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APRESENTAGAO

Este MANUAL é produto do trabalho iniciado em agosto de 2005 pela enfermagem do Hospital Universitario
Julio Miller que, assumindo a responsabilidade de reestruturar o seu modelo do processo de enfermagem, constituiu o
Comité Fénix da Assisténcia de Enfermagem com a finalidade de construir, de modo participativo, uma proposta que
se adequasse aos requisitos técnicos, cientificos e ético-legais do trabalho de enfermagem, bem como as
necessidades, demandas e condigdes humanas para a sua realizagdo no campo prético.

Como terceira versdo apresentada a equipe de enfermagem do hospital desde o inicio dos trabalhos do
Comité, este material representa a documentacdo da proposta que esta sendo implantada como pré-teste nos setores
até fevereiro de 2007, antes de ser encaminhado para editoragéo e publicagéo.

Portanto, esperamos que todos LEIAM, PRATIQUEM e documentem, no verso das folhas, os pontos
favordveis, os desfavoraveis e as sugestdes para o Comité efetivar a participacdo de todos e para que 0 nosso
Processo de Enfermagem se aproxime do ideal. Sugerimos que documentem as contribuigdes nominalmente, pois as

pessoas serdo mencionadas como “colaboradores” na publicagéo.

Comité Fénix da Assisténcia de Enfermagem
Cuiaba, 25 de outubro de 2006

| - PRIMEIRA PARTE: ASPECTOS GERAIS
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1. HISTORIA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO HOSPITAL

Quando de sua inauguragéo, em agosto de 1984, o Hospital Universitario Julio Miller contava com 40 leitos e
0 servigo de enfermagem adotava as bases teéricas propostas por Wanda Horta para o seu modelo de processo de
enfermagem. A equipe de trabalho organizava a assisténcia de forma que os enfermeiros escalados no periodo diurno,
dividiam entre si as responsabilidades de fazer o Histdrico de Enfermagem, a Evolugéo e a Prescricao de Enfermagem
a todos os clientes internados, restando ao enfermeiro do noturno, fazer a superviséo das unidades de internagao.
Técnicos, auxiliares e atendentes de enfermagem participavam dividindo as tarefas por fungao.

A assisténcia de enfermagem era documentada no prontuario, em impressos de uso multidisciplinar (médicos,
enfermeiros, nutricionistas) para os registros referentes a prescricdo e evolugdo, sendo que para o histérico de
enfermagem e balango hidrico havia um especifico para a sua equipe. Com o passar do tempo, foram criados os
carimbos para facilitar o registro de sinais vitais, glicosuria, curva térmica e volume urinério, culminando, mais tarde, na
elaboracgéo do impresso para as Anotagbes de Enfermagem.

Hoje, apds vinte e dois anos da sua fundagao, o hospital apresenta-se com capacidade planejada de 126 leitos
com duas Unidades de Terapia Intensiva (adulto e neonatal) e previsdo para expansio de leitos para 243 leitos, além
da construgdo do servigo de hemodialise. O atendimento ambulatorial cresceu em relagéo as especialidades, inclusive
na enfermagem, exigindo uma reformulacao criteriosa do modelo de processo de enfermagem.

Diante deste cenario, foi criado o Comité Fénix, composto por enfermeiros representantes das unidades de
internacdo, as chefias de servicos e docentes da Faculdade de Enfermagem (FAEN/UFMT) para estudarem e
apresentarem um nova proposta de processo de enfermagem.

A escolha do nome Fénix foi sugestdo de uma técnica de enfermagem, trazendo ao processo o significado da
vida nova por meio do mito da ave Fénix, simbolo da alma e da imortalidade e que, segundo a crenga dos antigos, vivia
muitos séculos e por fim se queimava para depois renascer das suas proprias cinzas (Aurélio, 2005).

O trabalho para a reestruturagao foi realizado em quatro fases: a primeira destinada ao estudo por parte dos
membros do Comité em relagdo aos conceitos-chaves sobre processo de enfermagem, sistematizagao da assisténcia,
metodologia assistencial, teorias de enfermagem, marco conceitual e as diferentes linguagens propostas na Taxonomia
da NANDA (Associacdo Norte Americana dos Diagndsticos em Enfermagem), verséo beta do CIPESC (Classificagao
Internacional das Praticas Enfermagem em Saude Coletiva), Taxonomias das intervencdes da NIC (Classificagdo das
Intervengdes em Enfermagem) e da Taxonomia da NOC (Classificagdo dos Resultados em Enfermagem). A segunda
aconteceu com a formatagéo da primeira versdo deste manual que foi entregue para a equipe de enfermagem das

unidades de internagdo e ambulatérios para leitura e registro de suas sugestdes. A terceira fase ocorreu, novamente,

com a consulta a toda equipe para a definicdo dos impressos a serem usados. A quarta fase culminou com a versao
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final do manual e a implantagdo nos setores.

O grupo optou pelo titulo do manual como PROCESSO DE ENFERMAGEM pela necessidade de
esclarecimento das diferengas entre os termos “processo’, “sistematizacdo” e “metodologia”. A palavra processo
representa a articulagdo entre todos os elementos necessarios para a organizacdo da assisténcia, ou seja, 0 objeto e a

finalidade do seu trabalho definidos; a adequagao do método (instrumento) para relacionar-se com este objeto € a base

de sustentagao tedrico-conceitual; o dimensionamento da forca de trabalho (equipe de enfermagem) bem como as

condigOes (recursos e espago) necessarios para a realizagao do cuidado (Leorpardi, 1999).

Sistematizar, segundo Aurélio (2004), significa organizar; correlacionar elementos em uma ordem com
concatenagéo logica. Na enfermagem a sistematizagdo das acbes e dos métodos contribui para a organiza¢do do
processo, visando alcangar resultados.

Método representa 0 modo de agir e dirigir a acdo da enfermagem no caminho escolhido para o
desenvolvimento da intervenc&o. Ele serve para instrumentalizar a ag&o.

Assim, o0 modelo de processo de enfermagem que apresentamos aqui, considera todos os elementos, métodos
e forma para operacionalizacdo em cada area assistencial. Diante destas consideracdes e, compromissados com a
necessidade de re-definigdo das praticas assistenciais, de ensino e de pesquisa na enfermagem desenvolvidas na

instituicdo, a equipe de enfermagem elaborou este manual com objetivos de:

Promover a gualidade da assisténcia de enfermagem no ambito hospitalar.
Servir de referencial para planejamento do trabalho das equipes assistencial e administrativa.

Direcionar os trabalhos de educacdo permanente na enfermagem.

R X <

Oferecer subsidios para o ensino e a pratica dos alunos de enfermagem de cursos de nivel médio e

superior em atividades curriculares na instituigao.
v Contribuir com o processo de produgao de novos conhecimentos bem como a realizagdo de pesquisa

no campo da enfermagem assistencial.

2. DIRETRIZES PARA A POLITICA DE GESTAO EM ENFERMAGEM

Manual do Processo de Enfermagem. 12 edigdo. Outubro/2006.



X UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO 9

Hospital Universitario Julio Mdller

= cuidado
UFMT/HUJM GERENCIA DE ENFERMAGEM humanizado

Politica representa um sistema de regras; conjunto de objetivos, de ac¢des, destinados a influir nas decisoes e
execucdes de um programa (Aurélio, 2005). Politica sdo planos reduzidos a declaragbes ou instruges que direcional
as organizagbes em sua tomada de decisdo (Marquis; Huston, 1999, p.84). Nesse sentido, a equipe de enfermagem
adotou um conjunto de regras com o objetivo de direcionar as agdes do grupo de trabalho assistencial e administrativo
para o processo de lideranga, gestédo e prestacdo da assistencial nas unidades de atendimento hospitalar. Resgatar os
principios preconizados na miss&o, visdo, valores da instituicdo e da enfermagem constituem elementos essenciais
para nortear a equipe na reflex&o cotidiana sobre o seu trabalho bem como contribuir para o alcance da qualidade da

assisténcia.

MISSAO DO HUJM MISSAO DA ENFERMAGEM
Assistir, ensinar € preservar a satide.  Prestar assisténcia de enfermagem de qualidade, promovendo a saude e
a vida dos clientes/usuarios e seus familiares

VISAO DO HUJM VISAO DA ENFERMAGEM
Ser referencia regional na assisténcia e Ser referéncia na assisténcia e na construgdo de
na construgéo de conhecimentos conhecimentos

VALORES DO HUJM
A vida é uma dadiva e em face de isto,
tudo o que fazemos e desenvolvemos no
HUJM é norteado pelo conhecimento,
qualidade e ética.

VALORES DA ENFERMAGEM
A vida do nosso cliente e familia deve ser respeitada em todas
as suas dimensoes.

Portanto, as a¢6es de enfermagem sé&o planejadas e
desenvolvidas com base em saberes técnico, cientificos,
sustentados em principios éticos e legais da profissdo com
vistas a promogao da humanizagéo e
qualidade do cuidado

NEGOCIO DO HUIM
Assisténcia integrada ao ensino e a
pesquisa em saude.

NEGOCIO DA ENFERMAGEM
Prestar assisténcia de enfermagem
integrada ao ensino e pesquisa com qualidade

No planejamento, a missdo (motivo, razio) da existéncia do hospital e da enfermagem devem servir de bases para

a construgdo de objetivos, metas, politicas, procedimentos e normas na organizagao (Marquis; Huston, 1999).

2.1. POLITICA DA SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Manual do Processo de Enfermagem. 12 edigdo. Outubro/2006.
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E a politica que explica os principios e as praticas adotadas pela equipe de enfermagem para o
desenvolvimento do cuidado ao cliente e familia em todas as unidades assistenciais do hospital. Ela serve para
direcionar o grupo na definicdo das bases teorico-conceitual; na divisdo do trabalho, na padronizacdo de métodos e
instrumentos de registros; no estabelecimento de regras e normas para a sistematiza¢do da assisténcia.

Na UTI NEONATAL a sistematizagéo esta estruturada para atender o recém-nascido e familia.

Objetivo: organizar e direcionar os trabalhos da equipe de enfermagem para o desenvolvimento do cuidado

terapéutico com qualidade ao recém-nascido com a participacao da familia.

Principios que orientam as ag6es da equipe na assisténcia ao recém-nascido.

v A sistematizagdo faz parte do processo de enfermagem pois ela serve para determinar a forma como as agdes
devem acontecer para a realizagdo do cuidado ao recém-nascido e familia.

v Todo modelo de sistematizacdo da assisténcia é construido com base em principios teérico-conceitual que
serve para explicar e direcionar as agdes do grupo no desenvolvimento do cuidado.

v O cliente e seu familiar, constituem o foco principal das agdes assistenciais da equipe de enfermagem na UTI

Neonatal.

Acoes para efetivar a sistematizagdo da assisténcia ao recém-nascido e familia:
v Definir recursos humanos e materiais; bases conceitual; os métodos e instrumentos; as normas e rotinas para
a organizagao do trabalho na UTI Neonatal.

Preparar a equipe para desenvolver a sistematizagdo com competéncia e qualidade.

Aplicar e avaliar, sistematicamente os resultados da assisténcia prestada, por meio de auditoria.

2.2 POLITICA DA QUALIDADE NA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Manual do Processo de Enfermagem. 12 edigdo. Outubro/2006.
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A politica de qualidade explica os principios e as praticas adotadas pela equipe de enfermagem, visando
assegurar a qualidade da assisténcia prestada ao cliente e familia.

Na UTI NEONATAL a qualidade na assisténcia tem como:

Objetivo: manter alto padrao de qualidade na assisténcia prestada ao recém-nascido e familia.

Principios que orientam as agoes da equipe de enfermagem em UTI Neonatal:

O recém-nascido e familia constituem o foco principal das a¢des da equipe de enfermagem.

Promog&o da salde é trabalhado tanto quanto a manutengéo, recuperacéo e reabilitacdo da salde do recém-
nascido durante sua internagao e até mesmo morte digna.

Cuidado com qualidade, seguro e livre de riscos para 0 recém-nascido.

v Educagdo em saude sdo fundamentais para o cuidado com qualidade.

Acoes proposta para alcangar a qualidade

v Desenvolver o trabalho assistencial articulado, pensado e planejado com as demais areas de apoio da
enfermagem e do hospital como um todo.

v Padronizar normas, rotinas e procedimentos de enfermagem, de modo a assegurar a qualidade na prestagéo
da assisténcia ao recém-nascido e familia em todos os horarios

v Desenvolver a assisténcia de forma humanizada, sistematica, fundamentada em base tedrica e organizada em
métodos e técnicas padronizadas.
Realizar e avaliar sistematicamente os registros da assisténcia prestada ao recém-nascido e familia.
Aplicar métodos para avaliagéo da qualidade da assisténcia de enfermagem do ponto de vista da familia.
Buscar e avaliar os beneficios dos programas e das politicas publicas de satde para a promogéo da qualidade

na assisténcia ao recém-nascido e familia.

2.3. POLITICA DE HUMANIZAGAO DA ASSISTENCIA

Manual do Processo de Enfermagem. 12 edigdo. Outubro/2006.
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A politica de humanizagao especifica agdes globais a serem realizadas pela equipe de enfermagem para
promover a humanizagéo do processo assistencial aos clientes e familiar.

Na UTI NEONATAL ela esta voltada para ao recém-nascido e familia.

Objetivos:
v Tornar 0 ambiente hospitalar agradavel e acolhedor para o recém-nascido e familia.

Adotar tecnologias que promovam a realizagéo de procedimentos de forma segura e de qualidade.

Principios que orientam:
v O recém-nascido e familia sdo focos principais no planejamento da assisténcia.
O respeito e a ética nas relagdes inter-pessoais sao fundamentais na conduta da equipe
A estrutura fisica e de equipamentos devem atender as necessidades da clientela e dos trabalhadores de
saude de forma a promover a seguranga € a qualidade em bases técnica e cientifica.
O direito a informac&o deve ser assegurado ao recém-nascido e familia
A gestdo dos servigos deve favorecer a participagdo da equipe, estimulando a co-responsabilizagdo pelo

processo.

Acdes propostas para alcangar a humanizagao:
Divulgar e tornar acessivel o cadigo de ética profissional e dos direitos do paciente
Estimular e participar de iniciativas de humanizagdo do processo assistencial desencadeados ou coordenados
pela Comissdo de Humanizagdo do Hospital.

v Oferecer oportunidade aos pais e familiares para expressar suas duvidas e opinides visando minimizar a
ansiedade e os medos.

v Preparar os pais ou familiares antes da realizacdo de procedimentos. Usar linguagem adequada e simples e
dar informages verdadeiras como no caso de procedimentos dolorosos.

v Incentivar a participagéo dos pais no Grupo de Apoio aos familiares de RN prematuro

2.4. POLITICA DA INTEGRAGAO ENSINO-SERVIGO DE ENFERMAGEM
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A politica de integragdo ensino-servico tem suas bases nas diretrizes da integracdo docente-assistencial
idealizada na reforma universitaria de 1968, que considerava elemento importante para a qualificagao do profissional a
ser formado e também, para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada. No hospital, ela se efetiva através de
ag0es globais realizadas pelos professores e estudantes de enfermagem juntamente com a equipe de enfermagem.

na UTI NEONATAL ela esta dirigida a equipe de enfermagem, aos professores e alunos que, em determinado
momento, desenvolvem agdes conjuntas voltadas para a promogéo do cuidado terapéutico ao recém-nascido, pais e

familiares.

Objetivos:

v Definir papéis entre a equipe de enfermagem, docentes e alunos visando tornar o trabalho agradavel e
acolhedor para os pais e familiares do recém-nascido.

v Proporcionar & equipe de enfermagem, docentes e alunos, oportunidades para refletirem sobre a qualidade da
assisténcia prestada.

v Favorecer o desenvolvimento do ensino de enfermagem (p6s-graduacdo, graduacdo e nivel médio)
proporcionando aos alunos, condicdes de refletirem sobre a aplicagdo do conhecimento no campo pratico, com

a participacdo da equipe de enfermagem.

Principios que orientam a integragao ensino-servico:

v O cuidado de enfermagem ao recém-nascido precisa ser constantemente avaliado e as agées de integragéo
ensino-servico contribuem para a qualificagdo dos profissionais no contexto da pratica.

v As agdes de integragdo ensino-servigo possibilitam a efetivagdo no campo da pratica da Misséo, Visao e

Valores preconizadas no hospital e na enfermagem.

Acoes propostas para a integragao ensino-servigo:
v Definir normas e rotinas relacionadas a integragao ensino-servigo.
v Instituir reuniées de estudo clinico envolvendo a enfermagem, alunos e professores
v Desenvolver agles integradas ensino-servigo visando melhorias na qualidade da assisténcia prestada ao

recém-nascido e familia.

2.5. POLITICA DE RECURSOS MATERIAIS
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A politica de Recursos Materiais da Geréncia de Enfermagem tem como finalidade garantir quali e
quantitativamente os materiais necessérios para o desenvolvimento do processo de trabalho em enfermagem, na
perspectiva de uma assisténcia cientifica, participativa € humanizada, buscando integrar as potencialidades individuais
e coletivas daquele que presta o cuidado como daquele que o recebe.

Na UTI NEONATAL ela deve atender as necessidades da equipe de enfermagem, professores e alunos de
enfermagem, no atendimento ao recém-nascido e familia promovendo condigbes favoraveis para o trabalho com

qualidade e seguranga.

Objetivo:
v Garantir quali e quantitativamente, materiais, equipamentos e mobilidrios necessarios para o desenvolvimento
do processo de enfermagem ao recém-nascido e familia, na perspectiva de uma assisténcia cientifica,

participativa e humanizada.

Principio que orienta a politica de recursos de materiais:
v A qualidade e disponibilidade de recursos materiais, equipamentos e mobilidrios sdo fundamentais para o

desenvolvimento do trabalho de enfermagem com seguranga e qualidade.

As agbes propostas para a politica de recursos materiais na unidade:

v Prever e prover a unidade de materiais, equipamentos e mobiliarios necessarios para o desenvolvimento do
cuidado de enfermagem ao recém-nascido e familia.

v Monitorar e avaliar a qualidade dos materiais e notificar a Gerencia de Risco aqueles que apresentarem
problemas.

v Levantar e ajustar as necessidades de materiais para a assisténcia no setor de forma a atender as exigéncias
preconizadas em Portarias Ministeriais.

v Avaliar as demandas de materiais a partir do perfil dos diagndsticos de enfermagem mais freqiientes.
Avaliar, sistematicamente, a integridade e funcionalidade dos recursos materiais e encaminhar a Diretoria de
Instrumentagao e Informatica aqueles que precisarem de reparos

v Conhecer e acompanhar o programa de manutengdo preventiva dos recursos materiais da Diretoria de
Instrumentacao e Informatica.

