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ROTEIRO DO MODULO EDUCATIVO

UNIDADE I - Apresentacio

Titulo do mdédulo educativo: Aplicacdo das etapas do Processo de Enfermagem na pratica
clinica

Responsaveis: Heloisa Helena Souto Vital e Prof’Dr* Soraia Assad NasbineRabeh
Instituicao: Universidade do Estado do Para e Universidade de Sao Paulo
Publico-alvo: Enfermeiros (Turmas com 20 vagas)

Objetivos da aprendizagem: Aplicar as etapas operacionais do Processo de Enfermagem em um
caso clinico ficticio e utilizar o Sistema de Linguagem Padronizada (NANDA, NOC, NIC) para
as etapas correspondentes.

Carga horaria: 20 horas
Tempo disponivel do curso: 10 dias
Plano de ensino
Conteudo programatico
Unidade 1 - O Processo de Enfermagem (PE) e o Sistema de Linguagem Padronizado (SLP)
Moédulo 1 — Etapas do Processo de Enfermagem
Modulo 2 — Sistema de Linguagem Padronizada
Modulo 3 — Aspectos ético-legais do PE
Unidade 2 — Aplicacgao das etapas do Processo de Enfermagem e do SLP
Modulo 4 — Caso clinico ficticio

Modulo 5 — Exercicio clinico(raciocinio clinico-diagnostico de enfermagem-NANDA;
planejamento da assisténcia de enfermagem (NOC-NIC)

Unidade 3 — Avaliacao
Modulo 6 — Exercicios de fixagao (atividade com caso clinico e 10 questdes objetivas)
Método de ensino

- Curso online do tipo assincrono, em que cada participante assistird as aulas, com possibilidade
de download, acessara links para leituras complementares e exercicios clinicos.

Recursos /estratégias

-Aulas em Power Point

- Aulas gravadas, videos e links com publicag¢des de artigos, portarias € manuais
- Caso clinico ficticio

- Software educacional, computador e rede de internet
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Avalia¢do da aprendizagem

- Acesso ao material e download do contetido

- Tempo de conexado despendido na web ou conectado ao curso

- Exercicio de fixagdo (caso clinico e quiz com questdes de multipla escolha)

- Realizar em word o planejamento de enfermagem com base no SLP(NOC,NIC) direcionado a
Dermatite associada a incontinéncia.

- Sera aprovado oparticipante que cumprir as atividades propostas e obtiver no minimo 70% de
aproveitamento do caso clinico

- Participagdo em chats

Apresentaciao do curso

Caro enfermeiro,

O curso online contempla as etapas do Processo de enfermagem na prevencado de lesdo por pressao
(LP) no paciente oncoldgico, a importancia do Sistema de Linguagem Padronizada para a pratica
clinica de enfermagem e aspectos ético-legais inerentes a profissao, além de um estudo de caso
ficticio, com contetido organizado em 03 unidades e 06 mddulos. O plano de ensino ficard a sua
disposi¢do no ambiente virtual, em uma pasta com as orientagdes, contendo ainda os recursos,
estratégias e a avaliacdo.Ao final do curso, como forma de avaliacao, os participantes deverao
elaborar um caso clinico ficticio, desenvolver o raciocinio clinico para o estabelecer o diagnostico
de enfermagem, com utilizagdo da NANDA, realizar o planejamento da assisténcia por meio do
sistema de classificacao dos resultados (NOC) e classificagdao das intervencdes de enfermagem
(NIC), além da realizagdo de um quiz com 10 questdes de multipla escolha.

Gostariamos de solicitar as suas expectativas em relagdo ao tema e a proposta de estudo do curso,
na caixa de texto logo abaixo.

Serd um prazer ter vocé conosco!
Heloisa Helena Souto Vital

Dra. Soraia Assad NasbineRabeh

UNIDADE 1

Descri¢ao: Nesta unidade abordaremos 03 modulos, que expdem um contetdo direcionado ao
detalhamento das cinco etapas do Processo de Enfermagem na prevencdo da LP no paciente
oncolédgico, a relevancia do Sistema de Linguagem Padronizada para a pratica clinica de
enfermagem e os aspectos ético-legais que permeiam as agdes de enfermagem.

MODULO 1 — Etapas do Processo de Enfermagem

O Processo de Enfermagem (PE) ¢ um instrumento metodologico que orienta o cuidado
profissional de enfermagem e a documentacdo da pratica profissional. Todavia, necessita de




70

embasamento teorico de enfermagem e utilizagdo de uma linguagem especifica para facilitar a
comunicag¢do coletiva. As cinco etapas do PE ocorrem de forma fluida e interdependentes, que
interagem entre si.!

1 — Coleta de dados ou investigacio

Consiste na busca de dados e informagdes para a avaliagdo clinica de enfermagem.Além disso,
para a coleta dos dados, ¢ necessaria a ado¢do de um referencial teérico em consonancia com o
contexto de pratica clinica. Adotaremos neste curso o referencial de Modelo conceitual de Wanda
de Aguiar Horta,? das necessidades humanas bésicas.

