacao

Diagndstico de Enfermagem
Comunicacgdo eficaz
Resultado de Enfermagem
Comunicacao eficaz

Refor¢ar comunicagdo

Monitorar comunicacao

Cooperacao

Diagnostico de Enfermagem

(10022281) Atitude em relagdo ao cuidado, conflituosa
Resultado de Enfermagem

(10022275) Atitude em relacdo ao cuidado positiva

Identificar atitude em relacdo ao cuidado

Obter dados sobre atitude em relacdo a condicdo de satde

Estabelecer comunicacao eficaz

Estabelecer confianca

Identificar atitude em relacao ao cuidado

Obter dados sobre atitude em relacdo a condicdo de saude

Orientar sobre cuidados de saide em unidade ambulatorial

Encaminhar paciente para acompanhamento em unidade
ambulatorial

Encorajar comportamento de busca de satude positivo

Gerenciar resposta ao tratamento, negativa

Monitorar resposta ao tratamento

Avaliar resposta psicossocial ao plano de cuidado
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\ Relatar condic¢do a equipe interprofissional

Autoestima e Seguranca

Diagndstico de Enfermagem
(10022234) Abuso de alcool
Resultado de Enfermagem
(10028765) Abuso de alcool ausente

Aconselhar sobre abuso de alcool

Aplicar contencao fisica

Encaminhar para servico auxiliar de saide (especificar)

Facilitar recuperacdo de abuso de alcool

Instalar dispositivo para acesso vascular

Monitorar sinais vitais

Obter dados sobre abuso de 4lcool

Orientar sobre prevencao de queda

Prevenir aspiracdo de contetido gastrico

Verificar glicose sanguinea

Verificar sinais vitais

Diagndstico de Enfermagem
(10022268) Abuso de substancia
Resultado de Enfermagem

(10029123) Abuso de substancia ausente

Aplicar contencdo fisica

Avaliar e monitorar condi¢do neuroldgica e respiratoria

Encaminhar para servico auxiliar de saude (especificar)

Inserir tubo gastrico de grosso calibre

Instalar dispositivo para acesso vascular

Irrigar e drenar substancia gastrica

Notificar

Obter dados sobre abuso de substancia

Orientar sobre abuso de substincia

Orientar sobre prevencdo de queda

Prevenir aspiracdo de conteudo gastrico

Verificar e nonitorar sinais vitais

Verificar glicose sanguinea

Diagnostico de Enfermagem
(10025705) Agitacdo

Administrar medicagdo para controle da agitagdo conforme
prescricao
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Resultado de Enfermagem
(10027843) Agitacao reduzida

Aplicar contencdo fisica conforme necessario

Avaliar regime terapéutico

Evitar contato do paciente com fonte desestabilizadora

Executar medida de seguranca

Monitorar sinais vitais

Obter dados sobre comportamento

Priorizar regime terapéutico

Verificar glicose sanguinea

Verificar sinais vitais

Diagndstico de Enfermagem
(10000477) Ansiedade
Resultado de Enfermagem
(10027858) Ansiedade reduzida

Demonstrar técnica de relaxamento

Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos

Manter contato visual com o paciente

Promover apoio familiar ou de pessoa significativa

Permanecer com o paciente

Orientar sobre procedimentos

Estabelecer confianca

Demonstrar técnica de relaxamento

Diagndstico de Enfermagem

(10047087) Comportamento agressivo
Resultado de Enfermagem

(10035645) Comportamento agressivo, ausente

Aplicar contencdo fisica

Entrar em acordo para comportamento positivo

Obter dados sobre comportamento agressivo

Priorizar regime terapéutico

Remover objetos perigosos do ambiente do paciente.

Requisitar apoio da seguranca

Administrar medicacdo

Aplicar contencdo fisica

Diagnostico de Enfermagem

(10027424) Comportamento autodestrutivo
Resultado de Enfermagem

(10029083) Comportamento autodestrutivo, ausente

Aplicar contencao fisica

Obter dados sobre comportamento autoagressivo

Priorizar regime terapéutico

Remover objetos perigosos do ambiente do paciente
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Notificar

Encaminhar para servico auxiliar de saide

Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos

Manter contato visual com o paciente

Promover apoio familiar ou de pessoa significativa

Avaliar condicdo neuroldgica

Monitorar sinais vitais

Prevenir procedimentos

Diagndstico de Enfermagem
(10023066) Desconforto
Resultado de Enfermagem
(10025574) Confortavel

Instituir regime de cuidados de conforto (paliativos)

Observar sinal de desconforto

Obter dados sobre desconforto

Promover conforto

Diagndstico de Enfermagem
Envenenamento

Resultado de Enfermagem
(10029049) Envenenamento ausente

Avaliar e monitorar condi¢do neuroldgica e respiratéria

Encaminhar para servico auxiliar de saide (especificar)

Inserir tubo gastrico

Instalar dispositivo para acesso vascular

Irrigar e drenar substancia gastrica

Notificar

Prevenir aspiracdo de contetido gastrico

Elevar membro afetado

Obter dados sobre o envenenamento

Verificar e monitorar sinais vitais

Verificar glicose sanguinea

Diagndstico de Enfermagem
(10025297) Exposicdo a contaminac¢ao
Resultado de Enfermagem
Contaminacao, reduzida

Realizar testes rapidos de doencas infectocontagiosas

Obter dados sobre exposicdo a contaminagdo

Limpar area de exposicao a contaminacao

Monitorar sinais vitais

Notificar ao servico de vigilancia

Encaminhar para acompanhamento no servico de referencia
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Diagndstico de Enfermagem

Exposicdo a contaminag¢do quimica

Resultado de Enfermagem

Exposi¢do a contamina¢do quimica interrompida

Obter dados sobre exposicdo a contaminag¢do quimica

Limpar area de exposicdo a contaminacao

Promover conforto

Monitorar sinais vitais

Diagnostico de Enfermagem
(10000703 )Medo

Resultado de Enfermagem
(10027889) Medo reduzido

Obter dados sobre medo

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado

Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos

Promover uma escuta ativa

Tranquilizar o paciente

Tranquilizar e ajudar os pais em seu papel de apoio

Manter-se perto do paciente

Explicar sobre procedimentos e intervengoes

Obter dados sobre medo

Diagnostico de Enfermagem
Overdose

Resultado de Enfermagem
Overdose ausente

Aplicar contencao fisica

Avaliar e monitorar condi¢do neuroldgica e respiratoria

Encaminhar para servico auxiliar de saide (especificar)

Inserir tubo gastrico de grosso calibre

Instalar dispositivo para acesso vascular

Irrigar e drenar substancia gastrica

Notificar

Obter dados sobre abuso de substincia

Orientar sobre abuso de substincia

Orientar sobre prevencao de queda

Prevenir aspiracdo de contetido gastrico

Verificar e monitorar sinais vitais

Verificar glicose sanguinea

Diagndstico de Enfermagem
Preocupacao dos pais
Resultado de Enfermagem

Tranquilizar pais sobre condicdo da crianca

Orientar pais sobre sinais e sintomas da doencga

Orientar pais sobre procedimento
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Preocupacao dos pais nenhuma

Orientar pais sobre dispositivo

Orientar pais sobre manejo da dor

Diagndstico de Enfermagem
(10015024 ) Risco de aspiragdo
Resultado de Enfermagem
(10028783 ) Aspira¢do ausente

Aspirar vias aéreas

Posicionar paciente durante ingestdo de alimentos em 902 e apds
30 a 45°

Monitorar tolerancia a dieta

Monitorar sinais de aspiracdo

Orientar ingestdo de alimentos em pequenas quantidades

Verificar posicionamento de tubo gastro/enteral

Verificar o residuo em tubo gastro/enteral antes de administrar
dieta

Monitorar o nivel de consciéncia

Diagndstico de Enfermagem
(10015122 ) Risco de queda
Resultado de Enfermagem
(10034704) Queda ausente

Monitorar risco de queda

Obter dados de conhecimento sobre prevencao de queda

Obter dados sobre risco de quedas

Orientar familia sobre prevencao de queda

Orientar sobre prevencao de queda

Implementar medidas de seguranca para queda

Diagnostico de Enfermagem

(10044452) Risco de ser vitima de negligéncia
Resultado de Enfermagem

Risco de ser vitima de negligéncia, diminuido

Observar processo familiar

Avaliar padrao de higiene corporal

Avaliar sinais e sintomas que justifiquem manifestacado clinica

Encaminhar para assistente social

Executar exame fisico

Relatar condi¢do a equipe interprofissional

Notificar

Obter dados sobre risco de violéncia

Relatar condi¢do a equipe interprofissional

Executar exame fisico

Facilitar capacidade para comunicar necessidades e sentimentos
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Prevencao de Violéncia

Diagnostico de Enfermagem
(10015360) Risco de Trauma

Resultado de Enfermagem
Trauma, ausente

Risco para trauma diminuido

Manter grade da cama elevada

Orientar familia sobre prevencado de trauma

Executar medidas de seguranca durante posicionamento no leito

Imobilizar membro afetado

Evitar manipular local com dispositivos

Orientar sobre cuidados com dispositivos

Diagnostico de Enfermagem

Risco de abuso de alcool

Resultado de Enfermagem

Risco de abuso de alcool diminuido ou ausente

Obter dados sobre consumo de alcool

Aconselhar paciente sobre risco de abuso de alcool para saude

Informar sobre servicos ambulatoriais para acompanhamento

Encorajar consumo baixo de alcool

Diagndstico de Enfermagem

Risco de abuso de substancia
Resultado de Enfermagem

Risco de abuso de substancia diminuido

Orientar sobre seguranca do domicilio

Obter dados sobre adesdo ao regime medicamentoso

Identificar condi¢ao psicossocial

Reforcar controle de impulso

Relatar condi¢do a membro da familia

Encaminhar para acompanhamento servigo ambulatorial

Orientar sobre polifarmacia

Diagndstico de Enfermagem

(10015302) Risco de comportamento autodestrutivo
Resultado de Enfermagem

(10029083 ) Comportamento autodestrutivo ausente

Orientar sobre segurang¢a do domicilio

Obter dados sobre humor, deprimido

Obter dados sobre adesao ao regime de seguranca

Identificar percepcoes alteradas

Identificar condicdo psicossocial

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Encorajar afirmacdes positivas

Trabalhar em rede

Priorizar regime terapéutico




129

Diagndstico de Enfermagem
(10015356) Risco de suicidio
Resultado de Enfermagem
(10027938)Risco de suicidio diminuido

Orientar sobre seguranga do domicilio

Obter dados sobre humor, deprimido
Obter dados sobre adesdo ao regime de seguranca

Implementar precauc¢des contra suicidio

Identificar percepc¢des alteradas

Identificar condic¢do psicossocial

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Encorajar afirmacdes positivas

Trabalhar em rede

Diagndstico de Enfermagem
Tentativa de suicidio
Resultado de Enfermagem
Tentativa de suicidio ausente

Capacidade para comunicar sentimentos

Identificar percepc¢des alteradas

Implementar precauc¢des contra suicidio

Obter dados sobre abuso de substincia

Obter dados sobre adesdo ao regime de seguranca

Obter dados sobre humor, deprimido

Orientar sobre seguranca do domicilio

Promover apoio familiar

Reforcar controle de impulso
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6 INSERCAO DO PADRAO DE REGISTRO NO SISTEMA INFORMATIZADO DO
MUNICIPIO

Para insercdo do padrao de registro elaborado no sistema informatizado do
municipio foi construido um mapa conceitual demonstrando a interacdo das telas e
0s elementos que irdo subsidiar os relacionamentos entre o Sistema de Triagem
Manchester, o diagnoéstico de enfermagem, resultados e intervencbes de

enfermagem, conforme as figuras, a seguir.

Figura 8: Figura 8: Layout da Tela Atual do Sistema Rede Bem Estar, 2021.

Tela Atual
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Figura 9 :Proposta de Layout para a tela atual do Sistema Rede Bem Estar, 2021.
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enfermeiros da Atencao Bésica, do Sistema Rede Bem Estar, 2021.

Tela Atual

OBS: | Prontuério de Enfermagem
Essa tela
|| | Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico | Resultado
aparecena
somente para Histéria Clinica:

enfermeiros da
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Cancelar - Avangar *

Sistema Rede Bem Estar, 2021.

| Prontuério de Enfermagem

{| | Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico || Resultado

Histdria Clinica:
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Antecedentes pessoais: [_| Anemia[ | Diabetes [ ] Hipertensdo Arterial [_] Tuberculose []
Outros:

[] Fumo N/dia: [] Alcool  Frequéncia: [] Drogas llicitas:
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Novo OK Cancelar
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Cancelar * Avangar * Finalizar
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Figura 10 : Tela do atual espago para registro padronizado da enfermagem com acesso somente de

Figura 11: Proposta de insercao de dados para coleta do Histérico de Enfermagem padronizado do
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Figura 12 :Proposta de insergdo de dados de exame fisico, regulacédo neurolégica e sensorial, no

atual layout do Sistema Rede Bem Estar, 2021.

| Prontuério de Enfermagem

{| | Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnédstico || Resultado

Exames Fisicos:

Regulagdo
Neuroldgica e Sensorial
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Vascular & !
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Nivel de consciéncia: [ ]Licido [ JDesorientado [ JSonolento [ ] Torporoso []Confuso []Sedado [] Comatoso [ ]Agitagdo psicomotora
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(especificar local)
Temperatura axilar: Puxar campo classificagdo de risco ( deixar editavel)
Escala Numérica da dor: Puxar campo classificag@o de risco ( deixar editavel) Localizagdo da dor:
Novo OK Cancelar

Cancelar « Voltar Avangar $ Finalizar

Figura 13 :Proposta de insercdo de dados de exame fisico, oxigenacao, no atual layout do Sistema

Rede Bem Estar, 2021.

| Prontuério de Enfermagem
|| | Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico | Resultado

Exames Fisicos:

Neuro:tsegg’:;aqu:nmrial Oxigenagdo Vascula“r il 5 e ! . ¢ cuidadf)corp:;srla‘;e Sexualidade
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Padrao Respiratério:[|Eupnéico [_]Bradipneico [_] Taquipneico []Tiragem Intercostal [_|Batimento de asa de nariz
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Novo OK Cancelar

Cancelar « Voltar Avangar $ Finalizar




Figura 14: Proposta de insercdo de dados de exame fisico, regulagdo vascular, no atual layout
do Sistema Rede Bem Estar, 2021.

| Prontudrio de Enfermagem X
{| | Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico || Resultado

Exames Fisicos:

x . 5 i 5 § -

Regulagdo
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o
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Vascular gl
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campo classificagéo de risco ( deixar editavel)
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HGT: mg/dl (Puxar campo classificacdo de risco ( deixar editavel)

Novo OK Cancelar

Cancelar « Voltar Avangar $ Finalizar

Figura 15: Proposta de insercdo de dados de exame fisico, alimentagéo e eliminacdo, no atual
layout do Sistema Rede Bem Estar, 2021.

| Prontuério de Enfermagem X
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Abdome:[_]Flacido[ ] Distendido[_] Globoso[ ] Rigido [] Doloroso Peristalse:[ ] Presente [_] Ausente

Eliminag&o Intestinal:[_] Presente[ ] Ausente Observagdes:

Novo OK Cancelar

Cancelar « Voltar Avangar @ Finalizar
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Figura 16: Proposta de insercdo de dados de exame fisico, hidratagdo e eliminacéo urinaria, no

atual lavout do Sistema Rede Bem Estar. 2021.
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Figura 17: Proposta de insercdo de dados de exame fisico, locomocédo e mobilidade, no atual

layout do Sistema Rede Bem Estar, 2021.

| Prontuério de Enfermagem
{| | Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico || Resultado

Exames Fisicos:
Regulagdo

= 5 i i L cdoe Cuidado Corporale -
Neuroldgica e Sensorial I Oxigspacio Vascular iminacs inal | Eliminacdo Urinria i teerate R Sexualidade
Locomogdo:[_|Deambula [_] Deambula com auxilio Qual:
Mobilidade: [ JHemiplégico [JParaplégico[ | Tetraplégico [ ] Acamado
Novo oK Cancelar
L

Cancelar « Voltar Avangar @ Finalizar
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Figura 19: Proposta de insercao de dados de exame fisico, cuidado corporal e integridade
fisica, no atual layout do Sistema Rede Bem Estar, 2021.

| Prontudrio de Enfermagem

e — . ‘
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Sexualidade
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Caracteristicas da pele:[ | Corada[ ] Hipocorada [_|Pélida

[] Cianética [ ]Hidratada [ |Ictérica [ |Ressecada [ | Descamativa[ |Hiperemia

[[JHematoma [ ] Equimoses [] Eritema [ ]Petéquias

Localizagdo da Lesdo:
1 Mse[]msD
1 mie [JmiD

Jtx [Jasp )
/ i
"/ ’JV/ | Escala de Braden Escala de Fugullin
\ 1 14 Pontos — Risco moderado Cuidado Intermedidrio 22
Novo OK | cancelar
Cancelar « Voltar Avangar $ Finalizar |

Figura 18: Proposta de insercdo de dados de exame fisico, sexualidade, no atual layout do
Sistema Rede Bem Estar, 2021.

| Prontudrio de Enfermagem

1 Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico || Resultado
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Novo [o] ¢ Cancelar
Cancelar « Voltar Avangar @ Finalizar l
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Figura 20: Proposta de insercdo de dados de exames laboratoriais, no Sistema Rede Bem

Estar, 2021.

Prontuério de Enfermagem

| Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico || Resultado

Exames Laboratoriais:

[

Glicemia sanguinea:| Gasometria arterialtj
Creatinina: Hemoglobina [ - CK:
Ureia: [ ]  Hemécias ( CK-MB
Potéssio (] Leucdcitos () TGO
Sédio [j Plaquetas [4 TGP

Troponina{

OK ‘ Cancelar

Exibir o
resultados das 03
ultimas
————+ anotagdes
conforme DATA e
HORARIO

« Voltar

Cancelar

Avangar »

Finalizar

Figura 21: 1° Tela atual para registro de diagnoéstico de enfermagem no Sistema Rede Bem

Estar, 2021.

Prontuério de Enfermagem

| Historia Exame Fisico \ Exame Laboratorial | Diagndstico | Resultado |
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‘ Voltar

Cancelar

Avangar ‘

Finalizar
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Figura 22: 2° Tela atual para registro de diagndstico de enfermagem no Sistema Rede Bem
Estar, 2021.

Atual
Selecionar Eixos x
l Foco =T ]
Numero / Nome: Q) Pesquisar
Descricdo Detalhes E
10019119 . Abastecimento 2
10020988 . Abastecimento de Agua A
110008138 . Abastecimento de Alimentos A
10000262 . Aborto X
10018646 . Aborto Espontaneo X
|10000281 . Absorgio A
|10000317 . Abuso ]
|10006615 . Abuso a Idosos .
Julgamento ~
Foco:
Julgamento:
OK Cancelar

Figura 23: Proposta de tela 1 para registro de diagnostico de enfermagem no Sistema Rede
Bem Estar. 2021.

| Pronturio de Enfermagem X 19) Aparecer diagndstico
[l Resultado | Planode sugeridos a
{| | Historia | Exame Fisico || Exame Laboratorial | Diagnéstico o I i I .
‘ 9 Esperado cuidado, partir da escolha dos
e ) Dor abdominal em adulto fluxogramas e
Classificagdo de Risco: 5 S
Dor leve recente discriminadores de
— ~ ‘ Manchester, porém dar a
. possibilidade de escolher
Ndmero / Nome: Q) Pesquisar outros diagnésticos no
Descricdo Detalhes E bot&o (outros).
E .
10019119 -  por sbdominal A 29) Quando selecionar o
diagndstico e clicar no
10020988 . Dor aguda 2 b t% k Vai N |
otdo ok - Vai para tela
10008138 . Dor crénica -3 . 4
(Slide -19) para escolher
Outi
e A4} resultado esperado.
P Se selecionar limpar vai
Limpar b0k { para tela (Slide -18) (Lista
\ de diagndstico por ordem
3 . alfabética)
"\, Conceito do
Cancelar & vorr Avancar ) Finalizar » Siigridates




Figura 24: Proposta de tela 2 para registro de diagndstico de enfermagem no Sistema Rede

Bem Estar, 2021.
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W s = ; e—— Resultad planodi
|| | Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico ;;lé,adg | Cl:::d: I

P . Dor abdominal em adulto
Classificag3o de Risco:
Dor leve recente

| Prontuério de Enfermagem

Diggnéstico
Namero / Nome: Q) Pesquisar

Descricdo Detalhes 3

10019119 . Apuso de Alcool (ou Alcoolismo) -

10020988 - Apuso de Substancia o §

10008138 . agitacdo ol

OK

-

Cancelar & vorr Avancar Finalizar

2 I

19) selecionar o
diagndstico e clicar no
botdo ok - Vai para tela
(Slide -19) para escolher
resultado.

Figura 25: Proposta de tela para registro de resultado de enfermagem no Sistema Rede Bem

Estar, 2021.

Prontuério de Enfermagem

| ] - - - Py Resultado Planode
Histéria | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico | l e l

R " Dor abdominal em adulto
Classificagdo de Risco:
Dor leve recente

Diagndstico
—_—

Numero / Nome:

‘10019119 - Dor abdominal ll = . l.

Dor abdominal, ausente

Dor abdominal. diminuida

& vorar Avangar B

Cancelar Finalizar

Q) Pesquisar

Descrigdo Detalhes =

X
19) selecionar o
resultado
esperado e

clicar no botdo
ok - Vai para tela
(Slide -20) para
escolher
intervengbes
sugeridas
conforme
diagndstico e
resultado
escolhido.

2]




Figura 26: Proposta de tela para escolha e registro de intervencdo enfermagem no Sistema

Rede Bem Estar. 2021

e o = = G Resultado Planode
|| | Historia | Exame Fisico | Exame Laboratorial | Diagnéstico | [ l Cuidide l

| Prontuério de Enfermagem

T . Dor abdominal em adulto
Classificagdo de Risco:
Dor leve recente

Diagndstico

Numero / Nome:

kl Pesquisar

Descrigdo Detalhes =

10043953 - Dor Abdominal [I__Intervenc@es sugeridas

Avaliar sons intestinais

Manter o ambiente caimo e tranquilo

Monitorar colorag&o da pele e esclerética

Monitorar Ingestdo de Alimentos

Monitorar temperatura corporal

Notificar o médico se as medidas de controle da dor ndo funcionarem

Cancelar

Orientar paciente/familiar observar fezes com sangue

OK

@ vorr Avangar B Finalizar

119) selecionar o

intervengbes
(pode escolher
1 ou mais) e
clicar no botdo
ok - Vai para tela
(Slide -21)

Figura 27: Proposta de como os dados devem estar no prontuario do Sistema Rede Bem Estar,
2021.

Apresentacdo no prontudrio.

Os dados preenchidos na histéria e exame fisico
deve aparecer no prontuario semelhante ao
formado dos dados coletados na sala de
classificagdo de risco

I

Classificacao de Risco

F em Face - Discrimil Dor leve recente - Prioridade:Verde
Temperatura Axilar: 36,1°C

Glasgow: 15

Régua de Dor- 4

Alergia: NEGA

Observacdo: SAT:98, FR:83, FR:17 "
Queixa/Situacdo: PERDA DE PALADAR E OLFATO, CONGESTAO NASAL. TOSSE, CORISA (GESTANTE)
realizado por EMILIA RODRIGUES DE ANDRADE - CBO: Enfermeiro na(o) Pronto Atendimento de S&o Pedro

Proposta de informagdes para aparecer no
prontudrio.

!

