Classificagdo Internacional
das Praticas de Enfermagem
em Saude Coletiva

Extraido do Livro CIPESCANDO EM CURITIBA: Construgdo e
implementagdo da Nomenclatura de Diagndsticos e Intervengdes de
Enfermagem na Rede Basica de Salde

W' PREFEITURA DE

@CANOAS




SUMARIO

NECESSIDADE PSICOBIOLOGICA........oucveerreessessessessessessesssssassasssessssessassessasses 65
1 NECESSIDADE: OXiZENAGAO ......coveuiuiiiiiiiiiiiciiiiteicceieicscse s 65
1.1 Respiracdo alterada em suspeito de tuberculose...........ccccecevieiriiiniinciniincnencecees 65
1.2 ResSpiragao alterada .....c..cceoueuirieuiriiiniiiiciictcrce ettt 65
1.3 Risco para diSpnéia N0 id0S0........cceerirueueirinieieinircetrieeeerr et 65
1.4 Risco para diSpnéia Na CrIANGaA.......ccovrvrueueuirirrereiiirietetrieeeeere ettt seenene 66
1.5 Permeabilidade de vias aéreas comprometida..........cccoeverieinieinieinieinenneinceeenceeeenes 66
2  NECESSIDADE: Hidratagao .........ccooceririerieieiiieiiniisienieniesiete et sttt sse et esessessesseseens 67
2.1 Ingestdo hidrica adequada ..........c.ccccooiiiiiiiiiiiii e 67
2.2 DESIATALAGAOD ....veeveeteeteeieeteeeeetee et ettt ettt e te e e te et eeteeteeaeeteesseseetsensebeeaseeteessesestsersenteereenns 67
2.3 Edema decorrente de agressao ... 68
2.4 Edema postural de MMII no hipertenso/diabético ............cccceveivviiiinniiinniiiiicciee, 68
2.5 Edema postural de MMII na gestante.............ccccocuveueininiiininiiiiniiceinnecceeeeeeeecenee 68
3  NECESSIDADE: NULTIGAO .......cocuouiuiiiiiiiiiiiiiiei s 69
3.1 Ingestao alimentar adequada do lactente..............cccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiies 69
3.2 Ingestao alimentar adequada doadolescente..............ccccccucuiuiiiiiiiiiiiiiniiiies 69
3.3 Ingestao alimentar inadequada dolactente ..............cccccocviiiiiiiiniiie 70
3.4 Ingestdo alimentar inadequada doadolescente.............cccceeiniriiiiniiinnneiiceee 70
3.5 Ingestao alimentar inadequada da gestante..............ccccccecuiiiiiiiiiiiniiies 70
3.6 Ingestao alimentar alterada............cccceoiiiiiiiiiiniiiii e 71
3.7 Ingestao alimentar @XCESSIVAL..........ccciiiiiiiiiriiiiii e 72
3.8 Desmame precoce do Jactente............ccccovviieiiiiiiiiiniiiiicc s 72
3.9 Amamentacao adequada ...........ccceiviiiiiiiiiiiiii s 73
3.10 Amamentacao iNadequada........c.coueueueuiririrueuiinieiccineee et 73
31T SODIEPESO ...ttt ettt etttk 74
3.12 EMAGIeCIMENtO ....cocuiiiiiiiiiiiiiiiiccc et 74
313 DIESIULTICAO. ...eeeuveeeeiieeeiieeetee ettt et e ettt ee e e eeteeeeaeeeteeeetseeeateeeseeessseeeseseassseeasesensseeensesensesesseeenns 75
4 NECESSIDADE: ElIMINACAO ......cctiiriiieieieieieeetieitetesteste et e eesessessessessesaesseseeneesessessessessens 75
4.1 Eliminacao intestinal adequada..........c.cccoeoiviiiiniiinininiiiccccc e 75
4.2 DIATTEIA. .. .cuvvtitiiiietcte ettt ettt 76
4.3 CONSHIPAGAD .....ouvviiiiieiic bbbt 76
4.4 Eliminacdo urindria adequada...........ccoeeiririiiiininieiiccec e 77
4.5 Eliminacdo urindriainadequada.........c.ccoecirieiiniininiiiniiiiicccceee s 77
4.6 Eliminacdo urindria comprometida ........c.ccceeviniinininiiniiiniciiceccercceeee s 77
4.7 Corrimento vaginal ...........ccooiiiiiiiii e 78

*Numeragdao de paginas segue o documento original - Livro CIPESCANDO EM CURITIBA: Construcao e implementacao da
Nomenclatura de Diagnésticos e Intervengdes de Enfermagem na Rede Basica de Satude.



5

10

NECESSIDADE: SON0 € REPOUSO.......cociuiuiiiiiiiiiiiiiiiieiieceicee e 78
5.1 S0N0 INAAEGUAO ...t 78
5.2 S0N0 adeQUAOD.......cecuiiiiiiiieeceee ettt 79
5.3 SONO @XCESSIVO......uiiiiiiiiiiiiitiii e 79
5.4 RePOUSO AltETATO.......uiiiiiiiiiiciiiieccc ettt 79

NECESSIDADE: Exercicio e atividades fisicas............ccccoveueinneccinneccnneceecceeee 80
6.1 Atividade Fisica Inadequada ........cccoeueiiririeiiniiciicccc s 80
6.2 Atividade motora afetada na mulher vitima de violéncia............cccoeeicinniiiniiiinnenne. 80
6.3 Atividade motora alterada ..........cccoeeiiiiiiiiiniiiii 80

NECESSIDADE: Sexualidade..............ccccccooiiiiiiiiiiiiccceeces 81
7.1 Atividade sexual satisfatOria.......ccoeueueuiriririciiinieicicc s 81
7.2 Atividade sexual insatisfatOria ........ccceueverirueuiinieieiircc s 81

NECESSIDADE: Motilidade. ... 81
8.1 CONIIACAOD ULETINA ..cvviieiiieeiie ettt ettt ee e e eteeeetteeeteeeetaeesbeeeseeeessseeseeeesseessesensesesseeenes 81
8.2 Destreza manual diminuida .........ccccceoiiiiiiiiiiiniiii e 82
8.3 Movimento corporal diminuido........ccccceveueuiiiniiicininiiccccrccee s 82
8.4 Coordenagio MOTOTA AUSEILE ........c.ecevievieiecieereeteete et eeteeteeeeete et eeteereeseeteereeeseeseerseseessensesreensas 83

NECESSIDADE: Cuidado cOrporal............ccoeoirieiiiiiiieiniiieeieeeieeeteesee e 83
9.1 Autocuidado inadequado.............cccciiiiiiiiiiiiii e 83
9.2 Autocuidado adequado ..........ccciiiiiiiiii s 84
9.3 Higiene corporal alterada ..........cccccouvuiueiiiiiiiiiniiiciiccicee s 84
9.4 Higiene corporal adequada............ccccceoiiiiiiiiiiiniiiiiiicccccc e 84
9.5 Higiene das mamas deficiente .............ccccooviiiiiiiiiiiiiiicccc e 85
9.6 Higiene das genitdlias alterada...........ccccouveueiiniiiiininiiiiiccccecee s 85
9.7 Higiene oral inadequada ...........ccceiviiiiiiniiiiiiiccccieee s 85

NECESSIDADE: Integridade cutdneo mucosa..............c.ccocuvveuiininiecinnciineeeeeeeeeeee 86
10.1T TTauma NA PELE.....ciiiiciiirieiceretctr ettt ettt 86
10.2 FiSSUTa MAMULAT ...c.ooiiiiiiiiieiciieiecc ettt ettt 86
10.3 ESCOTiagao da Pele........c.oiiiiiiiiiiiiiieccie e 86
104 CONUSAO ...t bbb 87
10.5 Queimadura decorrente de violéncia @ MUINET.............ccovieoiiiiiiiiiiieeeee e 87
10.6 QUEIMACUTA. c...eoeeveeeieeeeeee ettt ettt et e e et e e et e eeteeeeseeeeseseeseeeensesenseeeensesensseeeneesensesesneeean 87
10.7 Lesdes de pele no portador de MH ..........cccocoiiiiiiiiiniiiiniiicccccee e 87
T0.8 ACIIO...ciiiii bbb 88
10.9 Integridade da pele comprometida na crianga............cccoeuvvviviiiniiiiiiiniiiiiccccccc 88
10.10 Integridade da pele comprometida N0 id0SO..........cccccueiiiriiiiiiniiiiiiiiiice 89
10.11 Glandula mamaria INteGra ... 89
10.12 Glandula mamaria alterada..........ccoveueiiriiiniecccc e 89

*Numeragdao de paginas segue o documento original - Livro CIPESCANDO EM CURITIBA: Construcao e implementacao da

Nomenclatura de Diagnésticos e Intervengdes de Enfermagem na Rede Basica de Satude.



10.13 Glandula MamATria COM SECTECAO. .....ccuvierierieereeereeeteeeeeeeteeeteeeeeeseeeeeeeeenseenseeeseeesesereeenseenres 90

10.14 Glandula mamaria aumentadas ...........cccoeeueirrieciinineecc e 90
10.15 Mamilos IEGTOS ......ccoviiiiiiiiiiici s 90
10.16 Ingurgitamento MAMATIO ........cccovuiiiiiiiiiiii s 90
T0.I7 MASHIE@ ...ttt 91
11 NECESSIDADE Regulacao vascular.............cccccouvieuiinnieicininieieinneeieeeeeseeveeseene e 91
11.1 Sangramento vaginal inadequado............ccccccciiiiiiiiiiiii 91
11.2 Retorno venoso prejudicado ..........civviiiiiiiiiiiiiiiiicccc e 92
12 NECESSIDADE: Regulacao imunolOgica............ccocevveeriiiniiinieiniiinicinicinceeceeeeeveeenes 92
12.1 Estado imunolégico Comprometido..........ociiiiiiiiiniiiiiiiiiiccccccces 92
12.2 Estado vacinal adequado.......ccoeeeinieiininieeicceecee e 92
12.3 Estado vacinal atrasado .........cceeeueirreicininiciicceec ettt 93
13 NECESSIDADE: PercCepPean.......c.cccccoueeiiiiuiiiiiieiiniinieieteteteeeitee s ssessesaessesesete e ssessessessens 93
LB DIOT o 93
13.2 DOr em DaiX0 VENETE ... 94
13.3 COlICA ULETINA ...ttt ettt 94
13.4 Dor a relagdo sexual (diSParetnia) .......c.ccceeueueeririereininreieininerctrieeeese et seenene 94
13.5 Acuidade visual prejudicada ...........ccoueeiiriiiiiiiiiiii e 94
13.6 Sensibilidade periférica prejudicada............ccccoovvieiiiiiiiiiiiiie 95
13.7 MemOria defiCIENte. ....c.ccovieuiiiiieiciicceec ettt 95
13.8 Atividade mental prejudicada ...........ccccoccuiiiiiiiiiiiiiii 95
13.9 Prurido vaginal ... 95
T3UT0 INAUSEA. ... bbb 96
14 NECESSIDADE: AmDbiente .............cccccooiiiiiiiiiiiiiecieeecneeteeee e 96
14.1 Risco para acidente domeéSstiCo - CTIANGA .......eveueririeveiriereieirireicertee ettt 96
14.2 Risco para acidente domeéstico - id0S0 ........ceueuirrieueiriniiicirircciriecerec e 97
14.3 Violencia & MUINeT ..o 97
14.4 Risco para violéncia dOmESHICA..........oueuiuiririiiiiririeicieccec e 97
14.5 ADUSO SEXUAL ... 98
14.6 AGIessdo @0 1d0S0......ccuiiiiiiiiiiiiice s 98
14.7 Uso de 4alcool e outras drogas ............ccceeiviviiuiiiiiiiiiiiiiniiiiiccc e 98
T14.8 USO A ATOZAS......cvcuiieiiiiieiceieece ettt ettt 99
14.9 TabaGISINO........ocuiiiiiiiii s 99
15 NECESSIDADE: Terap@utica..........ccccocoueiiiriininiiniiieicieieeeiteesiesteste sttt e e svesneseens 99
15.1 Controle do regime terapéutico/ Hanseniase adequado............cccccceueucuiuiuiiciiininincnnnnnne. 99
15.2 Controle do regime terapéuticoinadequado............ccccciviiiiiiniiiiiiiiiie, 100
15.3 Controle do regime terapéutico adequado em gestante de risco/HIV........ccccccovvvveeenncn. 100
15.4 Controle do regime terapéutico adequado em gestante de risco/toxoplasmose............ 101

*Numeragdao de paginas segue o documento original - Livro CIPESCANDO EM CURITIBA: Construcao e implementacao da
Nomenclatura de Diagnésticos e Intervengdes de Enfermagem na Rede Basica de Satude.



15.5 Controle do regime terapéutico adequado em gestante de risco/sifilis.............cccueuee. 101

15.6 Controle do regime terapéutico adequado em gestante de risco/tuberculose................ 101
15.7 Controle do regime terapéutico adequado de tuberculose .............cccccccuiiiiiiiiinnnine 102
15.8 Controle do regime terapéutico inadequado de tuberculose..............cccccoevviiiinniinnnnen. 102
15.9 Exame preventivo aUuSENLe...........ccceviviriiriiiiiiiiiiieeceeecee et 103
15.10 Resultado de exame preventivo alterado ..........cccceevveueinreicinnecinreceeeeeeeee 103
15.11 Resultado de exame preventivo normal............cccccoeveveinneicinnecrineeceeeeseeeeeeenee 103
15.12 Auto-exame de mMama PIESEINLE .........cceevieuirieuirieirieieieireetetetete sttt ere e eaes 103
15.13 Auto-exame de mama aUSENLe. ..........ccccueuiuiiiiiiiiii s 104
15.14 Uso de contraceptivo adequado ... 104
15.15 Uso de contraceptivo inadequado........ccoueueerreieininiecinnccceeere e 104
16 NECESSIDADE: RePIrOAUGCEO ......c.ccveuiiiiiieiiieiiieiirietete sttt ettt 105
16.1 RiSCO PATa @DOTTO ...t 105
16.2 Gravidez indesejada..........ccceiviiiiiiiiiiiiiiicic e 105
16.3 Gestagao /10 trimestre NOTMAL .........ceeuevverieieieieieieesese ettt eaeesesaens 105
16.4 Gestagao /20 trimestre NOTMAL ........cceceruerieieieieieeeeee ettt e e seesesaens 106
16.5 Gestagao /30 trimestre NOTMAL .........c.ocveeveeieieieiieieeceetetee ettt b eaens 106
16.6 INfertilidade .......ovoveiviiciciiccc et 106
17 NECESSIDADE: Crescimento e desenvolvimento..............cccccoveueoennieucoenniecnneneneennns 106
17.1 Maturidade feminina adequada...........ccccoiiiiiiiiiiiiie 106
17.2 Maturidade masculina adequada............cccccoiviiiiiiiiiiii e 107
17.3 Desenvolvimento fetal adequado..........cccoeeiiiiiiiiiiiiicicce e 107
17.4 Desenvolvimento fetal inadequado .........occevireueirniiicinniccceceec e 108
17.5 Desenvolvimento da crianga adequado..........c.coeueueririeueirnieicininieieeneeteeeeeseeeeeeeeene 108
17.6 Desenvolvimento da crianga inadequado ...........ccccccvveueiiiiiicininiciniciceeeeeeeee 108
17.7 Crescimento da crianga adequado ...........ccccceviviiiiiiniiiiiniciccee e 109
17.8 Desenvolvimento da crianga inadequado ...........ccccceueueueininieecininiecinnecteeeeseeeeeeee 109
NECESSIDADES PSICOSSOCTALIS. ...ttt 109
A NECESSIDADE: SEGUIANCA .........ccoouiiiiiiiiiiiiiiiicieitesie ettt s 109
AT SOLIAAO. ... 110
A.2 Ansiedade frente a coleta e resultado de exames .............ccccccriiiiiniiiii, 110
A.3 Ansiedade na mulher vitima de VIOIENCIA ........ccccoovrueiiniviciicciece e 110
A.4 Ansiedade decorrente do estado de satde atual ...........ooeveiiiiinniiiice 110
A5 NEZAGAO......cuiiiiiiiiiiiicc e 111
ALD TTISTRZA ...t 111

*Numeragdao de paginas segue o documento original - Livro CIPESCANDO EM CURITIBA: Construcao e implementacao da
Nomenclatura de Diagnésticos e Intervengdes de Enfermagem na Rede Basica de Satude.