2 — Diagnéstico de enfermagem
Compreende a fase de analise e julgamento clinico dos dados.

Segundo a NANDA-I, o Diagnostico de Enfermagem é o julgamento clinico de uma resposta
humana a condigoes de saude, processos de vida, ou suscetibilidade a essa resposta, por um
individuo, familia, grupo ou comunidade.’

Assim, os enfermeiros realizam diagnosticos de problemas de satde, estados de risco e de
promogdo da satde. E, portanto, fundamental conhecerem as defini¢des e os indicadores de
diagnosticos, que incluem as caracteristicas definidoras (pistas/inferéncias observaveis que se
agrupam como manifestagdes clinicas do diagnostico e/ou sinais e sintomas), fatores relacionados
(fatores etiologicos e/ou causas) e os fatores de risco (aumentam a suscetibilidade a uma
condigio/resposta humana indesejavel).>

Um formato comumente utilizado para documentar os diagndsticos de enfermagem com foco no
problema inclui: [diagnostico de enfermagem] relacionado a [causa/fatores relacionados)
evidenciado por [sintomas/caracteristicas definidoras].

Exemplo: Integridade da pele prejudicada relacionado ao atrito em superficie, conforme
evidenciado por superficie cutanea rompida.

Enquanto isso, os diagnésticos de promog¢do da saude geralmente tém apenas
[sintomas/caracteristicas definidoras].

Exemplo: Disposicao para o autocuidado melhorado evidenciado pelo desejo expresso de
melhorar o autocuidado.

Para os diagnésticos de risco ou potenciais, ndo ha fator relacionado, existe um risco, uma
vulnerabilidade, um potencial problema [sintomas/caracteristicas definidoras].

Exemplo: Risco para infecgdo evidenciado por vacinacao inadequada e imunossupressao.
3 — Planejamento de enfermagem

A etapa de planejamento requer um pensamento critico, por meio da tomada de decisdo deliberada
e resolucdo de problemas. Nesta fase, o enfermeiro prioriza os diagnésticos, o conjunto de
objetivos centrados no paciente, elenca os resultados esperados e escolhe intervengdes de
enfermagem apropriadas para cada diagnostico. Neste curso, utilizaremos a NOC* para
estabelecer os resultados esperados e para selegdo das interven¢des empregaremos a NIC.

4 — Implementacao
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A Implementacao ¢ a fase destinada a execug@o do plano de cuidados pela equipe de enfermagem
(Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem), ou seja, o cumprimento da prescri¢do de
enfermagem pela equipe. Ressalta-se a importancia de realizar os registros, anotacdes e checagem
das intervencdes e atividades realizadas, pois permitirdo a reavaliacao pelo enfermeiro.

5 — Avaliacao

A Avaliagdo verificard se os resultados foram alcancados e se emergiram novos problemas de
saude. Nesta etapa realiza-se uma avalia¢do sistematica, deliberada e continua para averiguar a
mudanga nas respostas. Portanto, ¢ a propria evolugdo de enfermagem que apura se as
intervengoes e atividades de enfermagem estao alcangando os resultados esperados, bem como a

necessidade de mudanga e adaptacao.
MODULO 2 — Sistema de Linguagem Padronizada

A maneira como uma profissdo sistematiza seu conhecimento, contribui para o entendimento
uniforme de conceitos, que constituem o corpo de conhecimento de uma profissdo. Portanto, essa
base de conhecimento sustenta uma terminologia pactuada entre os profissionais, que compreende
o SLP.

O SLP consiste na busca de uma linguagem comum entre os profissionais, para os fendmenos de
interesse da disciplina de enfermagem, que seja utilizada universalmente, considerando as
culturas e contextos. Além disso, proporciona um método claro de documentagdo, permite a
orientagdo e apoio ao raciocinio clinico do enfermeiro.

Neste mddulo educativo, vamos considerar as classificacdes da NANDA-I,? Classificacdo de
Resultados de Enfermagem - NOC* e Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem-NIC,> por
serem mais aplicadas em nosso contexto.

Classificacdo das definicoes de diagnésticos NANDA-I

A taxonomia NANDA-I fornece uma maneira de classificar e categorizar areas de “preocupacao”
do enfermeiro, com o foco no diagnostico de enfermagem. Desta forma, contém 267 diagnosticos
de enfermagem agrupados em 13 dominios e 47 classes.’

O processo diagnostico consiste na coleta de informagdes, na interpretagdo dessas informagdes,
no seu agrupamento e na denominagdo desse agrupamento, que ¢ o diagnodstico de enfermagem.

