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Abreviagdes utilizadas neste manual

C.D.: Caracteristicas definidoras
F.R.: Fatores relacionados
P.E..: Problemas de Enfermagem



TECNICAS GERAIS DE ENFERMAGEM

Conceitos Basicos

- lavar as méos;

- reunir o material;

- explicar o procedimento ao paciente;
- deixar o paciente confortavel;

- deixar a unidade em ordem;

- fazer as anotacdes de enfermagem.

Anotacdo de Enfermagem:
Deve abranger todos os cuidados prestados como:
- Verificacdo dos sinais vitais;
- Banho (leito ou chuveiro, c/ ou s/ auxilio);
- Massagem de conforto;
- Troca de curativos (tipo, local, aberto ou fechado);
- Aceitou ou ndo o desjejum;

- Exemplo 1° dia: 08:00hs: paciente consciente, orientado em tempo e
espago, contactuando, corado, hidratado, pele integra, deambula sob
supervisdo, mantém vendclise em MSE, realizado dextro (186mg/dl),
aceitou parcialmente o desjejum, refere ter dormido em. Diurese (+)
espontanea. Fezes (-) ausente.

de Enfermaaem
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- Exemplo 2° dia: 08:20hs: paciente consciente, orientado em tempo e espago,
calmo, corado, deambula sem auxilio da enfermagem, apresenta equimoses em
MMSS e MMI|, pele ressecada e descrita isquemagao nas méaos. Mantém scalp
salinizado em MSD, sudorese intensa e prudiro em panturrilha. Aceitou
totalmente o desjejum, refere ter evacuado a noite e ter dormido bem. (seu
nome).

Evolucdo:

Deve abranger:

- Nivel de consciéncia (sonolento, confuso);

- Locomoc&o (acamado, deambulando);

- PA (elevada, anotar valores SSVV);

- Mantendo jejum (sim ou ndo/24hs, se ndo porque?);

- Sono ou repouso (sim ou ndo/24hs, se ndo porque?);

- Incisdo cirlrgica (dreno, catéter);

- Incisdo cirGrgica abdominal (aspecto da secregéo drenada);

- Sondas (fechada ou aberta);

- Venoclise e dispositivo de infusdo (onde, tipo, periférica: IC ou SCVD);
- Eliminacdes urinarias e fecais (ausente, presente, quantos dias);
- Queixas (nduseas, dor, etc.)
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Exemplo 1° dia: Paciente no 1° dia de internagdo por DM descompensada (+)
labirintite, apresenta-se calmo, consciente, contactuando, deambulando sob
supervisdo, corado, hidratado, afebril, normocardio, eupnéico, hipertenso com
pressdo variando de 150x90-100mmHg, dextro variando entre 282 a 186
mg/dl, evolui sem queixas e sem émese. Refere melhora da tontura. Acuidade
auditiva e visual diminuida. Ausculta pulmonar com presenca de murmdarios
vesiculares s/ ruidos adventicios. Ausculta cardiaca BRNF. Abdomen flécido,
indolor a palpagéo com presenca de ruidos hidroaéreos, perfusdo periférica
normal. Mantém vendéclise em MSE. EliminagGes fisiolégicas presentes. (seu
nome).

Exemplo 2° dia: paciente no 2° dia de internagdo por DM descompensada e
labirintite, apresenta-se calmo, consciente, orientado em tempo e espaco,
contactuando, deambula com auxilio, apresenta equimoses em MMSS e
MMII, pele ressecada e escamagdes em dorso e palma das méos. Refere
prurido em panturrilha, esporadicamente queixa-se de pele ressecada,
apresenta sudorese intensa, mantém scalp salinizado em MSD, SSVV
apresentando hipotermia (35.5°C) no periodo da manha. Apresenta dextro
variando de 146 a 194. Refere ter dormido bem, evolui sem queixas, tontura,
nauseas ou vomitos. Eliminagdes fisiolégicas presentes (refere ter evacuado as
22 horas de ontem). (seu nome).



15
Diagnostico:

»  Deve abranger:

- Controles (eliminagbes, SSVV, peso e altura); Alimentacdo; Hidratacio;
Higiene; Conforto; Sinais e sintomas; Tratamentos; Orienta¢des; Assisténcia
psicossocial e espiritual; Encaminhamentos; Deixar claro o grau de
dependéncia (FAOSE); O verbo deve iniciar a frase, sempre no infinitivo;
Deve ser consico, claro e especifico; Ndo prescrever cuidados considerados
rotinas.

HIGIENE ORAL

Material:

- escova de dente; dentifricio; copo descartavel com agua; toalha de rosto; cuba-rim;
espatula; canudo s/n; lubrificante labial (vaselina); anti-septico oral (Cepacol);
luva de procedimento; gaze.

Procedimento (paciente com pouca limitac&o)

- em posigéo de Fowler e com a cabega lateralizada;

- proteger o torax com a toalha de rosto;

- colocar a cuba-rim sob a bochecha;

- solicitar para que abra a boca ou abri-la com auxiliio da espatula;
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utilizar a escova com movimentos da raiz em dire¢do a extremidade dos dentes.
Fazer cerca de 6 a 10 movimentos em cada superficie dental, com pressdo
constante da escova;

repetir esse movimento na superficie vestibular e lingual, tracionando a lingua com
espatula protegida com gaze, s/n;

oferecer copo com agua para enxaguar a boca;

utilizar canudo s/n.

Procedimento (paciente com protese)

Solicitar que retire a prétese ou fazer por ele, utilizando a gaze;
Coloca-la na cuba rim;

Escovar a gengiva, palato e lingua, se o paciente ndo puder fazé-lo;
Oferecé-la para que o paciente coloque-a ainda molhada.

BANHO NO LEITO

Material

Equipamentos da cama: colcha, cobertor, 01 lengol de cima, lengol mével, 01
impermeavel, 01 lengol de baixo, fronha, seguindo esta ordem;

Luvas de procedimento; 01 toalha de rosto; 01 toalha de banho; 02 luvas de banho
ou compressas; 01 camisola; 02 bacias de banho ou balde; jarro de 4gua quente; 01
sabonete anti-séptico; comadre ou papagaio; biombo s/n; saco de hamper.
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Procedimento:

colocar o biombo s/n;

fechas janelas e portas;

desocupar a mesa de cabeceira;

oferecer comadre ou papagaio antes de iniciar o banho;

desprender a roupa de cama, retirar a colcha, o cobertor, o travesseiro e a camisola,
deixando-o protegido com o lengol;

abaixar a cabeceira da cama caso seja possivel;

colocar o travesseiro sobre o0 ombro;

ocluir os ouvidos;

colocar a bacia sob a cabeca;

lavar os cabelos;

fazer higiene oral;

calcar as luvas de procedimento;

molhar as luvas de banho retirando o excesso de agua;

lavar os olhos do paciente do &ngulo interno;

lavar os olhos do paciente do &ngulo interno para o externo;

utilizar 4gua limpa para lavar cada olho;

ensaboar pouco e secar com a toalha de rosto;

colocar a toalha de bano sob um dos bracos do paciente e lava-lo no sentido do
punho para as axilas em movimentos longos;
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enxaguar e secar com a toalha de banho;

repetir a operacdo com o outro braco;

colocar a toalha de banho sobre o térax do paciente, cobrindo-o até a regido pubica;
com uma as méaos suspender a toalha e com a outra lavar o térax e abdémen;
enxaguar, secar e cobri-lo com o lengol;

lavar as pernas fazendo movimentos passivos nas articulagdes, massagear as
proeminéncias 6sseas e panturrilha;

flexionar o joelho do paciente e lavar os pés, secando bem entre os dedos;

colocar o paciente em decubito lateral, com as costas voltadas para vocé,
protegendo-a com toalha, lavar, enxugar e secar;

fazer massagem de conforto;

colocar o paciente em posicgéo dorsal;

colocar a toalha de banho e comadre sob o paciente;

oferecer a luva de banho para que o paciente possa fazer sua higiene intima (se
tiver limitagdes, calcar a luva e fazer a higiene para o paciente);

lavar as méos;

vestir a camisola;

trocar a roupa de cama;

recolocar o travesseiro e deixa-lo em posicdo confortavel.



RESTRICA
Material (restricdo mecanica)
- atadura de crepe; algoddo, gaze, compressas cirlrgicas; lencdis; tala; fita adesiva;
bragadeiras de contencéo.

Procedimento

- proceder a restrigdo no leito dos segmentos corporais na seguinte ordem: ombros,
pulsos e tornozelos, quadril e joelhos;

- ombros: lencol em diagonal pelas costas, axilas e ombros, cruzando-as na regido
cervical;

- tornozelos e pulsos: proteger com algoddo ortopédico, com a atadura de crepe fazer
movimento circular, amarrar;

- quadril: colocar um lencol dobrado sobre o quadril e outro sob a regido lombar,
torcer as pontas, amarrar;

- joelhos: com 02 lengois. Passar a ponta D sobre o joelho D e sob o E e a ponta do
lado E sobre o joelho E e sob o D;

Observacoes
- ndo utilizar ataduras de crepe (faixas) menor do que 10 cm;

- evitar garroteamento dos membros;
- afrouxar a restricdo em casos de edema, leséo e palidez;
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- retirar a restricdo uma vez ao dia (banho);
- proceder limpeza e massagem de conforto no local.

SONDA NASOGASTRICA
(do nariz ao estdmago)

Sonda aberta: drenagem
Sonda fechada: alimentagéo

Material

- sonda gastrica LEVINE ( mulher 14 a 16, homem 16 a 18);

- seringa de 20ml; copo com &gua; gaze, benzina; toalha de rosto; xylocaina gel; fita
adesiva; estetoscopio; biombo s/n; luvas de procedimento; sacos para lixo.

Procedimento

- Elevar a cabeceira da cama (posicdo Fowler — 45°) com a cabeceira inclinada para
frente ou declbito dorsal horizontal com cabega lateralizada;

- Proteger o térax com a toalha e limpar as narinas com gaze;

- Limpar o nariz e a testa com gaze e benzina para retirar a oleosidade da pele;

- Medir a sonda do I6bulo da orelha até a ponta do nariz e até a base do apéndice;



21

Marcar com adesivo;

Calcar luvas;

Lubrificar a sonda com xylocaina;

Introduzir a sonda em uma das narinas pedindo ao paciente que degluta, introduzir

até a marca do adesivo;

Observar sinais de cianose, dispnéia e tosse;

Para verificar se a sonda esta no local:

+  Injetar 20ml de ar na sonda e auscultar com esteto, na base do apéndice
xifoide, para ouvir ruidos hidroaéreos;

+  Ver fluxo de suco gastrico aspirando com a seringa de 20ml;

+  Colocar a ponta da sonda no copo com agua, se tiver borbulhamento esta na
traquéia. Deve ser retirada.

+ Toda vez que a sonda for aberta, para algum procedimento, dobra-la para
evitar a entrada de ar;

*  Fecha-la ou conecté-la ao coletor;

+  Fixar a sonda ndo tracionando a narina.

CURATIVO

Curativo Infectado: limpeza de fora para dentro
Curativo Limpo: limpeza de dentro para fora.
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Material:

Bandeja ou carrinho contendo pacote de curativos:

- 1 pinca anatdmica; 1 pinca dente de rato; 1 pinga Kocher ou Kelly; tesoura
estéril s/n; pacotes de gases esterilizados; micropore ou esparadrapo;
almotolia com éter ou benzina; almotolia com solugdes anti-sépticas, SF 0.9%
E PVPI; saco para lixo; atadura de crepe ou gaze s/n; pomadas, seringa,
algoddo e espatula s/n; luvas de procedimento.

Procedimentos

fixar o saco para Ixo em loca conveniente;

abrir o pacote estéril com técnica e dispor as pincas;

colocar gaze em quantidade suficiente, dentro do campo;

remover ocurativo com a pinga dente de rato, Kelly ou luva de procedimento e uma
gaze embebida em benzina ou SF (se houver aderéncia);

limpar com SF e fazer anti-sepsia com PVPI ou curativo disponivel;

cobrir com gaze estéril.

Observacoes

quando a ferida encontra-se com tecido de granulagdo (sensivel) é contra-indicado
a utilizacdo de gaze para a limpeza, neste caso, recomenda-se irrigar a ferida com
SF; se o pacote de curativo apresentar 4 pingas, despreza-se as duas utilizadas para
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remover o curativo, se apresentar 03 pingas, despreza-se a dente de rato na cuba
rim ou retira-se o curativo com a luva de procedimento;

LAVAGEM INTESTINAL

Material:

- irrigador com extensdo clampada contendo solugdo prescrita: agua morna,
glicerina, solugdo salina, SF + glicerina, fleet enema, minilax;

- sonda retal (mulher: 22 ou 24 e homem: 24 ou 26);

- pincha para fechar o intermediario; gazes; vaselina ou xylocaina; cuba rim; papel
higiénico; luva de procedimento; suporte de soro; comadre; biombo s/n;
impermedvel; lencol mével; solucdo glicerinada ou fleet enema; saco para lixo.

Procedimento:

- abrir o pacote do irrigador, conectar a sonda retal na sua borracha;

- colocar a solucéo (SF + glicerina) dentro do irrigador;

- retirar o ar da borracha;

- colocar a xylocaina numa gaze;

- colocar a cuba rim, gaze e irrigador completo numa bandeja e levar para o quarto;
- proteger a coma com impermeavel e lengol mével;

- dependurar o irrigador no suporte de soro a altura de 60cm do tdérax do paciente;
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- colocar a comadre sobre os pés da cama;

- colocar a paciente em posicdo de Sims;

- tirar ar da sonda sobre a cuba rim;

- clampar a extensdo do irrigador;

- lubrificar a sonda reta 5 cm;

- calgar luvas;

- entreabrir as nddegas com papel higiénico;

- introduzir a sonda de 5 a 10 cm, usando uma gze, pedir ao paciente que inspire
profundamente;

- firmar a sonda com uma méao e com a outra desclampar a extensao;

- deixar ecoar lentamente o liquido até restar pequena quantidade no irrigador;

- se a solugdo ndo estiver sendo infundida, fazer movimentos rotatdrios;

- clampar a extensdo, retirar a sonda com papel e desprezar na cuba rim;

- orientar o paciente a reter a solugéo, o quanto puder;

- oferecer comadre e papel higiénico a mao.

SONDA NASOENTERAL
(do nariz ao duodeno)

Somente estara aberta se estiver infundido.
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Somente usada para alimentacao.

Material:

sonda enteral DOOBBHOFF, com fio guia (mandril);
seringa de 20ml; copo com &gua; gaze, benzina; toalha de rosto; xylocaina gel; fita
adesiva; estetoscopio; biombo s/n; luvas de procedimento; sacos para lixo.

Procedimento

Elevar a cabeceira da cama (posicdo Fowler — 45°) com a cabeceira inclinada para
frente ou decubito dorsal horizontal com cabeca lateralizada;

Proteger o térax com a toalha e limpar as narinas com gaze;

Limpar o nariz e a testa com gaze e benzina para retirar a oleosidade da pele;

Medir a sonda do lébulo da orelha até a ponta do nariz e até a base do apéndice
(acrescentar mais 10cm) ;

Marcar com adesivo;

Calcar luvas;

Injetar 4gua dentro da sonda (com mandril);

Mergulhar a ponta da sonda em copo com &gua para lubrificar;

Introduzir a sonda em uma das narinas pedindo ao paciente que degluta, introduzir
até a marca do adesivo;

Retirar o fio guia ap6s a passagem correta;
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Aguardar a migracdo da sonda para duodeno, antes de administrar alimentacéo (até
24hs) confirmada pelo RX;

Observar sinais de cianose, dispnéia e tosse;

Para verificar se a sonda esta no local:

»

»

Material

Injetar 20ml de ar na sonda e auscultar com esteto, na base do apéndice
xifoide, para ouvir ruidos hidroaéreos;

Colocar a ponta da sonda no copo com agua, se tiver borbulhamento esta na
traquéia. Deve ser retirada.

Toda vez que a sonda for aberta, para algum procedimento, dobra-la para
evitar a entrada de ar;

Fecha-la ou conecta-la ao coletor;

Fixar a sonda n&o tracionando a narina;

Colocar o paciente em decubito lateral direito para que a passagem da sonda
até o duodeno seja facilitada pela peristalce gastrica.

CATETER NASOFARINGEO

catéter estéril de 8 a 12;
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frasco umidificador de bolhas estéril; extensdo de borracha; fluxémetro calibrado
para rede de oxigénio; esparadrapo; gaze com lubrificante; 50ml de agua destilada
esterilizada.

Procedimento

instalar o fluxdmetro na rede de Oxigénio e testa-lo;

colocar a agua destilada esterilizada no copo do umidificador, fechar e conecta-lo
ao fluxdémetro;

conectar a extensao plastica ao umidificador;

identifica-lo com etiqueta (data, horario e volume de agua);

medir o catéter do inicio do canal auditivo a ponta do nariz, marcar com adesivo;
lubrificar o catéter e introduzi-lo em uma das narinas, até aproximadamente 2 cm
antes da marca do adesivo;

conectar o catéter a extensao;

abrir e regular o fluxdmetro (conforme prescricao);

Trocar o catéter diariamente, rodiziando as narinas.

Trocar o umidificador e a extensdo a cada 48hs.




28
CANULA NASAL (6culos)
Material:

- canula nasal dupla estéril; umidificador de bolhas estéril; extensdo de borracha;
fluxémetro calibrado por rede de oxigénio; 50 ml de AD esterilizada.

Procedimento:

- instalar o fluxdmetro e testa-lo;

- colocar agua no copo do umidificador, fecha-lo e conecta-lo ao fluxémetro;

- conectar a extensdo ao umidificador;

- identificar o umidificador com etiqueta (data, horario e volume de agua);

- instalar a canula nasal do paciente e ajusta-la sem tracionar as narinas;

- conectar a canula a extensdo, abrir e regula o fluxémetro (conforme prescricéo).

Trocar a canula nasal diariamente.
Trocar o umidificador e extensdo plastica a cada 48 horas.

NEBULIZACAO

Material
- fluxdmetro; mascara simples ou “Venturi” de formato adequado esterilizado;
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- frasco nebulizador; extensdo plastica corrugada (traquéia); 250 ml de &agua
destilada esterilizada; etiqueta e folha de anotagdes de enfermagem.

Procedimento

- instalar o fluxémetro e testa-lo;

- colocar a agua no copo do nebulizador, fechar e conectar ao fluxémetro;
- conectar a mascara ao tubo corrugado, e este ao nebulizador;

- colocar a mascara no rosto do paciente e ajusta-la, evitando compressoes;
- regular o fluxo de Oxigénio, de acordo com a prescrigao;

- identificar o nebulizador com adesivo (data, hora e volume).

Trocar a 4gua do nebulizador 6/6hs, desprezando toda a 4gua do copo e colocando nova

etiqueta.
Trocar o conjunto a cada 48 horas.

INALACAO

Material
- fluxémetro; micronebulizador, com mascara e extensdo; 10ml de SF ou &gua
destilada esterilizada; medicamento; etiqueta; gaze esterilizada; folha de anotacdes;
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Procedimento

instalar o fluxdmetro na rede de Oxigénio ou ar comprimido e testa-lo;

abrir a embalagem do micronebulizador e reserva-lo;

colocar o SF ou AD no copinho, acrescentar o medicamento, fechar e conectar ao
fluxémetro;

conectar a mascara ao micronebulizador;

regular o fluxo de gas (produzir névoa 5L/min);

aproximar a mascara do rosto do paciente e ajusta-la, entre o nariz e a boca,
solicitando que respire com os labios entreabertos;

manter o micronebulizador junto ao rosto do paciente, por 5 minutos, ou até
terminar a solucéo (quando possivel orienta-lo a fazé-lo sozinho);

identificar com etiqueta (data, horario de instalacéo);

fechar o fluxémetro e retirar o micronebulizador;

secar com gaze, recoloca-lo na embalagem e manté-lo na cabeceira do paciente.

Trocar o nebulizador a cada 48 horas.

ASPIRACAO

Material

sonda de aspiracdo de calibre adequado; intermediério de conector Y; luva estéril;
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- aparelho de succdo; frasco com agua (500ml) de SF 0.9% para limpeza do circuito
apos a utilizacdo; gaze estéril; mascara de protegdo; seringa de 10 ml s/n; agulhas
40x12 s/n; ampola de SF s/n; saco de lixo.

Procedimento:

- colocar agua e sabédo no frasco coletor;

- testar o aspirador;

- elevar a cabeca do paciente e lateraliza-la;

- abrir a extremidade da sonda e adaptar ao aspirador;

- manter o restante da sonda na embalagem;

- colocar a mascara e a luva (considerar uma das maos estéril e a outra ndo);

- introduza a sonda com a valvula aberta, na fase inspiratéria, abrindo 0 Y;

- aspire e retire a sonda com a méo estéril;

- desprezar em caso de obstrucdo e colocar as luvas (s/n fluidificar a secrecéo,
instalando 2ml de SF);

- aspirar a boca e nariz com nova sonda;

- lavar todo o circuito com SF e desprezar a sonda;

- trocar todo circuito a 24hs.

Anotar

- data e hora;

- quantidade;

- caracteristica da secrecoes;
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- reagdes do paciente;
Aspirar durante 15 s e dar intervalos de 30 sequndos.