Processo de enfermagem
Histdria: (Puxar os dados registrados )

Exame Fisico: (Puxar dados registrados)
Diagnéstico: Dor abdominal

Intervengdo: Avaliar sons intestinais ; Notificar o médico se as medidas

de controle da dor ndo funcionarem
Resultado Esperado: Dor abdominal diminuida

Realizado por aparecer o nome, CBO e registro do Coren do

Profissional
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Figura 28: Tela 1 e 2, atual, para prescricdo médica no Sistema Rede Bem Estar, 2021.
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Figura 29: Tela 3, atual, prescricdo médica no Sistema Rede Bem Estar, 2021.
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Figura 30: Fluxo de registro da assisténcia de enfermagem conforme entrada do paciente
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7 PRODUCAO BIBLIOGRAFICA — ARTIGOS

A partir dos resultados da pesquisa elaborou-se dois artigos:

1° Artigo - “Elaboracdo de um padrédo de registro de enfermagem para unidade

de pronto atendimento”

2° Artigo — “Mapeamento cruzado entre CIPE® e Sistema Manchester para

elaborar diagndsticos de enfermagem para pronto atendimento”.

ARTIGO (1)

Titulo: Elaboracdo de um padrédo de registro de enfermagem para unidade de
pronto atendimento

Situacao: Submetido a Revista da Escola de Enfermagem da USP (Qualis A3)

Objetivo: Elaborar um padrdo de registro para unidade de pronto atendimento
subsidiado pela Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem e
necessidades de Agnes Heller e avaliar a relevancia dos enunciados diagndsticos/
resultados para unidade de pronto atendimento. Método: Pesquisa aplicada de
desenvolvimento tecnoldgico desenvolvido em trés etapas: 1) Elaboracdo dos
enunciados diagndsticos/resultados e intervencdes; 2) Avaliagdo da relevancia dos
diagnésticos/resultados; 3) Organizacdo dos diagndsticos/resultados e intervencdes
conforme necessidades de Agnes Heller. Resultados: Foram elaborados 185
diagnésticos, dos quais 124 (67%) eram constantes na classificacdo, e 61 nao
tinham correspondéncia. Dos 185 diagndsticos, 143 (77%) foram avaliados como
relevantes por 32 enfermeiros experientes em urgéncia e emergéncia. E 495
intervencdes de enfermagem foram correlacionadas aos diagndsticos/resultados.
Concluséo: Foi possivel construir um padrao de registro para unidade de pronto
atendimento  seguindo  terminologia  padronizada, contento  enunciados
diagnosticos/resultado e intervencdes relevantes para pratica de enfermagem
avaliados por enfermeiros com pratica em urgéncia e emergéncia.

Descritores: Emergéncias; Diagnoéstico de Enfermagem; Registros Eletronicos de
Saude; Terminologia da Pratica da Enfermagem; Teoria de Enfermagem.
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Introducéo

A utilizacdo de sistemas de linguagens padronizadas de enfermagem para registro
eletrbnico de saude tem sido apontada como importante ferramenta para melhorar a
qualidade da documentacdo da assisténcia de enfermagem, e gerar informacdes
seguras e confidveis para continuidade do cuidado 2.

Dentre os sistemas de linguagens, a Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem (CIPE®) permite a composicéo de enunciados diagnésticos, resultados
e intervencbes de enfermagem passiveis de serem inseridos aos sistemas
informatizados, colaborando para evidenciar o dominio da préatica de enfermagem no
ambito mundial ¢,

Essa terminologia estd em processo continuo de desenvolvimento pelo Conselho
Internacional de Enfermeiros (CIE) desde a década de 1990, com o intuito de
unificar a linguagem da enfermagem, possibilitar maior avancgo cientifico da
profissdo, bem como permitir que essa linguagem padronizada seja incorporada aos
sistemas de informacao e comunicacéo de satde ©*

Assim, para torna-la mais acessivel e aplicavel a préatica clinica, o CIE tem
incentivado a construcdo de subconjunto terminolégico ou catalogo CIPE®. Estes
sdo considerados instrumentos tecnoldgicos essenciais para pratica do enfermeiro
em um contexto especifico, refletindo o cuidado individualizado, sistematizado e
humanizado ©. No Brasil, pesquisadores tém desenvolvido subconjunto
terminolégico voltados para a area assistencial relacionadas a diversas temaéticas,
bem como se apropriado desta terminologia para auxiliar na implantacdo do
processo de enfermagem ©¢®.

O processo de enfermagem € o instrumento metodolégico pelo qual o enfermeiro
pensa e executa o cuidado, exigindo habilidades cognitivas, afetivas e operacionais
para sua aplicacdo . O emprego dessa metodologia na pratica profissional ocorre
por meio de cinco etapas dinamicas e inter-relacionadas - coleta de dados,
diagnéstico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo e
avaliacdo de enfermagem, sendo que o diagndstico e a prescricdo das a¢bes de
enfermagem s&o atividades privativas do enfermeiro ‘9. Todas essas etapas devem
ser registradas pelo profissional de modo sistematico, ordenado e compreensivel
independente do formato do prontudrio, tradicional ou eletrénico Y.

Se por um lado a falta de registro de forma sistematica e padronizada leva as perdas

de informacdes relevantes do paciente, inviabiliza a continuidade do cuidado e
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dificulta a realizacdo de pesquisas para o desenvolvimento da profissao. Por outro
lado, a institucionalizacdo de instrumentos com linguagem padronizada pode
melhorar os escores de qualidade de registro de enfermagem, trazer seguranca para
o cuidado, auxiliar em pesquisas que criam modelos preditivos e demonstrar a
contribuicdo da enfermagem para qualidade da assisténcia & satde ***2.

Contudo, apesar do reconhecimento da importancia do registro de forma
sistematizada e padronizada nos diversos cenarios, muitos profissionais e servicos
encontram dificuldade de documentar suas a¢cdes com uma linguagem propria da
enfermagem ¥, Nos servicos de urgéncia e emergéncia, por tratar-se de uma
assisténcia dindmica, de resposta rapida, de alta rotatividade de pacientes, e com
sobrecarga de atividades administrativas, o enfermeiro tem dificuldade de planejar a
assisténcia seguindo todas as etapas do processo de enfermagem e registra-las no
prontudrio do paciente ¢,

Diante disso, ha necessidade de buscar estratégias para superar esses desafios,
criando mecanismos para facilitar a aplicacdo do processo de enfermagem como
ferramenta do cuidado, bem como garantir o registro de todas as suas etapas com

uma linguagem padronizada *%*°)

. Contudo, para que o0 processo de enfermagem
ndo seja um fim em si mesmo, representando apenas um método de agrupar
informacdes, é necesséario fundamentéa-lo em Teorias de Enfermagem. Esse suporte
tedrico deve expressar a visao filosofica do modelo de cuidado de enfermagem que
se pretende prestar, a depender do campo de atuacédo e das concepcdes de vida e
mundo que o grupo de enfermagem possui *.

A Teoria de Intervencdo Praxica da Enfermagem em Saude Coletiva (TIPESC)
oriunda da saude coletiva, com base filosofica no materialismo historico e dialético, é
um referencial passivel de ser empregado para organizar a assisténcia de
enfermagem em diversos cenarios, pois traz concepcfes ampliadas do processo
saude-doenca e de necessidades humanas. Apresenta as necessidades que se
distinguem em: naturais ou de preservacdo de vida, necessidades propriamente
humanas e necessidades alienada. Suas caracteristicas instigam os profissionais a
desenvolverem o cuidado de enfermagem de forma reflexiva e critica, considerando
0 contexto social, politico, cultural, convergente com os principios e diretrizes do
modelo de salde adotado no pais 819,

Nesse sentido, esta pesquisa teve como objetivo elaborar um padrédo de registro

para unidade de pronto atendimento subsidiado pela CIPE® e necessidades de
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saude descritas na TIPESC e avaliar a relevancia dos enunciados
diagnosticos/resultados para unidade de pronto atendimento.

Método

Tipo de Estudo

Pesquisa aplicada de desenvolvimento tecnoldgico realizada entre janeiro/2019 a
maio de 2021, que seguiu trés etapas: 1) Elaboracdo dos enunciados
diagnésticos/resultados e intervencdes; 2) avaliacdo da relevancia dos enunciados
diagnésticos/resultados; 3) Organizacdo dos enunciados diagnéstico/resultado e

intervencdes conforme necessidades descritas na TIPESC 920

. Este artigo foi
estruturado seguindo os critérios estabelecidos no Standards for reporting qualitative

research: a synthesis of recommendations (SRQR).

Local, Populacao e Critérios de selecao

A pesquisa foi realizada na cidade de Vitéria, localizada na regido metropolitana do
Espirito Santo. Participaram da avaliacdo de contetdo, enfermeiros da regido
metropolitana do Espirito Santo. Para composicdo dos especialistas, foi adotado
como critério de inclusdo: enfermeiros com titulacdo académica minima de
especialista e experiéncia de, pelo menos, dois anos na assisténcia direta ao
paciente em unidades de urgéncia e emergéncia. Critérios de exclusao: profissionais
qgue estivessem afastados, por férias ou licenca médica prolongada (mais que 30
dias).

Coleta de dados

Na primeira etapa para elaboracédo dos enunciados diagnosticos foi realizada reviséo
de literatura com busca dos artigos nas bases de dados cientificas Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do
Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (LILACS), Cummulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Base de dados de enfermagem
(BDENF). Os artigos indexados no CINAHL foram acessados por intermédio do
portal CAPES, a busca das publicacdes ocorreu por meio da Biblioteca Virtual de
Saude (BVS), repositorio virtual Scientific Electronic Library Online (SciELO) e
PubMed com os descritores “diagnéstico de enfermagem”, “Enfermagem de
emergéncia’. A selegdo dos estudos ocorreu de junho a agosto de 2019 e foi

composta por 21 artigos.
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Também foi realizado um levantamento de fluxogramas e discriminadores do
Sistema de Triagem de Manchester a partir de 160.604 classificacdes de risco
registradas por enfermeiros de duas Unidades de Pronto Atendimento da regido
metropolitana do Espirito Santo no periodo de janeiro a junho de 2019. Os termos
identificados foram submetidos ao mapeamento cruzado eletrébnico com o software
Access® versdo 2016; e mapeamento manual com o eixo foco da CIPE® 2019
seguindo as etapas descritas na ISO/TR 12300:2016¢Y.

Para a elaboracdo dos diagndsticos/resultados utilizou-se os termos resultantes dos
mapeamentos, seguiu-se as orientagbes do CIE e as diretrizes da norma I1SO
18.104:2014®?. Além disso, utilizou-se como base empirica os enunciados pré-
coordenados da CIPE® 2019, os conceitos do Sistema de Classificacdo de Risco,
artigos cientificos e literatura cinzenta referentes a situacdes de urgéncia
emergéncia.

Aos diagnosticos/resultados de enfermagem elaborados foram relacionadas as
intervencdes, considerando, as pré-coordenadas na CIPE®, as disponiveis na
Classificacdo de Intervencfes de Enfermagem (NIC) e as intervencdes identificadas
na literatura, as duas Ultimas situacdes passaram por processo de adequacdo de
termos com a CIPE® 2019, considerando as diretrizes da norma ISO 18.104:2014%?,
sobre elaboracéo de intervencdes de enfermagem.

Na segunda etapa, para avaliacdo dos diagnosticos/resultados foi encaminhado
carta convite de participacdo via grupos de WhatsApp para 120 enfermeiros que
trabalham em Unidade de Pronto Atendimento da Regido Metropolitana do Espirito
Santo. A divulgacdo nos grupos se deu por meio da rede relacional da pesquisadora
e das coordenacdes de enfermagem dos servicos. Organizou-se trés grupos
distintos de avaliadores: Grupo 01- Enfermeiros Pronto Atendimento de Sao Pedro;
Grupo 02 — Enfermeiros Pronto Atendimento da Praia do Sua e Grupo 03 —
Enfermeiros das Unidades de Pronto Atendimento de Cariacica, Vila Velha e Serra.
Cada grupo avaliou um determinado conjunto de enunciados, que ficou disponivel
para avaliagdo num instrumento elaborado no Google Drive Forms, por 45 dias.

O instrumento para coleta dos dados foi estruturado e dividido em trés secfes. A
primeira secdo apresentava ao enfermeiro o estudo, objetivos e o direcionava para
leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para aceite ou ndo da
participacdo. A segunda secao o respondente teve acesso ao preenchimento online,

dos dados referentes a caracterizacdo dos especialistas e a terceira segdo foram
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apresentados os diagnosticos/resultados para avaliacdo numa escala do tipo Likert,
contendo as seguintes opcoes: 1 - Totalmente Adequado; 2 - Adequado; 3 - Pouco
adequado; 4 - Inadequado.

Os especialistas emitiram a concordancia referente a relevancia dos enunciados
diagnosticos/resultados para urgéncia e emergéncia clicando na opg¢ao que julgou
mais adequada. Havia ainda, espacos destinados para comentérios e sugestdes
caso julgasse necessario.

Na primeira rodada de avaliacdo dos 120 especialistas convidados, 32 enfermeiros
aceitaram participar e atendiam aos critérios de inclusdo. Os enfermeiros foram
divididos em trés grupos: Grupo 01 e 03 — composto de 11 profissionais e Grupo 2 —
10 enfermeiros. Na segunda rodada os enunciados que ndo obtiveram consenso
foram submetidos a nova avaliagcdo. Foi encaminhado para os 32 respondentes
iniciais, por e-mail, link de acesso ao instrumento de avaliagdo, contendo os
enunciados diagnoéstico/resultados ndo validados, 22 enfermeiros, dos 32
convidados responderam o instrumento de avaliacao.

Anédlise dos dados

Apés a avaliacdo do instrumento pelos participantes, os dados foram analisados a
partir do indice de Validade de Contetdo (IVC), que mede a concordancia entre os
especialistas sobre determinados aspectos do instrumento e seus itens ®®. Os
comentarios e sugestdes foram conferidos com a literatura da area.

O caélculo de IVC foi a soma da concordancia das respostas marcadas “1”
(Totalmente adequado) e “2” (Adequado) dividido pelo numero total de respostas
dadas pelos especialistas.

O consenso dos itens avaliados foi considerado quando IVC superior a 0,79%, o0s
diagnoésticos/resultados que  apresentaram  concordancia  inferior  foram
desconsiderados

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, sob o parecer n° 3.765.064, do
ano de 2019. Foram respeitadas todas as exigéncias éticas e legais que regem as
pesquisas com seres humanos estabelecidas pela Resolugdo n° 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude, com a assinatura do TCLE pelos participantes.

Resultados
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Na primeira etapa, a partir da analise dos 21 artigos da revisdo de literatura
identificou-se 85 diagnosticos da NANDA Internacional e 33 da CIPE®. No
levantamento de fluxogramas e discriminadores foram identificados e mapeados 114
termos relevantes para pratica de enfermagem. A partir dessas bases foi possivel
elaborar 185 enunciados, dos quais 124 foram constantes, e 61 n&o foram
encontrados correspondéncia com a CIPE® 2019.

Quanto ao perfil de avaliadores, dos 32 especialistas, 50% entre 41 e 50 anos;
43,75% tinham entre 35 e 40 anos de idade; e 6,25% acima de 50 anos. A maioria
25 (78,13%) era do sexo feminino. A média de formacéo foi de 17 anos, a titulacao
méxima foi de mestre, com 03 respondentes e 29 eram especialistas. O tempo
meédio de atuacdo no servico de urgéncia e emergéncia foi de 11 anos, destes 15
enfermeiros atuavam entre 1 e 05 anos no atual local de trabalho, 12 entre 6 e 10
anos e 5 enfermeiros atuavam ha mais de 11 anos no mesmo servico.

Em relacdo a avaliagéo, na primeira rodada 108 diagnésticos obtiveram IVC> 0,79%.
Na segunda rodada, dos 77 enunciados avaliados, 35 obteve IVC > 0,79%. Assim,
somando a primeira e a segunda rodada, dos 185 diagndsticos/resultados avaliados,

143(77,3%) enunciados obtiveram IVC> 79% e 42 (22,7%) n&o obtiveram consenso.

Quadro 1: Relacdo de enunciados diagnoésticos/resultados com o respectivo cédigo
da CIPE® distribuidos conforme indice de Validade de Contetdo - Vitéria -ES- 2021.

Ventilacdo espontanea prejudicada - Ansiedade-(10000477) Comportamento, | 1,00
Agressivo (10047087) Condicao Psicolégica, Prejudicada (10038411) -Corpo
Estranho- Desidratacdo (10041882) -Desmaio- Diabetes- Diarreia (10000630) -
Dispneia (10029433) -Dor (10023130) -Dor, Abdominal (10043953)
Envenenamento- Fratura- Hematémese- Hematoma- Hemorragia-
Hiperglicemia (10027550) - Hipoglicemia (10027566) —

Hipotermia-(10000761) -Hipovolemia (10042020) -Lesao por animal -Les&o
Quimica- Priaprismo-

Queda (10029405) - Queimadura-Respiracéo, Prejudicada (10001316)
Responsividade ausente-

Retencédo Urinaria (10034654) - Rigidez de nuca -Risco de Hipervolemia
(10042031)-Risco de Suicidio (10015356) Taquicardia (10027288)

Arritmia- -Bradicardia (10027274) -Degluticdo, Prejudicada (10001033) -Ferida | 0,95
por arma de fogo-

Ferida por Queimadura (10029737) -Ferida puntiforme -Ferida Traumatica
(10030088) -

Funcéo Cardiaca, Prejudicada (10037305) -Func¢éo do Sistema Respiratorio,
Prejudicada (10023362)

Funcéo do Sistema Urinario, Prejudicada (10001359) -Integridade da Pele,
Prejudicada (10001290)

Tremor (10022846)

Corrimento pénis- Corrimento vaginal - Abuso de Alcool (ou Alcoolismo) 0,91
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(1002223) -Alergia 10029697 -Capacidade para Executar a Higiene,
Prejudicada (10000987) - Comportamento, Autodestrutivo (10027424) -
Confusédo, Aguda (10000449) -Constipacao (10000567) Convulsao (10045668)
-Deformidade grave (especificar local) -Disuria- Dor, Aguda (10000454) - Dor,
Croénica (10000546) -Edema- Eritema -Escoriacdo (10047060) Expectoracao
de sangue- Exposi¢do a Contaminacédo (10025297) -Febre (10041539) -
Infecgdo (10023032) -Inflamacéo (10029927) Integridade Tissular, Prejudicada
(10001080) -Leséo ocular-

Marcha (Caminhada), Prejudicada (10001046) - Miccao, Prejudicada
(10021790)

Processo de coagulacao prejudicado -Saturagcédo de Oxigénio no Sangue baixa
—Tentativa de suicidio -Risco de Aspira¢cédo (10015024) -Risco de
Envenenamento (10015271) - Risco de Funcado Cardiaca, Prejudicada-
(10037314)

Risco de Funcéo do Sistema Respiratério, Prejudicada (10037346) - Risco de
Hemorragia (10017268)

Risco de Hipovolemia (10042049) Sangramento -Termorregulacao,
Prejudicada (10033560)

Troca de Gases, Prejudicada (10001177)

0,90

Alimentacao, por si proprio, Prejudicada (10000973) -Dor isquémica -
Laceracgéo -Leséo Elétrica-

Mobilidade, Prejudicada (10001219) -Perfusao Tissular, Ineficaz (10001344) -
Tosse (10047143)

Tristeza (10040662) Vertigem Postural (Tontura) (10045584)

0,86

Capacidade para andar prejudicada - Capacidade para transferéncia,
Prejudicada —

Dor de trabalho de parto - Dor Musculoesquelética - Abuso de Substancia
(10022268)

Agitacdo (10025705) - Atitude em Relagéo ao Cuidado, Conflituosa
(10022281)

Capacidade para Tomar Banho, Prejudicada (10000956) - Capacidade para
Vestir-se, Prejudicada (10027578) - Choque -Choro de bebé prolongado -
Cdlica- Condicao Neurolégica, prejudicada-

Débito Cardiaco, Prejudicado (10025557) Desconforto (10023066) Desmame
Ventilatério, Prejudicado (10001261) - Exposi¢édo a contaminagdo quimica-
Fadiga (10000695) Ferida- Frequéncia Cardiaca, nos Limites Normais
(10029229) - Hematoma couro cabeludo — Hipertermia (10000757) —
Hipervolemia (10042012) Ingestédo Nutricional, Prejudicada- Les&o (10029936)
Massa abdominal - Medo (10000703) - Nausea (10000859) - Overdose-
Paralesia —Percepcéo, Alterada (10001242) Preocupacéo dos pais- Risco de
abuso de substancia

Risco de Ser Vitima de Negligéncia (10044452)

0,82

Risco de desequilibrio de eletrdlitos - Risco de desequilibrio de liquidos-
Presséo Arterial, Alterada (10022954) -Prurido- Risco de choque-

Risco de Comportamento, Autodestrutivo (10015302) -Risco de Confusdo
(10023050)

Risco de Funcéo Neurovascular Periférica, Prejudicada (10015228) - Risco de
Infecgcdo (10015133) Risco de Integridade da Pele, Prejudicada (10015237) -
Risco de Perfuséo Tissular, Ineficaz (10017281)

Risco de Queda (10015122) - Risco de Termorregulacdo, Prejudicada
(10015244)

Risco de Trauma (1001536) - Sangramento Vaginal (10043930) -Trauma —
Viséo, Prejudicada (10022748) -Vémito (10025981)

0,80
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Foi  possivel correlacionar 495 intervencbes de enfermagem  aos
diagnésticos/resultados. Identificou-se diagnésticos em duas categorias de
necessidades: as necessidades naturais e as necessidades propriamente humana,
quadro 2. As necessidades naturais obtiveram o maior agrupamento de enunciados,
destacando-se: regulagdo, seguranca e integridade com 56, 26 e 24
diagnosticos/resultados elencados, respectivamente.

Foram identificados termos pertencentes a duas categorias simultaneamente, como
por exemplo o diagndstico “Ferida por arma de fogo”, que tem a necessidade de
Integridade (necessidade propriamente humana) e seguranca (necessidade natural)
afetadas, o diagndstico “Mobilidade, prejudicada” tem a necessidade de locomogéo
(necessidade natural) e a necessidade autonomia (necessidade propriamente

humana) comprometidas.

Quadro 2: Distribuicdo dos diagnosticos/resultados conforme categoria de
necessidades.