A.7 Vergonha presente na mulher vitima de violéncia.............ccccceceeiiiiiiiiinniiiiiins 112

A.8 Choro da mulher vitima de VIOIENCia .......c.cccoveveueininieieiirccecceceee s 112
B NECESSIDADE: Liberdade................ccccocooiiiiiiiiiiiii e 112
B.1 Tomada de decisao comprometida.........cccoeeueuerirenieiniiiniiinicinictneeeeeese e 112
B.2 Tomada de decisdo prejudicada na mulher vitima de violéncia..........cccccceoevviruiiinnnennne. 112
C NECESSIDADE: Aprendizagem (Educagao a satide)............cocccccevuvieieinneciininccinneccenene 113
C.1 Processamento de informacdo limitado.........ccccuiruieiiiiieieiieiiecieeie ettt 113
C.2 Compreensao COMPIOMEtIAa........ccurueirieirieiriiiiiieicec ettt 113
C.3 Conhecimento iNSUfICIENte ..........ooiiiiiiiiii e 113
C.4 Prevengao da gravidez: métodos debarreira.............ccccoovviiiiiiiiiinniiiiicce 114
C.5 Prevencdo da gravidez: métodos Cirtirgicos............ccccuruiuiuiuiuiiiiiiiiiiiiiiinnnceeeas 114
C.6 Prevencdo da gravidez: métodos comportamentais ..............cccccceeeiiiininininnniniiiiennes 114
C.7 Prevengao da gravidez: métodoshormonais ..., 115
D NECESSIDADE: GYEGATIa ......c..ccveuiiiiiiiriiiiiiieieicteteesitetestetet ettt sttt sae s 115
D.1 Apoio familiar prejudicado..........cooeuiiiiiiiiniiiii e 115
D.2 Relacionamento familiar CONflitUOSO0........c.eiririiueininieiciiniccccece s 115
D.3 Relacionamento familiar restabelecido ..........c.ccccevreeininieiinniciicceeceeceeeees 116
D.4 Relacionamento interpessoal comprometido ............ccccoviuiiniiiiiinniininnicecceeaes 116
D.5 VINCUIO CONFIIEUOSO ... s 116
D.6 VInculo familiar PreSENte .........ccovivieueirrieieinirieicercetee ettt 116
D.7 VInculo familiar @USENTE...........c.ciririeueininieieiirieeerce ettt 117
D.8 Vinculo mae e filho comprometido .........ccecevirieueininieiciniiecicceceec s 117
D.9 Vinculo made e filho preservado..........ccccoeiiiiiiininiiiicicceeee s 117
E NECESSIDADE: RECIEACAO.........couiiiiiieiieiieiieieettete ittt ettt ettt e s be et e st ebeeeesaeetesaeeatans 118
E.1 Atividade recreativa defiCiente .........c.cccoveueininieciinnicciccecc s 118
F NECESSIDADE: AUt0-eStima........c.cccccoviiiiniiiiiiiiiiiiccccceeetee ettt 118
F.1 Auto-estima prejudicada..........ccceivieieiininiiiiiiiicce s 118
F.2 AUt0-eStima DaiXa.......ccoovviiuiiiiiiiiiiiiciciccee s 118
G NECESSIDADE: PartiCipaca@o .........ccccoccoueoieiiirininiinienicicietetetee sttt sne s 119
G.1 Adaptagdo/enfrentamento no portador de HIV ..o 119
G.2 Adaptagdo/enfrentamento inadequado ..........c.coeueerrirueuiininieininincctre e 119
G.3 Adaptagdo/enfrentamento aUSENLE. ..........coueuiiriiieuiriririeiiireeereeee e 119
G.4 Direito de cidadania Hmitado........ccoeveueiiniiiiiiniiciicccceeeeee e 120
H NECESSIDADE: AUto-imMagem ..........cccccoiuiiiiiiiiiiiiiiiiiccce e 120
H.1 Imagem corporal Alterada............ccocooeiiiiiiiiiiniiiiiiiii 120

*Numeragdao de paginas segue o documento original - Livro CIPESCANDO EM CURITIBA: Construcao e implementacao da
Nomenclatura de Diagnésticos e Intervengdes de Enfermagem na Rede Basica de Satude.



NECESSIDADE PSICOBIOLOGICA

1 NECESSIDADE: Oxigenacdo

1.1 Diagnéstico de enfermagem: Respiracdo alterada em suspeito de

tuberculose

Intervencdes

Beber 2 litros de 4gua de dgua por dia

Esclarecer sobre formas de transmissdo da tuberculose
Estimular aumento da ingestado hidrica

Investigar perda de peso e sudorese noturna

Investigar tosse: freqiiéncia e tipo de expectoracado
Levantar a cabeceira da cama

Manter as janelas da casa abertas

Orientar coleta de escarro para exame

Orientar o usudrio a proteger a boca com lengo ao tossir
Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado
Orientar repouso com a cabeceira elevada

Proteger a boca com um lenco quanto tossir

Retornar em dia e horério agendados

Solicitar BAAR

1.2 Diagndstico de enfermagem: Respiracdo alterada

Intervencoes

Beber 2 litros de 4gua de dgua por dia

Estimular aumento da ingestdo hidrica

Levantar a cabeceira da cama

Manter as janelas da casa abertas

Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado
Orientar repouso com a cabeceira elevada

Proteger a boca com um lenco quanto tossir

Retornar em dia e horario agendados

1.3 Diagndstico de enfermagem: Risco para dispnéia no idoso

Intervencoes

Avaliar hidratacao

Colocar o idoso na posigdo semi-sentado

Evitar acimulo de poeira e sujidade no ambiente

Utilizar panos iimidos para limpeza, evitando uso de vassouras

Investigar condi¢des de moradia

Responsavel
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuaério
Enfermeiro

Responsavel
Usuario
Enfermeiro
Usuaério
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

Responsavel
Enfermeiro
Familia

Familia/Usudrio

Familia
Enfermeiro



Investigar fatores desencadeantes da dificuldade de oxigenagao Enfermeiro
Investigar histérico de doengas respiratorias Enfermeiro
Manter as janelas da casa abertas Familia/Usuério
Manter vias aéreas limpas Usuario
Oferecer liquidos a vontade Usudrio/Familia
Orientar ingestdo hidrica Enfermeiro
Orientar que durante a limpeza da casa o idoso esteja fora deste

ambiente Familia
Retornar no dia e horério agendados Usudrio
Verificar temperatura corporal Enfermeiro

1.4 Diagnéstico de enfermagem: Risco para dispnéia na crianga

Intervencoes Responsavel
Avaliar hidratacao Enfermeiro
Investigar condi¢des de moradia Enfermeiro
Investigar fatores desencadeantes da dificuldade de oxigenacdo Enfermeiro
Investigar histérico de doengas respiratorias Enfermeiro
Manter as janelas da casa abertas Familia/Usudrio
Orientar ingestao hidrica Enfermeiro

Orientar mae/cuidador a observar sinais e sintomas de piora do
quadro: dificuldade de ingestdo, cianose, geméncia, prostracéo,

febre Enfermeiro
Orientar mée/cuidador quanto a limpeza domiciliar Enfermeiro
Orientar méde/cuidador quanto a manutencdo das vias aéreas

limpas Enfermeiro

Orientar méde/cuidador quanto a presenca de agentes
desencadeadores do processo alérgicos como: brinquedos de

peltcia, roupas de 13, animais entre outros Enfermeiro
Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usuario
Retornar para Unidade de Satde se apresentar: febre, tosse e

falta de ar Usudrio
Utilizar panos imidos para limpeza, evitando uso de vassouras Familia/Usudrio
Verificar temperatura corporal Enfermeiro

1.5 Diagnéstico de enfermagem: Permeabilidade de vias aéreas
comprometida

Intervencoes Responsavel
Levantar a cabeceira da cama Usuaério
Orientar mée/cuidador sobre posicionar a crianga em dectbito

dorsal, levemente elevado Enfermeiro
Manter as janelas da casa abertas Usuério
Manter vias aéreas limpas Usuario

66
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Observar freqiiéncia respiratoria, irritabilidade, palidez,
cianose, obstrugao nasal, entre outros

Oferecer liquidos a vontade

Orientar méde/cuidador quanto a manutencao das vias aéreas
superiores limpas

Orientar exercicios fisicos/respiratérios conforme a idade
Orientar ingestao hidrica

Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e ventilado
Retornar para Unidade de Satide se apresentar: febre, tosse e
falta de ar

Retornar no dia e horério agendados

2 NECESSIDADE: Hidratacdo

2.1 Diagndstico de enfermagem: Ingestdo hidrica adequada

Intervencoes

Investigar ingestao hidrica

Oferecer liquidos, especialmente dgua, varias vezes ao dia
Orientar o retorno a Unidade de Satide em caso da presenca de
sinais de alerta para desidratacdo

Orientar ingestdo hidrica

Retornar a Unidade de Satde se apresentar: diarréia, vomito,
pouca urina e diminuigdo das atividades

Retornar no dia e horério agendados

2.2 Diagndstico de enfermagem: Desidratacdo

Intervencoes

Agendar retorno

Encaminhar para consulta médica

Identificar o grau da desidratacdo

Investigar a causa da desidratacdo

Oferecer liquidos, especialmente dgua, varias vezes ao dia
Oferecer o soro de reidratagdo oral, em pequenas quantidades,
varias vezes ao dia, conforme aceitacao

Orientar a administracdo de Terapia de Reidratacdo Oral -TRO
Preparar o soro de reidratagdo oral conforme orientado
Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Tomar liquidos vérias vezes ao dia em pequena quantidade
Tomar soro de reidratagdo oral, em pequenas quantidades,
vérias vezes ao dia

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuéario
Usuaério

Responsavel
Enfermeiro
Usuario

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Usuéario

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuario
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Usuario
Usuaério

Usuério



2.3 Diagnéstico de enfermagem: Edema decorrente de agressao

Intervencdes

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Aplicar compressa fria, nas primeiras 24 horas, conforme
orientado

Aplicar compressa quente ap6s 24 horas, conforme orientado
Esclarecer dtividas da mulher quanto a presenca do edema
Estimular a confianca no atendimento prestado

Executar acdes de prevencdo aos agravos decorrentes de
violéncia a mulher

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horario agendados

Retornar para Unidade de Satide em caso piora do edema

2.4 Diagnéstico de Edema
hipertenso/diabético

enfermagem: postural

Intervencdes

Avaliar ingestdo hidrica

Esclarecer dtividas do paciente/familia

Evitar alimentos salgados

Investigar o edema e outras patologias de base familiar e /ou
pessoal

Orientar atividade fisica

Orientar o uso de meias compressivas

Orientar quanto a alimentacdo

Orientar quanto uso dos medicamentos prescritos

Orientar retorno para controle de niveis presséricos enquanto
presenca do edema

Programar monitoramento domiciliar

Repousar sempre que possivel mantendo as pernas elevadas
Retornar no dia e horario agendados

Retornar para Unidade de Satide caso piora do edema
Tomar a medicagdo conforme prescrito

Usar meia eléstica

Responsavel
Enfermeira

Usuario
Usuadrio
Enfermeira
Enfermeira

Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

de MMII no

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro

usuario

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Usuario
Usuaério
Usuaério

2.5 Diagnéstico de enfermagem: Edema postural de MMII na gestante

Intervencoes

Correlacionar o peso e altura com a idade gestacional
Elevar MMII varias vezes ao dia, conforme orientacdo
Esclarecer dtividas da mulher quanto a presenca do edema

Responsavel
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro



Investigar outras patologias pessoal e/ou familiar

Investigar o tempo de aparecimento e caracteristicas do edema
Observar melhora do edema com elevagdo das pernas
Orientar dinamica postural correta para prevencao de edema
Retornar no dia e horério agendados

3 NECESSIDADE: Nutrigdo

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Usuaério

3.1 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar adequada do lactente

Intervencoes

Comparecer na Unidade de Satide no dia agendado para o
programa

Dar mamadeira com a crianga no colo em posi¢do semi-sentada
Enfatizar o aleitamento materno como alimento exclusivo até os
seis meses de vida, sem oferecer dgua, chd ou outro alimento
Esclarecer mae/cuidador que a alimentagdo da crianga devera
ser variada e em quantidade suficiente para suprir as
necessidades nutricionais compativeis com a idade

Guardar sobra de leite em copo de vidro, tampado, na geladeira
por até quatro horas

Introduzir alimentagado variada, conforme orientagao

Limpar a mamadeira, com dgua quente e sabado logo ap6s seu
uso, enxaguando bem

Manter a alimentagdo de costume

Monitorar o processo de crescimento/desenvolvimento
Observar sinais indicativos de que a crianga estd mamando de
modo adequado, com posig¢do confortdvel, boa pega, entre
outros

Oferecer alimentos ao bebég, ricos em ferro, proteinas, vitaminas,
como frutas e outros compativeis a idade

Oferecer leite materno exclusivo até 6° més de vida

Preparar o leite seguindo as orienta¢des da dilui¢do

Reforcar as orientagdes, se o aleitamento for artificial, quanto a
limpeza da mamadeira, a quantidade e a diluigdo correta do
leite, o horério, a conservacdo do leite e a posi¢do do bebé.
Reforcar quanto aos tipos de alimentos a serem utilizados para
o melhor crescimento e desenvolvimento da crianca conforme a

idade

Responsavel

Usuério
Usuario

Enfermeiro

Enfermeiro

Usuéario
Usuério

Usuaério
Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Usuario

Enfermeiro

Enfermeiro

3.2 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar adequada do adolescente

Intervencdes
Correlacionar peso/altura e massa corporal

Responsavel

Enfermeiro



Esclarecer o adolescente que sua alimentagdo deve ser variada
em quantidade e qualidade

Investigar habitos alimentares

Manter a alimentacao de costume

Oferecer folderes educativo sobre alimentacao

Realizar orienta¢cdes quanto a ingestdo hidrica e alimentacdo
balanceada

Reforcar orientagdo da dieta alimentar e hidrica

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro

Enfermeiro

3.3 Diagnéstico de enfermagem: Ingestao Alimentar inadequada do lactente

Intervencdes

Agendar retorno na carteirinha da crianca

Encaminhar a crianga para inscricdo no Programa Bolsa Familia
Evitar que a crianga tenha acesso fécil a alimentos como
salgadinhos, bolachas, doces e refrigerantes

Inscrever a crian¢a no Programa de Suplementagdo Alimentar
Investigar habitos alimentares individuais e familiares
Monitorar mensalmente peso e altura da crianga no grafico
Oferecer frutas e verduras para a crianca

Oferecer leite materno até dois anos

Oferecer leite materno exclusivo até 6° més de vida

Observar a técnica de amamentagao

Orientar mae/cuidador sobre a continuidade do aleitamento até
os dois anos.