2.6. POLITICA DE EDUCAGAO PERMANENTE EM ENFERMAGEM
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A politica de educagao permanente em enfermagem no HUJM apoia-se na proposta de Educagdo Permanente
em Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2004). Ela visa capacitar os trabalhadores de enfermagem para alcangar
melhor desempenho e qualidade na assisténcia de enfermagem.

Na UTI NEONATAL ela deve atendes as necessidades da equipe para o atendimento ao recém-nascido e

familia.

Objetivos:
Estimular a equipe a pensar sua pratica, oferecendo meios para estudo e reflexdo, visando transforma-la.
Instrumentalizar os profissionais de enfermagem para atuar em conformidade aos principios (universalidade,
integralidade, equidade) e diretrizes (descentralizagdo e municipaliza¢do) do Sistema Unico de Saude.

v Compartilhar praticas e saberes de modo a permitir, a equipe, 0 embasamento, autonomia e a seguranga no
desempenho de seu trabalho

v Promover a integracdo de programas, acdes, condutas e protocolos a serem desenvolvidos pelos
trabalhadores de enfermagem do hospital com a rede de atendimento & salde;
Favorecer a integragao ensino e servigo;

v Melhorar a qualidade do cuidado prestado ao recém-nascido e familia.

Principio basico que orienta a politica de educagao permanente em enfermagem:

v O desenvolvimento de pessoas deve considerar o seu potencial e a sua capacitagdo para atuar como sujeitos
multiplicadores de agdes impactantes nos contextos da assisténcia de enfermagem, induzindo os
trabalhadores de enfermagem a recriarem e reorganizarem os processos de trabalho para a institucionaliza¢éo

de novas praticas de cuidado.

Acoes propostas para efetivar a politica de educagao permanente em enfermagem:
v ldentificar necessidades de capacitagédo da equipe de enfermagem;
v Criar mecanismos para o desenvolvimento de agdes educativas por meio de praticas pedagogicas que

possibilitem ao trabalhador recriar e reorganizar o trabalho de forma efetiva.

3. BASES TEORICA-CONCEITUAL DO PROCESSO DE ENFERMAGEM
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3.1 MARCO CONCEITUAL DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO HOSPITAL

Marco Conceitual constitui numa construgéo teérica que sustenta a pratica de enfermagem e as decisées no
processo de assistir o ser humano, servindo de base para a construgdo do modelo de metodologia de assisténcia de
enfermagem (CARRARO, 2001, p.33). A teoria representa uma forma sistematizada de olhar para o mundo para
descrevé-lo, explica-lo, prevé-lo ou controla-lo. Elas se compdem de conceitos, definicbes, modelos e proposicées. Os
conceitos e definicbes sdo essenciais a compreensdo de uma teoria (GEORGES, 1993, p.16).

Na construgéo de um modelos de processo de enfermagem, pode-se optar tanto pela escolha de uma ou mais
teorias ou por um marco conceitual (CARRARO, 2001). Diante destas possibilidades, o Comité Fénix, juntamente com a
equipe de enfermagem, definiram pelos conceitos de cliente, familia, satide-doenga, enfermagem, cuidado de
enfermagem, equipe de enfermagem e ambiente hospitalar, como suporte para reflexdo das a¢des desenvolvidas pela

enfermagem no hospital:

> A equipe de enfermagem do hospital considera cliente - o ser humano - ser individual com caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, politicas e religiosas préprias do contexto de onde ele se insere; cidaddo dotado de direitos

e deveres que devem ser consideradas no processo de cuidar.

> Nosso cliente, usuario do servigo, saudavel ou doente que em um determinado periodo de sua vida e por diversos
fatores, necessita de cuidado de enfermagem. Ele por ser pertencente a uma familia - representada pelos
membros ligados ou n&o por lagos sanglineos e/ou afetivos com importantes papel terapéutico, portanto, foco das

ages de enfermagem durante a internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

» A saude e a doenga vistas como estado resultante de um processo, uma expresséo do relacionamento do ser

humano com o meio em que vive. O estado de salde do cliente e familia sao influenciados pelo ambiente, pela

cultura, pelo contexto social, econdmico, politico e religioso.
> A enfermagem é uma profissdo construida por diversos saberes que visam auxiliar cliente e familia no processo de

promogao, recuperagdo, manutengao e reabilitagdo da salde e até mesmo a morte digna.

> Nesta perspectiva, o cuidado de enfermagem definido como conjunto de agles terapéuticas baseados em

saberes técnico-cientificos que consideram os aspectos sociais, econdmicos, culturais, politicos e religiosos; séo
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organizados de forma pensada e planejada para o alcance dos resultados desejaveis no tratamento do cliente com

a participacdo da familia.

» O ftrabalho da equipe de enfermagem, definido como trabalho que exigem preparo técnico-cientifico,
conhecimento, competéncias e habilidades para desenvolver as ag¢des de forma planejadas e compartilhada com o
cliente, familia e demais membros da equipe de saude. Cada integrante do grupo & essencial, unico e co-
responsavel pelo estabelecimento do vinculo terapéutico, desenvolvido de forma pensada e planejada, respeitando

0s principios éticos e legais da profiss&o.

> Assim, o ambiente hospitalar representado por todos os espacos fisico e das relacdes destinados ao atendimento

assistencial do cliente e familia, adequados para proporcionar a atencdo acolhedora, assisténcia segura, com

qualidade, resolutiva e humanizada (1).

AMBIENTE HOSPITALAR

acolhedor, seguro, humanizado

salde CLIENTE
Eﬁl%uéf\)ﬂiglélw <« cuidado de enfermagem > E FauiLA
(acompanhante)
doenca

TRABALHO EM EQUIPE ;)

planejado, resolutivo, ético, qualidade

(1) A definicdo de ambiéncia serviu de base para elaboragdo deste conceito. Ela se refere ao tratamento dado ao
espaco fisico entendido como espago social, profissional e de relagbes inter-pessoais que deve proporcionar atengéo
acolhedora, resolutiva e humana (BRASIL, 2006, p.9).

3.2. 0 MODELO BIFOCAL DA PRATICA CLINICA
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O modelo bifocal de praticas clinicas esta organizado de forma em que a enfermeira identifica duas situacdes

clinicas nas quais a enfermagem intervém, ou seja os diagndsticos de enfermagem e nos problemas colaborativos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM é um julgamento critico sobre as respostas do individuo, familia ou da
comunidade aso problemas de satide/processo de vida, reais ou potenciais. Eles fornecem a base para a sele¢éo das
intervengbes de enfermagem, visando a obten¢do de resultados pelos quais a enfermeira é responsavel (NANDA,
1990).

PROBLEMAS COLABORATIVOS ou Complicagdo Pontencial representa certas complicagoes fisioldgicas que
as enfermeiras monitoram para detectar o estabelecimento ou a modificacdo subseqliente em seu estado. Estas
complicagbes fisiolégicas sdo, geralmente, relacionadas com a doenga, o ftraumatismo, os tratamentos, 0s
medicamentos ou 0s estudos diagndsticos (Carpenito, 1999, p.27). Ex: hemorragia € uma complicagdo potencial que

pode ocorrer no periodo pds-operatorio.

3.3. AS ETAPAS DA METODOLOGIA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Método representa o modo de agir e dirigir a acdo da enfermagem, sendo que ele faz parte do processo de
enfermagem. Pode ser definido como um método para sistematizar a assisténcia de enfermagem, tanto no nivel
hospitalar, como no ambulatério e no de satde puablica. Ele ndo pode ser considerado uma modificacdo apenas no
estilo da assisténcia, mas, principalmente, na forma de se conhecer ou se conceber a enfermagem nos aspectos de
ordem legal e técnico-administrativa (CAMPEDELLI et al., 1988, p.17).

Neste contexto, é importante que o profissional desenvolva competéncias para lidar com o objeto de trabalho
ao qual se propde atuar, a fim de transforma-lo através do saber e do fazer. As cinco etapas (métodos assistenciais)
para a operacionalizagdo do processo de enfermagem sdo: a investigagdo, o diagnostico, o planejamento, a
implementacéo e avaliagdo (ALFARO-LeFEVRE, 2000; IYER et al,1995; CARPENITO, 2003)

3.3.1. ETAPA DA INVESTIGAGAO

Investigacdo ou coleta de dados representa o primeiro passo que ocorre na relagéo entre o profissional e 0

Manual do Processo de Enfermagem. 12 edigdo. Outubro/2006.
19



X UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO 9

Hospital Universitario Julio Mdller

GERENCIA DE ENFERMAGEM CUida_do
UFMT/HUJM humanizado

cliente e familia para a determinacéo e avaliagdo da situacdo de salde.Ele compreende cinco atividades-chave:

Atividades-chave Habilidades para desenvolver o pensamento critico
1. coleta dos dados Entrevista, exame fisico e conhecimentos de exames diagnésticos
subjetivos e objetivos
2. validagéo dos dados Verificar se a informag&o é verdadeira, completa.
Agrupar com base em uma légica. Os instrumentos de investigagao auxiliam. Existem
3. organizagdo (agrupamento) modelos holisticos para agrupamento dos dados que podem ser usados conforme

preferéncia. Por exemplo: Necessidades Humanas (Maslow), Padrées Funcionais de
Saude (Gordon) e Padrdes de resposta Humana.

4. identificagdo padrdes/testes das Determinar o que é relevante e irrelevante e o que os dados podem sugerir para
primeiras impressdes direcionar a investigag&o visando entender a informag&o colhida.
5. comunicagao e registro dos dados Envolve decisdo, objetividade, relevancia e cuidados éticos e técnico-cientifico. A
prontuario padronizacao de registros e siglas favorece a esta etapa.

Fonte: Baseado em Alfaro Le-Fevre, 2003

Quando nos reportamos a investigacdo ou coleta de dados sobre a situagéo, as condigbes de vida e salude do

cliente (atuais e do passado) e familia, estamos nos referindo ao Historico de Enfermagem levantado através da
entrevista. O Exame Fisico também representa uma parte da investigacéo e pode ser realizado na admisséo, no
cotidiano da internacdo e na consulta de enfermagem. O método céfalo-caudal ou por sistemas podem ser aplicados
como direcionador do o exame fisico, contudo, em qualquer um deles, faz-se necessario habilidades para realizar as
técnicas da inspecdo, ausculta, palpagéo, percusséo. A entrevista e o exame fisico se complementam e esclarecem
uma ao outro (ALFARO-leFEVRE, 2000, p.65).

A investigacdo ou coleta de dados focalizada s&o representado pelas informagdes (subjetivas e objetivas) colhidas para fins

de investigar uma determinada situagio como, por exemplo, investigar uma queixa de dor.

Dados subjetivos Dados objetivos
Sé&o dados afirmados pelo cliente/familia — o que a pessoa | S&o dados observados pelo profissional enfermagem — sinais vitais,
afirma ter/estar sentido: habitos de alimentagéo, eliminag&o, | peso, resultados exames, lesdes na pele e mucosa, deambulagéo,
sono, sexualidade, exercicio, lazer e outros referidos pelo movimentag&o, alimentagdo observada, eliminagéo verificada e

cliente/familia durante a anamnese. outros. As técnicas do exame fisico — inspecao, ausculta, palpagéo e
percussao contribui para esta coleta.
Ex: “ele ficou palido e respirando fraco” EX: FC150 bpm.

Nessa etapa, utilizamos os instrumentos padronizados para coleta de dados do “Histérico de Enfermagem e
Evolugdo”. O impresso da “Anotagdes de Enfermagem” também representa um banco de dados objetivos e subjetivos,

fundamental para a avaliagdo do plano terapéutico.

3.3.2. ETAPA DO DIAGNOSTICO

Uma vez realizado a investigagao (coleta de dados) e processado as cinco atividades-chave, segue a etapa da interpretacio
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(andlise e sintese) para a emissdo de um julgamento (opinido), formulando o diagnéstico de enfermagem (DE) efou do problema
colaborativo (CP). Pode-se ainda chegar a um problema multtidisciplinar, que compreende algo complexo que exige planejamento e
controle constante de uma equipe formada por vérios profissionais (enfermagem, médico, fisioterapeuta, assistente social, efc). Por
exemplo: reintegrar um adulto ao seu trabalho apés uma cirurgia mutiladora. O raciocinio diagnéstico exige conhecimento, habilidades e
experiéncia (ALFARO LEFEVRE, 2003, p.107).

Componentes dos diagndsticos de enfermagem: titulo, caracteristicas definidoras (representado pelos sinais e sintomas) e

fatores relacionados (de riscos, fatores que podem causar ou contribuir para o problema).

CLASSIFICACAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM*

TIPOS DIAGNOSTICOS DEFINICAO
A base de dados da pessoa contém evidéncias de sinais e sintomas ou de caracteristicas
REAIS OU VIGENTES definidoras do diagndstico

Ex: comunicagao prejudicada relacionada a barreira da lingua evidenciado pela incapacidade da
falar e compreender o portugués

DE RISCOS OU POTENCIAIS | A base dos dados contém evidéncias de fatores relacionadas (de risco) com os diagndsticos,
mas, sem evidéncia de caracteristicas definidoras.
Ex: Risco para integridade da pele prejudicada relacionada a confinamento no leito.

POSSIVEIS A base de dados da pessoa ndo demonstra as caracteristicas definidoras ou fatores de risco,
mas sua intuicdo diz que ele pode estar presente, contudo precisa ser investigado.

SINDROMES Compreende um conjunto de diagnosticos de enfermagem reais ou de alto risco previsiveis
devido a um certo evento ou situagdo

BEM-ESTAR E um julgamento clinico do individuo, familia ou comunidade em transigdo de um nivel especifico
de saude para um nivel mais elevado (NANDA).

Fonte: ALfaro-LeFevre (2000); Carpenito (2003).

Em relagdo a padronizacdo da linguagem dos diagndsticos de enfermagem, o Comité de Taxonomia da
NANDA internacional, publicou a segunda versdo - 2005-2006 - com alteragbes em relagdo as edigdes anteriores.
Existe uma proposta de se criar a Taxonomia NNN da pratica da enfermagem, onde se pretende relacionar os
diagnésticos, intervencdes e resultados desenvolvida através da alianga NNN da NANDA internacional, Classificagdo
de Intervencbes de Enfermagem (NIC) e Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) (Diagndsticos de

Enfermagem, 2006).

3.3.3. ETAPA DO PLANEJAMENTO

Planejamento ¢ a etapa onde ¢ feita uma avaliagdo das prioridades dos problemas levantados na etapa do
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diagndstico para, entdo, nortear o enfermeiro na elaboragdo do plano de cuidados diario (ou prescricdo de

enfermagem). O planejamento envolve:

* Andlise dos problemas (DE e CP) e estabelecimento de prioridades.
»  Definigdo das metas a serem alcangadas (resultados esperados) para cada DE.
» Determina-se a “melhor” intervengéo de enfermagem para cada caso.

» Registra-se o0 plano de cuidados de enfermagem (ou prescrigao de enfermagem).

Segundo a Lei do Exercicio Profissional em seu Artigo 11°, o enfermeiro exerce todas as atividades de
enfermagem, cabendo-lhe: privativamente (...) realizar a prescricdo da assisténcia de enfermagem. Neste manual,
adotamos o termo — PLANO DE CUIDADOS - como sindnimo de prescricéo.

Plano de cuidados de enfermagem é uma proposta construida pelo enfermeiro com base na avaliagéo dos
dados, onde descreve as intervengdes de enfermagem que deverdo ser realizadas ao cliente e familia, com a finalidade
de alcangar resultados. Ele deve ser feito com base na priorizagdo dos problemas levantados na etapa da investigagéo.
Na unidade de internacédo ele tem validade por 24 horas podendo ser revisados e complementados durante este
periodo. Nos ambulatdrios, sua validade vai depender do agendamento da proxima consulta de enfermagem (se
individual) ou reunido com o grupo (se for plano coletivo).

Metas ou resultados esperados devem estar bem definidos em relagdo aos diagndsticos de enfermagem e
direcionar a tomada de decisao do enfermeiro na escolha da “melhor” intervenco.

Intervengées de enfermagem sao estratégias especificas, criadas para auxiliar o cliente/usuario e familia a
alcangarem os resultados esperados (metas). Elas estao diretamente relacionadas ao enunciado dos diagndsticos de
enfermagem e problemas colaborativos. Temos 3 tipos de intervengdes:

« Intervengdes independentes: sdo aquelas definidas pela enfermeira, desenvolvidas com autonomia pela
equipe de enfermagem.

« IntervengGes dependentes: séo aquelas que dependem da recomendacao do médico.

« Intervengles interdependentes: sao aquelas que precisam de avaliagdo de outros membro da equipe de saude

(nutricionista, assistente social, psicélogo, fisioterapeuta) e que a equipe de enfermagem a realiza ap6s

avaliag&o e recomendag&o.

3.3.4 - ETAPA DA IMPLEMENTAGAO
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Representa a agdo; a execucdo do Plano de Cuidados de Enfermagem com objetivo de alcangar os resultados
(IYER et al, 1993). Nesta etapa cada membro da equipe de enfermagem (enfermeiro e técnico de enfermagem) deve
pensar e planejar seu trabalho de forma organizada seguindo 0s passos abaixo relacionados:

1. Ler os Plano de Cuidados de Enfermagem e Prescricdo Médica, levantar os cuidados a serem feitos em seu
periodo de trabalho.
Identificar as prioridades: quais os problemas que exigem atengao imediata?
Pensar e analisar os conhecimentos e habilidades exigidas para cada ag&o.
Planejar as agbes necessarias para a realizagao do cuidado: qual deve ser iniciada.
De terminar e prover 0s recursos necessarios para a agao.
Preparar o cliente (no caso da UTIN, os pais ou familiar) e o ambiente para a realizagdo do cuidado.

Realizar o cuidado avaliando os efeitos.

© N oo gk LD

Registra no prontuario o que foi feito:
— Checar o que foi realizado: as ac¢bes determinadas no Plano de Cuidados de Enfermagem e na
Prescrigao Médica.
— Fazer as anotagbes que se fizerem necessario no prontuario por exemplo: registrar aspecto dos
acessos venosos, lesdes, eliminagdes, SSVV e outros.
— Rubricar e colocar o nimero do CORER (usar carimbo de preferéncia).
Nesta etapa é importante a equipe desenvolver suas acdes de forma ética e profissional, coerente com a

MISSAQ e VALORES declarados na instituigio para a condugéo do trabalho da enfermagem.