Categoria de Necessidade Diagnésticos

Necessidade afetada

Necessidades | Eliminagéo Constipacao; Diarreia; Expectoracdo de sangue;
Naturais Funcdo do Sistema Urinario, Prejudicada;

Hematémese; Miccdo, Prejudicada; Retencdo
Urinaria; Tosse; VOmito;

Hidratacao Desidratacéo; Hipervolemia; Risco de
Hipervolemia; Risco de Hipovolemia;
Integridade Corpo Estranho; Deformidade grave (especificar

local); Eritema; Escoriacdo; Exposicdo a
contaminagéo quimica; Ferida; Fratura;
Integridade da Pele, Prejudicada; Integridade
Tissular, Prejudicada; Laceracdo; Lesdo; Leséo
Elétrica; Leséo ocular; Lesédo por animal; Lesao
Quimica; Prurido; Queimadura; Risco de
Integridade da Pele, Prejudicada; Trauma
Locomogéo Marcha (Caminhar), Prejudicada

Oxigenacgéo Saturagéo de Oxigénio no Sangue baixa;
Desmame Ventilatério, Prejudicado; Dispneia;
Funcao do Sistema Respiratorio, Prejudicada;
Respiracdo, Prejudicada; Risco de Funcéo do
Sistema Respiratério, Prejudicada; Troca de
Gases, Prejudicada; Ventilagdo espontanea,
prejudicada

Percepgéo Cdlica; Disuria; Dor; Dor isquémica; Dor,
Abdominal; Percepcao, Alterada;
Responsividade ausente; Risco de Funcao
Neurovascular Periférica, Prejudicada; Viséo,
Prejudicada; Paralesia; Dor de trabalho de parto;
Dor Musculoesquelética; Dor, Aguda; Dor,
Crbnica
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Regulagéo

Processo de coagulacao prejudicado; Risco de
desequilibrio de eletrdlitos; Risco de desequilibrio
de liquidos; Alergia; Arritmia; Bradicardia;
Choque; Condicao Neuroldgica, prejudicada;
Confuséo, Aguda; Convulsdo; Débito Cardiaco,
Prejudicado; Desmaio; Diabetes; Edema; Fadiga;
Febre; Frequéncia Cardiaca, nos Limites
Normais;

Funcéo Cardiaca, Prejudicada; Hematoma;
Hematoma couro cabeludo; Hemorragia;
Hiperglicemia; Hipertermia; Hipoglicemia;
Hipotermia; Hipovolemia; Infeccdo; Inflamacao;
Massa abdominal; Nausea; Perfusdo Tissular,
Ineficaz; Presséo Arterial, Alterada; Rigidez de
nuca; Risco de choque; Risco de Confuséo; Risco
de Funcgéo Cardiaca, Prejudicada; Risco de
Hemorragia; Risco de Perfuséo Tissular, Ineficaz;
Risco de Termorregulacéo; Prejudicada;
Sangramento; Sangramento Vaginal; Taquicardia;
Termorregulacdo, Prejudicada; Tremor; Vertigem
Postural (Tontura);

Seguranca

Tentativa de suicidio; Agitacdo; Choro de bebé
prolongado; Desconforto; Exposigéo a
Contaminacgédo; Queda; Risco de Aspiracdo; Risco
de Envenenamento; Risco de Infeccéo; Risco de
Queda; Risco de Trauma,

Sexual

Priaprismo, Corrimento pénis; Corrimento vaginal

Alimentacdo

Ingestao Nutricional, prejudicada

Contato social

Preocupacéo dos pais;

Cooperacao Atitude em Relacdo ao Cuidado, conflituosa
Necessidades | Alimentacdo e | Alimentacao, por si proprio, Prejudicada;
Naturais e Autonomia Degluticdo, Prejudicada
propriamente | Integridade e Ferida por arma de fogo; ferida por Queimadura;
humanas seguranca Ferida puntiforme; Ferida Traumética;
Locomocgéo e Capacidade para andar prejudicada; Mobilidade,
autonomia prejudicada;

Seguranca e
autoestima e
contato social

Envenenamento; Overdose; Risco de Suicidio;
Comportamento, Autodestrutivo; Abuso de Alcool
(ou Alcoolismo); Abuso de Substancia; Condicao
Psicolégica, Prejudicada; Comportamento,
Agressivo; Medo; Risco de abuso de substancia;
Risco de Comportamento, Autodestrutivo; Risco
de Ser Vitima de Negligéncia

Necessidades
propriamente
humana

Autonomia

Capacidade para transferéncia, Prejudicada;
Capacidade para Executar a Higiene,
Prejudicada; Capacidade para Tomar Banho,
Prejudicada; Capacidade para Vestir-se,
Prejudicada;

Autorrealizacéo

Ansiedade; Tristeza

Fonte: autora, 2021.
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O padrdo de registro ficou composto por 143 diagndsticos/resultados de
enfermagem e 495 intervengbes de enfermagem distribuidos em 16 necessidades
dentre duas categorias de necessidades apresentadas na TIPESC 9.

Discusséo

A construgdo de um padréo de registro permite identificar as reais e potenciais
necessidades do paciente, colaborando para que o profissional planeje de forma
mais eficaz a assisténcia prestada e elabore um plano de cuidados mais completo.
Além disso, a adocdo de uma linguagem padronizada e propria da enfermagem para
descrever a sua pratica clinica, resulta em registros mais claros e objetivos, facilita o
processo de comunicacdo e promove maior visibilidade do seu trabalho ®?*9). Assim,
a elaboracdo de um padréo de registro com diagnosticos avaliados por enfermeiros
especialistas com experiéncia assistencial pode demonstrar a relevancia desses na
pratica clinica.

A selecdo de especialistas para estudos de validagdo tem sido apontada com um né
critico, tanto na definicao do perfil, quanto na captacédo e garantia de participacdo 2.
Estudo identificou que o julgamento de enfermeiros peritos foi influenciado
positivamente pelos fatores idade, tempo de atuacdo como enfermeiro e na area
estudada para determinadas caracteristicas definidoras, enquanto para outras, a
realizacdo ou ndo de pés-graduacdo sobre processo ou diagnostico de enfermagem,
0 Uso ou ndo da taxonomia na pratica profissional e a experiéncia em diagnostico de
enfermagem influenciou no julgamento de outras caracteristicas definidoras ¥.

Tal fato demonstra a necessidade de haver um equilibrio entre a experiencia
profissional e a formacéo académica no momento de selecionar os profissionais que
fardo parte do painel de avaliadores 2.

No processo de construcdo dos enunciados/ diagndsticos de enfermagem foi
possivel identificar um grande numero de termos constantes na CIPE® 2019,
demonstrando a capacidade que essa terminologia tem de representar a pratica
profissional em diversos cenarios ©®. Por outro lado, com a avaliagdo dos
profissionais proficientes em urgéncia e emergéncia foi possivel perceber que alguns
termos ndo constantes nesta versdo como: Corpo estranho, Corrimento de pénis,
Corrimento vaginal, deformidade grave, priapismo, rigidez de nuca, massa
abdominal, foram considerados relevantes para assisténcia com um alto valor de
IVC.
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Associado a isso, verificou-se que dos 61 diagnosticos ndo constantes, 30
enunciados foram avaliados como relevantes para pratica. Pesquisa realizada em
hospital especializado em emergéncia e trauma, mapeou 1.431 registros de
enfermagem com grau de equivaléncia com termos da CIPE® 2013, e identificou 63
termos novos, ou seja, ndo constante ). Isso aponta que embora a CIPE® seja
abrangente, ndo é suficiente para representar a pratica em contextos especificos,
sendo necessario 0 emprego sistematico de estudos nesta area, conforme
recomendado pelo ICN &,

Dessa forma, a elaboracdo deste padrdo de registro para unidade de pronto
atendimento para incorporagdo em um sistema informatizado € um instrumento que
valoriza e traz visibilidade para a assisténcia de enfermagem no cenério de urgéncia
e emergéncia pré-hospitalar fixo.

A aplicacdo do processo de enfermagem, principalmente com uso da informatica,
pode auxiliar no raciocinio diagnéstico para tomada de deciséo, otimiza o tempo dos
enfermeiros, o que implica maior disponibilidade para prestar uma assisténcia direta
ao paciente “12®_ por isso, pesquisas tém sido desenvolvidas com a finalidade de
produzir ferramentas que auxiliem o enfermeiro na aplicacdo do processo de
enfermagem na urgéncia e emergéncia com uma linguagem padronizada e propria
permitindo maior visibilidade das a¢des de enfermagem num cenario que predomina
a assisténcia centrada no profissional médico .

O emprego das categorias das necessidades

permitiu identificar que a maioria
dos enunciados diagnéstico/resultados elaborados e validados encontra-se na
categoria das necessidades naturais, ou seja, aquelas relativas a manutencdo da
vida. Esse achado é totalmente previsivel, pois no atendimento as emergéncias, as
intervencdes para o restabelecimento das fungdes vitais do paciente sédo prioridade.
Porém, depois de estabilizadas, mesmo com persisténcia da gravidade, faz-se
necessario o suprimento de outras necessidades do individuo ?*27,

Tais achados explicita que a assisténcia de enfermagem de forma sistematizada,
ancorada numa teoria, é indispensavel para que as ac¢fes sejam organizadas a fim
de identificar e tratar cada individuo na sua totalidade, direcionando o cuidado para
as necessidades singulares que sao histérica e socialmente construidas *®. Ainda, a
pratica orientada pela teoria de enfermagem ajuda a melhorar a qualidade dos
cuidados, pois permite que os enfermeiros articulem o que fazem pelos pacientes e

por qual motivo. Portanto, eles devem continuar orientando sua pratica por meio das
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lentes da teoria de enfermagem, além de avaliar a eficacia dessa pratica por ela
guiada *".

Outro aspecto relevante foi o0 quantitativo consideravel de enunciados
diagnéstico/resultado de risco 30 (16,2%) dos quais 66% foram validados. Chamou a
atencao neste estudo que os diagndsticos “Risco de Ser Vitima de Abuso Infantil”,
“Risco de Ser Vitima de Negligéncia de ldoso”, “Risco de Ser Vitima de Violéncia de
Parceiro intimo” ndo obtiveram consenso entre os enfermeiros como relevante para
assisténcia de urgéncia e emergéncia. Isso pode demonstrar como o cuidado de
enfermagem ainda é influenciado pelo modelo biomédico, centrado na doenca no
qual prevalece uma intervencéo isolada, pontual, com objetivo de cura imediata “®
27).

Perceber casos de violéncia intrafamiliar no contexto da urgéncia e emergéncia é
complexo, pois envolve diversas barreiras que dificultam o aprofundamento da
investigagdo, entre os quais estdo: a énfase no fluxo, sobrecarga de trabalho dos
profissionais; desarticulacdo com servicos de referéncia; frustracdo dos profissionais
pela incapacidade de resolver o problema ou ajudar; isolamento das equipes de
urgéncia e emergéncia e falta de preparo dos profissionais. Porém, muitas vitimas
de violéncia tém o primeiro contato com este servico, devendo o0s profissionais
estarem atentos aos sinais e sintomas, tais como: fraturas e contusoes, laceracoes e
traumas, palpitacdes, falta de ar e dor crénica® .

As violéncias intrafamiliar e comunitaria atingem as pessoas de maneira desigual.
Criancas, adolescentes, mulheres (de todas as idades) e idosos s&o 0s grupos mais
afetados pela violéncia intrafamiliar, estima-se que uma em cada trés pacientes
mulheres s&o vitimas de violéncia pelo parceiro intimo 2,

Destacou-se também o grande percentual de diagnostico relacionado a dor.
Corroborando com pesquisa realizada em unidade de emergéncia no Sul do Brasil
que identificou a dor como o principal diagnéstico de enfermagem de pacientes
classificados pelo protocolo de Manchester .

LimitacOes

Tem-se como limitacdo a construcdo dos diagnosticos a partir de uma ferramenta
que privilegia os aspectos biolégicos, bem como sua validacdo ocorreu por
profissionais com perfil que mantém o foco de sua atencdo nas necessidades
biolégicas.

Conclusao
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Este estudo mapeou e associou diagnosticos de enfermagem CIPE® aos
fluxogramas e discriminadores do Sistema de Triagem de Manchester®,
identificando mais termos constantes (67%) do que ndo constantes na CIPE® 2019,
apontando para abrangéncia e utilidade dessa terminologia na pratica assistencial
em urgéncia e emergéncia.

O padrdo de registro elaborado e validado por 32 enfermeiros especialistas em
urgéncia e emergéncia contém 143 enunciados diagndsticos/resultados e 495
intervencdes de enfermagem, seguindo a terminologia CIPE®.

A organizacgéo dos termos conforme as necessidades descritas na TIPESC apontou
para prevaléncia de diagndsticos nas necessidades naturais, ou seja, biolégicas. A
nao validacdo de diagndsticos relacionados a questdes sociais, aponta para
necessidade do profissional de ampliar o olhar para questdes além das alteracdes
fisiolégicas e um romper da visdo do modelo centrado no cuidado médico.
Acredita-se que a elaboracdo de um padréo de registro, com uma terminologia que
acomoda bem nos sistemas informatizados, contendo  enunciados
diagnésticos/resultados avaliados como relevante para urgéncia e emergéncia € um
instrumento tecnoldgico util para organizar a gestdo dos cuidados de enfermagem,
documentar a assisténcia e evidenciar as agcdes desta equipe nesses servicos que

por muitas vezes € invisivel.
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ARTIGO 02

Mapeamento cruzado entre CIPE® e Sistema Manchester para elaborar
diagnésticos de enfermagem para pronto atendimento.

Situacao: A ser submetido

Artigo Original

Resumo

Objetivo: Elaborar diagnosticos de enfermagem da CIPE® associado aos
fluxogramas e discriminadores do Sistema Manchester de Classificagdo de
Risco. Método: estudo descritivo, desenvolvido em cinco etapas: 1) Levantamento
dos fluxogramas e discriminadores do Sistema Manchester de Classificacdo de
Risco® registrados por enfermeiros em sistema informatizado; 2) Mapeamento
cruzado entre os termos identificados do Sistema Manchester e da CIPE®; 3)
Andlise de equivaléncia dos termos identificados; 4) Construcdo dos enunciados de
diagnésticos de enfermagem; e 5) Mapeamento cruzado entre os diagnosticos
elaborados e os termos pré-combinados da CIPE®. Resultados: A partir de 160.604
classificacOes de risco foi possivel extrair 163 termos que subsidiaram a elaboracao

de 119 enunciados diagnosticos/resultados de enfermagem a partir da CIPE® 2019,
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dos quais 86 foram constantes com 0s seguintes graus de equivaléncia: 62
afirmativas iguais, 16 restritas e 8 abrangentes. Conclus&do: O processo de
mapeamento cruzado demonstrou que o Sistema Manchester pode oferecer
subsidios para nominar os fendmenos de enfermagem com uma linguagem
padronizada, permitindo a elaboracdo de diagnosticos e facilitando o registro do

processo de enfermagem.

Descritores: Diagnoéstico de Enfermagem; Enfermagem Urgéncia; Terminologia

Padronizada em Enfermagem

Introducao

O atendimento de urgéncia e emergéncia caracteriza-se por ser realizado de forma
rapida, dindmica, envolto por situacdes estressantes e conflituosas, sendo
necessario adotar protocolos assistenciais que garantam uma assisténcia adequada
e em tempo oportuno. O Ministério da Saude recomenda que todos 0S servicos
adotem um protocolo para classificar o risco dos pacientes, e o enfermeiro tem sido
o profissional mais atuante nesses espacos .

A classificacdo de risco e a priorizacdo da assisténcia em servicos de urgéncia sao
atividades privativas do enfermeiro. Esse profissional deve ter conhecimentos,
competéncias e habilidades que garantam o rigor técnico-cientifico do procedimento
e executa-lo aplicando o Processo de Enfermagem (PE) .

A utilizacdo de uma terminologia padronizada na aplicagdo do Processo de
Enfermagem (PE) proporciona um registro claro da pratica, fornece orientacdo e
apoio para o enfermeiro em seu raciocinio clinico e nomeia os fendmenos de
interesse da profisséo, contribuindo para a construcdo do conhecimento especifico.
(GOMES et al., 2019).

Dentre os sistemas de linguagem padronizados, a Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE®) é uma terminologia que representa os diagndésticos,
intervencdes e resultados de enfermagem. A CIPE® esta, desde a década de 90,
em processo continuo de desenvolvimento pelo Conselho Internacional de
Enfermagem (CIE), com o intuito de unificar a linguagem da enfermagem, possibilitar

maior avanco cientifico da profissédo, e permitir que essa linguagem padronizada
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seja incorporada aos sistemas de informacdo e comunicacdo da saide (ARGENTA
et al., 2020).

A fim de simplificar o uso da CIPE® na pratica do enfermeiro, pesquisadores tém se
apropriado do método de mapeamento cruzado para identificar termos que séo
utilizados cotidianamente e que sao registrados de forma nao uniformizada. (CUBAS
et al., 2017). (PIZZOLATO, 2015).

Considerando as atividades do enfermeiro na sala de classificacdo de risco; a
necessidade de registrar a assisténcia de enfermagem com uma linguagem
padronizada e a possibilidade de nominar os elementos da préatica de enfermagem a
partir da CIPE®, este estudo teve como objetivos: avaliar a correspondéncia entre os
termos dos fluxogramas e discriminadores do Sistema Manchester de Classificacdo

de Risco (STM) e a CIPE® e elaborar enunciados diagnosticos de enfermagem.

Método

Estudo descritivo desenvolvido em cinco etapas: 1) Levantamento dos fluxogramas
e discriminadores do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco® registrados
por enfermeiros em sistema informatizado; 2) Mapeamento cruzado dos termos
identificados com os termos da CIPE®, segundo as diretrizes da ISO 12300/2016; 3)
Andlise de equivaléncia dos termos identificados; 4) Construcdo dos enunciados de
diagnésticos de enfermagem; e 5) Mapeamento cruzado dos enunciados
construidos com os constantes na CIPE®.

Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida no municipio de Vitoria, no Espirito Santo, envolvendo
dados secundarios de duas Unidades de Pronto Atendimento, que compdem a Rede
de Urgéncia e Emergéncia do estado para atendimento adulto e infantil.
Desenvolvimento da pesquisa

Na primeira etapa foi realizado um levantamento das classificacdes de riscos,
registradas eletronicamente por enfermeiros de uma Unidade de Pronto Atendimento
da regido metropolitana do Espirito Santo, referentes aos meses de janeiro a junho
de 2019. O municipio adotou, desde 2011, o Protocolo do Sistema de Triagem de
Manchester® para realizar a classificacdo de risco nos servicos de urgéncia e
emergéncia; em média, os enfermeiros fazem 450 classificacdes em 24 horas em
cada servico. O municipio segue a primeira versdo do protocolo que esta inserido no

sistema informatizado, e gera varios relatérios de gestao.
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A coleta de dados foi realizada de julho a agosto de 2019. O relatorio contendo
informagcbes sobre o processo de classificagdo, dentre elas o fluxograma, o
discriminador e a prioridade atribuida ao paciente pelos enfermeiros, foi exportado
para uma planilha de Excel®. As informacées foram agrupadas conforme prioridade
clinica: vermelho, laranja, amarelo, verde, azul e branco. Para fins deste estudo,
foram considerados apenas os dados das classificacbes vermelho, laranja, amarelo
e verde, por representarem o maior foco do atendimento nesse contexto de atencéo.
Estes dados possibilitaram a composicdo do banco de termos para posterior
processo de mapeamento cruzado.

O mapeamento cruzado é uma técnica utilizada para definir uma relacdo entre
conceitos de um sistema de codificacdo para conceitos em outro sistema de
codificacéo, seguindo uma légica documentada, com um determinado propdsito G,
Na area da enfermagem esse método vem sendo empregado para determinar
semelhancas e diferencas entre termos da pratica de enfermagem e os sistemas
padronizados da linguagem da enfermagem, e como uma das etapas para a
construcdo de subconjuntos de diagnésticos, resultados e intervencdes de
enfermagem da CIPE®.

Na segunda etapa, foi realizado mapeamento de acordo com as diretrizes da ISO
12300/2016, que trata do mapeamento entre terminologias clinicas. Os fluxogramas
e discriminadores foram organizados em planilhas especificas do programa de Excel
do Windows, em ordem alfabética, excluindo-se as repeticbes e sindbnimos, e
decompondo-os quando necesséario. Esses termos ndo foram submetidos a
validacdo, uma vez que sdo advindos das decisGes clinicas, ao fazerem a
classificacéo de risco.

Os termos extraidos e normalizados, nominados de termos-fonte, foram submetidos
ao mapeamento cruzado eletrdnico com o eixo/foco da CIPE® 2019, considerado o
termo-alvo, por meio do software do Access® versdo 2016. Nesse processo,
identificaram-se 0s termos constantes e ndo constantes.

Na terceira etapa, os termos néo constantes, foram analisados pela pesquisadora e
uma enfermeira, especialista em auditoria e contas médicas, de forma independente,
guanto ao grau de equivaléncia entre os conceitos estabelecidos no protocolo de
Manchester e os conceitos dos termos dos eixos foco da CIPE® 2019, seguindo os
critérios de avaliacdo descritos na norma de mapeamento cruzado. As avaliacbes

divergentes foram discutidas e definidas conforme consenso entre as avaliadoras.
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Esse processo resultou numa lista de termos da linguagem de enfermagem
identificados no Sistema de Classificagdo de Manchester (STM) a partir do eixo foco,
qgue serviu de base para a construcdo dos enunciados diagnosticos/resultados de
enfermagem.

Na quarta etapa, para construcao dos diagnosticos/resultados, foram observadas as
orientacdes do Conselho Internacional de Enfermagem e as diretrizes da norma ISO
18.104:2014 (ABNT, 2016), tendo como base empirica 0s enunciados preé-
coordenados da CIPE® 2019, os conceitos do Sistema de Classificacdo de Risco,
artigos cientificos, literatura cinzenta referente a situacdes de urgéncia e emergéncia
e a experiéncia dos pesquisadores.

Na quinta etapa, apés a construcdo dos enunciados, foi executada a técnica de
mapeamento cruzado eletrdnico entre o0s enunciados de diagnosticos de
enfermagem construidos com os conceitos pré-combinados da CIPE® 2019,
identificando os termos constantes e ndo constantes. Os termos ndo constantes
foram analisados quanto ao grau de equivaléncia estabelecidos na norma de
mapeamento cruzado.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Espirito Santo, sob o CAAE nimero: 24852719.9.0000.5060.

Resultados

Foram identificadas 160.604 classificagdes de risco das quais foi possivel identificar
49 fluxogramas e 155 discriminadores, ou seja, 204 termos candidatos ao
mapeamento. Apds exclusdo das repeticbes e processo de normalizacdo e
uniformizacéo, consolidou-se um total de 163 termos. O mapeamento cruzado entre
os termos do Sistema de Triagem de Manchester e o eixo foco da CIPE®2019
resultou em: 29 termos com equivaléncia léxica e conceitual, 15 foram identificados
como sinénimos, 32 abrangentes, 81 restritos e 11 que n&o apresentaram
correspondéncia, sendo eles: Avulsdo dentaria, Corpo estranho, Deformidade
grosseira, Disturbio de coagulagéo, Historia inadequada, Inicio abrupto, Inicio subito,
Olho vermelho, Massa abdominal, Priaprismo e Sinais de meningismo. Desta forma,
os termos sem correspondéncia com a CIPE®2019 (ndo constantes) representaram
(9,65%) do corpus de analise e os termos constantes (90,35%).

Foram construidos 126 diagndsticos, com 0s seguintes graus de equivaléncia com
os termos pré-coordenados da CIPE® 2019: 61(51,26%) termos iguais, 13(10,92%)
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termos restritos, 8 (6,72%) abrangentes e 37(31,09%) n&o mapeados. Destes
altimos, embora 13 ndo tivessem correspondéncia nos enunciados pré-combinados,
constavam no eixo foco da CIPE®2019.

Discusséo

O Sistema de Triagem de Manchester® é um dos protocolos amplamente utilizados
no Brasil para classificar o risco nos servicos de urgéncia e emergéncia. Os
fluxogramas e discriminadores deste sistema podem oferecer ao enfermeiro
indicadores clinicos para selecédo de diagnosticos de enfermagem, pois representam
a queixa do paciente pela busca do servico e 0s sinais e sintomas por eles
apresentados'”. Pesquisadores apontam similaridade significativa entre os termos
do sistema de triagem e a linguagem padronizada da enfermagem®®.

Corroborando com esses pesquisadores, nesta pesquisa constatou-se expressiva
quantidade de termos com grau de equivaléncia entre os termos do STM e 0 eixo
foco da CIPE® 2019, mais de 90%. Em estudo realizado no sul do pafs, com o
método de mapeamento cruzado entre os discriminadores do STM e a CIPE® vers&o
2.0, foram elaborados 1118 diagndsticos de enfermagem ®. Outro estudo, ao
analisar a associagdo entre discriminadores dos fluxogramas do STM e os
diagnosticos de enfermagem da NANDA-I, evidenciou associagéo significativa entre
sete discriminadores e cinco diagndsticos de enfermagem, que focavam os
problemas mais frequentes identificados na urgéncia e emergéncia ©.

