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Ligagdo entre diagnoésticos de enfermagem da NANDA-I, suas intervengdes/NIC e resultados de enfermagem/NOC relacionados as necessidades
psicobioldgicas

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM
Amamentacédo Ineficaz Estabelecimento da amamentacio mae
Definigdo: Dificuldade em fornecer leite materno, o que pode Definigdo: Pega do lactente e sucg@o no seio materno para nutri¢éo
comprometer a nutricdo status do bebé/crianca. durante as primeiras 3 semanas de amamentacéo.
Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido

Produgdo insuficiente de leite materno | Esvaziamento insuficiente | Sucgdo nutritiva versus nao nutritiva | 12345 | 12345 | 12345
de cada mama durante

amamentacao
Alimentacdes suplementares com bico | Persisténcia de mamilos | Avaliacdo do mamilo 1234512345 | 12345
artificial doloridos apds a primeira

semana de amamentacéo
Conhecimento inadequado dos pais |Percep¢do de suprimento de | Fisiologia da lactacdo 12345|12345| 12345

sobre a importancia da amamentacdo | leite inadequado
Uso de chupeta




Resposta ineficaz da succao-degluticdo
do lactente

INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Aconselhamento para lactaciao
Definicao: Auxilio no estabelecimento
¢ na manutengdo do aleitamento
materno bem-sucedido.

Desfazer equivocos, desinformagao imprecisdes € mitos sobre o aleitamento materno.

Fornecer material educativo, conforme necessario.

Informar sobre a diferenca de succao nutritiva € nao nutritiva.

Auxiliar na determinacdo das necessidades de alimentacdo suplementar, chupeta e protetores de mamilo.

Orientar a mae sobre os sinais de transferéncia de leite (p. ex., vazamento de leite, degluticdo audivel e

sensacdo de “descida”).

Monitorar a capacidade do bebé de sugar.

Auxiliar na relactacdo, se necessario.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Amamentacdo interrompida
Definicéo: Quebra na continuidade do oferecimento do leite das
mamas, que pode comprometer o sucesso da amamentacéo e/ou

Estabelecimento da amamentacio: mae
Defini¢do: Estabelecimento materno adequado de pega e succao da
mama pelo lactente para nutricdo durante as primeiras 3 semanas de

estado nutricional do lactente ou da crianca. amamentacao.
Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Separacgdo entre mée e lactente Amamentacdo ndo exclusiva | Rede de apoio 1234512345 12345

Extracdo manual e/ou mecanica do| 12345 | 12345 | 12345
leite da mama
Armazenamento seguro do leite| 1234512345 | 12345
materno
Reflexo de ejecao (de descida) do| 1234512345 | 12345
leite

INTERVENCAO DE

ENFERMAGEM ATIVIDADES

Aconselhamento para lactacao

Discutir estratégias destinadas a otimizar a oferta de leite (p. ex., massagem da mama, ordenha frequente,

esvaziamento completo dos seios, método canguru e uso de medicamentos galactagogos).




Definigdo: Auxilio no estabelecimento

e na manutencdo do aleitamento | leite das mamas de 6 a 8 vezes em 24 horas.

materno bem-sucedido.

Fornecer orientacdes de forma verbal e escrita, orientar sobre a frequéncia de estimulo e de extracdo de

higiene/paramentacdo, identificacao do leite humano coletado.

Orientar sobre as técnicas adequadas para realizar a extracdo do leite humano (rotina da sala de coleta,

Discutir as opgOes de ordenha, incluindo extragdo manual, extratora manual e/ou elétrica simples e/ou
dupla ex: (tamanho do funil, posicionamento, frequéncia, poténcia do equipamento).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Disposicao para amamentacio melhorada
Definicao: Padrao de oferecimento de leite das mamas a um lactente ou uma crianga,
que pode ser fortalecido.

Estabelecimento da amamentacédo mae
Definicdo: Estabelecimento materno adequado de
pega e succdo da mama pelo lactente para nutri¢éo
durante as primeiras 3 semanas de amamentacao.

Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal | Esperado Obtido
Nao ha. Expressa desejo de melhorar a capacidade de| Satisfagdo no|12345| 12345 | 12345
amamentar com exclusividade. processo de
aleitamento
Expressa desejo de melhorar a capacidade de
amamentar para atender as necessidades nutricionais
da crianca.
INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ATIVIDADES
Aconselhamento para lactacdo | Discutir estratégias destinadas a otimizar a oferta exclusiva de leite humano.
Definicao: Auxilio no | Orientar a nutriz sobre os cuidados de acompanhamento, referenciar para unidade de salide de abrangéncia

estabelecimento e na manutencéo
do aleitamento materno bem-
sucedido.