NDA VESICAL

Mulher: 14 a 16
Homem: 16 a 18

Material:
- pacote (cateterismo vesical) com:

- campo estéril; cuba redonda ou cupula; 5 bolas de algoddo ou gaze; pinga
Pean; cuba rim; sonda vesical ou Nelaton; PVPI topico; Luva estéril; Saco
para lixo;

- Recipiente para coleta de urina (calice graduado); Recipiente estéril para coleta de

amostra de urina; Seringa 20 ml; Biombo s/n.
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SONDA VESICAL DE DEMORA

Material

- gaze estéril; seringa de 20 ml ou 10 ml; agulha de 40x20; ampola de AD 10 ml / SF

- xylocaina gel lacrada; coletor de urina estéril (sistema fechado); micropore;
comadre; sonda Foley; homem: uma seringa a mais (xylocaina / 4gua).

Procedimento

- colocar o paciente em posicao (mulher: ginecol6gica; homem: pernas estendidas);

- biombo e foco de luz s/n;

- lavar as méos;

- abrir o coletor e fixa-lo na cama, colocar a ponta da conexdo sobr o campo fixando-
0 com adesivo;

- abrir o pacote de sondagem (cateterismo vesical) sobre o leito, no sentido diagonal,
colocando uma das pontas sob a regido glitea (se paciente abitado, abrir em mesa
auxiliar);

- colocar PVPI na cuba redonda, que contém as bolas de algodéo;

- abrir a sonda e o resto do material sobre o campo (gaze, agulha, seringa);

- colocar xylocaina na gaze;

- abrir a ampola de agua;

- calcar as luvas;

- testar o Cuff da sonda (fazer o bal&o inflar);
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- aspirar 10 ml de 4gua destilada sem tocar na ampola;

- lubrificar 5 cm da sonda;

- homem: preparar seringa com 10 ml de xylocaina;

- conectar a sonda ao coletor;

- fazer a anti-sepsia:
< mulher: duas bolas de algodao entre a vulva e os grandes labios, duas bolas de

algoddo entre os pequenos labios, uma bola de algoddo no meato urinario;

< homem: afastar o prepucio e expor a glande, fazer antissepsia em movimentos
circular ou, do meato em direcdo a glande, elevar o pénis perpendicularmente
ao corpo do paciente, injetar 10 ml de xylocaina no meato;

SONDA VESICAL DE ALIVIO: Nio possui CUFF

SONDA VESICAL DE DEMORA:

- FOLEY de duas vias (01 para insulflar e outra para drenar);

- FOLEY de trés vias (igual a anterior + 01 para infundir solugio;
- Fazer o controle da irrigacéo.

RETIRADA DE SONDA

Material:
- saco de lixo; luva de procedimento; seringa.
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Procedimento:

- verificar a bolsa coletora (volume, cor, aspecto da urina);

- calgar luvas de procedimento;

- aspirar o soro fisioldgico ou AD do CUFF (mesmo volume que foi colocado);
- retirar a sonda;

- desprezar no lixo.

IRRIGACAQ CONTINUA

Material
- sonda de 3 vias; SF para irrigacéo; Equipo de soro; Luvas de procedimento; Folha
de impresso; Coletor; Suporte de soro;

Procedimento:

- preparar a solucéo;

- pendura-lo no suporte;

- s/n sonde o paciente;

- conectar a sonda ao equipo da solucéo;

- substituir a solugdo sempre que necessério;

- controlar o gotejamento e observar a permeabilidade;
- calcar luvas;

- medir volume drenado;
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VOL. DRENADO - VOL. INFUNDIDO = VOL. TOTAL
Observar caracteristicas;
Anotar balanco;

RETIRADA DE PONTOS

Material:

1 pinca Kocker, 1 pinca Kelly, 1 pinca dente de rato e 1 anatémica;
gazes esterilizados;

soro fisioldgico;

tesoura de iris ou lamina de bisturi ou gilete esterilizada;

fita adesiva;

saco plastico.

Procedimento

faz-se a limpeza da incisdo cirdrgica, obedecendo a técnica do curativo;

umideca os pontos com soro fisioldgico, secar;

com a pinca anatdbmica, segura-se a extremidade do fio e com a tesoura corta-se a
parte inferior do no;

coloca-se uma gaze préxima a inciséo, para depoisitar os pontos retirados;

apds o procedimento, fazer a limpeza local com técnica asséptica.
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TRICOTOMIA

EXAME FiSICO

Cabeca e Pescoco
Couro cabeludo:
- problemas de enfermagem: dermatite, seborréia, piolho, pediculose, foliculite,
calvicie ou alopécia;

edema de palpebras;

- exantelasma (indica acimulos de colesterol);

- tersol ou blefarit (inflamagéo do foiculo do cilio);

- ptose palpebral (queda da palpebra — cai as duas);

- miastemia (toda a musculatura tem dificuldade de contragdo, uma pélpebra cai);
- lagoftalmia (bolsa de &gua).

Olhos:



Globo ocular:
- exoftalmia;
- enoftalmia.

Conjuntiva ocular e esclera:

- conjuntivite;

- ictericia;

- pterigeo (prega na conjuntiva ocular, carne esponjosa);

Iris e pupila:
- midriase (dilatagdo da pupila);
- miose: contragéo da pupila, menos de 2 mm;

- anisocoria: quando um contrai e outro dilata, diametros diferentes.

Conjuntiva palpebral:
- anemia,
- conjuntivite.

Seios paranasais:
- sinusite;

38
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Orelha:
- otite;

Boca:

- labios: herpes viral, rachaduras, queilose (no canto da boca), queilite (falta de
vitamina, fissura com processo inflamatério);

- gengivas e bochechas: gengivite, aftas ou estomatites;

- lingua: lingua saborrosa (lingua branca), lingua acastanhada (marrom e seca);

Inspecdo estéatica:
- condicOes da pele, simetria, forma: tonel, funil (peito escavado), quilha (peito de
pombo), cifoescoliose, abaulamentos e retragdes;
& Regras obrigatorias de semiotécnica da inspegé&o estéatica e dindmica:
Térax descoberto ou nu;
\/ Paciente em pé ou sentado em atitude comoda;
v' O examinador deve ficar a 2 mts de distancia para Ter uma visdo panoramica
de todo térax e aproximar;
v" Mdsculos relaxados, membros superiores caidos ao longo das faces laterais
do térax e abdome;
v' Eliminacio adequada;
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v" Anormalidades assimétrica do térax.

Abaulamentos e retracdes:
- inspecionar a face anterior, posterior e laterais com o mesmo rigor descritivo;

Inspecdo dindmica:
- existem 3 tipos de respiragédo: costo toracica, costo abdominal, mista;

Fregiiencia respiratoria:

- 14 a 20 mov./min.

- movimentos >: taquipnéia ou polipnéia;
- movimentos <: bradipnéia.

Palpacéo:
- examinar a sensibilidade, expanséo e elasticidade toracica e vibragao.

Técnicas:
- paciente sentado ou em pé com os bragos lateralizados;
- pesquisar alteragdes isoladamente para os apices, regides intraclaviculares e bases;

Percussao:
- digito-digital.
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Ausculta:

- paciente sentado ou em pé, com o térax descoberto, respirando com a boca
entreaberta, sem fazer ruido;

- avaliar o fluxo de ar através da arvore traqueobrdnquica, o espago pleural e
identificar presenca de obstrugdo no pulmao;

- 0s movimentos respiratérios devem ser regulares e de igual amplitude;

- comparar regifes simétricas, metodicamente, do apice até as bases pulmonares.

& Alterag0es:
v Estertores secos: comagem (asma)
v/ Estertores Umidos: crepitantes (pneumonia), bolhosos (subcrepitantes).

Sistema Cardiovascular

Posicdo
- 0 paciente é posicionado em decubito dorsal elevado a 30°, ficando o examinador
do seu lado esquerdo ou direito;

Ausculta:
- 1° foco adrtico: 2° espaco intercosta; direito;
- 2° foco pulmonar: 2° espago intercostal esquerdo;



3°foco tricispede: 4° espago intercostal — borda esternal esquerda;
4° foco mitral: 5° espaco intercostal (ictus cordis);
5° foco adrtico acessorio: apéndice xifoide.

Aparelh nito-urinari

Caracteristicas da urina: volume, cor, odor, turvagdo, precipitagdes;
AlteracGes miccionais: oligdria, distria, anuria, polatdria,
incontinéncia urindria, retencdo urindria, inurese;

Colicas renais;

Percussdo: Giordano - ndo deu célica; Giordeno +deu célica renal;

Sistema Gastrointestinal

Abdbme

Inspecéo:
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hematuria,

observar a forma, abaulamento, retragfo, circulagdo colateral e localizagdo da

cicatriz umbilical.
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Parametro normal: na posi¢do em pé em perfil e no decubito dorsal: apresenta a
hemiabdome superior deprimido e o inferior com ligeira proeminéncia projetada na
face anterior do abdome.

<  Problemas de enfermagem:

- retraido: desedratacédo, caquexia;

- abaulamento generalizado: meteorismo, ascite, inguinal, obesidade;

- globoso: hérnia e eventragéo umbilical, inguinal, deiscéncia PO, acesso.
Parametro normal: o abdoéme deve ser plano e sua rede venosa superficial ndo
deve ser visualizada;

«  Problemas de enfermagem:

- Circulacéo colateral na ascite; hipertensdo portal e obstrucéo da veia cava.
Parametro normal: a circulagdo mediana supra umbilical da aorta abdominal é
somente observada em individuos magros (aortismo);

«  Problemas de enfermagem:

- dilatacdo da aorta; arteriosclerose e aneurisma;

Parametro normal: normalmente a cicatriz umbilical apresenta-se mediana,
simétrica, com depressdo circular entre a distancia xifo-pubiana.

«  Problemas de enfermagem:

- Desvio lateral: hérnia, retraco de cicatriz cirirgica, queimadura;

- Protundente: aumenta a pressao intra-abdominal (ascite, tumor).

Parametro normal: o anus é fechado em diafragma por pregas cutaneas radiadas e
suaves.




44

< Problemas de enfermagem:

- Puntiforme: fissura;

- Hipoténico: hemorrdidas;

- Deformado: cirurgias pregressa e lesdes inflamatorias;

- Infundibuliforme: pederastia (homossexualismo masculino).

Ausculta:

Através do estetoscopio detecta-se os ruidos peristalticos em toda extensdo do
abddme e possibilita a avaliacdo de toda sua frequencia e caracteristicas. Deve
proceder a palpacao e a percussdo, pois testes podem alterar os sons intestinais;
Parametro normal: os ruidos intestinais sdo audiveis no minimo a cada dois
minutos, como resultado da interagéo do peristaltismo com os liquidos e gases.

«  Problemas de enfermagem:

- Borborigmo: ocluséo intestinal por verminose, tumor, volvo.

- ileo paralitico: p6s-operatérios de cirurgias intestinais, inflamagao.

Palpacéo superficial:

Utiliza-se as maos espalmadas com as polpas digitais em movimentos rotativos e
rapidos nas regides do abdome. Permite reconhecer a sensibilidade, a integridade
anatdmica e a tenséo da parede abdominal.

Parametro normal: normalmente o peritdnio é indolor a palpagdo, podendo
ocorrer contragdo involuntéria, devido a tensdo e as maos frias do examinador.

«  Problemas de enfermagem:

- Hiperesia cutanea, hipertonicidade, inflamagéo.
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& Palpacédo profunda e percusséo:

- Posicione o paciente em decubito lateral direito, mantenha-se a direita com o dorso
voltado para a cabeceira da cama. Com as maos paralelas fletidas em garra, deslize-
as desde a linha axilar média E, hipocondrio E até o epigastro. Esse 6rgdo somente
é palpavel nas esplenomegalias resultantes de alteracOes patologicas. No entanto,
na percusséo digito-digital pode ser percebida a borda superior do baco, inclusive,
nos pequenos aumentos de volumes (06 cm?).

- Parametro normal: o bago é de consisténcia mole, contorno liso, triangular e
acompanha a concavidade do diafragma.

«  Problemas de enfermagem:

- Consisténcia mole e dolorosa: infeccdes agudas;

- Consisténcia dura e pouco dolorosa: esquistossomose, cirrose hepatica,
leucemias e linfomas.

Intestinos

& Palpagéo profunda:

- Somente o ceco e 0 sigmoide sdo palpaveis devido a sua localizagdo sobre o
musculo psoas. Posicione-se a direita do paciente com as méos paralelas fletidas
em garra. Na expiracdo penetrar com as méos ao nivel da cicatriz umbilical até o
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musculo psoas. Deslizar as maos obliquamente em dire¢éo a regido inguinal direita.
Se o paciente referir dor apds essa manobra, podera apresentar sinal de Blumberg
positivo. Repita no lado esquerdo para palpagdo do sigmdide, indicando presenca
de fecaloma.

- Parametro normal: o ceco possui a forma de pera, é movel e apresenta gargarejos.
O apéndice vermiforme esta posicionado a base do ceco, ndo sendo possivel sua
palpagéo.

«  Problemas de enfermagem:
- Dor na regido inguinal direita: apendicite;
- Pressdo ou irritagdo quimica inibem a peristalce e excitam a véalvula ileocecal.

- Parametro normal: o sigméide estd ao nivel da crista iliaca, curva-se para tras
continuando com o reto, onde as fezes ficam acumuladas até a defecagéo.

«  Problemas de enfermagem:

- Enterite: dor, flatuléncias, diarréias, desidratagéo, enterorragia;

- Habito irreqular de alimentacdo: constipacéo;

- Oclusdo intestinal: tumor, aderéncia, verminoses, volvo, hérnia
estranguladora.

Figado
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Palpagéo profunda:

Deve-se permanecer a direita do térax do paciente com o dorso voltado para sua
cabeceira. Colocar as maos paraleas com os dedos fletidos em garras, desde a linha
axilar anterior deslizando cuidadosamente do hipocéndrio direito até o hipocondrio
esquerdo. Solicita-se ao paciente para inspirar profundamente pois, nesta fase,
devido ao impulso diafragmatico, o figado desce facilitando a palpacdo da borda
hepética.

Parametro normal: pode ou ndo ser palpavel, é macio, tem superficie lisa e borda
fina. O limite inferior ndo excede a dois ou trés dedos transversos abaixo da
reborda costal.

«  Problemas de enfermagem:

- N4o palpével: cirrose hepatica avancada (hipotrofia do figado);

- Palpavel: hepatopatias (hepatites, colecistite aguda, tumor);

- Extra-hepatica: enfisema pulmonar pressiona o figado.

Posicdo para Exames

EOWLER
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Paciente fica semi sentado. Usado para descanso, conforto, alimentagdo e patologias
respiratérias

SIMs

Lado direito: deitar o paciente sobre o lado direito flexionando-lhe as pernas, ficando a
direita semi flexionada e a esquerda mais flexionada, chegando préxima ao abdémen.
Para o lado esquerdo, basta inverter o lado e a posi¢do das pernas. Posigdo usada para
lavagem intestinal, exames e toque.

GENU-PEITORAL
Paciente se mantém ajoelhado e com o peito descansando na cama, os joelhos devem
ficar ligeiramente afastados. Posicdo usada para exames vaginais, retais e cirurgias.

GINECOLOGICA

A paciente fica deitada de costas, com as pernas flexionadas sobre as coxas, a planta dos
pés sobre o colchdo e os joelhos afastados um do outro. E usado para sondagem vesical,
exames vaginais e retal.
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LITOTOMIA

A paciente é colocada em decubito dorsal, as coxas sdo bem afastadas uma das outras e
flexionadas sobre o abddéme; para manter as pernas nesta posi¢do usam-se suportes para
as pernas (perneiras). Posi¢do usada para parto, toque, curetagem.

TREDELEMBURG
O paciente fica em dectbito dorsal, com as pernas e pé acima do nivel da cabeca,
posicdo usada para retorno venoso, cirurgia de varizes, edema.

ERETA ou ORTOSTATICA

O paciente permanece em pé com chinelos ou com o chdo forrado com um lencol.
Posicdo usada para exames neurol6gicos e certas anormalidades ortopédicas.
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TEORIA |

nda N Astri N.
é a introducdo de uma sonda de calibre variado, através do nariz ou da boca, até a
cavidade gastrica.
Tipos de sonda:
- Aberta: tem a finalidade de drenar secre¢Oes existentes na cavidade gastrica;
- Fechada: indicada para alimentar ou medicar paciente impossibilitado de
dgluir;
- Aberta-sifonagem: também pode fazer ordenhagem em cirurgia do térax.
- Sonda para homem: n° 26 a 28
- Sonda para mulher: n° 14 e 16

Lavagem gastrica

é a introducédo através da SNG, de liquido na cavidade gastrica, seguida de sua
remocéo.

Observacdes importantes:

- Deixar o paciente em jejum de 8 a 10 horas;

- Suspender anticolinérgicos por 48 horas, que inibe a secrecéo gastrica;
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- Decubito lateral esquerdo, pela posicdo anatdmica.

Aspiracdo gastri
é a retirada de ar ou contetido gastrico, realiza-se de 2/2 horas, 4/4 ou sempre que
necessario, diretamente na SNG;

Gavagem SNG

consistem na introducdo de alimentos liquidos no estdmago através de um tubo de
polivinil colocado pelo nariz ou boca;

. .
é a introducdo de liquido no intestino através do anus ou da colostomia.
»  Tipo de clister:

- Antisséptico: combate a infeccéo;

- Adstringente: contrair os tecidos intestinais;

- Carminativo: eliminar as flatuléncias;

- Sedativo: aliviar a dor (C.A.);

- Anti-helmintico: destruir vermes;

- Emolientes: amolecer as fezes;
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- Agua gelada: diminuir a febre;

- Enema salena: eliminar as fezes;

- Enema irritativo: irrita o intestino provocando eliminacéo das fezes (feita com
sulfato de magnésio).

Cateterismo Vesical
- é a introducdo de um catéter estéril através da uretra até a bexiga (através do

orificio externo ou meato urinario) com o objetivo de drenar a urina, sendo
utilizado a técnica asséptica.

LAVAGEM DA SONDA APOS QUALQUER ADMINISTRACAQ

(Dieta ou Medicamento)
Observacoes
- Orientar para que o paciente respire pela boca durante o procedimento;
- Se 0 medicamento a ser ministrado for comprimido, ele deve ser macerado.
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RETIRADA DE SONDA NASOGASTRICA

apertar a sonda e puxa-la rapidamente a fim de evitar a entrada de alimentos ou
agua da mesma traquéia;
pedir para que o paciente prenda a respiragéo.

LAVAGEM GASTRICA

injetar SF a sonda e deixar drenar até a secrego ficar limpa;

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

Cinco certos

paciente certo (nome e leito);
medicamento certo (olhar na prescricéo);



- dose certa;
- via certa;
- horaério certo.

Vias mai mun
- ID, SC (horas);
- IM (15 a 30 minutos);
- EV (imediato).
VERIFICACAQ DOS SSVV

Temperatura:

- hipotermia: T 36° C;

- normotermia: T entre 36° e 37,4°C;

- febricula: T entre 37.5° e 37.7°C;

- estado febril: T entre 37.8° e 38°C;

- febre: T entre 38° e 39°C;

- pirexia: T enter 39° e 40°C;

- Hiperpirexia: T acima de 40°C;
Desinfetar o termdmetro.
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Respiracao:
- Eupneico: 16 a 22 mr/min;
- Bradipneico: < 16mr/min;
- Taquipneico: > 22 mr/min;
Pulso:
- P: 60 a 100 bat/min.;
Presséo arterial:
- normotenso: 120x80 a 140x90 mmHg
- hipotenso: < 90x60mmHg
- hipertenso: > 140x90mmHg
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Férmulas

Velocidade de gotejamento

N° de gotas: volume (ml)
Tempo (h) x 3

N° microgotas: volume (ml)

Tempo (horas)
20 gotas: 01 ml. 03 microgotas: 1 gota.



________ Gotelamento |
250ml | Gotas/m | 15 min. | pgts/min | 15 min.
in

30 min 167 42 500 125
1h 83 21 250 62
2h 42 10 125 31
4h 21 5 62 15
6h 14 3 42 10
8h 10 2 31 8
12h 7 2 21 5
24h 3 1 10 3

Gotejamento
500ml | Gotas/m | 15 min. | pgts/min | 15 min.
in

30 min 333 83 1000 250
1h 167 42 500 125
2h 83 21 250 62
4h 42 10 125 31
6h 28 7 83 21
8h 21 5 62 15
12h 14 3 42 10
24h 7 2 21 5
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Gotejamento

1000ml | Gotas/ | 15 min. | pgts/mi | 15 min.
min n

30min. | 667 167 2000 500
1h 333 83 1000 250
2h 167 42 500 125
4h 83 21 250 62
6h 55 14 167 42
8h 42 10 125 31
12h 28 7 83 21
24h 14 3 42 10

Nivel normal de glicose no sangue: 80 a 100

Administracdo de Insulina

x= dose prescrita x seringa (1ml)
Dose do frasco
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Escalpe heparinizado (EV, IM, SC)

- aspirar 0.1ml de heparina
- completar com 9.9 ml de agua destilada;
- em seringa de 10ml (5.000U1 por ml)

Penicilina

Ao diluir a penicilina, injetar 8ml de diluente para aspirar 10ml de solugao final, o frasco
ampola ja contém 2ml de pé.