Estes estudos indicam que os termos do protocolo de Manchester sao reconhecidos
nas linguagens padronizadas da enfermagem, possibilitando a construgcdo de
instrumentos tecnolégicos que permitam associar, de forma automatizada, este
protocolo com titulos de diagnésticos de enfermagem desde a entrada do paciente
nos servicos de urgéncia e emergéncia independente do sistema de linguagem
padronizado. Ainda, estudos que envolvem a utilizacdo de sistemas de informacgéo
para automatizacdo de textos que facilitem a selecdo mais acurada de titulos
diagnésticos e o seu registro tem sido apontados como uma estratégia para
sistematizar a documentacdo do cuidado de enfermagem e otimizar o tempo do
profissional &101D,

No conjunto de termos do eixo foco identificados como constantes, destaca-se o
termo “dor”. Este originou o diagnostico de enfermagem “Dor, Aguda (10000454)".
O diagnéstico de “dor” vem sendo apontado por pesquisadores como um dos

principais diagnosticos nos servicos de urgéncia e emergéncia. Pesquisadores, ao
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analisar 350 Boletins de Atendimento de servicos de urgéncia @, identificaram o
diagnostico “dor aguda” em 96,6% deles. Outro estudo apontou esse diagndstico
como o segundo mais prevalente na andlise de 219 pacientes ©. Ja outros
pesquisadores, num estudo com 50 participantes, verificaram que dentre os 13
fluxogramas identificados, o de “dor toracica” foi o mais prevalente .

Salienta-se que, dos 52 fluxogramas existentes no STM, o termo “dor” apresenta-se
em 07 deles, além do termo “cefaleia” que remete ao termo de forma mais restrita.
Somado a isso, varios discriminadores, oriundos destes fluxogramas, classificam a
dor como ‘leve”, “moderada” e “intensa” e usam como forma de priorizar o
atendimento. Tal situacdo pode justificar os achados deste e de outros
pesquisadores. Todavia, independente disso, sabe-se que a dor apresenta-se como
a principal motivo para buscar a assisténcia nos servicos de urgéncia Y, e é
considerada o quinto sinal vital, uma vez que pode desencadear alteracoes
psiquicas e fisioldgicas, que podem agravar a situacao de saude.

Desta forma, nominar esse termo como um fenbmeno da enfermagem, registrando-o
com linguagem padronizada, pode trazer subsidios para demonstrar o papel da
enfermagem no manejo da dor nos servigos de emergéncia, de forma autbnoma e
néo so6 colaborativa, dada a sua complexidade e subjetividade.

Destaca-se que um grande numero de temos do Sistema de Triagem de
Manchester® foram identificados como “restrito” no grau de equivaléncia com a
CIPE®, apontando que essa classificacdo contempla termos que incluem o cuidado
na urgéncia e emergéncia, porém, as especificidades assistenciais deste contexto
apresentam fendémenos de interesse para a area de enfermagem que ainda
precisam ser nomeados conforme linguagem prépria da profissao.

Assim também, os termos do eixo foco e 0s enunciados diagnosticos/resultados, que
nao encontraram correspondéncia na CIPE®, demonstram que esta terminologia
estd em processo de construcdo para melhor representar o corpus de conhecimento
e pratica da enfermagem frente a complexidade dos cenarios de atuacdo, a
evolucdo e ampliagdo dos espacos do exercicio profissional e o desenvolvimento de
pesquisa na area terminolégica (**7).

A identificacdo de termos que caracterizam a linguagem prépria da enfermagem,
vem sendo alvo de diversos estudos e em cenarios assistenciais variados ‘2%, Tais

iniciativas buscam trazer uma uniformizacdo e padronizagcdo da linguagem de
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enfermagem em contextos assistenciais com nivel complexo de atendimento, no
entanto, suas caracteristicas privilegiam o cuidado centrado no modelo biomédico.
Limitacdes do estudo

A extracdo de dados advinda de classificacdes de risco realizadas por enfermeiros
de apenas dois prontos atendimentos pode ser um fator limitante do estudo,
impedindo generalizacdes dos termos identificados e diagnoésticos elaborados.
Contribuicfes do estudo

Os resultados dessa pesquisa colaboram para uniformizacdo da linguagem
profissional e desenvolvimento da ciéncia da Enfermagem no ambito da urgéncia e
emergéncia. Contribui na implementacéo do registro do processo de enfermagem
com linguagem padronizada, iniciando na sala de classificagdo de risco, a partir do
julgamento clinico que o enfermeiro realiza neste espaco.

Concluséo

Foi possivel mapear e identificar termos constantes e ndo constantes entre 0s
fluxogramas e discriminadores do Sistema de Triagem de Manchester e a CIPE®
2019. O processo de mapeamento cruzado demonstrou que o Sistema Manchester
pode oferecer subsidios para nominar os fenbmenos de enfermagem com uma
linguagem padronizada.

A partir dos termos identificados foi possivel elaborar 126 enunciados
diagnésticos/resultados de enfermagem sendo a maioria constante com 0S
enunciados pré-combinados da CIPE® 2019.

A Classificacdo Internacional para pratica de enfermagem apresenta termos que
incluem o cuidado na urgéncia e emergéncia, no entanto, existem fendbmenos de
interesse para area de enfermagem neste cenario que ainda precisam ser

nomeados conforme linguagem proépria da profissao.
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8 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu identificar os principais diagnosticos, resultados e
intervencdes de enfermagem aplicados as situacdes de urgéncia e emergéncia. Foi
possivel mapear e associar os diagnésticos de enfermagem CIPE® aos fluxogramas
e discriminadores do Sistema de Triagem de Manchester® identificando termos

constantes e nao constantes.

Através da identificacdo dos elementos da pratica de enfermagem aplicados a
urgéncia e emergéncia foi possivel construir um padrdo de registro de enfermagem

para unidade de pronto atendimento fundamentado na CIPE®.

O padrao de registro contém uma lista de diagndsticos/resultados de enfermagem
associados as intervencdes de enfermagem, organizados conforme as necessidades

de Agnes Heller.

Este padréo de registro é relevante para pratica de enfermagem pois permite fazer
registros de enfermagem com linguagem padronizada, contendo elementos de
enfermagem avaliados por enfermeiros e associados ao sistema de Triagem de
Manchester que tem sido amplamente usado nacional e internacionalmente. Tem
potencial para contribuir para registros de enfermagem mais qualificados e dar maior
visibilidade das atividades da enfermagem na Urgéncia e Emergéncia, podera ser

utilizado a nivel local, regional e nacional.

O padrdo de registro foi encaminhado para insercdo na rede informatizada do
municipio de Vitéria e esta em fase de desenvolvimento. Apds a finalizacdo sera
realizada uma oficina com a participagcdo dos enfermeiros para utilizacdo da
tecnologia e adequacdes necessarias. Este material sera cadastrado na Biblioteca
municipal da Escola Técnica de Saude do municipio de Vitéria e podera ser
acessado por pesquisadores que tem interesse na tematica. Sera disponibilizada
uma versdo com instrutivo de uso na aba manuais da rede informatizada do

municipio de Vitéria.
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Pesquisador: DILZILEME CUNHA SIVIRING

Area Tematica:

Versdo: 2
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Apresentagio do Projeto:

Projeto de Mestrado em Enfermagem, de abordagem quanti-qualitativa. Para a elaboragio das tecnologias
gerenciais serd utilizado o método Designer Centrado no Usudrio (DCU) — Use Centered Designer (ABMT,
2014) e a avaliagio da tecnologia se dara por meio do painel Delphi online e presencial, e serio seguidas 4
etapas: 1) definigio dos requisitos e elaboragio do mapa conceitual; 2) geragio das alternativas de
implementagio e prototipagem; 3) testes e 4) implementagio . A pesquisa serd desenvolvida na rede de
atengio & salde no municipio de Vitdria, Espirito Santo, envolvendo os profissionais de salde da rede que
utilizam o Sistema de Gestio Municipal Rede Bem-Estar

Objetivo da Pesquisa:

«Implantar tecnologias gerenciais para aperfeigopamento do Sisterna de Gest3o Municipal Rede Bem Estar
de Vitdria.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos e Beneficios atendem a Res CNS 466/2012
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Projeto de Mestrado do CCS - UFES

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
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Endarsgo:  Au. Marechal Campos 1458

Balrma: SN CEP: 290404091
UF: ES Municiplo:  VITORIA
Talefone: (2733357211 E-mall: cepafesf@hotmall.com
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APENDICES A

CARTA CONVITE AOS COLABORADORES DA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTD
CENTRO DE CIENCIAS DA 52

CRMALEM

CARTA CONVITE AOS COLABORADORES DA PESQUISA

Prezado(a), Enfermeirola),

Vithria__ de 2020,

Vocé esta sendo convidade para participar de uma pesquisa on-line intitulada, "
“Padrdao de Registro de Enfermagem informatizado para Unidade de Pronto
Atendimento Fundamentada na Clasgsificagdo Internacional para Pratica de
Enfermagem™, na qual uma das etapas refere-se 3 avaliacdo dos diagnosticos,
resultados e intervencdes de enfermagem da CIPE® aplicades a situacdes de
urgéncia e emergéncia.

Considerando sua especialidade, area de atuacdo profissional e seus
conhecimentos relacionades a tematica, gostaria de convida-lo(a) a responder o
questionario disponibilizade no fink abaixo:

Caso tenha alguma dovida, por favor, entre em contate com Dizilene Cunha
Siyirino. Earias . através do e-mail : lenenfermeira@qmail. com

Desde ja agradecemos sua paricipacao,

Pesquizadora: Enf.® Dilzilene Cunha Siviring Farias

Orientadora; Prof® Dr.® Eliane de Fatima Almeida Lima

Coorientadora: Prof.® Dr® Candida Gapigali Primo
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) — ESPECIALISTA
AVALIACAO CONTEUDO DA TECNOLOGIA

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Padréo de
Registro de Enfermagem para Unidade de Pronto Atendimento
Fundamentada mna Classificacdo Internacional para Pratica de
Enfermagem”, desenvolvida pela pesquisadora Dilzilene Cunha Sivirino Farias,
sob orientacdo da Prof.2 Dr.2 Eliane de Fatima Almeida Lima e coorientacdo da
Prof.2 Dr.2 Candida Canicali Primo.

JUSTIFICATIVA.O estudo justifica-se pela necessidade melhorar a qualidade da
assisténcia de enfermagem e os registros de enfermagem com uma linguagem
padronizada, atendendo as exigéncias éticas e legais da prética profissional de
enfermagem.

OBJETIVO(S) DA PESQUISA. Esta etapa da pesquisa tem por objetivo avaliar
Diagnosticos, Resultados e Intervencbes de Enfermagem da  Classificacédo
Internacional para Pratica de Enfermagem (CIPE®), voltado que comporao um
Padrdo de Registro de Enfermagem para assisténcia a pessoas em Unidade de
Pronto Atendimento.

PROCEDIMENTOS. A sua participagdo ocorrera pelo aceite, deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de forma on-line, e pelos seguintes
procedimentos: mediante avaliagdo de enunciados diagndésticos/resultados de
enfermagem e intervencdes de enfermagem pelo preenchimento de uma escala do
tipo Likert, disponibilizado em questionario on-line, contendo quatro pc¢bes de
resposta entre: "Totalmente Adequado", “Adequado”, “Pouco adequado” e
“Inadequado”, e um espacgo aberto ao final de cada questdao para comentarios e
sugestdes. Este questionario sera disponibilizado on- line, com acesso ao link apés
seu aceite; vocé podera respondé-lo em local e horario conforme sua escolha e
conveniéncia, devendo devolver no prazo maximo de cinco dias apds recebimento.

RISCOS E DESCONFORTOS. Por se tratar de uma pesquisa na qual as participantes
contribuirdo com suas experiéncias e responderdo a questionamentos, héa risco de
algum desconforto. A minimizac&o dos riscos sera obtida pela orientacdo minuciosa
sobre a pesquisa antes da aplicacdo do formuléario, além da garantia de privacidade
e sigilo das respostas. Nado havera a disponibilizacdo de resultados de forma
individual, mas em conjunto, evitando-se a possibilidade de identificacdo dos
participantes.

BENEFICIOS. O beneficio relacionado & sua participacdo sera de forma indireta, ao
contribuir no desenvolvimento de novas tecnologias e ampliagdo do conhecimento
cientifico na area da saude, acerca das tecnologias assistenciais e gerenciais.

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA E/OU RETIRADA DE
CONSENTIMENTO. Vocé ¢é livre para recusar-se a participar, retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento, sem que haja
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penalidades ou prejuizos decorrentes de sua recusa. Caso decida retirar seu
consentimento, o(a) Sr.(a) ndo mais sera contatado(a) pelos pesquisadores.

GARANTIA DE MANUTE(;AO DO SIGILO E PRIVACIDADE. Os pesquisadores se
comprometem a resguardar sua identidade durante todas as fases da pesquisa,
inclusive apoés publicacao.

GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO. Considerando que nao havera
despesas em sua participacdo e a pesquisa nao ter fins lucrativos, ndo promovera
compensacoes financeiras.

GARANTIA DE INDENIZACAO. Considerando que esta pesquisa sera realizada por
meio de preenchimento de formulario via on-line ou em ambiente de trabalho,
durante o turno de trabalho, sendo possivel seu cancelamento a qualquer tempo.
Serdo passiveis de reparacao, pelo pesquisador, eventuais danos decorrentes da
sua participacédo na pesquisa.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS. Em caso de dividas sobre a pesquisa, devo
contatar a pesquisadora Dilzilene Cunha Sivirino Farias (27) 99995-0349
(pesquisadora/aluna do Programa de Pdés-Graduacdo do Departamento de
Enfermagem - UFES). Caso ndo consiga contactar as pesquisadoras para relatar
algum problema, posso contactar o Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFES
pelo telefone (27) 3335-7211 ou por intermédio do e-mail cep.ufes@hotmail.com ou
correio, ou no endereco: Prédio Administrativo do CCS, Av. Marechal Campos,
1468, Maruipe, CEP 29.040-090, Vitéria - ES, Brasil. O CEP/CCS/UFES tem a
funcdo de analisar projetos de pesquisa, visando a protecédo dos participantes dentro
de padrfes éticos nacionais e internacionais.

Declaro que fui informado e esclarecido sobre o presente documento, entendendo
todos os termos acima expostos, e que voluntariamente aceito participar deste
estudo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, de igual teor, assinada pelo(a) pesquisador(a) principal ou seu
representante, rubricada em todas as paginas.

Vitéria, 23/12/2020

Assinatura do pesquisador
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CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES
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1.Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

2. I1dade: anos
3. Titulacdo maxima: ( ) Ensino fundamental ( ) Ensino médio ( ) Graduacdo
( ) Especializacdo ( ) Mestrado () Doutorado

( ) Pés-Doutorado

4. Tempo de graduacao (anos completos): anos

5. Profissdao/Funcdo exercida:

6. Tempo de pratica na area:




INSTRUMENTO DE VALIDAGCAO DOS ENUNCIADOS DE DIAGNOSTICOS/
RESULTADOS DE ENFERMAGEM PARA UMA UNIDADE DE PRONTO

APENDICE D

ATENDIMENTO
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Leia com atencdo os enunciados de Diagndésticos/Resultados de enfermagem

elaborados a partir da revisado de literatura e mapeamento cruzado com 0s termos

do Sistema de Classificacdo Manchester.

Os Diagnosticos/Resultados foram

elaborados como base a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®) verséo 2019.

Marque sua concordancia relativa aos enunciados de acordo com seu conhecimento

pratico e teorico prévio na assisténcia de enfermagem de urgéncia e emergéncia.

Assinalar o com um X, na escala abaixo: “Totalmente adequado” “Adequado’,

“Pouco adequado” e “Inadequado”. Utilize o espaco aberto ao final de cada questao

para comentarios e sugestoes.

N° Diagnoéstico

Defini¢cao operacional

1 Abuso de alcool

Abuso de Substancia: Uso indevido
de éalcool (CIPE, 2019)

Comportamento, Prejudicado: Uso
indevido de substancia quimica

Abuso de . o P
2 . ativa para um efeito ndo terapéutico,
substancia s
que pode ser prejudicial a saude e
causar dependéncia (CIPE, 2019)
3 Agitacdo Agitacédo (CIPE, 2019)
4 Alergia Alergia (CIPE, 2019)
Alimentacéo, por
5 si proprio, Alimentar (CIPE, 2019)
Prejudicada

6 Angustia Moral

Conflito de Decisédo (CIPE, 2019)

7 Ansiedade

Emocéo, Negativa: Sentimentos de
ameagca, perigo ou angustia. (CIPE,
2019)

Processo Cardiaco, Prejudicado:
Variagdo do ritmo normal de

8 Arritmia ~ : .
contracao atrial e ventricular do
miocardio. (CIPE, 2019)
Atitude em Atitude: Opinido sobre o tratamento
9 Relacéo ao e sobre o prestador (ou provedor)
Cuidado, de cuidados de saude. (CIPE, 2019)
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N° Diagndéstico Defini¢cao operacional

Conflituosa
10 Audicao Capacidade para Ouvir (CIPE,
Prejudicada 2019)

11 |Baixa autoestima | Autoestima (CIPE, 2019)

Arritmia: Batimentos cardiacos
lentos; frequéncia de pulso inferior a
60 batimentos por minuto em
adultos. (CIPE, 2019)

12 Bradicardia

Capacidade para
13 |andar Capacidade
Prejudicada

(E:apamdade para Capacidade: Ter o cuidado de
xecutar a

14 manter o corpo limpo e bem

:é%:e”e’PreJ“d'c arrumado. (CIPE, 2019)

Capacidade para
15 | Tomar Banho,
Prejudicada

Capacidade para | Capacidade: Potencialidade para

Capacidade: Lavar o corpo ou
partes dele. (CIPE, 2019)

16 |transferéncia, mover-se ou mudar o corpo de um
Prejudicada local para outro. (CIPE, 2019)
Capacidade para

Capacidade: Por ou tirar roupas

17 | Vestir apropriadas. (CIPE, 2019)

se,Prejudicada

Processo do Sistema Circulatério,
Prejudicado: Insuficiéncia
circulatoria por falha no retorno
Venoso para o coragéo, com
consequente reducéo do débito
cardiaco, inadequado fluxo de
sangue, perda do volume
circulatorio, disfuncéo celular
ameacadora a vida, associado a
ansiedade intensa, fraqueza,
sudorese, respiracao curta,
hipotenséo, arritmia, edema da
laringe, ndusea e diarreia, queda
subita e drastica da presséo
arterial,esfriamento da pele,
taquicardia e oliguria. (CIPE, 2019)

Crianca que tem chorado

18 |Choque

Choro de bebé

19 continuamente por 2 horas ou mais
prolongado (GBRC,2017) P
Percepcéo: Faculdade de perceber
e estar consciente da posicdo e dos
Cinestesia, movimentos corporais, devido a
20 g g
Prejudicada respostas a estimulos de nervos

sensoriais nos muasculos e nas
articulacdes. (CIPE, 2019)
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Diagnéstico

Defini¢cao operacional
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Processo Psicolégico: Processo
- intelectual envolvendo todos os
Cognicéo nos =
21 imi . aspectos da percepcao, do
imites normais g=h o
pensamento, do raciocinio e da
memodria. (CIPE, 2019).
Dor Visceral: Desconforto, de
moderado a severo, originado por
. espasmos de musculos lisos em
22 | Cdlica o a X 1
6rgaos ocos, como o intestino, 0s
ureteres ou os ductos biliares.
(CIPE, 2019)
Comportamento, Prejudicado: A¢céo
23 Comportamento | ou atitude brutal, arrogante,
agressivo expressa verbalmente, fisicamente
ou simbolicamente. (CIPE, 2019)
Comportamento, Prejudicado:
Execucéo de atividades, iniciadas
Comportamento P
24 . pela propria pessoa, com o
autodestrutivo > .
propésito de ferir-se ou causar dano
a si mesmo;
Comportamento: Maneira previsivel
para identificar, utilizar, gerenciar e
Comportamento o 2
assegurar recursos de atencao a
de busca de e - i
25 satde saude; expectativas relacionadas a
reiudicado modos aceitaveis para solicitar e
pre] obter assisténcia dos outros. (CIPE,
2019)
Comportamento
26 de Exercicio Processo Intencional: A¢des. (CIPE,
Fisico, 2019)
Prejudicado
Comportamento, Prejudicado:
Acdes desordenadas e confusas,
Comportamento ~ .
27 Desoraanizado gque néao se integram em resposta a
9 sugestdes do meio ambiente. (CIPE,
2019)
Comportamento, Prejudicado:
Comportamento | A¢Bes desordenadas e confusas,
28 | Infantil gue ndo se integram em resposta a
Desorganizado | sugestBes do meio ambiente. (CIPE,
2019)
Comportamento Interativo: Dar ou
trocar informacgé&o usando
L comportamentos verbais e ndo
29 ;?Crggmcagao verbais, face a face, ou usando
meios sincrénicos ou assincronicos
apoiados pela tecnologia. (CIPE,
2019)
Condicao
30 |neuroldgica Condigéo Neurolégica. (CIPE, 2019)
Prejudicada
Condicéo
31 |psicoldgica, Condicao psicologica
Prejudicada
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Diagnéstico

Defini¢cao operacional
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Pensamento, Distorcido: Memoria

~ Prejudicada com desorientacdo em

32 | Confuséo aguda ~
relacdo a pessoa, a lugar e a tempo.
(CIPE, 2019)
. Condic¢éo, Prejudicada: Acumulo
Congestao de .

excessivo de sangue ou outros

33 |sangue em i .
regidio do olho liguidos em uma determinada parte

do corpo. (CIPE, 2019)
Conhecimento Conhecimento sobre saude do
34 |sobre saude do |viajante nas duas Ultimas semanas
viajante (CIPE, 2019; GBRC,2017)

Processo do Sistema
Gastrointestinal, Prejudicado:
Diminui¢éo na frequéncia de

35 | Constipacio d_e_fecagao, acompanhada_ por
dificuldade ou passagem incompleta
de fezes; passagem de fezes
excessivamente secas e
endurecidas. (CIPE, 2019)
Processo do Sistema

36 | Convulsdo Musculoesquelético, Prejudicado.
(CIPE, 2019)
Qualquer objeto ou substancia que

37 | Corpo estranho |inadvertidamente penetra o corpo

ou suas cavidades. (CIPE, 2019)
. .| Qualquer relato de secrec¢éo

38 | Corrimento pénis peniana anormal (GBRC,2017)

39 Corrimento Qualquer relato de secrecéo
vaginal vaginal anormal (GBRC,2017)
Débito cardiaco Condlc;ao_ Cardiaca: Qua}ntldade de

40 reiudicado sangue ejetado do ventriculo
Pre] esquerdo, por minuto. (CIPE, 2019)

Processo Corporal: Complexo
bioquimico que protege o corpo
contra organismos patogénicos e
S outros corpos estranhos, criando
Deficiéncia . L ~ .

41 | P barreiras locais e inflamacéo; a

imunoldgica . o .
resposta imunologica humoral é
especialmente eficaz contra
invasdes bacterianas e virais.
(CIPE, 2019)

Deformidade laca . .