Orientar mde/cuidador quanto a mudangas a serem
implementadas nos hédbitos alimentares da familia/crianca
Orientar mée/cuidador sobre a importancia do
acompanhamento mensal na US

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Responsivel

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuaério

Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
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3.4 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar inadequada do

adolescente

Intervencoes

Correlacionar peso/altura e massa corporal

Encaminhar para consulta médica se sobre peso, baixo peso,
desnutri¢ao

Encaminhar para odontologia

Esclarecer a importancia de uma alimentacdo adequada para
familia e adolescente

Evitar liquidos durante a refeicdo

Investigar habitos alimentares individuais e familiares, tipo de
alimentos, quantidade e freqiiéncia

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuério

Enfermeiro

70



Estimular a participacdo em oficinas

Estimular a ingestdo hidrica

Evitar alimentar—se assistindo TV ou em frente do computador
Evitar frituras, doces, massas em excesso, salgadinhos e
embutidos

Manter horério para as principais refei¢des: almogo e jantar
Orientar dieta alimentar em quantidade, freqiiéncia e qualidade
Orientar sobre hédbitos alimentares sauddveis

Participar das oficinas de adolescente

71

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario

Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério

3.5 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar inadequada da gestante

Intervencoes

Alimentar — se pela manha com frutas, leite e paes

Avaliar estado nutricional da gestante

Comer alimentos variados em todas as refei¢Oes,
principalmente verduras, graos e carboidratos.

Correlacionar o peso e altura com a idade gestacional
Encaminhar a gestante para oficinas educativas

Encaminhar para consulta médica se sobre peso, baixo peso,
desnutricao

Evitar liquidos durante a refeicdo

Investigar habitos alimentares individuais e familiares, tipo de
alimentos, quantidade e freqiiéncia

Monitorar gréfico de peso e idade gestacional

Oferecer folder educativo quanto a ingestdo nutricional na
gravidez

Procurar a U.S. ao apresentar saliva¢do, nduseas e vomitos em
excesso

Programar monitoramento domiciliar

Realizar acompanhamento dos habitos alimentares através da
visita domiciliar

Tomar dgua varias vezes ao dia

3.6 Diagnéstico de enfermagem: Ingestao Alimentar alterada

Intervencoes

Comer em pequena quantidade, varias vezes ao dia

Comer frutas e verduras

Estimular a ingestdo de frutas, verduras e fibras

Evitar alimentos gordurosos e frituras

Investigar perda de peso

Orientar a adaptagdo da dieta ao modo de vida do paciente
Orientar a importancia da dieta fracionada

Orientar a importancia da diminuigdo de ingestdo de alimentos

Responsavel
Usuaério
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Equipe

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro
Equipe

Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

Responsavel
Usuadrio
Usuadrio
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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com grande teor de gorduras

3.7 Diagnéstico de enfermagem: Ingestdo Alimentar excessiva

Intervencoes

Agendar retorno da crianga

Estimular a crianga a fazer uma atividade fisica, identificando o
esporte de sua preferéncia

Estimular o consumo de frutas e verduras

Evitar que a crianga tenha acesso f4cil a alimentos como
salgadinhos, bolachas, doces e refrigerantes

Investigar histérico alimentar familiar

Investigar habitos alimentares individuais e familiares, tipo de
alimentos, quantidade e freqiiéncia

Manter hordrio para as principais refei¢des: almogo e jantar
Monitorar mensalmente o peso da crianga no grafico

Oferecer frutas e verduras para a crianga

Orientar a mée/cuidador a fornecer alimentagdo adequada para
a idade da crianca

Orientar a mée/cuidador quanto a mudancas nos hébitos
alimentares da familia/crianca

Orientar mae/cuidador a estimular atividades fisicas da crianga
Parabenizar a crianga e a mée a cada etapa atingida: diminuicao
do peso, mudanca de habitos, entre outros

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

3.8 Diagnéstico de enfermagem: Desmame precoce do lactente

Intervencdes

Acolher a puérpera conforme suas necessidades
Amamentar em uma das mamas até esvazid-la e em seguida
oferecer a outra.

Beber liquidos ap6s e nos intervalos entre as mamadas, minimo
2 copos

Encorajar a verbalizagdo, sentimentos, percep¢des e medo
Ensinar a ordenha mamaria

Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Estimular vinculo mée/filho durante o aleitamento materno
Evitar a ingestdo de bebidas alcodlicas e o uso de drogas
Monitorar através de visita domiciliar

Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas
Orientar os cuidados com as mamas e mamilos conforme
protocolo

Responsavel

Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario

Responsavel

Enfermeiro

Usuério

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro

Usuaério

Enfermeiro
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Orientar sobre os fatores que favorecem ou prejudicam a
producao de leite

Oferecer o seio até esgotar, dar o outro seio. Na préxima
mamada comegar pelo tltimo seio

3.9 Diagnéstico de enfermagem: Amamentacdo adequada

Intervencdes

Amamentar exclusivamente até o 6° més

Beber liquidos apds e nos intervalos entre as mamadas, minimo
2 copos

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Estimular vinculo mae/filho durante o aleitamento materno
Fazer limpeza do bico do seio com o préprio leite antes e apds
cada mamada

Observar a amamentacdo e a pega

Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas
Oferecer o seio até esgotar, dar o outro seio. Na proxima
mamada comecar pelo tltimo seio

Reforcar a importancia da amamentacgao

Reforcar a orientacdo da gestante sobre a amamentacao
Reforcar a orientagdo sobre os cuidados com as mamas e
mamilos conforme protocolo

Reforgar a orientagdo sobre os fatores que favorecem ou
prejudicam a producdo de leite

3.10 Diagnéstico de enfermagem: Amamentacdo inadequada

Intervencoes

Beber liquidos ap6s e nos intervalos entre as mamadas, minimo
2 copos

Demonstrar técnica correta de amamentacgéo

Encorajar a paciente a explicitar suas diividas, anseios e
dificuldades relacionadas a amamentacéo

Ensinar ordenha mamaria

Esgotar manualmente as mamas

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Estimular vinculo mée/filho durante o aleitamento materno
Expor mamilos aos raios solares: 15 minutos pela manha até
10h00min horas, a tarde ap6s 15h00min horas, ou lampada 40w
um palmo de distancia

Fazer limpeza do bico do seio com o préprio leite antes e ap6s
cada mamada

Monitorar o peso da crianga

Observar a amamentagdo e a pega

73

Enfermeiro

Usuaério

Responsavel
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Responsavel

Usuario
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuadrio
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuéario
Usuério

Enfermeiro
Enfermeiro

73



Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas

Oferecer o leite esgotado ao bebé, com uma colher pequena ou

copinho (de café)

Oferecer o seio até esgotar, dar o outro seio. Na préxima

mamada comecar pelo dltimo seio

Orientar sobre os fatores que favorecem ou prejudicam a

producao de leite
3.11 Diagnéstico de enfermagem: Sobrepeso

Intervencoes

Avaliar ganho ponderal da mulher em uso de contraceptivo

oral

Encaminhar para consulta médica
Estimular auto-estima

Incentivar reeducagao alimentar
Investigar comportamento emocional
Investigar habitos alimentares
Investigar histéria familiar

Monitorar peso semanalmente
Mudar hébitos alimentares

Orientar dieta alimentar

Orientar os riscos de satide causados pela obesidade
Participar de oficinas de nutrigao
Praticar atividades fisicas

Verificar peso corporal mensalmente

3.12 Diagnéstico de enfermagem: Emagrecimento

Intervencoes

Avaliar condi¢oes de moradia e ambiente familiar
Beber dgua no minimo 2 litros por dia

Comer frutas, vitaminas, sucos, farelo, aveia, leite
Comer vérias vezes ao dia e em pequenas quantidades
Encaminhar para consulta médica

Estimular o consumo de frutas e verduras

Evitar comer sozinho

Investigar habitos alimentares individuais e familiares
Monitorar peso corporal

Orientar ingestdo de alimentos adequados

Participar das atividades da Unidade de Satde
Preparar os alimentos dando uma boa aparéncia
Programar monitoramento domiciliar

Promover discussdo sobre os determinantes do emagrecimento

Verificar a necessidade de suplementagao alimentar

Enfermeiro

Usuério

Usuario

Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuario
Usudrio

Responsavel

Enfermeiro
Usuaério
Usuario
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
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3.13 Diagnéstico de enfermagem: Desnutri¢do

Intervencdes

Avaliar condi¢oes de moradia e ambiente familiar
Beber dgua no minimo 2 litros por dia

Comer frutas, vitaminas, sucos, farelo, aveia, leite
Comer vérias vezes ao dia e em pequenas quantidades
Encaminhar para consulta médica

Envolver a familia no cuidado com a alimentacao
Estimular o consumo de frutas e verduras
Identificar problemas relacionados a alimentagao
Investigar habitos alimentares

Monitorar peso corporal

Orientar ingestdo de alimentos adequados

Preparar os alimentos dando uma boa aparéncia
Realizar visita domiciliar

Verificar a necessidade de suplementagao alimentar

4 NECESSIDADE: Eliminacdo

4.1 Diagnéstico de enfermagem: Eliminacdo Intestinal adequada

Intervencoes

Beber em média 2 litros de dgua por dia

Esclarecer dtividas sobre funcionamento do sistema digestivo
na gravidez e puerpério

Fazer higiene intima da crianca a cada evacuacgao

Fazer higiene intima do bebe a cada troca de fraldas, utilizando
pano macio ou algoddo e 4gua morna

Manter a alimentacdo oferecida a crianga

Realizar histérico alimentar da crianca

Reforgar a orientagdo sobre a dieta alimentar em quantidade,
freqiiéncia e qualidade

Reforgar a orientagdo sobre alimentacdo compativel com a idade
Reforcar a orientacdo sobre o aumento de ingestdo de alimentos
ricos em fibras, verduras, legumes e frutas

Reforgar a orienta¢do sobre o aumento de ingestdo de liquidos
Reforgar a orientagdo sobre os hédbitos de higiene

Reforcar as orienta¢des quanto a freqiiéncia e caracteristicas das
evacuacgOes de acordo com a idade

Reforcar orientagdo sobre higiene intima apds evacuagdes

Responsavel

Enfermeiro
Usuaério
Usuario
Usuaério
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro

Responsavel

Usuaério

Enfermeiro
Usuadrio

Usuaério
Usuario
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
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4.2 Diagnéstico de enfermagem: Diarréia

Intervencdes

Alimentar-se com dieta leve: sopa, batata cozida, magd, arroz,
evitando alimentos gordurosos e doces

Avaliar grau de desidratagao

Beber em média 2 litros de dgua por dia

Correlacionar o nimero de evacuagdes, aspecto e odor das fezes
ao relato do desconforto digestivo

Fazer higiene intima a cada evacuagao

Fazer higiene intima do bebe a cada troca de fraldas, utilizando
pano macio ou algoddo, e 4gua morna

Incentivar aumento da ingestdo hidrica e do soro caseiro
Investigar casos de diarréia aguda

Investigar a freqiiéncia e caracteristicas das eliminacoes
Investigar habitos alimentares individuais e familiares
Investigar uso de medicacdo

Lavar as mdos antes e depois do uso do sanitario

Observar a cor, o cheiro e a quantidade das fezes e namero de
evacuacgoes

Oferecer liquidos, especialmente dgua, varias vezes ao dia
Oferecer soro reidratante, em pequena quantidade, varias vezes
ao dia, conforme aceitagdo

4.3 Diagnéstico de enfermagem: Constipagdo

Intervencoes

Beber 2 litros de 4gua por dia

Comer mais verduras (folhas verdes), legumes, farelos, aveia,
graos

Esclarecer dtividas sobre funcionamento do sistema digestivo
na gravidez e puerpério

Estimular aumento de ingestdo de alimentos ricos em fibras,
verduras, legumes e frutas

Incentivar aumento da ingestdo hidrica

Incentivar deambulagdo e caminhadas

Investigar habitos alimentares individuais e familiares, tipo de
alimentos, quantidade e freqiiéncia

Investigar uso de medicacdo

Orientar dieta alimentar: quantidade, freqiiéncia e qualidade
Orientar hébitos de higiene

Orientar paciente sobre alimentacdo adequada

Orientar quanto as atividades fisicas didrias

Promover discussdo sobre os determinantes da constipacao

Responsivel

Usuaério
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro

Usuério

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuadrio
Usuéario

Usuério

Responsavel

Usuaério

Usuario
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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4.4 Diagnéstico de enfermagem: Flimina¢do Urindria adequada

Intervencdes

Colher urina conforme orientado

Eliminar a urina sempre que sentir vontade

Ensinar a crianga a fazer cuidados de higiene pessoal

Estimular a méae a ofertar liquidos a crianca

Evitar o uso de talcos e cremes ap6s a troca de fraldas

Fazer a higiene intima do bebe apds cada troca de fraldas,
utilizando pano macio ou algodao e 4gua morna

Investigar a freqiiéncia e caracteristicas das eliminagdes vesicais
Observar cor, quantidade ou alteragdes na urina

Oferecer liquidos a crianga, especialmente dgua, vérias vezes ao
dia

Orientar maneira correta para higiene intima

Reforcar as orienta¢des sobre higiene intima

Reforgar orientagdes para beber 2 litros de dgua por dia
Reforcar orientagdes sobre a coleta de urina para exame
laboratorial

4.5 Diagnéstico de enfermagem: Fliminacdo Urindria inadequada

Intervencoes

Agendar consulta médica

Beber 2 litros de 4gua de dgua por dia

Colher urina conforme orientado

Eliminar a urina sempre que sentir vontade

Ensinar a crianga a fazer cuidados de higiene pessoal

Evitar o uso de talcos e cremes ap6s a troca das fraldas

Fazer higiene intima do bebe a cada troca de fraldas, utilizando

pano macio ou algoddo e 4gua morna

Investigar a freqiiéncia e caracteristicas das eliminagdes vesicais
Investigar hipertermia, irritabilidade, desconforto, dor, ardéncia
ao urinar