Medicacé&o parenteral (ID, SC, IM, EV)

- frasco ampola: para retirar a medicagéo, injeta-se liquido no frasco e tira-se o ar,
depois injeta-se ar e tira-se liquido.

Injecdo intradérmica
- solucdo introduzida na derme para testes de sensibilidade e vacinas;
- volume maximo de 0.5ml;
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seringa e agulha de insulina (13x3.8);

locais de aplicacdo: pouca pigmentacédo, poucos pelos, pouca vascularizacdo e facil
acesso.

Aplicacdo: fazer a antissepsia no local com alcool, distender a pele no local,
introduzir a agulha paralela a pele ou a 15° com bisel para cima, injetar levemente
(tem que fazer papula), deve doer, ndo pode massagear.

Injecd an
solugdo introduzida na tela subcutanea (tecido adiposo);
para solucéo que ndo necessitem de absorcéo rapida mas sim continua, segura, para
que passe horas absorvendo:
< até 1.5ml de solugdo ndo irritante;
< tamanho da agulha: 10x6/7 (90°), 20x6 (30°), 20x7 (60°);
< ndo pode fazer papula nem doer muito.
locais de aplicacdo: toda tela subcutanea, preferencialmente parede abdominal, face
anterior da coxa e do brago, dorso superior, menos indicado é o anterior do
antebrago porque tem grande chance de pegar um vaso;
aplicacdo: pincar o local da aplicagdo com o polegar e o indicador, introduzir a
agulha a 90° com a agulha curta, 30° em magros, 45° em normais e 60° em obesos;
soltar a pele, aspirar e injetar lentamente, ndo massagear, ndo doer.
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Injecdo Intramuscular

introdugdo da medicacéo dentro do corpo muscular;
para introducdo e substancia irritante com doses até 5 ml, efeito relativamente
rapido, pode ser veiculo aquoso ou oleoso;
a seringa é de acordo com o volume a ser injetado;
a agulha varia de acordo com a idade, tela subcutanea e solubilidade da droga;
agulhas: 25x7/8, 30x7/8;
locais de aplicacdo: distantes vasos e nervos, musculatura desenvolvida,
irritabilidade da droga (profunda), espessura do tecido adiposo, preferéncia do
paciente.
Regido Deltoide:
- Tragar um retangulo na regido lateral do braco iniciando de 3 a 5 cm do acrémio (3
dedos), o braco deve estar flexionado em posigao anatémica;
- Né&o pode ser com substancias irritantes acima de 2 ml.
Regido dorsoglutea:
-Tracar linha partindo da espinha iliaca péstero-superior até o grande trocanter do
fémur, puncionar acima desta linha (quadrante superior externo);
-Em dorso lateral (DL): posicéo de Sims;
-Em pé: fazer a contracdo dos musculos gliteos fazendo a rotagdo dos pés para
dentro e bracos ao longo do corpo.
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Regido ventroglutea (Hochsteter)

- Colocar a mao E no quadril D, apoiando com o dedo indicador na espinha iliaca
antero-superior D, abrir o dedo médio ao longo da crista iliaca espalmando a mao
sobre a base do grande trocanter do fémur e formar com o dedo indicador um
triangulo. Se a aplicagdo for feita do lado esquerdo do paciente, colocar o dedo
médio na espinha iliaca antero-superior e afastar o indicador para formar o triangulo.
A aplicacéo pode ser feita em ambos locais.

Regido face antero-lateral da coxa:

- Retangulo delimitado pela linha média anterior e linha média lateral da coxa, de 12
a 15 cm abaixo do grande trocanter do fémur e de 9 a 12 cm acima do joelho, numa
faixa de 7 a 10 cm de largura;

- Agulha curta: crianca 15/20, adulto 25;

- Angulacéo obliqua de 45° em diregéo podalica;

- Aplicacdo: pingar o musculo com o polegar e o indicador, introduzir a agulha
einjetar lentamente a medicacdo, retirar a aguhla rapidamente colocando um
algoddo, massagear por uns instantes.

Injecdo endovenosa:

- Puncéo venosa é a introducdo de uma agulha diretamente na veia em geral, ns
veias superficiais dos membros superiores para colher sangue ou injetar solucdes;
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- Para acdes imediatas, medicamentos irritantes no tecido muscular, volume da
medicacdo;

- Locais de aplicacdo: mao, braco, perna, pé.

- Aplicacdo: escolher o membro, garrotear e usar manobras (compressas,
membro para baixo, abrir e fechar as maos), comecar a puncionar distal para
proximal;

- Colocar a luva de procedimento, fazer antissepsia, puncionar a veia com
agulha inicialmente a 45° e dpeois paralelo a pele, o bisel deve ficar para cima,
soltar o garrote, administrar o medicamento lentamente, retirar a agulha, promover
hemostasia. NAO REENCAPAR A AGULHA.

Venéclise

Método utilizado para infundir grande volume de liquido dentro da veia. Para
administrar medicamentos, manter e repor reservas organicas de agua, eletrolitos e
nutrientes, restaurar equilibrio acido-basico, restabelecer o volume sanguineo.

Local de aplicagdo: de facil acesso, evitando articulagoes.

Material:

soro;
equipo;
algodao com alcool;



garrote;
escalpe;
adesivo;
luvas de procedimento.

Procedimento

Preparar o soro;

Fechar o clamp do equipo, instalar o equipo, abrir e encher o equipo e fechar o
clamp;

Preparar rétulo do soro com os 5 cetos e assinar.
Fazer tricotomia s/n;

Garrotear o membro e fazer antissepsia;
Colocar as luvas;

Retrair a veia 4cm antes do local da pungéo;
Retirar o garrote;

Instalar o equipo, abrir o clampo;

Fixar o escalpe;

Fazer teste de refluxo e controlar o gotejamento.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Taxonomia NANDA

APRESENTACAO

Diante da necessidade que vi nos meus colegas em reproduzir uma
adequada prescrigdo de enfermagem, seu respectivo diagnostico, localizagdo dos
problemas relacionados e avaliagdo dos resultados, tive a iniciativa em buscar os
diagnosticos de enfermagem baseados em CARPENITO (CARPENITO, J.L.
Manual de Diagnésticos de Enfermagem, 82 ed., Porto Alegre, ArtMed Editora,
2001) que é editar este manual de técnicas de Enfermagem incluindo os problemas
e suas prescricdes de enfermagem, diferente de plano de cuidados.

Com alegria, encontrei online todo o diagnéstico de enfermagem
(taxonomia NANDA) reproduzido pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre as
Atividades de Enfermagem — NEPAE, com muito agradecimento ao GIDE-PB.



1- PADRAO DE RESPOSTA HUMANA TROCAR.
- Ingestdo de dietas qualitativamente inadequadas.

1.1.2.2.- Nutricdo Alterada: Ingestdo Menor Que As Necessidades Corporais. .

Problemas: Caquexia

DEFINICAO:
Estado no qual o individuo tem uma ingestdo de nutrientes que ndo
atende suas necessidades metabolicas.

Possiveis Causas:
(caracteristicas definidoras)
- Perda de peso, mesmo com a ingestéo alimentar adequada;
- Peso corporal 20% ou mais abaixo do ideal;
- Relato de ingestdo inadequada de alimentos, menos do que a porgédo diéria
recomendada;
- Fraqueza dos musculos usados na mastigacéo e na degluticdo;
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Relato ou evidéncia de falta de alimentos;
Aversio aos alimentos;

Relato de alteragdo na sensagédo gustativa;
Sensacdo incomoda de ingestdo demasiada;
Dor abdominal com ou sem patologia;
Cavidade oral inflamada ou ferida;
Fragilidade vascular;

Célica abdominal;

Diarréia e/ou esteatorréia;

Aumento dos ruidos hidroaéreos;

Falta de interesse por alimentar-se;
Inabilidade percebida para ingerir alimentos;
Conjuntiva e mucosas palidas;

Tonus muscular enfraquecido;

Excessiva perda de cabelos.

FATORES RELACIONADOS:

Inabilidade para ingerir ou digerir alimentos ou absorver nutrientes, devido a
fatores bioldgicos, psicoldgicos, econdmicos e culturais;

Falta ou déficit de informacéo sobre alimentacdo adequada;

Conceitos errados sobre pratica alimentar.



1.1.2.3.- Nutricdo Alterada: Potencial Para Ingestdo Maior Do Que As

Necessidades Corporais.

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo apresenta o risco de experimentar uma
ingestdo de nutrientes que excede as necessidades metabdlicas.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Presenga de fatores de risco, tais como:

.*Obesidade relatada ou observada em um ou em ambos 0s pais;

*Répida transicdo além dos percentuais normais de crescimento na
crianca;

.Relato do uso de alimentos sélidos como a fonte de alimentagéo antes
dos cinco meses de idade;

.Uso observado de alimentos como recompensa ou medida de conforto;

.Peso acima da linha base observado ou relatado no inicio de cada
gestacéo;

.Disfuncgdo do padréo alimentar: o individuo associa a alimentagdo com
outras atividades; concentra a ingestdo de alimentos para o final do dia; alimenta-se
em resposta a situacBes externas, tais como: hora do dia ou situacdo social;
alimenta-se em resposta a situacdes internas outras que ndo sejam a fome (por
exemplo: a ansiedade) .
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1.2.1.1 - Potencial Para Infeccéo

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo estd com risco aumentado para ser invadido
por organismo patogénico.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Presenga de fatores de risco, tais como:

- Defesa primaria insuficiente (solugdo de continuidade da pele, trauma
tissular, diminuicdo da acéo capilar, estase de liquidos corporais, mudanga no pH
das secrecgdes, peristaltismo alterado); (M)

- Defesa secundéaria insuficiente (por exemplo, diminuicdo da
hemoglobina, leucopenia, supressdo de resposta inflamatéria e imunossupressao);
(M)

- Imunidade adquirida inadequada;

- Destruicéo de tecidos e exposi¢do ambiental aumentada

- Doenca cronica;

- Procedimentos invasivos;

- Desnutricéo;

- Uso de agentes farmacolégicos (M)

- Trauma;



- Rotura precoce ou prematura das membranas ovulares; (M)

- Conhecimento insuficiente para evitar exposi¢ao a patégenos.
FATORES RELACIONADOS

- Vide presenca de fatores de risco.

1.2.2.1 - Potencial para temperatura corporal alterada

DEFINICAO:
Estado no qual o individuo apresenta risco para falha em manter a
temperatura corporal dentro da faixa normal.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Presenca de fatores de risco, tais como:
.Extremos de idade;
.Extremos de peso;
.Exposicdo a ambiente frio ou muito frio, e quente ou muito quente;
.Desidratacéo;
.Inatividade ou atividade intensa;
.Medicamentos vasoconstrictores/vasodilatadores; (M)
.Metabolismo alterado; (M)
.Sedacéo; (M)
.Roupas inapropriadas para a temperatura ambiental;
.Doengas ou traumas que afetam a regulacio da temperatura.
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FATORES RELACIONADOS
.Vide presenca de fatores de risco.

1.2.2.2 - Hipotermia

DEFINICAO:
Estado no qual o individuo apresenta temperatura corporal abaixo da
faixa normal. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:
.Reducao da temperatura corporal abaixo da faixa normal,
.Tremor (leve) ;
.Pele fria;
.Palidez (moderada) ;
.Bradicardia; (A)
.Hipertensdo. (A)
Menores:
.Enchimento capilar lento;
.Taquicardia;
.Leito ungueal cianético;
.Hipertenséo;
.Piloerecéo.
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FATORES RELACIONADOS:
.Exposicéo a ambiente frio ou muito quente;
.Doenga ou trauma;
Lesdo do hipotalamo;
Incapacidade de tremer; (M)
Ma nutricdo;
Vestimentas inadequadas;
Consumo de alcool;
Uso de medicacéo vasodilatadora(M)
.Evaporagéo através da pele em ambientes frios;
Metabolismo diminuido; (M)
Inatividade;

Envelhecimento.

1.2.2.3 - Hipertermia (1986)

DEFINICAO:
Estado no qual o individuo apresenta elevagdo da temperatura corporal
acima da faixa normal. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maior:
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Aumento da temperatura corporal acima da faixa normal.
Menores:

.Rubor; (M)

.Pele quente ao tato;

.Freqliéncia respiratéria aumentada;

.Taquicardia;

Ataques ou convulsdes.
FATORES RELACIONADOS:

.Exposicdo a ambiente quente;

JAtividade intensa;

.Medicamentos ou anestesia;

.Vestimenta inapropriada;

.Metabolismo aumentado; (M)

.Doenca ou trauma;

.Desidratacao;

.Incapacidade ou capacidade diminuida para transpirar. (M)

1.2.2.4 - Termorregulacéo ineficaz (1986)

DEFINICAO:
Estado no qual o individuo apresenta oscilagdes da temperatura entre
valores acima e abaixo da faixa de normalidade. (M)
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CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:

.Oscilagdes da temperatura corporal entre valores acima ou abaixo da
faixa normal; (M)

.Vide também caracteristicas maiores e menores presentes na hipotermia
e na hipertermia.
FATORES RELACIONADOS:

Trauma ou doenga;

Prematuridade; (M)

Envelhecimento;

Variacdo da temperatura ambiental (M)

1.2.3.1 - Disreflexia (M) (1988)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo, com lesdo da medula espinhal ao nivel de T7
ou acima, experimenta uma ameaca decorrente do descontrole simpéatico a
estimulos. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores: individuo com lesdo da medula espinhal (T7 ou acima) com:
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.Hipertensdo paroxistica (repentina elevacdo periddica da pressdo
sangliinea, sendo a presséo sist6lica acima de 140 mmHg e a diastélica acima de 90
mmHg);

.Bradicardia ou taquicardia (frequiéncia do pulso menos de 60 ou acima
de 100 pulsagGes por minuto) ;

.Diaforese (acima de lesdo) ;

.Palidez (abaixo da leséo) ;

.Cefaléia (uma dor difusa em diferentes partes da cabega e ndo restrita a
qualquer area de localizagdo nervosa) .
Menores:

.Resfriamento;

.Congestéao de conjuntivas;

.Sindrome de Honer (contracdo da pupila, ptose parcial da palpebra,
exoftalmia e, as vezes, perda da sudorese sobre a face, do lado afetado) ;

.Viséo turva;

.Dor torécica;

.Sabor metélico na boca;

.Congestéo nasal;

.Parestesia; (A)

.Piloerecdo. (A)
FATORES RELACIONADOS:

.Distenséo da bexiga;



.Distensdo abdominal;
rritabilidade da pele;
.Falta de conhecimento do paciente ou da pessoa que cuida dele.

1.3.1.1 - Constipagdo (1975)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta uma mudanga nos habitos
intestinais normais, caracterizado por uma diminuicdo na freqliéncia e/ou na
eliminacéo de fezes endurecidas e secas.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

.Freqliéncia da eliminacdo menor do que o padréo usual;

.Dificuldade na eliminacéo de fezes endurecidas;

.Massa palpavel;

.Relato de sensacéo de pressdo no reto;

.Relato de sensagdo de “reto cheio” ;

.Esforgo para evacuar.

Outras possiveis caracteristicas:

.Dor abdominal,

Apetite prejudicado;

.Dor nas costas;

.Cefaléia;
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.Uso de laxativos.
FATORES RELACIONADOS:
.Alteracdo no estilo de vida; (T de CD)
.Alteracdo no padrédo alimentar; (A)
AlteracOes anatomo-fisioldgicas decorrentes da gravidez. (A)

1.3.1.1.1 - Constipacéo percebida (1988)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo faz um autodiagndstico de constipagdo e
mantém uma eliminacéo diaria, com o abuso de laxantes, enemas e supositdrios.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Maiores:

.Expectativa de uma eliminagdo intestinal diaria, resultante do uso
exagerado de laxantes, enemas e supositorios;

.Eliminac&o esperada de fezes, em uma determinada hora, todos os dias.
FATORES RELACIONADOS:

.Crengas de salde, culturais ou familiares;

.Caréncia afetiva;

.Processo de pensamento prejudicado;

.Avaliacdo falha quanto ao préprio padrédo intestinal. (A)
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1.3.1.1.2 - Constipacéo coldnica (M) (1988)
DEFINICAO:

Estado no qual o individuo apresenta padrdo de eliminagdo caracterizado
por fezes secas e endurecidas, resultantes da demora na eliminacdo dos residuos
alimentares. (M)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:

.Frequiéncia reduzida; (M)
.Fezes secas e endurecidas;
.Esforgo para evacuar;
.Evacuacéo dolorosa;
.Distenséo abdominal;
.Massa palpavel.
Menores:
.Presséo retal;
.Cefaléia;
Apetite prejudicado;
.Dor abdominal.
FATORES RELACIONADOS:
.Ingestéo de liquidos menor do que a adequada;
.Ingestdo de alimentos menor do que a adequada;



.Ingestdo de fibras menor do que a adequada;

.Atividade fisica menor do que a adequada;

.Imobilidade;

.Falta de privacidade;

.Distuarbios emocionais;

.Uso crénico de medicamentos e enemas;

.Estresse;

.Mudangas na rotina diaria;

.Problemas metabélicos (por exemplo, hipotireoidismo, hipocalcemia e
hipocalemia).

Diarréia

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta uma mudanga nos habitos
intestinais, caracterizada por frequentes e inevitaveis eliminagdes e ndo formadas.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

.Dor abdominal;

.Célica;

.Frequéncia aumentada das eliminacdes;

.Frequéncia aumentada do peristaltismo;

.Fezes liquidas;
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.Sensacdo de urgéncia para evacuar. (M)

Outra possivel caracteristica:

.Mudangca na coloracao das fezes.
FATORES RELACIONADOS:

.A serem desenvolvidos.

Incontinéncia intestinal

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta uma mudanga nos habitos
intestinais, caracterizada pela eliminacéo involuntéria de fezes.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

.Involuntéria eliminagéo de fezes.

FATORES RELACIONADOS:
.Les&o da medula espinhal. (A)

Eliminacdo urindria alterada

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta um distirbio na eliminagdo
urinaria.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

.Distria;
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Freqliéncia da eliminacdo urinaria aumentada ou diminuida;

.Tenesmo miccional; (M)

.Incontinéncia;

.Nictdria;

.Retencéo;

.Sensagéo de urgéncia para urinar. (M)
FATORES RELACIONADOS:

.Causas maltiplas, incluindo-se: obstrugdo anatdmica, sensibilidade
motora prejudicada, infeccdo do trato urinario.

1.3.2.1.1 - Incontinéncia por pressao (1986)
DEFINICAO:
Estado no qual o individuo experimenta uma perda da urina menor do
que 50 ml, acompanhada de aumento da pressao abdominal.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maior:

.Relato ou observagdo de miccdo, gota-a-gota com aumento da pressao
abdominal.

Menores:
.Miccdo imperiosa;



Aumento da freqiiéncia urinaria (freqiiéncia de esvaziamento inferior a
duas horas) ; (M)

.Superdistensdo entre as elimina¢des.(T de FR)
FATORES RELACIONADOS:

.Mudancas degenerativas nos musculos pélvicos e dos suportes
estruturais associados com o aumento da idade;

.Pressdo intra-abdominal elevada (por exemplo: obesidade, gravidez);

.Disfuncéo do esfincter externo da bexiga;

.Enfraquecimento dos musculos pélvicos e dos suportes estruturais.

1.3.2.1.2 - Incontinéncia reflexa (1986)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta perda involuntaria de urina,
ocorrendo a intervalos até certo ponto previsiveis, quando atinge um determinado
volume vesical. (M)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:

Auséncia da sensacdo de enchimento vesical; (M)

.Nenhuma urgéncia para eliminagéo ou sensacdo de bexiga cheia;

.Incapacidade de inibir espasmo ou contracdo a intervalos regulares.
FATORES RELACIONADOS:
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.Danos neuroldgicos (por exemplo: lesdo da medula espinhal, a qual
interfere na conducdo de mensagens cerebrais acima do nivel do arco reflexo) .

1.3.2.1.3 - Incontinéncia impulsiva (1986)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta uma eliminagdo involuntaria de
urina, ocorrendo logo depois de uma forte sensacdo de urgéncia para urinar.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Maiores:

.Urgéncia miccional; (M)

Aumento da freqliéncia das micgOes (intervalos menores que duas
horas) ; (M)

.Contracéo ou espasmo vesical.
Menores:

.Nictdria (miccdo mais de duas vezes por noite) ;

.Eliminacdo em pequenas quantidades (menos de 100 ml) ou em grandes
quantidades (mais de 550 ml) ;

.Incapacidade de chegar a tempo no vaso sanitario.
FATORES RELACIONADOS:

.Diminuigdo da capacidade da bexiga (por exemplo: histéria de doengas
pélvicas infecciosas, cirurgia abdominal, cateterismo vesical) ;
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rritacdo dos receptores de distensdo da bexiga, causando espasmo (por
exemplo: infecgdo na bexiga) ;

Alcool;

.Cafeina;

Aumento da ingestéo de liquidos;

.Elevacdo da concentracdo urindria;

.Hiperdistensdo da bexiga.