MISSAO DA ENFERMAGEM
Prestar assisténcia de enfermagem de qualidade, promovendo a saude e a vida dos clientes/usuarios e seus familiares

VALORES DA ENFERMAGEM
A vida do nosso cliente e familia deve ser respeitada em todas as suas dimensdes, portanto, as agdes de enfermagem s&o
planejadas e desenvolvidas com base em saberes técnico, cientificos, sustentadas em principios éticos e legais da
profissdo, visando promover a humanizago e a qualidade na assisténcia e no trabalho

3.3.5. ETAPA DA AVALIAGAO

Avaliagdo é um processo que envolve a comparacdo € analise e dados antes de se emitir um julgamento. O
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enfermeiro precisa coletar dados referentes a um periodo retrospectivo (que pode ser horas ou dias), analisa-los para
entdo comparar e emitir uma opinido sobre sua evolugéo.
A evolugéo de enfermagem compreende o relato diario ou periddico das mudangas sucessivas que ocorrem
com o recém-nascido e familia enquanto estiver sob assisténcia profissional. Ela deve incluir dados avaliativos e
comentarios sobre a intervengdes prescritas no “Plano de Cuidados” (HORTA, 1979). O processo de avaliar
compreende quatro etapas:
1. Levantamento de dados sobre o estado de salde, ou seja, investigacao direcionada.
2. Comparacdo de dados com os resultados (metas) anteriormente definidas.
3. Elaboracdo de um juizo acerca da evolugdo: melhorou, manteve, piorou? Surgiram novas situagdes
(problemas)?

4. Reavaliacio do Plano de Cuidado de Enfermagem: o que sera mantido, suspenso e/ou e/ou acrescentado?.

RELAGCOES ENTRE AS ETAPAS DA METODOLOGIA

INVESTIGAGAO ,

(coleta de dados) DIAGNOSTICOS
Historico de Enfermagem e Exame Fisico Mapa dos Problemas de Enfermagem
Anotagdes de Cuidados de Enfermagem

AVALIACAO
Evolugéo de enfermagem
IMPLEMENTACAO
acao, execucdo do plano, PLANO DE CUIDADOS
momento de nova coleta de dados Metas e Intervengdes

Il - SEGUNDA PARTE: SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA NA UTI NEONATAL
1. ESTRUTURA E RECURSOS PARA O ATENDIMENTO DO ADULTO, IDOSO E FAMILIA
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A UTI Neonatal localiza-se proximo da unidade obstétrica e, nela, estdo as unidades de alto e de médio risco.

Toda crianga tem direito de ser acompanhado por sua mae, pai ou responsavel durante todo o periodo de internagao.

No caso do recém-nascido em UTIN também se aplica esse direito. A permanéncia dos pais deve ser estimulada para

que seja possivel o estabelecimento de vinculos afetivos entre eles. Também é estimulada a visita dos avos em horério

de visitas.
Estrutura e Recursos N° Caracteristicas
Numero de Leitos" 10 |5 leitos de alto risco e 5 de médio risco
01 |Destinada a paramentacdo para entrar na unidade (avental e pro-pés), lavar méos, guardar

Ante-sala pertences. Possui armarios de roupas e para guarda de pertences, pia.

01 |Destinada a receber os RNs mais criticos, com cuidados intensivos. Conta com equipamentos

Unidade de alto risco diversos (respiradores, incubadoras, monitores multipardmetros, bombas de infus&o,
aparelhos de fototerapia, aspiradores, carrinho de emergéncia, rede de gases, etc)

Unidade de médio risco 01 |Destinada a receber os Rns de médio risco, bebés transferidos do alto risco devido a sua
melhora, para ganhar peso, observagdo, com cuidados intermediarios. Conta com diversos
equipamentos (exceto respiradores), espago para 0 manuseio de dieta e para procedimentos.
Ha também um espago para uso da equipe médica e de enfermagem, alunos e professores.
Neste espaco estdo organizados os prontuarios, impressos, exames, computador, etc)

Sala de preparo de| 01 |Destinada ao preparo de medicamentos, manipulagdo de solugdes estéreis (NPP, soros, etc).

medicagdes Conta com armarios para a guarda de materiais, medicamentos e soros, pia, geladeira

Sala da Chefia do Servico| 01 |Destinado ao trabalho administrativo da UTIN, com computador, banheiro de uso da

de Enfermagem da UTIN enfermagem e do secretario de unidade.

Destinado a abrigar os hampers com roupas usadas, material da central de material

Expurgo 01 | contaminado, traquéias dos respiradores, bacias de banho, etc..

Para atendimento de PCR com desfibrilador. Fica na unidade de alto risco

Carrinho de Emergéncia 01

Area de descanso e Espago para estar e repouso da equipe de enfermagem. Conta com TV, sofa, cadeiras,

repouso da equipe de| 01 |camas, mesa.

enfermagem

Outros
tecnoldgicos

recursos

Equipamentos como incubadoras, bergos aquecidos, respiradores, bomba de infusdo venosa,
oximetro de pulso, multipardmetro, nebulizador, geladeira, aparelho de fototerapia,
glicosimetro cutaneo e outros

(1) Segundo o Convénio 001/GAB/SMS/2005 a capacidade planejada para a médica é de 36 leitos

PROJETOS DE APOIO ASSISTENCIAL AO RECEM-NASCIDO E FAMILIA

«  Grupo de Apoio a familia de Recém-nascidos prematuros

2. FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO DO RECEM-NASCIDO NA UTIN

E suas relagdes com a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem

Manual do Processo de Enfermagem. 12 edigdo. Outubro/2006.

25




2C

UFMT/HUJM

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
Hospital Universitario Julio Mdller
GERENCIA DE ENFERMAGEM

o

cuidado
humanizado

INiCIO

Porta de Entrada

CO ou Sala de Parto ]

EXTERNO

\

ADMISSAO NA UNIDADE
Unidade de alto risco

Unidade de médio risco

/-

[ PRECISA DE CIRURGIA ] [ CLINICO

[Centro Cirlrrgico ]
RPA- UTIN

[ UTI Neonatal

Transferéncia Médica  Acompanhamento Ambulatorial

Obito

O médico deve preencher a AIH" e solicitar a
autorizagio na CR/SMS®

O prontudrio devera ser entregue a equipe de
enfermagem na UTIN no momento da
internacao.

A Admissao deve ser feita assim que RN chega,
com descricdo detalhada do exame fisico.
Histérico pode ser feito no primeiro dia ou no
subseqiiente.

Dependendo do quadro, RN pode ficar na
unidade de alto risco ou de médio risco.

A maioria dos casos é de tratamento clinico,
mas ha casos cirlrgicos.

A recuperagdo pos-anestésica é feita na UTIN.

Na alta tipo ‘“transferéncia” ¢é dever do|
enfermeiro fazer um resumo do caso e da
assisténcia de enfermagem, com
recomendacdes e informagdes adicionais, se for
0 caso, para o setor a que se destina.

As transferéncias para outro hospital devem
ocorrer depois que a vaga estiver regulada pela
CR/SMS.

Na alta, a liberagdo da crianga deve ocorrer
apos liberagao do prontuario pelo Registro.

M AIH : Autorizagéo de Internagio Hospitalar

@ CR/SMS: Central de Regularizagio da Secretaria Municipal de Satde.

Telefones da CR Urgéncia: 3616:9120
CR Internagéo: 3616: 7254

3. 0 PRONTUARIO E AS REGRAS PARA OPERACIONALIZAGAO DA SAE
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Prontuario ¢ um documento Unico constituido por um conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas,
geradas a partir de fatos, acontecimentos e situages sobre a satide do paciente e a assisténcia a ele prestada, de
caréter legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagdo entre os membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo (CFM, Resolugéo n° 1638/2002 apud POSSARI, 2005, p.17).

As agles realizadas pela equipe de enfermagem na assisténcia devem ser documentadas no prontuério de
forma a respeitar as normas técnica-cientifica, da lingua portuguesa e atentar para as questdes ético e legal. O

prontuério € um documento legal, portanto ele ndo pode conter rasuras.

3.1 REGRAS GERAIS PARA ANOTAGOES DE ENFERMAGEM NO PRONTUARIO

NORMA GERAL PARA ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

> Toda equipe de enfermagem: enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, devem colocar o nimero do
COREN em suas anotagdes conforme preconiza o Cédigo de Etica Profissional, Capitulo IV - das
obrigatoriedades, Artigo 75: Apor o ndmero de inscrigdo do Conselho Regional de Enfermagem em sua

assinatura, quando no exercicio profissional. Usar carimbo.

> Anotagdes de enfermagem devem ser feitas com letra legivel e atentar para as regras gramaticais da lingua

portuguesa e da norma técnica cientifica.

> Professores e alunos de enfermagem de curso médio e superior devem assinar suas anotagdes e colocar 0s

dados referente a escola, nimero da matricula e do curso e do COREN para o professor. Usar carimbo.

» Plano de Cuidado de Enfermagem elaborado pelo aluno de graduagao deve conter a assinatura e carimbo do

mesmo e do professor responsavel Usar carimbo.

> Anotagdes de cuidados de enfermagem realizadas por alunos de técnico em enfermagem e de graduagéo

devem ser avaliadas pelo professor antes de serem registradas no prontuario.

> Escrever no prontuario usando CANETA AZUL no periodo diurno e VERMELHA no noturno.
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Quando ocorrer erros ao escrever uma palavra ou frase, coloque-a entre parénteses, seguido pelo termo “digo”
precedido da palavra corrigida. O prontuério ndo pode ser rasurado. Nunca use corretivos, fitas adesivas ou
riscar o texto. Rasurar anotagdes tem implicagdes frente ao Codigo de Etica em Enfermagem, Codigo Penal

Brasileiro e Cédigo Civil Brasileiro.

Usar abreviaturas padronizadas e reconhecidas pelas normas técnicas. Consultar a lista neste manual.

Checar todas os cuidados de enfermagem e da prescri¢do médica usando a rubrica e, circular aqueles que

nao forem realizados, justificando o motivo.

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem devem cadastrar, junto a chefia imediata, a rubrica utilizada nas

anotagdes juntamente com o nimero do COREN. Caso mude, devera atualizar.

3.2. HISTORICO DE ENFERMAGEM
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Definigado: historico de enfermagem representa um roteiro direcionado para a coleta de informagdes sobre

a histdria de vida do cliente e familia e condicdo atual de saude. Ele agrega, também, dados identificados no

exame fisico e resultados de exames laboratoriais apresentados na internagédo. Varias maneiras podem ser usadas

para documentar esta agao, o0 que precisa ser esclarecido que ele faz parte da Etapa da Investigagéo.

Norma especifica :

E atribuico privativa e dever do enfermeiro, fazer e registrar no prontuario o Histérico de Enfermagem.

A coleta dos dados histérico deve ser feita nas primeiras 48horas de admiss&o.

O enfermeiro deve seguir a distribuicdo do numero de histéricos a serem feitos conforme decis&o, ou seja,

seguindo a proporgdo em relagdo ao total de leitos ocupados:

> 40% de manha

> 40% de tarde

> 20% a noite.
Quando houver mais de um enfermeiro no mesmo horario, todos os histéricos deverao ser feitos no
periodo diurno.

Devera ser usado o impresso padronizado pelo servigo de enfermagem do hospital.

Outros modelos de histérico de enfermagem de interesse académicos deverdo ser apresentado

formalmente ao Comité Fénix da Gerencia de Enfermagem para avaliagéo e liberagdo para uso na unidade

e afixacdo no prontuério.

Descrigao da Rotina para elaboragao histérico

Agente

Procedimento

Observagdo

Secretario da

Desmembra o prontuario em duas pastas: uma para
enfermagem e outra para medicina. Na pasta da enfermagem

E rotina no hospital “desmembrar’ o
prontuario em duas pastas para

Avalia as informagdes ja contidas no prontuario

Lava as maos e dirige-se a enfermaria.

Preparar o recém nascido

Colhe os dados de anamnese e exame fisico

Registra e avalia os dados

Documenta no “Mapa de Problemas” os DE e CP evidenciados

unidade coloca os impressos de HE, Mapa de Problemas, Evolugdo, | facilitar o trabalho da medicina e da
Plano de Cuidados de enfermagem, Anotagdes de Enfermagem. enfermagem
Separa os materiais necessario: caneta, impresso, estetoscopio, Usar o Impresso padréo.
Enfermeiro esfigmomandmetro, termémetro e outros. Seguir a distribuicdo das tarefas

entre os enfermeiros:
Manha - 40%
Tarde — 40%
Noite — 20%
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HISTORICO ENFERMAGEM

Genograma é um esquema representando a estrutura da familia. Ecomapa é a representagdo uma visdo geral da situagéo da
familia , retrata as relagdes importantes de educacédo, demonstra o fluxo ou a falta de recursos e as privagdes ( Wright; Leahey,
2002).
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3.3. MAPA DOS PROBLEMAS DE ENFERMAGEM

Definigdo: 0 Mapa de Problemas de Enfermagem é o impresso que o enfermeiro utiliza para registrar os
Diagnésticos de Enfermagem e Problema Colaborativo identificados e do cliente e familia e, também, Procedimento
Invasivos realizado durante a internagdo. Sua finalidade é agrupar os problemas, facilitar o processo de priorizagdo e

acompanhamento dos mesmos pela enfermagem e, contribuir com busca ativa realizada pelo Servigo de Controle de

Infec¢do Hospitalar no processo de vigilancia epidemiolégica das infecgoes.

Norma especifica:

E atribuigéo privativa e dever do enfermeiro fazer e atualizar o Mapa dos Problemas de Enfermagem.

O Diagnostico de enfermagem devera ser registrado no mapa, usando a sigla “DE:”".
Por exemplo: DE: risco para traumatismo relacionado & desorientagéo.
Sequir as regras para elaboragdo do diagnéstico conforme sua classificago:
- diagnésticos reais ou vigentes: titulo + fator relacionado + evidenciado por
- diagnésticos riscos ou potenciais: titulo + fator relacionado
O Problema Colaborativo ou Complicagdo Potencial devera ser escrito usando as siglas “CP:”
Por exemplo: CP: risco para hemorragia (quando houver o risco de desenvolver o quadro)
CP: hemorragia (quando o quadro estiver instalado).
O procedimento devera ser escrito usando a sigla “P”:

Por exemplo: P: dissecgdo venosa no MMSS esquerdo

Diariamente devera ser avaliado a evolugdo dos DE(s) e CP(s), contudo, a anotagao no impresso podera ser feita a

cada dois dias conforme avaliacdo do enfermeiro.

Recomendamos a utilizagdo da TAXONOMIA Il da NANDA como padréo na linguagem dos diagndsticos.

Descrigao da Rotina para elaboragao Mapa

Agente Procedimento Observagdo
+  Prepara as pastas da enfermagem com os impressos de | E rotina no hospital “desmembrar” o
Secretario da HE, Mapa dos Problemas de Enfermagem, Evolugdo, | prontuario em duas pastas para
unidade Plano de Cuidados e Anotages de Enfermagem. facilitar o trabalho da medicina e da
enfermagem

. Levanta dados e avalia.

Enfermeiro e |dentifica os fatores relacionados ou as caracteristicas
definidoras e faz a inferéncia diagnostica

*  Registra os Diagnésticos de Enfermagem e Problemas
Colaborativos
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EXEMPLO
HOSPITAL UNVERSITARIO JULIO MULLER

X Gerencia de Enfermagem ! i D)

UFMT/HUM MAPA DOS PROBLEMAS DE ENFERMAGEM cuidado
humanizado
] EVOLUGAO
PROBLEMAS DE ENFERMAGEM INICIO . codigos _
Ne. DE: Diagndstico Enfermagem Data E=Existente R=Resolvido M=melhorou P=Piorou
CP:Problema Colaborativo Iniciais
P: procedimento COREN
13/6 14/6 15/6 16/6 17/6 18/6
01 DE: Déficit de volume de liglidos 13/6/9
relacionado a ma ingesta oral R.M.V E E R - _
evidenciado por vomitos, nduseas e falta Coren
de oferta 22.000
15/6/9
02 CP: arritmia relacionada ao potassio R.M.V - - E R -
sérico baixo Coren
22.000
15/6/9
03 P: sondagem vesical de demora K.LM. - - E E R
Coren
67.000
16/6/9
04 DE: Risco para queda relacionado a K.LM. - - - E R
hipoxia tecidual Coren
67.000

Orientagdes para preenchimento
> Procurar usar a classificagdo da Taxonomia Il da NANDA para os Diagndsticos de Enfermagem
> Colocar o titulo do diagndstico seguido pelo fator relacionado e, se for um diagnéstico do grupo dos real, incluir
as evidencias.
> Avaliar os problemas diariamente, contudo, o registro da evolugéo pode ser dois em dois dias.
> Colocar somente as iniciais do nome ou usar a rubrica, seguida do nimero do COREN.
> Quando precisar de abrir um novo impresso para incluir novos problemas ou evoluir, ndo é necessario

escrever todo o enunciado, pode-se colocar somente 0 numero a que ele corresponde no impresso anterior.

Manual do Processo de Enfermagem. 12 edigdo. Outubro/2006.
32



X UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO 9

Hospital Universitario Julio Mdller

= cuidado
UFMT/HUJM GERENCIA DE ENFERMAGEM humanizado

3. 4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Definigdo: Plano de Cuidados de Enfermagem ou prescricdo de enfermagem, representa o conjunto de
medidas (intervengdes de enfermagem) definidas pelo enfermeiro para alcangar os resultados esperados diante dos
problemas levantados. Ele direciona e coordena o trabalho da equipe de enfermagem na assisténcia ao cliente e familia
de forma individualizada e continua, objetivando a prevengdo, promogdo, protegdo, recuperagdo e manutengdo da

saude. Existe varias maneiras de elaborar o plano. Ele faz parte da etapa do planejamento.

Norma especifica

> E atribuicdo privativa e dever do enfermeiro fazer e registrar no prontuario o Plano de Cuidados.
> Todo o cliente internado devera ser avaliado diariamente pelo enfermeiro e junto a familia, estabelecer um
plano de cuidados.

> E obrigatério a colocagédo da data, hora, assinatura e nimero do COREN em todas os planos. Usar carimbo.