/ou Banco de Leite Humano, incluindo contatos telefénicos de aplicativos de mensagens para esclarecimento

rapido de davidas e/ou agendamento de avaliacdo presencial.

Incentivar a continuidade do aleitamento materno apds o retorno ao trabalho.

Envolver rede de apoio durante o aconselhamento.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Producdo insuficiente de leite materno

Manuten¢iao da amamentacio




Defini¢do: Suprimento inadequado de leite materno para atender ao estado nutricional
de um lactente ou uma crianga.

Definigao:

Continuagao

da

amamentagao,

do

estabelecimento ao desmame para nutricdo de um
lactente/crianga de 12 a 24 meses.

Fatores Relacionados

Caracteristicas Definidoras

Indicadores

Basal

Esperado

Obtido

Oportunidade insuficiente  de

sugar a mama

Leite materno ordenhado ¢é inferior ao volume
prescrito a um lactente

Reconhece 0s
sinais de reducgao
de suprimento
adequado de leite

12345

12345

12345

Reflexo de sucg¢ao ineficaz

Extracdo

adequada do leite
materno e técnicas
de armazenamento

12345

12345

12345

Tempo insuficiente de succ¢do na
mama

INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Aconselhamento para lacta¢iao
Definigao: Auxilio no
estabelecimento e na manutengao
do aleitamento materno bem-
sucedido.

Identificar o desejo e motivacdo da nutriz em amamentar.

Discutir sobre a importancia do descanso adequado, hidratacdo, dieta equilibrada e estimulo frequente como

fatores importantes na producdo de leite humano.

Proporcionar ambiente acolhedor e confortavel no espaco do Banco de Leite Humano e sala de coleta.

Orientar protocolo para estimulo da producdo e monitorar efetividade.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de lesdo no complexo aréolo-mamilar
Definicao: Suscetibilidade a lesao localizada no complexo aréolo-mamilar como
resultado do processo de amamentagdo que pode comprometer a saude.

Integridade tissular pele e mucosas
Definicao: Integridade estrutural e fungao fisiologica

normal da pele e das mucosas.

Fatores de Risco Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal | Esperado| Obtido
Exposigédo prolongada a umidade N&o ha. Temperatura  da|12345|12345| 12345
pele
Uso de produtos que removem a Elasticidade 12345(12345| 12345

protecdo natural do mamilo




Uso inadequado da bomba tira-
leite

Integridade cutanea|12345|12345| 12345

Lesbes cutaneas 12345112345 | 12345
Descamacéao da|12345|12345| 12345

pele
Pigmentacao 12345112345 12345
anormal
INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ATIVIDADES
Aconselhamento para lactagéo Orientar a nutriz sobre os cuidados com 0s mamilos.
Definicéo: auxilio no | Monitorar a dor do mamilo e a integridade da pele dos mamilos.

estabelecimento e na manutencédo do
aleitamento materno bem-sucedido.

Discutir as técnicas para evitar ou minimizar ingurgitamento e desconfortos associados (p.ex.,
amamentacdo em livre demanda, massagem, compressa fria, extracdo de alivio, bandagem, drenagem
linfética).

Orientar sobre os sinais, sintomas e estratégias de manejo para obstrucdo dos ductos, mastite, infeccédo e
candidiase.

Orientar sinais e sintomas de gravidade como febre, hiperemia, exsudato, area com endurecimento e
eritema progressivos, para busca precoce de atendimento médico, e quando observado pelo profissional
realizar encaminhamento apropriado para avaliacdo médica e/ou seguimento recomendado pela
instituicao.

Orientar e auxiliar no posicionamento da diade, monitorar o alinhamento biomecénico adequado do bebé,
forma de segurar e de comprimir a aréola para promover a pega.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM

Integridade tissular prejudicada Integridade Tissular: Pele e Mucosas

Definicdo: Dor em membrana, mucosa, cérnea, sistema tegumentar,
fascia, muscular, musculo, tend&o, 0sso, cartilagem, capsula articular
e/ou ligamento.

Definicdo: Integridade estrutural e a funcdo fisiolégica normal de
pele e mucosas.

Fatores Relacionados |

Caracteristicas Definidoras Indicadores |  Basal | Esperado | Obtido




Secrecdes Abcesso Integridade cutanea 12345 12345 12345
Umidade Dor aguda Rachaduras de pele 12345 12345 12345
Eritema 12345 12345 12345
_ Temperatura da pele 12345 12345 12345

INTERVENCAO DE ATIVIDADES

ENFERMAGEM

Preparo para o hascimento
Definicdo:  fornecimento  de
informacdes e apoio para facilitar
0 nascimento e aumentar a
capacidade de individuos de
desenvolver e executar o papel de
pais.