1.3.2.1.4 - Incontinéncia funcional (1986)
DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta uma involuntaria e imprevisivel
eliminacéo urinaria.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

.Urgéncia para micgdo ou contragbes vesicais suficientemente fortes
para resultar em perda involuntaria de urina. (M)
FATORES RELACIONADOS:

.Alteracdo ambiental,

.Déficit sensorial, cognitivo ou motor.

1.3.2.1.5 - Incontinéncia total (1986)
DEFINICAO:
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Estado no qual o individuo experimenta uma continua e imprevisivel
perda de urina.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:

.Constante fluxo de urina ocorrendo em periodos imprevisiveis, sem ser
precedido por distensdo, contragdo ou espasmos incontrolaveis da bexiga;

.Insucesso nos tratamentos de incontinéncia refrataria;

Nicturia.
Menores:

.Falta de consciéncia do enchimento perineal ou vesical;

.Falta de consciéncia da incontinéncia.
FATORES RELACIONADOS:

.Neuropatia que impede a transmissdo do reflexo indicativo de bexiga
cheia;

.Disfungdo neurolégica causando inicio da miccdo em intervalos
imprevisiveis;

.Contracéo autbnoma do detrusor, devido a cirurgia; (M)

.Trauma ou doengca afetando os nervos da medula espinhal;

.Dano de estrutura anatdbmica (por exemplo: fistula) .

1.3.2.2 - Retencdo urinaria (1986)
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DEFINICAO:
Estado no qual o individuo experimenta esvaziamento incompleto da
bexiga.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:
.Distensdo vesical;
.Eliminacdo frequente em pequena quantidade ou auséncia de débito
urinario.
Menores:
.Sensagéo de bexiga cheia;
.Miccéo gota-a-gota;
.Urina residual;
.Disria;
.Perda involuntéria do excesso.
FATORES RELACIONADOS:
.Presséo uretral elevada, causada por enfraquecimento do detrusor;
.Inibicéo do arco reflexo;
.Contragéo do esfincter;
.Blogueio de fluxo.
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1411 - Perfusdo Tissular Alterada (Renal,
Gastrointestinal, Periférica) +* (1980)

Cerebral, Cardiopulmonar,

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta, ao nivel celular, uma
diminuicdo na nutricdo e na oxigenacgdo, devida a um déficit no suprimento
sangliineo capilar.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Probabilidade Sensibilidade
de que a e especificidade
caracteristica estimadas.
esteja Probabilidade
presente de que a
em caracteristica
determinado néo esteja
diagnéstico. clara ou nédo
seja

Temperatura da pele:

elucidada por
nenhum outro
diagnéstico.



extremamente fria; ALTA
Coloracéo da pele:

azulada ou

arroxeada; (M) MODERADA
*Palidez a elevacao

com auséncia de

retorno da cor ao

abaixar as pernas; (M)

ALTA

*Pulsacles arteriais
diminuidas; ALTA
Qualidade da pele:
brilhante; ALTA

Faltade lanugem; ALTA
Escaras

arredondadas

(cobertas com pele
atrofiada); ALTA
Gangrena,; BAIXA

Unhas secas,
quebradi¢cas com
crescimento lento; ALTA
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BAIXA

BAIXA

ALTA
ALTA

BAIXA
MODERADA

MODERADA
ALTA

MODERADA



Claudicacéo; MODERADA ALTA
Presséo

sangliinea

variando em

extremos; MODERADA MODERADA

Ruidos adventicios; MODERADA MODERADA
Lenta cicatrizagéo
de lesées. ALTA BAIXA

FATORES RELACIONADOS:
.Interrupcéo do fluxo arterial;
.Interrupcéo do fluxo venoso;
.Problemas de trocas;
.Hipovolemia;
.Hipervolemia.

1.4.1.2.1 - Excesso do volume de liquido (1982)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta aumentada retencéo de liquidos
e edema.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
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.Edema;

.Infiltracdo;

Anasarca;

.Ganho de peso;

.Respiracao curta;

.Ortopnéia;

.Ingestdo maior que a excreta;

.Sopro cardiaco; (M)

.Congestéo pulmonar ao raio X do térax; (M)
.Ruidos adventicios, estertores (crepitantes) ; (M)
.Mudangas no estado mental;
.Hemoglobina e hematdcrito baixos;
.Variagéo na pressdo arterial;

.Variacdo na PVC;

.Variacdo na pressao arterial pulmonar;
.Ingurgitamento da jugular;

.Reflexo hepatojugular positivo;

.Oligdria;

.Variagdo na densidade especifica da urina;
Azotemia;

Alteracdo de eletrolitos;

.Inquietacéo;



Ansiedade.
FATORES RELACIONADOS:
.Comprometimento dos mecanismos reguladores;
.Excessiva ingestdo de liquidos;
.Excessiva ingestdo de sddio.

1.4.1.2.2.1 - Déficit do volume de liquidos (1978)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo apresenta volume vascular diminuido,
desidratacéo celular ou intersticial. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Mudancas no débito urinario;

Mudangas na concentracdo da urina;

Subita perda ou ganho de peso;

Enchimento venoso diminuido;

Hemoconcentracéo;

Alteracdo no sédio sérico.

Outras possiveis caracteristicas:
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Hipotenséo;

Sede;

Freqguéncia do pulso aumentada;

Diminuicdo do turgor da pele;

Diminuicdo do volume e da pressdo do pulso;

Temperatura corporal elevada;

Pele seca;

Membranas mucosas secas;

Fraqueza; (M)

Mudanca no estado mental.
FATORES RELACIONADOS:

Perda ativa de volume de liquido;

Falha nos mecanismos reguladores.

1.4.1.2.2.2 - Potencial para déficit do volume de liquidos (1978)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo apresenta o risco de diminuigdo do volume
vascular, desidratacéo celular ou intersticial. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Presenca de fatores de risco, tais como:

Extremos de idade;
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Extremos de peso;

Excessivas perdas de liquidos por vias normais (por ex.: diarréia) ;

Perda de fluidos através de vias anormais (por ex.: drenos) ;

AlteracOes que afetam 0 acesso, a ingestdo ou a absorcdo dos liquidos
(por ex.: imobilidade fisica) ;

Fatores que influem nas necessidades de liquidos (por ex.: estado
hipermetabolico) ;

Deficiéncia de conhecimentos ,relacionados com as necessidades de
volume de liquido;

Medicagdo (por ex.: diuréticos) .
FATORES RELACIONADOS:

Vide presenca de fatores de risco.

1.5.1.1 - Troca de gases prejudicada (1980)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta uma diminuicdo na passagem de
oxigénio e/ou diéxido de carbono entre os alvéolos pulmonares e o sistema
vascular.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Confuséo;

Sonoléncia;



Inquietacéo;
Irritabilidade;
Inabilidade para remover secrecoes;
Hipercapnia;
Hipoxia.
FATORES RELACIONADOS:
Desequilibrio na relagdo ventilagdo-perfuséo.

1.5.1.2 - Eliminagao traqueobronquica ineficaz (M) (1980)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo é incapaz de eliminar secregBes ou
obstrucdes do trato respiratdrio, para manté-lo livre. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Ruidos adventicios (estertores, roncos) ; (M)

Alteracédo na freqiiéncia e na profundidade da respiracéo;

Taquipnéia;

Tosse produtiva insuficiente para desobstruir as vias aéreas; (M)

Cianose;

Dispnéia.

FATORES RELACIONADOS:
Fadiga ou energia diminuida;
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Secrecdo, obstrucdo ou infeccdo traqueobronquica;
Problemas perceptivos ou cognitivos;
Trauma.

1.5.1.3 - Padréo respiratorio ineficaz (1980)
DEFINICAO:

Estado no qual o individuo apresenta um padrdo de inspiracdo e/ou
expiracdo que ndo produz enchimento ou esvaziamento pulmonar adequado. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Dispnéia;

Respiracéo curta;

Taquipnéia;

Frémitos;

Alteracédo na gasometria arterial (M)

Cianose;

Tosse,

Alteracdo na expansio toracica; (M)

Batimento das asas do nariz; (M)

Respiracéo pela boca (como se estivesse soprando) ;

Fase expiratéria prolongada;

Didmetro antero-posterior aumentado;
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Uso de masculos acessorios;
Movimentos toracicos alterados;
Ortopnéia. (A)

FATORES RELACIONADOS:
Atividade neuromuscular prejudicada;
Dor;
Dano musculo-esquelético;
Problemas perceptivos ou cognitivos;
Ansiedade;
Fadiga ou energia diminuida.

1°.6.1 - Potencial para injuria (M( (1978)
DEFINICAO:

Estado no qual o individuo apresenta o risco de injdria, resultante da
interacdo das condi¢fes ambientais com os recursos adaptativos e defensivos. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Presenca de fatores de risco -
a) Internos, tais como:

Funcdo bioguimica e reguladora (disfuncdo sensorial, disfungdo
integrativa, disfuncdo dos efetores; hipéxia tecidual) ;

Mé nutricéo;
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Auto-imunidade;

Perfil anormal do sangue (leucocitose ou leucopenia; alteracdo nos
fatores de coagulagdo; trombocitopenia; células em forma de foice; talassemia;
hemoglobina diminuida) ;

Fator fisico (lesdo da pele, alteragdo na mobilidade) ;

Fator do desenvolvimento da idade (fisiol6gico, psicossocial) ;

Fator psicol6gico(afetividade, orientagao) .

b) Externos, tais como:

Fator bioldgico (nivel de imunizagdo da comunidade, microorganismos)

Fator quimico (poluentes, venenos, drogas, agentes farmacéuticos,
alcool, cafeina, nicotina, conservantes, cosméticos e tinturas) ;

Nutrientes (vitaminas, tipos alimentares) ;

Fator fisico (planta, estrutura, organizacdo da comunidade, construgdo
e/ou equipamentos) ;

Modalidade de transporte e/ou locomogéo;

Tipo de trabalho (agentes nosocomiais; padrdo de horério de trabalho;
fatores cognitivos, afetivos e psicomotores) .

FATORES RELACIONADOS:
Vide presenca de fatores de risco.
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1.6.1.1 - Potencial para sufocagdo (1980)

DEFINICAO:
Estado no qual o individuo apresenta acentuado risco de sufocacdo
acidental (ar disponivel inadequado para inalagéo) . (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Presenca de fatores de risco -
a) Internos (individuais) , tais como:
Reducao da sensibilidade olfativa;
Reducio da habilidade motora;
Falta de educacgdo na area de seguranca;
Falta de cuidados de seguranca;
Dificuldade emocional ou cognitiva;
Doenca ou processo de ferimentos.
b) Externos (ambientais) , tais como:
Travesseiro colocado no berco da crianca;
Suporte de mamadeira pendurado no bergo da crianca;
Aquecimento de veiculos em garagem fechada;
Crianca brincando com saco plastico ou colocando pequenos objetos na
boca ou no nariz;
Refrigerador ou freezer fora de uso sem as portas removidas;
Crianca deixada sozinha em banheiros e piscinas;



Vazamento de gas domiciliar;

Habito de fumar na cama;

Uso de aquecedor que ndo tenha chaming;

Varal de roupas colocado muito baixo;

Pessoa que come com a boca muito cheia;

Crianca com chupeta pendurada no pescogo.
FATORES RELACIONADOS:

Vide presenca de fatores de risco.

1.6.1.2 - Potencial para envenenamento (1980)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo apresenta acentuado risco de exposicdo
acidental ou ingestdo de drogas ou produtos nocivos em doses suficientes para
causar envenenamento (M).

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Presenca de fatores de risco:
a) Internos (individuais) , tais como:

Diminuicdo da acuidade visual;

Trabalho em local em que ndo had adequada protecdo para produtos
nocivos ; (M)

Falta de educacdo e de medidas de seguranca contra as drogas;
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Falta de cuidados adequados;

Dificuldades cognitiva e emocional;

Finangas insuficientes.
b) Externos (ambientais) , tais como:

Estoque de medicamentos em casa;

Medicamentos guardados em armario aberto e acessivel a criangas ou a
pessoas com problemas mentais;

Produtos nocivos colocados ou guardados ao alcance de criangas ou de
pessoas com problemas mentais;

Disponibilidade de drogas ilegais, potencialmente contaminadas por
aditivos venenosos;

Pintura ou reboco das paredes desprendendo-se onde estejam criancas;

Contaminacao quimica de alimentos e de agua;

Contato, sem a devida protecdo, com produtos quimicos e mentais
pesados;

Tinta, resina, etc., em &rea pouco ventilada ou sem protegao efetiva;

Presenca de vegetais venenosos;

Presenca de poluentes atmosféricos.
FATORES RELACIONADOS:

Vide presenca de fatores de risco.
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1.6.1.3 - Potencial para trauma (1980)

DEFINICAO:
Estado no qual o individuo apresenta acentuado risco de leséo tecidual
acidental (por ex.: ferimento, queimadura, fratura). (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Presenca de fatores de risco:
a) Internos (individuais) , tais como:
Fraqueza;
Diminuicdo de acuidade visual;
Dificuldade de equilibrio;
Reducéo da sensibilidade ao calor ou ao tato;
Reducéo pequena ou grande da coordenagdo muscular;
Reducéo da coordenacéo olho/méo
Falta de educacdo em assuntos de seguranca ambiental;
Falta de cuidados de seguranca;
Recurso insuficiente para adquirir equipamentos de seguranga ou uma
manutencéo eficaz;
Dificuldade emocional ou cognitiva;
Histdria de trauma anterior.
b) Externos (ambientais) , tais como:
Pisos escorregadios (por ex.: molhado ou excessivamente encerados);



101

Tapete solto;

Banheira sem suporte de apoio ou sem equipamento antiderrapante;

Uso de escadas ou cadeiras em falso;

Entradas em locais sem iluminacéo;

Escadas com corriméo inseguro ou ausente;

Fios elétricos descobertos;

Lixo ou liquidos derramados nos assoalhos ou escadas;

Camas altas sem protecédo adequada ; (M)

Criangas brincando no alto de escadas sem portéo;

Corredores ou andares com passagem obstruida ; (M)

Janelas com protecdo inadequada em casas com criangas pequenas;

Mecanismo de chamada no leito inadequado ou defeituoso ; (M)

Panelas com o cabo para fora do fogdo;

Falta de observacéo prévia da temperatura da 4gua do banho ; (M)

Fogdes a gas com defeito nos acendedores, ou com vazamento de gas ;
(M)

Manuseio de gasolina ou substancia quimica sem a devida protecéo ;
(M)

Aquecedores ou lareiras sem telas;

Material inflamavel (plastico, tecido ou papel) préximo do fogo ; (M)

Crianca brincando com fésforo, vela ou com cigarro;
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Combustiveis ou corrosivos guardados inadequadamente (por ex.:
fésforos, panos sujos de 6leo, detergentes) ;

Brinquedo ou roupa de crianca inflamaveis ;

Caixa de forca sobrecarregada ;

Contato com maquinaria de movimento réapido, correias ou roldanas
industriais;

Escorregamento sobre tecido ou superficie &spera; (M)

Grades da cama sem protecdo para pacientes inquietos, agitados ou com
distarbios neuroldgicos; (M)

Falta de protecdo nas tomadas elétricas, fios desgastados ou dispositivos
elétricos com defeito; (M)

Contato com écidos ou alcalis;

Brincadeira com fogos de artificio ou pélvora;

Contato com o frio intenso;

Hiperexposicao aos raios solares, radioterapia;

Uso de louca ou copo quebrado;

Facas guardadas descobertas;

Revélver ou munigio guardados sem chave;

Exposicdo a maquinaria perigosa;

Crianca brincando com brinquedo afiado;

Elevada criminalidade na vizinhanca e clientes vulneraveis;

Veiculo dirigido, sem seguranga mecanica;
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Veiculo dirigido por motorista alcoolizado ou drogado;

Veiculo dirigido com velocidade excessiva;

Veiculo dirigido sem acessorios visuais;

Crianca  no banco da frente do carro;

Fumar na cama ou préximo de oxigénio;

Chave elétrica sobrecarregada;

Gordura acumulada no fogéo;

Uso de pegador fino de panela, ou panela com cabo desgastado;

Falta de uso, ou uso incorreto de capacete para motoqueiro, ou criangas
carregadas em bicicletas de adultos;

Estradas ou cruzamentos sem condigdes de seguranca;

Brincadeira ou trabalho préximos a passagem de veiculos (por ex.: rua,
travessa, linha de trem);

Falta de uso, ou uso incorreto de dispositivos de seguranga no assento de
veiculo.
FATORES RELACIONADOS:

Vide presenca de fatores de risco.

1.6.1.4 - Potencial para aspiracéo (1988)
DEFINICAO:
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Estado no qual o individuo apresenta o risco de entrada de secrecdes

gastrointestinais, secrecBes orofaringeas, solidos ou liquidos
traqueobrénquica. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Presenga de fatores de risco, tais como:
Diminuic&o do nivel de consciéncia;
Depressédo dos reflexos de tosse e deglutigao;
Presenga de traqueostomia ou tubo endotraqueal;
Redugédo incompleta do esfincter esofageano;
Tubos gastrointestinais;
Tubos para alimentacéo;
Administracdo de medicamentos;
Situacdes que dificultam a elevagdo da parte superior do corpo;
Aumento da pressdo intragastrica;
Aumento do residuo gastrico;
Diminuicdo da motilidade gastrointestinal;
Esvaziamento gastrico retardado;
Deglutigéo prejudicada;
Trauma ou cirurgia facial, oral ou do pescoco;
Mandibula imobilizada.
FATORES RELACIONADOS:
Vide presenca de fatores de risco.

na

via
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1.6.1.5 - Potencial para sindrome do desuso (1988)
DEFINICAO:

Estado no qual o individuo apresenta o risco de deterioracdo de sistemas
corporais, como resultado de uma inatividade musculo-esquelética inevitavel ou
prescrita como medida terapéutica®™”

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Presenga de fatores de risco, tais como:

Paralisia;

Imobilidade mecanica;

Imobilidade prescrita;

Dor severa;

Alteracédo do nivel da concentragéo.

™ Complicacdes de imobilidade podem incluir Glcera de presséo,
constipacdo, estase de secrreces pulmonares, trombose, retencéo ou
infeccdo do trato urindrio, resisténcia ou forca diminuida, Hipotenséao
ortostatica, diminuicao da amplitude dos movimentos das articulacdes,
Desorientacdo, alteracdo da imagem corporal e impoténcia.
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FATORES RELACIONADOS:
Vide presenca de fatores de risco.

1.6.2 - Protecéo alterada (1990)
DEFINICAO:

Estado no qual o individuo tem diminuic8o da capacidade de defender-se
de ameagas internas ou externas tais como doenca ou injaria. (A)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:

Imunidade insuficiente;

Cicatrizacéo prejudicada;

Coagulacéo alterada;

Resposta ineficaz ao estresse;

Alteracdo neuro-sensorial.
Menores:

Calafrios;

Perspiracéo;

Dispnéia;

Tosse;

Prurido;

Inquietacéo;
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Insonia;

Fadiga;

Anorexia;

Fraqueza;

Imobilidade;

Desorientacéo;

Ulceras de decubito.
FATORES RELACIONADOS: (A)

Extremos de idade;

Nutricdo inadequada;

Abuso de élcool;

Perfis sangliineos alterados

1.6.2.1 - Integridade tissular prejudicada (1986)
DEFINICAO:

Estado no qual o individuo apresenta lesio em mucosas, cérneas, tecido
cuténeo ou subcutaneo. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Tecido lesado ou destruido (cérnea, mucosas, pele ou subcutaneo) . (M)
FATORES RELACIONADOS:

Circulacéo alterada;
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Déficit ou excesso nutricional;

Déficit ou excesso de liquidos;

Déficit de conhecimento;

Mobilidade fisica prejudicada;

Irritantes quimicos ( incluindo-se medicamentos, excregdes e secre¢des
corporais) ;

Fator térmico (temperaturas extremas) ;

Fator mecanico (pressao, corte, friccdo) ;

Radiacao (incluindo-se terapéutica de radiagao) .

1.6.2.1.2.1 - Integridade da pele prejudicada (1975)

DEFINICAO:
Estado no qual o individuo apresenta alteracéo na integridade da pele.
(M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Solucdo de continuidade da pele (M)
Destruicdo das camadas da pele;
Invaséo de estruturas do corpo.
FATORES RELACIONADOS:
Externos (ambientais) , tais como:
Hipertermia ou hipotermia;
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Substancia quimica;

Fatores mecénicos (contencdo e adesivo que puxa os pélos) p;

Radiacdo;

Imobilidade fisica;

Umidade.
Internos (somatico) , tais como:

Medicamentos de uso interno que podem causar reagdes adversas na
pele (por ex.: urticaria) ; (M)

Alteracdo no estado nutricional (obesidade e emagrecimento) ;

Alteracdo no estado metabdlico;

Alteracéo circulatoria;

Sensibilidade alterada;

Pigmentac&o alterada;

Proeminéncia 6ssea;

Fatores de desenvolvimento;

Déficit imunoldgico;

Alteracdo no turgor e na elasticidade da pele.