42 | grave Angu acéo ou rloﬁac;ao grosseira ou

e anormal é implicita (GBRC,2017)

(especificar local)

43 Degluticao, Capacidade para deglutir
Prejudicada (CIPE,2019)

Denticéo

44 Prejudicada Processo corporal. (CIPE, 2019)

45 | Desconforto Desconforto. (CIPE, 2019)

Desequilibrio de Liquidos: Volume
46 | Desidratacdo de liquidos diminuido, ou perda de
liquidos corporais. (CIPE, 2019)
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Diagnéstico

Desmaio

Defini¢cao operacional

Consciéncia, Prejudicada: Perda
subita da consciéncia (ou cogni¢&o)
mental, com fraqueza fisica. (CIPE,
2019)
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48

Desmame
Ventilatoério,
Prejudicado

Resposta ao Desmame Ventilatorio.
(CIPE, 2019)

49

Diabetes

Processo do Sistema Regulatorio,
Prejudicado. (CIPE, 2019)

50

Diarreia

Defecacéo, Prejudicada: Passagem
de fezes soltas, liquidas e nédo
formadas; aumento da frequéncia
de eliminacdo, acompanhado por
aumento dos ruidos intestinais,
cOlicas e urgéncia de defecacao.
(CIPE, 2019)

51

Dispneia

Processo do Sistema Respiratorio,
Prejudicado: Movimento for¢cado de
ar para dentro e fora dos pulmées,
respiracao curta, associado a
insuficiéncia de oxigénio no sangue
circulante, sensacao de desconforto
e ansiedade. (CIPE, 2019)

52

Disuria

Dor: Dor uretral ou vesical com
sensacdes de queimacao, sentidas
ao urinar. (CIPE, 2019)

53

Dor

Percepcao, Prejudicada: Aumento
de sensacgdo desagradavel no
corpo; relato subjetivo de
sofrimento, expresséo facial de dor,
alteracdo no tonus muscular,
comportamento autoprotetor, foco
de atencéo reduzido, alteragcéo do
tempo de percepcédo, afastamento
de contato social, processo de
pensamento prejudicado,
comportamento distraido,
inquietacdo e perda do apetite.
(CIPE, 2019)

54

Dor abdominal

Dor sentida no abdome (CIPE,2019)

55

Dor aguda

Experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a lesao
tissular

real ou potencial, ou descrita em
termos de tal leséo (International
Association for the Study of Pain);
inicio subito ou lento, de intensidade
leve a intensa, com término
antecipado ou previsivel e com
duracéo

menor que 3 meses (NANDA,2018)
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Diagnéstico

Dor cronica

Defini¢cao operacional

Experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a leséo
tissular

real ou potencial, ou descrita em
termos de tal leséo (International
Association for the Study of Pain);
inicio subito ou lento, de intensidade
leve a intensa, constante ou
recorrente, sem término antecipado
ou

previsivel e com duracdo maior que
3 meses (NANDA, 2018)
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57

Dor de trabalho
de parto

Dor: Sensacéo de dor de
intensidade e frequéncia
progressiva, associada a contra¢des
do utero e dilatacao cervical que
ocorrem durante o parto.

58

Dor isquémica

Dor Vascular: Sensacéo de dor
originada por suprimento reduzido
de sangue periférico, associado a
doenca vascular periférica,
diminuicdo da corrente sanguinea,
associada a moldes ortopédicos
(suportes ou talas) ou outros objetos
apertados, suprimento sanguineo
insuficiente, tal como em doencas
arteriais oclusivas e trauma
cirargico; a dor isquémica € muitas
vezes descrita como intensa e
excruciante (CIPE, 2019).

59

Dor
Musculoesqueléti
ca

como intensa e excruciante.

60

Edema

Retencéo de Liquidos. (CIPE, 2019)

61

Envenenamento

Processo Patoldgico. (CIPE, 2019)

62

Eritema

Agregacéo de Entidade,
Prejudicada: Erupc¢éo eritematosa
da pele, de diferentes cores e
protuberéncia, edema local,
urticaria, vesiculas e prurido. (CIPE,
2019)

63

Escoriacéo

Ferida Traumatica: Abrasdo da pele
e derme, com dor, sangramento e
sensibilidade, até a formacao de
crosta. (CIPE, 2019)

64

Expectoracéo de
sangue

Expulséo de muco, escarro ou
liquidos da traqueia, brénquios e
pulmdes, pela tosse ou
expectoracao com presenca de
sangue ( GBRC, 2017; CIPE,2019
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N° Diagnéstico Defini¢cao operacional

65 Exposm;_ao a Processo Patoldgico. (CIPE, 2019)
contaminagao
Exposicdo a Exposicéo a contaminacao por
66 contaminacao agente quimico (CIPE, 2019)
guimica
Emocéo, Negativa: Sentimentos de
diminuicao da forca e resisténcia,
: exaustao, cansago mental ou fisico;
67 |Fadiga i~ x4
lassiddo com aptiddo diminuida para
o trabalho fisico ou mental. (CIPE,
2019)
68 Falta de resposta | Resposta ao Tratamento, Negativa

ao tratamento (CIPE, 2019)

Termorregulacdo, Prejudicada:
Elevacao anormal da temperatura
corporal, alteragéo no ponto de
controle do termostato interno,
associada a aumento da frequéncia
respiratéria, aumento da atividade
metabdlica, taquicardia com pulso
69 | Febre cheio ou pulso fraco, inquietacéo,
cefaleia ou confusao; a rapida
elevagdo da febre é acompanhada
de calafrios, tremores, sensacao de
frio, pele seca e pélida; a crise ou
gueda da febre € acompanhada de
pele ruborizada e quente e
sudorese. (CIPE, 2019)

Parte da Estrutura Corporal,
Prejudicada: Lesao de tecido,
normalmente associada a trauma
fisico ou mecénico; crostas e
formacéo de tuneis nos tecidos;

70 | Ferida drenagem serosa, sanguinolenta ou
purulenta; eritema da pele; edema;
vesiculas; pele macerada e
anormal; temperatura da pele
elevada; odor de ferida, inflamagéo
e dor. (CIPE, 2019)
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Diagnéstico

Ferida por arma
de fogo

Defini¢cao operacional

Ferida Traumatica: Ferida causada
por arma de fogo e classificada
como feridas de entrada, feridas de
saida e feridas de trajeto do projétil.
As lesdes de entrada tém varios
efeitos nos tecidos, por exemplo, o
impacto da bala sozinha ou
gueimaduras pela pélvora, de
acordo com a distancia do disparo
da arma. Uma bala pode atravessar
0 corpo, ficar alojada no corpo,
causar leséo na superficie corporal
ou arranhar a superficie da pele,
dependendo do alcance (ou
distancia) do tiro e do angulo da
bala e do corpo. (CIPE, 2019)
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72

Ferida por
queimadura

Ferida. (CIPE, 2019)

73

Ferida
puntiforme

Ferida Traumatica: Ferida que
perfura a pele, causada por um
objeto pontiagudo e afiado. (CIPE,
2019)

74

Ferida traumatica

Ferida: Ruptura inesperada do
tecido da superficie corporal,
associada a trauma mecanico
devido a leséo ou acidente; dano
irregular da pele, membranas
mucosas ou tecido; tecido
inflamado e doloroso; drenagem e
perda de soro e sangue, associados
a tecido néo limpo, sujo e infectado.
(CIPE, 2019)

75

Fezes preta

Substéncia Corporal. (CIPE, 2019)

76

Fratura

Processo do Sistema
Musculoesquelético, Prejudicado:
Falta de movimento de parte do
corpo, associada a leséo traumética
de um 0sso0, quebra da continuidade
do tecido do osso. A gravidade da
fratura € associada a estrutura
Ossea, parte do 0sso e natureza da
fratura. (CIPE, 2019).

77

Frequéncia de
Pulso Radial, nos
limites normais

Frequéncia de pulso. (CIPE, 2019)

78

Funcéo Cardiaca
Prejudicada

Processo Cardiaco, Prejudicado
(CIPE, 2019)

79

Funcéo do
Sistema
Respiratério,
Prejudicada

Processo do Sistema Respiratorio,
Prejudicado. (CIPE, 2019)

80

Funcéo do
sistema urinario

Processo do Sistema Urinario,
Prejudicado. (CIPE, 2019)
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Diagnéstico

prejudicado

Defini¢cao operacional
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81

Hematémese

Vomito acompanhado de sangue
(DICIONARIO DE SAUDE, 2005)

82

Hematoma

Sangramento: Colegao e acimulo
de sangue retido nos tecidos,
associados a trauma ou hemostasia
incompleta ap0s cirurgia; massa
palpavel, sensivel ao toque; pele
dolorida, com aspecto azul-

83

Hematoma couro
cabeludo

Area do couro cabeludo contusa,
machucada e elevada (contuséo na
testa, abaixo da linha do cabelo é
dita frontal (GBRC, 2017)

84

Hematoma em
orelha

Colecédo e acumulo de sangue retido
no tecido da orelha, associado a
trauma (GBRC,2017;CIPE,2019)

85

Hemorragia

Sangramento: Perda de grande
guantidade de sangue, em um curto
periodo de tempo, externa ou
internamente, associada a
sangramento arterial, venoso ou
capilar. (CIPE, 2019)

86

Hiperglicemia

Processo de Sistema Regulatério,
Prejudicado. (CIPE, 2019)

87

Hipertermia

Termorregulacdo, Prejudicada:
Diminui¢éo da capacidade de mudar
o termostato interno, acompanhada
por um aumento da temperatura
corporal, pele quente e seca,
sonoléncia e cefaleia, associada a
disfuncéo do sistema nervoso
central ou sistema enddcrino,
colapso por calor, introducéo
artificial de elevada temperatura
corporal por razdes terapéuticas.
(CIPE, 2019)

88

Hipervolemia

Volume de Liquidos, Prejudicado.
(CIPE, 2019)

89

Hipoglicemia

Processo do Sistema Regulatorio,
Prejudicado. (CIPE, 2019)




NO

90

Diagnéstico

Hipotermia

Defini¢cao operacional

Termorregulacdo, Prejudicada:
Diminui¢do da capacidade para
alterar o termostato interno, reducao
da temperatura corporal, frio, pele
seca e pdlida, tremores,
preenchimento capilar lento,
taquicardia, leito ungueal ciandtico,
hipertenséo, piloerecdo associada a
exposic¢do prolongada ao frio,
disfuncao do sistema nervoso
central ou do sistema enddcrino sob
condicdes de frio ou de indugéo
artificial de uma temperatura
corporal abaixo do normal por
razBes terapéuticas. (CIPE, 2019)

196

91

Hipovolemia

Volume de Liquidos, Prejudicado.
(CIPE, 2019)

92

Infeccéo

Processo Patoldgico: Invasao do
COrpo por microrganismos
patogénicos que se reproduzem e
se multiplicam, originando doencas
por lesdo celular local, secrecdo de
toxina ou reacéo antigeno-anticorpo.
(CIPE, 2019)

93

Inflamacao

Inflamacao (CIPE, 2019)

94

Ingestéo
Nutricional
Prejudicada

Condi¢éo Nutricional: Quantidade e
gualidade de

95

Integridade da
pele Prejudicada

Condigéo: Ser integro, inteiro, ndo
diminuido ou intacto. (CIPE, 2019)

96

Integridade
tissular
Prejudicada

Condigéo: Ser integro, inteiro, ndo
diminuido ou intacto. (CIPE, 2019)

97

Intolerancia a
atividade

Condicéo, Prejudicada: Falta de
capacidade ou energia para resistir
ou completar atividades. (CIPE,
2019)

98

Lacergéo

Ferida Traumatica: Ferida de bordas
irregulares, esfaceladas, associada
a leséo tissular intensa que, por
vezes, ameaca a vida; e a perda de
sangue e soro, acompanhada de
risco de choque. (CIPE, 2019)

99

Lesao

Trauma. (CIPE, 2019)

100

Lesao elétrica

Lesdo. (CIPE, 2019)

101

Lesao ocular

Trauma. (CIPE, 2019)

102

Les&o por animal

Lesdo causada por picada de inseto
e mordeduras de grandes animais
(GBCR, 2017;CIPE,2019)

103

Lesdo quimica

Les&o. (CIPE, 2019)




Diagnéstico

Defini¢cao operacional

Ligacéo Afetiva Cuidador-Crianga:
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Ligagéo Afetiva Estabel laci 2
104 | Pais-Crianca, stabelecer relacionamento proximo
Prejudicada entre os pais e o bebé (ou lactente).
(CIPE, 2019)
Processo do Sistema Respiratorio:
Manutenc¢éo da passagem de ar
Limpeza das aberta, da boca para os alvéolos
105 | Vias Aéreas, pulmonares, por meio da
Prejudicada capacidade para limpar secrecdes
ou obstru¢des do trato respiratdrio.
(CIPE, 2019)
106 Marcha Capacidade para andar. (CIPE,
Prejudicada 2019)
107 Massa Massa visivel a observacao do
abdominal abdome ( GBRC, 2017)
Emocé&o, Negativa: Sentimentos de
ameagca, perigo ou angustia, devido
108 | Medo a causa conhecida ou
desconhecida, acompanhado as
vezes de luta
DAY Integridade Tissular, Prejudicada.
109 | Mucosa Oral
S (CIPE, 2019)
Prejudicada
110 |Memoria Meméria, Prejudicada. (CIPE, 2019)
Prejudicada
111 ';,"r'gfu%‘?ca da Miccao, Prejudicada. (CIPE, 2019)
Mobilidade na
112 | Cama, Mobilidade na Cama. (CIPE, 2019)
Prejudicada
113 Mobilidade, Capacidade para Mobilizar-se.
Prejudicada (CIPE, 2019)
Percepcéo, Prejudicada: Sensacdo
de enjoo com tendéncia para
vomitar; sensacao desagradavel
114 | Nausea vagamente relacionada com o
epigéastrio e abdémen, agravada
pelo sabor ou pelo cheiro. (CIPE,
2019)
115 Negligéncia Percepcéo, Prejudicada: Perda da
unilateral capacidade para
Comportamento Autodestrutivo:
Ingestao, por iniciativa propria, de
116 |Overdose dose letal de uma droga, associada

a toxicodependéncia, consumo
habitual de droga. (CIPE, 2019)




NO

117

Diagnéstico

Paralesia

Defini¢cao operacional

Processo do Sistema
Musculoesquelético, Prejudicado:
Situacdo anormal caracterizada pela
perda de fun¢cdo muscular ou perda
de sensac¢édo, ou ambas; perda da
capacidade para mover o corpo ou
partes do corpo, acompanhada por
perda do controle do intestino e
bexiga, problemas respiratérios
associados a contuséo, lesao do
mecanismo neurolégico e muscular,
ou por trauma tal como lesdo da
medula espinal, doenca ou
envenenamento. (CIPE, 2019)
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118

Percepcéo
alterada

Percepcéo, Prejudicada. (CIPE,
2019)

119

Percepcéo
sensorial, eficaz

Processo do Sistema Nervoso:
Registro mental consciente de um
estimulo sensorial; consciéncia (ou
cognicao) de objetos ou outros
dados por meio

dos sentidos (CIPE, 2019)

120

Percepcéao Tatil,
eficaz

Capacidade para Sentir. (CIPE,
2019)

121

Percepcao Tatil,
Prejudicada

Capacidade para Sentir (CIPE,2019)

122

Perfusao tissular
cardiaca
diminuida

Processo Vascular: Circulacéo do
sangue pelos tecidos periféricos
para transporte do oxigénio, de
liguidos e de nutrientes em nivel
celular, associado a temperatura e
coloracdo da pele, diminuicdo do
pulso arterial, mudancas na pressdo
arterial sanguinea, cicatriza¢éo de
feridas e crescimento

123

Perfusao tissular
eficaz

Processo Vascular: Circulacéo do
sangue pelos tecidos periféricos
para transporte do oxigénio, de
liguidos e de nutrientes em nivel
celular, associado a temperatura e
coloracéo da pele, diminuicao do
pulso arterial, mudancas na pressdo
arterial sanguinea, cicatrizacdo de
feridas e crescimento dos pelos do
corpo. (CIPE, 2019)




Diagndstico

Defini¢cao operacional
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124

Perfusao Tissular

Prejudicada

Processo Vascular: Circulacdo do
sangue pelos tecidos periféricos
para transporte do oxigénio, de
liquidos e de nutrientes em nivel
celular, associado a temperatura e
coloragéo da pele, diminuigéo do
pulso arterial, mudancas na presséo
arterial sanguinea, cicatrizacdo de
feridas e crescimento dos pelos do
corpo. (CIPE, 2019)

125

Preocupacéo dos

pais

Crenca, Prejudicada: Dominar ou
ocupar a mente, excluindo outros
pensamentos, ou sendo/estando
mentalmente distraido. (CIPE, 2019)

126

Pressao arterial
alterada

Forc¢a da circulagao do sangue na
parede dos vasos alterada
(CIPE,2019)

127

Priapismo

Erecdo peniana sustemtatda
(GBRC, 2017)

128

Problema de
cerimen

Certumen. (CIPE, 2019)

129

Problema de
comportamento

Problema de Comportamento.
(CIPE, 2019)

130

Processo de
coagulacéo
prejudicado

Distarbio da coagulacdo congénita
ou adquirido, por doencga
hematoldgica ou terapéutica
(GBRC, 2017)

131

Prurido

Percepcao, Prejudicada: Sensacao
de formigamento irritante, sensacao
cuténea seguida de impulso para
cocar a pele ou o couro cabeludo.
(CIPE, 2019)

132

Queda

Executar: Descida repentina do
corpo de um nivel alto para um mais
baixo, devido a desequilibrio,
desmaio ou incapacidade para
sustentar o peso do corpo e
permanecer ereto. (CIPE, 2019)




NO

133

Diagnéstico

Queimadura

Defini¢cao operacional

Ferida Traumatica: Rotura e perda
de camadas externas ou mais
profundas de tecido da superficie
corporal, devido a lesdes pelo calor,
desde exposicdo a agentes
térmicos, quimicos, elétricos ou
radioativos; coagulacéo de
proteinas nas células; aumento do
metabolismo e quebra das reservas
de nutrientes nos musculos e tecido
adiposo; perda de proteinas e
nitrogénio; dor severa, desconforto e
estresse; risco de choque com
ameaca da vida; necrose do tecido;
infeccdes da ferida; contraturas;
cicatrizacéo hipotrofica com ligeira
rigidez da cicatriz e desfiguracéo
profunda; Queimadura de 1° Grau;
Queimadura de 2° Grau e
Queimadura de 3° Grau. (CIPE,
2019)
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134

Respiracéo
Prejudicada

Ventilacdo, Espontanea. (CIPE,
2019)

135

Responsividade
ausente

Condicéo: Reacbes a estimulos.
(CIPE, 2019)

136

Retencédo
Urinaria

Condicdo Urinéaria: Acumulo
involuntario de urina na bexiga;
enchimento incompleto da bexiga,
associado a perda da fungao
muscular da bexiga, a efeitos
colaterais de narc6ticos ou a lesédo
vesical. (CIPE, 2019)

137

Rigidez de nuca

Pescoco duro, causado pela
presenca de espamos nos muculos
do pescoco, dificultando a flexdo da
cabeca (BRUNNER e SUDDARTH,
2000)

138

Risco de abuso
de alcool

Risco de uso indevido de alcool
(CIPE, 2019)

139

Risco de abuso
de substancia

Risco de uso indevido de substancia
guimica ativa para um efeito ndo
terapéutico, que pode ser prejudicial
a saude e causar dependéncia
(CIPE, 2019)

140

Risco de
aspiragéo

Processo do Sistema Respiratorio,
Prejudicado: Inalacdo de
substancias gastricas ou externas
para a traqueia ou pulmées. (CIPE,
2019)




NO

Diagnéstico

Defini¢cao operacional

Processo do Sistema Circulatério,
Prejudicado: Insuficiéncia
circulatéria por falha no retorno
VEenoso para o coragéo, com
consequente reducéo do débito
cardiaco, inadequado fluxo de
sangue, perda do volume
circulatorio, disfungédo celular

201

141 | Risco de choque o .
ameacadora a vida, associado a
ansiedade intensa, fraqueza,
sudorese, respiracao curta,
hipotensao, arritmia, edema da
laringe, ndusea e diarreia, queda
subita e drastica da pressao arterial,
esfriamento da pele, taquicardia e
oliguria. (CIPE, 2019)

Risco de
complicagbes L
142 durante a Complicacéo. (CIPE, 2019)
gestacao
REED Comportamento, Autodestrutivo.
143 | comportamento
) (CIPE, 2019)
autodestrutivo
Risco de
condicéo . : .
144 psicossocial Condicdo Psicossocial (CIPE, 2019)
Prejudicada
Pensamento, Distorcido: Meméria
Risco de Prejudicada com desorientacao em
145 ~ ~
Confusao, Aguda | relacéo a pessoa, a lugar e a tempo.
(CIPE, 2019)
Processo do Sistema
Gastrointestinal, Prejudicado:
Diminuicdo na frequéncia de
Risco de defecacgdo, acompanhada por
146 . ~ o .
Constipacao dificuldade ou passagem incompleta
de fezes; passagem de fezes
excessivamente secas e
endurecidas. (CIPE, 2019)
Risco de . ..
A Processo do Sistema Regulatorio,
147 | desequilibrio de | b icado. (CIPE, 2019)
eletrolitos
Risco de : .
A Processo do Sistema Regulatério,

148 | desequilibrio de | 5 o\ icado. (CIPE, 2019)

liguidos
Risco de doenca

149 |sexualmente Processo Patoldgico. (CIPE, 2019)

transmisivel

150 Risco de Envenenamento. (CIPE, 2019)

envenenamento

R|scq 2 UG Processo Cardiaco, Prejudicado.
151 | Cardiaca, (CIPE, 2019)

Prejudicada '
152 Risco de Func¢éo | Processo do Sistema Respiratorio,

do Sistema

Prejudicado. (CIPE, 2019)




Diagnéstico

Respiratério,
Prejudicada

Defini¢cao operacional

202

Risco de Funcao

Processo Neurovascular,

153 Neu_rg\_/ascular Prejudicado. (CIPE, 2019)
Periférica,
Risco de . . .
~ N Gestacao (Gravidez), Nao
154 | Gestacdo Nao |10 cional, (CIPE, 2019)
Intencional
155 | 100 e Hemorragia. (CIPE, 2019)
emorragia
156 Risco de Volume de Liquidos, Prejudicado.
Hipervolemia (CIPE, 2019)
157 Risco de Volume de Liquidos, Prejudicado.
hipovolemia (CIPE, 2019)
Processo Patoldgico: Invasdo do
COrpo por microrganismos
Risco de patogénicos que se reproduzem e
158 = se multiplicam, originando doencas
Infeccéo = =
por leséo celular local, secrecéo de
toxina ou reacé@o antigeno-anticorpo.
(CIPE, 2019).
Risco de
159 'Fr,‘éleeg”dade da | ntegridade da Pele. (CIPE, 2019)
Prejudicada
Riscode | olerancia a Atividade. (CIPE,
160 |Intolerancia a 2019)
Atividade
Risco de
161 |Perfuséo Perfuséo Tissular. (CIPE, 2019)
Tissular, Ineficaz
162 |Risco de queda |Queda. (CIPE, 2019)
Risco de ser L
163 | vitima de abuso Vitima de Abuso de Idoso (CIPE,
: 2019)
de idoso
Risco de ser " .
164 | vitima de abuso Vitima de Abuso Infantil (CIPE,
) . 2019)
infantil
Risco de ser
165 |vitima de Vitima de Negligéncia (CIPE, 2019)
negligéncia
Risco de ser
166 vitima de Vitima de Violéncia de Parceiro
violéncia de Intimo (CIPE, 2019)
parceiro intimo
167 |Risco de suicidio | Suicidio. (CIPE, 2019)
Risco de x I
168 | Termorregulacio Termorregulacdo, Prejudicada.
o (CIPE, 2019)
, Prejudicada
169 |Risco para Trauma. (CIPE, 2019)

trauma




170

Diagnéstico

Sangramento

Defini¢cao operacional

Processo Vascular, Prejudicado:
Perda sanguinea externa ou
internamente, associada a lesdo de
vasos sanguineos ou a fatores de
coagulacéo defeituosos. (CIPE,
2019)
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171

Sangramento
Vaginal

Sangramento. (CIPE, 2019)