Classificacio de resultados de enfermagem (NOC)

A taxonomia da NOC tem 05 niveis: dominios, classes, resultados, indicadores ¢ medidas. Essa
terminologia ¢ padronizada em 540 resultados e visa verificar as alteragdes na condi¢do do
paciente ap6s uma intervengdo.* Os resultados sdo declarados como conceitos que refletem um
estado, comportamento ou percep¢ao de um paciente, familia ou comunidade. A sua mensuracao
¢ baseada em uma escala likert de 5 pontos, utilizada com todos os resultados e indicadores.
Ressalta-se que cada resultado ¢ um grupo associado de indicadores, usados para determinar o
estado do paciente. As escalas de mensuragdo sao padronizadas, de maneira que a pontuagdo “5”
sempre representa o melhor escore possivel e a pontuagdo™ 17 € o pior escore possivel, além da
op¢ao de classificar um indicador “nao aplicavel”.

Para o resultado ser mensuravel € necessario selecionar indicadores, que possam ser analisados,
permitindo, se possivel, comparar e verificar o estado geral do individuo. A atividade intelectual
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contida no planejamento requer a documentacdo com o registro das metas a serem alcangadas
para cada diagndstico selecionado.

E importante os enfermeiros utilizarem sua experiéncia para determinar o escore total de cada
resultado. Além disso, torna-se relevante o enfermeiro estabelecer um escore basal total para
cada resultado selecionado, o que permite avaliar cada resultado apds a intervengao realizada, e
1dentificar as mudangas ocorridas no estado de saude.

Classificaciao das intervengodes de enfermagem (NIC)

A NIC ¢ uma classificagdo, que se configura por ser uma linguagem padronizada, universal e
abrangente, que organiza sistematicamente os tratamentos que os enfermeiros realizam. Cada
intervencdo tem um titulo, uma defini¢ao e uma lista de atividades para executar a intervengao
em ordem logica. As atividades podem ser selecionadas ou modificadas conforme as
necessidades.’

A taxonomia da NIC possui trés niveis: dominio (nivel mais abstrato e nimeros de 1 a 7), classes
(representadas por letras alfabéticas, nivel 2, somando um numero de 30 classes) e intervengdes
relacionadas (cada uma com um codigo especifico de quatro ntimeros). Logo, ¢ padronizada em
565 intervengdes, cada uma das intervencdes tem um titulo, uma defini¢do, um conjunto de
atividades para realizar a intervengao.

Vale ressaltar fatores importantes que devem ser analisados na escolha da intervengao, tais como:
1) resultados desejados do paciente; 2) caracteristicas do diagnéstico de enfermagem; 3) base de
investigacdo para a intervencao; 4) viabilidade de realizar a intervencao; 5) aceitabilidade; 6)
capacidade do enfermeiro.’

MODULO 3 — Aspectos ético-legais do PE

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) realiza a gestdo do trabalho profissional
e possibilita a operacionalizacdo do PE. Trata-se de uma ferramenta metodoldgica proativa, de
solucao de problemas. A resolugao n.° 358/2009 reforga a realizacao do PE de modo deliberado
e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional
de Enfermagem.®

Desta forma, todo o local onde se verifica a atuagcdo de enfermagem, torna-se obrigatoria a
execugdo do PE, considerando outras normativas que amparam legalmente a profissdo, como a
Lei do Exercicio Profissional n.° 7498/1986, o Decreto Regulamentar n.° 94.406/1987 ¢ a
resolucdo n.® 564/2017 acerca do Codigo de ética dos Profissionais de Enfermagem.

Logo, entende-se que a enfermagem ¢ uma profissdo autobnoma, que realiza suas atividades de
forma planejada e sistematica, com base em uma ferramenta metodolédgica que direciona as agdes
de enfermagem, obedecendo as cinco etapas do PE.
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ROTEIRO DO MODULO EDUCATIVO

UNIDADE 2

Descrigao: Nesta unidade abordaremosdois modulos, os quais discorrem sobre um estudo de caso ficticio para
operacionalizar as etapas do plano de cuidado.