> Deverd ser seguido por todos enfermeiros, a sequiéncia abaixo relacionada para a prescrigao dos cuidados:
SINAIS VITAIS. Incluir a curva térmica se houver indicagéo.
HIGIENE CORPORAL. S6 incluir cuidados quando houver algum problema que o justifique. Por
exemplo: DE: déficit de autocuidado: banho e higiene oral ou CP:insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada. Se ndo houver problema que o justifique, passar para o préximo item.
ALIMENTACAO. Idem a explicagao anterior.
CUIDADOS COM PROCEDIMENTOS. Neste item entra preparo para cirurgias, sondagens, curativos,
exames diagndsticos (pungdes, bidpsias, endoscopias) e outros. Sé inclua cuidados quando
necessario.
CUIDADOS COM MEDICAMENTOS. Os cuidados com diluigio de medicamentos e efeitos, devem

ser prescritos quando necessario ou em casos de introdugdo de nova droga, caso contrario, a equipe

deve estar capacitada para tal agcdo. Pode-se incluir, também neste item, cuidados para problemas
colaborativos decorrentes ao uso de drogas, como por exemplo, anticoagulante que aumenta o risco
de sangramento.

EDUCACAO EM SAUDE. Incluir neste item, as orientagdes realizadas & familia e acompanhantes

além das especificas para o cliente.
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» Ao escrever, usar verbo no infinitivo que indique a agéo desejada. Exemplos:
Fazer, dar, realizar.
Auxiliar, ajudar, facilitar, propiciar.
Monitorar, controlar.
Encaminhar, levar, conduzir

> Abrir os horarios usando “M” - manh, “T” - tarde e “N” - noturno. Colocar hora exata somente quando
houver necessidade de realizagao de uma agdo com precisao.

» Cuidados de rotina referentes a admissdo do adulto, idoso e acompanhante; alimentacdo e hidratagao;
sono e repouso poderdo ser prescritos como — Fazer cuidados de rotina para ... - conforme a
padronizag&o do setor. (Consulte a quarta parte deste manual).

» Devera ser dividir as responsabilidades entre os enfermeiros, de fazer o Plano de Cuidados de
Enfermagem diario a todos os clientes internados. Recomenda-se seguir a propor¢do de 40% manhg,
40% tarde e 20% noturno definida para o Histérico.

» O prazo de validade do Plano de Cuidados de Enfermagem é de 24h. Porém, num prazo menor, este
podera ser alterado e/ou implementado conforme avaliagdo das necessidades.

» Quando o cliente for encaminhado para o Centro Cirdrgico, este tera um Plano de Cuidados de
Enfermagem especifico para o periodo de Recuperac¢do Anestésica.

> Todas agdes prescritas enfermeiro e medico, deverdo ser CHECADOS pelo profissional que a realizou
usando a seguinte regra:

«  Agdao realizada — fazer um “V” em cima do horério prescrito e rubricar. Ndo precisa colocar o nimero
do COREN. Ex: Pesarem jejum ......... 00 LDM
« Agdo ndo realizada — fazer um circulo o redor do horario prescrito, rubricar e, descrever os motivos

no impresso de anotagdes. Ex: Pesar em jejum ...... .... Acompanhante deu comida ao cliente. LDM
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Descri¢ao da Rotina para elaboragdo do Plano de cuidados de enfermagem
Agente Procedimento Observagéo

Secretario da

Prepara as pastas da enfermagem com os impressos de

E rotina no hospital “desmembrar” o

académico do curso
de graduagéo em
enfermagem sob a
supervisdo do
professor

Estuda a “melhor” intervengdo para prevenir, melhorar,
resolver efou controlar o problema

Considera as condigdes (recursos e pessoal) para a
realizagdo da proposta

Prescreve os cuidados

unidade HE, Mapa de Evolug&o dos Problemas, Evolugéo, Plano de |  prontuério em duas pastas para
Cuidados e Anotagdes de Enfermagem. facilitar o trabalho da medicina e da
enfermagem
Enfermeiro Levanta os dados e avalia as prioridades em relagdo aos| O enfermeiro aplica os métodos e
ouo problemas levantados no Mapa técnicas para anamnese €

exame fisico

Seguir a distribuicao das tarefas
entre os enfermeiros:
Manha - 40%

Tarde — 40%

Noite — 20%

Enfermeiro da
Unidade de
Recuperagéo Pos-
Anestésica

Levanta dados e avalia as prioridades em relagdo a
recuperagao pds-anestésica imediata

Prescreve os cuidados

Acompanha a evolugdo até a alta do RPA

Destaca, quando necessario, os cuidados que deverdo ser

Usar o impresso especifico do setor
de RPA
Consultar o0 Manual Administrativo
em relagdo as atribuigdes da

mantidos na unidade de internagao. equipe
MODELO DO IMPRESSO
MEU NOME E: MINHA MAE E: DATA:  / /

PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Intervengdes de Enfermagem

Horario

Relatério de Enfermagem

v Este impresso encontra-se no “verso” da folha de “Evolugédo de Enfermagem”

v Quando houver necessidade de usar mais de um impresso para registrar o plano, podera recorrer ao impresso

avulso ou o impresso da “Prescri¢do Diaria” padronizado no hospital e de uso multidisciplinar.
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IMPRESSO DE USO MULTIDISCIPLINAR
[2C =z | PRESCRIGAO DIARIA |
i NOME DO PACIENTE i IDADE WJ lr CLINICA 1] { ENFERMARIA ] ‘ LETO ]

RELATORIO ENFERMAGEM ASS.

DATA TERAPEUTICAS HORARIOC

Este impresso é feito em trés vias:
Via branca — afixada no prontuario;
Via azul - segue para a farmécia dispensar dos medicamentos
Via amarela — segue para a central de kits para a dispensar os materiais tipo seringas, luvas estéril e de
procedimentos, agulhas e outros necessarios para a administragdo de medicamentos, curativos, glicemia
cuténea, sondagens e outros cuidados.

O impresso de MOVIMENTACAO DE ESTOQUE também é usado para solicitar medicamentos e materiais:

Bl - | ~

C——IREQUISICAO ‘ ’ CENTRO DE CUSTO J " DATA 1

MOVIMENTACAO DE ESTOQUE

C_—_—_JDEVOLUCAO
r ) TRANSFERENCIA / /
- QUANTIDADE
3 X DISCRIMINACAC UNIDADE =
TGENE eomog FAO; SOLICITADA | ENTREGUE

REQUISITANTE - VISTO - CARIMBO { ALMOXARIFADO - VISTO } [ RECEBIMENTO - VISTO
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3.5. EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Definigdo: evolugdo é um processo que representa desenvolvimento de um estado a outro. O enfermeiro ao
evoluir, precisa levantar dados sobre as condigdes anterior e atuais do cliente e familia para, mediante andlise, emitir
um julgamento. Mudangas para piora ou melhora do quadro; manuten¢do das situacdo; ou surgimento de novos

problemas s&o constatados neste processo

Norma Especifica

> E atribuicdo privativa e dever do enfermeiro fazer e registrar no prontuario a Evolugéo de Enfermagem diaria.

» Devera ser dividir as responsabilidades entre os enfermeiros, de fazer a Evolu¢do de Enfermagem diaria a
todos os clientes internados. Recomenda-se seguir a propor¢éo de 40% manha, 40% tarde e 20% noturno
definida para o Historico e Plano de Cuidados.

» 0O prazo para de validade da evolugao devera ser de 24h para cliente internados em unidades, podendo ser

reduzido nos casos graves em que for necessario uma reavaliagdo antes do estabelecimento de nova conduta.

Descrigao da Rotina para elaboragao da Evolugao de Enfermagem

Agente Procedimento Observagdo
Secretério da +  Prepara as pastas da enfermagem com os impressos de | E rotina no hospital “desmembrar” o
unidade HE, Mapa de Evolug&o dos Problemas, Evolugéo, Plano de | prontuario em duas pastas para

Cuidados de enfermagem e Anotagao de Enfermagem. facilitar o trabalho da medicina e da
enfermagem
e Prepara o material: impressos da evolugdo e do SCP,
Enfermeiro estetoscopio, esfigmomanémetro e caneta. A evolugao tem validade por 24
e e« Consulta os Ultimos dados anotados no prontuarios horas

académico do curso
de graduagéo em
enfermagem sob

supervisdo do .

professor .

referente a exame laboratorial, procedimentos cirirgicos e
diagnosticos, prescricdo médica e anotagbes de
enfermagem.

Lava as maos e dirige-se a enfermaria.

Examinar a crianca

*  Conversa com a familia.

e Registra no prontuario no impresso proprio.

Seguir a distribuicao das tarefas
entre os enfermeiros:
Manha - 40%

Tarde - 40%

Noite — 20%
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MODELO DO IMPRESSO UTI NEONATAL - EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
MINHA MAE E: MEU NOME E: DATA:  HORA:
#__ diasdevida Diagndstico:
# _ dias de internagéo
EQUIPAMENTO EM USO
()Incubadora aquecida 32°C () Monitor multipardmetro ( )Respirador
( )Berco aquecido__°C () Oximetro de pulso ()\VM__%Fi02
( )Berco comum () Capindgrafo ( JCPAP Nasal ___ % FiO2
( )Fototerapia () Bomba de infuséo ( )HOOD ___ %Fl  I/min
( )Outros: ( ) Bomba de seringa ( )com tampa ( )sem tampa
()Ar Ambiente
SSVV: Fr: Fc: Tax: Sat 02:
Estado geral:
Atividade: Reatividade:
Pele:
Edema:
Olhos: Nariz:
Cavidade oral:
Fontanelas:
Reflexos:
Torax:
Abdome: Dieta:
() Dieta zero (SOG aberta)
Coto umbilical: () Dieta por SOG (20ml)
Genitélia: () Dieta por SNE (____ml)
Anus: Pérvio ( ) Seio materno
MMSS e MMII: () Seringa ( complementag&o)
() Copinho
Perfuséo periférica: Toleréncia:
Residuo gastrico;___ ausente ml
Acesso venoso:
Visita familiar:
DADOS VITAIS DAS 12Hs
Fc: Fr: Tax: PA: X mmhg
Sat 02: Peso: ( ) Dextro:
BH das 12hs: Diurese da 12hs: Eliminagao intestinal:
Analise:

Conduta de enfermagem:

ASSI. / COREN
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3.6. ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Definigdo: representa os registros anotados pela equipe de enfermagem no prontuério de forma sistematizada,
referentes as alteragdes subjetivas e objetivas constatadas, observadas e/ou referidas pelo cliente e acompanhante
(CIANCIARULO, apud POSSARI, p.132). Temos trés impressos padronizados com esta finalidade: o impresso do Plano
de Cuidados de Enfermagem com o espago destinado as anotagdes de cuidados e intercorréncias; 0 impresso
especifico para Anotagdes de Cuidados de Enfermagem e o impresso do Balango Hidrico.

Relatorio de Enfermagem constitui-se no conjunto de anotagdes realizadas pelo profissional, referentes a
condicbes do clientes observadas num determinado periodo, tais como, sinais vitais, eliminagao, alimentago, queixas e
outros dados. O impresso de Anotagdo de Cuidados de Enfermagem, quando devidamente preenchido, assinado e

identificado com o nimero do COREN, é considerado Relatério de Enfermagem.
Norma especifica:

> E atribuicdo do Técnico e do Auxiliar de Enfermagem fazer, diariamente, as anotagbes dos clientes sob sua

responsabilidades, no impresso de “Anotag6es de Cuidados de Enfermagem” e as do Balango Hidrico.

E atribuicdo do Enfermeiro fazer o fechamento do Balangos Hidricos, calcular as perdas e ganhos.

Escrever no prontuario usando CANETA AZUL no periodo diurno e VERMELHA no noturno.

As anotacdes de enfermagem néo podem conter rasuraras ou ser inventadas. Tal conduta é considerada anti-
ética e crime, estando sujeito a puni¢des perante processos judiciais.

» Em relagéo as anotagdes referentes ao cumprimento de prescricdes medicamentosa, € vedado ao profissional
de enfermagem, aceitar, praticar, cumprir ou executar prescrigbes medicamentosas/terapéuticas, oriundas de
qualquer profissional da area de saude, através de radio, telefonia ou meio eletrénico, onde néo conste a
assinatura dos mesmos (Resolugdo COFEN-225/2000).

» Todas agdes prescritas pelo enfermeiro € medico, deverdo ser CHECADAS pelo profissional que a realizou
aplicando a seguinte regra:

«  Agao realizada — fazer um “V” em cima do horério prescrito e rubricar. N&o precisa colocar o nimero
do COREN. Ex: Pesarem jejum ......... :00 LDM
« Acéo nao realizada — fazer um circulo o redor do horario prescrito, rubricar e, descrever os motivos

no impresso de anotagdes. Ex: Pesar em jejum ...... ... Cliente comeu antes de pesar. LDM
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MODELO DO IMPRESSO

>C HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER |
Geréncia de Enfermagem
UFMT/HUIM ANOTAGOES DE ENFERMAGEM Cuidado Humenizado
NOME: IDADE: UNIDADE: RG:
SINAIS VITAIS ELIMINAGOES ELIMINAGOES POR DRENOS E SONDAS 1 ALIMENTAGAO 1
v - i i X
e | Térax | Sonda | RELATORIO RESUMIDO
‘cemi Fezes | Tubular SNE | |
CA | | | | 5 i
Deta Hor PA P R T foicemmia Vag. Diurese Colost | Vomito Penrose | Oral | SNE Anotagdes gerais, queixas e
S0 D E Kher SNG | | Gastro fechamento do tumo
ki | | ASS.COREN
|
|
|
| x
| |
i
I
|
|
ORIENTACOES PARA REGISTROS: usar sistema de cruzes para intensidade: +/4 = pequeno  ++/4 = média  +++/4 = grande ++++/4 = excessiva 0 = diurese Anuria
VAGINAL: TM = Tampao mucoso LC = leucorréia LAC = liq amniético claro LAM = lig. Amnitico meconial Ca = corrimento amarelado
DIURESE: AC = amarelo citrina AO = amarelo ouro H = hematrica COLOCAR A QUANTIDADE EM ML QUANDO ESTIVER PRESCRITO MEDIR DIURESE
FEZES: FN = normal P =pastosa SP = semi-pastosa SL = semi-liquidas L =liquidas E= A= = B = branca, palida
VOMITO : RA = com restos alimentares A = liquido amarelado B = bilioso BC = borra de café C = catarral F = Fecaloide LG =liquido gastrico 8V = Sangue Vivo
DRENOS (colocar a quantidade em ML e colocar a cor): $ = sanguinolento E = A=
DIETA ORAL: A = aceitou toda oferecida  RP= recusou parte: escrever o que recusou  RT = recusou toda dieta. DIETA POR SONDA: colocar a quantidade em ML

ANOTAGOES GERAIS: S/Q = sem queixas A = ansioso, agitado  FH = fora hospital para realizacio exames VF = recebeu visita familiar/amigos CA= Circunferéncia Abdominal 1U:Involugéo Uterina

Exemplo de como preencher
v Colocar a data e anotar a hora dos cuidados realizados tais como:
- verificagdo dos sinais vitais conforme horarios definidos no plano de cuidados de enfermagem
+ eliminagdes fisiologicas, drenos e sondas
+ as seis refeigdes: desjejum, colagdo, almogo, lanche, jantar e ceia
v Incluir os desconfortos observados da crianga e/ou as queixas do da mée na ultima coluna. Assinar e colocar
COREN.
Exemplo: Amamentou a crianga. KLM- COREN-MT 00.000

v  Este conjunto de informagdes é considerado o Relatério de Enfermagem.
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3.7 BALANGO HIDRICO

Definigdo: balango hidrico representa a monitoragéo detalhada de liquido administrados e eliminados por um
cliente num determinado periodo. Um adulto, em condi¢des normais pode ganhar ligliidos por via oral, alimentos e agua
enddgena e, perder pela diurese, fezes e insensiveis (pulmdes e pele). Os medicamentos administrados devem ser
incluidos como ganhos e as drenagens verificadas em vomitos, drenos e sondas como perdas. A diferenga entre o

ganho e perda pode resultar em: balango positivo (reteu ligiiidos), negativo (perdeu ligiidos) ou igualou.

r \ -
N2 REGISTRO
J(reessoson revenas oewaro crosso [ BALANGCO HIDRICO / SINAIS VITAIS } ‘
L ‘

(NOME DO PACIENTE PESO ALTURA CLINICA ENFERMARIA

LEITO

L
P

DATA 1 TR
SINAIS VITAIS LIQUIDOS ADMINISTRADOS LIQUIDOS ELIMINADOS
. PARENTERAL ORAL ou SONDA DIURESE DRENO SNG vOMITO  [P.INSE N S|

HORA T P R ea | pve 180 QUANTIDADE
INDIC. ADM.

TIPO QUANT. BALANCO

TOTAL 12 HORAS !

TOTAL 12 HORAS
TOTAL 24 HORAS

ASSINATURA RESPONSAVEL DATA OBSERVAGCOES N

Norma especifica:

> E dever do Técnico e Auxiliar de enfermagem anotar todas as medicagdes administradas, dietas oferecidas,
eliminagdes e drenagens durante o turno de trabalho.

> E dever do Enfermeiro realizar o somatério e calcular a variagdo entre ganhos e perdas. Inclui este dado na
Evolugéo dos clientes sob sua responsabilidade, contribuindo assim com o processo de analise e conclusao

sobre o0 estado de saude e, sustentar as acdes definidas no Plano de Cuidados de Enfermagem .
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3.8 ADMISSAO

Definigdo: é entrada do cliente e familia/acompanhante na unidade de internagéo, por internagao, incluindo s

transferéncias externas ou por transferéncias internas (BRASIL, 2002).

Norma especifica:

> E atribuigdo do profissional do Registro conduzir o cliente e familia/acompanhante até a unidade munido do

prontudrio, estando a vaga regularizada frente a Central de Regularizagdo do SUS, pelo médico responsavel.

> E atribuigdo do Técnico efou Auxiliar de Enfermagem recepcionar o cliente e familia/acompanhante na unidade

e conferir o prontuario, fazer a admisséo e registrar os seguintes dados:

Data e horario da admissdo

Como se deu a entrada: no colo? berco? Acompanhado por quem?

Motivo da internacdo

Queixas principais relatada pela familia.

Condices gerais: estado geral, nivel de consciéncia, a presenca de soro, curativos, sondas, efc.
Sinais Vitais: colocara PA,P,R, T.

Peso, altura: se possivel

Assinatura e nimero do COREN. Usar carimbo.

> E atribuicdo do secretério de unidade na admissao fazer:

registrar o cliente no livro de admissé&o;

Identificar o leito do cliente

colocar o nome no quadro do posto de enfermagem;

desmembrar o prontuario em duas pastas e montar a pasta da enfermagem;

comunicar o Servigo de Nutrigdo e Dietética.

> E atribuicdo do enfermeiro fazer o Histérico de Enfermagem e Plano de Cuidados.