Orientar a nutriz a observar o estado das mamas antes de iniciar a amamentacdo, observar alteracdes que
podem prejudicar a pega e contribuir para incidéncia de lesBes (ingurgitamento, aréola rigida).

Encorajar a nutriz a colocar o recém-nascido no peito apds o nascimento.

Cuidados pos-parto

Definicdo:  fornecimento  de
cuidado a mulher durante o
periodo de 6 semanas que comeca
imediatamente apos 0
nascimento.

Monitorar as mamas quanto temperatura, cor e condi¢cdo dos mamilos.

Orientar a nutriz sobre as mudancas nas mamas.

Monitorar a dor da nutriz.

Orientar sobre uso de analgésicos, antiiflamatérios, pomadas, conforme indicacdo médica.

Orientar a paciente sobre os sinais de alerta que precisam ser imediatamente relatados (p.ex., febre, hiperemia,
nodulacdes)

Orientar aplicar o proprio leite no complexo aréolo-mamilar apds as mamadas e/ou extragdes.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Nutrigdo desiquilibrada: menor do que as necessidades corporais
Definigdo: Ingestdo de nutrientes insuficiente para satisfazer as
necessidades metabolicas.

Estado materno pds-parto
Definigdo: O quanto o bem-estar materno encontra-se dentro dos
limites normais, da expulsdo da placenta ao término involucéo
uterina.

Fatores Relacionados

Caracteristicas Definidoras Indicadores |  Basal | Esperado | Obtido




Producdo insuficiente de leil Ingestdo de alimentos menor que a|lIngestdo de alimentose| 12345 12345 12345

materno ingestdo diaria recomendada liquidos

Informacéo imprecisa Letargia Plenitude maméria 12345 12345 12345
Conhecimento inadequado sobre | Cicatrizacdo de ferida atrasada Fadiga 12345 12345 12345
as exigéncias nutricionais Cicatrizagdo do perineo | 12345 12345 12345

Cicatrizacdo da incisao 12345 12345 12345

Estado nutricional
Definicdo: O quanto os nutrientes sdo ingeridos e absorvidos para
atender as necessidades metabdlicas.

Indicadores Basal Esperado Obtido
Ingestdo de alimentos 12345 12345 12345
Ingestao de liquidos 12345 12345 12345
Hidratagéo 12345 12345 12345
INTERVENCAO DE
ENEERMAGEM ATIVIDADES
Controle nutricional Determinar o estado nutricional da nutriz e sua capacidade de atender as necessidades nutricionais.

Definicdo:  oferecimento e |Orientar a nutriz sobre necessidades dietéticas especificas com base no desenvolvimento ou idade (p. ex.,
promocdo de ingestao balanceada

: men alcio, proteinas, liqui lori ra lactantes).
de nutrientes. aumento de célcio, proteinas, liquidos e calorias para lactantes)

Orientar escolhas saudaveis, ingesta equilibrada de carboidratos, proteinas e gorduras.

Terapia nutricional Estimular e monitorar a ingestdo de alimentos/liquidos.

Definicdo: administracdo de
alimento e liquidos para apoiar




processos metabolicos de um
paciente desnutrido ou com alto
risco de desnutrigéo.

Cuidados pos-parto

Definicdo:  fornecimento  de
cuidado a mulher durante o
periodo de 6 semanas que comeca

Orientar a nutriz sobre suas necessidades nutricionais, incluindo a importancia de uma dieta equilibrada e uso
de suplementos, quando indicados.

imediatamente apos 0
nascimento.
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM
Risco de volume de liquidos desiquilibrado Hidratacao
Definicdo: Suscetibilidade a diminuigdo, aumento ou rapida Definico: Agua adequada nos compartimentos intra e extracelular do
mudanca de uma localizacdo para outra do liquido intravascular, corpo.

intersticial, e/ou intracelular que pode comprometer a saude.

Fatores de Risco Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Conhecimento inadequado sobre Nao ha. Ingestdo de liquidos 12345 12345 12345
necessidades de liquidos
Ingestdo de liquidos alterada Turgor cutaneo 12345 12345 12345

Membranas mucosas Umidas| 12345 12345 12345

INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de volume de liquidos
Defini¢do: Promogdo de volume
de liquidos equilibrado e
prevencdo de complicacOes
decorrentes de niveis anormais ou
indesejados de liquidos.

Encorajar a pessoa significativa a auxiliar a nutriz com a alimentacéo e hidratacdo conforme apropriado.
Oferecer lanches (p.ex., bebidas frequentes e frutas frescas /sucos de frutas), conforme apropriado.
Monitorar o estado de hidratacdo (p.ex., mucosas Umidas, adequacdo dos pulsos e pressdo arterial ortostatica.