MODULO 4 - Caso clinico ficticio
4.1 Coleta de dados

Sra. MLS, 65 anos, sexo feminino, parda, viava, doméstica,ensino fundamental incompleto, residente com os dois
filhos em Belém-PA. A mesma foi referenciada da Unidade Basica de Saude para internagdo hospitalar com
diagnostico médico de neoplasia gastrica, para investigacao e planejamento terapéutico admitida na Unidade Clinica,
enfermaria 208, leito 2.Relata ocorréncia de Acidente Vascular Cerebral ha dois anos, com hemiplegia a direita. Nega
infec¢do prévia por COVID-19, realizou 04 doses da vacina.Refere epigastralgia,inapeténcia, nauseas, 2 episodios
de vomitos e habitualmente evacua uma vez ao dia, fezes de consisténcia pastosa em pouca quantidade e de aspecto
escurecido. No momento da internagao sua filha informa que realiza 03 refei¢cdes( café da manha, almogo e jantar) e
aceita a porcao parcial da dieta, refere refluxo esofagico e ingere por dia 600 ml de liquidos fracionados entre as
refeicdes como agua e suco, que sdo ofertados. No 10°. dia de internagdo torax simétrico, murmurios vesiculares
diminuidos em bases,ruidos adventicios a esquerda, respira¢ao regular, frequéncia respiratoria de 25 mpm toraco-
abdominal. APressdo arterial 140 x 90 mmHg em MSD em decubito dorsal com cabeceira elevada em um angulo de
30°, pulso radial esquerdo com 60bpm e recebendo solugdo glico-fisiologica 1000 ml nas 24 hs, por pungdo venosa
periférica em veia cefalica no MSE.Temperatura axilar de 38,2°C, pele morna ao toque.Consciente e orientada em
tempo, espaco e pessoa, com abertura ocular espontanea, responde aos comandos verbais, pouco comunicativa, fala
lenta e em tom baixo, movimenta hemicorpo a esquerda, permanece a maior parte do tempo acamada. Apresenta
sono noturno descontinuo, com sonoléncia diurna.Na inspecao da pele, evidenciou-se pele de textura fina, seca, com
fragilidade cutanea, turgor diminuido, e presenga de eritema branqueéavel na regido sacral, lesdo por pressdo estagio
1 (LP), MMII com presenca de edema, sinal de cacifo positivo ++/++++.Necessita de auxilio para higiene e leva o
alimento até a boca com dificuldade.Estima-se altura: 1,60 m e peso: 47 kg eindice de massa corporal: 18,3,Braden:
09. Dieta prescrita ¢ do tipo branda 06 refeicdes nas 24 h (alimentos cozidos, frutas, carne branca e de facil
digestdo).Aceita liquidos fracionados em pouca quantidade 150ml, ofertados 06 vezes ao dia, apresentou 01 episodio
de vomito, boca seca, lingua saburrosa, halitose, faz uso de protese dentaria total. Evacuacgdes de consisténcia pastosa
e aspecto escurecido uma vez a cada 02 dias, apresenta mic¢do espontanea e involuntaria, volume moderado em
fralda descartavel, pele do perineo umida. Pensionista,catélica com pratica religiosa esporadica, gosta da companhia
dos filhos, verbaliza tristeza ¢ preocupagdo com sua condi¢do de saude.

Exames:endoscopia digestiva alta (a les@o ulcerada na céardia e corpo géstrico),bidpsia de adenocarcinoma pouco
diferenciado.

Exames laboratoriais:

Hematolégico e bioquimica sanguinea:
hemoblobina:8,0g/dl, ( mulher: 11,5-14,9g/dl)
hematdcrito:28%( feminino: 35,4%- idoso: 35,1%)
Glicemia: 69 mg/gl ( 70-100 mg/dl)

Glicemia glicada: 4,5 % ( HbA1C: abaixo de 5,7%)
Potassio: 2.9 mmol/L (3,5-5,5 mmol/L)

Sodio: 100 mmol/L (135-145 mmol/L
albumina:3,0g/d1(3,5 a 5,2 g/dL)

proteinas totais:4g/dl (6,5 a 8,1 g/dL)
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Modulo 5 — Exercicio clinico

5.1 Diagnostico de Enfermagem: Raciocinio clinico

Para essa etapa utilizaremos como estratégia o exercicio clinico simulado, em que os dados serdo organizados, com
base na metodologia do raciocinio clinico de Risner. Didaticamente divide-se em duas fases descritas abaixo.

Fase 1 Analise:

-Categorizacdo dos dados( consiste na organizagao logica dos dados); e

-Identificagcdo de dados divergentes ou lacunas (verifica-se dados incompletos e evidencia areas que necessitam de

revisdo na coleta);

Fase 2 Sintese:

-Agrupamento( indica as manifestagcdes do paciente, ou seja, o0 comportamento padrio);

-Comparac@o ( os dados sdo comparados entre as condi¢des do paciente e o conhecimento do enfermeiro);

-Inferéncias ( julgamento propriamente dito); e a

-Proposicao da causa( fatores que atuam ou atuaram para as alteragdes inferidas).

-Enunciado do Diagnoéstico de Enfermagem.

Passaremos a desenvolver o raciocinio diagnéstico do caso clinico da Sra.MLS

Quadro 1
Categorizacio Dados Agrupamento Comparacio Inferéncia Relacio
divergentes/ Causa
lacunas
Tem 65 anos Populagdo em 1.Lesdo de 1-A pele do idoso
Vide coleta de limitagdes Parda risco: pele na com o passar do tempo vai
dados. motoras a Paciente idosa regido sacral | perdendo uma de suas
Dados coletados | esquerda? Peso:47kg, altura: | Pele do idoso grandes propriedades: a
e categorizados 1,60m, IMC: 18,3 | IMC baixo 2.Risco de elasticidade, associada a
segundo as Pode sentar na | R:25mpm,T:38,2°. | No processo de lesdo de pele | perda de colageno e
necessidades poltrona com | C, envelhecimento da | no perineo hidratago tornando-se mais
humanas auxilio? P:60 bpm, pele do idoso ressecada. Associado ainda a
basicas(NHB) Pa: 140x90mmhg | apresenta-se fina, fatores de riscos que
Tem ressecada, fragil e predispde a lesdes (LP)como
hemiplegia a | NHB: com presenca de a mobilidade fisica
direita (AVC), | Oxigenagéo: manchas. (sinais) diminuida e comorbidades!?
fez Ruidos
acompanhame | adventicios e
nto de | 25mpm
reabilitacio? 2-A paciente em questdo tem
Termorregulagio AVC prévio, com limitagdes
Faz wuso de | T:38,2°.C motoras que restringe ao
colchdo leito, com LP em estagio 1
apropriado Mobilidade na regido sacral
para diminuir | Restri¢do ao leito, O excesso de pressdo nos
pressio  em | permanece maior tecidos pela sobrecarga
areas de atrito? | parte do tempo mecanica  aplicada  nos