> E atribuicdo da Recepcéo e Portaria, orientar e encaminhar a familia para a guarda de pertences no armario do

hospital.
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Descri¢do da rotina de Admissao

Agente Procedimento Observagdo
«  Abre o prontuario
Servigo de registro +  Comunica a enfermaria que vai haver internagao. Levar o prontudrio com a vaga
+  Confirma a organizagao do leito. regulada na CR/SMS

«  Encaminha o cliente e familia acompanhante até a unidade

Recepcéo *  Recepgédo encaminha a familia até o guarda. Né&o é permitido a admisséo com
malas e bolsas.
Guarda da portaria «  Entrega a chave do armério a familialacompanhante para a Néo & permitido a entrada de
guarda de pertence. ; entrega a chave novamente ao guarda e alimentos.

fica, somente, com o nimero do armario.

Cliente e Familia «  Guarda os pertences e entrega a chave ao guarda e fica | O hospital ndo se responsabiliza

comente com a identificagdo do niimero do armario. por celular e demais pertences
que ficarem com o cliente na

enfermaria.
¢ Preparaaincubadora
Técnico *  Recepciona a crianga e familia Recomendamos anotar no
Enfermagem «  Confere o prontuario prontudrio o uso de celular e
elou «  Levanta os dados de admissao outros pertences que ficarem
. /f\uxmar *  Explica as rotinas da unidade a familia _unto ao cliente.
nfermagem . Pesaemede (se possivel) E}pllcar a familia que o hospital
*  Registra os dados no prontuario héo se responsabiliza por perda
ou danos.
*  Prepara as pastas da enfermagem com os impressos de HE,
Secretario Mapa de Evolugdo dos Problemas, Evolugdo, Plano de
da unidade Cuidados, Anotagées de Enfermagem. Incluir o impresso para “Balango
»  Identificar a incubadora com o primeiro nome do cliente. Hidrico” se a situagéo exigir

*  Atualiza o quadro de clientes do posto de enfermagem
*  Registra a entrada no “Livro de Admiss&o” da unidade.
*  Manter atualizado os dados no Sistema HOSPUB

*  Conversa com a familia

Enfermeiro *  Fazo Historico de Enfermagem

«  levantar os problemas de enfermagem e registra no Mapa
e Elaboraro Plano de cuidados de enfermagem

ATENCAO:
« Para evitar transtornos a equipe, oriente a familia quanto ao uso de pertencer pessoais durante a
internacdo do recém nascido na UTIN. Evitar trazer celular, 6culos, carteira com documentos, adornos e
outros. Utilize o armério disponivel na portaria ou estimule o familiar levar para casa. O hospital ndo se

responsabiliza por perda ou danos.
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3.9. ALTA

Defini¢do: ou saida do cliente por alta (curado, melhorado ou inalterado), evaséo, desisténcia do tratamento,

transferéncia interna, transferéncia externa ou 6bito (BRASIL, 2002).

Norma especifica:

> E atribuicdo da equipe de enfermagem: enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem registrar a alta do cliente

na unidade conforme o roteiro abaixo:

> Data, horario e tipo da alta: médica, desisténcia, transferéncia (local) ou 6ébito.

> Como saiu: no colo? incubadora? Acompanhado? Por quem? Em que condigbes?

» Assinatura e nimero do COREN: Use carimbo.

> No caso da evas&o, registrar a ocorréncia dos fatos, horario da constatagao e encaminhamentos realizados.

> Quando houver necessidade de orientagbes pos-alta, estas deverdo ser feita por escrito, pelo enfermeiro e

entregues ao cliente e familia.

Descri¢éo da Rotina para alta
Agente Procedimento Observagdo
Efetua a Alta no prontudrio
Médico Recompde o prontuario
Preenche o aviso de ALTA da unidade Manter o sistema
Secretario da Leva o prontuario e o aviso de ALTA para o registro carimbar HOSPUB atualizado
Unidade Entrega 0 aviso de ALTA carimbado a familia e orientar para que este
entregue ao guarda da portaria no momento da saida
Enfermeiro Faz as orientagdes em saude e registra no prontuario. Entrega por
escrito quando necessario. .
Elabora o resumo da assisténcia prestada e entrega para a familia,
quando necessario
Técnico Preparar a crianga para alta.
Enfermagem Oriente a familia para retirar os pertencer arquivados no armario do
e hospital
Aucxiliar Desmonta a incubadora, retira a indentificagéo
Enfermagem Realiza a limpeza terminal
Equipe de Encaminha material para a CME realizar a limpeza e desinfecgdo
Higienizagao
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ATENGAO:
Quando for necessario entregar a familia orientagbes por escrito, usar o impresso Receituario Médico e colocando

os dados abaixo:

>
>

Data e horario da alta

Nome da crianga e 0 numero do prontuario

Breve resumo do caso: dias de internacdo, motivo, tratamento e cuidados terapéuticos de enfermagem,

exames realizado e outras informacdes pertinentes.
Redigir de forma clara e objetiva as orientagdes para o pés-alta: o que, por que, como

outras que se fizerem necessarias.
Assinar e colocar nimero do COREN. Use carimbo.

)

Formulario para AVISO DE ALTA

fazer, quando e

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO SERVICO REGISTRO E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER DOCUMENTACAO

- SRD -
AVISO DE ALTA REGISTRO :

NOME DO PACIENTE :

CcLiNICA : DATA : HORARIO :

TIPO DE ALTA :
Médica () A pedido ( ) Evasdo ( )

DATA RETORNO POS-ALTA : CLINICA :

ASS. DO FUNCIONARIO :

Este papel, apds carimbado pelo Registro, sera entregue ao cliente que apresentara ao porteiro no momento da sua saida do hospital.
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3.10. TRANSFERENCIA EXTERNA

Defini¢do: é a mudanca de um cliente de um hospital para outro (BRASIL, 2002).

Norma especifica:

> Todo cliente transferido devera sair do hospital com resumo sobre os cuidados de enfermagem feito pelo

Enfermeiro da seguinte forma:

Data, horario e destino do cliente.

Resumo do caso: motivo da internagéo, quantos dias ficou na unidade, problemas de enfermagem
levantados e a terapéutica adotada.

Condicdes no momento da transferéncia: nivel consciéncia, orientagdo, soro, curativos,
acompanhante e pertences

Anotar os pertencer enviados junto a crianga e/ou que foram entregues a familia.

Assinatura e nimero do COREN. Usar carimbo.

> E dever do Técnico efou Auxiliar de Enfermagem fazer as anotages no pronturio referentes a:

Data, horério e destino da crianga.
Condigbes do cliente no momento da transferéncia: nivel consciéncia, orientagao, soro, curativos,
acompanhante e pertences.

Assinatura e nimero do COREN. Usar carimbo.

Descri¢ao da Rotina para transferéncia

Agente Procedimento Observagéo
Médico *  Solicita a transferéncia na CR/SMS
e Preenche o formulario de ALTA da unidade Recompor o prontuario na capa
Secretario da +  Leva o prontuério e o formulério de alta para o registro dar original do hospital
Unidade “baixa” no sistema HOSPUB
Enfermeiro »  Elabora o resumo do caso para ser enviado a instituigdo a ser | Efetua os registros no prontuario
transferida a crianca € 0 resumo para ser entregue a
= Prepara o adulto, idoso e acompanhante para a transferéncia. instituicdo que o recebera.
e Preparar a crianga e familia para a transferéncia
Técnico efou Auxiliar «  Entrega pertencer a familia e registra no prontuario
de enfermagem «  Solicita o condutor quando necessario
Geralmente ¢é realizado pela UTI
Condutor *  Realiza o transporte da crianga ambulancia moével ou SAMU
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3.11. ENCAMINHAMENTO PARA O CENTRO CIRURGICO

Defini¢do: ¢é o transporte do cliente ao centro cirurgico do hospital em condigdes segura.

Norma especifica:

> Toda crianga encaminhada ao centro cirdrgico tem o direito de ser acompanhada por um membro da
familiar até & sala operatéria € na unidade de recuperacgao pds-anestésica.
> E responsabilidade da equipe de enfermagem assistencial da UTIN, conferir as condigdes do cliente antes
da crianga ser conduzida ao centro cirurgico:
«  Conferir e chegar a administragéo de drogas pré-anestésica e o cumprimento do jejum.
«  Conferir o preparo pré-operatorio prescrito pelo médico e enfermeiro.
+  Conferir a identificacdo da crianga na pulseira.
> O prontuério do cliente devera ser encaminhado junto a crianga incluindo os exames de imagem e outros
nao fixados no mesmo (enviar as duas pastas: das prescri¢des e dos exames).
> E responsabilidade da equipe de enfermagem assistencial do Centro Cirlrrgico receber a crianca e o

prontudrio, conferir o nome com os dados da pulseira e o preparo.

Descri¢ao da Rotina de encaminhamento ao Centro Cirurgico

Agente Procedimento Observagdo
Antes solicitar o transporte:
Enfermeiro «  Confere o preparo e a checagem dos cuidados pré-operatorio
da UTIN *  Acompanha no transporte se necessario.
Técnico Antes de solicitar o condutor:
Enfermagem ¢ Prepara a crianga.
e *  Orienta a familia
Auxiliar «  Organiza o prontuario
Enfermagem *  Desmonta a incubadora e realiza a limpeza se necessario.
*  Recebe a crianga e prontudrio. O pediatra e residente,
Condutor «  Transporta até o centro cirirgico, munido do prontuario. geralmente acompanham.
Equipe Enfermagem
do Centro Cirlrgico *  Recebe acrianga e o prontuario (as duas pastas) do condutor
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3.12. OBITO

Definigao: é aquele que ocorre apés o cliente ter dado entrada no hospital independente do fato dos
procedimentos administrativos relacionados & internagdo ja terem sido realizados ou ndo. Obito institucional é

aquele que ocorre em até 24 horas apds a internacdo hospitalar (BRASIL, 2002).

NORMA ESPECIFICA

> Todo Obito devera ser comunicado ao Servigo Social para os encaminhamentos que se fizerem
necessarios junto a familia.

> Compete ao médico preencher o atestado de Obito e entregar para a familia ou servico social.

> Compete ao enfermeiro fazer o relatorio da assisténcia prestada até a constatagdo do dbito e os
encaminhamentos pés-morte.

> Compete aos técnicos e auxiliares de enfermagem preparar o corpo, reorganizar 0 ambiente e relacionar
0s medicamentos, solugdes e materiais descartaveis utilizado para serem reposto no carrinho de
emergéncia.

> Compete ao secretario da unidade receber a relacdo (ou as embalagens) dos materiais utilizados e
providencia a reposi¢éo junto a farméacia e central de kits.

> Toda equipe de enfermagem e de salde deve manter atitude de respeito e promover conforto aos

familiares
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Descrigdo da Rotina em casos de OBITO
Agente Procedimento Observagao
Médico Comunica a familia o falecimento
Registra no prontuario
Faz o relatorio da assisténcia prestada ao cliente até a constatagao
Enfermeiro do 6bito e os encaminhamentos pds-morte no prontuério.
Auxilia os técnicos e auxiliares nos encaminhamentos
Conforta a familia e orienta quanto aos encaminhamentos
Se ndo houver nenhum
Técnico Prepara o corpo familiar presente no
Enfermagem Separa os pertences, identifica e entrega a familia. momento,
e Solicita 0 condutor 0s pertencer deverao ser
Ausxiliar Desmonta a incubadora e realiza a limpeza terminal. entregues ao guarda da
Enfermagem Relaciona todos os medicamentos, solugdes e materiais descartaveis y re.?gﬁ)gao queira ;
utilizados para serem reposto no carrinho de emergéncia. €posila-io no armario do
hospital.
Condutor Encaminha o corpo até o necrotério

Secretario da
unidade

Providencia a reposi¢do dos medicamentos e materiais do carrinho
de emergéncia.
Atualiza o sistema HOSPUB

Assistente Social

Realiza os encaminhamentos de rotina junto a familia.
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3.13. NORMA REFERENTE A PARTICIPAGAO ALUNOS DE ENFERMAGEM NA ASSISTENCIA

Definigdo: estudante de enfermagem s&o todos aqueles que estiverem regularmente matriculado em curso de

nivel médio, de graduagédo ou de poés-graduagdo, inserido na pratica assistencial mediante Termo de Cooperacédo

Técnica firmado entre o hospital, Geréncia de Enfermagem e a escola de envolvida

Norma especifica;

> A escola que pretende desenvolver estagio/pratica assistencial no hospital, devera encaminhar solicitagdo ao
SEPENf que desencadeara o processo (Consultar o MANUAL ADMINISTRATIVO ENFERMAGEM)

Apos firmar o acordo entre a escola e o hospital, o professor e o aluno de enfermagem poderao adentrar as

>

areas solicitadas para estagio:

>

7

Aluno e professor deveréo apresentar-se a unidade assistencial portando jaleco, portando identificagdo da
escola e o curso.
O hospital emitira o “cracha” somente aluno matriculados em cursos na FAEN /UFMT.
O aluno devera trazer seu material: caneta azul e vermelha, termbmetro, estetoscépio e
esfigmomandmetro.
O aluno da graduacdo, podera elaborar o Plano de Cuidados de Enfermagem ao cliente, contudo, este
devera conter, além da sua assinatura, a do professor responsavel devidamente identificado com o
numero do COREN .
Todas as anotagbes e cuidados realizados pelos alunos de nivel médio e de graduagéo, devera ser
acompanhadas e avaliadas pelo professor responsavel.
Quando os horarios de estéagio forem diferentes do horario dos turnos, aluno e professor deverdo fazer a
finalizagdo do plantao referente as suas atividades antes de passar o plantdo para a equipe de
enfermagem, devendo:

> Conferir todas as anotagdes e checar prescrigdes realizadas no prontuario.

> Reorganizar a sala de prescrigéo

> Colaborar no sentido de manter a organizagdo do posto de enfermagem, das enfermarias € da

sala de lanche.

> Passar o plantdo a equipe junto com o prontuario.
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Descrigdo da Rotina de participagao de alunos de enfermagem
Agente Procedimento Observagéo
Secretario *  Recebe e protocola os pedidos de estagio
SEPENf
*  Analisa os pedidos A avaliacdo deve considerar a
SEPENf +  Elabora uma minuta de Termo de Cooperagdo Técnica entre a  Varios aspectos, inclusive a
escola e o hospitalar capacidade do setor em receber
+  Encaminha para o Comité Executivo de Enfermagem para avaliagag alunos, o horario, a defini¢éo dos
e decisio papéis entre equipe de
enfermagem e escola (alunos e
Comité »  Avalia e delibera sobre a proposta professores)
Executivo *  Encaminha a minuta do TCP para aprovag&o na DA
Enfermagem
Diretoria *  Avalia e delibera

Administrativa

Se aprova

doo TCT
Elabora 0 mapa de distribuicdo dos alunos de enfermagem no

Crachas serao fornecidos somente

SEPENf hospital como um todo. para alunos da FAEN/UFMT
»  Distribui 0 mapa para as chefias de enfermagem
*  Encaminha lista dos alunos para para emisséo dos Crachas
. Recebe os alunos e ministra aula sobre a instituicdo, a
enfermagem, norma e rotinas em geral e uso da biblioteca.
*  Encaminha pedido ao SCIH para ministrar aula sobre
biosseguranga a turmas novatas.
*  Reune com a equipe, discute a participagdo de todos no processo SEMC, SEMI,
Chefia dos Servigo de integragéo docente-assistencial e preparo para o acolhimento do SECC/CO/CMEISE,

de Enfermagem

aluno

SEAMB, UTIA, UTIN

Secretario
do servico

Afixa 0 mapa dos estagios com o cronograma no mural da unidade

Professores e

Participam da aula com o SEPENF e SCIH
No primeiro dia, se apresentam equipe de enfermagem e, juntos,

alunos definem acdes do cotidiano.

Equipe de *  Recebem os alunos e professores
Enfermagem, »  Colabora com o processo de aprendizagem e desenvolve as agdes
Secretario da previamente pactuadas

unidade,

Equipe de
higienizacéo e

condutores
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3.13 USO DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SINAIS NAS ANOTAGOES DE ENFERMAGEM.

Defini¢do: a elaboragio da escrita no prontuario exige atengdo em relagdo ao uso das regras gramaticais,

abreviaturas, siglas e sinais. Apresentamos a seguir, uma relacao das mais utilizadas e que, ao serem usadas, facilitam

0 processo de comunicagao e otimizagao do tempo.