Monitoracdo do volume de
liquidos

Estabelecer historia de quantidade e tipo de ingestdo de liquidos e habitos de eliminacéo.
Monitorar ingesta e eliminacdes.




Definicdo: Coleta e andlise dos
dados do paciente para regular o
equilibrio de liquidos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de constipagao Eliminacéo Intestinal

Definicdo: Suscetibilidade a eliminacéo dificil ou infrequente das
fezes, que pode comprometer a salde.

Definicdo: Formacao e evacuacdo das fezes.

Fatores de Risco

Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido

Mobilidade fisica prejudicada

Nao ha. Padrdo de eliminacdo 12345 12345 12345

Rotina normal alterada

Quantidade das fezes em| 12345 12345 12345
relacdo a dieta

Privacidade insuficiente

Fezes pastosas e formadas 12345 12345 12345

INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de  constipagdo
intestinal/impactacéo
Definicdo: Prevencdo e alivio da

constipacdo/impactacao.

Monitorar as evacuagdes, incluindo frequéncia consisténcia, forma, volume e cor, conforme apropriado.

Incentivar o aumento da ingestdo de liquidos, a menos que isso seja contraindicado.

Controle Intestinal
Definicdo: Estabelecimento e
manutencdo de um padrao regular

de eliminacéo intestinal.

Monitorar os ruidos hidroaéreos.

Monitorar sinais e sintomas de diarreia, constipacdo intestinal e impactacao.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM

Distarbio no padréo de sono Sono




Definigdo: Despertares com tempo limitado em razao de fatores Definicdo: Suspensdo periddica natural da consciéncia durante a qual
externos. 0 COrpo Se recupera.
Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Privacidade insuficiente Despertar ndo intencional Horas de sono 12345 12345 12345
Dificuldade para iniciar o sono Dificuldade para| 12345 12345 12345
adormecer
Dificuldade para manter o sono Cochilos inadequados 12345 12345 12345
Expressa cansago Cama confortével 12345 12345 12345
Qualidade do sono 12345 12345 12345
INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ATIVIDADES
Melhora do sono Monitorar/registrar o padrdo de sono da nutriz e 0 nimero de horas dormidas.
Definicdo:  Facilitagdo  dos | Orientar nutriz a evitar alimentos e bebidas que interfiram no sono.
ciclos regulares de sono/vigilia. | Auxiliar nutriz identificar e minimizar situacGes estressantes antes da hora de dormir.
Proporcionar cochilos durante o dia, se indicado para atender as necessidades de sono.
Ajustar o ambiente (p.ex., luz, barulho, temperatura, colchdo e leito) para promover o sono.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de infeccéo
Defini¢ao: Suscetibilidade a invasdo e multiplicacdo de organismos
patogénicos, que pode comprometer a saude.

Autocontrole: infec¢do
Defini¢do: Acdes pessoais para controlar a infecgéo, seu tratamento e
prevenir complicacdes.

Fatores de Risco Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido

Estase de fluido corporal Nao ha. Segue 0 regime de| 12345 12345 12345
tratamento prescrito

Integridade da pele prejudicada Pratica a  higiene| 12345 12345 12345
corporal

Higiene inadequada Pratica higienedasmdos| 12345 12345 12345
Faz avaliacbes para| 12345 12345 12345
deteccdo precoce




INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Controle de infeccao
Definicdo: Minimizacdo da
aquisicdo e transmissdo de
agentes infecciosos.

Orientar a nutriz técnica apropriada de lavagem das méos, antebraco e higiene das mamas.

Incentivar a ingestao de liquidos, conforme apropriado.

Incentivar o repouso.

Ensinar a nutriz e a familia os sinais e sintomas da infeccao e quando notifica-los ao profissional da saude.

Cuidados pos-parto

Definicdo: Fornecimento de
cuidados a mulher durante o
periodo de 6 semanas que
comeca imediatamente ap06s o
nascimento.

Orientar a nutriz sobre os cuidados perineais para prevenir infeccdes e reduzir o desconforto.

Orientar a nutriz sobre os sinais de alerta que precisem ser imediatamente relatados (p.ex., febre, alteracGes na

cicatriz cirdrgica como hematoma, edema, presenca de secrecéo, rubor, hiperemia).