1.6.2.1.2.2 - Potencial para integridade da pele prejudicada (M) (1975)
DEFINICAO:
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Estado no qual o individuo apresenta o risco de sofrer uma solucdo de
continuidade na pele. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Presenga de fatores de risco:
a) Externos (ambientais) , tais como:
Hipotermia ou hipertermia;
Substancias quimicas;
Fatores mecanicos (forca de cisalhamento, presséo, restrigao) ;(M)
Radiacdo;
Imobilidade fisica;
Excregdes ou secrecdes;
Umidade.
b) Internos (somaticos) , tais como:
Medicamentos de uso interno que podem causar reagdes adversas na
pele (por ex.: urticaria) ; (M)
Alteracdo no estado nutricional (obesidade e emagrecimento) ;
Alteracdo no estado metabdlico;
Alteracéo circulatoria;
Sensibilidade alterada;
Pigmentacdo alterada;
Proeminéncia 6ssea;
Fatores de desenvolvimento;
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Alteracdo no turgor e na elasticidade da pele.
Fator psicogénico;
Fator imunoldgico.
FATORES RELACIONADOS:
Vide presenca de fatores de risco.

2 - PADRAO DE RESPOSTA HUMANA
COMUNICAR

2.1.1.1- Comunicagdo verbal prejudicada (1973)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta impedimento, diminuicdo ou
auséncia na habilidade de receber, processar, transmitir e usar um sistema de simbolos.
(M)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

*Dificuldade de acompanhar/manter um padréo usual de comunicacéo; (M)

.*Obstinacdo em ndo falar;

.Desorientacdo auto/alopsiquica; (M)

*Dificuldade de verbalizar ou falar expressa por afonia, disfonia, distirbio de
ritmo, dislalia ou disartria; (M)
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.Dificuldades de expressar pensamento caracterizadas por afasia, disfasia,
apraxia ou dislalia; (M)
.Déficit auditivo parcial ou total; (A)
.Déficit visual parcial ou total; (A)
.Expresséo facial/corporal de tensdo; (A)
.Facies inexpressivas; (A)
Ansiedade/depressdo. (A)
FATORES RELACIONADOS:
Diferencas culturais;
Diferencas relacionadas ao desenvolvimento e idade;
Barreira psicologica;
Acao medicamentosa;(A)
Barreiras ambientais; (A)
Auséncia de pessoas significativas; (A)
Percepcdo alterada; (A)
Déficit de informagéo; (A)
Estresse; (A)
Alteracdo na auto-estima e no autoconceito; (A)
Condigdes fisicas:
-barreiras fisicas (traqueostomia);
-alteracBes anatdmicas (aparelho auditivo, visual, fonador) ; (A)
-alteracdo do sistema nervoso central (A)



113

-alteragBes neuromusculares; (A)
-enfraguecimento musculo-esquelético (A)

3 - PADRAO DE RESPOSTA HUMANA
RELACIONAR

3.1.1- Interacdo social prejudicada (1986)
DEFINICAO:
Estado no qual o individuo participa de relacionamento social em quantidade
insuficiente ou excessiva, ou em qualidade ineficaz.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:

.Desconforto verbalizado ou observado em situagdes sociais;
.Inabilidade verbalizada ou observada para receber ou comunicar uma
sensacdo gratificante de pertencer, cuidar, interessar-se, ou compartilhar com os outros;
.Uso observado de comportamentos de interagéo social fracassados;
.Disfuncéo interativa com seu grupo etario, familia e/ou outros
Menor:
Relato familiar de mudancas no estilo ou padréo de interagéo.
FATORES RELACIONADOS:
Déficit de conhecimento ou habilidade para aumentar a interacéo;
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Barreiras de comunicacéo;
Disturbio de autoconceito;
Auséncia de pessoas significativas ou grupos significativos disponiveis;
Limitag&o de mobilidade motora;
Terapéutica de isolamento;
Desigualdade sécio-
econdmico-cultural (M)
Barreiras ambientais;
Alteracdo do processo do pensamento.

3.1.2-  Isolamento social (1982)
DEFINICAO:
Estado no qual o individuo experimenta soliddo, percebida como uma
imposicao dos outros e como um estado negativo e ameagador.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Objetivas:
*Auséncia do suporte significativo de outros (familiares, amigos e colegas) ;
Afeto triste e embotado;
Interesses ou atividades inapropriadas ou imaturas para a idade ou estagio de
desenvolvimento;
Sem comunicacdo, isolado, sem contato olho-a-olho;
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Preocupacédo com os proprios pensamentos, atos repetitivos sem significado;

Hostilidade projetada na voz e no comportamento;

Procura viver sozinho ou em uma subcultura; (M)

Evidéncia de deficiéncia fisica ou mental, ou estado de bem-estar alterado;

Comportamento ndo aceito pelo grupo cultural dominante.
Subjetivas:

*Sentimentos expressos de soliddo imposta por outros;

*Sentimentos expressos de rejeigao;

Experiéncia de sentimento de ser diferente dos outros;

Experiéncia de inadequagdo, por auséncia de propositos significativos na
vida;

Sentimentos expressos de inabilidade para apresentar-se em publico; (M)

Valores expressos aceitaveis para o grupo de subcultura, mas inaceitaveis
para o grupo cultural dominante;

Interesses expressos inapropriados para a idade ou estagio de
desenvolvimento.
FATORES RELACIONADOS:

Fatores contribuindo para a auséncia de relacionamento pessoal satisfatorio,
tais como:

-Demora em atingir etapas do desenvolvimento;

-Interesses imaturos;

-Alteracdes na aparéncia fisica;
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-Alteracdo no estado mental;

-Alteracdo no bem-estar;

-Recursos pessoais inadequados;

-Inabilidade para engajar-se em relacionamento pessoal satisfatorio.

3.2.1- Desempenho de papel alterado (1978)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo evidéncia distirbio na maneira de perceber o
desempenho de seu papel.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Mudancas na percepcao do proprio papel;

Negacéo do papel;

Mudancas na percepcéo do papel de outros;

Conflito de papeis;

Mudanca na capacidade fisica para reassumir o papel;

Falta de assimilacdo ou conhecimento do papel; (M)

Mudanca no padréo usual de responsabilidade.
FATORES RELACIONADOS:

Dificuldades cognitivo-perceptivas; (A)

Retardo mental; (A)

Crises de desenvolvimento; (A)
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Caréncia de modelo de papel; (A)
Ambiguidade do modelo de papel; (A)
Suporte inadequado. (A)

3.2.1.1.1- Paternidade ou maternidade alterada (1978)

DEFINICAO:

Estado no qual o pai ou a mie experimenta uma inabilidade para criar um
ambiente que promova um 6timo crescimento e um 6timo desenvolvimento de outro ser
humano.”

* E importante dizer, como prefacio deste
diagnostico, que o ajustamento para paternidade
ou maturidade, em geral € um processo de
amadurecimento normal que evidéncia
comportamentos de enfermagem de prevencédo de
problemas potenciais e promocao da salde.
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CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Abandono;

Fuga;

Inabilidade para controlar criangas s6 com palavras;

Incidéncia de trauma fisico e psicoldgico;

Auséncia de vinculo afetivo; (M)

Estimulacéo visual, tatil e auditiva inapropriada;

Identificagdo negativa de caracteristica da crianga;

Constante verbalizagdo de desapontamento com o sexo ou caracteristicas
fisicas da crianca;

Verbalizacdo de ressentimento com a crianca;

Verbalizacdo de inadequacéo no papel,

*Falta de atencéo as necessidades da crianca;

Insatisfacéo verbalizada com as fungdes do corpo da crianga;

Negligéncia nos cuidados de salide pessoais ou da crianca; (M)

*Comportamentos de cuidados pessoal inapropriados (higiene, sono, repouso
e alimentaco) ;

Préticas de disciplinas inapropriadas ou inconsistentes;

Freqlientes acidentes;
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Freqlientes enfermidades;

Atraso no crescimento e/ou no desenvolvimento da crianga;

*Histéria pessoal de maltrato ou abandono, quando crianga, por pessoa
significativa; (M)

Verbalizacdo do desejo de que a crianga o chame pelo primeiro nome, ao
invés de chama-lo de acordo com as tendéncias tradicionais da cultura;

Cuidado de maltiplas pessoas com a crianga, sem consideracdo pelas suas
necessidades;

Compulsiva busca de aprovagéao do papel pelos outros;

Falta de respostas, ou respostas inapropriadas da crianga ao tratamento
relacionado. (T de FR)
FATORES RELACIONADOS:

Falta de modelo no papel disponivel;

Modelo de papel ineficaz;

Falta de suporte entre os pais ou de pessoas significativas;

Figuras paterna ou materna que ndo tiveram suas necessidades de maturacéo
social e emocional  atendidas;

Interrupgdo do processo de formacdo de lagos (por ex.: maternal, paternal,
outros) ;

Expectativas irrealistas para si, para o filho, ou para o cnjuge;

Ameaca percebida a sobrevivéncia fisica ou emocional;

Doenga fisica e/ou mental;
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Presenca de estresse provocado por crise situacional; (M)

Falta de conhecimento;

Limitacdo da funcdo cognitiva;

Falta de identidade do papel;

Multiplas gestagdes, multiparidade, intervalo interparto inferior a dois anos, e
paridade precoce ou tardia; (A)

Fatores s6cio-econdmico-culturais. (A)

3.2.1.1.2- Potencial para paternidade ou maternidade alterada (1978)

DEFINICAO:

Estado no qual o pai ou a mae apresenta inabilidade para criar um ambiente
que promova um 6timo crescimento e um 6timo desenvolvimento de outro ser humano.+
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Presenca de fatores de risco, tais como:

Auséncia de vinculo afetivo; (M)

Estimulacéo visual, tatil e auditiva inapropriada;

Identificagdo negativa de caracteristicas da crianca;

Constante verbalizagdo de desapontamento com o sexo ou caracteristicas
fisicas da crianga;

Verbalizacdo de ressentimento com a crianca;

Verbalizacdo de inadequacéo no papel;
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*Falta de atencdo as necessidades da crianga;

Insatisfacdo verbalizada com as fungdes do corpo da crianga;

Negligéncia nos cuidados de satide pessoais ou da crianca; (M)

*Comportamentos de cuidados pessoal inapropriados (higiene, sono, repouso
e alimentacao) ;

Préticas de disciplinas inapropriadas ou inconsistentes;

Freqlientes acidentes;

Freguentes enfermidades;

Atraso no crescimento e/ou no desenvolvimento da crianga;

Histéria pessoal de maltrato ou abandono, quando crianga, por pessoa
significativa; (M)

Verbalizacdo do desejo de que a crianga o chame pelo primeiro nome, ao
invés de chama-lo de acordo com as tendéncias tradicionais da cultura;

Cuidado de multiplas pessoas com a crianca, sem consideracdo pelas suas
necessidades;

Compulsiva busca de aprovacéo do papel pelos outros;

Falta de modelo de papel disponivel; (T de FR)

Modelo de papel ineficaz; (T de FR)

Abuso fisico ou psicossocial das figuras paterna e materna; (T de FR)

Falta de suporte entre os pais ou pessoas significativas; (T de FR)

Figuras paterna ou materna que ndo tiveram as suas necessidades de
maturacéo social e emocional  atendidas; (T de FR)
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Interrupgdo no processo de formacdo de lagos (por ex.: maternal, paternal,
outros) ; (T de FR)

Expectativas irrealistas para si, para o filho ou para o conjuge; (T de FR)

Ameaca percebida a sua propria sobrevivéncia fisica e/ou emocional; (T de
FR)

Doenca fisica e/ou mental; (T de FR)

Presenga de estresse provocado por crise situacional; (T de FR)

Falta de conhecimento; (T de FR)

Limitacdo da fungdo cognitiva; (T de FR)

Falta de identidade do papel; (T de FR)

Falta de resposta ou resposta inapropriada da crianca ao tratamento
relacionado. (T de  FR)

Muiltiplas gestagdes, multiparidade, intervalo interparto inferior a dois anos, e
paridade precoce ou tardia; (A)

Fatores socio-econdmico-culturais. (A)
FATORES RELACIONADOS:

Vide presenca de fatores de risco. (A)

3.2.1.2.1- Disfuncéo sexual (1980)

DEFINICAO:
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Estado no qual o individuo experimenta uma mudanca na fungéo sexual que é
vista como insatisfatéria, ndo compensadora e inadequada.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Verbalizagdo do problema;

Limitacdo real ou percebida da resposta sexual imposta pela doenga ou
terapia;

Inabilidade para alcancar a satisfacdo sexual;

Relato de dificuldade, limitagGes na atividade sexual. (T de 3.3)
FATORES RELACIONADOS:

Vulnerabilidade;

Falta de privacidade;

Alteracdo na estrutura do corpo ou funcdo (gravidez, puerpério, drogas,
cirurgias, anomalias, processo de doenga, trauma, radiagéo) ; (M)

Déficit no conhecimento ou habilidade para respostas alternativas a transigéo
relacionada a sua salde, ou alteragdo de fungdo e estrutura corporal, doenca ou
tratamento. (T de 3.3)

3.2.2-  Processo familiar alterado (M) (1982)

DEFINICAO:
Estado no qual uma familia, que normalmente funciona, efetivamente
experimenta uma disfungéo.
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CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Sistema familiar incapaz de atender as necessidades fisicas de seus membros;

Sistema familiar incapaz de atender as necessidades emocionais de seus
membros;

Sistema familiar incapaz de atender espirituais de seus membros;

Falta de respeito dos pais aos respectivos pontos de vista, em relacdo a
educacéo dos filhos;

Inabilidade para expressar ou aceitar uma ampla faixa de sentimentos;

Inabilidade para expressar ou aceitar sentimentos dos membros da familia;

Incapacidade da familia de atender as necessidades de seguranga de seus
membros;

Inabilidade dos membros da familia para relacionarem-se entre si e para
propiciar crescimento e amadurecimento matuos; (M)

Falta de envolvimento da familia em atividades da comunidade;

Inabilidade para aceitar ou receber ajuda;

Rigidez nas funcdes e nos papeis;

Falta de respeito da familia pela individualidade e pela autonomia de seus
membros

Incapacidade da familia para adaptar-se as mudancas ou para lidar
construtivamente com experiéncia traumatica;

Falha familiar em atingir etapas de desenvolvimento passadas ou recentes;

Processo de decisdo insatisfatério da familia;
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Falha em enviar e receber mensagens claras;

Manutencéo inadequada dos limites da familia;

Comunicacdo inapropriada ou ineficiente dos simbolos, dos rituais e das
regras familiares;

Incompreensao dos mitos familiares; (M)

Nivel e direcdo da energia inapropiados.
FATORES RELACIONADOS:

Situacdo de transicdo ou crise.

3.2.3.1- Conflito no desempenho de papéis dos pais (1988)

DEFINICAO:

Estado no qual o pai ou a méde experimenta confusdo e conflito de papel em
resposta a crise.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:

Preocupacéo e sentimento, expressos pelo pai ou pela mée, de inadequacéo
para prover necessidades fisicas e emocionais da crianga, durante a
hospitalizacdo ou em casa;

Modificagéo na rotina de cuidados; (M)
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Preocupacédo expressa pelo pai ou pela mée relativa & mudangas no papel

paterno ou materno, no funcionamento familiar, na comunicagdo e na salde
familiar.
Menores:

Preocupacéo relativa a perda percebida do controle das decisdes relacionadas
as criancas;

Relutancia em participar dos cuidados usuais, mesmo com encorajamento e
com suporte;

Verbalizacdo e demonstracdo de sentimento de culpa, de raiva, de medo, de
ansiedade e/ou frustragBes com a consequéncia de doenca da crianga no processo
familiar.

FATORES RELACIONADOS:

Separacdo da crianca, devido a doenga cronica;

Ameaca de procedimentos invasivos ou restritivos, (isolamento, entubacéo) ;
(M)

Cuidado domiciliar de uma criangca com necessidade especiais (por ex.:
drenagem postural, hiperalimentacéo) ;

Mudanca no estado civil.

3.3- Padrédo de sexualidade alterado. (M) (1986)

DEFINICAO:
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Estado no qual o individuo expressa preocupacéo relativa a sua sexualidade.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

3.2.121)

Alteracdo no alcance do papel sexual percebido; (M) , (T de 3.2.1.2.1)
Conflito envolvendo valores; (T de 3.2.1.2.1)

Busca de confirmacao de ser desejavel; (M) , (T de 3.2.1.2.1)

Alteracdo no relacionamento com pessoas significativas; (M) , (T de

Mudanca de interesse por si e pelos outros; (T de 3.2.1.2.1)
Relato de mudangas no comportamento sexual. (M)

FATORES RELACIONADOS:

Alteracéo biopsicossocial da sexualidade; (T de 3.2.1.2.1)
Modelo de papel ausente ou ineficaz; (T de 3.2.1.2.1)
Abuso fisico; (T de 3.2.1.2.1)

Conflitos de valores; (T de 3.2.1.1.2.1)

Falta de pessoa significativa;

Modelo inefetivo ou ausente;

Conflito com orientacdo sexual e preferéncia; (M)

Medo de gravidez e DST; (M)

Relacionamento prejudicado com pessoa significativa.

4 - PADRAO DE RESPOSTA HUMANA
VALORIZAR
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5 - PADRAO DE RESPOSTA HUMANA
ESCOLHER

5.1.1.1- Estratégias ineficazes de resolucéo individual (M) (1978)
DEFINICAO:

Estado no qual o individuo demonstra dificuldade para apresentar
comportamentos adaptativos e habilidade na resolucdo de problemas para atender as
demandas e os papéis da vida. (M)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

*Verbalizacdo ou demonstracdo de inabilidade para resolver problemas ou
para pedir ajuda; (M)

Inabilidade para atingir as expectativas dos papéis;

Inabilidade para satisfazer as necessidades basicas;

Alteracdo na participacao social;

Comportamento destrutivo dirigido para si ou para 0s outros;

Uso inapropriado de mecanismos de defesa;

Mudanca nos padrdes usuais de comunicacéo;

Manipulacéo verbal;

Doencas frequentes;
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Acidentes freqlientes.
FATORES RELACIONADOS:

Crises existenciais;

Crises situacionais;

Crises de desenvolvimento;

Vulnerabilidade pessoal;

Distarbio da auto-estima. (A)

5.1.1.1.1- Adaptacéo prejudicada (1986)
DEFINICAO:

Estado no qual o individuo é incapaz de modificar seu estilo de vida ou
comportamento, de modo compativel com uma mudanga no seu estado de satde. (M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Maiores:

Verbalizagdo de ndo aceitagdo da mudanca no estado de satde; (M)
Inabilidade, ou habilidade mal sucedida para envolver-se na solugdo de
problemas ou fixagédo de metas; (A)
Inabilidade para efetuar mudancas no estilo de vida. (T de FR)
Menores:
Falta de empenho para torna-se independente;
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Periodo prolongado de choque, raiva relacionado a mudanca no estado de
saude; (M)

Auséncia de planos para o futuro. (M)
FATORES RELACIONADOS:

Sistemas de suporte inadequados;

Déficit de conhecimento; (M)

Sobrecarga sensorial;

Agressao a auto-estima;

Foco de controle alterado;

Conflito ndo resolvido.

5.1.1.1.2- Estratégias defensivas de resolucéo (M) (1988)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo, repetidamente, projeta uma auto-avaliagdo
falsamente positiva, baseada em um padréo de autoprotecdo, que o defende de ameacas
subjacentes e percebidas a sua auto-estima. (M)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:

Negacdo de problemas ou fraquezas 6bvios;

Projecao de culpa ou responsabilidade;

Racionalizacédo de fracassos;
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Hipersensibilidade a desprezo ou criticismo;

Arrogancia, presuncao ou pretensao.(M)
Menores:

Dificuldade em estabelecer ou manter relacionamento;

Riso hostil ou ridicularizacdo de outras pessoas; (M)

Dificuldades nos testes de percepcéo da realidade;

Falha da continuidade ou da participagdo no tratamento ou terapia.
FATORES RELACIONADOS: (A)

Capacidade reduzida para enfrentar com eficacia os problemas da vida; (A)

Conflitos internos ndo resolvidos; (A)

Sistema de suporte psicossocial inadequado ou ineficaz, traduzido por
relagBes interpessoais insatisfatorias; (A)

Encorajamento do individuo, por pessoas significativas, para solucionar
simbolicamente os  problemas. (A)

5.1.1.1.3- Negacdo (M) (1988)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo, consciente ou inconscientemente, tenta negar o
conhecimento ou significado de um evento, com o objetivo de reduzir a ansiedade ou
medo, em detrimento de sua satde. (M)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
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Menores:
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Adiamento na procura, ou recusa de assisténcia, em detrimento da satde; (M)
Falta de percepcéo da relevancia dos sintomas graves ou do risco pessoal. (M)

Uso de automedicacéo para aliviar sintomas; (M)

Negagdo do medo da morte ou da invalidez;

Minimizagéo de sintomas;

Deslocamento da fonte dos sintomas para outros 6rgéos;

Incapacidade de admitir o impacto da doenca no padréo de vida;

Gestos ou comentarios indicando rejeicdo, ao falar sobre eventos

desagradaveis; (M)

Deslocamento do medo do impacto da situacéo; (M)
Demonstracao de afeto inadequado.