Sigla Sinais vitais / Controles Sigla Medidas / administragao siglas Terapia / Procedimentos
CT Curva Térmica m. Metro HO  |Higiene Oral
SSWV | Sinais Vitais cm. Centimetro BL Banho no leito
T Temperatura cc. Centimetros cubico CVP | Cateter Venoso Profundo
PA Press&o Arterial mm. | Milimetros Cubicos IC Incisao Cirdrgica
P Pulso ml. mililitros ATB | Antibioticoterapia
R Respiragéo L. litros DVA | Drogas Vaso Ativas
SO? | Saturagdo Percutanea de 02 kg. Quilogramas SVD | Sonda Vesical de Demora
FR Frequéncia Respiratoria mg. Miligramas SNG | Sonda Nago Gastrica
FC Frequéncia Cardiaca EV Endovenoso SNE | Sonda Naso Enteral
PCV | Pressao Venosa Central IM Intramuscular TOT | Tubo Oro Traqueal
PAM | Presséo Arterial Média SC Subcuténea TRAQ. | Traqueostomia
PANI | Presséo Arterial N&o Invasiva ID Intradérmico
MCC | Monitorizagdo Continua SL Sublingual
BH Balango Hidrico NPP | Nutrigio Parenteral Parcial
Sigla Solugbes Sigla Uso especifico em Pediatriae | Siglas Uso especifico para Mulher
Neonatologia
SF Soro Fisiolégico CuU Cicatriz Umbilical DUM | Data Ultima Menstruagéo
RL Ringer Lactato RN Recém Nascido TM | Tamp&o Mucoso Vaginal
SG Soro Glicosado LC |Leucorréia
PVPI | PolivinilPirrolidona U Involugéo Uterina
Al.70% | alcool 70% UTCT | Utero Contraido
Kmno4 | Permanganato Potéssio UTHT | Utero Hipotdnico
LAC | Liquido Amniético Claro
LAM | Liquido Amniético Meconial
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SIGLAS, SINAIS E ABREVIATURAS EM ORDEM ALFABETICA

A - ACM = a critério médico
A/K = indice de Aldret e Kroulic
AP = aparelho pulmonar

B - BEG = bom estado geral
BAV = bloqueio atrioventricular

C - CC = centro cirtrgico
CE = corpo estranho
CO = centro obstétrico
CH = concentrado de hemécias
CV = cardioversédo
CPRE = colangio pancreatomia retrégrada endoscopica

D - DC = débito cardiaco
DLD = decubito lateral direito
DD = decubito dorsal

DP = dialise peritonial

E — ECG = eletrocardiograma
EF = exame fisico
ETO = esterilizag&o por 6xido de etileno
F - FA =fibrilagdo atrial
FI02 = fragao inspiratdria de oxigénio

G- G =bactérias gram possitiva

G’ = bactérias gram negativa
ECS = Escala de Coma de Glasgow
H- h=horas
Hb = hemoglobina
Htc = hematdcrito
HD = hemodiélise
HTD = hemitérax direito

I - 1AM = infarto agudo do miocardio
IRA = insuficiéncia renal aguda

ISCD = subclavia direita.
i.e.=istoé

-

K - KMn04 = permanganato de potassio
KCL = cloreto de potassio

L - LCR = liquor cefalorraquidiano
LES = IGpus eritematoso

M- MEG = mal estado geral
MMII = membros inferiores
MMSS = membros superiores
MSE = membro superior esquerdo
MVP = murmdrios vesicular presente

N - NTG = nitroglicerina
NaCl = cloreto de sodio
ndn = nada digno de nota

0 - 0% = oxigénio

P — PACO?2 = pressao alveolar de gas carbdnico
PaCO2 = pressao arterial de gas carbonico
PIC = Catéter de Insergéo Periférica
POI = pds-operatorio imediato

POT = p6s-operatorio tardio

Q - QT = quimioterapia

R - REG = regular estado geral
RHA = ruidos hidroaéreos
RFM = reflexos fotomotor
N = recém nascido
RPA = recuperar¢do pos-anestésica

S — s/n = se necessario

S02 % = saturagao percutanea de oxigénio
sic = segundo informagdes colhidas

slq = sem queixas

T — TVP = trombose venosa profunda
TU = tumor

U - USA = ultra-sonografia abdominal

V - VAS = vias aéreas superior
VM = ventilagdo mecanica
VSCD = veia subclavia direita
X —

A
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Il - TERCERIA PARTE: INTERFACE DA ASSISTENCIA COM A ADMINISTRAGAO

1. PASSAGEM DE PLANTAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Definigdo: a passagem de plantdo representa a entrega do seu trabalho a equipe subseqiente. Ela é um

instrumento de comunicag&do importante pois transmite informacdes sobre a os cuidados realizados aos cliente e familia

e, também favorece a organizacdo do trabalho (SIQUEIRA, KURCGANT, 2005). Diversas maneiras podem ser

adotadas pela equipe para passar o seu plantdo, contudo, ela deve ser instituida dentro de critérios ético, legais e que

possibilite garantir a continuidade do trabalho.

>

Norma especifica:
E dever da equipe de enfermagem: enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem, realizar a passagem de
plantdo conforme regras estabelecidas pelo grupo e formalizada junto a chefia imediata.
Antes da passagem de plantao, toda equipe deveréa fazer a “finalizagao” do turno, ou seja:
«  Organizar os banheiros das enfermarias recolhendo as roupa usadas, vidros de diurese, comadres,
papagaios, banheira, e outros materiais usado na assisténcia.
Organizar os prontuarios, verificando as anotagdes e checando as prescrigdes médicas e de enfermagem
«  Checar se todos os cuidados de enfermagem foram anotados no impresso de Anotagdes de Enfermagem
— dietas, eliminagdes e queixas.
+  Organizar a sala de procedimentos e posto de enfermagem.
+  Organizar o carrinho de emergéncia e comunicar o secretario da unidade para reposigao.
Organizar o repouso da equipe, retirar os lengdis da cama.
+  Organizar a rouparia e o loca usado para pequenos lanches.
Antes de passar o plantdo, é dever do secretario da unidade e da equipe de enfermagem registrar no livro de
protocolos o envio ao equipamento ao conserto ou emprestado a outro setor.
E responsabilidade da enfermeira do turno da manha abrir o impresso de Passagem de plantéo.
E responsabilidade do enfermeiro do turno da arde e noturno, completar as anotagfes no impresso de
Passagem de Plantéo.
E responsabilidade do secretério da unidade, recolher os impressos de Passagem de Plantio devidamente
preenchidos pelos enfermeiros da M,T e N e entregara ao secretario do servigo que efetuara o levantamento

estatistico e dos indicadores assistenciais.
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> Para otimizar o tempo gasto nas anotagfes no impresso de Passagem de Plantao, realizada pelo enfermeiro,

podera ser usado os codigos abaixo relacionados:

DE = deambula ML = mudanga decubito CR = cadeira de rodas
BL= banho leito HO = higiene oral  AA= ajuda alimentar SNE = sonda nasoenteral SNG = Sonda nasogastrica
C = curativo DT=dreno torax DK= dreno keer DV = dreno vacuo DP = dreno penrose

VO =viaoral EV =endovenosa IM = Intra-muscular SC =subcutdnea PSCL = puncéo subclavia

DV = disseccdo venosa  NPP/NPT = nutricdo parenteral parcial/ total PVC = pressdo venosa central
TOT = tubo oro traqueal TRA = traqueostomia NE = nebulizagdo RE = respirador Bl = bomba infusdo

$02 = oximetro MC = monitor cardiaco
SVD = sonda vesical demora  SA = sonda vesical alivio VD = volume diurese

Gll = glicemia  BH = balango hidrico AC =acompanhante ES = educag&o saude CT = curva térmica

> E dever do enfermeiro fazer o Relatério do Plantdo no livro estabelecido pela chefia de servigos de
enfermagem ao final do turno.

> E dever do aluno e professor de enfermagem, acompanharem a equipe de enfermagem na passagem de
plantdo ou, quando os horarios de estagio for menor do que o da enfermagem, a equipe de enfermagem

devera receber o plantao antes.

~ - —_baAavAa ]
D)X (erionpimekorent tver GERENCIA DE ENFERMAGEM ]
{

PASSAGEM DE PLANTAO = CLINICA :

ENF / LEITO
NOME

RESUMO DO CASO MANHA TARDE NOITE

Consultar o MANUAL ADIMINSTRATIVO DA ENFERMAGEM para esclarecimentos quanto as atribuigdes das

equipes de enfermagem assisténcia e administrativas.
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2. INDICADORES ASSISTENCIAIS DE ENFERMAGEM

Defini¢do: indicadores sdo formas de representagdo quantificaveis das caracteristicas de produtos e
processos. A Joint Commission on Acreditation of Health Organization (JCAHO) define indicadores clinicos como “uma
medida quantitativa que pode ser utilizada como guia para monitorar e avaliar a qualidade dos cuidados importantes ao
paciente” . Os indicadores ndo sdo medidas diretas de qualidade, mas podem servir como sinalizador para pontuar
problemas especificos que requerem revisdo mais intensiva (DESNSER, 2003, p.93).

Com a finalidade de auxiliar o processo de gestdo dos servicos de enfermagem, foram definidos como

indicadores prioritarios os seguintes:

Absenteismo e perfil do motivos
ESTRUTURA indice de troca de plantao e perfil do motivos
emrelagdoa Indice de licencas médicas
enfermagem e aosindice de horas extras e perfil dos motivos
demais servicos ddndice resolutividade dos consertos/aquisicio de materiais para a assisténcia
hospital indice de reunides realizadas com a equipe enfermagem
indice de treinamento/capacitacéo realizada com a equipe

indice de cliente com respirador na unidade de internagéo
indice de cliente com acompanhante

PROCESSO Risco do cliente sofrer quedas
assistenciais na Risco do cliente desenvolver Ulcera de decubito

enfermagem  indice de cliente com grau minimas de cuidados pelo SCP

indice de cliente com grau intermediario de cuidados pelo SCP

indice de cliente com grau semi-intensivo de cuidados pelo SCP
indice de cliente com grau intensiva de cuidados pelo SCP

indice de clientes com histérico de enfermagem, problemas, evolugéo e plano de cuidados
RESULTADOS realizados diariamente
da assisténcia de indice de adesao do enfermeiro ao modelo de processo de enfermagem
enfermagem  indice de satisfagdo dos clientes e familiares em relagéo a assisténcia de enfermagem

A anotagdo da equipe de enfermagem é fundamental para a elaboragdo e monitoragéo destes indicadores.
Sua identificacdo serve para direcionar os trabalhos do enfermeiro administrador dos servigos em relagdo a previsao e
proviséo de recursos materiais e humanos para o desenvolvimento da assisténcia e a busca de novas tecnologias para
0 cuidado com qualidade.

Consultar o MANUAL ADMINISTRATIVO DA ENFERMAGEM e conhecer os outros indicadores que j& séo

levantado e monitorados pela enfermagem e os que ainda estdo em construg&o.
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3. SERVICOS DE REREFERENCIAS NOS AMBULATORIOS DO HOSPITAL

SERVICO ESPECIALIZADOS DE ATENCAQ BASICA ::

Atendimento Médico
:: Pronto Atendimento de Ginecologia/ Obstétrica
:: Pronto Atendimento Adulto
:: Pronto Atendimento Pediatrico
.- Enfermagem Ambulatorial
:» Atendimento Ambulatorial

.- Atendimento e Acompanhamento aos Programas
Mult|d|30|p||nares
. Puericultura
:: Estomia
: Incontinéncia Urinaria (sondas vesicais)
:: Curativos em feridas em geral
:: Curativo com Bota de Unna
:: Servigo Social Ambulatorial
:» Atendimento Ambulatorial
:: Atendimento e Acompanhamento aos Programas
Mult|d|SC|pI|nares

. Psicologia Ambulatorial
:» Atendimento Ambulatorial
. Atendimento e Acompanhamento aos Programas
Multidisciplinares
SERVICO ESPECIALIZADOS DE MEDIA COMPLEXIDADE
Clinica Médica
:: Clinica Médica Geral
:: DIP Adulto
:» Endocrinologia
:: Hepatologia
. Nefrologia
:: Dermatologista
.- Lupus- Reumatologia
:: Cardiologia
:: Coronariopatia
. Hipertenséo
:: Pneumologia
;- Risco- Cirlrgico
:: Geriatria
:: Tuberculose
:: Hanseniase
:: Leishimaniose (LTA)
;- Neurologia
Clinica Cirdrgica
:: Cirurgia Geral
:: Cirurgia Toréacica
:: Cirurgia Vascular
.- Urologia
:: Cirurgia Oncologica
:: Cirurgia Buco — Maxilo
:: Cabeca e Pescogo
:: Anestesiologia

Cirurgia Plastica

:: Proctologia

:: Ortopedia Geral

:: Dor Crénica

:: Otorrinolaringologia

:: Oftalmologia

. Cirurgia Pediatrica

Clinica Pediatrica

:: Pediatria Geral

;- Pronto Atendimento Infantil
:: DIP Infantil

:: Nefrologia Infantil

:: Desvio de Crescimento

:: Infecg@o de Repeticdo

:: Asma Alérgica

:: Gastroenterologia Infantil

:: Neonatologia

;- Neorologia Infantil

.- Oncologia Pediatrica

.- Endocrinologia

.- Hematologia

:: Triagem Neonatal (teste do pezinho- teste do olhinho)
Clinica Ginecoldgica/ Obstétrica
:: Triagem Obstétrica

:: Ginecologia Geral

:: Ginecologia Infanto Juvenil
:: Oncologia Ginecolégica

:: Pré natal Infanto Juvenil

;- Oncologia Ginecoldgica

:: Pré- Natal Normal

:: Pré — Natal de Auto risco

:: Pré — Natal Infanto Juvenil
;- Orientagdo e Amamentagéo
:: Climatério

;- Ano- Ovulagéo

SERVICO ESPECIALIZADOS DE ALTA COMPLEXIDADE ::
Oftalmologia

;- Oncologia

:: Tratamento de AIDS

. Videolaparoscopia

. Esterilizagéo

.- UTI Especializada

:: Gestante de Auto Risco

;. Gastroplastia

.- Suporte Nutricional (EMTN)
:: Lipodistrofia
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4. SERVICOS DE REFERENCIA NO SUS E OUTROS
SERVICO TELEFONE
PRONTO SOCORRO MUNICIPAL........ceiiieisiieieiieieisis ettt sssnssns
POLICLINICAS....... ottt
CENTRO DE SAUDE.......oooooeeeeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses s
CERMAC - Centro Estadual de REQUIAGAD ...........ocvuruireiriieiriresiseeisees s
CRU - Central de Regulacao de atendimento Urgéncia............coceveieenrnirecnsnneeesnnies
CRI - Central de Regulagao de atendimento de INternagao.............cocoeeeurrnieecnrnnccsrseenes
HOSPITAL SANTA HELENA........cooooeee et
HOSPITAL ADAUTO BOTELLO........cooiieiecic ettt
CAPS ..ottt
OUVIDORIA ESTADUAL DO SUS.......coiieieieirieires et snses
OUVIDORIA MUNICIPAL DO SUS........coirieieirieireeiriseie e ssses
ASSOCIACAQ DE DOENTES ESTOMIZADOS..........coooerveieeeeeeeeeeeeeeeeseseessesee s
ASSOCIACAO DE ESPINHA BIFIDA DE MATO GROSSO..........oomvveeeieeeeseeseeeeseseeesssereeie
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IV - QUARTA PARTE: PADROES DE CUIDADOS ASSISTENCIAIS

1. PADROES DE CUIDADOS

Defini¢do: séo diretrizes detalhadas que representam o atendimento indicado para uma situagdo especifica.
Eles englobam o atendimento genérico necessario para todos os clientes e familiar ou a maioria deles, durante o
periodo de internacéo na unidade (CARPENITO, 1999).

Norma especifica:
» Os padrdes de cuidados deverdo ser prescritos pelo enfermeiro, apds a investigagdo, somente para os casos em
que exigir assisténcia de rotina.
» Os técnicos e auxiliares de enfermagem deverdo ser treinados e preparados para desenvolverem as rotinas
preconizadas (intervengdes) sem a necessidade de estarem descrita no “Plano de cuidados”.
» Para facilitar o trabalho da equipe de enfermagem o Manual do Processo de Enfermagem devera ficar disponivel
na unidade nas 24h/dia/ano. Os interessados em reproduzir este manual, entrar em contato com a chefia de

servico ou a geréncia
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> E atribuigio do SEPENf, capacitar a equipe para o uso dos “Padrées”
> E atribuicdo do Chefe do Servico, encaminhar a equipe para capacitagdo e, para fins de garantir a qualidade das
acoes e a legalidade do processo, alguns critérios deverdo ser seguidos:
«  Capacitagéo de toda equipe (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem) para o uso dos padrdes.
+  Os profissionais deverdo emitir um “recibo” de que foram capacitados.
«  Manter o0 Manual do Processo de Enfermagem na unidade 24 horas/dia/ano.

«  Repetir este processo toda vez que o Manual for revisado, atualizado e/ou ampliado.

Descrigdo da Rotina para uso dos padroes

Agente Procedimento Observagéao

« Realiza o treinamento e capacitagdo da equipe para | O MANUAL DO PROCESSO

SEPENf desenvolver a metodologia usando os “Padrdes”. DE ENFERMAGEM
«  Colher e arquiva o "recibo” do participante. é o referencial para o
«  Mantém uma cdpia do Manual no servigo para consulta. treinamento.

« Desenvolve o sistema de Avaliagdo do Desempenho do
profissional tendo como suporte as normatizagdes e condutas
estabelecidas nos manuais do processo de enfermagem e
administrativo.

« Auxilia a equipe de enfermagem na elaboragéo dos padrbes
assistenciais.

e Fazolevantamento de dados - investigagao

Enfermeiro + Analisa e estabelece os problemas e separa aqueles que
posem ser tratados com o uso de “padrdes”

*  Registra no Plano de Cuidados o padréo escrevendo somente
o titulo.
Exemplo: Cuidados de rotina admissdo. Para os clientes
internados.
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*  Asuspensao deste cuidado devera ser justificada no impresso
da “Evolugéo”.
e Reune com a equipe de enfermagem e, juntos, desenvolvem

estudos.
Técnico < Desenvolve as intervengdes de enfermagem preconizadas no
Enfermagem padréo de cuidados.
e « Participa na elaboracdo dos padrbes junto a equipe de
Auxiliar enfermagem.

Enfermagem

PADRf)E§ DE CUIDADOS PARA §ITUAQAO 1.
ADMISSAO DA CRIANGA E FAMILA NA UTIN

DE: POSSIVEL ANSIEDADE RELACIONADA AO AMBIENTE DESCONHECIDO, AS ROTINAS, AOS EXAMES, AO
TRATAMENTO E A PERDA DE CONTROLE E CONVICIO NO AMBIENTE FAMILIAR.

RESULTADOS ESPERADOS

METAS: FAMILIA IRA:

v Apresentar comportamento favoravel a ambientacdo e seguranga em relagdo as condigdes terapéuticas e a
hospitalizagao.

v Verbalizar, se solicitado, 0 que esperam em relagdo aos procedimentos, as rotinas e ao tratamento.

CRITERIOS PARA AVALIACAO

v Condicdo fisica: dor, fadiga, dispnéia, fome, lesdes pele e outros sintomas que podem perturbar ou dificultar a
capacidade de concentragéo, aprendizagem e integragdo no ambiente hospitalar.

Estado sensorial: visao, audi¢do, paladar, tato.

Inteligéncia e capacidade para aprender: educacéo, ocupacgao, deficiéncia de aprendizagem e de linguagem.

Nivel de ansiedade: leve, moderada, severa ou panico.

Experiéncias anteriores com hospitalizagao.

Estressores especificos: natureza da preocupagédo

Sistema de apoio: disponibilidade e qualidade

AU U U N N N
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
»  Apresentar as outras familia com criangas internadas.
«  Explicar a politica e as rotinas do hospital:
> Areas permitidas para circulagdo durante a internagao.
= Direito do acompanhante & refei¢bes, guarda dos pertences, local para repouso para higiene.
= Uso do telefone, area verde.
= Participacéo didria do acompanhante nos cuidados de enfermagem
= Projetos de apoio.
«  Explicar o procedimento e exame ao recém-nascido e familia antes de ser realizado.
«  Explicar e discutir todas as medicagdes, dietas e intervengdes de enfermagem prescritas
«  Proporcionar ao recém-nascido € acompanhante, oportunidades para tomar decisdes sobre 0 seu atendimento.
»  Proporcionar tranqtiilidade e conforto a crianga e acompanhante.
«  Permitir que 0 acompanhante expresse seus medos e preocupagdes.
«  Explicar e proporcionar uma cépia dos “direitos do paciente” se necessario.
«  Reforgar e suplementar (se necessério) as explicagdes do médico e demais profissionais da salde.