Monitorar l6quios para cor, quantidade, odor e presenca de coagulos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM
Processo perinatologico ineficaz Comportamento de saude materna pds-parto
Definicdo: Incapacidade de preparar-se para e/ou manter a gestacao, o Definicdo: Acdes pessoais para promover a satde da mée no
processo de nascimento e os cuidados do recém-nascido saudaveis para periodo apds o nascimento do bebé.
assegurar o bem-estar, que pode comprometer a sadde.
Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal |Esperado| Obtido
Baixa confian¢a materna Cuidados inadequados com as mamas | Adapta-se ao papel de mae 12345|12345|12345

Conhecimento inadequado sobre o | Comportamento de vinculo inadequado | Monitora as mamas quanto ao| 12345 |12345|12345

processo perinatoldgico

ingurgitamento

Sentimento de impoténcia materno Utiliza apoio familiar 12345|12345(12345
INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ATIVIDADES
Promocéao da | Auxiliar os pais a ter expectativas realistas e apropriadas ao nivel de desenvolvimento e capacidade do RN

paternidade/maternidade

e/ou lactente.




Definicdo:  Fornecimento  de
informacdes, suporte e
coordenacao de Servigos

abrangentes para familias de alto
risco.

Ouvir os problemas e preocupagdes dos pais sem pré-julgamentos.

Possibilitar contato precoce entre nutriz e RN em caso de necessidade de internacdo em unidades neonatais
como UCIN/ UCINCa/UCINCO e UTIN, promovendo o vinculo.

Promocao de vinculo

Definicéo: Facilitacdo do
desenvolvimento de uma relagéo
afetiva duradoura entre os pais e 0
lactente.

Colocar o recém-nascido em contato pele a pele com mae/pai imediatamente ap6s 0 nascimento sempre que
possivel.

Proporcionar oportunidade para que os pais vejam, segurem assim que possivel o recém-nascido, logo apos
0 nascimento (adiar procedimentos desnecessarios e proporcionar privacidade).

Encorajar a nutriz a amamentar.

Fornecer educacdo adequada e suporte para o aleitamento.

Orientar os pais a reconhecer os sinais precoces de fome (p. ex., voltar a face em dire¢do a um estimulo,
sucgdo dos dedos, faz sons suaves de gemido).

Orientar os pais sobre a importancia da amamentacdo como atividade que promove vinculo, pois é uma
oportunidade para o contato visual prolongado e a proximidade fisica.

Manter os pais atualizados sobre informaces referentes ao bebé internado.

Aconselhamento para lactacéo
Definicéo: Auxilio no
estabelecimento e na manutencao
do aleitamento materno bem-
sucedido.

Determinar o desejo e a motivacdo da mée em amamentar, bem como a percepcao da amamentacéo.

Incentivar pessoas significativas a nutriz, familiares, amigos para fornecer apoio (p. ex., oferecer oragdes,
encorajamento e confianca, realizar as tarefas domésticas e assegurar que a mae esteja recebendo descanso
e alimentacdo adequados).

Discutir as técnicas para evitar ou minimizar ingurgitamento e desconfortos associados (p. ex., alimentacdo
frequente, massagem do peito, compressa quente, expressdo do leite, sacos de gelo aplicados apos a
amamentacdo ou bombeamento e medicagéo anti-inflamatoria

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Dor Aguda

Controle da dor




Definicdo: Experiencia sensorial e emocional desagradavel associada a Definigéo: Acdes pessoais para eliminar ou reduzir a dor.
lesdo tissular real ou potencial, ou descrita em termos de tal leséo
(International Association for the Study of Pain); inicio subito ou lento, de
intensidade leve. a intensa, com término antecipado ou previsivel e com
duracdo menor que 3 meses.

Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal |Esperado| Obtido
Agente fisico lesivo Expresséo facial de dor Reconhece o inicio da dor 12345|12345| 12345
Comportamento de protecdo do local a | Descreve fatores causadores| 12345 (1234512345
dor primarios
Relato verbal de dor Usa medidas preventivas para| 12345 (12345(12345
dor

Relata mudangas nos sintomasda| 12345 (12345|12345
dor ao profissional de saude

Nivel de dor
Definicdo: Gravidade da dor observada ou relatada.
Dor relatada 12345|12345]12345
Esfrega a rea afetada 12345|12345]|12345
Expressoes faciais de dor 12345|12345]12345
Gemidos e choro 12345|12345]12345
INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ATIVIDADES
Controle de dor aguda Fazer uma avaliacdo abrangente da dor para incluir a localizacao, caracteristicas, inicio/duracao, frequéncia,

Definigéo: Amenizagdo  ou|intensidade ou severidade da dor e fatores precipitantes.

reducdo de dor até um nivel | Questionar nutriz quanto a intensidade da dor que permita um estado de conforto e funcdo apropriada e
aceitavel para o paciente no |tentar manter a dor em um nivel mais baixo do que o identificado.

periodo de recuperagdo imediato
apos dano de tecido por uma causa
identificAivel, como  trauma,
cirurgia ou leséo.