FATORES RELACIONADOS: (A)

Capacidade reduzida para enfrentar com eficacia os problemas da vida; (A)
Conflitos internos néo resolvidos; (A)
Encorajamento do individuo, por pessoas significativas, para solucionar

simbolicamente os  problemas; (A)

Crises situacionais; (A)
Sistema de suporte ineficiente. (A)



133

5.1.2.1.1- Estratégias ineficazes de resolugdo familiar: incapacidade. (M) (1980)

DEFINICAO:

Estado no qual pessoa significativa (membro da familia ou outra pessoa)
demonstra comportamento primario que anula as suas proprias capacidades e as do
cliente para, efetivamente, enfrentar questdes essenciais a adaptacdo de ambas ao desafio
da satde. (M)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Negligéncia no atendimento as necessidades humanas bésicas do cliente, ou
no tratamento da doenca; (M)

Distorgéo da realidade relacionada ao problema de sadde do cliente, incluindo
extrema negacéo sobre a existéncia ou gravidade da doenga; (M)

Intolerancia;

Rejeicdo;

Abandono;

Fuga;

Continuidade das rotinas usuais, desconsiderando-se as necessidades do

cliente;

Psicossomatizagéo;

Apropriacéo dos sintomas da doenga do cliente;

Decisoes e agdes da familia que sdo prejudiciais ao seu bem-estar econdmico
e social; (M)
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Agitac¢do, depressdo, agressividade ou hostilidade; (M)
Reestruturacdo prejudicada de uma vida pessoalmente significativa;
Individualidade prejudicada;
Super-preocupacéo prolongada pelo cliente;
Negligéncia no relacionamento com outros membros da familia;
Desenvolvimento, no cliente, de uma atitude de desamparo e dependéncia
total. (M)
FATORES RELACIONADOS:
Pessoas significativas com sentimentos cronicos e ndo expressos de culpa,

ansiedade, hostilidade, desespero, etc;

Dissonante discrepancia entre pessoas significativas e o cliente (ou entre
pessoas significativas) , nas formas de agir para enfrentar tarefas adaptativas;
(M)

Arbitraria conduta de resisténcia da familia ao tratamento, que tende a
solidificar a estratégia defensiva e ndo permite a resolucdo adequada da
ansiedade subjacente; (M)

Conhecimento inadequado sobre a doenca ou o tratamento. (A)

5.1.2.1.2- Estratégias ineficazes de resolugdo familiar: comprometedoras. (M) (1980)
DEFINICAO:
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Estado no qual uma primaria (membro da familia ou amigo intimo) ,
usualmente de apoio, estd provendo apoio, conforto, assisténcia ou encorajamento
insuficientes, inefetivos ou comprometedores, os quais podem ser necessarios para o
cliente resolver ou superar tarefas adaptativas relacionadas ao seu problema de saude.
(M) )

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Subjetivas:

Preocupacéo ou queixa do cliente sobre a resposta de pessoas significativas ao
seu problema de saude;

Preocupacéo de pessoa significativa com a sua reagdo pessoal (por ex.: temor,
pesar antecipado, culpa, ansiedade pela doenga ou deficiéncia do cliente, ou por
outra crise situacional ou de desenvolvimento) ;

Descrigdo ou confirmacédo de entendimento, ou descrigdo ou confirmacdo de
base inadequada de conhecimento, os quais interferem nos comportamentos de apoio
ou na assisténcia efetiva.

Objetivos:

Pessoa significativa tenta comportamentos de assisténcia e apoio com
resultados ndo satisfatorios;

Pessoa significativa se isola, ou assume comunicacio limitada ou temporéaria
com o cliente, em momento de necessidade; (M)
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Pessoas significativas demonstram comportamento protetor desproporcional
(muito pouco ou demais) a habilidade ou a necessidade de autonomia do cliente.
(M)
FATORES RELACIONADOS:

Informagdo ou compreensdo inadequada ou incorreta de pessoa significativa;

(M)

Preocupacdo temporaria de pessoa significativa, que vivéncia conflitos
emocionais ou problemas pessoais e esta, por isso, incapacitada para atuar
efetivamente no atendimento as necessidades do cliente; (M)

Temporaria desorganizacao familiar e mudangas de papéis;

Outras crises situacionais ou de desenvolvimento, ou situacdes-problema que
pessoa significativa possa estar enfrentando; (M)

Pouco suporte dado pelo cliente, por seu turno, para pessoa significativa; (M)

Doenca prolongada ou incapacidade progressiva que esgota a capacidade de
apoio das pessoas  significativas. (M)

5.1.2.2- Estratégias de resolugdo familiar: potencial para crescimento (M) (1980)

DEFINICAO:
Estado no qual membro da familia envolvido com problema de sadde do
cliente exerce efetivo dominio em questdes adaptativas, e demonstra desejo e disposi¢do



137

para promover a salde e o crescimento, tanto em relagdo a si proprio quanto ao cliente.
(M)
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Membro da familia tenta descrever a dimensdo do impacto da crise sobre seus
proprios valores, prioridades, metas ou relacionamentos; (M)

Membro familiar direcionando-se para um estilo de vida de melhoria e
promocdo da salde, que da apoio e acompanha processos de maturagdo, examinado
e negociando programas de tratamento, e escolhendo experiéncias que optimizam o
bem-estar; (M)

Pessoa expressando interesse em manter contato, de forma individual ou em
grupos de ajuda, com outra pessoa que tenha vivenciado uma situacéo similar. (M)
FATORES RELACIONADOS:

Necessidade basica suficientemente satisfeita e tarefas adaptativas abordadas
de maneira eficaz,  possibilitando a emergéncia de metas de auto-realizacdo. (M)

5.2.1.1- Recusa (especificar) (1973)

DEFINICAO:
Estado no qual o individuo resolve, deliberadamente, ndo aderir a
recomendacéo terapéutica. (M)
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CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

*Comportamento indicativo de falha em aderir a terapéutica recomendada
(por observagao direta, ou por afirmacdo do paciente ou de outras pessoas
significativas) ;

Testes objetivos revelando o ndo seguimento da terapéutica (medidas
fisiologicas, deteccdo de marcadores) ; (M)

Evidéncia do desenvolvimento de complicagdes;

Evidéncia de exarcerbagdo dos sintomas;

Falha no comparecimento as consultas; (M)

Falha na evolugéo. (M)
FATORES RELACIONADOS:

Sistema de valores do paciente: crencas sobre sadde, influéncias culturais,
valores espirituais;

Relacionamento inadequado estabelecido entre o cliente e o profissional. (M)

5.3.1.1- Conflito de decisdo (especificar) (1988)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo verbaliza ou demonstra incerteza a respeito do
curso de acdo a ser tomado, quando a escolha entre acGes competitivas envolve risco,
perda ou desafio aos valores pessoais. (M)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
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Maiores:

Verbalizacdo de incerteza a respeito das escolhas;

Verbalizacdo de conseqiiéncias indesejadas de agOes alternativas que estdo
sendo consideradas; (M)

Vacilagéo entre escolhas alternativas;

Adiamento da tomada de deciséo. (M)
Menores:

Verbalizacdo de sentimento de angustia durante o processo de tomada de
decisdo; (M)

Concentracdo em si mesmo; (M)

Sinais fisicos de angustia ou tensdo (freqiiéncia cardiaca aumentada, tensdo
muscular aumentada, inquietacao, etc.) ;

Questionamento de valores pessoais e crengas, ao tentar uma decisdo. (M)
FATORES RELACIONADOS:

Sistema de valores e crencas pessoais ndo claros; (M)

Percepcao de ameaca ao sistema de valores;

Falta de experiéncia ou interferéncia no modo de decidir;

Falta de informagdes relevantes;

Sistema de suporte deficiente;

Fontes de informagdes multiplas ou divergentes;

Distlrbio da auto-estima; (A)

Excesso de dados sobre a situacéo. (A)
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5.4- Comportamento para elevar nivel de satde (especificar) (1988)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo em boas condigdes de saide esta, efetivamente,
buscando formas de alterar habitos pessoais de saide ou do meio-ambiente, para atingir
um nivel mais elevado de sadde.” (M)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:
Maiores:

Desejo expresso ou observado de empenhar-se em alcancar um nivel mais
elevado de bem-estar, aumentando praticas de controle de satde; (M)

Manifestacdo de preocupacao relativa a influéncia das condi¢Bes ambientais
prevalecentes sobre o estado da saude; (M)

Desejo expresso ou observado de buscar maior familiaridade com os recursos
de bem-estar comunitarios; (M)

* Boa condicéo de satide é definida como idade apropriada para atingir
medidas de prevencédo de doenca. O cliente relata boa ou excelente
salide. Sinais e sintomas de doenca, se estdo presentes, estdo
controlados.
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Desejo expresso ou observado de conhecer comportamentos de promogéo da
saude. (M)
6 - PADRAO DE RESPOSTA HUMANA
MOVER

6.1.1.1- Mobilidade fisica prejudicada (1973) *

" Sugestdo de cddigo para classificagdo do nivel
funcional:

0 = Completamente independente;

1 = Requer uso de equipamento ou aparelho;

2 = Requer ajuda de outra pessoa para
assisténcia, supervisao ou ensino;
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DEFINICAO:

Estado no qual o individuo experimenta uma limitagdo na habilidade para
movimentos fisicos independentes.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

Inabilidade para movimentagéo significativa dentro do ambiente fisico,
inclusive no leito, transferéncia e deambulacéo;

Relutancia em tentar movimentar-se;

Amplitude limitada de movimento; (M)

Forca, controle ou massa muscular diminuidas;

Restricdo dos movimentos impostas por prescricdo, razdes médicas ou
mecanicas; (M)

3 = Requer ajuda de outra pessoa e uso de

equipamento ou aparelho;

4 = Dependente, ndo participa da atividade.

(Codigo adaptado de E. Jones et al. Patient Classification for
Long-Term Care: User’s Manual. HEW, Publication No
HRA - 74-3107, November 1974)
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Coordenacao prejudicada.

FATORES RELACIONADOS:
Intolerancia “atividade fisica; (M)
Forga e resisténcia diminuidas;
Dor ou desconforto;
Dano perceptual ou cognitivo;
Enfraquecimento neuro-muscular;
Enfraquecimento musculo-esquelético;
Depressdo ou ansiedade severa.

6.1.1.2- Intolerancia a atividade (1982)

DEFINICAO:

Estado no qual o individuo tem energia psicoldgica ou fisiol6gica insuficiente
para desempenhar ou completar as atividades diarias requeridas ou desejadas.
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS:

*Verbalizacéo de fadiga, fraqueza ou desanimo; (M)

Alteragdo da freqiiéncia cardiaca ou da pressdo sangiiinea, em resposta a
atividade;

Desconforto ou dispnéia de esforgo;

Alteracdes eletrocardiograficas refletindo arritmia ou isquemia;

Letargia ou indiferenca. (A)
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FATORES RELACIONADOS:
Repouso no leito ou imobilidade;
Fraqueza generalizada;
Estilo de vida sedentéria;

Desequilibrio entre suprimento e demanda de oxigénio e glicose; (M)
Depressdo. (A)

Problem Enferm m m CARPENITO, 2001

Amamentacdo ineficaz

Estado no qual a mae e/ou a crianga experimentam insatisfacdo ou dificuldade
com o processo de amamentagao.

C.D.: Insatisfacdo no processo de amamentacéo; constatagdo de percepcio
de suprimento inadequado de leite; inabilidade da crianca para pegar corretamente o
seio materno; auséncia de sinais de liberacdo de ocitocina; sinais observaveis de
ingestdo inadequada no infante; inconstancia da succdo do seio; esvaziamento
incompleto das mamas a cada amamentacdo; agitacdo e choro manifestados pela



145

crianga na primeira hora ap6s a amamentacdo; falta de respostas da crianga a outras
medidas de conforto; contracdo da mandibula e arqueamento da crianga, chorando ao
seio.

F.R.: Prematuridade; anomalia da crianca; anomalia do seio materno;
oportunidade insuficiente para a amamentacdo no seio; ferimento persistente do
mamilo, depois da primeira semana de amamentagdo; cirurgia da mama, anterior a
amamentagdo; historia prévia de fracasso na amamentagao; suplementacdo alimentar
artificial com mamadeiras; reflexo de succédo da crianca enfraquecido; falta de apoio do
conjuge e/ou da familia; déficit de conhecimento; Interrup¢do da amamentacéo;
ansiedade materna.

Angustia Espiritual
Estado no qual o individuo experimenta uma ruptura no principio de vida, o

qual permeia todo o seu ser, integra e transcende sua natureza bioldgica e psicossocial.
C.D.: preocupacéo expressa com o significado da vida ou da morte e/ou com
sistema de crencas; raiva de Deus; questionamento do significado do sofrimento;
verbalizacdo de conflito intimo sobre crencas; questionamento do significado da prépria
existéncia; incapacidade para participar de préaticas religiosas usuais; busca de
assisténcia espiritual; questionamento das implicacdes morais ou éticas de condutas
terapéuticas; humor negro; deslocamento da raiva para representantes religiosos;
descricdo de pesadelos ou distdrbios do sono; alteragdo de comportamento ou humor
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evidenciado por raiva, choro, isolamento, preocupacéo, ansiedade, hostilidade, apatia,
etc.

F.R.: separacdo de lacos religiosos ou culturais; desafio ao sistema de
crencas e valores relacionado, por exemplo, as implicagdes morais ou éticas da terapia
ou a intenso sofrimento.

Ansiedade

Estado subjetivo no qual o individuo experimenta um sentimento de
incomodo e inquietagdo, cuja fonte é, frequentemente, inespecifica ou desconhecida por
ele.

C.D: Tensdo aumentada; Apreensdo; incapacidade aumentada dolorosa e
persistente; incerteza; medo; espanto; remorso; excitacdo excessiva; tagarelice;
angustia; nervosismo; sentimento de inadequag&o; tremores; temor de conseqiéncias
inespecificas; preocupagdes expressas de novas mudancas em eventos da vida;
preocupacdo; impaciéncia; inquietacdo; insonia; olhando ao redor; pobre contato olho-
a-olho; tremor das mdos; movimentos de automatismo (movimentos evasivos do pé,
movimentos da méo ou do brago); tensdo facial; voz trémula; atencdo aumentada;
respiracdo aumentada.

F.R..: conflitos inconscientes de valores e metas essenciais da vida; ameaca
no autoconceito; ameaga de morte; ameaca ou mudancga no estado de salde; ameaga ou
mudanca na fungéo do papel; ameaga ou mudanga no ambiente; ameaga ou mudanga na
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interagdo dos padrdes; crise situacional ou existencial; contadgio ou transmissao
interpessoal; necessidades ndo atendidas.

Baixa auto-estima

Estado no qual o individuo apresenta auto-avaliacdo negativa dos sentimentos
e da capacidade pessoal em resposta a uma perda ou a uma mudanca quando,
anteriormente, tinha uma auto-avaliag&o positiva.

C.D.: ocorréncia de episédios de auto-avaliagdo negativa em resposta a
situagdes da vida, em uma pessoa com uma auto-avaliagdo anteriormente positiva;
verbalizacdo de sentimentos negativos em relagéo a si (por ex.: inutilidade, desamparo).
auto-verbalizacdo negativa; expressdes de vergonha ou culpa; auto-avaliagdo como
incapaz de lidar com situagBes-problemas; dificuldade para tomar decisoes.
verbalizacio negativa sobre si mesmo; Expresséo de vergonha ou culpa; Auto-avaliacédo
como incapaz de lidar com situagdes-problema; Racionalizagéo contraria ou rejeicéo de
feedback positivo e exagero de feedback negativo sobre si; Medo de tentar situacoes
novas; superacomodagdo na dependéncia da opinido de outros; indecisdo; Busca
excessiva de afirmagéo.

Crescimento e desenvolvimento alterados
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Estado no qual o individuo demonstra desvios no crescimento ou no
desenvolvimento, em relacdo a sua faixa etaria;

C.D.: Retardamento ou dificuldade no desempenho de habilidades (motora,
social ou expressiva) tipicas de sua faixa etaria; Alteracdo no crescimento fisico;
Inabilidade para o desempenho do autocuidado ou autocontrole das atividades
apropriadas para a idade. Afeto embotado; Desatengdo, respostas diminuidas.

F.R.: Cuidado inadequado; Indiferenca; Responsabilidade inconsistente;
Cuidados por multiplas pessoas; Separagdo de pessoas significativas; Deficiéncia da
estimulagdo e do ambiente; Consequéncias de incapacidade fisica; Dependéncia
prescrita.

- Deambulacéo prejudicada

Débito cardiaco diminuido
Estado no qual o individuo apresenta uma reducdo na quantidade de

sangue bombeado pelo coracéo, insuficientemente para atender as necessidades dos
tecidos corporais.

C.D.: variacdo nas verificagdes da pressdo sanglinea; arritmias;
fadigas; estase jugular; mudangas de coloracdo na pele e membranas mucosas;
oligdria; pulso periférico diminuido; pele dormente e fria; estertores; dispnéia,
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ortopnéia; inquietagdo, mudancas no estado mental; respiragdo curta; sincope;
vertigem; edema; expectoracgao espumosa; ritmo de galope; fraqueza.
F.R..: ndo desenvolvido.

Déficit de conhecimento (especificar)

Estado no qual o individuo ndo tem a informagao correta ou completa sobre
aspectos necessarios para manter ou melhorar seu bem-estar.

C.D.: Verbalizagdo de problema; Dificuldade de seguir instrugdes;
Desempenho incorreto de teste; Comportamentos inapropriados ou exagerados (por ex.:
histérico, hostil, agitado, apatico).

F.R.: Falta de experiéncia prévia; Dificuldade de memorizacéo;
Interpretacdo errada de informag&o; Limitac&o cognitiva; Falta de interesse em
aprender; Falta de familiaridade com recursos de informagéo.

Déficit de lazer

Estado no qual o individuo experimenta uma diminuicdo na estimulagéo, no
interesse ou no engajamento em atividades recreativas ou de lazer.

C.D.: verbalizacdo de tédio; Desejo de ter alguma coisa para fazer; desejo
de ler, etc.; impossibilidade de realizar, no hospital, os hobbies usuais.
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F.R.: Falta de atividade de lazer no ambiente, durante hospitalizacido
prolongada, ou em tratamentos longos e freqiientes.

- Déficit do volume de liquidos

Déficit no autocuidado (especificar): alimentacéo, banho/higiene, vestir-se/arrumar-
se, higiene intima

Estado no qual o individuo experimenta uma habilidade prejudicada para
realizar ou completar, por si mesmo, atividades de vestir-se e/ou arrumar-se.

C.D.: Habilidade prejudicada para vestir ou retirar as roupas; habilidade
prejudicada para obter ou repor as roupas; habilidade prejudicada para abotoar as
roupas; Inabilidade para manter a aparéncia a um nivel satisfatério.

F.R.: Intolerancia a atividade fisica; forga e resisténcia diminuidas; Dor ou
desconforto;  Enfraquecimento  perceptual ou  cognitivo;  enfraquecimento
neuromuscular; enfraquecimento masculo-esquelético; depresséo ou ansiedade severa.
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Degluticdo prejudicada

Estado no qual o individuo tem diminuida sua habilidade para a passagem
voluntaria de liquidos ou s6lidos da boca para o estdmago.

C.D.: Evidéncia observada da dificuldade de degluti¢do (por ex.: estase da
comida na cavidade oral, tosse ou sufocacéo); Evidéncia de expiragéo.

F.R.: Enfraquecimento neuromuscular (por ex.: auséncia ou diminuigédo do
reflexo de deglutico, forga diminuida ou falta de controle dos masculos envolvidos na
mastigacao, percepcdo enfraquecida, paralisia facial); Obstru¢do mecanica (por ex.:
edema, tubo traqueostomia, tumor); Fadiga; Nivel de consciéncia afetado; Cavidade
orofaringea irritada, inflamada.

- Denticéo alterada

Deprivacdo do sono

Estado no qual o individuo apresenta alteracdo no periodo do sono, causando
desconforto ou interferido no estilo de vida desejado.

C.D.: Queixas verbalizadas de dificuldades para adormecer; acorda mais
cedo ou mais tarde do que a hora desejada; sono interrompido; queixa verbal de néo
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sentir-se bem repousado; mudanga no comportamento e desempenho (irritabilidade
aumentada, inquietagdo, desorientacdo, letargia, desatengdo); sinais fisicos (nistagmo
leve e passageiro, leve tremor da méo, palpebras caidas, facies inexpressivas, olheira,
freqlientes bocejos, postura alterada); fala grossa, com pronincia confusa e palavras
incorretas.

F.R.: alteragOes sensoriais internas (doengas, estresse psicolégico) ; e/ou
externas (mudancas ambientais, situa¢des sociais) .

- Desempenho de papel alterado
Desesperanca

Estado subjetivo no qual o individuo vé escolhas pessoais disponiveis
limitadas, ou sem alternativas, e esta incapaz de mobilizar energia em seu préprio favor.

C.D.: Passividade; Verbalizagéo diminuida; Afeto diminuido; Uso constante
de negativas. Falta de iniciativa; Resposta diminuida ao estimulo; afeto diminuido;
mutismo; olhos fechados; Encolhimento dos ombros em resposta ao interlocutor; apetite
diminuido; Sono aumentado ou diminuido; falta de envolvimento no cuidado, ou
passividade em permitir o cuidado.