Volume
urinario  nas
24h?
Desidratada?

acamada

Pele

Textura fina, seca,
com fragilidade
cutanea, turgor
diminuido, e
presenga de

Controle das
condigdes
associadas ao
AVC/

Considerar
alternar as
posigdes

Sentar na poltrona

tecidos moles proximos as
proeminéncias Osseas ¢ a
principal causa do
desenvolvimento da LP. O
efeito patologico do excesso
de pressdo pode ser atribuido
a trés fatores:

Intensidade da  pressdo,
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Tolera
nutrigdo  via
oral?

Paciente
desnutrida?

Episodios de
melena?
Realizou
exame de
sangue oculto
nas fezes?

Tem
incontinéncia
urinaria?

eritema
branqueavel na
regido sacral,
lesdo por pressdo
estagio 1 (LP),
MMII

Nutrigdo

Dieta branda 06
refei¢cdes nas24 h.
Aceita a porgao
parcial

Hidratacao
Tolera liquidos
fracionados em
pouca quantidade
150ml, ofertados
06 vezes ao dia,
apresentou 01
episodio de
vOmito

Eliminagéo
Evacuagoes de
consisténcia
pastosa e aspecto
escurecido uma
vez a cada 02 dias,
apresenta miccao
espontanea, com
débito urinario
involuntario,
volume moderado
em fralda
descartavel, pele
do perineo umida.

AVC ha 2 anos
Neoplasia gastrica

Laboratorio
Albumina:3,0g/dl
(3,5a5,2 g/dL)

Proteinas
totais:4g/dl (6,5 a
8,1 g/dL)

Pele integra
hidratada com
turgor adequado
para a idade

Pele integra
auséncia de
eritema

Aumentar as
ofertas de
refeigdes ¢
diminuir as
porgoes

Ofertar alimentos
proteicos

Evitar o uso da
fralda descartavel

Doengas Cronicas
considerar
controle

anal?

tempo de duracdo da pressio
e tolerancia tecidual®

3-A incontinéncia urinaria
mantém a regido do perineo
umida, quente e fechada em
fralda, desta forma favorece
a alteragdo do microclima.
Ocasionando um processo
inflamatorio decorrente da
exposi¢do prolongada a
fezes e/ou urina conhecido
por Dermatite associada a
incontinéncia(DAI)®

Diagnosticos de enfermagem com foco nos problemas:

Codigo: 00312-Lesao por pressao no adulto relacionada a fatores externos:atrito em superficie,
carga mecanica continua, for¢as de cisalhamento, microclima alterado sobre a pele e a superficie
de suporte, pressdo sobre saliéncia 6ssea ,umidade excessiva; relacionada a fatores internos:
desidratagdo, desnutricdo proteico-caldrica, hipertermia, mobilidade fisica diminuida,pele
ressecada;caracterizado por eritema, condi¢des associadas: anemia, circulagdo prejudicada,
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condicdo neuroldgica cronica, doenca critica, imobilizacdo, nivel de albumina sérica diminuida,
oxigenacao tecidual diminuida, perfusdo tecidual diminuida

5.2 Planejamento
5.2.1 Resultados

Ap6s a identificacdo do diagnostico de enfermagem, devem ser escritos os resultados propostos
para o paciente, estabelecendo os critérios para sua mensuracdo ou avaliagdo, considerando as
causas e as manifestagdes clinicas citadas no diagnostico. Assim, o enfermeiro devera quantificar
estes indicadores, no momento de sua avaliagdo, utilizando uma escala likert de 1-5 (1=grave;
2=substancial; 3=moderado; 4=leve; 5= nenhum, NA=nao aplicavel) e a partir das pontuagdes,
pensar na meta a ser alcancada.

Diante do estudo de caso apresentado da Sra. MLS em que foi identificado o diagnostico de
enfermagem de Lesdo por pressdo no adulto

Dominio II
Codigo: 1101

Letra L-Integridade tissular: Pele e mucosas

Quadro 2
Indicador Escala Meta
12 3 45 NA
Sensibilidade X Manter em: Aumentar para: 4
Elasticidade X Manter em: Aumentar para: 4
Hidratagdo X Manter em: Aumentar para: 4
Textura X Manter em: Aumentar para: 4
Branqueamento X Manter em: Aumentar para: 5
Temperatura da pele X Manter em: Aumentar para:5

5.2.2 Intervenc¢ao

E importante quando possivel explicar a forma de executar as agdes, com data, hora, local,
duragdo do procedimento, assinatura e COREN.