Aconselhamento para lactagcdo |Orientar e auxiliar a nutriz com o posicionamento adequado durante a amamentacao, auxiliar na condugéo
Definicéo: Auxilio no | do recém-nascido e/ou lactente, realizar o alinhamento biomecanico, observar a pega, atentar para a suc¢éo
estabelecimento e na manutencéo | e degluticdo.

do aleitamento materno bem-|Monitorar a dor do mamilo e a integridade da pele.

sucedido.
Cuidados pos-parto Monitorar a dor da nutriz.

Definicdo:  Fornecimento  de| Identificar causas provaveis da sensagdo dolorosa, traumatismos, posicionamento, vasoespasmo, técnica de
cuidado a mulher durante o|extracdo.

periodo de 6 semanas que comegca | Realizar orientacdo especifica para a causa identificada.

imediatamente apds o nascimento.

Fonte: elaborado pelas autoras

Quadro 5.5 — Ligagdo entre diagnosticos de enfermagem da NANDA-I, suas interven¢des/NIC e resultados de enfermagem/NOC relacionados as
Necessidades Psicossociais

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM
Baixa autoestima situacional Autoestima
Defini¢do: Mudanga de percepgao positiva para negativa sobre o valor proprio, o Definicdo: Julgamento pessoal do préprio valor.

autorrespeito, a competéncia e a atitude em relagdo a si mesmo, em resposta a uma
situagdo atual.

Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal | Esperado | Obtido
Fadiga Insbnia Aceitacdo de préprias|1234|12345|1234
limitacOes 5 5
Sentimento de impoténcia VerbalizagOes autonegativas | Manutencdo de boa|1234| 12345 (12345
aparéncia e higiene 5
Dificuldade para aceitar alteragdo em papel social Expressa solidéo VerbalizacGes de|1234|12345 1234
autoaceitacoes 5 5
Estressores Subestima a capacidade de|Equilibrio entre|1234| 12345 (1234
lidar com a situacao participacdo e escuta nos| 5 5
grupos




INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Fortalecimento da autoestima
Definicdo: Assisténcia ao paciente para aumentar
julgamento pessoal do proprio valor.

Auxiliar nutriz a reavaliar as percepcfes negativas de si mesma.

Encorajar nutriz a identificar pontos fortes.

Explorar conquistas alcangadas.

Fazer afirmativas positivas para nutriz quanto a sua producdo lactea, sua dedicacéo,
estimulando-a.

Facilitar um ambiente e atividades que aumentem a autoestima.

Auxiliar nutriz a identificar a importancia da cultura, religido, raca, sexo e idade sobre
a autoestima.

Cuidado pds-parto

Definicdo: Fornecimento e cuidado a mulher durante o
periodo de 6 semanas que comeca imediatamente apos o
nascimento.

Monitorar o estado emocional da nutriz e solicitar acompanhamento psicoldgico.

Encorajar nutriz para acompanhar e realizar os cuidados com RN e/ou lactente
ressaltando sua capacidade de autocuidado e de cuidar da crianca.

Orientar sobre as alteracGes no humor (p.ex., tristeza, baby-blus, depresséo, e psicose
pos-parto).

Atentar para uso de medicamentos que possam alterar estado de humor da nutriz.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Disposicao para paternidade ou maternidade melhorada
Definic¢ao: Padrao do cuidador principal para criar, proteger e promover o crescimento
e desenvolvimento ideais da crianga, por meio do exercicio consistente e empatico de
autoridade e comportamento adequado, em resposta as necessidades da crianga, que

pode ser fortalecido.

Desempenho na criacao dos filhos
Definicdo: A¢des dos pais para proporcionar a crianga
um ambiente fisico, emocional e social acolhedor e
construtivo.




Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras | Indicadores Basal Esperado Obtido
Nao ha. Expressa desejo de melhorar a | Proporciona cuidado| 12345 12345 12345
manutencdo da salde da |preventivo de salde
crianca
Expressa desejo de melhorar | Interage de forma|12345 12345 12345
comportamentos positivos de | positiva com a crianca
paternidade/maternidade. Expressa expectativas| 12345 12345 12345
realistas do  papel
parental
Expressa  autoestima| 12345 12345 12345
positiva
Cria empatia com a|12345 12345 12345
crianca
INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ATIVIDADES
Promocdo da integridade familiar:|Estabelecer relacdo de confianga com os pais.
processo perinatoldgico Monitorar a adaptacdo dos pais a situacdo parental.
Definicéo: Facilitagdo ao

amadurecimento dos individuos ou
familias que estdo adicionando um bebé
a unidade familiar.

Promocéao da | Modelar e encorajar a interacdo dos pais com a crianca.
paternidade/maternidade Monitorar o estado de salde dos pais e as atividades de manuten¢do da saude.
Definicéo: Fornecimento de

informacdes, suporte e coordenacdo de
servigos abrangentes para familias de
alto risco.