172

Saturacéo de
Oxigénio no
Sangue baixa

Condicéo. (CIPE, 2019)

173

Sensibilidade a
luz

Intolerancia incomum a luz. Ocorre
em casos de sarampo, rubéola,
meningite e inflamagé&o nos olhos (
DICIONARIO ILUSTRADO DE
SAUDE, 2005)

174

Taquicardia

Arritmia: Batimentos cardiacos
rapidos; frequéncia cardiaca
anormal, superior a 100 batimentos
por minuto em adultos. (CIPE, 2019)

175

Tentativa de
sucidio

Comportamento Autodestrutivo:
Tentativa de matar a si proprio.
(CIPE, 2019)

176

Termorregulagéo
Prejudicada

Processo do Sistema Regulatério:
Controle da produgéo e perda de
calor por meio de mecanismos
fisiolégicos ativados pelo
hipotalamo,pele e temperatura
corporal. (CIPE, 2019)

177

Tosse

Processo do Sistema Respiratorio,
Prejudicado: Expulséo subita do ar
dos pulmdes para as vias aéreas.
(CIPE, 2019)

178

Trauma

Processo Patoldgico. (CIPE, 2019)

179

Tremor

Processo do Sistema
Musculoesquelético, Prejudicado:
Tremulagéo ritmica ndo intencional,
tremor, alternancia involuntéria da
contracao e do relaxamento
muscular pela oposi¢éo de grupos
de musculos esqueléticos,
associado a aumento de tremor
durante movimentos intencionais,
ocorrendo em pessoas idosas, em
algumas familias e associado a
predisposi¢cdo genética e a doencas
neurodegenerativas. (CIPE, 2019)

180

Tristeza

Emocéao, Negativa: Sentimentos de
pesar, melancolia associada a falta
de energia. (CIPE, 2019)




Diagndstico

Troca de Gases,

Defini¢cao operacional

Processo do Sistema Respiratério:
Troca alveolar de oxigénio e dioxido
de carbono; equilibrio na perfuséo

204

L Prejudicada ventilatoria, associado a eficacia da
respiracdo, coloragcédo da pele e
nivel de energia. (CIPE, 2019)
Processo do Sistema Respiratorio:;
- Mover o ar para dentro e para fora
Ventilagédo ~ )
N dos pulmdes com certa taxa e ritmo
182 |espontanea A i
S respiratério, profundidade de
Prejudicada L L
inspiracdo e forca de expiracao.
(CIPE, 2019)
Percepcao, Prejudicada: Sensacao
de desmaio ou de incapacidade
Vertigem para manter o equilibrio normal nas
183 - .
Postural posicdes de pé ou sentada.
Associada a confusdo, nduseas e
fraqueza. (CIPE, 2019)
Viséo ;
184 Prejudicada Capacidade para Ver. (CIPE, 2019)
Processo de Sistema
Gastrointestinal, Prejudicado:
Expulsdo ou retorno a boca de
185 | Vomito alimentos transformados ou de

contetddo estomacal através do
esofago e para fora da boca. (CIPE,
2019)




FLUXOGRAMA DE ORGANIZACAO REVISAO LITERATUR

APENDICE E

Identificacao

Busca na Biblioteca

BvS:1.023
CAPES: 258
PubMed: 1.887
SCIELO: 26
Total® 3.194

Triagem

l—

Artiges excluidos pelos
critérios de inclusio:

N&o relagdo com tema:
Exclusdo: 3.141

Elegibilidade

Artigos selecionados pelo
titulo conforme base de
dados

MEDLINE: 16
CINAHL: 11
LILACS: 12
SCIELO: 13
BDEMF: 1

Total 53

——

Artigos excluidos pelos
critérios de exclusio:

N3o relevante para o estudo e
indisponivel completo on-line: 13

Duplicados: 19

Inclusdo

Artigos selecionados com
texto complete para leitura na
integra

MEDLINE: 6
CINAHL: 5
LILACS: 5
SCIELO: 4
BDENF- 1
Total: 21
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APENDICE F
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DISTRIBUICAO DOS ARTIGOS SELECIONADOS NA REVISAO DE LITERATURA,
ORGANIZADOS CONFORME OBJETIVO DO ESTUDO, AUTOR, REVISTA DE
PUBLICACAO, ANO E BASE DE DADOS

1 CINAHL Identificar as intervengoes de Cavalheiro Rev enferm 2019
Enfermagem realizadas para JT, Ferreira | UFPE on-line.
pacientes com dor aguda GL, Souza

MB de et al.

2 SCIELO Identificar a frequéncia dos Sallum Aquichan 2018
diagnésticos de enfermagem em AMC, Sousa
vitimas de trauma nas primeiras 6 RMC
horas, apds o evento traumatico e
verificar a relacio desses
diagnosticos com a mortalidade.

3 SCIELO Identificar os diagndsticos de Holanda da | Aquichan 2018
enfermagem em pessoas com infarto | Cunha G,
do miocardio em emergéncia Lima AK,
hospitalar, segundo a teoria do Maia AM,
autocuidado de Orem Correia MA,

Barbosa K,
Rodrigues
de Oliveira
RC

4 CINAHL Analisar associacdes entre Franco et al. | Rev Gaucha 2018
discriminadores do Sistema de Enferm.
Triagem de Manchester e
Diagndsticos de Enfermagem em
pacientes adultos, classificados com
prioridade clinica I (emergéncia) e II
(muito urgente)

5 CINAHL Identificar a frequéncia de Anziliero et | Cogitare 2017
diagnoésticos de enfermagem e al. Enferm.
cuidados relacionados a insergdo e
manutenc¢do de sonda nasoenteral

6 LILACS Identificar os diagndsticos de Costa et al. Cogitare 2016
enfermagem prioritarios para Enferm.
pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada

7 MEDLINE | Identificar possiveis caracteristicas Santos et al. | International 2016
definidoras e fatores relacionados Journal of
para diagndstico de enfermagem Nursing
diminui¢do da perfusio do tecido Knowledge
cardiaco
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8 MEDLINE | Investigar a associacdo dos L. M. da International 2016
diagnésticos de enfermagem (DEs) Silva Alves Journal of
identificados para pacientes com Souza etal. | Nursing
insuficiéncia cardiaca (IC) com base Knowledge
em seus perfis hemodinamicos

9 MEDLINE | Elaborar um plano de cuidados de Martinezab, | Enferm Clin. 2016
Enfermagem de acordo com a AC-yJosé
taxonomia NANDA Classificagio de Caravacab
Resultados de Enfermagem [NOC], MR
Classificacdo de Intervencgio de
Enfermagem [NIC]) em pacientes
com tromboembolismo

10 LILACS Identificar os principais diagndsticos | Okuno etal. | International 2012
de enfermagem utilizados por Journal of
experts em area de emergéncia Nursing

Terminologies
and
Classifications

11 CINAHL Analisar as medidas de acuracia dos | Carvalhoet | Rev Bras 2015
indicadores clinicos do diagndstico al. Enferm.
de enfermagem Desobstrugio
ineficaz de vias aéreas

12 LILACS Identificar os diagndsticos dos Bertoncello | Rev.Eletr. Enf. | 2013
pacientes, vitimas de multiplos KCG,
traumas, de acordo com a Cavalcanti
Taxonomia Il da NANDA CDK, Il1ha P.

Internacional, e apresentar proposta
de intervengdes de enfermagem,
baseados na Nursing Interventions
Classification

13 SCIELO Identificar possiveis diagnosticos de | Souzaetal. | Rev Esc 2013
enfermagem em pacientes Enferm USP
classificados nos niveis [ e Il de
prioridade do protocolo Manchester

14 SCIELO Calcular a ocorréncia e documentar Kremps, P ; Esc Anna Nery | 2013
as evidéncias clinicas de trauma Arreguy-
vascular em pungdes periféricas de Sena C;
adultos e idosos em um servigo de Barbosa, A
urgéncia e emergéncia de Minas P.S
Gerais, Brasil.

15 CINAHL Identificar o perfil dos diagndsticos Salgado PO, | Rev enferm 2013
de enfermagem elaborados para Gongales UFPE on line.
pacientes atendidos em uma unidade | PC, Dantas
de emergéncia RB etal.




16

LILACS

Investigar as caracteristicas clinicas
e identificar os principais
diagnoésticos de Enfermagem em
criangas vitimas de queimadura

Batista et al.

Rev Rene,
Fortaleza

2011
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17

MEDLINE

Verificar o grau de acuracia dos
diagnosticos de enfermagem (DE)
prevalece em umservigo de
emergéncia em um hospital
brasileiro

Marini, M
Chaves EHB

International
Journal of
Nursing
Terminologies
and
Classifications

2011

18

MEDLINE

Identificar os sinais e sintomas de
pacientes admitidos por
insuficiéncia cardiaca (IC)
descompensada visando inferir os
diagnosticos de enfermagem (DE)
prioritarios

Aliti GB,
Linhares
JCC, Linch
GFC,
Ruschel KB,

Rev Gatcha
Enferm.

2011

19

MEDLINE

O objetivo deste artigo é fornecer
uma revisao da literatura
relacionada ao uso de intervencgoes
de enfermagem psicossociais de
enfermeiros de emergéncia para
gerenciar paciente com medo e
Ansiedade

Laural K.
Wagley,
Sarah E.
Newton,
Rochester

J Emerg Nurs

2010

20

LILACS

Identificar os diagndsticos de
enfermagem em vitimas de trauma
atendidas em um Servico Avan¢ado
Maével de Urgéncia (SAMU) do
interior do estado de Sado Paulo

Cyrillo RMZ
etal.

Rev. Eletr. Enf.

2009

21

BDENF (
exluido)

Identificar as intervencgdes de
enfermagem da Nursing Intervention
Classification para situagdo real e de
risco de Volume de liquidos
deficiente, para vitima de trauma, no
Atendimento Pré-Hospitalar
Avancado Moével

Cyrillo et al.

Rev Enferm
UFPE on-line

2009

272

Identificar diagnoésticos e
intervencdes de enfermagem
baseados na CIPE® versdo 2011 em
vitimas de trauma atendidas por um
servico de atendimento moével pré-
hospitalar em Maceié-AL durante
julho de 2010

Lins et al

Rev. Eletr. Enf

2013

*Artigo inserido por leitura reversa
Fonte: autora base de dados da revisao, 2019



LISTA DE DIAGNOSTICOS E RESULTADOS CONSTANTES E NAO

APENDICE G

CONSTANTES ELABORADOS APOS MAPEAMENTO CRUZADO
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1 | Embriaguez Aparente | 100021 Abuso de 1002223 Abuso de Abuso de Igual Constante
37 Alcool (ou 4 Alcool (ou Alcool (ou
Alcoolismo) Alcoolismo) | Alcoolismo),
Ausente
2 Mortalidade alta, 100189 Abuso de Abuso de Abuso de Igual Constante
Mortalidade moderada 92 Substéncia Substéncia Substéancia
3 | Agitacéo psicomotora | 100020 Agitacédo 1002570 Agitacédo Agitacéo Igual Constante
35 5
4 Alergia,Histdria 100411 Alergia 1002969 Alergia Alergia Igual Constante
alérgica importante 19 7
5 Picada 100183 | Alergia a Picada Alergia a Alergia Restrito | Constante
36 de Cobra Picada de
Cobra/ Alergia
a Picada de
Inseto
6 Picada Alergia a Picada Alergia a Alergia Restrito | Constante
de Inseto Picada de Inseto
7 Palpitacdo, 100193 Ansiedade 1000047 Ansiedade Ansiedade Igual Constante
Palpitacédo atual 68 7
8 Pulso anormal Arritmia 1002727 Arritmia Mapeame Né&o
4 ntondo | constante
possivel
9 Perda recente da 100234 Audicgio 1002254 Audigéo, Audigdo, Igual Constante
audi¢do, Problemas em 34 4 Prejudicada Prejudicada
Ouvido
10 Pulso anormal Bradicardia | 1002727 | Bradicardia Bradicardia Igual Constante
4
11 Incapaz de andar Capacidade para Capacidade Mapeame Né&o
Andar para andar ntondo | constante
(Caminhar) Prejudicada possivel
12 Choque 100180 Choque Choque Mantido Né&o
50 igual foco | constante
13 | Bebé Chorando,Choro | 100054 Choro Choro de bebé Mapeame Nao
prolongado,Inconsolav 15 anormal ntondo | constante
el pais possivel
14 Colica 100045 Célica Célica Mantido Né&o
35 igual foco | constante
15 |Comportamento atipico | 100060 | Comportamento | 1000065 [ Comportamento [ Comportamen Igual Constante
59 , Desorganizado 3 Infantil, to Infantil,
Desorganizado | Desorganizad
]
16 Autoagressdo Comportamento Comportamento [ Comportamen Igual Constante
Autodestrutivo , to,
Autodestrutivo | Autodestrutiv
]
17 Alteracédo do 100020 | Comportamento Comportamento Mapeame Né&o
Comportamento 26 , Desorganizado , nto néo constante
Desorganizado possivel
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18 Agressdo 100207 | Comportamento | 1004708 | Comportamento | Comportamen Igual Constante
89 Agressivo 7 , Agressivo to, Agressivo
19| Déficit neuroldgico | 100127 Condigéo Condicéo Mantido Né&o
87 Neuroldgica, Neuroldgica, igual foco | constante
Prejudicada Prejudicada
20 Doenca Mental Condicéo 1003841 Condicéo Condicéo Igual Constante
Psicoldgica 1 Psicoldgica, Psicoldgica,
Prejudicada Prejudicada
21| Historia de viagem | 100433 | Conhecimento Conhecimento Mapeame Né&o
recente 49 sobre Salde sobre Saude ntondo | constante
durante Viagem durante Viagem possivel
(ou sobre Salde (ou sobre Saude
do Viajante) do
Viajante)
22| Alteracdo do nivel da | 100126 | Consciéncia, Consciéncia Mantido Nao
consciénica,Histériade| 34 Prejudicada Prejudicada igual foco | constante
inconsciéncia
23 Convulsio 100465 Convulsédo 1004566 Convulsao Convulsdo Igual Constante
05 8
24 Corpo estranho - - Corpo estranho Mapeame Né&o
ntondo | constante
possivel
25 Corrimento 100176 Secrecdo Corrimento Mapeame Né&o
35 pénis ntondo | constante
possivel
26 Corrimento 100176 Secrecdo Corrimento Mapeame Né&o
35 vaginal ntondo | constante
possivel
27 Imunosupressdo 100097 | Processo do Deficiéncia Deficiéncia Igual Constante
conhecida 89 Sistema Imunolégica | Imunolégica
Imunolégico
28 | Deformidade grosseira - - Deformidade Mapeame N&o
grave ntondo | constante
possivel
29 Avulsio dentaria - - Dentigéo, Dentigéo, Igual Constante
Prejudicada Prejudicada
30 Mal Estar 100238 Conforto 1002306 | Desconforto Desconforto Igual Constante
35 6
31 Desidratacdo 100418 | Desidratacdo | 1004188 | Desidratacdo | Desidratacdo Igual Constante
76 2
32 Desmaio 100075 Desmaio 1004558 Desmaio Mantido Né&o
08 4 igual foco | constante
33 Diabetes 100058 Diabetes Diabetes Mantido Né&o
76 igual foco | constante
34 Diarréia 100059 Diarreia 1000063 Diarreia Diarreia Igual Constante
33 0
35 [ Asma,Chieira,Dispnéia | 100064 Dispneia 1002943 Dispneia Dispneia Igual Constante
61 3
36 Disuria 100139 | Dor durante a Disuria Miccéo, Restrito | Constante
66 Miccéo (ou Prejudicada
Disuria)
37 Couro cabeludo 100139 Dor 1002313 Dor Dor Igual Constante
dolorido,Dor 50 0

Toracica,Dor
Cervical,Dor de
Garganta,Dor irradiada
para o dorso,Dor leve
recente,Dor
Lombar,Dor
moderada,Dor




ombro,Dor
testicular,Problemas
em
Ouvido,Cefaléia,Dor
epigastrica,Dor
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pleuritica
38| Trabalho de parto 100110 | Dor de Trabalho Dor de trabalho Dor Restrito | Constante
88 de Parto de parto
39 Dor cardiaca 100108 | Dor Isquémica Dor isquémica Dor Restrito | Constante
96
40 Dorao movimento |100123 Dor Dor Mantido Né&o
articular 37 Musculoesquelé musculoesquelé igual foco | constante
tica tica
41 Dor abdominal 100439 | Dor Abdominal | 1004395 |Dor, Abdominal Dor, Igual Constante
48 3 Abdominal
42 Edema,Edema de 100419 Edema 1002748 Edema Edema Abrangent | Constante
lingua,Edema 51 2 Linfatico e
facial,Inchaco,Inchago
na face,Problemas Face
43 Histdria de 100147 | Envenenamento Envenenamento Riscode [ Abrangent| Constante
Envenenamento 03 Envenenament e
0
44 Erupcéo 100163 Eritema Eritema Mapeame N&o
cuténea,Vesicula 88 ntondo | constante
disseminada possivel
45 [ Hemoptise,Historia de | 100073 | Expectoracdo Expectoracao Mapeame Né&o
hemoptise 62 com sangue ntondo | constante
possivel
46| Exposicdo a Agente | 100253 [ Exposicdoa | 1002529 | Exposicéo a Exposicdoa | Restrito | Constante
Quimico 24 Contaminacao 7 Contaminagdo | Contaminacéao
quimica
47 Exaustdo 100073 Exaustdo 1000069 Fadiga Fadiga Igual Constante
27 5
48 [ Sem melhora com sua | 100170 Resposta a 1003355 Falta de Falta de Igual Constante
medicacdo habitual 43 Medicacao 6 Resposta ao Resposta ao
Tratamento Tratamento
49 Febre 100079 Febre 1004153 Febre Febre Igual Constante
16 9
50 Ferida 100211 Ferida Ferida Lesdo Abrangent | Constante
78 e
51 Trauma ocular 100161 Ferida Ferida Mantido Né&o
penetrante 47 Puntiforme puntiforme igual foco | constante
52 | Mecanismo de trauma | 100201 Ferida 1003008 Ferida Ferida Igual Constante
22 Traumatica 8 Traumatica Traumatica
53 | Evacuagdo de sangue, Fezes Fezes preta Mapeame Né&o
Fezes preta ntondo | constante
possivel
54 Fratura 100082 Fratura Fratura Dor, por Abrangent | Constante
10 Fratura e
55 Historia cardiaca 100039 Condicéo 1003730 Funcéo Funcéo Igual Constante
importante 27 Cardiaca 5 Cardiaca, Cardiaca,
Prejudicada Prejudicada
56 | Historia respiratoria | 100128 | Processo do | 1002336 Fungdo do Funcédo do Igual Constante
significativa 91 Sistema 2 Sistema Sistema
Respiratdrio Respiratdrio, | Respiratério,
Prejudicada Prejudicada
57| Problema Urinario | 100129 | Processo do Fungdo do Funcédo do Igual Constante
72 Sistema Sistema Sistema
Urinario, Urinario, Urinario,