Oferecer liquidos a crianga, especialmente dgua, vérias vezes ao
dia

Orientar coleta de urina para exame laboratorial

Orientar higiene intima

Orientar ingestdo hidrica

Realizar higiene intima conforme orientacao

Retornar no dia e horério agendados

Responsivel

Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Usuaério
Usuario
Usuaério

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuario

4.6 Diagnéstico de enfermagem: Elimina¢do Urindria comprometida

Intervencdes

Responsavel
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Estimular ingestao hidrica

Investigar a freqiiéncia das eliminagdes vesicais
Investigar desconforto, dor, ardéncia ao urinar
Observar cor, quantidade ou alteragdo na urina
Orientar hébitos de higiene

Realizar higiene intima conforme a orientagao

4.7 Diagnéstico de enfermagem: Corrimento vaginal

Intervencoes

Captar parceiro para tratamento

Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado
Indicar banho de assento

Investigar o tempo de aparecimento do corrimento
Orientar ingestdo de alimentos

Orientar o controle do uso de medicacao

Orientar o uso correto do preservativo

Orientar sobre higiene das genitélias

Realizar o exame preventivo de ca de colo uterino
Realizar banho de assento

5 NECESSIDADE: Sono e Repouso

5.1 Diagnéstico de enfermagem: Sono inadequado

Intervencoes

Auxiliar a identificacdo dos determinantes da inadequacdo do
sono

Avaliar o periodo e o histérico do sono individual e familiar
Buscar ambiente tranqiiilo e estabelecimento de hordrios para
dormir

Colocar o bebé para dormir com o abdome para cima
Relacionar as horas de sono e repouso com a idade da crianga
Dar banho na crianga antes de dormir

Estimular a padronizacdo de horarios para atividades didrias e
a realizacdo de atividade fisica

Evitar o uso de computadores, videos games e assistir televisdo
préximos ao horério de dormir

Manter a cabega do bebé descoberta enquanto dorme
Massagear a crianca apds o banho

Orientar a procura de ambiente tranqiiilo para dormir

Orientar mée/cuidador dar banho na crianga antes de dormir,
demonstrando a massagem a ser realizada ap6s o banho
Orientar a oferta de cha de erva — cidreira, camomila e outros,

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Usuario
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
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ap0Os 6 meses de idade
Orientar evitar a ingestdo de café, cha preto e cha-mate
Vestir com roupa confortavel e adequada a temperatura

5.2 Diagnéstico de enfermagem: Sono adequado

Intervencdes

Colocar o bebé para dormir com o abdome para cima
Relacionar as horas de sono e repouso com a idade da crianga
Esclarecer mae/cuidador que a crianga ndo poderd ficar longos
periodos dormindo, sem alimentar—se

Manter a cabega do bebé descoberta enquanto dorme
Providenciar um ambiente calmo e tranqiiilo durante o sono da
crianga

Reforgar a orientacdo a mae/cuidador sobre a necessidade de
sono e repouso da crianga, compativel com idade

5.3 Diagnéstico de enfermagem: Sono excessivo

Intervencdes

Interromper longos periodos de sono

Investigar a interagdo social da crianca

Investigar interesse da crianga nas atividades ofertadas
Investigar sobre atividade fisica da crianga

Manter a cabega do bebé descoberta enquanto dorme
Orientar mde/cuidador sobre o sono e repouso da crianga
conforme a idade

Procurar a US em caso de aumento do sono

Proporcionar ambiente que estimule a crianga a permanecer
acordada

Relacionar as horas de sono e repouso com a idade da crianca
Vestir a crianga com roupa confortavel e adequada a
temperatura

5.4 Diagndstico de enfermagem: Repouso alterado

Intervencdes

Buscar ambiente tranqiiilo e estabelecimento de hordrios para
dormir

Evitar bebidas que contenham cafeina: café, cha e chimarrao
Investigar héabitos e estilo de vida

Orientar sobre o repouso adequado

Orientar sobre técnicas de relaxamento

Enfermeiro
Usuario

Responsivel
Usuadrio
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario

Usuéario

Enfermeiro

Responsivel
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro
Usuaério

Usuario
Usuério

Usuaério

Responsavel

Usuario
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro



6 NECESSIDADE: Exercicio e atividades fisicas

6.1 Diagndstico de enfermagem: Atividade Fisica Inadequada

Intervencoes

Incentivar atividade fisica

Incentivar interacdo social

Incentivar participar de grupos de 3° idade

Incentivar passeios e caminhadas

Nao se expor ao sol entre 10h00min e 16h00min horas

Orientar cuidados no transito

Orientar que auséncia de exercicio constitui fator de risco de
doenga vascular, respiratéria, metabdlica, 6ssea (osteoporose),
articular (artrose), muscular e diminuicdo da mobilidade
intestinal

Procurar caminhar em locais seguros e apropriados

Promover discussdo sobre os determinantes da auséncia da
realizacdo de atividades fisicas

Realizar caminhadas e passeios

Respeitar seus limites

Tomar dgua antes, durante e depois da atividade fisica

Usar cal¢ado leve e confortavel para caminhadas

Usar roupa confortavel e leve

Verificar a pressdo arterial antes de se exercitar

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Enfermeiro
Usuario
Usuario
Usuaério
Usuaério
Usuario
Usuario

80

6.2 Diagndstico de enfermagem: Atividade motora afetada na mulher vitima

de violéncia

Intervencdes

Acionar recursos comunitarios

Acolher a usudria conforme suas necessidades

Apoiar a mulher vitima de violéncia

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Executar a¢des de prevencdo aos agravos decorrentes de
violéncia a mulher

Identificar fatores desencadeantes da atividade motora alterada
Notificar casos de violéncia conforme protocolo

Realizar visita domiciliar

6.3 Diagnéstico de enfermagem: Atividade motora alterada

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Intervencoes

Esclarecer duvidas sobre alteracoes na atividade motora
Identificar fatores desencadeantes da atividade motora alterada
Orientar dinamica postural correta durante a gestagdo
Relacionar as atividades fisicas compativeis para a idade
gestacional

7 NECESSIDADE: Sexualidade

7.1 Diagnéstico de enfermagem: Atividade Sexual Satisfatéria

Intervencoes

Reforcar orientacoes acerca das davidas referentes a atividade
sexual

Reforcar orientagdes sobre atividade sexual incluindo o sexo
seguro

Oferecer folder educativo sobre atividade sexual

7.2 Diagnéstico de enfermagem: Atividade Sexual insatisfatéria

Intervencoes

Encaminhar para equipe multidisciplinar

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percep¢des e medo
Esclarecer dtividas referentes a atividade sexual

Identificar a importancia do afeto

Identificar os efeitos da medicagdo na sexualidade

Incentivar a responsabilidade relativa ao comportamento sexual
Investigar fatores que interferem na relagdo sexual

Investigar vulnerabilidade para HIV

Ir ao ginecologista/urologista anualmente

Oferecer folder educativo sobre atividade sexual

Orientar sobre atividade sexual incluindo o sexo seguro
Orientar sobre consultas ginecolégicas/urolégicas anualmente
Promover ambiente de privacidade

Realizar acompanhamento por uma equipe multidisciplinar
Usar preservativo em todas as relagdes sexuais

8 NECESSIDADE: Motilidade

8.1 Diagnéstico de enfermagem: Contracdo uterina

Intervencdes
Avaliar as contragdes uterinas

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuadrio

Responsivel

Enfermeiro
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Investigar sangramento e outras queixas associadas
Monitorar e registrar os batimentos cardiofetais

Observar duracdo e freqiiéncia das contragdes durante a
gestagao

Orientar a gestante para distin¢do entre contragdo uterina
fisiologica e de trabalho de parto

Procurar a Unidade de Satde ou Maternidade caso aumentem
as contragoOes uterinas

Realizar repouso, deitada do lado esquerdo

8.2 Diagnéstico de enfermagem: Destreza manual Diminuida

Intervencdes

Apoiar emocionalmente o paciente em suas necessidades
Avaliar capacidade fisica

Avaliar risco de acidentes domésticos

Cuidar ao usar facas, tesouras, alicates, etc

Cuidar quando mexer em objetos aquecidos: fogdo, panelas,
ferro elétrico, lampadas

Envolver familiares para disponibilizar atividades manuais ao
idoso

Estimular a participagdo em atividades fisicas ou de lazer que
envolvam a imagem corporal

Estimular a participa¢do em grupos de apoio

Fazer exercicios com bolinha de borracha, abrindo e fechando as
maos, 3 vezes ao dia, por 5 minutos

Identificar situag¢oes de risco

Incentivar a realizacdo de atividades manuais

Orientar o cuidado no manuseio de objetos cortantes e
aquecidos

Realizar atividades manuais tricd, croché, bordado, pintura,
jardinagem

8.3 Diagnéstico de enfermagem: Movimento corporal Diminuido

Intervencoes

Avisar a equipe de satide no surgimento de feridas

Cuidar ao transportar o idoso

Ensinar familiares a usar protetores em regido sacra,
calcanhares

Evitar aquecer o idoso em excesso

Fazer movimentos leves nas pernas e bragos, sempre
respeitando seus limites

Fazer mudanga de posigdo do idoso vdrias vezes ao dia
Incentivar familiares a fazer movimenta¢do motora

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Usuaério
Usuario

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Usuéario

Responsavel

Familia
Familia

Enfermeiro
Familia

Familia
Familia
Enfermeiro



Massagear a pele do idoso com creme hidratante

Oferecer dgua vdrias vezes ao dia

Orientar familiares sobre a higiene no leito (roupas de cama
limpa, impermeaveis, travesseiros para protecdo e conforto)
Programar monitoramento domiciliar

Proteger saliéncia 6ssea com travesseiros

Utilizar colchdes especiais (dgua e caixa de ovo)

Utilizar luvas infladas em regido sacra e calcanea

Utilizar travesseiros laterais para apoio

8.4 Diagnéstico de enfermagem: Coordenagdo motora ausente
Intervencdes

Avisar a equipe de satide no surgimento de feridas
Cuidar ao transportar o idoso

Ensinar familiares a usar protetores em regido sacra,
calcanhares

Evitar aquecer o idoso em excesso

Fazer movimentos leves nas pernas e bragos, sempre

respeitando seus limites

Fazer mudanca de posi¢do do idoso vérias vezes ao dia
Incentivar familiares a fazer movimenta¢ao motora
Massagear a pele do idoso com creme hidratante

Oferecer agua vdrias vezes ao dia

Orientar familiares sobre a higiene no leito (roupas de cama
limpa, impermeaveis, travesseiros para protegdo e conforto)
Programar monitoramento domiciliar

Proteger saliéncia 6ssea com travesseiros

Utilizar colchdes especiais (dgua e caixa de ovo)

Utilizar luvas infladas em regido sacra e calcanea

Utilizar travesseiros laterais para apoio

9 NECESSIDADE: Cuidado corporal

9.1 Diagnéstico de enfermagem: Autocuidado inadequado

Intervencoes

Encaminhar para oficinas educativas

Estabelecer relagdo de confianca com a paciente

Estimular a auto-estima da paciente

Estimular a reflexdo sobre a importancia dos habitos de higiene
e cuidados com seus pertences

Estimular o desenvolvimento de habitos de vida saudavel

Familia
Familia

Enfermeiro
Enfermeiro
Familia
Familia
Familia
Familia

Responsavel

Familia
Familia

Enfermeiro

Familia

Familia
Enfermeiro
Familia
Familia
Enfermeiro

Enfermeiro
Familia
Familia
Familia
Familia

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
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Estimular os habitos didrios de higiene corporal
Identificar rede de apoio familiar e comunitério
Investigar habitos e costumes de higiene
Manter suas coisas organizadas

Monitorar através de visita domiciliar

Orientar os habitos didrios de higiene corporal
Praticar atividades fisicas

Realizar higiene corporal diariamente

9.2 Diagnéstico de enfermagem: Autocuidado adequado

Intervencdes

Estimular a participacdo em oficinas

Investigar habitos e costumes de higiene

Reforcar orientagdes sobre o desenvolvimento de hébitos de
vida saudével

9.3 Diagnéstico de enfermagem: Higiene corporal alterada

Intervencdes

Ensinar a crianga fazer os cuidados de higiene pessoal
Explicar os riscos a satide devido as mas condi¢des de higiene
pessoal e domiciliar

Investigar ambiente

Investigar possibilidade de negligéncia

Lavar com dgua e sabdo e enxaguar os brinquedos e roupas de
uso do bebé

Orientar hébitos de higiene corporal

Orientar méde/cuidador quanto higiene domiciliar
Parabenizar a crianca/mae por melhora apresentada
Programar monitoramento domiciliar

Promover orientagdo a cuidadores do paciente

Realizar higiene incluindo o corte das unhas, o banho, a troca
de roupa didria e a higiene da boca apés as refei¢des
Relacionar possiveis patologias com a higiene alterada

9.4 Diagndstico de enfermagem: Higiene corporal adequada

Intervencoes

Estimular m&e/cuidador a proporcionar carinho a crianga
durante a higiene

Estimular o auto cuidado corporal

Fazer higiene intima do bebé a cada troca de fraldas, utilizando
pano macio ou algoddo e 4gua morna.