F.R.: Prolongada restri¢do de atividade, favorecendo o isolamento; condicdo
de enfraquecimento ou deterioracéo fisiolégica; Estresse prolongado; Abandono; Perda
da crenca em valores transcendentais ou em Deus.
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- Diarréia

Disfuncdo na reacdo de pesar

Estado no qual o individuo experimenta prolongadas respostas anormais ou
alteradas que acompanham as perdas de afeto ou de pessoas queridas, de fungdes ou
parte do corpo, ou de bens materiais.

C.D.: Expressdo verbal de angustia diante da perda; Negagédo de perda;
Expressdo de culpa; Expressao de conflitos ndo resolvidos; Raiva prolongada; Tristeza
prolongada; Choro prolongado; Dificuldade em expressar a perda; Alteracdo em
habitos de comer, padrdo do sono, padrdes de sonho, nivel de atividade, libido;
Idealizacdo do objeto de perda; Recordacdo de experiéncias passadas; Interferéncia nas
atividades cotidianas; Regresséo no desenvolvimento; Afeto  labil;  Alteragdes na
concentracdo e/ou no desempenho de tarefas.

F.R.: Perda real ou percebida de objeto (a palavra objeto é usada no sentido
mais amplo incluindo pessoas, bens, trabalho, status, lar, ideais, partes e processos do
corpo, entre outros); Doenca cronica fatal.

- Disfuncéo sexual
- Disrreflexia
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- Distarbio da auto-estima
- Distarbio da identidade pessoal

Disturbio da imagem corporal

Estado no qual o individuo experimenta mudanga na maneira de perceber sua
propria imagem corporal.

C.D.: Falta de parte do corpo; Real mudanga de estrutura ou fungédo; N&o
olhar para uma parte do corpo; Nao tocar uma parte do corpo; Esconder ou expor
demais uma parte do corpo (intencional ou ndo intencionalmente); Trauma por nédo
funcionamento de parte do corpo; Mudanga no envolvimento social; Mudanga na
habilidade para avaliar a relag&o especial do corpo no ambiente. Mudanca no estilo de
vida; Temor de rejeicdo ou reagdo de outros; Focalizagdo na aparéncia, funcionamento
ou vigor do passado; Sentimentos negativos em relacdo ao corpo; Sentimento de
desamparo, desesperanca ou impoténcia; Preocupagdo com a mudanga ou com a perda;
Enfase no vigor remanescente e nas elevadas realizagdes; Extens&o dos limites do corpo
para incorporar objetos do ambiente; Recusa verificagdo de mudanca real.

F.R.: Biofisico; Perceptivo ou cognitivo; Psicossocial; Cultural ou espiritual.

- Distlrbio do campo de energia
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- Distarbio no padrdo de sono
Dor

Estado no qual o individuo experimenta e relata a presenga de severo
desconforto ou uma sensagao desconfortavel.

C.D.: Comunicacéo verbal ou ndo verbal de dor. Comportamento defensivo e
protetor; Introspeccdo; Focalizacdo limitada (percepgéo alterada do tempo, isolamento
de contato social, dificuldade no processo de pensamento); Comportamento compativel
com desconforto (gemer, chorar, caminhar, solicitar apoio de outras pessoas,
inquietacdo); Expressdo facial de dor (olhar sem brilho, abatido, fixo ou com
movimentos dispersos, careta); Alteracdo no tonus muscular (podendo passar de
relaxado a rigido); Respostas autbnomas néo vistas em dor cronica estavel (diaforese,
mudanga na pressdo arterial e no pulso, dilatagdo pupilar, freqiéncia respiratoria
aumentada ou diminuida).

F.R.: Agentes de injuria (biol6gicos, quimicos, fisicos, psicolégicos) .

Dor cronica

Estado no qual o individuo experimenta dor que continua por mais de seis
meses.

C.R.: Relato verbal ou evidéncia observada de dor experimentada por mais
de seis meses, Temor de reincidéncia da dor; Isolamento fisico e social; Habilidade
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alterada para continuar atividades prévias; Anorexia; Mudancas de peso; Mudanga no
padréo de sono; Expresséo facial; Movimento de autoprotecéo.
F.R: Incapacidade fisica ou psicossocial crénica.

- Eliminacéo traqueobrdnquica ineficaz

- Eliminacéo urinéria alterada

- Estratégias de resolugdo comunitaria: ineficazes

- Estratégias defensivas de resolucéo

- Estratégias ineficazes de resolucao familiar

- Estratégias ineficazes de resolugéo familiar: comprometedoras

- Estratégias ineficazes de resolugéo familiar: incapacitantes

- Estratégias ineficazes de resolugéo familiar: potencial para
crescimento

- Estratégias ineficazes de resolucéo individual

- Excesso do volume de liquidos
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Fadiga

Estado no qual o individuo experimenta uma sensacdo constante de
sobrecarga, de exaustdo e diminuigdo da capacidade para o trabalho fisico e mental.

C.D.: verbalizagdo de uma continua e esmagadora falta de energia;
inabilidade para manter as rotinas usuais; necessidade de energia adicional para
realizar tarefas rotineiras; aumento de queixas fisicas; Irritabilidade ou labilidade
emocional; habilidade prejudicada para concentragdo; desempenho diminuido; letargia
ou indiferenga; desinteresse pelo ambiente ou introspeccao; libido diminuida; tendéncia
a acidentes.

F.R.: Metabolismo energético aumentado ou diminuido; sobrecarga de
demanda psicolégica ou emocional; aumento da energia necessaria para desempenhar
atividades cotidianas; excessivas demandas sociais e/ou de papéis; estados de
desconforto; alteragéo quimica do corpo (por ex.: medicamentos, abstinéncia de drogas,
quimioterapia); depressao.

- Fracasso em prosperar, adulto
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Manutencao do lar prejudicado

Estado no qual o individuo, ou membro da familia, apresenta inabilidade para
manter, independentemente, um ambiente seguro que promova o crescimento imediato.

C.D.: Dificuldade expressa por membro da familia em manter o lar num
padrdo confortavel; necessidade de assisténcia para manutengdo da moradia; débitos
significativos ou crise financeira relatados por membros da familia; Ambiente
desorganizado; equipamentos de cozinha, roupas pessoais, ou de cama, sujos ou nao
disponiveis; acumulagdo de sujeira, restos de comida ou lixo; odores desagradaveis;
Temperatura do ambiente inapropriada; membro da familia sobrecarregado (por ex.:
exausto, ansioso); Falta de equipamento necessario ou de apoio; presenca de insetos e
roedores; repetida desordem de higiene, infestagéo ou infec¢éo.

F.R.: Doenca ou injuria do individuo ou membro da familia; organizagéo ou
planejamento familiar insuficiente; finangas insuficientes; falta de contato com os
recursos da comunidade; funcdo emocional e cognitiva prejudicada; falta de
conhecimento; falta de modelo de papel; sistemas de apoio inadequados.

- Gerenciamento ineficaz do regime terapéutico: comunidade
- Gerenciamento ineficaz do regime terapéutico: familia
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- Gerenciamento ineficaz do regime terapéutico: individuo

- Habilidade de transferéncia prejudicada

- Hipertermia

- Hipotermia
Impoténcia

Estado no qual o individuo tem a percepcdo de que o que ele pode fazer ndo
altera, significativamente, um resultado, uma falta percebida do controle de uma situagdo
corrente, ou de um acontecimento repentino.

C.D.: Expressdes verbais relativas a falta de controle ou de influéncia sobre
uma situacdo; Expressdes verbais relativas a falta total de controle ou de influéncia
sobre um resultado; Expressdes verbais relativas a falta total de controle sobre o
autocuidado; Depressdo causada pela deterioracdo que ocorre, apesar de estar
cumprindo as condutas determinadas; Apatia. Indiferenga ao cuidado ou ao processo de
decisdo quando ha oportunidade; Expressdes de insatisfagdo e frustragcdo pela
inabilidade no desempenho de tarefas e/ou atividades prévias; Falta de controle no
progresso pessoal; Expressdo de divida acerca do desempenho do papel; Relutancia
para expressar os verdadeiros sentimentos, demonstrando medo de ser separado das
pessoas que lhe prestam cuidado; Inabilidade para buscar informacdes acerca do
cuidado;

F.R.: Meio-ambiente de cuidado da salde nédo terapéutico; Interacéo
interpessoal inadequada; Falta de controle sobre a conduta relacionada a doenca;
Estilo de vida de desamparo; Doenca cronico-degenerativa.
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Inatividade (sedentarismo)

Estado no qual o individuo apresenta o risco de experimentar insuficiente
energia fisioldgica ou psicolégica para desempenhar ou completar as atividades diarias
requeridas ou desejadas.

C.D.: Presenca de fatores de risco, tais como:historia de prévia intolerancia;
estado de ndo condicionamento fisico; presenca de problemas circulatério e/ou
respiratorio; Inexperiéncia com atividades.

F.R.: Vide presenca de fatores de risco.

- Incapacidade de manter ventilagdo espontanea
- Incontinéncia funcional

- Incontinéncia intestinal

- Incontinéncia urinaria impulsiva

- Incontinéncia urinaria por pressao

- Incontinéncia urindria reflexa

- Incontinéncia urindria total
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- Integridade da pele prejudicada

- Integridade tissular prejudicada

- Interacdo social prejudicada

- Intolerancia & atividade

- Isolamento social
Manutenc&o da saude alterada

Estado no qual o individuo apresenta inabilidade para identificar ou resolver
problemas de salde, ou para buscar ajuda para manter a sadde. (M)

C.D.: Falta demonstrada de conhecimento sobre as praticas basicas de
saude; Falta demonstrada de comportamentos adaptativos a mudancas ambientais
internas ou externas; Inabilidade observada ou relatada para assumir responsabilidade
de atender praticas basicas de salde, em uma ou todas as areas dos padrdes funcionais;
Histdria de falta de comportamento em busca da salde; Desinteresse expresso em
comportamentos de promogé&o da salde; Falta observada ou relatada de equipamento,
de financas ou de sistemas de apoio pessoal.

F.R.: Falta ou alteracéo significativa das habilidades de comunicagéo
(escrita, verbal, e ou mimica); Falta de habilidade para tomar decis6es ou fazer
julgamentos;

Dificuldade perceptual ou cognitiva (completa ou parcial falta de habilidade
motora brusca ou delicada) ;

Estratégias ineficazes de resolucdo individual; (M)

Experiéncia de pensar;
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Etapas do desenvolvimento ndo atingidas;

Estratégias ineficazes de resolugéo familiar; (M)

Angustia espiritual que torna a pessoa incapacitada ou invalida;
Falta de recursos materiais

Medo:

Estado no qual o individuo apresenta um sentimento de temor relacionado a
uma fonte identificavel que ele pode verificar.

C.D.: Habilidade para identificar o objeto do medo; apreensdo;
comportamento de fuga; uso de mecanismo de defesa; culpa; imaginacdo aumentada;
acdo intencional/deliberada em diregdo ao objeto do medo; tremores; diaforese;
hipervigilancia; palpitagdes; hiperventilagéo; vergonha.

F.R.: morte e doenga; possibilidades de mudancas fisioldgicas (taquicardia,

perda da visdo, perda da audicdo, perda de uma membro, paralisia);

separacdo de pessoas significativas, numa situagdo potencialmente
ameacadora (por ex.: hospitalizacéo, tratamento prolongado, priso, etc.) ;

Memdria comprometida
- Mobilidade em cadeira de rodas prejudicada
- Mobilidade fisica prejudicada
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- Mobilidade no leito prejudicada
Mucosa oral alterada

Estado no qual o individuo experimenta uma mudanga na estrutura e
funcdo da mucosa oral.

C.D.: dor ou desconforto oral; lingua saburrosa; xerostomia (boca
ressequida); estomatite; lesdo ou ulceracdo oral; diminuicdo ou falta de salivacao;
placa branca; edema; hiperemia; placa oral; descamacdo; vesiculas; gengivite
hemorragica; halitose.

F.R.: condicOes patoldgicas da cavidade oral (radiagdo sobre a cabega
ou sobre o pescoco); desidratacdo; dentes cariados; trauma (quimico, por ex.:
comidas &cidas, drogas, agentes nocivos, alcool; mecanico, por ex.: dentaduras
que ndo se encaixam bem, suporte, tubos endotraqueal, ou nasogastrico, cirurgia
na cavidade oral) ; dieta oral zero por mais de 24 horas; higiene oral inefetiva;
respiracdo pela boca; ma nutricdo; infeccdo; diminuicdo ou falta de salivagéo;
medicamento.

- Nausea
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- Negagdo
- Negligéncia unilateral
- Nutrigdo alterada: ingestdo maior do que as necessidades corporais
- Nutrigdo alterada: ingestdo menor do que as necessidades corporais
- Nutrigdo alterada: risco para ingestdo maior do que as necessidades
corporais
Obesidade

C.D.: peso 10% acima do ideal para a idade, sexo, altura e estrutura;
peso atual 20% acima do ideal para a idade, sexo, altura e estrutura; prega
cutanea do triceps maior que 15mm nos homens e 25mm nas mulheres.

F.R.: atividade sedentaria; disfuncéo do padrdo alimentar observado ou
relatado: associa a alimentagé@o a outras atividades; concentra a ingestio para o
final do dia; alimenta-se como resposta a uma situacéo externa, tal como: a hora
do dia ou a situagéo social; alimenta-se em resposta a uma situacdo interna que
nao seja fome (por exemplo: ansiedade);

- Padrédo de alimentagéo do lactente ineficaz
- Padrédo de sexualidade alterado
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- Padréo respiratério ineficaz
- Paternidade ou maternidade alterada
- Perfusdo tissular alterada (especificar): cerebral, cardiopulmonar,
gastrointestinal, periférica, renal
- Pesar cronico
- Potencial para promogao de bem-estar espiritual
- Potencial para promogao de comportamento infantil organizado
- Potencial para promocao de estratégias de resolugdo comunitaria
- Processo familiar alterado
- Processo familiar alterado, alcoolismo
Processos de pensamento alterados

Estado no qual o individuo experimenta uma ruptura nas operagdes e
atividades cognitivas.

C.D.: Interpretacdo incorreta do ambiente; Falta de concentracéo;

Déficit ou problemas de memdria remota, recente ou imediata;
Egocentrismo; Hipervigilancia ou hipovigilancia; Pensamento inapropriado, baseado
na irrealidade.

F.R.: Mudangas fisiolégicas; Conflitos psicolégicos; Distirbio do sono;
Processo de julgamento alterado.

- Protecdo alterada



166

Reacdo de pesar antecipada

Estado no qual o individuo sofre, por antecipagéo, a possibilidade de perdas
de afetos ou de pessoas queridas, de fun¢des ou parte do corpo, ou de bens materiais. (A)

C.D.: Verbalizacdo de possibilidade de perda de objetos significativos;
Expressdo de angustia diante da possibilidade da perda; Negacdo do potencial para
perda; Culpa; Raiva; Tristeza; Conflitos de sentimentos; Mudangas nos habitos de
alimentacgéo; Alteracdes no padrdo de sono; Alteragdes no nivel de atividade; Libido
alterada; Padrao de comunicacdo alterado.

F.R.: Potencial para perda real ou percebida de objeto (a palavra objeto é
usada no sentido mais amplo incluindo pessoas, bens, trabalho, status, lar, ideais, partes
e processos do corpo, entre outros); Doenga cronica fatal;

- Recuperagdo cirlrgica retardada
- Recusa (especificar)
- Resposta de alergia ao latex



Resposta disfuncional ao desmame ventilatorio
Retencéo urinaria

Risco para alteracdo no vinculo pais/recém-nato, filho.

Risco para angustia espiritual

Risco para aspiragdo

Risco para comportamento infantil desorganizado
Risco para constipacdo

Risco para déficit do volume de liquidos

Risco para desenvolvimento alterado

Risco para desenvolvimento alterado

Risco para desequilibrio do volume de liquidos
Risco para disfungdo neurovascular periférica
Risco para disrreflexia autondémica

Risco para envenenamento

Risco para infeccdo

Risco para injlria

Risco para injdria no posicionamento perioperatério
Risco para integridade da pele prejudicada

Risco para intolerancia a atividade,

Risco para paternidade ou maternidade alterada
Risco para resposta de alergia ao latex

Risco para sindrome do desuso

167
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- Risco para sindrome pds-trauma

- Risco para solidao

- Risco para sufocacdo

- Risco para temperatura corporal alterada
- Risco para tensdo do papel de cuidador
- Risco para trauma

Risco para violéncia: direcionada a si e aos outros

Estado no qual o individuo apresenta comportamentos que podem ser
dolorosos para si e/ou para 0s outros. (M)

C.D.: Presenca de fatores de risco, tais como linguagem corporal - punhos
cerrados, expressdo facial tensa, postura rigida, indicando esforgo para controlar-se;
verbalizacbes hostis e ameacadoras, verbalizacdo de ter previamente agredido outros;
Aumento de atividade motora, caminhar de um lado para outro, demonstrar excitacéo,
irritabilidade, agitacdo; Atos agressivos e manifestos como destruicéo dirigida a objetos
no ambiente; Posse de instrumentos agressivos como revoélver, faca, munigédo; Firia;
Comportamento autodestrutivo e/ou atos ativos de agressao suicida; Desconfianga dos
outros, idéia parandide, desilusdo, alucinagdes; Abuso de drogas ou isolamento; Niveis
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de aumentados de ansiedade; Temor de si e dos outros; Inabilidade para verbalizar
sentimentos; VerbalizagBes repetidas: continuas queixas, solicitacdes e demandas;
Raiva;Baixa auto-estima; Depressao

F.R.: idem aos fatores de risco descritos acima.

- Risco para violéncia: direcionada aos outros
Senso-percepcdo alterada (especificar): visual, auditiva, cinestésica, gustativa, tatil,
olfativa

Estado no qual o individuo experimenta uma mudanca na quantidade ou no
tipo de estimulos percebidos, acompanha por uma resposta diminuida, exagerada,
distorcida ou enfraquecida a tais estimulos.

C.D.: Desorientacdo no tempo, no espago ou com pessoas; Abstracdo
alterada; Conceptualizac@o alterada; Mudanca na habilidade de resolver problemas;
Mudanca verificada ou relatada na acuidade sensorial; Mudanca no padrdo de
comportamento; Ansiedade; Apatia; Mudanga na resposta usual ao estimulo;

Indicacdo e alteracdo na imagem corporal; Inquietacdo; Irritabilidade;
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Padrdes de comunicacéo alterados; queixas de fadiga; alteracdo na postura;
mudanga na tensdo muscular; respostas inapropriadas; Alucinagdes.

F.R.: Estimulagdo ambiental alterada, excessiva ou insuficiente; Recepcao,
transmissdo e/ou integracdo sensorial alterada; Alteracbes quimicas, enddgena
(eletrolitica) , exdgena (drogas, etc.); Estresse psicolégico.

- Sindrome de interpretacdo ambiental, comprometida
- Sindrome de relocacao do estresse

Sindrome do trauma de estupro®

Estado no qual o individuo é vitima de penetracdo sexual forcada, violéncia,
contra a sua vontade e consentimento. A sindrome traumatica, a qual se desenvolve a
partir deste assalto ou tentativa de assalto, inclui uma fase aguda de desorganizacdo do
estilo de vida da vitima e um processo prolongado de reorganizacao deste mesmo estilo.

C.D.: ReagBes emocionais (raiva, embaraco, temor de violéncia fisica e de
morte, humilhagéo, vinganca, auto-acusacgdo); matiplos sintomas fisicos (irritabilidade

+ . B - ~ - ~
Esta sindrome inclui os trés seguimentos subcomponentes: trauma do estupro, reagéo
composta e reagdo silenciosa. No texto, cada um aparece como um diagndstico distinto.
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gastrointestinal, desconforto geniturinario, tensdo muscular, distirbio no padréo de
sono, mudangas no estilo de vida (mudanca de residéncia; pesadelos repetitivos e
fobias; busca de apoio familiar; busca de apoio no circulo social) .

Sindrome pés-trauma

Estado no qual o individuo sofre uma intensa resposta emocional a um evento
traumatico esmagador. (M)

C.D.: Repeticdo da experiéncia de um evento traumatico, o qual pode ser
identificado em atividades cognitivas, afetivas e/ou sensomotoras (surgimento repentino
de lembrancas do passado, pensamentos intrusos, sonhos e pesadelos repetidos,
excessiva verbalizacdo do evento traumatico, verbalizag&o de culpa por ter sobrevivido,
ou culpa acerca de comportamento requerido para sobreviver; entorpecimento
psicossocial (interpretacdo prejudicada da realidade, confusdo, dissociagdo ou amnésia,
impressdo vaga e imprecisa sobre o evento traumatico, afeto embotado); estilo de vida
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alterado (autodestrutividade expressa, por exemplo, através do uso e abuso de drogas,
tentativa de suicidio ou outra demonstracdo comportamental, dificuldade em
relacionamento interpessoal, desenvolvimento de fobia de trauma, fraco controle de
impulso ou irritabilidade e explosividade).

F.R.: Desastres, guerras, epidemias, estrupo, assalto, tortura, doenga
catastrofica ou acidente.