Estabelecimento de metas mutuas Declarar em termos positivos metas de estimulo da lactacéo para suprir a necessidade diaria do recem-
Definigédo: Colaboragdo com o paciente | nascido/lactente.

para identificar e priorizar as metas em | Reavaliar metas e plano, conforme apropriado.




cuidados, depois desenvolvendo um|Incentivar a nutriz a identificar seus pontos fortes e habilidades.
plano para alcancar tais metas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM
Enfrentamento familiar
Definigdo: Ruptura na continuidade do funcionamento familiar | Definigdo: Capacidade da familia em gerenciar estressores que sobrecarregam
em sustentar o bem-estar de seus membros. os recursos da familia.
Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Interacdo comunitaria alterada Mu_danga nas tarefas | Estabelece flexibilidade do seu 12345 12345 12345
designadas papel

Papel familiar alterado Realizacdo de tarefas ineficaz | Expressa sentimentos e emogoes 12345] 12345 12345
Compartilha re§ponsabllldades 12345| 12345 12345
pelas tarefas da familia
Utiliza sistema de apoio 12345| 12345 12345
familiar disponivel

INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ATIVIDADES

Melhora do enfrentamento | Incentivar as relacbes com pares, encontros com nutrizes, encontros de educacdo em salde, promovendo trocas
Definicdo:  Facilitagdo  de | de experiéncias, fortalecendo uns aos outros.

esforcos cognitivos e | Proporcionar um ambiente de aceitacao.
comportamentais para|Encorajar a participagdo da familia no acompanhamento da nutriz diariamente, fornecendo suporte e
controlar estressores, encorajando_a.

mudancas ou ameacas
percebidas que interfiram no
atendimento as demandas da
vida e aos papéis.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM
Ansiedade Autocontrole da ansiedade
Definicdo: Resposta emocional a uma ameaca difusa na qual o Definicdo: Acdes pessoais para eliminar ou reduzir os sentimentos de
individuo antecipa um perigo, catastrofe ou infortanio iminente apreensao, tensdo ou mal-estar de uma fonte néo identificavel.
e nao especifico.




Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Estressores Expressa  ansiedade  sobre | Identifica
mudangas nos eventos de vida |desencadeadores da| 12345 12345 12345
ansiedade
Conflito de valores Expressa inseguranca (';’(')agg‘;g 0 desempenho| 45345 | 12345 12345
Expressa sofrimento Compartilha as
preocupacbes com os| 12345 12345 12345
outros
Expressa angustia EI|r_n|na precursores da 12345 | 12345 12345
_ ansiedade
INTERVENCAO DE ATIVIDADES

ENFERMAGEM

Reducéo da ansiedade

Definicéo: Reducéo da
apreensdo, do receio do
pressentimento ou do
desconforto relacionados a

uma fonte ndo identificada de
perigo previsto.

Explicar todos os procedimentos, inclusive sensacfes que provavelmente serdo vivenciadas durante os
procedimentos realizados no Banco de Leite.

Permanecer com a nutriz para promover seguranca e diminuir o medo.

Escutar atentamente.

Encorajar a verbalizacdo dos sentimentos, das percepc6es e dos medos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Medo

Definigdo: Resposta emocional béasica e intensa provocada pela

identificacdo de ameaca iminente, envolvendo uma reagdo de

alarme imediata.

Adaptacdo a mudanca
Definigdo: Resposta emocional e comportamental adaptativa de um individuo
com a fungéo cognitiva intacta a uma mudanca necessaria no ambiente de vida.

Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Situacdo nao familiar Apreensédo Preocupagao 12345 12345 12345
¢ P Medo 12345 | 12345 12345




Reconhece o motivo da
mudanca no ambiente de| 12345 12345 12345
vida
Estado de alerta aumentado
Expressa tenséo
Nervosismo
INTERVENCAO DE ATIVIDADES

ENFERMAGEM

Melhora do enfrentamento

Definicdo:  Facilitagdo  de
esforcos cognitivos e
comportamentais e controlar
estressores, mudancas ou
ameacas  percebidas  que
interfiram no atendimento as
demandas da vida e aos papéis.

Incentivar a relacdo entre as nutrizes.

Incentivar a verbalizacdo de sentimentos, percepcdes e medos.

Usar abordagem calma e tranquilizadora.

Encorajar o dominio gradual da situacao.

Apoio emocional

Definicdo: Oferecimento de
tranquilidade, aceitacdo e
encorajamento durante
periodos de estresse.

Fazer declaracdes de apoio ou empaticas (ex: vocé esta evoluindo/seu leite € muito importante para seu bebé,
continue estimulando suas mamas, veja como sua produgdo melhorou).