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuaério

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel
Usuério

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuério



Reforgar as orienta¢des para méae/cuidador quanto a lavagem
das méaos antes e depois do manuseio do bebé

9.5 Diagndstico de enfermagem: Higiene das mamas deficiente

Intervencoes

Estimular a auto-estima da paciente

Estimular o auto—exame das mamas

Estimular o autocuidado corporal

Estimular o desenvolvimento de habitos de vida saudavel
Orientar héabitos de higiene

9.6 Diagnéstico de enfermagem: Higiene das genitélias alterada

Intervencdes

Encorajar verbaliza¢des, sentimentos, percepcoes e medos
Estimular o autocuidado corporal

Estimular o desenvolvimento de hébitos de vida saudavel
Explicar os riscos a satide devido as mas condi¢des de higiene
pessoal e domiciliar

Fazer exame especular

Orientar hébitos de higiene

Orientar uso correto do preservativo

Realizar higiene intima conforme orientacado

Evitar o uso de talcos e cremes

Fazer higiene intima do bebe a cada troca de fraldas, utilizando
pano macio ou algoddo e 4gua morna

9.7 Diagnéstico de enfermagem: Higiene oral inadequada
Intervencdes

Consultar dentista regularmente de 6 em 6 meses
Identificar lesdes e/ou sangramento

Limpar a dentadura ou ponte diariamente com escova e pasta

de dente

Oferecer avaliacdo odontolégica

Orientar a necessidade de avaliacdo odontoldgica periddica
Orientar mde/cuidador a realizar higiene bucal de acordo com
a idade da crianca

Orientar sobre higiene bucal e ajuste de protese

Realizar escovagao e uso de fio dental ap6s as refei¢oes
Realizar higiene oral apo6s as refeigdes

Enfermeiro

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsivel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

Usuaério

Responsivel
Usuario
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuadrio
Usuaério



10 NECESSIDADE: Integridade cutdneo mucosa

10.1 Diagnéstico de enfermagem: Trauma na pele

Intervencoes

Avaliar a situacao do trama

Executar a¢des de prevencdo aos agravos decorrentes de
violéncia a mulher

Indicar vacina antitetanica

Manter ferida limpa conforme orientado

Notificar casos de violéncia conforme protocolo
Orientar sobre cuidados com o trauma

Programar visita domiciliar

Retornar no dia horario agendado

10.2 Diagnéstico de enfermagem: Fissura mamilar

Intervencdes

Esgotar manualmente as mamas

Expor mamilos aos raios solares: 15 minutos pela manha até
10h00min horas,a tarde ap6s 15h00Omin horas,ou lampada 40 W
um palmo de distancia

Fazer limpeza do bico do seio com o préprio leite antes e apds
cada mamada

Manter os mamilos e aréolas sempre limpas, evitando o uso de
uso de pomadas, cremes, etc

Monitorar através de visita domiciliar

Observar a amamentagdo e a pega

Oferecer o leite esgotado ao bebé, com uma colher pequena ou
copinho (de café)

10.3 Diagnéstico de enfermagem: Escoriagdo da pele

Intervencoes

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Avaliar a situacdo do ferimento

Esclarecer diividas quanto as lesdes encontradas
Estimular hébitos de higiene

Estimular o autocuidado corporal

Executar a¢des de prevencdo aos agravos decorrentes de
violéncia a mulher

Manter ferida limpa conforme orientado

Orientar sobre cuidados com o ferimento

Programar visita domiciliar

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério

Responsavel
Usuério

Usuério
Usuario

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuéario

Responsavel
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro



10.4 Diagnéstico de enfermagem: Contusao

Intervencdes

Aplicar compressa fria nas primeiras 24 horas, conforme

orientado

Avaliar freqiiéncia, intensidade e localizacdo da dor
Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Programar visita domiciliar

Responsavel

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

10.5 Diagnéstico de enfermagem: Queimadura decorrente de violéncia

mulher

Intervencoes

Apoiar a mulher vitima de violéncia

Assegurar respeito aos direitos da mulher

Avaliar a situac¢do do ferimento/queimadura
Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Encaminhar para atendimento especializado
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Notificar casos de violéncia conforme o protocolo
Orientar sobre cuidados com o ferimento/queimadura
Realizar visita domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Tratar area queimada conforme protocolo

10.6 Diagnéstico de enfermagem: Queimadura

Intervencoes

Avaliar a situa¢do da queimadura

Encaminhar para atendimento especializado

Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Orientar sobre cuidados com o ferimento/queimadura
Programar visita domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Tratar area queimada conforme protocolo

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro

10.7 Diagnéstico de enfermagem: Lesdes de pele no portador de MH

Intervencdes

Avaliar lesOes e atrofia nas extremidades
Avaliar perda de sensibilidade

Avaliar ressecamento ocular

Cuidar ao usar facas, tesouras, alicates, etc

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
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Cuidar quando mexer em objetos aquecidos: fogdo, panelas,

terro elétrico, ldampadas Usuario
Encaminhar para servigo de prevencdo de incapacidades e/ou

terapia ocupacional Enfermeiro
Examinar o corpo diariamente procurando novos ferimentos Usuario
Orientar a auto-inspecdo de extremidades diariamente Enfermeiro
Orientar a hidratagdo da pele Enfermeiro
Orientar a hidrata¢do dos olhos com soro fisiol6gico Enfermeiro
Orientar curativo Enfermeiro
Orientar o cuidado ao manusear utensilios aquecidos e/ou

cortantes Enfermeiro
Orientar o uso de calcados adequados Enfermeiro
Realizar curativo conforme orientado Usuario
Usar sapatos confortaveis Usuario

10.8 Diagnéstico de enfermagem: Acne

Intervencoes Responsavel
Orientar dieta alimentar, freqiiéncia e quantidade Enfermeiro
Nao manipular locais afetados Usuario
Lavar o rosto 3 vezes ao dia Usuario
Evitar alimentos com gordura Enfermeiro

10.9 Diagndstico de enfermagem: Integridade da pele comprometida na
crianca

Intervencoes Responsavel
Avaliar o estado de higiene da crianca Enfermeiro
Investigar ambiente que a crianga esta inserida Enfermeiro
Investigar possibilidade de negligéncia a crianga Enfermeiro
Lavar e passar as roupas pessoais e de cama e banho, separadas

das roupas do restante da familia Usuario
Manter os ferimentos limpos e secos Usudrio
Observar a caracteristica das lesdes Enfermeiro
Orientar a méde quanto a higiene domiciliar Enfermeiro
Orientar a mée/cuidador quantos aos habitos de higiene

compativeis a idade da crianca Enfermeiro
Orientar os cuidados especificos com as lesdes Enfermeiro
Parabenizar a crianga/mae por melhora apresentada Enfermeiro
Realizar higiene da crianga incluindo o corte das unhas, o banho

e a troca de roupa didria Usuario
Relacionar com agravos de notificacdo obrigatoria Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio
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10.10 Diagnéstico de enfermagem: Integridade da pele comprometida no

idoso

Intervencoes

Discutir a importancia de evitar a exposigdo ao sol

Envolver familiares na observagdo e cuidado freqiiente da
integridade cutanea

Evitar exposicdo ao sol entre as 10h00min e 16:00 h

Incentivar aumento da ingestdo hidrica

Lavar sempre as mdos antes e ap6s mexer nas feridas

Manter os ferimentos limpos e secos
Monitorar cor da pele, umidade e
caracteristica das lesdes

Mudar a posi¢do do idoso na cama vadrias vezes ao dia

Oferecer liquido para o idoso

Orientar a higiene, mudanca de dectbito e os cuidados
especificos com as lesdes

Orientar sobre o risco da auto agressao

Passar creme hidratante diariamente, apés o banho secando
bem entre os dedos

Retornar no dia e horério agendados

Utilizar cal¢ados confortaveis e meias que ndo apertem

Utilizar filtro solar diariamente

ressecamento e a

10.11 Diagnéstico de enfermagem: Glandula mamaria integra

Intervencoes

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Orientar a gestante para a prevengdo de fissura nos mamilos
Usar sutia com algas curtas para manter os seios elevados

10.12 Diagnéstico de enfermagem: Glandula mamadria alterada

Intervencoes

Acolher e apoiar a usudria conforme suas necessidades
Controlar o uso de medicagdo

Encaminhar para atendimento especializado
Esclarecer dtividas quanto ao auto—exame de mamas
Esclarecer dtividas quanto ao cancer de mama e ttero
Fazer auto exame de mama 7 dias ap6s menstruagao
Fazer auto exame de mamas mensalmente na data do
aniversario(menopausa)

Investigar outras patologias pessoal e/ou familiar
Investigar causa da dor

Orientar o controle do uso de medicacao

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuadrio
Enfermeiro
Familia
Usuario

Enfermeiro
Familia
Familia

Enfermeiro
Enfermeiro

Familia/Usuério

Usuéario
Usuério
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Orientar uso correto de sutia

Realizar exame das mamas

Realizar auto-exame das mamas

Usar sutid com alcas curtas para manter os seios elevados

90

Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuadrio

10.13 Diagnéstico de enfermagem: Glandula mamadria com secre¢do

Intervencdes

Coletar secre¢do de mamas

Encaminhar para atendimento especializado

Esclarecer dtividas quanto ao auto — exame de mamas
Esclarecer diividas quanto ao cancer de mama e ttero
Orientar coleta de secrecdo para exame

Realizar exame das mamas

Realizar auto-exame das mamas

Realizar higiene corporal

Usar sutia com algas curtas para manter os seios elevados

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuaério
Enfermeiro

10.14 Diagnéstico de enfermagem: Glandula mamadria aumentadas

Intervencoes

Detectar alteracdes de sinais e sintomas nas mamas

Fazer auto exame de mama 7 dias ap6s menstruagao
Orientar auto—exame de mama, conforme protocolo
Realizar exame das mamas

Realizar auto-exame das mamas

Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizado
Usar sutid com alcas curtas para manter os seios elevados

10.15 Diagnéstico de enfermagem: Mamilos integros

Intervencoes

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Expor as mamas a duchas de 4dgua fria

Identificar o tipo de mamilo da gestante

Reforcar orientagdes para a prevengdo de fissura nos mamilos

Reforgar orientagdes sobre o uso correto de sutia
Usar sutid com algas curtas para manter os seios elevados

10.16 Diagnéstico de enfermagem: Ingurgitamento mamario

Intervencdes

Responsavel

Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario

Responsavel

Colocar a crianga para sugar primeiro na mama menos dolorida Usudrio

Ensinar ordenha mamaria
Esgotar manualmente as mamas

Enfermeiro
Enfermeiro
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Estimular vinculo mae/filho durante o aleitamento materno Enfermeiro

Monitorar através de visita domiciliar Enfermeiro
Observar a necessidade de aplicacdo de compressas frias Enfermeiro
Observar a amamentagdo e a pega Enfermeiro
Oferecer o leite esgotado ao bebé, com uma colher pequena ou

copinho (de café) Usuadrio

Orientar manutencao do aleitamento, reduzindo o intervalo das Enfermeiro
mamadas

Orientar uso correto de sutia Enfermeiro
Usar sutia com algas curtas para manter os seios elevados Usuario
Verificar a presenca de quadro febril, intensidade da dor e

outras queixas associadas Enfermeiro
Retornar no dia e horério agendados Usuario

10.17 Diagnéstico de enfermagem: Mastite

Intervencoes Responsavel
Colocar a crianga para sugar primeiro na mama menos dolorida Usuario
Ensinar ordenha mamadria Enfermeiro
Esgotar manualmente as mamas Enfermeiro
Estimular vinculo méae/filho durante o aleitamento materno Enfermeiro
Monitorar através de visita domiciliar Enfermeiro
Observar a amamentacdo e a pega Enfermeiro
Oferecer o leite esgotado ao bebé, com uma colher pequena ou

copinho (de café) Usuario
Orientar manutencdo do aleitamento,reduzindo o intervalo das Enfermeiro
mamadas

Orientar uso correto de sutia Enfermeiro
Usar sutid com algas curtas para manter os seios elevados Usuério
Verificar a presenga de quadro febril, intensidade da dor e

outras queixas associadas Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio

11 NECESSIDADE Regulagdo vascular

11.1 Diagnéstico de enfermagem: Sangramento vaginal inadequado

Intervencoes Responsavel
Avaliar sangramento Enfermeiro
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Encaminhar para maternidade de referéncia Enfermeiro
Evitar relacdo sexual vaginal neste periodo Usudrio
Fazer repouso Usuario
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Investigar quantidade e duracdo do sangramento Enfermeiro
Manter acompanhantes informados sobre o estado clinico e Enfermeiro
acoes adotadas

Monitorar sinais vitais Enfermeiro
Orientar e agendar retorno Enfermeiro
Orientar familiares para acompanhar paciente Enfermeiro
Orientar o uso de medicagédo Enfermeiro
Orientar observagdo do sangramento Enfermeiro
Orientar para realizacdo do exame preventivo Enfermeiro
Orientar sobre restrigdo as atividades Enfermeiro
Programar visita domiciliar Enfermeiro

11.2 Diagnéstico de enfermagem: Retorno venoso prejudicado

Intervencoes Responsavel
Avaliar uso correto de meias compressivas Enfermeiro
Elevar MMII vaérias vezes ao dia conforme orientacdo Usuario
Evitar a permanéncia na mesma posi¢do por mais de 20 minutos Usuario
Fazer uso de meias compressivas Enfermeiro
Inspecionar retorno venoso em MMII Enfermeiro
Investigar o tempo de aparecimento e caracteristicas do edema Enfermeiro
Observar aparecimento de varizes, edema, alteracdo de cor nas

pernas Usuario
Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizado Enfermeiro
Usar calcados confortaveis Usuério

12 NECESSIDADE: Regulag¢do imunolégica

12.1 Diagnéstico de enfermagem: Estado imunolégico Comprometido

Intervencoes Responsavel
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Encaminhar para equipe multiprofissional Enfermeiro
Estabelecer escuta ativa Enfermeiro
Oferecer apoio emocional Enfermeiro
Orientar uso da medicacdo antiretroviral Enfermeiro

12.2 Diagnéstico de enfermagem: Estado vacinal adequado

Intervencoes Responsavel
Atualizar carteira da gestante Enfermeiro
Estimular mae/cuidador a manter o calendério vacinal

atualizado Enfermeiro
Guardar o comprovante de vacina Usuario
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Orientar a trazer a carteira de vacina em cada comparecimento
na Unidade

Parabenizar mée/cuidador pelo estado vacinal da crianga
Reforcar a importancia da imunizag¢do

Reforgar orientagdes quanto as duvidas frente a importancia do
estado vacinal completo

Reforgar orientagdes sobre a importancia de guardar o
comprovante de vacinas

Retornar no dia e horério agendados

Trazer a carteira de vacina sempre que vir para atendimento na
Unidade

12.3 Diagnéstico de enfermagem: Estado vacinal atrasado

Intervencoes

Acolher mée/cuidador

Atualizar esquema vacinal

Esclarecer diividas méae/cuidador sobre as vacinas

Esclarecer diividas frente a importancia do estado vacinal
completo

Estimular mée/cuidador para atualizagdo do esquema vacinal
Guardar o comprovante de vacina

Investigar possibilidade de negligéncia a crianga

Investigar possiveis reagdes vacinais anteriores

Orientar a méde/cuidador quanto a importancia das vacinas e
seu correto aprazamento

Orientar a mée/cuidador quanto a técnica de realiza¢do das
vacinas

Orientar a trazer a carteira de vacina a cada comparecimento na
Unidade

Orientar sobre a importancia de guardar o comprovante de
vacinas

Realizar vacina no domicilio

Retornar no dia e horério agendados

Trazer a carteira de vacina sempre que vir para atendimento na
Unidade

13 NECESSIDADE: Percepgio

13.1 Diagnéstico de enfermagem: Dor

Intervencdes
Acolher a usuéria conforme suas necessidades
Apoiar a mulher vitima de violéncia

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuéario

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Usudrio
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuario

Responsivel

Enfermeiro
Enfermeiro
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Avaliar freqiiéncia, intensidade e localizacdo da dor
Encaminhar para atendimento especializado
Estimular a confianc¢a no atendimento prestado

13.2 Diagnéstico de enfermagem: Dor em baixo ventre

Intervencdes

Colher material para citologia oncética

Encaminhar para atendimento especializado

Encorajar a verbalizac¢do, sentimentos ,percepc¢des e medo
Fazer exame especular

Investigar fatores fisiol6gicos

Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizado

13.3 Diagnéstico de enfermagem: Colica uterina

Intervencoes

Aplicar calor local com média intensidade, em baixo ventre,
enquanto tiver dor

Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizado

Orientar quanto as atividades fisicas didrias, tipos e freqiiéncia

Orientar métodos para alivio da dor

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsivel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