Prejudicado

Prejudicada

Prejudicada
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58| VOmito de sangue | 100208 Vomito 1002598 | Hematémese Vomito Restrito | Constante
64 1
59 Problemas em 100089 Hematoma Hematoma Mantido Né&o
QOuvido,Problemas 31 igual foco | constante
Face
60| Hematoma de couro Hematoma Hematoma em Mapeame Né&o
cabeludo couro cabeludo ntondo | constante
possivel
61| Hematoma de orelha, Hematoma Hematoma em Mapeame Nao
orelha ntondo | constante
possivel
62 Hematdria 100033 | Processo do Hematuria Funcéo do Restrito | Constante
03 Sistema Sistema
Urinario, Urinario,
Prejudicado Prejudicada
63 Hemorragia 100089 [ Hemorragia Hemorragia Risco de | Abrangent| Constante
54 Hemorragia e
64 Hiperglicemia 100275 | Hiperglicemia | 1002755 | Hiperglicemia | Hiperglicemia Igual Constante
21 0
65| Hipotonia,Prostragdo | 100094 | Hipoatividade Hipoatividade Mantido Né&o
66 igual foco | constante
66 Hipoglicemia 100275 | Hipoglicemia | 1002756 | Hipoglicemia | Hipoglicemia Igual Constante
13 6
67 Hipotermia 100095 | Hipotermia | 1000076 | Hipotermia Hipotermia Igual Constante
47 1
68| Abcesso,Celulite de | 100101 Infeccéo 1002303 Infecgdo Infecgdo Igual Constante
escroto,Infeccédo 04 2
69 Inflamacéo local 100101 Inflamacéo 1002992 Inflamacgéo Inflamacéo Igual Constante
27 7
70 N&o se alimenta 100134 Ingestdo 1002300 Ingestdo Ingestdo Igual Constante
03 Nutricional 9 Nutricional, Nutricional,
Prejudicada Prejudicada
71 Pele critica 100182 | Integridade da | 1000129 | Integridade da | Integridade da Igual Constante
41 Pele 0 Pele, Pele,
Prejudicada Prejudicada
72| Queimadura elétrica | 100066 | Lesdo Elétrica Lesdo Elétrica Lesdo Restrito | Constante
43
73 Lesdo 100102 Lesdo 1002993 | Les&o ocular Lesdo Restrito | Constante
ocular,Mordedura,Prob| 84 6
lema Extremidade
74 Lesdo 100102 Lesdo Leséo por Lesdo Restrito | Constante
ocular,Mordedura,Prob| 84 animal
lema Extremidade
75| Queimadura quimica | 100041 | Lesdo Quimica Lesdo quimica Lesdo Restrito | Constante
91
76 | Nao reage aos pais | 100271 | Ligacdo Afetiva | 1002720 | Ligacdo Afetiva Risco de | Abrangent| Constante
96 Pais-Crianca 3 Pais-Crianga, Ligacdo e
Prejudicada Afetiva
Pais-Crianga,
Prejudicada
77| Obstrucdo de vias 100135 Limpezadas | 1002796 [ Limpezadas | Limpeza das Igual Constante
aéreas 55 Vias Aéreas 4 Vias Aéreas, | Vias Aéreas,
Prejudicada Prejudicada
78| Crianga Mancando | 100002 | Capacidade para| 1000104 Marcha Marcha Igual Constante
58 Andar 6 (Caminhadar), |(Caminhadar),
(Caminhar) Prejudicada Prejudicada
79 Massa abdominal - - Massa Mapeame Né&o
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abdominal ntondo | constante
possivel
80 Sem urinar 100346 Miccéo, 1003465 Miccéo, Miccéo, Igual Constante
31 Prejudicada 4 Prejudicada Prejudicada
81 Overdose 100138 Overdose Overdose Mantido Né&o
81 igual foco | constante
82 Resposta a voz 100240 Percepgéo 1002817 Percepgéo Percepgao Igual Constante
42 Sensorial 3 Sensorial, Sensorial,
Eficaz Eficaz
83| Sensibilidade na face |100128 Percepcéo, Percepcd | Percepcdo Tatil,| Percepcdo Igual Constante
alterada 15 Prejudicada o Tatil, Prejudicada Tatil,
Prejudica Prejudicada
da
84 Resposta a dor 100284 Percepcéo, 1002854 |Percepgdo Tatil,| Percepgao Igual Constante
42 Positiva 0 Eficaz Tétil, Eficaz
85| Comprometimento | 100428 Perfusao 1004423 Perfusao Perfusdo Igual Constante
vascular 41 Tissular, 9 Tissular Tissular
Periférica Periférica, Periférica,
Prejudicada Prejudicada
86 Pais Preocupados 100154 | Preocupacdo Preocupacéo de Mapeame Né&o
66 pais ntondo | constante
possivel
87 Priaprismo - - Priaprismo Mapeame Né&o
ntondo | constante
possivel
88 | Problemas em Ouvido | 100088 Cerdmen 1002254 | Problemade | Problema de Igual Constante
14 4 Cerimen Cerimen
89| Histdria psiquidtrica | 100125 | Conhecimento | 1003842 [ Problema de Mapeame Né&o
45 sobre 4 comportamento ntondo | constante
Processo possivel
Patologico
90 Distarbio de - - Processo de Mapeame Né&o
coagulacéo coagulagéo ntondo | constante
prejudicado possivel
91 Coceira 100109 Prurido Prurido Mantido Nao
34 igual foco | constante
92 Queda 100075 Queda 1002940 Queda Queda Igual Constante
12 5
93 Queimadura 100037 [ Queimadura Queimadura Ferida por | Abrangent| Constante
63 Queimadura e
94 Esforgo 100333 Respiracdo 1000131 | Respiracéo, Respiracéo, Igual Constante
respiratorio,Respiracdo | 34 Ofegante 6 Prejudicada Prejudicada
inadequada
95| Criangando reativa | 100170 | Responsividade Responsividade Mapeame Né&o
91 ausente ntondo | constante
possivel
96 Retengdo urinaria 100346 Retencdo 1003465 Retengdo Retencdo Igual Constante
31 Urinéria 4 Urinéria Urinéria
97 | Sinais de meningismo - - Rigidez de Mapeame Né&o
Nuca ntondo | constante
possivel
98| Historia inadequada - - Risco de abuso Abuso de Restrito | Constante
de alcool Alcool (ou
Alcoolismo)
99 | Historia inadequada - - Risco de abuso Abuso de Restrito | Constante
de substancia Substancia
10| Sangramento vaginal 1004393 Risco de Risco de Igual Constante
0 | gravidez maior que 20 0 Complicagdes | Complicagdes
semanas durante a durante a
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Gestacdo Gestacdo
(Gravidez) (Gravidez)
10 Alto risco de 100177 | Comportamento | 1002742 Risco de Risco de Igual Constante
1 | autoagressdo,Risco de 07 Autodestrutivo 4 Comportamento | Comportamen
autoagressdo,Risco , to,
moderado de Autodestrutivo | Autodestrutiv
autoagressdo 0
10| Historia psiquiatrica | 100125 | Conhecimento | 1003842 Risco de Risco de Igual Constante
2 45 sobre 4 Condicédo Condicéo
Processo Psicossocial, Psicossocial,
Patolégico Prejudicada Prejudicada
10| Doenca Sexualmente | 100141 Processo Risco de doenca Risco de Restrito | Constante
3 Transmissivel 21 Patolégico sexualmente doenca
transmissivel
10| Gravidez possivel 100154 Gestacdo 1002318 Risco de Risco de Igual Constante
4 21 (Gravidez) 2 Gestacdo Gestacdo
(Gravidez), Nao| (Gravidez),
Intencional Né&o
Intencional
10| Risco de infeccdo 100193 | Suscetibilidade | 1001513 Risco de Risco de Igual Constante
5 06 a Infeccédo 3 Infeccéo Infeccéo
10| Histéria discordante | 100421 Vitima Risco de Ser | Risco de Ser Igual Constante
6 68 Vitima de Vitima de
Abuso de Idoso |  Abuso de
Idoso
10| Histéria discordante | 100421 Vitima Risco de Ser | Risco de Ser Igual Constante
7 68 Vitima de Vitima de
Abuso Infantil | Abuso Infantil
10| Histéria discordante | 100421 Vitima Risco de Ser | Risco de Ser Igual Constante
8 68 Vitima de Vitima de
Negligéncia Negligéncia
10| Histéria discordante | 100421 Vitima Risco de Ser | Risco de Ser Igual Constante
9 68 Vitima de Vitima de
Violénciade | Violéncia de
Parceiro Parceiro
Intimo Intimo
11| Hemorragia digestiva | 100089 | Sangramento Sangramento Mapeame Né&o
0 54 ntondo | constante
possivel
11| Sangramento vaginal | 100439 [ Sangramento | 1004393 [ Sangramento | Sangramento Igual Constante
1 24 Vaginal 0 Vaginal Vaginal
11| Saturacdo oxigénio | 100308 | Saturagdo de Saturacdo de Mantido Né&o
2 baixa 45 Oxigénio no Oxigénio no igual foco | constante
Sangue sangue baixa
11 | Sinais de meningismo - - Sensibilidade a Mapeame Né&o
3 Luz ntondo | constante
possivel
11 Pulso anormal Taquicardia | 1002727 | Taquicardia Taquicardia Igual Constante
4 4
11 Adulto quente 100129 | Termorregulacd | 1003356 | Termorregulacé | Termorregulag| Igual Constante
5 64 o, 0 o, ao,
Prejudicada Prejudicada Prejudicada
11 Tosse 100052 Tosse 1004714 Tosse Tosse Igual Constante
6 49 3
11 Trauma, Trauma 100201 Trauma Trauma Riscode [ Abrangent| Constante
7 | cranioencefélico,Trau 05 Trauma e

ma de escroto, Trauma
maior, Trauma no
dorso, Trauma no
pescogo, Trauma
toracico, Trauma




Toracoabdominal,Trau
ma vaginal,Histdria de
trauma
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11| Frases entrecortadas Ventilagao, Ventilagdo Mapeame Né&o
8 Espontanea espontanea ntondo | constante
Prejudicada possivel
11 Vertigem 100061 Vertigem 1004558 Vertigem Vertigem Igual Constante
9 60 Postural 4 Postural Postural
(Tontura) (Tontura) (Tontura)
12 | Diplopia,Perda total da | 100181 Visdo 1002274 Visdo, Visdo, Igual Constante
0 | visdo aguda,Problemas 24 8 Prejudicada Prejudicada
em Olho,Redugdo da
acuidade visual
12 Vomito 100208 Vomito 1002598 Vomito Vomito Igual Constante
1 64 1
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APENDICE H

Lista de diagnésticos e resultados elaborados apos mapeamento cruzado entre STM

e Eixo FOCO da CIPE®2019, somado aos diagnosticos atualizados da revisédo de

literatura

DIAGNOSTICO

RESULTADO

Abuso de alcool

Abuso de alcool

Abuso de alcool ausente

1
2 Abuso de substancia | Abuso de substancia Abuso de substancia ausente
3 Agitagao Agitacao Agitacao reduzida
4 Alergia Alergia Alergia ausente
Alimentacao, porsi | Alimentacao, por si Capaz de alimentar-se
5 proprio proéprio, Prejudicada
6 Angtstia moral Angustia moral Angustia moral diminuida
7 Ansiedade Ansiedade Ansiedade reduzida ou melhorada
8 Arritmia Arritmia Arritmia ausente ou melhorada
9 Aspiragao Aspiracdo de fumaca Aspiracao de fumaca ausente
Atitude em relacdo Atitude em relagdo ao Atitude em relagdo ao cuidado positiva
10 ao cuidado cuidado, conflituosa
11 Audicao Audicdo Prejudicada Audi¢do melhorada
12 Baixa autoestima Baixa autoestima Autoestima positiva
13 Autocontrole Baixo autocontrole Autocontrole melhorado ou aumentado
14 Bradicardia Bradicardia Bradicardia ausente
Capacidade Capacidade adaptativa | Capacidade adaptativa Intracraniana, eficaz
adaptativa intracraniana
15 intracraniana diminuida
16 Degluticdo Degluticdo Prejudicada | Capaz de deglutir
Capacidade para Capacidade para Capaz de executar a higiene
executar a higiene executar a higiene,
17 Prejudicada
Capacidade para Capacidade para tomar | Capaz de tomar banho
18 tomar banho banho, Prejudicada
Capacidade para Capacidade para Capaz de transferir-se
transferéncia transferéncia,
19 Prejudicada
Capacidade para Capacidade para vestir | Capaz de vestir-se
20 vestir se se, Prejudicada
21 Choque Choque Choque interrompido
22 Choro Choro forte Choro, reduzido ou ausente
Choro Choro de bebé Choro de bebé reduzido ou ausente
23 prolongado
24 Cinestesia Cinestesia, Prejudicada | Cinestesia, eficaz
Cognicao Cognicdo nos limites Manter cognicdo, nos limites normais
25 normais
26 Colica Colica Coélica reduzida ou ausente
Complicagao Complicagdo durante Complicagdo durante a gestacdo (gravidez),
27 gestacao ausente
Comportamento Comportamento Comportamento agressivo, ausente
28 agressivo agressivo
Comportamento Comportamento Comportamento autodestrutivo, ausente
29 autodestrutivo autodestrutivo




FOCO

Comportamento de
busca de saude

DIAGNOSTICO

Comportamento de
busca de saude
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RESULTADO
Comportamento de busca de saude positivo

30 prejudicado
Comportamento de | Comportamento de Comportamento de exercicio fisico positivo
exercicio fisico exercicio fisico,
31 prejudicado
Comportamento Comportamento Comportamento, organizado
32 desorganizado desorganizado
Comportamento Comportamento Comportamento infantil, organizado
33 desorganizado infantil desorganizado
34 Comunicacao Comunicacio eficaz Comunicacio eficaz
Comunicacido Comunicagao verbal Comunicacao eficaz
35 Prejudicada
Condicdo fisioldgica | Condigao fisiologica Condicio fisioldgica, eficaz
36 Prejudicada
Condicao Condicdo neurolégica Condicdo neurolégica, eficaz
37 neuroldgica Prejudicada
38 Confusao Confusdo aguda Confusao, ausente
Congestao Congestdo de sangue Congestdo de sangue em regido do olho ausente
39 em regido do olho
Conhecimento sobre | Conhecimento sobre Conhecimento sobre satide do viajante
40 saude do viajante saude do viajante
Consciéncia Consciéncia Consciéncia normal
41 Prejudicada Prejudicada
42 Constipacgao Constipacgao Constipagdo ausente
43 Contusao Contusdo Contusao melhorada
44 Convulsdo Convulsdo Convulsdo ausente
45 Nao identificado Corpo estranho Corpo estranho ausente
Débito cardiaco Débito cardiaco Débito cardiaco eficaz
46 prejudicado
Processo do sistema | Deficiéncia Processo do sistema imune, eficaz
imunologico, imunoldgica
47 prejudicado
48 Denticdo Denticdo Prejudicada Denti¢do melhorado
49 Desconforto Desconforto Conforto
50 Desidratacao Desidratacao Desidratacao ausente
51 Desmaio Desmaio Desmaio ausente
Desmame Desmame ventilatério, Desmame ventilatério eficaz
52 ventilatorio prejudicado
53 Diabetes Diabetes Processo do sistema regulatério, eficaz
54 Diarreia Diarreia Diarreia ausente
55 Dispneia Dispneia Dispneia ausente
56 Distiria Distria Distria ausente
57 Dor Dor Dor reduzida ou ausente
58 Dor abdominal Dor abdominal Dor abdominal reduzida ou ausente
59 Dor Dor aguda Dor reduzida
60 Dor Dor cronica Dor controlada ou reduzida
Dor de trabalho de Dor de trabalho de Controle da dor de trabalho de parto adequado
p q
61 parto parto
Dor Dor Dor musculoesquelética reduzida ou ausente
62 musculoesquelética | musculoesquelética
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63 Edema Edema periférico Edema ausente

64 Edema Edema em face Edema de face ausente

65 Envenenamento Envenenamento Envenenamento ausente

66 Eritema Eritema Eritema ausente

67 Escoriacdo Escoriacao Escoria¢do ausente

68 Estresse Estresse dos pais Estresse dos pais reduzido
Expectoracao Expectoracao de Expectoragdo de sangue ausente

69 Sangue
Exposicao a Exposicdo a Exposicdo a contaminagao interrompido

70 contaminacao contaminacao
Exposicdo a Exposicdo a Exposicdo a contaminagio quimica
contaminacao contaminagio quimica | interrompido

71 quimica

72 Fadiga Fadiga Fadiga reduzida ou ausente
Conhecimento sobre | Falta de conhecimento | Conhecimento sobre gestagcdo adequado

73 gestacdo sobre gestacao

74 Febre Febre Febre ausente

75 Ferida Ferida Ferida ausente
Ferida por arma de | Ferida por arma de Ferida por arma de fogo ausente

76 fogo fogo
Ferida por Ferida por queimadura | Ferida queimadura ausente

77 queimadura

78 Ferida puntiforme Ferida puntiforme Ferida puntiforme, ausente

79 Ferida traumatica Ferida traumatica Ferida traumadtica ausente

80 Fezes Fezes preta Fezes normais

81 Fratura Fratura Fratura ausente
Frequéncia de pulso | Frequéncia de pulso Frequéncia de pulso radial, nos limites normais
radial radial, nos limites

82 normais
Processo do sistema | Func¢do cardiaca Funcdo cardiaca eficaz
cardiaco Prejudicada

83 prejudicado
Processo do sistema | Fungdo do sistema Funcgido do sistema gastrointestinal eficaz
gastrointestinal gastrointestinal

84 prejudicado prejudicado
Processo do sistema | Funcdo do sistema Funcgdo do sistema respiratdrio eficaz
respiratorio, respiratorio,

85 Prejudicada Prejudicada
Processo do sistema | Funcgdo do sistema Funcgido do sistema urinario eficaz
urinario urinario prejudicado

86 prejudicado
Gestacdo nao Gestacdo Prejudicada Gestacdo eficaz

87 planejada

88 Hematoma Hematoma Hematoma ausente

89 Hemorragia Hemorragia Hemorragia reduzida ou ausente
Hiperglicemia Hiperglicemia Nivel de glicose sanguinea, nos limites normais

90 ou reduzida

91 Hipertermia Hipertermia Hipertermia ausente

97 Hipervolemia Hipervolemia Hipervolemia ausente

93 Hipoatividade Hipoatividade Hipoatividade, melhorado ou ausente

94 Hipoglicemia Hipoglicemia Nivel de glicose sanguinea, nos limites normais
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ou aumentada
95 Hipotermia Hipotermia Hipotermia ausente
96 Hipoventilagdo Hipoventilacdo Ventilacdo eficaz
97 Hipovolemia Hipovolemia Hipovolemia melhorada ausente
98 Infeccao Infecgao Infec¢do ausente
99 Inflamacao Inflamacéo Inflamacdo ausente
Ingestdo nutricional | Ingestdo nutricional Ingestao nutricional adequada
100 Prejudicada
Integridade da pele | Integridade da pele Integridade da pele melhorada ou eficaz
101 Prejudicada
Integridade tissular | Integridade tissular Integridade tissular melhorada ou eficaz
102 Prejudicada Prejudicada
Intolerancia a Intolerancia a atividade | Tolerancia a atividade eficaz
103 atividade
104 Laceracgao Laceracao Laceragdo ausente
105 Lesao Lesao Lesao ausente
106 Lesdo elétrica Lesdo elétrica Lesdo elétrica ausente
107 Lesdo quimica Lesdo quimica Lesdo quimica ausente
Ligacdo afetiva pais- | Ligacdo afetiva pais- Ligacdo afetiva pais-crianca eficaz
108 crianca, Prejudicada | crianca, Prejudicada
Limpeza das vias Limpeza das vias Limpeza das vias aéreas eficaz
109 aéreas aéreas, Prejudicada
110 Marcha Marcha Prejudicada Marcha melhorada ou eficaz
111 Medo Medo Medo reduzido
Membrana mucosa Membrana mucosa oral | Integridade tissular da membrana mucosa oral
112 Prejudicada Prejudicada
Memoéria Memoria Prejudicada Memoria eficaz
113 Prejudicada
114 Mic¢do Prejudicada | Micgdo Prejudicada Micc¢ao positiva ou eficaz
Mobilidade na cama | Mobilidade na Cama, Capaz de mobilizar-se na cama
115 Prejudicada
Capacidade para Mobilidade, Capaz de mobiliza-se
116 mover-se Prejudicada
Ferida Ferida Ferida por animal doméstico (especificar)
117 ausente
118 Nausea Nausea Ndausea, ausente
Negligéncia Negligéncia unilateral Negligéncia unilateral ausente
119 unilateral
120 Overdose Overdose Overdose ausente
121 Paralisia Paralisia Paralisia ausente ou melhorada
122 Percepgao Percepcgio alterada Percepgdo positiva ou melhorada
Percepcdo sensorial | Percepcdo sensorial Percepgido sensorial visual positiva ou
123 visual, Prejudicada melhorada
Percepgao sensorial | Percepcdo tatil, Percepcdo tatil, positiva ou melhorada
124 Prejudicada
Perfusao tissular Perfusao tissular Perfusao tissular cardiaca eficaz
125 cardiaca diminuida
126 Perfusio tissular Perfusio tissular eficaz | Perfusio tissular eficaz
Perfusao tissular Perfusao tissular Perfusao tissular cerebral eficaz
127 ineficaz: cerebral

128

Perfusdo tissular

Perfusao tissular

Perfusdo tissular gastrointestinal eficaz
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ineficaz:
gastrointestinal
Perfusdo tissular Perfusao tissular Perfusdo tissular eficaz
129 Prejudicada
130 Preocupacao Preocupacao dos pais Preocupacgao dos pais nenhuma
Pressdo arterial Pressdo arterial Pressdo arterial nos limites normais ou reduzida
131 elevada
132 Cerimen Problema de cerimen Cerimen ausente
Comportamento Problema de Comportamento eficaz
133 comportamento
134 Prurido Prurido Prurido reduzido ou ausente
135 Queda Queda Queda ausente
136 Queimadura Queimadura Queimadura ausente
Respiragdo Respiragdo Prejudicada | Respiracgdo eficaz
137 Prejudicada
Responsividade Responsividade Responsividade
138 ausente
139 Retencdo urindria Retencdo urinaria Retencdo urindria ausente
Comportamento Risco comportamento Comportamento autodestrutivo ausente
140 autodestrutivo autodestrutivo
141 Aspiragao Risco de aspiracao Aspiragdo ausente
142 Choque Risco de choque Choque ausente
Complicag¢do Risco de complicagdes Complica¢des durante a gestacdo ausente
143 durante a gestacdo
Confusao Risco de confusdo, Confusdo, aguda ausente
144 aguda
145 Constipacgao Risco de constipacdo Constipagdo ausente
Desequilibrio de Risco de desequilibrio Desequilibrio de eletrdlitos ausente
146 eletrélitos de eletrdlitos
Desequilibrio de Risco de desequilibrio Desequilibrio de liquidos ausente
147 liquidos de liquidos
Processo patoldgico | Risco de doenga Doenca sexualmente transmissivel ausente
sexualmente
148 transmissivel
Envenenamento Risco de Envenenamento ausente
149 envenenamento
Processo cardiaco, Risco de funcido Funcao cardiaca eficaz
150 prejudicado cardiaca, Prejudicada
Sistema respiratério | Risco de fun¢do do Funcdo do sistema respiratdrio eficaz
sistema respiratorio,
151 Prejudicada
Processo Risco de funcio Fungdo neurovascular eficaz
neurovascular, neurovascular
152 prejudicado periférica, Prejudicada
Processo do sistema | Risco de fungdo Funcdo reprodutiva eficaz
reprodutivo, reprodutiva
153 Prejudicado Prejudicada
Gestagdo nao Risco de gestacdo nao Gestacgdo planejada
154 planejada intencional
155 Hemorragia Risco de hemorragia Hemorragia ausente
156 Hipervolemia Risco de hipervolemia Hipervolemia ausente
157 Hipovolemia Risco de hipovolemia Hipovolemia ausente
158 Infeccdo Risco de infec¢do Infec¢do ausente
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\ FOCO DIAGNOSTICO RESULTADO
Integridade da pele | Risco de integridade da | Integridade da pele eficaz
159 pele, Prejudicada
Intolerancia a Risco de intoleranciaa | Tolerancia a atividade eficaz
160 atividade atividade
Perfusao tissular Risco de perfusao Perfusao tissular eficaz
161 tissular, ineficaz
162 Queda Risco de queda Queda ausente
Vitima de abuso de Risco de ser vitima de Risco de ser vitima de abuso de idoso, diminuido
163 idoso Abuso de idoso
Vitima de abuso Risco de ser vitima de Risco de ser vitima de abuso infantil, diminuido
164 infantil abuso infantil
Vitima de Risco de ser vitima de Risco de ser vitima de negligéncia, diminuido
165 negligéncia negligéncia
Vitima de Risco de ser vitima de Risco de ser vitima de negligéncia de idoso
166 negligéncia negligéncia de idoso diminuido
Vitima de Risco de ser vitima de Risco de ser vitima de negligéncia infantil
167 negligéncia infantil negligéncia infantil diminuido
Vitima de violéncia Risco de ser vitima de Risco de ser vitima de violéncia de parceiro
de parceiro intimo violéncia de parceiro intimo diminuido
168 intimo
169 Suicidio Risco de suicidio Risco de suicidio diminuido
Termorregulacdo Risco de Termorregulacdo eficaz
Prejudicada termorregulacdo,
170 Prejudicada
171 Trauma Risco para trauma Risco para trauma
172 Sangramento Sangramento Sangramento reduzido ou ausente
173 Sangramento Sangramento esofago Sangramento esofago reduzido ou ausente
Sangramento Sangramento Sangramento gastrointestinal reduzido ou
174 gastrointestinal ausente
175 Sangramento Sangramento intestino | Sangramento intestino reduzido ou ausente
Sangramento Sangramento vaginal Sangramento vaginal ausente
176 vaginal
Saturagdo de Saturacdo de oxigénio Saturagdo de oxigénio no sangue
177 oxigénio no sangue no sangue baixa
Sistema Sistema cardiovascular, | Sistema cardiovascular eficaz
178 cardiovascular prejudicado
179 Taquicardia Taquicardia Taquicardia ausente
Tentativa de Tentativa de suicidio Tentativa de suicidio
180 suicidio
Termorregulacao Termorregulacao Termorregulacdo eficaz
181 Prejudicada Prejudicada
182 Tosse Tosse Tosse ausente
183 Trauma Trauma Trauma
184 Trauma Trauma na cabeca Trauma
185 Tremor Tremor Tremor diminuido ou ausente
186 Tristeza Tristeza Tristeza diminuida
Troca de gasosa Troca de gases, Troca de gases eficaz
187 Prejudicada
Ventilacdo Ventilacdo espontdnea | Ventilacdo espontanea eficaz
188 espontanea Prejudicada
189 Vertigem Postural Vertigem postural Vertigem postural ausente

190

Visao

Visdo Prejudicada

Visdo melhorada
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Vitima de agressao

191 sexual

DIAGNOSTIC

Vitima de agressdo
sexual

RESU
Vitima de agressdo sexual interrompido
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192 Vomito

Vomito

Vomito ausente
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Lista de Intervencgbes Constantes e Intervencdes Novas

INTERVENCOES CONSTANTES INTERVENCOES NOVAS

Administrar antibiético

Acompanhar durante a mobilizagéo no leito e/ou
deambulacdo

Administrar antipirético

Aconselhar a ndo ficar em posicéo ortostatica sem
auxilio dos profissionais de enfermagem e/ou
acompanhantes

Administrar insulina

Administrar diurético conforme prescri¢cao

Administrar medicacao

Administrar e controlar infuséo de solucao e medicacgéo

Administrar medicacao inalatéria

Administrar glicose hiperténica

Administrar medicacao para dor

Administrar medicacao para célica

Administrar medicacao, ap0s interpretacdo
do resultado de gasometria arterial

Administrar medicacao para controle da agitacéo
conforme prescricao

Administrar vacina

Administrar medicagdo para nausea

Alimentar paciente

Administrar medicamento anti-hipertensivo

Aplicar bandagem de compresséo

Administrar nutricao enteral

Aplicar compressa fria

Ajustar a temperatura do ambiente conforme
necessidade do paciente

Aplicar compressa quente

Aliviar regiao corporal sob presséo

Aplicar contengéo fisica

Alterar posicéo do paciente no leito

Aplicar contencao fisica

Aplicar cobertura de ferida ndo aderente

Apoiar condi¢cao psicolégica

Aplicar compressa ocular

Apoiar imagem corporal, positiva

Aplicar unguento (pomada) ha mucosa oral

Auscultar o abdémen

Apoiar familia/cuidador

Auscultar o pulméo

Apoiar ligacao afetiva pais-crianca

Auxiliar a lavar-se

Articular rede de protecao

Auxiliar a vestir-se

Auscultar sons cardiacos

Auxiliar na higiene

Auxiliar banho no chuveiro

Auxiliar na ingestéo de alimentos ou
liguidos

Auxiliar os pais/cuidador a interpretarem o choro do
bebé

Auxiliar na marcha (caminhada)