Observagdes: estas intervencdes deverdo ser iniciadas no primeiro dia de internagao e poderao ser prescritas por mais de um
dia para que as metas sejam alcangadas.

PADR6E~S DE CUIDADOS PARA SITUAGAO 2.
ALIMENTACAO E HIDRATAGAO DA CRIANGA NA UTIN

DE: POSSIVEL RISCO PARA NUTRIGAO DESEQUILIBRADA

RESULTADO ESPERADO
META: A CRIANCA IRA:
v Manter o estado nutricional
v Seralimentada (bebés) ou ingerir as exigéncias nutricionais diarias de acordo com a sua idade, nivel de atividade e
necessidades metabdlicas.

CRITERIOS PARA AVALIACAO
v Padrdes dietéticos e hidratagéo habitual
v Altura; peso diario; e outros dados antropométricos
v Presenca de: ruidos intestinais, nauseas e vomitos, flatuléncia.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
«  Pesar e mediar altura na admisséo e calcular o IMC (indice de massa corpérea)
»  Registrar a aceitacéo das dietas.
«  Clientes com acompanhante: explicar a importancia de informar a equipe os alimentos e ligliidos ingeridos (quantidade e
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qualidade).

Observar o adulto, idoso com ou sem acompanhante, nos horérios das alimentacdes oferecidas pelo hospital.
Orientar adulto, idoso e acompanhante sobre importancia da alimentag&o e hidratagéo saudavel.

Orientar adulto, idoso e acompanhante sobre a rotina do hospital em relagdo a proibigao de entrada de alimentos.
Favorecer ambiente agradavel e confortavel para o adulto, idoso nos horérios para alimentagao.

Orientar acompanhante sobre os horarios de refeigo no hospital.

PADROES DE CUIDADOS PARA SITUAGAO 3.
SONO E REPOUSO CRIANGCA

DE: POSSIVEL ALTERACAO NO PADRAO DE SONO E REPOUXO, RELACIONADO COM O AMBIENTE
DESCONHECIDO, ESTRESSE, MUDANGA NO RITMO CICARDIANO E A PROPRIA EVOLUCAO DA DOENCA.

RESULTADO ESPERADO:
META: A CRIANCA IRA:
v Apresentar padrdo de sono e repouso suficiente as exigéncias didrias de acordo com a sua idade e nivel de
atividade.

CRITERIOS PARA AVALIACAO
v Exigéncias habituais de sono e repouso conforme a idade

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

*  Registrar a qualidade do sono e repouso em relagao a horario e durago.
»  Estimular e favorecer ambiente que promova sono e repouso com qualidade
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V - QUINTA PARTE: INFORMAGOES GERAIS

1. PARAMETROS DE REFERENCIA PARA AVALIAGAO DO RECEM NASCIDO NA UTIN

Esta parte do manual agrupa alguns dados para auxiliar a equipe de enfermagem no dia a dia do trabalho
assistencial, contudo, vale ressaltar que, o Codigo de Etica Profissional, Capitulo I, referente as Responsabilidades
toda a equipe de enfermagem, esta deve estar atenta para o Artigo n® 18 que afirma ser obrigagéo do profissional (...)
Manter-se atualizado ampliando seus conhecimentos técnicos, cientificos e culturais,

coletividade e do desenvolvimento da profissdo (COFEN, 240/2000). Apresentamos a seguir, uma relagdo de dados

em beneficio da clientela,

com objetivo de contribuir com o planejamento e organizagéo da sistematizag&o da assisténcia de enfermagem.

1. 1. Tamanhos de tubos traqueal e de aspiragéo pediatrico e adulto.

Tamanho Aproximado para Idade (Peso)

Diametro Interno Tubo
Traqueal/mm

Tamanho Cateter
Aspiragéo, F

Bebés Prematuros (<1 kg)

2,5

5
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Bebés Prematuros (1-2 kg) 3,0 50u6
Bebés Prematuros (2-3 kg) 30a35 6ous
0 meses a 1ano/lactentes (3-10kg) 3,5a4,0 8

1 ano/crianga pequena (10-13 kg) 4,0 8

3 anos/crianga (14-16 kg) 45 8ou10
5 anos/crianga (16-20 kg) 5,0 10

6 anos/crianga (18-25 kg) 55 10

8 anos/crianga adultos pequenos (24-32 kg) 6,0 com cuff 10 0u 12
12 anos/adolescente (32-54 kg) 6,5 com cuff 12

16 anos/adulto (50+ kg) 7,0 com cuff 12
Mulher adulta 7,0-8,0 com cuff 12 ou 14
Homem adulto 7,0-8,0 com cuff 14

Fonte: www.sbp.com.br (online) consultado dia 06/10/2006.

1.2 CALCULO PARA GOTEJAMENTO DE SORO (GIOVANI, 1999).
Gotejamento com equipe macrogotas: n° de gotas/minutos = Volume : Tempo em horas X 3
Gotejamento com equipo microgotas: n° de microgotas/minutos = Volume : Tempo em horas

Gotejamento de pequenos volumes: n° de gotas/minutos = Volume X 20 : n® de minutos

1.3 CALCULO DA PAM: PRESSAO ARTERIAL MEDIA (Talbot; Meyers-Marquardt, 2001).

\ PAM =2 x (pressao arterial diastélica + pressao arterial sistolica) : 3
Sendo que os algados mais comuns em adulos sao: 60 a 80 mmHg.

1.4 CALCULO PARA DILUIGAO KMnO4 (PERMANGANATO POTASSIO) (Giovani, 1999)

Em geral o KMnO4 ¢ usado na proporgao de 1: 20.000ml, ou seja, um grama (ou 1.000mg) de KMnO4 para
20.000ml de solvente (&4gua). Entéo, para prepararmos um litro de uma solugéo de KMnO4 a 1:20.000 sabendo que o

comprimido é de 100mg, devemos proceder da seguinte forma:

Primeiro passo: aplicar a regra de trés simples para saber quantas gramas de comprimido de 100mg devo usar.
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1.000mg .......... 20.000 ml
D 1110 PR 1.000 ml

Resposta: X = 50mg ou seja, metade do comprimido de 100mg.

Segundo passo: cortar o comprimido de 100mg pela metade e diluir em 1litro de agua destilada, resultando, assim,

numa solugéo de um litro de KMnO4 na propor¢éo de 1:20.000.

Observagao: deve-se usar luvas ao manusear o comprimido para evitar queimaduras na pele.

1.5 ESCALA DE GLASGOW - GCS

AVALIACAO PONTUACAO

MELHOR RESPOSTA MOTORA

Segue os comandos 6 A pessoa ¢ avaliada em cada sub-escala,
Movimento proposital com estimulo doloroso 5 sendo somados os totais.

Retira a regi&o com o estimulo doloroso 4

Flexdo anormal com o estimulo doloroso 3 As pontuagdes da escala variam de:
Extensao anormal com o estimulo doloroso 2 15 (melhor pontuagéo) 3 (pior pontuagdo).
:I:Z?.Ia%R RESPOSA VERBAL 1 Um tubo endotraqueal ou de traqueotomia deve
Orientado pra pessoa, espaco e tempo 5 ser Ievado_e_m consideragao quando se
Confuso 4 classifica a resposta verbal.

Palavras improprias 3 Além disso, os aparelhos de imobilizagéo (talas,
Sons incompreensiveis 2 tragdo) interferirdo na pontuag&o motora
Nada 1 (Talbot; Meyers-Marquardt, 2001, p.203).
ABERTURA DOS OLHOS

Abertura espontanea dos olhos 4

Abre os olhos ao ouvir a voz 3

Abre os olhos ao sentir dor 2

Nada 1
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1.6 ESCALA DE ALDRET E KROULIK MODIFICADA PARA AVALIAGAO NO RPA

ESCALA DE ALDRET E KROULIK REVISADA (Fonte: Manica, 1997, p.734)

ATIVIDADE: PONTUACAO
Movimentos voluntarios de todas as extremidades 2 Os pacientes
Movimento voluntario de duas extremidades apenas 1 devem somar mais
Incapaz de se mover 0 de 7 pontos antes
RESPIRAGAO de receberem alta
Respira profundamente e tosse 2 da unidade de
Dispnéia, hipoventilacéo 1 recuperagéo
Apnéia 0 pds-anestésica .
CIRCULAGAO
PA normal ou até 20% menor que no pré-anestésico 2
PA menor em 20 a 50% do que no pré-anestésico 1
PA igual ou menor que 50% do nivel pré-anestésico 0
CONSCIENCIA
Totalmente desperto 2
Desperta quando chamado 1
N&o responde 0
SATURAGAO DO OXIGENCIO
Capaz de manter a Sa02 maior 92% respirando ar ambiente 2
Necessita de suplementacdo de O2 para manter a Sa02 > 90% 1
Sa02 <90% mesmo com O2 suplementar 0

1.7 TABELA DE SEDACAO MODIFICADA DE RAMSAY (CHUNG;COOB, 2005).

PONTOS CARACTERISTICAS

1 Ansioso e agitado ou instavel, ou ambos.

2 Cooperativo, orientado e tranqiilo.

3 Respondendo apenas as ordens

4 Dormindo, porém responde a estimulos fisicos ou auditivos.

5 Dormindo, porém responde mal a estimulos fisicos ou auditivos.

6 Auséncia de respostas.

1.8 TABELA DA COMPOSICAO DAS SOLUCOES VENOSAS (Manica, 1997, p.220)
COMPOSICAO DOS CRISTALOIDES
Produto Na K cl Osm Glicose Lactato
(mEq.L™") (mEq.L") (mEgq.L") (mOsm.L") (g.L") (mEq.L")
Soro Fisioldgico 154 0 154 309 0 0
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Soro glicosado 0 0 0 0 50 0
Soro glico-fisiologico 77 0 77 327 50 0
Ringer 147 4 156 309 0 28
Ringer lactato 130 4 109 273 0 250

COMPOSIQAO DE COLOIDES

Produto Na* K* Ca"
Albumina 130 - 160 130 - 160 <1 0
Hisocel 134 - 156 151-175 47-55 11,6-12,6

1.9 PARAMETROS LABORATORIAIS

SANGUE, PLASMA E QUIMICA DO SORO

FA

IXA DE REFERENCIA

DETERMINAGAO

Unidade Convencional UC

SIGNIFICADO CLINICO

Contagem de
hemécia

homem

4.600.000 - 6.200.000/mm?

mulher

4.200.000 — 5.400.000/mm®

Aumenta em casos graves de diarréia e desidratacéo,
policitemia, intoxicagdes aguda, fibrose pulmonar.

Contagem de

5.000 - 10.000/mm?

Elevada em doengas infecciosas agudas

plaquetas

leucécitos
Neutrofilica — doengas bacterianas

Eosindfilo e 1-4% Linfocitica e monocitica - doengas viréticas.
Basdfilo e 0-05% Eosindfilos — doengas do colageno, alergias,
Linfécito e 20-30% parasitose intestinal.
Mondcito o« 2-6%

Aumentada em condigdes malignas, doengas

Contagem de 100.000 - 400.000/ mm? mieloproliferativas, artrite reumatdride e pos operatéria;

cerca de 50% pacientes com aumento inesperado das

plaquetas apresentam condi¢&o maligna

Diminuida na purpura trombocitopénica, leucemias aguda,
anemia aplasica e durante a quimioterapia do cancer,

infeccdes e reacdes a drogas

Fostatase alcalina

Escore de 40 — 100

Aumentada na policitemia Vera, mielofibrose e em
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leucocitaria infeccéo.
Diminuida na leucemia granulocitica crénica,
hemoglobintria paroxistica noturna, hipoplasiadamedua
o0ssea e infecgdes virdticas, especialmente a
mononucleose infecciosa.
Hematocrito Homem =42 - 50% Aumentado na eritrocitose de qualquer etiologia e na
hct Mulher = 40 - 48% desidratagdo ou hemoconcentragdo associada ao choque
Diminuida nas anemias graves, anemia da gravidez,
perdas de sangue macicas e agudas.
Hemoglobina Homem =13 - 18 g/dl Aumentada na policitemia, doencas pulmonares
obstrutivas cronicas, oxigenagao insuficiente devida a
Hg Mulher = 12 - 15 g/dI uma ICC e, normalmente, em pessoas que vivem em

altitudes elevadas

Diminuida em diversas anemias, gravidez, hemorragias
graves ou prolongadas e na ingesto excessiva de

liquidos.
Volume corpuscular 80— 94 (u.m°) Aumentado nas anemias macrociticas
médio
Diminuido na anemia microcitica
VCM
Concentragéo de 33-38% Diminuida nas anemias hipocrémicas graves
hemoglobina corpuscular
média CHCM
Hemoglobina corpuscular Aumentada nas anemias macrocistica
média HCM 27 — 32% Graves; Diminuida nas anemias microcistica

Tempo de coagulagio 1 -9 min. Prolongado na trombocitopenia, fungdo plaquetaria
deficiente e terapia com aspirina

Tempo de protombina 95-12s Prolongado pelas definicéncias dos fatores I, II, V, Vil e X,

mé absor¢ao graves, terapia anticoagulante cumarinica.
INR
1,0 INR (indice ) é utilizado para padronizar o tempo de
protombina e a terapia de anticoagulante;
Homens menos de 50 anos <15mm/h Aumentada na destruigao tecidual, seja de carater
Velocidade de Homens mais 50 anos <20mm/h inflamatério, seja degenerativo;
hemossedimentacao durante a gravidez; e em doencas febris aguda.
VHS Mulheres menos 50 anos < 20mm/h

Mulheres mais 50 anos < 30mm/h

60 — 160 U Somogy/d|

Aumentado nas pancreatite aguda, caxumba, ulceras
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Amilase

duodenais, carcinoma de cabega do pancreas.
Aumentado por drogas que contraem os esfincteres
ductais pancreéticos: morfina, codeina, agentes
colinérgicos

Diminuida pancreatite cronica, fibrose e atrofia
pancreatica, cirrose hepatica, gravidez (2° e 3° trimestre)

Bilirrubina

Total: 0,1 - 1,2 mg/d|
Direta: 0,1 - 0,2 mg/d|

Indireta: 0,1 — 1 mg/d|

Aumentado na anemia hemolitica (indireta), nas
obstrucdes das vias biliares e doengas biliares, danos
hepatocelular (hepatite), anemia perniciosa, doenga
hemolitica dos recém-nascidos.

Glicose

Jejum: 60 — 110 mg/dl

Pés-prandial (2h): 65 — 140 mg/d|

Aumentada na diabetes mellitus, nefrite, hipertireoidismo,
hiperpititarismo inicial, lesdes cerebrais, infecgdes,
gravidez, uremia

Diminuido hiperinsulinismo, hipotireoidismo,
hipertituitarismo, vomitos persistentes, doenga de
Addison, lesées hepaticas extensas

1. LISTA DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERAMGEM - TAXOMONIA || DA NANDAI

A forma usada para documentar um diagndstico de enfermagem vem sendo construida mediante a
participagdo de enfermeiras de diversos paises do mundo. A Associacdo Norte Americana de Enfermagem (NANDA)

publicou a verséo 2005/2006, da Taxonomia verséo Il doa diagnésticos, que ja se encontra traduzido no livro editado

pela Artmed, Porto Alegre, ano de 2006.

A
Adaptagéo prejudicada

Aspiragéo, de risco
Atividade,

Adaptativa intracraniana diminuida, capacidade
Alérgica ao latex , resposta, risco de,

Alimentagéo do lactente,

padréo ineficaz de,
Amamentagéo

eficaz

ineficaz

interrompida
Ansiedade

relacionada a morte

intolerancia a
risco de

Auto conceito

melhorado,
disposi¢do para,

Autocuidado

para alimentagéo, déficit no,

para banho/higiene, déficit no,

para higiene intima. Déficit,

para vestir-se/ arrumar-se, déficit no,
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Auto-estima
cronica, baixa,
situacional, baixa,
situacional, risco de baixa,
Automultilagéo,
risco de,

c
Campo de energia pertubado,
Comportamento infantil
desorganizado,
desorganizado, risco de,
organizado aumentado, disposi¢éo para,
Comunicagéo
aumentada, disposi¢éo para,
verbal prejudicada,
Confuséo
aguda,
cronica,
Conhecimento
aumentado,
disposigéo para,
deficiente,
Constipagéo,
percebida,
risco de,
Controle
aumentado do regime terapéutico,
disposi¢éo para,
familiar ineficaz
comunitario ineficaz,
Crescimento
desproporcional, risco de,
Crescimento e no desenvolvimento, atraso no,

D
Deambulagéo prejudicada,
Débito cardiaco diminuido,
Deciséo, de conflito,
Degluti¢do prejudicada,
Dentigéo prejudicada,
Desenvolvimento, risco de atraso no,
Desesperanca,
Desobediéncia,
Desobstrugéo de vias aéreas, ineficaz,
Desuso, risco de sindrome do,
Diarréia,
Disreflexia autonémica,
risco de,
Dor
aguda,
crénica,

E
Eliminagéo urinéria
prejudicada,
melhorada,
disposi¢éo para,
Enfrentamento
aumentado,
disposigéo para,
comunitario aumentado, disposi¢éo para,
comunitario ineficaz,
defensivo,
familiar aumentado, disposi¢éo para,
familiar comprometido,
familiar incapacitado,
ineficaz,
Envenenamento, risco, de
Equilibrio de liquidos
aumentado,
disposigdo para,
Espiritual,
angustia,
risco de,
disposig&o para bem-estar,
Estilo de vida sedentario,
Estresse por mudanga sindrome do,
risco de sindrome do,

F

Fadiga,

Familiares, processos
disfuncionais: alcoolismo,
interrompidos,
melhorados, disposi¢éo para,