13.4 Diagnéstico de enfermagem: Dor a relagdo sexual (dispareunia)

Intervencdes

Encaminhar para consulta médica

Encorajar verbalizac¢des, sentimentos, percep¢des e medo
Fazer exame especular

Investigar fatores fisiol6gicos que interferem na relagao
Relacionar a queixa com o método contraceptivo utilizada

13.5 Diagnéstico de enfermagem: Acuidade visual prejudicada

Intervencdes

Encaminhar para oftalmologia
Identificar alteragdes da visdo
Orientar o uso rotineiro do 6culos

Orientar sobre a ndo utilizagdo de produtos sem prescrigdo

médica
Orientar sobre complica¢des da diabete
Usar 6culos

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario
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13.6 Diagnéstico de enfermagem: Sensibilidade periférica prejudicada

Intervencdes

Caminhar com cuidado

Cortar unhas retas, nao tirar cuticulas, ndo desencarnar unhas,
ndo remover calos

Evitar o uso de tapetes que escorreguem

Examinar os pés diariamente

Explicar sobre a alteragdo da sensibilidade devido a diabetes
Inspecionar os cal¢ados diariamente

Orientar prevencao de acidentes

Orientar uso de calcados adequados

Orientar uso de vestiario adequado

Usar cal¢ados confortaveis

Usar roupas que ndo apertem

13.7 Diagnéstico de enfermagem: Memoria deficiente

Intervencdes

Desenvolver atividades de reativagdo ou preservacdo da
memoria, por meio de jogos coloridos, palavras cruzadas,
bingos ¢/ nimeros, figuras e cores

Estimular vinculo comunitario

Fazer palavras cruzadas

Identificar situagdes que dificultem o aprendizado

Incentivar participacdo em grupos de 3° idade

Incentivar realizar atividades manuais/leitura

Oferecer apoio emocional

Orientar o idoso no tempo e no espaco, mantendo um
calendario e um rel6gio de facil visualizagdo

Participar de bingos

Verificar nivel de consciéncia

13.8 Diagnéstico de enfermagem: Atividade mental prejudicada

Intervencdes

Encaminhar para equipamentos sociais da comunidade na 4rea
de satide mental

Encaminhar para grupos de auto-ajuda

Estimular atividades fisicas e de lazer

13.9 Diagnéstico de enfermagem: Prurido vaginal

Intervencdes
Captar parceiro para tratamento

Responsivel

Usuéario

Usuaério
Usuario
Usuaério
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuario

Responsavel

Familia
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Responsivel

Enfermeiro
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Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado
Indicar banho de assento

Investigar o tempo de aparecimento da queixa

Orientar dieta alimentar

Orientar o uso correto do preservativo

Orientar sobre higiene das genitélias

Realizar o exame preventivo de ca de colo uterino

13.10 Diagnéstico de enfermagem: Nausea

Intervencdes

Esclarecer diividas sobre funcionamento do sistema digestivo
na gravidez e puerpério

Monitorar gréfico de peso e idade gestacional

Orientar ingestdo de alimentos

Orientar a ingestdo alimentar fracionada e varias vezes ao dia
Retornar a Unidade de Satide caso aumento das nduseas ou
vOmito

14 NECESSIDADE: Ambiente
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Responsivel
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

14.1 Diagnéstico de enfermagem: Risco para acidente doméstico - crianca

Intervencoes

Investigar riscos para acidentes domésticos

Manter as pontas e cantos dos moveis protegidas para evitar
ferimentos na crianca

Manter medicamentos em locais altos e de dificil acesso para a
crianga

Manter objetos com pontas (faca, garfo, tesoura, alicate) longe
das criancas

Manter os cabos das panelas voltados para parte interna do
fogao

Manter produtos de limpeza em locais altos e de dificil acesso
para a crianga

Orientar ambiente doméstico adequado

Orientar méde/cuidador sobre armazenamento adequado de
medicamentos e de

Orientar mée/cuidador sobre prevencgao de acidentes no
domicilio

Remover tapetes, que escorreguem, para evitar tombos da
crianga

Tampar as tomadas, evitando que a crianga coloque a méao ou
objetos

Responsavel
Enfermeiro

Usuario
Usuaério
Usuaério
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario

Usuério
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14.2 Diagnéstico de enfermagem: Risco para acidente doméstico - idoso

Intervencdes

Cuidar ao usar facas, tesouras, alicates, etc

Cuidar quando mexer em objetos aquecidos: fogdo, panelas,
ferro elétrico, lampadas

Estar atento para piso escorregadio, retirando tapetes e/ou
adaptando piso antiderrapante

Evitar dirigir ou manusear equipamentos se estiver com tontura
Evitar fumar na cama ou em cadeira

Evitar mudancas bruscas de posi¢do, principalmente ao
levantar da cama

Evitar tomar banho com a dgua superaquecida

Evitar trancar a porta do banheiro durante o seu uso

Investigar riscos para acidentes domésticos

Nao levantar no escuro

Orientar ambiente doméstico adequado

Orientar cuidados no transito

Providenciar barras de apoio onde necessario

Providenciar tapetes emborrachados no banheiro/vaso
sanitdrio e chuveiro

Usar cal¢ados confortaveis e bem adaptados

Utilizar assento para banho

14.3 Diagnéstico de enfermagem: Violéncia a mulher

Intervencdes

Assegurar respeito aos direitos da mulher

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente
Identificar rede de apoio familiar e comunitario
Notificar casos de violéncia conforme protocolo

Responsavel
Usuério

Usuaério

Usuario
Usuaério
Usuaério

Usuario

Usuaério

Usuaério
Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Familia/Usuério

Usuéario
Usuério
Usuaério

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

14.4 Diagnéstico de enfermagem: Risco para violéncia doméstica

Intervencoes

Acionar o Conselho Tutelar

Encaminhar para servigo de referéncia

Investigar possibilidade de negligéncia a crianca

Preencher ficha de notificagdo da rede de protecdo
Programar monitoramento domiciliar

Relacionar o relato do adulto com o tipo de lesdo da crianca

Responsavel
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Verificar déficit de comportamento e/ou déficit cognitivo da
crianca e dos cuidadores
Verificar sinais de agressoes fisicas e psicoldgicas

14.5 Diagnéstico de enfermagem: Abuso sexual

Intervencdes

Acolher a usudria conforme suas necessidades
Apoiar a mulher vitima de violéncia

Assegurar respeito aos direitos da mulher

Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme
protocolo

Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia
Estabelecer relacdo de confianca com a paciente
Estimular a confianca no atendimento prestado
Notificar casos de violéncia conforme protocolo
Orientar sobre a prevencdo de DST/AIDS

14.6 Diagnéstico de enfermagem: Agressao ao idoso

Intervencdes

Avaliar ambiente e histéria familiar
Encaminhar FAS/SOS Idosos

Envolver o familiar no atendimento ao idoso
Investigar possibilidade de negligéncia

Levantar queixas de violéncia (perda de peso, palidez, higiene
precdria, hematomas, queimaduras, vestimenta inadequada,
administracdo de medicagdo incorreta, acidentes inexplicados e

recorrentes)
Notificar 6rgdos competentes
Realizar visita domiciliar

14.7 Diagnéstico de enfermagem: Uso de dlcool e outras drogas

Intervencoes
Auxiliar nas mudancas de héabitos

Comparecer diariamente a US para uso de medicamentos,

controle da PA e hidratacdo

Encaminhar para grupo de auto-ajuda
Esclarecer duividas quanto ao uso de drogas
Estabelecer relacdo de confianca com a paciente
Identificar rede de apoio familiar e comunitério
Inscrever no programa de satide mental

Inserir o paciente em atividades recreativas e educativas da US

Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas

Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Usuario

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Monitorar através de visita domiciliar Enfermeiro
Orientar os prejuizos do uso de drogas para a mae e bebé Enfermeiro
Orientar sobre grupos de auto ajuda: AA, ALANON Enfermeiro
Orientar sobre as crises de abstinéncia Enfermeiro
Realizar visita domiciliar Enfermeiro
Solicitar o comparecimento dos familiares para esclarecimentos Enfermeiro
da doenca

14.8 Diagnéstico de enfermagem: Uso de drogas

Intervencoes Responsavel
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Encaminhar para grupo de auto-ajuda Enfermeiro
Esclarecer duividas quanto ao uso de drogas Enfermeiro
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitério Enfermeiro
Investigar o tipo de substancia utilizado e tempo de uso Enfermeiro
Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas Enfermeiro
Realizar visita domiciliar Enfermeiro

14.9 Diagnéstico de enfermagem: Tabagismo

Intervencoes Responsavel
Encaminhar para grupo de auto-ajuda Enfermeiro
Estimular a redugao do uso de cigarros didrios Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitério Enfermeiro
Identificar desejo da puérpera em parar de fumar Enfermeiro
Monitorar gréfico de peso e idade gestacional Enfermeiro
Orientar danos decorrentes do tabagismo Enfermeiro

15 NECESSIDADE: Terapéutica
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151 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico/

Hanseniase adequado

Intervencoes Responsavel
Inscrever no programa de suporte nutricional Enfermeiro
Investigar contatos domiciliares e profissionais Enfermeiro
Investigar necessidade de suporte nutricional Enfermeiro
Notificar ao servico de Vigilancia Epidemioldgica Enfermeiro
Orientar a dieta alimentar de acordo o modo de vida do

paciente Enfermeiro
Orientar o uso da medicac¢do conforme prescri¢ao Enfermeiro
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Orientar sobre a doenga e as formas de transmissao

Orientar sobre interagdo medicamentosa com contraceptivos
Orientar sobre possiveis efeitos colaterais da medicac¢do
Procurar a unidade de satide em caso de davidas

Programar monitoramento domiciliar

Reforcar a importancia da manutencdo do tratamento para cura
Retornar no dia e horério agendados

Tomar a medicacdo conforme prescrito
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuadrio
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuario
Usuaério

15.2 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico inadequado

Intervencdes

Estimular o autocuidado

Identificar um agente cuidador

Incentivar a socializacao

Investigar o uso da medicacao

Observar efeito adversos da medicagdo

Orientar o uso correto da medicac¢do ao paciente/ familia
Retornar no dia e horério agendados

Tomar a medica¢do conforme prescrito

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuaério

15.3 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

em gestante de risco/HIV

Intervencoes

Encaminhar para a oficina de gestante

Encaminhar para maternidade de referencia de pré-natal de alto
risco

Monitorar a gestante quanto a presenga nas consultas do servico
de referéncia e ao uso correto da medicagao

Notificar a epidemiologia

Orientar a importancia de ndo amamentar

Orientar a importancia do sexo seguro através do preservativo
Orientar casal/mulher para o planejamento familiar

Orientar esquema terapéutico

Programar visita domiciliar

Registra no prontudrio e carteira de gestante

Solicitar a medicacdo e o Kit de tratamento para o parto
Solicitar teste HIV para o parceiro

Usar preservativo em todas as relagdes sexuais

Retornar no dia e horario agendados

Tomar a medicagdo conforme prescrito

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuaério

Usuario
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15.4 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

em gestante de risco/toxoplasmose

Intervencoes

Encaminhar para a oficina de gestante

Encaminhar para maternidade de referéncia de pré-natal de alto
risco

Monitorar a gestante quanto a presenga nas consultas no servigo
de referéncia e ao uso correto da medicacao

Notificar a epidemiologia

Orientar esquema terapéutico

Realizar visita domiciliar

Registrar no prontudrio e carteira de gestante

Retornar no dia e horério agendados

Tomar a medicagdo conforme prescrito

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuario

15.5 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

em gestante de risco/sifilis

Intervencoes

Encaminhar a gestante com VDRL e FTA Abs reagentes ao
servigo de referéncia de pré-natal de alto risco

Encaminhar para a oficina de gestante

Encaminhar para maternidade de referéncia de pré-natal de alto
risco

Fazer seguimento sorolégico quantitativo mensal durante a
gestagdo, conforme protocolo

Monitorar a gestante: presenca nas consultas do servico de
referencia e uso correto da medicagdo

Notificar a epidemiologia

Orientar esquema terapéutico

Realizar visita domiciliar

Registrar no prontudrio e carteira de gestante

Retornar no dia e horario agendados

Tomar a medicagdo conforme prescrito

Usar preservativo em todas as rela¢des sexuais

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuario
Usuario

15.6 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

em gestante de risco/tuberculose

Intervencoes

Encaminhar para a oficina de gestante

Encaminhar para maternidade de referéncia de pré-natal de alto
risco

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
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Monitorar a gestante: presenca nas consultas no servico de
referéncia e uso correto da medicacao

Notificar a epidemiologia

Orientar a amamentagdo mesmo que haja sangramento em
fissura mamilar mamaria

Orientar esquema terapéutico

Orientar medidas de prevengao de transmissdo até trés semanas
de tratamento

Realizar baciloscopia de controle mensalmente

Fazer busca ativa dos contatos

Realizar visita domiciliar

Registra no prontudrio e carteira de gestante

Retornar no dia e horério agendados

Tomar a medicacdo conforme prescrito

15.7 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico adequado

de tuberculose

Intervencdes

Continuar o uso da medicac¢do conforme prescrito

Estimular o aumento da ingestao hidrica

Investigar a coloragdo da urina

Observar a cor da urina

Orientar ao paciente sobre a interagdo medicamentosa com o
alcool

Parabenizar o usudrio pela melhora apresentada

Reforcar a importancia da manutencdo do tratamento para cura
Reforcar a orientagdo sobre o horédrio da medicagao

Reforcar a orientagdo sobre possiveis efeitos colaterais

Beber dgua varias vezes ao dia

Retornar no dia e horério agendados
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Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério

Responsivel

Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério

Usuario

15.8 Diagnéstico de enfermagem: Controle do regime terapéutico inadequado

de tuberculose

Intervencdes

Beber dgua véria vezes ao dia

Encorajar o paciente a explicitar suas dtdvidas, anseios e as
dificuldades para adesdo ao tratamento

Estimular o aumento da ingestdo hidrica

Investigar coloragdo da urina

Investigar sobre efeitos colaterais

Observar a cor da urina

Orientar ao paciente sobre a interacdo medicamentosa com o
alcool /outros medicamentos

Responsavel

Usuério

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Enfermeiro
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Orientar o paciente sobre a importancia uso da medicacdo no
horario e doses prescritas

Programar monitoramento domiciliar

Reforcar a importancia da manutencdo do tratamento para cura
Retornar na data e horario agendados

Tomar a medicacdo no horario prescrito

15.9 Diagnéstico de enfermagem: Exame preventivo ausente

Intervencoes

Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado
Esclarecer a paciente sobre o exame preventivo do cancer de
colo de ttero

Esclarecer sobre a importancia do exame preventivo do cancer
de colo de ttero

Estimular a confianc¢a no atendimento prestado

Orientar para coleta de preventivo periodicamente

Realizar o exame preventivo de ca de colo uterino
Trangqiiilizar a paciente sobre o atendimento prestado
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Usuadrio
Usuaério