Auxiliar suturar ferida

Auxiliar na marcha (caminhada) com uso
de dispositivo

Avaliar a coloracéo e temperatura das extremidades

Auxiliar na mobilidade

Avaliar a intensidade, localizacé@o da cdlica

Auxiliar na mobilidade na cama

Avaliar a presenca de dor, parestesia e perda de fungao

Auxiliar no autocuidado

Avaliar dependéncia psicolégica da ventilacao

Auxiliar no uso do vaso sanitario e na
higienizacao,
apos evacuar e urinar

Avaliar dor torécica (intensidade, localizacao, irradiagéo,
duracéo e fatores precipitantes e de alivio)

Auxiliar os cuidados com a higiene oral (ou
bucal)

Avaliar e monitorar elimina¢ao urinaria

Avaliar adesao ao regime terapéutico

Avaliar e monitorar perfuséo tissular periférica
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INTERVENCOES NOVAS

Avaliar cicatrizacdo da ferida

Avaliar nivel de independéncia do idoso

Avaliar regime terapéutico

Avaliar o ritmo cardiaco mostrado no dispositivo para
monitoracao

Avaliar resposta a medicacéao

Avaliar perfuséo tissular periférica

Avaliar resposta a terapia com liquidos (ou
hidratac&o)

Avaliar presenca e qualidade dos pulsos

Avaliar resposta a termorregulacao

Avaliar pulso do membro afetado

Avaliar resposta ao manejo (controle) da
dor

Avaliar reflexo pupilar

Avaliar resposta psicossocial a instrucao

Avaliar resposta ao manejo da célica

Avaliar resposta psicossocial ao plano de
cuidado

Avaliar retencédo urinaria

Avaliar, apés queda

Avaliar risco de sangramento

Cateterizar bexiga urinaria

Avaliar simetria face

Cuidados com fratura

Avaliar sinais e sintomas de choque

Demonstrar técnica de relaxamento

Avaliar sinais e sintomas de inflamacéo

Encaminhar para servico auxiliar de saude

Avaliar sinais e sintomas que justifiquem manifestacéo
clinica

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Avaliar sistema cardiovascular

Encorajar afirmacdes positivas

Banhar o paciente com dgua morna

Encorajar uso de técnica respiratoria, ou de
tosse

Banhar o paciente no leito

Entrar em acordo para comportamento
positivo

Coletar urina para exame

Estabelecer confianca

Colocar coletor de urina no pénis

Exame fisico

Colocar objetos do lado ndo afetado

Examinar o abdémen

Controlar infusdo de medicacéo

Executar amplitude de movimento, passiva

Controlar presséo do cuff do TOT

Executar enema

Despir paciente

Facilitar a pigiene, por si préprio

Determinar a causa do prurido

Facilitar capacidade da familia para
participar no plano de cuidado

Diminuir Estimula¢éo da luz com compressa ou gaze

Fazer rastreamento (screening) de abuso
de substancia

Documentar arritmias cardiacas

Gerenciar atividade do paciente

Elevar grade da cama

Gerenciar comportamento negativo

Elevar membro afetado

Gerenciar conservacao de energia

Elevar os membros inferiores

Gerenciar fadiga

Elevar térax

Gerenciar febre

Encaminhar amostra de escarro ao laboratorio

Gerenciar hidratacéo

Encaminhar para assistente social

Gerenciar hiperglicemia

Encaminhar para acompanhamento em unidade
ambulatorial

Gerenciar hipoglicemia

Encaminhar para acompanhamento no servico de
referéncia

Gerenciar nutricdo enteral

Encaminhar para avaliacdo com dentista

Gerenciar processo de enfrentamento,
prejudicado

Encaminhar para avaliagdo médica
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Gerenciar resposta ao tratamento, negativa

Encaminhar para banho de aspersdo com auxilio de
cadeira banho

Gerenciar sedacao

Encaminhar para consulta médica

Gerenciar terapia com liquidos (ou
hidratacéo)

Encorajar comportamento de busca de saude positivo

Gerenciar vomito

Encorajar comportamento de exercicio fisico

Identificar atitude em relacdo ao cuidado

Encorajar consumo baixo de alcool

Identificar condi¢é@o psicossocial

Encorajar o aumento da ingestéo de liquidos

Identificar percepcdes alteradas

Enrolar recém-nascido/bebé

Identificar risco de hemorragia

Estabelecer comunicacéo eficaz

Implementar cuidados com ventilador
mecanico

Estabelecer limite de visita

Implementar cuidados de conforto

Estimular aumento de ingestéo de liquido

Implementar precaucdes contra suicidio

Estimular colocacéo ou retirada de roupas, por si proprio

Implementar regime de cuidados com a
pele

Estimular confianca dos pais

Implementar regime de imobilizagédo

Estimular memoéria

Implementar regime de manejo (controle)
da convulséo

Estimular mobilidade na cama

Implementar regime de reclusao (ou
isolamento)

Estimular os pais nos cuidados com a crianga

Implementar regime de seguranga

Estimular paciente exercitar membro ndo afetado

Inserir dispositivo de acesso vascular

Evitar contato do paciente com fonte desestabilizadora

Inserir dispositivo de acesso vascular

Evitar manipular local com dispositivos

Interpretar resultado de gasometria arterial

Evitar medicacao intramuscular

Limpar a membrana mucosa oral (ou bucal)

Examinar ouvido

Manejar (controlar) crise

Executar eletrocardiograma em 12 derivacdes

Manter acesso intravenoso (ou
endovenoso)

Executar banho no leito

Manter dignidade e privacidade

Executar eletrocardiograma sequenciais conforme
necessidade

Manter ventilagdo com ventilador mecéanico

Executar medida de seguranca

Manter vias aéreas permeaveis

Executar medidas de seguranca durante
posicionamento no leito

Medir (ou verificar) presséo arterial

Executar teste rapido

Medir (ou verificar) temperatura corporal

Facilitar comunicagdo com paciente

Monitorar a integridade da pele

Facilitar Recuperacéo de Abuso de Alcool

Monitorar abstinéncia (afastamento ou
retirada de algo)

Falar proximo ao lado da audi¢do ndo Prejudicada

Monitorar cicatrizacdo de ferida

Fazer rastreamento

Monitorar condicdo cardiaca

Fazer rastreamento de acidente vascular cerebral

Monitorar condicdo neurolégica

Gerenciar amostra

Monitorar condicdo respiratéria

Gerenciar cateter urinario

Monitorar confusao

Gerenciar Coleta de Amostra

Monitorar descarga (ou fluxo) vaginal

Higienizar as maos

Monitorar dor

Identificar doenca psiquiatrica ou abuso de substancia
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Monitorar glicose sanguinea

Identificar ligag&o afetiva cuidador-crianca

Monitorar ingestao de alimentos

Identificar objeto e sua localizagéo visualmente

Monitorar ingestédo de liquidos

Identificar os fatores que podem causar ou contribuir
para a constipacéo

Monitorar motilidade intestinal

Identificar pessoa/familiar significativa para a
acompanhar paciente

Monitorar o banho, por si préprio

Identificar presencga de sangramento vaginal

Monitorar perfusao tissular

Identificar risco de abortamento

Monitorar presséo arterial

Identificar uso de anticoagulante

Monitorar resposta ao desmame
ventilatorio

Implementar medidas de Prevencéo de Queda

Monitorar resposta ao tratamento

Implementar nutricdo enteral

Monitorar resultado laboratorial

Implementar regime de isolamento respiratério

Monitorar risco de queda

Implementar técnica para remover objeto

Monitorar saturacédo de oxigénio sanguineo
usando oximetro de pulso

Informar ao médico sinais e sintomas de hipotermia ou
hipertermia

Monitorar sinais e sintomas de infec¢édo

Informar médico baixa saturac@o de oxigénio no sangue

Monitorar sinais vitais

Informar médico instabilidade hemodinamica

Monitorar temperatura corporal

Informar sobre os recursos comunitérios de orientacéo
ao exercicio fisico

Observar percepcéo, alterada

Informar sobre servigco de manejo (controle) da dor

Obter dados sobre a pele

Informar sobre servicos ambulatoriais para
acompanhamento

Obter dados sobre abstinéncia
(afastamento ou retirada de algo)

Inserir dispositivo de acesso vascular em membro ndo
afetado

Obter dados sobre abuso de alcool

Inserir dispositivo de acesso vascular menor calibre

Obter dados sobre abuso de substancia

Inserir tubo gastrico

Obter dados sobre adesao a dieta

Instalar bomba de infusao

Obter dados sobre adeséo ao regime de
seguranca

Instalar dispositivo para monitoragéo cardiaca

Obter dados sobre atitude em relacédo a
condicdo de saude

Instalar dispositivo para monitoracdo cardiaca e
pulmonar

Obter dados sobre audicéo

Instalar oxigenoterapia

Obter dados sobre autoestima

Instilar 6leo mineral no ouvido antes da irrigacéo

Obter dados sobre capacidade para andar
(caminhar)

Investigar a presenca de dor toracica

Obter dados sobre comportamento

Investigar condicdes fisiolégicas

Obter dados sobre comportamento
agressivo

Investigar efeito colateral de medicagéo, abuso de
drogas ou trauma

Obter dados sobre comportamento de
ingestéo de alimentos ou liquidos

Investigar sinais trabalho de parto prematuro

Obter dados sobre comportamento sexual

Irrigar e drenar substancia géstrica

Obter dados sobre condi¢éo cardiaca,
usando dispositivo de monitoracéo

Irrigar olhos com solugéo fisiolégica abundantemente

Obter dados sobre condi¢&o Intestinal

Irrigar ouvido
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Obter dados sobre condi¢&o neurologica

Lavar a ferida copiosamente com solucgéo fisiolégica ou
agua corrente em temperatura ambiente

Obter dados sobre condicao psicoldgica

Lavar ferida com agua e sabéao

Obter dados sobre condicao respiratdria

Lavar o olho com agua corrente abundante

Obter dados sobre condi¢céo urinaria

Limpar area de exposicao a contaminacao

Obter dados sobre conflito de decisao

Limpar cavidade oral quando necessario

Obter dados sobre consciéncia (cogni¢ao)

Limpar ferida

Obter dados sobre desconforto

Limpar leséo

Obter dados sobre diarreia

Manter contato visual com o paciente

Obter dados sobre dor

Manter grade da cama elevada

Obter dados sobre edema

Manter higiene

Obter dados sobre efeito colateral da
medicacao

Manter integridade da pele

Obter dados sobre equilibrio de liquidos
(ou balanco hidrico)

Manter maca baixa

Obter dados sobre expectoracao (ou
escarro)

Manter o paciente em ambiente calmo e tranquilo

Obter dados sobre fadiga

Manter paciente em isolamento respiratorio

Obter dados sobre ferida

Manter paciente sentado em repouso no leito

Obter dados sobre funcéo neurovascular
periférica

Manter papel toalha, recipiente ou cuba rim, junto ao
paciente

Obter dados sobre humor, deprimido

Manter repouso no leito

Obter dados sobre ingestédo de alimentos

Manter temperatura corporal

Obter dados sobre integridade da pele

Manter urinol/comadre préximo do paciente

Obter dados sobre lesao

Manter-se perto do paciente

Obter dados sobre medo

Medir (ou verificar) glicose sanguinea

Obter dados sobre memoéria

Medir (verificar) e monitorar sinais vitais

Obter dados sobre miccao

Medir (verificar) sinais vitais

Obter dados sobre mobilidade

Monitorar a ocorréncia de vermelhidao

Obter dados sobre nausea

Monitorar a resposta cardiorrespiratoria a atividade

Obter dados sobre padréao de higiene

Monitorar capacidade para mover-se

Obter dados sobre perfuséo tissular

Monitorar cognicao

Obter dados sobre resposta psicologica a
dor

Monitorar coélica

Obter dados sobre risco de hipertermia

Monitorar coloracéo da pele e esclerética

Obter dados sobre risco de hipotermia

Monitorar comunicacao

Obter dados sobre risco de violéncia

Monitorar condi¢cao gastrointestinal

Obter dados sobre sinais e sintomas de
infeccdo

Monitorar condicdo hemodindmica

Obter dados sobre suscetibilidade a
infeccéo

Monitorar condi¢cdo neurolégica e respiratoria

Obter dados sobre tolerancia a atividade

Monitorar condi¢cao nutricional

Obter dados sobre tristeza

Monitorar contracdes uterinas

Obter dados sobre uso de contraceptivo

Monitorar cor e temperatura da pele

Obter dados sobre vertigem postural
(tontura)

Monitorar deglutic&o e nivel de consciéncia
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Obter dados sobre visao

Monitorar desidratagéo
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Oferecer bebida (ou liquidos)

Monitorar dispositivo invasivo

Orientar cuidador sobre desmame

Monitorar dor toracica

Orientar familia sobre equilibrio de liquidos
(ou balanco hidrico)

Monitorar e controlar infusdo de eletrolitos

Orientar familia sobre prevencao de
infeccéo

Monitorar e registrar duracao e caracteristica da
convulséo

Orientar familia sobre termorregulacéo

Monitorar eliminagéao intestinal

Orientar sobre abuso de alcool

Monitorar eliminag&o urinaria

Orientar sobre autocuidado com a pele

Monitorar enchimento capilar

Orientar sobre comportamento sexual

Monitorar equilibrio de eletrélitos

Orientar sobre cuidado com os olhos

Monitorar equilibrio de liquidos (ou balango hidrico)

Orientar sobre cuidados com fratura

Monitorar ferida

Orientar sobre cuidados com molde
(suporte ortopédico ou tala, de gesso,
plastico ou fibra de vidro)

Monitorar frequéncia de pulso radial

Orientar sobre cuidados com Ulcera (leséo)
por presséao

Monitorar hidratacéo

Orientar sobre dieta

Monitorar hidratacdo venosa e oral

Orientar sobre fadiga

Monitorar infusao intravenosa

Orientar sobre higiene vaginal

Monitorar lesdo

Orientar sobre infeccao

Monitorar oxigenioterapia

Orientar sobre ingestao de liquidos

Monitorar percepgao

Orientar sobre manejo (controle) da febre

Monitorar percepcédo sensorial

Orientar sobre manejo (controle) dos
sintomas de abstinéncia (de afastamento
ou de algo)

Monitorar perfusao periférica

Orientar sobre medidas de seguranca

Monitorar pulso

Orientar sobre prevencao de queda

Monitorar resposta a medicacao

Orientar sobre prevencéo de Ulcera (leséo)
por presséao

Monitorar risco de infecgéo

Orientar sobre procedimento

Monitorar ritmo cardiaco

Orientar sobre reacéo alérgica

Monitorar sangramento

Orientar sobre saude durante viagem (ou
sobre saude do viajante)

Monitorar sangramento nas fezes

Orientar sobre seguranca do domicilio

Monitorar sangramento vaginal

Orientar sobre servigo de saude

Monitorar sensibilidade periférica

Orientar sobre uso de contraceptivo

Monitorar sinais de aspiragéo

Orientar sobre vacina

Monitorar sinais de desidratagéo

Prevencéo de queda

Monitorar sinais de hipéxia

Prevencéo de violéncia

Monitorar sinais e sintomas de constipagao

Prevenir aspiracédo

Monitorar sinais e sintomas de retencao de liquidos

Prevenir choque

Monitorar tamanho hematoma

Prevenir constipacao

Monitorar temperatura ambiente

Prevenir infeccdo cruzada

Monitorar tremor

Priorizar regime terapéutico

Notificar ao servico de vigilancia

Promover apoio familiar

Notificar sobre salde do viajante
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Promover autoestima

Notificar violéncia

Promover capacidade para transferir-se,
por si préprio

Observar edema periférico

Promover condicdo psicolégica, positiva

Observar mucosa oral e pele do paciente

Promover estabelecimento de limites

Observar presenca de lesédo

Promover marcha (caminhada) com uso de
dispositivo

Observar presenca de sangramento

Promover mobilidade fisica

Observar processo familiar

Promover o banho, por si préprio

Observar sinal de desconforto

Promover termorregulacéo, positiva

Obter dados sobre a secrecédo (aspecto, quantidade e
inicio do corrimento)

Proteger pele

Obter dados sobre arritmia

Prover (proporcionar, fornecer) apoio
emaocional

Obter dados sobre coagulacéo

Prover (proporcionar, fornecer) privacidade

Obter dados sobre comportamento autoagressivo

reforcar comunicacéo

Obter dados sobre consciéncia alterada com familiar/
acompanhante

Reforgar controle de impulso

Obter dados sobre consumo de alcool

Relatar condicdo a equipe interprofissional

Obter dados sobre cor, consisténcia, presenca de
sangue, quantidade, frequéncia do vémito

Relatar condicdo a membro da familia

Obter Dados sobre Degluticdo

Relatar resultado de teste

Obter Dados sobre Dor toracica

Remover sutura

Obter dados sobre envenenamento

Ressuscitacéo cardiopulmonar

Obter dados sobre eritema

sugar (ou aspirar) vias aéreas

Obter dados sobre exposicao a contaminacao

Transferir paciente

Obter dados sobre exposicdo a contaminacdo quimica

Tratar lesao

Obter dados sobre gestacdo

Tratar reacdo alérgica

Obter dados sobre hematoma

Trocar cobertura de ferida (ou curativo)

Obter dados sobre hiperglicemia

Trocar fralda

Obter dados sobre histdrico de arritmias

Obter dados sobre o corrimento vaginal (aspecto,
guantidade e inicio do corrimento)

Obter dados sobre o envenenamento

Obter dados sobre o tempo de inicio da paralisia

Obter dados sobre o tempo de inicio da percepc¢éo
alterada

Obter dados sobre perfuséao tissular periférica

Obter Dados sobre relacdo Sexual

Obter dados sobre sangramento

Obter dados sobre trauma

Oferecer conforto durante o episédio do vomito

Oferecer informacdes sobre cuidados prestados

Oferecer ou manter recipiente préximo para conter o
vomito
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Orientar a familia/cuidador sobre posi¢do do paciente no
leito

Orientar acompanhamento ambulatorial

Orientar acompanhamento servigo referéncia do idoso
Orientar aplicar compressa fria
Orientar aplicar compressa quente

Orientar banho de assento

Orientar coleta de urina para exame laboratorial

Orientar evitar uso das unhas ou objetos para cocar a
pele
Orientar exame preventivo de cancer de colo uterino

Orientar familia e paciente sobre priapismo

Orientar familia sobre manejo (controle) da dor
Orientar familia sobre manejo da cdélica
Orientar familia sobre memoaria Prejudicada
Orientar familia sobre prevencao de queda
Orientar familia sobre prevencao de trauma

Orientar familia/cuidado informar sinais e sintomas de
hipotermia ou hipertermia

Orientar higiene das méaos
Orientar higiene oral diaria
Orientar ingestéo de alimentos

Orientar ingestéo de alimentos em pequenas
quantidades

Orientar ingestédo de alimentos macios, cremosos com
pouca acidez

Orientar ndo inserir instrumentos para retirar objetos de
cavidades

Orientar 0 acompanhante a comunicar qualquer
alteracéo sensorial

Orientar o paciente a relatar imediatamente desconforto
no peito

Orientar o paciente/familia observar cor, volume,
frequéncia e consisténcia das fezes

Orientar o paciente/familia sobre ingestéo de alimentos
ricos em fibra

Orientar o paciente/familia sobre o uso adequado de
laxantes

Orientar o uso correto do preservativo

Orientar o0 uso de técnicas nao farmacologicas para
controle da dor

Orientar os pais sobre condigdo de salde da crianca

Orientar os pais/cuidador sobre técnicas para acalmar
bebé
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Orientar paciente/cuidador identificar sinais e sintomas
de intolerancia a atividade

Orientar paciente/familia sinais e sintomas de
hipoglicemia
Orientar paciente/familiar observar fezes com sangue

Orientar pais massagear bebé ou lactente

Orientar pais sobre dispositivo

Orientar pais sobre manejo da dor

Orientar pais sobre procedimento

Orientar pais sobre sinais e sintomas da doenca
Orientar prevencao de infeccao

Orientar prevencao de leséo

Orientar prevencao de queda

Orientar prevencao de trauma

Orientar relacdo sexual segura

Orientar sinais e sintomas de complicacdes da gravidez

Orientar sobre abuso de substancia

Orientar sobre cuidados com dispositivos

Orientar sobre higiene do pénis

Orientar sobre os beneficios de um regime de atividade
fisica rotineira

Orientar sobre polifarméacia

Orientar sobre prevencao de suicidio

Orientar sobre sinais e sintomas de infeccéo

Orientar uso de fralda mais frouxa

Orientar uso de mascara nos primeiros 15 dias de
tratamento

Orientar uso de roupas confortaveis e leves

Orientar vigilancia do animal

Posicionar paciente em posicao de 90°

Posicionar paciente durante ingestéo de alimentos em
90° e apds 30 a 45°

Posicionar paciente no leito

Posicionar recém-nascido/bebé

Preparar paciente para desfibrilar

Prescrever vacina antirrabica e soro

Prevenir hipotermia

Prevenir lesdo lado afetado

Prevenir lesao por pressao

Prevenir procedimentos

Prevenir risco de contaminacgao

Promover ambiente com poucos estimulos

Promover ambiente para amamentacao
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Promover apoio familiar ou de pessoa significativa

Promover conforto

Promover hidratagdo da mucosa oral

Promover hidratagcédo da pele

Promover higiene corporal

Promover ingestado nutricional, positiva

Promover limpeza de vias aéreas

Promover mobilidade com cadeira de rodas

Promover repouso no leito

Promover uma escuta ativa

Proporcionar consisténcia do alimento conforme
capacidade de deglutir

Proteger local com gaze embebida em solucéo
fisiolégica
Proteger olhos com gaze estéril

Proteger partes amputadas

Prover (proporcionar, fornecer) apoio emocional ao
familiar

Prover dieta hipoglicidica

Prover dispositivo de seguranca

Prover privacidade no banho

Rastrear doenca sexualmente transmissivel

Realizar curativo

Realizar curativo compressivo

Realizar testes rapidos de doencas infectocontagiosas
Reforcar adeséo ao regime terapéutico
Reforgar as tentativas de vestir-se sozinho

Registrar aceitacéo da dieta

Relatar ao médico resposta ao manejo (controle) da dor

Remover (algo) com jato de agua ou outro liquido corpo
estranho

Remover objetos perigosos do ambiente do paciente

Remover roupas, joias, anéis, piercing, proteses

Requisitar apoio da seguranca

Requisitar presenca do médico

Retirar lentes de contato

Retirar dispositivo de acesso vascular
Trabalhar em rede
Tranquilizar e ajudar os pais em seu papel de apoio

Tranquilizar paciente

Tranquilizar paciente e familiar

Tranquilizar pais sobre condi¢édo da crianca

Transferir paciente para sala de emergéncia
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Trocar agua do umidificador

Verificar enchimento capilar

Verificar necessidade de aspiracéo de vias aéreas

Verificar o residuo em tubo gastro/enteral antes de
administrar dieta

Verificar posicionamento de tubo gastro/enteral

Verificar vias aéreas permeaveis

Vestir Paciente
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