H

Hiportemia,

Hiportemia,

l
Identidade pessoal, disturbios da,
Imagem corporal, distirbio na,
Impoténcia, sentimento de,
risco de,
Incotinéncia
intestinal,
urinaria de esforgo,
urinaria de urgéncia,
urinéria de urgéncia, risco de,
urinaria funcional,
urinaria reflexa,
urinaria total,
Infecgéo, de risco de,
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Insuficiéncia para melhorar, do adulto, disfuncional,
Integridade da pele disfuncional, risco de,
prejudicada, Pés-trauma sindorme,
prejudicada, risco de, risco de sindorme,
Integridade tissular prejudicada, Protegéo ineficaz,
Interagdo social prejudicada,
sindrome da, Q
Isolamento social, Quedas, risco de
L R
Lar prejudicada, manutengéo do, Recreagdo deficientes, atividades de,
Leséo Recuperacéo cirirgica retardada,
risco de, Religiosidade
preparatéria de posicionamento, risco de, aumentada, disposi¢do para,
prejudicada,
M prejudicada, risco de,
Medo, Respiratério ineficaz, padréo,
Memoéria prejudicada, Retengéo urinéria,
Mobilidade com cadeira de rodas
prejudicada, S
fisica prejudicada, Satde, comportamento de busca de,
no leito prejudicada, Satide, manutengéo ineficaz da,
Morte subita de crianga, risco de sindrome da, Sexual, disfungéo,
Mucosa oral prejudicada, Sexualidade ineficazes, padrdes de,
Solidao, risco de,
N Sono
Néusea, melhorado, disposicao para,
Negacéo ineficaz, Sono pertubado, padrdo de
Negligéncia unilateral, Sono, privagéo de,
Neurovascular periférica, risco de sindrome da, Sufocagéo, rsico de
Nutrigdo desequilibrada: Suicidio, risco de
mais do que as necessidades corporais,
corporais, risco de, T
menos do que as necessidades corporais, Temperatura corporal, risco de desequilibrio na,
melhorada, disposi¢éo para, Termorregulagéo ineficaz,
Transferéncia prejudicada, capacidade,
P Trauma
Papel risco de,
conflito no desempenho, risco de sindrome pos,
pai/mée, Trauma de estupro
desempenho, ineficaz, Sindrome do ,
tenséo, cuidador, Sindorme do, reagéo silenciosa,
risco de tenséo, cuidador, Tristeza cronica,
Paternidade ou maternidade Troca de gases prejudicada,
melhorada, disposi¢éo para, vV
prejudicada, Ventilagéo espontanea prejudicada,
prejudicada, risco de, Ventilatorio, resposta disfuncional ao desmame, Vinculo pais/filho
Pensamento perturbado, processos do, prejudicado, risco de
Percepgéo sensorial perturbada, Violéncia
Perfuséo tissular ineficaz, direcionada a outros, riscos de
Pesar, sentimento de
antecipado,
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Violéncia direcionada a si mesmo. deficiente risco de,
Risco de desequilibrio, risco de,
Volume de liquido excessivo,

deficiente,

3. SITES DE INTERESSE E APOIO PARA ASSISTENCIA ENFERMAGEM EM NEONATOLOGIA
www.anvisa.gov.br — Agéncia Nacional de Vigilancia Satde

www.sbc.com.br — Sociedade Brasileira de Cardiologia

www.bireme.br — Biblioteca Virtual em Saude

www.scielosp.org — Colegdo Scielo de Saude Publica

www.scielo.br — Scientific Eletronic Library Online

www.sbtox.org.br — Sociedade Brasileira de Toxicologia
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RESOLUCAO COFEN n° 302/2005 — estabelece normas para Responsabilidade Técnica Enfermagem
RESOLUCAO COFEN n° 294/2004 — trata do uso de brinquedos com criangas hospitalizadas.
RESOLUGAO COFEN n° 288/2003 - referente ao atendimento a idosos

RESOLUCAO COFEN n° 280/2003 — proibe a equipe de enfermagem de auxiliar em cirurgias
RESOLUGCAOQ COFEN n° 278/2003 — proibe a equipe de enfermagem de realizar sutura.
RESOLUGCAO COFEN n° 277/2003 - referente a nutrigio parenteral e enteral.

RESOLUCAO COFEN n° 271/2002 — trata da consulta de enfermagem, prescricdo e solicitagdo de exames.
RESOLUCAO COFEN n°258/2001 — trata da insercéo de catéter periférico central — PIC.
RESOLUCAO COFEN n° 225/2000 — proibe o cumprimento medicamentoso & distancia.
RESOLUCAO COFEN n° 223/1999 — atuagéo do enfermeiro & mulher no ciclo gravidio e puerperal.
RESOLUGCAO COFEN n° 213/1988 — instrumentagao cirlrgica

RESOLUGCAO COFEN n° 210/1988 — administragdo de quimioterapicos anti-neoplasicos.

ANEXO 1: RESOLUGAO COFEN-272/2002
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

O Conselho Federal de Enfermagem - COFEN, no uso de suas atribuicées legais e regimentais;

CONSIDERANDO a Constituigdo Federativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro de 1998 nos artigos 5°, Xll e 197;

CONSIDERANDO a Lei n° 7.498/86 c.c. o Decreto n° 94.406/86, respectivamente no artigo 11, alineas ¢, i e j e artigo 8°, alineas c,

eef

CONSIDERANDO o contido no Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolugdo COFEN 240/2000;

CONSIDERANDO o disposto nas Resolugdes-COFEN n°s 195/1997, 267/2001 e 271/2002;

CONSIDERANDO que a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE, sendo atividade privativa do enfermeiro, utiliza
método e estratégia de trabalho cientifico para a identificacdo das situa¢des de salide/doenga, subsidiando agdes de assisténcia de
Enfermagem que possam contribuir para a promog&o, prevencao, recuperagdo e reabilitagdo da saude do individuo, familia e

comunidade;

CONSIDERANDO a institucionalizagdo da SAE como pratica de um processo de trabalho adequado as necessidades da

comunidade e como modelo assistencial a ser aplicado em todas as areas de assiténcia a saude pelo enfermeiro;

CONSIDERANDO que a implementagdo da SAE constitui, efetivamente, melhora na qualidade da Assisténcia de Enfermagem;
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CONSIDERANDO os estudos elaborados pela CTA/COFEN, nos autos do PAD-COFEN N° 48/97;
RESOLVE:
Art. 1° - Ao Enfermeiro incumbe: | - Privativamente:

A implantagdo, planejamento, organizagdo, execugdo e avaliagdo do processo de enfermagem, que compreende as seguintes
etapas:

Consulta de Enfermagem: Compreende o histérico (entrevista), exame fisico, diagnéstico, prescri¢do e evolugio de enfermagem.
Para a implementacao da assisténcia de enfermagem, devem ser considerados os aspectos essenciais em cada uma das etapas,
conforme discriminados a seguir:

Histérico: Conhecer habitos individuais e biopsicossociais visando a adaptacdo do paciente a unidade de tratamento, assim como a
identificagdo de problemas.

Exame Fisico: O Enfermeiro devera realizar as seguintes técnicas: inspegéo, ausculta, palpagdo e percusséo, de forma criteriosa,
efetuando o levantamento de dados sobre o estado de saude do paciente e anotagdo das anormalidades encontradas para validar
as informagdes obtidas no histérico.

Diagnéstico de Enfermagem: O Enfermeiro apds ter analisado os dados colhidos no histérico e exame fisico, identificara os
problemas de enfermagem, as necessidades bésicas afetadas e grau de dependéncia, fazendo julgamento clinico sobre as
respostas do individuos, da familia e comunidade, aos problemas, processos de vida vigentes ou potenciais.

Prescricdo de Enfermagem: E o conjunto de medidas decididas pelo Enfermeiro, que direciona e coordena a assisténcia de
Enfermagem ao paciente de forma individualizada e continua, objetivando a prevencéo, promog&o, prote¢do, recuperagio e
manutengéo da saude.

Evolucdo de Enfermagem: E o registro feito pelo Enfermeiro apés a avaliagdo do estado geral do paciente. Desse registro constam
o0s problemas novos identificados, um resumo sucinto dos resultados dos cuidados prescritos e os problemas a serem abordados
nas 24 horas subseqUentes.

Artigo 2° - A implementagéo da Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem - SAE - deve ocorrer em toda instituicdo da saude,
publica e privada.

Artigo 3° - A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE - devera ser registrada formalmente no prontuério do
paciente/cliente/usuario, devendo ser composta por:

-Histérico de enfermagem

-Exame Fisico

-Diagnéstico de Enfermagem

-Prescrigao da Assisténcia de Enfermagem

-Evolugdo da Assisténcia de Enfermagem

-Relatorio de Enfermagem

Paragrafo unico: Nos casos de Assisténcia Domiciliar - HOME CARE - este prontuario devera permanecer junto ao
paciente/cliente/usuario assistido, objetivando otimizar 0 andamento do processo, bem como atender o disposto no Cédigo de
Defesa do Consumidor.

Artigo 4° - Os CORENS, em suas respectivas jurisdi¢des, deverdo promover encontros, seminarios, eventos, para subsidiar técnica
e cientificamente os profissionais de Enfermagem, na implementagéo da Sistematizag&o da Assisténcia de Enfermagem - SAE;

Artigo 5° - E de responsabilidade dos CORENS, em suas respectivas jurisdicdes, zelar pelo cumprimento desta norma.
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Artigo 6° - Os casos omissos, serdo resolvidos pelo COFEN.

Artigo 7° - A presente resolugéo entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando disposi¢des em contrario.
Rio de Janeiro, 27 de agosto de 2002.

GILBERTO LINHARES TEIXEIRA
COREN-RJ N° 2.380
PRESIDENTE
CARMEM DE ALMEIDA DA SILVA
COREN-SP N° 2.254
PRIMEIRA SECRETARIA

ANEXO 2: PRECAUGOES PADRAO

Definigdo: precaucbes padrdao séo todas as agbes utilizadas com o objetivo de prevenir, eliminar efou

minimizar os riscos de exposicao as infecgdes causadas por agentes bioldgicos. Todos os profissionais da saude, apoio

e alunos estao expostos aos riscos de contaminagao.

Medidas de precaugao padrao

v Qualquer pessoa pode ser um portador assintomatico de doenga infecto contagiosa, portanto, adote os

cuidado de precaucéo padrdo sem discriminagéo.

v Lave as maos antes e depois de: ir ao banheiro; comer; usar luvas; realizar cuidados; etc.

v Nao reencape agulhas usadas. Despreze as agulhas, scalp, cateter venoso usados em recipiente adequado.

v Use as caixas de perfuro-cortantes até o limite de sua capacidade. Ndo sobrecarregue.

v Pense na pessoa que recolher o LIXO da unidade. Ela corre risco de acidentar-se com material perfuro

cortante jogado inadivertidamente (ex: agulhas e lamina de bisturi).

v Mantenha o expurgo da unidade organizado.

v Coloque as caixas de instrumental usada no expurgo de forma organizada: despreze as gases usadas no lixo
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e 0s campos no hamper. Cuidado de ndo desprezar pingas junto com a roupa. Pense na pessoa que trabalha
na lavanderia e o risco que ela corre.

Use E.P.I (equipamento de prote¢&o individual) sempre que o caso exigir.

Os oculos de protecdo devem ser lavados e desinfectados antes de serem guardados garantindo assim a
seguranga da proxima pessoa que for usar.

Use luvas sempre que houver risco de contato com liglidos corpdreos (puncionar veia, banho de leito,
aspiracao oral, higiene oral, etc.).

Mantenha o ambiente de trabalho limpo e organizado.

Planeje e organize o que vai fazer antes de realizar o cuidado de enfermagem.

N&o submeta-se a longas jornada de trabalho pois aumenta os riscos de acidentes.

Procure o Servigo de Saude Ocupacional (SSO) e atualize suas vacinagdes: hepatite, tétano, gripe, etc.

Pegue sua méascara N95, especifica para risco de contaminag&o pelo agente da Tuberculose no SSO.

Oriente os clientes e familiares (acompanhante) quanto a permanéncia no hospital e os cuidados voltados para
controle de infecg@o.

Participe dos cursos e treinamentos oferecidos pelo SEPENf e demais eventos cientificos. Estude.

Participe das agdes promovidas pela CIPA — comissao interna de prevengédo de acidentes.

Consulta o Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar e o Servigo de Satde Ocupacional do HU

ANEXO 3: PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE ACIDENTE DE TRABALHO NO HUJM

(em fase de reformulagéo)
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ANEXO 4: DESENHANDO O GENOGRAMA E ECOMAPA

O genograma e o ecomapa sdo instrumentos importantes para a enfermagem visualizar e compreender o
cliente e sua familia.

O genograma é uma arvore familiar que detalha a sua estrutura interna. Através de simbolos
convencionados, os membros da familia, as diferentes geragdes, os papéis e as relagdes podem ser representados
graficamente e visualisados. O genograma possibilita a discuss&o e analise das interagdes familiares.

O ecomapa ¢ a representagdo das relagdes entre a familia e a comunidade através de um diagrama.
Através dele, é possivel avaliar os apoios e suportes disponiveis e sua utilizacdo pela familia. Ele representa uma
visdo geral da situagéo da familia. Os membros da familia s&o mostrados no centro do circulo.

Ao concluir o histérico de enfermagem do cliente, procure realizar este procedimento com a participagéo
da familia. Diga a eles que gostaria de desenhar o mapa da sua familia e pega a sua ajuda. Informe o cliente ou
acompanhante sobre os simbolos basicos e inicie 0 genograma sempre pelo cliente. Desenhe no maximo 3
geragdes.

Abaixo estao apresentados os simbolos mais usados e exemplificados o0 genograma e 0 ecomapa de uma familia.

Ca =
1975 1979
) D
Pedro Irene
1992 + 1992 1996 2Q00 2003
=2 =
Henrique Larissa Ricardo Raissa

Sindrome
Nefrotica

/" Madrinha
\_ e Padrinh

oA 3 7
( Fée )

/" Trabalho

. ) / il
\_ doPai > ~ ~__{ Nutricionista )
~_ [ Hum ) N~
— — \\ - 7//(,
| /,,7_: / ”"’.*’ ™
= Sy ( Assistente )
LEGENDA R JT=+<=3& Médica ) . Social
Vinculos de relagéo: [ Lazer \—\ (10, Nee o I
\_(passeios)/ .
= Muito forte e e o
— & Y
Forte I \ AMAR \j
"""" Fraca ~ \ CRIANCA

. Familia
s Conflituosa { )
\_ extensa /

22 Fluxo de energia o
Auséncia de vinculo N
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Sexo Sexo
masculino: feminino:

C 1966 E '
Filhos: Ordem de |
nascimento
(comegando com
O
sensua
(CC): (marido a esquerda, Seglicuaa)

esposa a direita)

Aborto ou abortamento
Adocdo (informar o ano)
g 1998

Pessoa
D7 indice D
Gémeos: (Pl)
I 1995

Obito
(informar a data)
No circulo, atuais membros da familia

S

Separagdes 1998 Divércio D 1999
conjugais H (informar a |
(informar a data) data)

Fonte: WRIGHT; L.M; LEAHEY, M. Enfermeiras e familias: um guia para avaliagéo e intervengéo na familia. 3 ed. Sao Paulo: Roca, 2002.
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. 0 que é Espinha Bifida? . Risco de Ocorréncia

Espinha Bifida & um defeito congénito caracterizado por
formacZo incompleta da medula espinhal e das estruturas que
“rotegem a medula. O defeito ocorre no primairc més de gravidez e
2nglosa umasér e ¢e malformagbes. A mais comumente observadaé
3 mielomeningoce'2, na qual bé uma protrusdo cistica contendo
tacido narvoso exposto n3o coberta porpele.

0 nome espinha bifida relaciona-se a0 fechamento
inapropriaco de ossos da coluna (espinha).

‘ Manifestacoes Clinicas

As manifestagdes clinicas sao
variaveis dependendo do grau e do nivel de
envolvimento das estruturas nervosas. As
Conseqiigncies mais freqlientes sdo: paralsia
de membros in‘eriores, distlrbios da
<sensibilidade cuténea, Ulceras de pele por
ressao, auséncia de controle urindrio e fecal &
deformidades masculo-esque tico.

%

0 defeito ocorre como conseqléncia da associacdo de
fatores genéticos e ambientais sendo que muites causas tm sico
propostas tais como deficiéncia ce folato (forma natural de &cico
filico), ciahetes materno, deficiéncia de zinco e ingestdo de &lcool
durante os primairos trés meses de gravidez. Aincidéncia da doenca
éestimadaem3.3 emcada 1000 recém-nascidos.

(ausas

Para um casal que tem uma crianga com espinha offida, 0
risco de recorréncia & ce 1% a 5%. Para um edulto com espinha

bifida, a probabilidade de recorrénciaemum de seus filhos é também

1% a 5%. Se 0s dois pais tém espinha bifida, as chances de terem
umacrianga comespmhatn i aurmentam para 15%.

. Problemas Associados

A associacdo do defeito da medula com a hidrocefalia
determina problemas secuncérios de grevicade varidvel dependendo
donivel ¢z lesao e do grau envolvimento neurolégico.

HIDROCEFALIA - Aumento de liquido céfalo-raquianc nas
cavidades cerebrais.

BEXIGA NEJROGENICA - Percas constantes de urina ¢
muitas vezes nao conseguem esvaz ar todo o conteddo dabexiga.

INTESTINO NEURDGENICO - Ateragdes co controle
intestinal.

(LCERAS POR PRESSAQ - Na grande ma/aria das criangas,
as dreas de apoio do peso do corpo como pés e regido glitea séo
insensiveis as dores, portanto, suscetiveis a0 desenvolvimento de
Ulceras porpressao.

PROBLERAS ORTOPEDICOS - As deformidaces articulares
sd0 decorrentes do desequiibrio muscular determinaca pelas
naralisias totas ouparciais.

DEFICIENCIA COGNITIVA - A crianga com
mielomeningocele e nidrocefalia operada precocemente tém melhor
progndstica cognitivo.

PROGRAMA DE REABILITACAQ - Todas as criancas com
espinha bfida, por causa da lesio congénita dos nervos e da medula,
apresentam alieraghes de forca muscular em membras inferiores,
pocendo haver, ainda, algum comprometimento ¢a musculatura do
abdome e da coluna.

Vidrias pesquisas demonstram que o
acido fdlico {uma vitamina B)
desempenha papel importente na |
reducdo da ocorréncia de todos s |
tipos de espinhabifida.

Por isto, a Associacio (8
Americana de Espinha Bifide
recomenda  administragéo ral de
0.£mg de acido fdlico por dia para tode mulher em idace fértile
4mg por dia para as comrisco aumentado para espinha bifida,
iniciando um a trés mses antes da gravidez mantendo durante
oprimeirotrimestre.

0 &cido f6lico & normalmente encontrado nas vegetais
de falhas verdes (espinafre ou brdcolis) feijéo, frutes citricas,
figado, castanhas e alimentos infegrais.

SE VOCE DESEJA PARTICIPAR DE NOSSA LUTA OU
OBTER MAIORES INFORMACOES,
ENTRE EM CONTATO COM:

AEB/MT

Associacao de Espinha Bffide do Estado de Mato Grosso

Ste: www.aeomtorghr — Email: aeb_ mt@terra.com.br
Tel.; (65) 663-1686 / 9634-2733
End.: Rua 21 Lotes 06 e 07 Quadra 40
Bairro; Recanto dos Péssaros
CEP: 78000-000 Cuiab&-MT
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