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

15.10 Diagnéstico de enfermagem: Resultado de exame preventivo alterado

Intervencdes

Apoiar a paciente em suas necessidades

Encaminhar para consulta médica

Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Esclarecer a paciente quanto ao resultado de exame alterado
Realizar visita domiciliar para acompanhamento

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

15.11 Diagnéstico de enfermagem: Resultado de exame preventivo normal

Intervencoes

Esclarecer a paciente quanto ao resultado do exame
citopatolégico

Esclarecer dtividas quanto ao ca de mama e ttero

Orientar para coleta do exame preventivo anualmente

Reforgar sobre a importancia da realizagdo do exame preventivo

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

15.12 Diagnéstico de enfermagem: Auto-exame de mama presente

Intervencoes
Demonstrar técnica do auto-exame de mama
Fazer auto-exame de mamas sete dias apds a menstruagdo

Responsavel

Enfermeiro
Usuario
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Fazer auto exame de mamas mensalmente na data do
aniversario (menopausa)

Realizar inspecdo de mamas anualmente

Reforgar as orientagdes relativas ao auto—exame mamas
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Usuaério
Usuadrio
Enfermeiro

15.13 Diagnéstico de enfermagem: Auto-exame de mama ausente

Intervencdes

Demonstrar técnica do auto-exame de mama

Esclarecer dtividas quanto ao auto—exame de mamas
Esclarecer diividas quanto ao cancer de mama e ttero
Fazer auto exame de mama sete dias apés menstruacdo
Fazer auto exame de mamas mensalmente na data do
aniversario (menopausa)

Oferecer folder educativo sobre auto-exame de mamas
Realizar exame das mamas

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuadrio
Enfermeiro
Enfermeiro

15.14 Diagnéstico de enfermagem: Uso de contraceptivo adequado

Intervencdes

Dispensar método contraceptivo

Estimular a participacdo em oficinas

Examinar mamas anualmente

Executar a¢oes de prevencdo do cancer de mama e colo de tatero
Inspecionar retorno venoso em MMII

Oferecer folderes educativo sobre auto exame de mamas
Orientar para realizacdo do exame preventivo

Verificar pressdo arterial e peso mensalmente

Retornar no dia e horério agendados

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Usuaério

15.15 Diagnéstico de enfermagem: Uso de contraceptivo inadequado

Intervencoes

Dispensar método contraceptivo

Esclarecer dtividas quanto aos métodos contraceptivos
Estimular a participagdo em oficinas

Examinar mamas anualmente

Executar ac¢oes de prevencdo do cancer de mama e colo de ttero
Fazer auto exame de mama sete dias apés menstruacdo
Inspecionar retorno venoso em MMII

Oferecer folderes educativo sobre auto exame de mamas
Orientar para realizacdo do exame preventivo

Reforcar orienta¢do quanto ao uso correto do contraceptivo
adotado

Sensibilizar para uso de preservativos

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
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Verificar pressdo arterial e peso mensalmente
Retornar no dia e horério agendados

16 NECESSIDADE: Reprodugdo

16.1 Diagnéstico de enfermagem: Risco para aborto

Intervencoes

Eliminar o uso de tabaco e alcool
Encaminhar para maternidade de referéncia
Evitar relacdo sexual vaginal nesse periodo
Fazer repouso conforme necessidade
Investigar o uso de drogas

Monitorar SSVV

Orientar sexo seguro

Realizar visita domiciliar

16.2 Diagnéstico de enfermagem: Gravidez indesejada

Intervencoes

Acolher a gestante conforme suas necessidades
Encaminhar para grupo de auto-ajuda

Encaminhar para suporte psicoldgico

Encorajar verbalizagdo, sentimentos, percep¢des e medos
Envolver a familia/pessoa significativa nos cuidados
Identificar rede de apoio familiar e comunitaria

Realizar visita domiciliar

16.3 Diagnéstico de enfermagem: Gestacdo /1° trimestre Normal

Intervencoes

Acolher a gestante conforme suas necessidades

Aconselhar o pré-teste — AIDS

Agendar oficina para gestante e visita a maternidade vinculada
Avaliar historia reprodutiva anterior

Enfatizar a importancia do pré-natal

Entregar pasta de gestante com orientacdo dos contetidos
educativos e explicagdo do programa

Envolver a familia/pessoa significativa nos cuidados
Estimular confianga no atendimento prestado

Orientar cuidados com as mamas

Orientar dieta alimentar em quantidade, freqiiéncia e qualidade
Orientar sobre atividade sexual na gestacao
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Usuério
Usuadrio

Responsavel

Usuario
Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Pesquisar doengas intercorrentes e indicadores de risco Enfermeiro
Realizar avaliagdo clinico obstétrica Enfermeiro
Realizar esquema vacinal Enfermeiro
Solicitar exames conforme o protocolo Enfermeiro

16.4 Diagnéstico de enfermagem: Gestacdo /2° trimestre Normal

Intervencoes Responsavel
Investigar sifilis Enfermeiro
Realizar visita domiciliar Enfermeiro
Reforcar as orienta¢des apresentadas no primeiro trimestre de

gestagao Enfermeiro
Repetir sorologia para Toxoplasmose se 1° exame negativo e

gestante apresentar risco Enfermeiro
Solicitar Coombs Indireto na 24° semana para gestante com Rh

negativo Enfermeiro
Solicitar curva glicémica a partir da 24° semana até 32° semana Enfermeiro
Solicitar parcial de urina /sedimento corado Enfermeiro

16.5 Diagnéstico de enfermagem: Gestacdo /3° trimestre Normal

Intervencoes Responsavel
Investigar sifilis Enfermeiro
Orientar quanto a sinais de trabalho de parto Enfermeiro
Orientar a gestante quanto aos seus direitos Enfermeiro
Orientar a importancia da consulta do puerpério e o Enfermeiro
acompanhamento do lactente

Realizar visita domiciliar Enfermeiro
Reforcar as orientagdes apresentadas no primeiro e segundo

trimestre de gestagdo Enfermeiro
Solicitar parcial de urina / sedimento corado Enfermeiro

16.6 Diagnéstico de enfermagem: Infertilidade

Intervencoes Responsavel
Investigar a historia clinica do casal Enfermeiro
Orientar acerca de servigos disponiveis na rede Enfermeiro
Orientar sobre fatores relacionados a infertilidade Enfermeiro

17 NECESSIDADE: Crescimento e desenvolvimento

17.1 Diagnéstico de enfermagem: Maturidade feminina adequada
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Intervencoes

Encaminhar para oficinas e grupos educativos

Esclarecer dtividas sobre mitos e tabus

Explicar a importancia dos métodos contraceptivos

Informar sobre o uso e a troca de absorventes intimos

Oferecer métodos contraceptivos conforme prescri¢ao

Orientar higiene corporal e intima durante o periodo menstrual
Orientar sobre modificagdes fisicas da puberdade

Orientar sobre modificagdes psicolédgicas, culturais e sociais na
puberdade

Participar de oficinas e grupos educativos

Realizar higiene corporal e intima conforme orientacdo

Trocar absorventes intimos sempre que necessario

Utilizar contraceptivo conforme prescrigao

Utilizar preservativo em todas as relagdes sexuais
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Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario
Usuaério
Usuaério
Usuario
Usuario

17.2 Diagnéstico de enfermagem: Maturidade masculina adequada

Intervencdes

Encaminhar para oficinas e grupos educativos
Esclarecer duividas sobre mitos e tabus

Explicar a importancia dos métodos contraceptivos
Oferecer métodos conforme prescrigao

Orientar sobre higiene corporal e intima

Orientar sobre modificag¢des fisicas da puberdade
Orientar sobre modifica¢des psicoldgicas, culturais e sociais na
puberdade

Participar de oficinas e grupos educativos

Realizar higiene corporal e intima

Utilizar preservativo em todas as relagdes sexuais

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Usuaério
Usuario

17.3 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento fetal adequado

Intervencoes

Encaminhar a gestante para oficinas educativas

Esclarecer diividas quanto ao desenvolvimento fetal adequado
Monitorar e registrar os batimentos cardiofetais

Monitorar gréfico de peso e idade gestacional

Reforcar orientagdes sobre fases do desenvolvimento fetal
durante a gestacdo

Relacionar o peso e altura com a idade gestacional

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
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17.4 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento fetal inadequado

Intervencdes

Relacionar o peso e altura com a idade gestacional
Encaminhar para consulta médica

Estimular a participagdo em oficinas

Investigar outras patologias pessoal e/ou familiar
Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas
Monitorar e registrar os batimentos cardiofetais
Monitorar gréfico de peso e idade gestacional
Orientar sobre fases do desenvolvimento fetal durante a
gestagao

Reforgar orientagdes acerca das duvidas quanto ao
desenvolvimento fetal adequado

Responsivel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

17.5 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento da crianga adequado

Intervencoes

Brincar com a crianga

Conversar com a crianca

Esclarecer méae/cuidador sobre as fases do desenvolvimento de
acordo com a idade da crianga

Estimular méae/cuidador a demonstrar carinho durante os
contatos com a crianca

Reforgar a orientacdo para mae/cuidador a conversar com a
crianga

Retornar no dia e horério agendados

Responsavel

Usuario
Usuéario

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

17.6 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento da crianca inadequado

Intervencoes

Brincar com a crianga

Conversar com a crianca

Demonstrar carinho a crianca durante os cuidados
Encaminhar para consulta médica

Esclarecer méae/cuidador sobre as fases do desenvolvimento de
acordo com a idade da crianga

Estimular a crianca a movimentar-se livremente
Estimular mae/cuidador a demonstrar carinho durante os
contatos com a crianga

Investigar a expectativa da mae/cuidador frente ao
desenvolvimento da crianca em relacdo a idade

Investigar possibilidade de negligéncia a crianga

Orientar mae/cuidador a conversar com a crianca
Programar monitoramento domiciliar

Responsavel

Usuario
Usuaério
Usuaério
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

108



Retornar no dia e horério agendados
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Usuério

17.7 Diagnéstico de enfermagem: Crescimento da crianca adequado

Intervencoes

Esclarecer a mée sobre os parametros desejados e compativeis
com a idade da crianca

Investigar habitos alimentares da familia

Oferecer leite materno exclusivo até o 6° més de vida

Reforcar a orienta¢des sobre habitos alimentares

Reforgar as orientagdes sobre aleitamento materno até o 60 més
de vida

Registrar os dados antropométricos no grafico

Relacionar peso e altura da crianca com a idade

Retornar no dia e horério agendados

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Usuadrio
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

17.8 Diagnéstico de enfermagem: Desenvolvimento da crianga inadequado

Intervencoes

Encaminhar para consulta médica

Esclarecer méae/cuidador sobre os parametros desejados e
compativeis com a idade da crianga

Estimular aleitamento materno exclusivo até o 6° més de vida
Identificar problemas relacionados a alimentagao

Investigar mudangas no ambiente da crianca que influenciam o
seu crescimento

Investigar sobre atividade fisica da crianca

Observar a técnica de amamentagao

Oferecer leite materno exclusivo até o 60 més de vida
Orientar a mée sobre a continuidade do aleitamento até os 2
anos

Orientar a mée sobre a importancia do acompanhamento
mensal na US

Parabenizar a crianca/mae por melhora apresentada
Programar monitoramento domiciliar

Retornar na data e horario agendados

Verificar a necessidade de suplementagdo alimentar

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

A NECESSIDADE: Seguranca

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuario

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Usuaério
Enfermeiro
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A.1 Diagnéstico de enfermagem: Solidao

Intervencoes Responsavel
Encaminhar para psicologia Enfermeiro
Incentivar e promover socializagao Enfermeiro
Incentivar participagdo em grupos de apoio Enfermeiro
Participar de grupos da Unidade de Satde ou da comunidade Usuario
Proporcionar escuta ativa Enfermeiro
Realizar atividades em grupos comunitarios Usuario
Realizar visita domiciliar Enfermeiro
Reforgar auto—estima Enfermeiro

A.2 Diagnéstico de enfermagem: Ansiedade frente a coleta e resultado de
exames

Intervencoes Responsavel
Acolher o usudrio conforme suas necessidades Enfermeiro
Buscar compreender a expectativa apresentada Enfermeiro
Encorajar a verbalizacdo, sentimentos, percep¢des e medo Enfermeiro
Esclarecer o usudrio quanto aos achados em exames Enfermeiro
Esclarecer sobre o tratamento a ser realizado Enfermeiro
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente Enfermeiro
Estimular a confianca no atendimento prestado Enfermeiro
Orientar quanto terapéutica medicamentosa Enfermeiro
Orientar periodicidade do exame Enfermeiro
Tranqiiilizar o usudrio durante a realizagdo do procedimento Enfermeiro
Usar abordagem calma e segura Enfermeiro

A.3 Diagnéstico de enfermagem: Ansiedade na mulher vitima de violéncia

Intervencoes Responsavel
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Apoiar a mulher vitima de violéncia Enfermeiro
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Encaminhar para grupo de auto-ajuda Enfermeiro
Encorajar a verbalizac¢do, sentimentos, percepc¢des e medo Enfermeiro
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente Enfermeiro

A.4 Diagnéstico de enfermagem: Ansiedade decorrente do estado de satde
atual

Intervencoes Responsavel
Acolher o usudrio conforme suas necessidades Enfermeiro
Determinar a capacidade de tomada de decisdo do paciente Enfermeiro
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Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Esclarecer sobre sintomatologia apresentada
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente
Estimular a participacdo em grupos de apoio e lazer
Estimular o apoio familiar e comunitério

Estimular o fortalecimento do vinculo terapéutico
Identificar rede de apoio familiar e comunitédrio
Identificar as causas da ansiedade

Identificar fatores precipitantes

Incentivar a socializagdo através de atividades fisicas e de lazer
Monitorar através de visita domiciliar

Orientar quanto a técnicas de relaxamento

Realizar visita domiciliar

A.5 Diagnéstico de enfermagem: Negacao

Intervencoes

Buscar compreender a perspectiva apresentada

Determinar a capacidade de tomada de decisdo do paciente
Discutir sobre experiéncias atuais

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percep¢des e medos
Encorajar o didlogo

Estimular a participacdo em grupos de apoio e lazer
Identificar fatores precipitantes

Identificar habilidades de enfrentamento a situacdo dual
Informar sobre diagndstico, tratamento e progndstico
Oferecer apoio durante a fase de negacao

Orientar quanto a técnicas de relaxamento

Orientar quanto terapéutica medicamentosa

Usar abordagem calma e segura

A.6 Diagnéstico de enfermagem: Tristeza

Intervencoes

Acolher o usudrio conforme suas necessidades
Apoiar a mulher vitima de violéncia

Apoiar o paciente em suas necessidades
Encaminhar para grupo de auto — ajuda
Encaminhar para grupos educativos

Encorajar verbalizagdo,sentimentos,percepc¢des e medos
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Estabelecer relagdo de confianga com o paciente
Estabelecer vinculo com o paciente

Estimular a auto-estima do paciente
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Estimular a confianga no atendimento prestado Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitério Enfermeiro