Nivel/1-Dominio II- Fisioldégico complexo
Nivel/2Classe L- Controle da pele/lesdes
Nivel/3-Intervencées de enfermagem

Codigo: 3540 -Prevencao de lesao por pressao

Atividades:
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Usar um instrumento conhecido de avaliagdo de risco para monitorar fatores de risco
individuais (p. ex.: escala de Braden)

Documentar a condi¢@o da pele na admissdo e diariamente

Monitorar o surgimento de areas avermelhadas atentamente

Monitorar o surgimento de fonte de pressao e atrito

Remover a umidade excessiva da pele resultante de transpiragao, drenagem do ferimento e
incontinéncia fecal e urinaria

Aplicar barreiras de protecdo, como cremes ou compressas que absorvem a umidade, para
remover a umidade excessiva como convier

Aplicar protetores nos cotovelos e calcanhares, como convier

Mudar o decubito a cada uma ou duas horas, como convier

Mudar decubito com cuidado (p. ex: evitar cisalhamento) para evitar lesdo a uma pele
fragilizada

Codigo: 3584-Cuidados da pele: tratamento topico
Atividades:

Evitar o uso de roupa de cama com textura aspera

Vestir o paciente com roupas folgadas

Aplicar fraldas frouxas conforme apropriado

Proporcionar higiene intima sempre que necessario

Examinar diariamente a pele em pessoas com risco de degradagao
Documentar o grau de degradagao da pele e mucosas

Supervisao da pele

Codigo:1160-Monitoracao Nutricional
Atividades
Monitorar turgor da pele e elasticidade
Identificar anormalidades da pele
Monitorar nduseas e vomitos
e Pesar o paciente
e Obter medidas antropométricas da composi¢ao corporal
e Identificar mudancas recentes do apetite e atividade
e Conduzir a exames laboratoriais para monitorar resultados

Quadro 3
Data | Prescricdo de enfermagem Horario
-Fazer higiene corporal 1X ao dia M

-Realizar higiene oral e aplicar escovacdo com | M
pasta dentifricia e higiene do couro cabeludo,
usar sabdo neutro.

-Fazer higiene intima apds as eliminagdes, | M
inspecionar a regido perineal e aplicar creme de | 8 12 16 21 SN
barreira no local
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Hidratacdo da pele 2x ao dia/ banho e toallet
da tarde

MT

- Monitorar as proeminéncias Osseas:a cor da
pele, sensibilidade, regido de dor e sinais de LP.

MT N

- Avaliar o risco para LP com a Escala de
Braden 1x ao dia

10

-Mudar decubito e elevar a cabeceira em 30° (
decubito lateral D/dectbito lateral E, dectibito
dorsal e usar posicao ventral, se tolerar)

Usar o relogio de mudanga de decubito em
2/2h

810121416182022 06

- Proteger proeminéncias dsseas com coxins.

MTN

-Evitar o uso de roupa de cama com textura
aspera 1x

M sempre que necessario(SN)

Vestir o paciente com roupas folgadas 1x M e SN
Supervisao da pele diariamente MTN
Monitorar turgor da pele e elasticidade MTN
Monitorar nduseas € vomitos MTN
Identificar mudancas recentes do apetite e | M TN
atividade

Conduzir a exames laboratoriais para monitorar | SN
resultados

Monitorar ingestao caldrica alimentar MTN
Identificar anormalidades na cavidade oral( | M
durante a higiene oral)

Realizar a avaliacdo da degluticdo ( funcdo | M TN

motora dos musculos faciais, orais e da lingua)

Ass.
Enf.

5.3 Implementacio

Nesta etapa o plano de cuidados ¢ executado, mas considerando que o caso ficticio ndo havera
intervengdo; temos que ter em mente que esta etapa permite a avaliagdo dos resultados das
intervengdes implementadas e o registro das respostas dos pacientes fornece dados preciosos para

a reavaliacdo e tomada de decisao.

5.4 Avaliacao

Nesta etapa verifica-se o alcance das metas estabelecidas no planejamento. Entretanto, por
considerar que o caso ¢ ficticio, ndo serd realizada a avaliacdo através do registro da evolugdo de

enfermagem.

UNIDADE 3
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Descricao: Nesta unidade abordaremos um unico modulo com exercicios propostos: 1) elaborar
um estudo de caso, em word, conforme a vivéncia do participante e 2) 10 questdes objetivas para
fixar o conhecimento.