- Tensdo do papel de cuidador
- Termorregulacao ineficaz
- Troca de gases prejudicada
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Sistema Respiratorio

-

Aerofagia: degluticdo anormal de ar, provocando eructagdo

freqliente

-

I

1

Anoxia: reducio do suprimento de oxigénio nos tecidos
Apnéia: parada dos movimentos respiratérios

Asfixia: sufocagdo, dificuldade da passagem do ar
Binasal: referente a ambos 0s campos visuais nasais
Cianose: coloracdo azulada por falta de oxigénio
Dispnéia: dificuldade respiratéria

Estertorosa: respiracao ruidosa

Expectoracgéo: expelir secrecdo pulmonar (escarro)
Hemoptise: hemorragia de origem pulmonar, escarro com
sangue

Hemotérax: colegdo de sangue na cavidade pleural
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Hiperpnéia: respiragdo anormal, acelerada, com
movimentos respiratorios exagerados

Ortopnéia: acentuada falta de ar em decubito dorsal

— Taquipnéia: movimentos respiratorios acelerados

1
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Sistema Digestivo

- Anorexia: perda do apetite;

- Afagia: impossibilidade de deglutir;

- Azia: sensacdo de ardor estomacal, eructacdo azeda e
acida.

- Bilioso: referente a bile; peculiar a transtornos causados
por excesso de bile;

- Bulimia: fome exagerada;

- Célica: dor espasmadica:

- Colostomia: abertura artificial para saida de fezes a nivel
do colo.

- Constipacéo: demora anormal na passagem das fezes;

- Coprolito: massa endurecida de matéria fecal nos
intestinos;

- Desidratacao: perda exagerada de liquido no organismo;



- Diarréia: evacuagdes frequentes e liquidas;

- Disfagia: dificuldade de deglutir;

- Distensdo: estiramento de alguma fibra muscular,
entumecimento ou expansao;

—  Emese: ato de vomitar;

- Enema: clister, lavagem, introdugéo de liquidos no reto;
- Enteralgia: dor intestinal;

- Eventracdo: saida total ou parcial de visceras na parede
abdominal, mas a pele continua integra;

- Evisceracdo: saida das visceras de sua situagdo normal;

- Flatuléncia: distensdo do intestino pelo acimulo de fezes
e gazes;

- Gastralgia: dor de estdmago;

- Halitose: mau halito;

- Hematémese: vomitos com sangue;

- Hiperémese: vomitos excessivos ou incoerciveis;

- Inapeténcia: falta de apetite, anorexia;

- Melena: fezes escuras e brilhantes, com presenca de

sangue;

- Néauseas: desconforto gastrico com impulsdo para
vomitar;

- Pirose: sensacédo de ardéncia do estdmago a garganta;
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- Pleniturde gastrica: sensacdo de ardéncia do estdbmago a
garganta.

- Polidipsia: sede excessiva;

Regurgitacéo: volta de comida do estdmago a boca;
Sialorréia: salivacao excessiva;

Sialosquiese: salivagdo deficiente (boca seca);

11
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Sistema Nervoso

- Apalestesia: perda do sentido das vibra¢oes

- Astasia: incapacidade de permanecer em pé por
incoordenacdo motora

- Coma: estado de inconsciéncia

- Convulsdo: contragbes violentas e involuntarias do
musculo, agitacdo desordenada

- Diplegia: paralisia bilateral

- Ecopraxia: repeti¢do dos movimentos ou maneirismo de
outra pessoa

- Estutor: inconsciéncia total ou parcial

- Estupor: inconsciéncia total ou parcial, mutismo sem
perda da percepcéo sensorial



Hemiplegia: paralisia dos MMI|I

Hemicrancia: enxaqueca, dor (em metade do cranio)
Hemiparesia: fraqueza muscular em um lado do corpo
Hiperalgesia: sensibilidade exagerada & dor

Hipersonia: sonoléncia excessiva

Hipoestesia: diminuicao da sensibilidade

Hipotonia: tonicidade muscular diminuida

- Parestesia: alteracdo da sensibilidade, desordem nervosa,
com sensagdes anormais

- Paresia: paralisia incompleta

- Paralisia:  diminuicdo ou  desaparecimento  da
sensibilidade e movimentos

- Reflexo: contragdo muscular, resposta involuntaria a um
estimulo

- Tetraplegia: paralisagdo dos quatro membros

I
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Sistema Tegumentar

— Acromia: falta de melanina, falta de pigmentacéo,
albinismo;

- Apelo: 1) sem pele, ndo cicatrizado, aplicado a feridas. 2)
desprovido de preplcio, circuncidado;



—  Cloasma: manchas escuras na pele, principalmente na face
da gestante;

—  Dermatite: inflamacéo da pele;

—  Dermatose: doenga de pele;

— Equimose: extravasamento de sangue por baixo dos
tecidos, manchas escuras ou avermelhadas;

—  Eritema: vermelhiddo na pele;

—  Erupcédo na pele: vermelhamento de sangue por baixo dos
tecidos, manchas escuras ou avermelhadas;

—  Erupcéo: lesdes visiveis na pele;

—  Escabiose: moléstia cutanea contagiosa, caracterizada por
lesdo multiformes, acompanhadas por prurido intenso.

—  Esclerodermia: afeccdo cutdnea com endurecimento da
pele;

—  Esclerose: endurecimento da pele, devido a uma
proliferacdo exagerada de tecido conjuntivo. Alteracdo de tecido
ou 6rgdo caracterizado pela formagao de tecido fibroso;

—  Escoriag0es: perda superficial de tecidos;

Estréfulo: dermatose benigna comum no recém-nascido;
Exantema: defloréncia cutanea, qualquer erupgéo cutanea;
Fissura: ulceragéo de mucosa;

Flictema: levantamento da epiderme, formando pequenas

111l
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bolhas;

—  Macula: mancha rdsea da pele sem elevagéo;

—  Petéquias: pequenas hemorragias puntiformes;

—  Pustula: vesicula cheia de pus.

- Ulcera: necrose parcial do tecido com perda

substancias;

-

-

Urticaria: erupcdo eritematosa da pele com prurido;
Vesiculas: bolhas;

de
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Sistema Locomotor

1L 11l

Ancilose: imobilidade de uma articulagéo;

Acinesia: lentiddo dos movimentos ou paralisia parcial;
Agrafia: ndo consegue escrever;

Ambidestro: habilidade de usar as duas maos.

Ataxia: Ndo coordena os musculos e a locomogéo;

Sistema Urinario

Anuria: Auséncia de eliminacio urinaria
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Coldria: Presenca de bilirrubina ou bilis na urina
Diurese: volume de urina coletado

Enurese: incontinéncia urinaria

Hematuria: presenca de sangue na urina

Micg&o: ato de urinar

Mictdria: micgéo freqliente a noite

Oliguria: deficiéncia de eliminagio urinéria, escasséz
Pidria: presenca de pus na urina

Polagidria: eliminagdo freqiiente da urina

Polidria: excessiva eliminacdo urinaria

Retencdo urinaria: incapacidade de eliminar a urina
Xantorréia: corrimento vaginal

L !
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— Afasia: impossibilidade de falar ou entender a palavra
falada

— Afagia: impossibilidade de deglurir

— Afonia: perda mais ou menos acentuada da voz

)]
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Anodontia: auséncia congénita ou adquirida dos dentes
Aposia: Auséncia de sede. Adipsia

Aptialismo: deficiéncia ou auséncia de saliva
Sialorréia: salivacdo excessiva

Olhos

Anisocoria: desigualdade de diametro das pupilas
Ablepsia: cegueira

Ambliopia: diminuicio da acuidade visual
Aniridia: auséncia ou falha da iris

Blefarite: inflamagao das péalpebras

Diplepia: visdo dupla

Midriase: dilatagdo da pupila

Miose: contracédo da pupila

Ptose palpebral: queda das palpebras
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Algia: dor em geral

Abcesso: colegdo de pus externa ou internamente

Abducéo: afastamento de um membro do eixo do corpo
Abrasao: esfoladura, arranhéo

Absorcao: penetragdo de liquido pela pele ou mucosa
Abstinéncia: contencao, ato de evitar

Acesso: repeticdo periodica de um fenémeno patoldgico
Acinésia: impossibilidade de movimentos voluntarios,
paralisia

— Acne: doenga inflamatoria das glandulas sebaceas

— Adenosa: tumor de uma glandula e que reproduz a estrutura
dela

R’
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Adiposo: gordura

Aducdo: mover para o centro ou para a linha mediana
Afebril: sem febre, apirético

Afluxo: vinda para determinado lugar

Algidez: resfriamento das extermidades

111l
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Algido: frio
Alopécia: queda total ou parcial dos cabelos
Aloplasia: (prétese) substituto de uma parte do corpo por

material estranho

-

Alucinagao: percepcdo de um objeto que na realidade ndo

existe

111 mlilrliid

Amenorréia: falta de menstrucédo

Analgesia: abolicdo da sensibilidade a dor

Anasarca: edema generalizado

Anemia: diminui¢do dos nimero de heméceas

Aniantrose: articulagdo que se movimenta muito pouco.

.. Falange

Anoretal: regido referente ao anus e reto

Anorexia: falta de apetite, inapeténcia

Anosmia: diminuicao ou perda completa do olfato

Anoxia: falta de oxigénio nos tecidos

Anquitose: diminuicdo ou supressdo dos movimentos de

uma articulacdo

1
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Anterior: a parte da frente

Anuperineal: regido referente ao anus e perineo
Andria: auséncia de urina

Anus: orificio de saida retal
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— Apaético: sem vontade ou intersse em efetuar qualquer
esforco fisico ou mental

— Apeplexia: perda subita dos sentidos, com elevacdo da
temperatura, mas sem hemiplegia

— Apirético: sem febre

Apirexia: auséncia de frebre

Apnéia: auséncia de movimentos respiratorios

Astasia / Abasia: impossibilidade de ficar em pé e andar
Astasia: incoordenagdo motora que torna impossivel ao
paciente permanecer em pé

— Astenia: enfraquecimento, fraqueza, cansaco.

— Astice: edema localizado na cavidade peritonial com
acumulo de liquidos

— Ataxia: incoordenac¢do motora

— Atresia: auséncia ou fechamento de um orificio natural

— Atrofia: diminuicdo do tamanho ou peso natural de um
6rgdo ou tecido

— Auricular: referente a orelha

-
-
-
-

* k kk k% B * k kk k ok

184



185

Belanice: inflamacao da glande ou da cabega do pénis
Balanopostite: inflamagdo da glande e do preplcio
Bandagem: enfaixe.

— Benigno: que ndo ameaca a salide nem a vida; ndo maligno
como certos tumores, in6cuo

— Bilateral: relativo a ambos os lados

— Bidpsia: extirpacdo de um fragmento de tecido vivo com a
finalidade diagnéstica; a pega extirpada desta maneira

— Blenoftalmia: secrecdo mucosa dos olhos

— Blenorréia: secrecdo abundante das mucosas, especialmente
da vagina e uretra

— Bdcio: hiperplasia da glandula tiretide

— Borra de café: aspecto do vomito ou da defecacdo que
contém sangue

Bradicardia: diminuigdo dos batimentos cardiacos
Braquialgia: dor no braco

Bucal: oral, referente a boca

Bulimia: fome excessiva e patoldgica

Bursite: inflamagéo da bolsa sinovial

11l
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—  Calafrio: contragBes involuntarias da musculatura
esquelética com tremores e bater dos dentes;

Cacofonia: voz anormal e desagradavel;

Caibra: contracdo muscular, espasmodica e dolorosa;
Caquexia: desnutricdo adiantada, emagrecimento severo;
Cefaléia: dor de cabeca;

Choque: sindrome que se manifesta com pele fria, queda
de temperatura, cianose e morte;

—  Cianose: cor azulada da pele por falta de oxigénio no
sangue;

11l

—  Ciano6tico: com cianose;

—  Cirrose: fibrose com destruicdo do tecido;

—  Cistite: inflamacéo da bexiga;

—  Cistocéle: hérnia da bexiga;

—  Cistostomia: abertura de comunicacdo da bexiga com o

exterior;

—  Claudicacéo: fragueza momentanea de um membro;

—  Clister: introducdo de pequena quantidade de &gua,
medicamento ou alimentacao no intestino;



—  Coagulacdo: espessamento de um liquido formando
coagulo;

—  Colecistectomia: remocdo da vesicula biliar;

—  Colecistite: inflamacao da vesicula biliar;

—  Colica: dor abdominal;

N

Colpoperineorrafia: operacdo reparadora em torna da

vagina e do perineo;

-

-

Congénito: doenca herdada no nascimento;
Congestdo: acimulo anormal ou excessivo de sangue

numa parte do organismo;

I

Constipacdo: retencao de fezes ou evacuagéo insuficiente;
Contaminag&o: presenga de microbios vivos;
Contratura: rigidez muscular;

Convalescente: caminha para o reestabelecimento.
Cordialgia: dor no coracéo;

Costal: relativo as costelas;

Coxa: parte do membro inferior acima do joelho;
Curativo compressivo: curativos nas feridas que sangram.
Curativo frouxo: curativo em feridas que suturam;
Curativo seco: feito apenas com gaze;

Curativo Umido: quando ha aplicacdo de medicamentos

quidos ou tmidos;
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Cutaneo: referente a pele;
Cutis: derma;

1
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— Dactilite: inflamagdo de um dedo ou artelho

— Debilidade: fraqueza, falta de forcas

— Debridamento: limpeza de um tecido infectado ou
necrético de um ferimento

— Decubito: posicao deitada

—  Deglutir: engolir

— Deltoide: muasculo do braco onde se aplicam injecOes
intramusculares

— Dentro: cito a direita

— Desidratagdo: diminuicdo anormal dos tecidos do
organismo

Desmaio: lipotinea, ligeira perda dos sentidos

Diaforese: sudorese excessiva

Disfagia: dificuldade na degluticdo

Disfonia: distdrbio na voz

Dismenorréia: menstruacdo dificil e dolorosa

1
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— Dispnéia: falta de ar, dificuldade para respirar
Dispnéico: com dispnéia

*kkk k% E *kkkkk

Edema: Retengdo ou acimulo de liquido no tecido celular;
Entérico: relativo ao intestino;
Enurese: incontinéncia de urina;
Enxaqueca: dor de cabeca unilateral;
Epigastralgia: dor no epigastro;
Epigastro: por¢do média e superior do abdome;
Episiorrafia: sutura no perineo ou dos grandes labios;
Episiotomia: incisédo lateral do orificio vulvar para facilitar o
rto;
Epistaxe: hemorragia nasal;
Epistétomo: contragdes musculares generalizadas com
encurvamento do corpo para a frente;
—  Eplancnoptose: queda de uma ou mais visceras;
—  Equimose: pequeno derrame de sangue debaixo da pele;
—  Eructacdo: emisséo de gases estomacais pela boca, arroto;

L A I A S A A A A
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—  Erupcdo: lesdo amarela ou enegrecida que se forma nas
queimaduras ou feridas infectadas;

— Escara de decubito: Ulcera perfurante entre a reido de
proeminéncias 6sseas;

—  Esclerose: endurecimento dos vasos ou perda de elasticidade;
—  EscoriacBes: abrasdo, erosdo, perda superficial dos tecidos;

—  Escétomo cintilante: pontos luminosos no campo visual, na
hipertensdo arterial.

—  Escétomo: ponto cego no campo visual;

—  Escrotal: relativo ao escroto;

—  Escrotite: inflamacéso do escroto;

—  Escroto: saco de pele suspenso na regido do perineo e que
aloja os testiculos e os epididimos;

Escrotocele: hérnia do escroto;

Esfacelo: necrose, gangrena;

Esfacelodermia: gangrena da pele;

Esfenoidal: referente ao esfendide;

Esfendide: osso situado no centro do assoalho do cranio;
Esficterosplastia: reparacéo cirdrgica de um esfincter;
Esfigmico: relativo ao pulso;

Esfigmocardiol6grafo: aparelho que registra graficamente os
movimentos do pulso e do coracéo;

A
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—  Esfignomandmetro: aparelho para verificar a pressdo arterial;
—  Esfimégrafo: aparelho que registra graficametne os
movimentos do pulso;

—  Esfincter: masculo circular que constréi o orificio de um
0rgao;

—  Esfregaco cervical: esfregaco das secre¢des mucosas do colo
do Utero;

—  Esfregago: material espalhado numa lamina de vidro para
exame;

—  Esmalte: camada externa dos dentes;

—  Esmegma: secrecdo caseosa em redor do predcio uo dos
pequenos labios.

—  Esofagismo: espasmo do es6fago;

—  Esofago: tudo longo situado atras da traquéia e pelo qual
caminham os alimentos para irem ao estémago;

—  Esofagocele: hérnia do es6fago;

Esofagomalacia: amolecimento do esdfago;

Esofagoptose: prolapso do es6fago;

Esofagoscdpio: instrumento para exame visual do estfago;
Esofagostenose: estreitamento do esdéfago;

Esofagostomia: abertura de cmunicagdo entre o es6fago e o
exterior. Formacéo de uma fistula esofagiana;

1111l
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—  Esofagotomia: inciséo do eséfago;

—  Espasmo: contracdes involuntarias e brusca dos musculos
lisos, violenta e repentina de um musculo ou grupo de musculos;
pode acometer as visceras ocas como estdmago e os intestinos;
Espasmadico: rigido, com espasmos;

Espasmofilia: tendéncia aos espasmos e as convulsdes;
Espasmolitico: medicamento que combate o espasmo;
Espasticidade: capacidade de entrar em espasmo;

Espastico: em estado espasmadico;

Especifico: Remédio que age de maneira especial, curando
determinada doenga;

—  Espéculo: instrumento para examinar o interior de cavidades
como a vgina, reto, nariz, ouvido.

—  Esperma: liquido especulado durante o ato sexual pelos
animais machos;

Espermatite: inflamacé&o do canal eferente;

Espermatocele: cisto em uma parte do epididimo;
Espermatocistite: inflamagéo da vesicula seminal;
Espermatorréia: incontinéncia de esperma;

Espermattria: presenca de esperma na urina;

Espermicida: que destréi o espermatozéide;

Espirdmetro: aparelho que mede a capacidade respiratoria

R’
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dos pulmaées;
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Esplancnico: relativo as visceras;

Esplancnocele: hérnia de uma viscera ou de parte dela.
Esplenectopia: queda do baco;

Esplenelcose: tlcera do bago;

Esplénico: relativo ao baco;

Esplenite: inflamagdo do baco;

Esplenocele: hérnia de baco;

Esplenocmegalia: aumento do volume do bago;
Esplenoctomia: extirpagdo de baco;

Esplenodimia: dor no bago;

Esplenomalécia: amolecimento do baco;

Esplenopatia: afeccéo do bago;

Esplenopexia: fixagdo cirlrgica do bago;

Esplenoptose: queda do baco;

Esplenotomia: inciséo no baco;

Espondilalgia: dor nas vértebras;

Espondilartrite: inflamacéo das articulagbes vertebrais;
Espondilite: inflamacao de uma ou mais vértebras;
Esprometria: medida da capacidade respiratéria dos

Imdes;

Esputo: escarro, material expectorado, pode ser mucético,
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mucopurulento, henorragico, espumoso;

—  Esqueleto: o arcaboucgo 6sseo do corpo.

—  Esquinéncia: qualquer doenca inflamatdria da garganta;

—  Estado de mal asmatico: ataque severo de asma, que dura
mais de 24 horas e quase impede a respiragao;

—  Estado de mal: crises continuas, uma se emendando na outra;
—  Estado epiléptico: uma sucessdo de ataques epilépticos
graves;

—  Estado: periodo, fase;

—  Estafiledema: edema da Gvula;

—  Estafilete: inflamagao da Gvula;

—  Estafilococemia: presenca de estafilococus no sangue;
—  Estafilococos: bactérias em forma de cachos de uva;

—  Estafiloma: protusdo da cérnea ou da esclerética em caso de
inflamacéo;

—  Estafiloplastia: cirurgia plastica da Gvula;

—  Estafilorrafia: sutura da Gvula;

—  Estase intestinal: demora excessiva das fezes no intestino;

—  Estase: estagnacdo de um liquido anteriormente circulante;

—  Esteatoma: lipoma, tumor de tecido gorduroso;

—  Esteatorréia: evacuacdo das vezes descoradas, contendo

muita gordura;



Esteatose: degeneragédo gordurosa;

Estenose do piloro: estreitamento do piloro;

Estenose: estreitamento;

Estercolito: fecdlito, massa dura e compacta de fezes. Cibalo;
Estereognose: reconhecimento de um corpo pelo tato;

Estéril: incapaz de conceber ou fecundar em cirurgia, livre
de qualquer micrébio;

—  Esterilidade: a condicéo de ser estéril;

—  Esterilizacdo: operagdo pela qual uma substancia ou um
objeto passa a ndo conter nenhum micrébio;

Estermal: relativo ao 0sso esterno;

Esternalgia: dor no esterno;

Esterno: o 0sso chato do peito;

Esternutagdo: espirro;

Esternutatério: que provoca espirro;

Estertor: ruido respiratério que ndo se ouve a auscultagcdo no
estado de satide. Sua existéncia indica um estado mérbito;

—  Estetoscopio: aparelho para escuta, ampliando os sons dos
6rgdos respiratérios ou circulatorios;

—  Estomacal: estimulante do estdmago;

—  Estdbmago: a porcdo dilatada do canal digestivo onde véo ter
os alimentos que passam pelo esdfago;

11111l
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