A.7 Diagnéstico de enfermagem: Vergonha presente na mulher vitima de
violéncia

Intervencoes Responsavel
Apoiar a paciente na resolucdo de problemas Enfermeiro
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Assegurar respeito aos direitos da mulher Enfermeiro
Encorajar verbalizagdo, sentimentos,percep¢des e medos Enfermeiro
Estabelecer relacdo de confianga com a paciente Enfermeiro
Estimular a auto-estima da paciente Enfermeiro
Estimular relato de experiéncia nos grupos de atencdo a mulher Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitdrio Enfermeiro

A.8 Diagnéstico de enfermagem: Choro da mulher vitima de violéncia

Intervencoes Responsavel
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Apoiar a mulher vitima de violéncia Enfermeiro
Conhecer a familia Enfermeiro
Encorajar verbalizagdo, sentimentos, percep¢des e medos Enfermeiro
Estabelecer relagdo de confianca com a paciente Enfermeiro
Estimular a confianca no atendimento prestado Enfermeiro

B NECESSIDADE: Liberdade

B.1 Diagnéstico de enfermagem: Tomada de decisdo comprometida

Intervencoes Responsavel
Estimular a tomada de decisdao Enfermeiro
Estimular a tomada de decisdao Familia
Incentivar as potencialidades do paciente Enfermeiro
Promover a pratica da cidadania Usuario
Promover qualidade de vida nas comunidades Enfermeiro

B.2 Diagnéstico de enfermagem: Tomada de decisdo prejudicada na mulher
vitima de violéncia

Intervencoes Responsavel
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Apoiar a mulher vitima de violéncia Enfermeiro
Apoiar a paciente na resolucao de problemas Enfermeiro
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Assegurar respeito aos direitos da mulher

Encorajar verbalizagdo de sentimentos, percep¢des e medos
Estabelecer relagdo de confianga com a paciente

Identificar rede de apoio familiar e comunitario

C NECESSIDADE: Aprendizagem (Educagdo a saitide)
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

C.1 Diagnéstico de enfermagem: Processamento de informacdo limitado

Intervencoes

Avaliar contexto familiar

Disponibilizar as informagdes através de recursos diddticos
Estabelecer escuta ativa

Estabelecer vinculo entre US, escola e familia

Estimular a participagdo em oficinas

Manter vinculo com o usudrio

Oferecer as informacdes de maneira clara e centrada na davida
presente

Participar de oficinas e grupos educativos

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia horario agendados

Selecionar as informagdes mais importantes e repassa —las de
forma clara para a mulher/familia

C.2 Diagnéstico de enfermagem: Compreensdo comprometida

Intervencdes

Disponibilizar as informagdes de forma grafica, conforme
necessdrio a compreensao pelo paciente/familia

Estabelecer escuta ativa

Selecionar as informacOes e repasse de forma clara,
favorecendo a compreensao pelo paciente/ familia

Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horério agendados

Solicitar visita da equipe para reforcar as orientagdes recebidas

C.3 Diagnéstico de enfermagem: Conhecimento insuficiente

Intervencdes

Disponibilizar as informagdes através de recursos diddticos
Estabelecer vinculo com o usuério

Estimular a participagdo em oficinas

Estabelecer escuta ativa

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuario
Enfermeiro
Usuaério

Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Usuaério
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Selecionar as informagdes e repasse de forma clara, Enfermeiro
favorecendo a compreensao pelo paciente/ familia

Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio
Solicitar visita da equipe para reforgar as orientagdes recebidas Enfermeiro

C.4 Diagnéstico de enfermagem: Prevencao da gravidez: métodos de barreira

Intervencoes Responsavel
Monitorar adaptagdo ao método Enfermeiro
Orientacdo quanto uso correto do diafragma Enfermeiro
Orientacdo quanto uso correto do preservativo masculino e Enfermeiro
feminino

Orientacdo quanto as intercorréncias do uso do DIU Enfermeiro
Orientacdo sobre o0 uso de método contraceptivo escolhido Enfermeiro
Reforgar a importancia de usar o método combinado Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio

C.5 Diagnéstico de enfermagem: Prevencdo da gravidez: métodos cirtirgicos

Intervencoes Responsavel
Monitorar adaptacdo ao método Enfermeiro
Orientacdo sobre o método contraceptivo escolhido Enfermeiro
Orientar acerca da participagdo do parceiro Enfermeiro
Orientar acerca dos critérios de acesso ao método cirtrgico Enfermeiro
Solicitar exames conforme protocolo Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usudrio

C.6 Diagnéstico de enfermagem: Prevencdo da gravidez: métodos
comportamentais

Intervencoes Responsavel
Esclarecer dtividas sobre a importancia do auto-conhecimento Enfermeiro
corporal

Esclarecer sobre a importancia da participagdo do parceiro Enfermeiro
Monitorar adaptacdo ao método Enfermeiro
Orientacdo sobre ao uso correto do método Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horério agendados Usudrio
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C.7 Diagnéstico de enfermagem: Prevencdo da gravidez: métodos hormonais

Intervencoes Responsavel
Dispensar o contraceptivo Enfermeiro
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Monitorar adaptagdo ao método Enfermeiro
Orientar o controle de peso e pressao arterial Enfermeiro
Orientar as possiveis interagdes com outros medicamentos Enfermeiro
Orientacdo sobre ao uso correto do anticoncepcional Enfermeiro
oral/injetavel

Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horério agendados Usudrio
D NECESSIDADE: Gregdria

D.1 Diagnéstico de enfermagem: Apoio familiar Prejudicado

Intervencoes Responsavel
Auxiliar a reflexdo sobre as formas de transmissdo e contagio Enfermeiro
Conscientizar a familia sobre a sua responsabilidade com o

paciente e deu tratamento Enfermeiro
Discutir com a familia sobre a sua responsabilidade com o

paciente e seu tratamento Enfermeiro
Encaminhar a familia para grupos de auto-ajuda Enfermeiro
Esclarecer a familia sobre a doenga Enfermeiro
Esclarecer a familia sobre o tratamento Enfermeiro
Investigar o nivel de compreensdo da familia sobre a doenga Enfermeiro
Investigar o nivel de compreensdo e aceitagdo da familia sobre a

doenca Enfermeiro
Oferecer folderes educativos Enfermeiro
Orientar a familia sobre a interacdo medicamentosa com

bebidas alcodlicas Enfermeiro
Reforcar sobre a adesdo ao tratamento Enfermeiro

D.2 Diagnéstico de enfermagem: Relacionamento Familiar conflituoso

Intervencdes

Acolher o usudrio conforme suas necessidades

Assegurar respeito aos direitos do usudrio

Conhecer a familia

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepc¢des e medo
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Esclarecer dtividas do paciente

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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Estabelecer relacdo de confianga com o usudrio paciente
Estimular o paciente/familia a procurar ajuda

Estimular relatos de experiéncia nos grupos de atencdo a
mulher

Identificar rede de apoio familiar e comunitaria
Levantar suas dificuldades frente a situagao relatada
Programar monitoramento domiciliar
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Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

D.3 Diagnéstico de enfermagem: Relacionamento Familiar restabelecido

Intervencdes

Manter vinculo com a familia o usudrio

Estimular o paciente a promover a manutencdo das relagoes
familiares

Programar monitoramento domiciliar

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro

D.4 Diagnéstico de enfermagem: Relacionamento interpessoal comprometido

Intervencoes

Encaminhar para grupos de auto—ajuda

Estimular a socializacao

Estimular atividades fisicas e de lazer

Identificar as relagdes sociais do paciente e estilo de vida
Identificar rede de apoio familiar e comunitéria
Levantar suas dificuldades frente a situacdo relatada
Programar monitoramento domiciliar

D.5 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo conflituoso

Intervencoes

Encaminhar para grupos de auto-ajuda

Estimular o amor préprio

Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos
Identificar rede de apoio familiar e comunitéria
Levantar suas dificuldades frente a situacdo relatada
Programar monitoramento domiciliar

D.6 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo familiar presente

Intervencoes

Acolher o usudrio/familia em suas necessidades
Manter vinculo com a familia do usuario

Identificar suas necessidades frente a situacdo presente

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
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D.7 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo familiar ausente

Intervencoes Responsavel
Acolher o usudrio/familia em suas necessidades Enfermeiro
Conhecer a familia Enfermeiro
Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos Enfermeiro
Identificar suas necessidades frente a situagdo presente Enfermeiro
Levantar suas dificuldades frente a situagao relatada Enfermeiro
Orientar sobre os problemas da familia Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro

D.8 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo mae e filho comprometido

Intervencoes Responsavel
Acionar recursos comunitdrios Enfermeiro
Apoiar a paciente em suas necessidades Enfermeiro
Avaliar a qualidade do cuidado materno Enfermeiro
Avaliar fatores de risco para a violéncia ao concepto e a0 Recém

Nato Enfermeiro
Brincar com a crianga Usuario
Conhecer a familia Enfermeiro
Conversar com a crianga Usuério
Demonstrar carinho a crianga durante os cuidados Usudrio
Despertar o interesse da mae para o relacionamento com a

crianga Enfermeiro
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro
Favorecer vinculo e proximidade com a paciente para que esta

possa expressar suas necessidades Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitério Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro

D.9 Diagnéstico de enfermagem: Vinculo maée e filho preservado

Intervencoes Responsavel
Apoiar a paciente em suas necessidades Enfermeiro
Identificar a necessidade de rede de apoio familiar e Enfermeiro
comunitario

Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Reforgar a importancia do vinculo para o desenvolvimento Enfermeiro
infantil

Reforcar orientag¢des sobre o apoio da familia na continuidade Enfermeiro
da relacao
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E NECESSIDADE: Recreacgio

E.1 Diagnéstico de enfermagem: Atividade recreativa deficiente

Intervencoes Responsavel
Brincar com a crianga Usuario
Fornecer materiais para atividades recreativas: brinquedos,

papéis, lapis de cor, sucatas, etc. Usuaério
Identificar recursos comunitdrios proximos a residéncia da

crianca Enfermeiro
Limitar o tempo para crianga assistir televisao Usuério
Oferecer recursos comunitarios que promovam o lazer Enfermeiro
Orientar a mée/cuidador para estimulo de atividades de lazer Enfermeiro
F NECESSIDADE: Auto-estima

F.1 Diagnéstico de enfermagem: Auto-estima prejudicada

Intervencoes Responsavel
Acolher a usudria conforme suas necessidades Enfermeiro
Apoiar a mulher vitima de violéncia Enfermeiro
Encaminhar para atendimento psicolégico Enfermeiro
Estabelecer relagao de confianca com a paciente Enfermeiro
Estimular a auto-estima da paciente Enfermeiro
Estimular a participacdo em grupos de auto-ajuda Enfermeiro
Estimular atividade fisica e de lazer Enfermeiro
Favorecer o suporte psicolégico para enfrentamento da doenga Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitario Enfermeiro
Realizar visita domiciliar Enfermeiro
F.2 Diagnéstico de enfermagem: Auto-estima baixa

Intervencoes Responsavel
Auxiliar a reflexdo sobre a interferéncia da doenga na sua vida Enfermeiro
Encorajar a identificagdo de pontos fortes e capacidades Enfermeiro
Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepcdes e medo Enfermeiro
Encorajar o usudrio quanto a adesdo ao tratamento Enfermeiro
Esclarecer dtividas quanto a situagdo de satide atual Enfermeiro
Estimular a participagdo e comunicagdo familiar Enfermeiro
Incentivar interacdo social Enfermeiro
Investigar atitudes e comportamento sexual Enfermeiro
Investigar indicios de violéncia psicoldgica/fisica Enfermeiro
Investigar interacado social e familiar Enfermeiro
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Investigar uso de dlcool/drogas Enfermeiro
Listar seus pontos fortes e capacidades Usuario
Participar de grupos de auto ajuda Usuario
Refletir seu papel na familia e sociedade Usudrio
Reforcar os pontos positivos pessoais que o paciente identifica Enfermeiro

G NECESSIDADE: Participagdo

G.1 Diagnéstico de enfermagem: Adaptacdo/enfrentamento no portador de
HIV

Intervencoes Responsavel
Reforcar orientagdes sobre a possibilidade do cliente estar em

janela imunolégica e necessitar de um novo teste Enfermeiro
Reforgar praticas seguras Enfermeiro
Orientar o uso correto do preservativo Enfermeiro

G.2 Diagnéstico de enfermagem: Adaptagdo/enfrentamento inadequado

Intervencoes Responsavel
Auxiliar a reflexdo sobre seu papel na familia e sociedade Enfermeiro
Auxiliar na reflexdo sobre as relagdes familiares Enfermeiro
Encorajar a identificagdo de pontos fortes e capacidades Enfermeiro
Enfatizar a importancia do didlogo e de uma relagdo positiva e

de respeito entre os membros da familia Enfermeiro
Estabelecer vinculo entre US, escola e familia Enfermeiro
Estimular a participacdo em atividades sociais (ex: gincanas,

festas tipicas, etc) Enfermeiro
Freqiientar a escola Usuario
Identificar com o usudrio situagdes de enfrentamento anteriores

e estratégias de superacdo Enfermeiro
Orientar a participacdo em cursos extracurriculares e Enfermeiro
participagdo em trabalhos voluntérios

Orientar a prética de esporte Enfermeiro
Participar de cursos profissionalizantes Usudrio
Participar de grupos de adolescentes Usudrio
Participar de trabalhos voluntarios Usuario
Praticar esportes Usuario
Refletir seu papel na familia e sociedade Usudrio

G.3 Diagnéstico de enfermagem: Adaptagdo/enfrentamento ausente

Intervencoes Responsavel
Dar apoio emocional ao cliente Enfermeiro
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Encaminhar para servicos de apoio
Estabelecer um vinculo de confianga, reafirmando
confiabilidade e o sigilo das informacgdes

G.4 Diagnéstico de enfermagem: Direito de cidadania limitado

Intervencdes
Apoiar o idoso na busca de beneficios

Avaliar se possui beneficio INSS e passe livre

Encaminhar para Orgdos competentes para solicitacio de

beneficio

Incentivar participar de grupos de 3° idade
Observar as condi¢des do domicilio
Proporcionar acesso ao Estatuto do Idoso

H NECESSIDADE: Auto-imagem

H.1 Diagnéstico de enfermagem: Imagem corporal Alterada

Intervencoes

Encaminhar para atendimento psicolégico

Encaminhar para grupo de auto — ajuda

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos,percep¢des e medo
Estimular a participa¢do em oficinas

Estimular a participa¢do em grupos de auto ajuda
Estimular atividade fisica e de lazer

Estimular o autocuidado corporal

Estimular o controle da ingestdo alimentar

Estabelecer escuta ativa

Monitorar gréfico de peso e altura

Orientar o controle do uso de medicacédo

Orientar sobre fases do desenvolvimento fetal durante a
gestagao

Realizar visita domiciliar

Relacionar os fatores desencadeantes das mudangas corporais
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Enfermeiro

Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Familia
Enfermeiro
Familia
Enfermeiro
Familia
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Responsavel

Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro

Enfermeiro
Enfermeiro
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