MODULO 6 - Exercicios de Fixagdo
6.1Quizz

1. Qual a etapa do processo de enfermagem que compreende a fase de andlise e interpretagcdo dos
dados coletados, com execucao do raciocinio clinico e julgamento do enfermeiro?

a) Avaliacao de enfermagem

b) Implementac¢do de enfermagem
¢) Historico de enfermagem

d) Planejamento de enfermagem
e) Diagnostico de enfermagem
GABARITO: E

2. Referente as defini¢des dos diagndsticos de enfermagem da NANDA -1/ 2020-2023, relacione
a coluna 1 com a coluna 2:

Coluna 1

1.Lesao por pressao em adulto

2.Risco de lesdo por pressao

3. Integridade da pele prejudicada

4. Risco de integridade da pele prejudicada
Coluna 2

( ) Epiderme e/ou derme alteradas

() Dano localizado na pele e/ ou tecido subjacente de um adulto, como resultado da pressdao ou
da pressdo em combinagdo com o cisalhamento.

( ) Suscetivel a alteragdes na epiderme e/ou na derme, que podem comprometer a satude.

( ) Adulto suscetivel a danos localizados na pele e/ ou tecido subjacente de, como resultado da
pressdo ou da pressdo em combinagdo com o cisalhamento, que pode comprometer a saude.

A ordem correta de preenchimento dos parénteses, de cima para baixo, é:
a)l—-3-2-4b)3-1-4-2¢)4-2-3-1d)2-4-1-3)3-2-4-1
GABARITO: B

3. Referente ao Sistema de Linguagem Padronizada (SLP), marque a opgao correta.
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a) Consiste na busca de uma linguagem comum entre os profissionais, para os fenomenos de
interesse da disciplina de enfermagem, que seja utilizada de forma universal, considerando as
culturas e contextos.

b) Proporciona mais do que um método claro de documentagao, pois apenas permite a orientacao
e ndo contribuindo ao raciocinio clinico do enfermeiro

¢) E holistico e assegura como beneficios que as intervencdes sejam elaboradas para o cliente e
ndo apenas para a doenga.

d) Corresponde a uma linguagem destinada aexecuc¢do do plano de cuidados, tornando viavel a
sua acao.

e) Consiste em priorizar os diagnosticos de enfermagem essenciais, estabelecer os resultados
esperados para cada diagndstico de enfermagem identificado e para cada resultado esperado e
relacionar a uma prescri¢do ou agao de enfermagem.

GABARITO: A

4. O processo de enfermagem € composto por cinco etapas interdependentes e fluidas, marque a
op¢ao incorreta.

a)Na etapa da implementagaonesta o plano de cuidados ¢ executado

b)Na etapa da avaliagdo o enfermeiro realiza, uma avaliagdo sistematica, deliberada e continua,
para apurar as mudangas nas respostas do cliente, familia ou comunidade.

c)Na etapa do planejamento o resultado ¢ estabelecido e mensuravel, ndo precisa necessariamente
selecionar indicadores, estes podem ser aleatdrios, para serem analisados e comparados.

d)Na etapa do diagnodstico de enfermagem observa-se o julgamento clinico de uma resposta
humana a condi¢gdes de saude, processos de vida, ou suscetibilidade a essa resposta, por um
individuo, familia, grupo ou comunidade

e)Na etapa da coleta de dados se obtém os dados objetivos e subjetivos das pessoas, de forma
deliberada e sistematica

GABARITO: C

5.E fundamental que o Enfermeiro estabelega um historico com as pessoas avaliadas, visto a sua
complexidade.

Na investiga¢do de dados objetivos

Inspecao: O Enfermeiro deve observar: a pele: alteracdes da cor, uniformidade, hidratacao,
higiene, turgor, perdas e outras alteracdes teciduais. Além da presenga de dispositivos médicos
em uso, que podem resultar em pressao tecidual e comprometer a saude.

A respeito dessa conduta, ¢ correto afirmar que:

a) Esta incorreta, pois corresponde a ultima técnica propedéutica a ser aplicada pelo enfermeiro,
este deve priorizar sua avalia¢do na queixa principal manifestada pelo cliente.
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b) ¢ a conduta recomendada, pois a inspec¢do da pele compreende o primeiro passo das técnicas
propedéuticas.

c) esta incorreta, pois a pele e seus anexos, correspondem dados objetivos e subjetivos no
momento da coleta de dados.

d) esté parcialmente correta, pois a inspe¢ao deve observar as caracteristicas da pele, presenca de
dispositivos médicos e seus anexos como as unhas ( cor e aderéncia) e os cabelos ( quantidade,
distribuicdo, cor e textura).

e) ¢ contraindicada no exame fisico da pele e seus anexos, pois pode mascarar resultados mais
importantes como a palpagao de areas acometidas com lesoes solidas. A fim de verificar volume,
localizagdo, turgor e temperatura.

GABARITO: D

6.Quais as etapas do processo de enfermagem que o enfermeiro realiza, quando executa o plano
de acdo proposto, verifica se os resultados foram alcangados e se emergiram novos problemas de
saude?

a)Planejamento e avaliagao

b)Coleta de dados e julgamento clinico
c)Implementacdo e avaliagao
d)Planejamento e implementagao
e)Planejamento e avaliagao
GABARITO: C

7.0 processo de enfermagem ¢ um instrumento metodologico que orienta o cuidado profissional
de enfermagem e a documentacao da pratica profissional ( COFEN no. 358/2009). Neste sentido,
assinale a alternativa correta.

a)Deve ser realizado de modo deliberado e sistematico em ambientes publicos, nos ambientes
privados dependera da avaliagdo do empregador.

b)Compreende 04 etapas que sdo interdependentes, inter-relacionadas e recorrentes.

¢)Organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel
a operacionaliza¢ao do plano de cuidados.

d)A fase de coleta de dados de enfermagem caracteriza-se por ser deliberada, sistematico e
continuo , realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a
obtencdo de informagdes objetivas e subjetivas sobre o cliente.

e)A implementacdo consiste na fase de estabelecer os resultados a serem alcangados e a
elaboracao do plano de cuidados.

GABARITO: D

8.Conforme NANDA 2020/2023, o diagnodstico “Lesdo por pressio em adulto” tem como
definicdo o dano localizado na pele e/ ou tecido subjacente de um adulto, como resultado da
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pressdo ou da pressdo em combinagdo com o cisalhamento. Referente as caracteristicas
definidoras e fatores relacionados, associe a Coluna 1 a Coluna 2.

Coluna 1

1. Caracteristicas definidoras.

2. Fatores relacionados.

Coluna 2

() Eritema

() Dor em pontos de pressao

() Diminui¢ao da mobilidade fisica
() Atrito de superficie

() Perda de espessura total do tecido
A ordem correta de preenchimento dos parénteses, de cima para baixo, ¢é:
al-1-2-2-1.
b)l-1-1-2-1.
c)2-2-1-1-2.
d2-1-2-1-2.
e)l-2-2-2-1.

GABARITO: A

9.No processo de enfermagem a NANDA corresponde a um sistema de linguagem padronizada.
Portanto, sobre essa classificacao:

a)Auxilia nas etapas do processo de enfermagem

b)Identifica e classifica os diagndsticos de enfermagem

c)Identifica e classifica as intervengdes de enfermagem

d)Direciona as documentagdes e registros das anotagdes de enfermagem

e)Permite classificar de forma eficiente os resultados esperados, com base em uma escala likert.
GABARITO: B

10.0 diagnostico de enfermagem € a etapa do raciocinio clinico e julgamento dos dados objetivos
e subjetivos identificados na etapa de coleta de dados, para o planejamento assistencial de
enfermagem.

Para NANDA 2023 a defini¢ao” dano localizado na pele ou em tecido subjacente de um adulto,
como resultado de pressdo ou pressdo em combinagdo com cisalhamento"
(EuropeanPressureUlcer Painel consultivo 2019).
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Com a intencdo de antever os fatores de risco sobre a lesdo por pressdo e estabelecer um plano de
cuidados preventivo, o enfermeiro em sua pratica didria pode aplicar as escalas preditivas,
denominadas;

a)Fugilin

b)Morse

¢)SAS (SedationAgitationScale)
d)Glasgow

¢)Braden

GABARITO : E

6.2 Realizar o planejamento de enfermgem para um raciocinio clinico a dermatite associada a
incontinéncia. Elaborar um texto em word, com base no SLP ( NOC ¢ NIC).

UNIDADE 4

Tem comprovante de participacao?

Os participantes aprovados receberao um comprovante de participacao em pdf em seu ambiente
virtual ou e-mail, apos a obtencao de média e atendimento do prazo de estudo.

Quais os critérios de avaliacao?

Constara de uma avaliagao online com 10 questdes objetivas com tempo previsto de 50 minutos
para conclusdo da atividade.

Além de uma atividade reflexiva, acompanhada de julgamento clinico, logo apos a leitura de um
estudo de caso com formulagdo de um plano de cuidados individualizado, direcionado ao tema
lesdo por pressao, que o profissional devera enviar no formato word para corregao.

O estudo, atividades e avaliacdo devem ocorrer no prazo de 10 dias, com aproveitamento de 70%
do resultado final, para obtengao do certificado

CONGRATULACOES!

Neste modulo educativo vocé revisou as etapas do processo de enfermagem e a certificou-se da
importancia de se aplicar uma linguagem universal em uma ciéncia, através da abordagem do
SLP, com uma aproximag¢ao das taxonomias NANDA I, NOC e NIC. Além de direcionarmos
esses conceitos com foco em um plano de cuidados preventivo ao tema lesdo por pressao com
base em um estudo de caso ficticio.

Se vocé chegou até aqui, PARABENS!!
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Isso evidencia uma rotina autodidata, baseada no compromisso e organizacao, que colaboraram
para superar etapas importantes. A fim de, aprender e crescer profissionalmente, com contribui¢ao
a pratica clinica. Esperamos que vocé tenha apreciado o moédulo educativo e de como foi
demonstrado o conteudo proposto.
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