Encaminhar para aconselhamento, conforme apropriado.

Apoiar uso de mecanismos de defesa apropriados.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de tensé@o do papel de cuidador Bem-estar do cuidador

Definicdo: Suscetibilidade a dificuldade para atender a

responsabilidades, expectativas e/ou comportamentos de | Definicdo: Extensdo da percepcdo positiva do estado de saude do prestador
cuidados relacionados a familia ou a pessoas significativas, que | primario de cuidados de saude.

pode comprometer a salde.




Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Estado de salde instavel gjeiz(;%r?ro inadequado  do Papel de cuidador 12345 12345 12345
Necessidade de  cuidados | Necessidade de cuidados por | Capacidade de 12345 12345 12345
aumentada longo prazo enfrentamento

Definicdo: Extensdo da percepc¢do positiva do propr

Bem-estar pessoal

io estado atual de saude.

Indicadores Basal Esperado Obtido
Habilidade 9l 12345 |12345 12345
enfrentamento

Desempenho de papeis| 4,345 | 12345 12345
habituais

Saude fisica 12345 [12345 12345
Rela¢bes sociais 12345 12345 12345

INTERVENCAO DE

informacdes necessarias,
defesa e apoio para facilitar o
cuidado primério do paciente
por pessoa que ndo seja um
profissional de saude.

ENFERMAGEM ATIVIDADES
Apoio ao cuidador Reconhecer as dificuldades do papel de cuidador.
Definigdo: Fornecimento de|Ensinar a nutriz estratégias de manutencéo dos cuidados de salide para manter sua prépria satde fisica e mental.

Explorar os pontos fortes e fracos da nutriz.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Risco de vinculo prejudicado
Definicdo: Suscetibilidade a ruptura do processo interativo, entre pais ou
pessoa significativa e a crianga, que promove o desenvolvimento de uma
relacdo reciproca de protecéo e cuidado, que pode comprometer a saude.

Vinculo pais-lactente

Defini¢do: Comportamento dos pais e do lactente que demostram um
elo afetivo duradouro.

Fatores Relacionados

Indicadores

| Basal

| Esperado | Obtido




Doenca da crianca que impede inicio eficaz do contato pai/mée Verpallza sentimentos. positivos 12345(12345| 12345
relativos ao lactente
Separacéo entre pai/mae e filho (a) _V|5|ta re~gularmente a unidade de 12345 (12345| 12345
internacdo do RN

INTERVENCAO DE ATIVIDADES

ENFERMAGEM
Promogdao de vinculo Encorajar a nutriz a participar dos cuidados com RN/lactente.
Definicéo: Facilitagdo  do | Orientar e estimular a manutencéo da lactacdo.

desenvolvimento de uma relagéo
afetiva duradoura entre os pais e

Identificar dificuldades enfrentadas pela nutriz no acompanhamento regular do RN, como necessidade de
transporte para deslocamento, rede de apoio fragilizada, solicitar apoio da equipe de servico social.

lactente.
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM
Conforto prejudicado Estado de conforto
Defini¢do: Percepcao de falta de tranquilidade, alivio e transcendéncia nas | Definicdo: Bem-estar ambiental, conforto e seguranca dos
dimensdes fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural e/ou social. arredores.
Fatores Relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Privacidade Insuficiente Relata ciclo sono-vigilia alterado Bem-estar fisico 12345 [12345[12345
Controle situacional inadequado | Dificuldade para relaxar Bem-estar psicoldgico 12345 [ 1234512345
Capam_dade de comunicar as 12345 | 1234512345
necessidades
INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ATIVIDADES

Controle do ambiente: | Facilitar a transi¢do da nutriz e da familia, recepcionando-os calorosamente no novo ambiente.

conforto Criar um ambiente calmo e acolhedor.

Definicdo:  Manipulagdo  do| Ajustar a temperatura do ambiente da sala de coleta, para que seja o mais confortavel possivel.

ambiente do paciente para

promover 0 maximo de conforto.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RESULTADO DE ENFERMAGEM

Distirbio na imagem corporal Identidade pessoal

Defini¢do: Imagem mental negativa do eu fisico.




Defini¢do: Acgdes pessoais que
caracterizam a propria esséncia.

diferenciam entre o eu

€ 0 hao eu e

Fatores Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado Obtido
Relacionados
Consciéncia Ansiedade social Verbaliza sentido claro de| 12345 12345 12345
corporal identidade pessoal
Feridas e lesdes Compara-se com os outros continuamente | Diferencia a si mesmo de outros| 12345 12345 12345
seres humanos
Procedimentos Da nome a parte do corpo
cirurgicos
Regime de | Envolvimento social alterado Imagem corporal
tratamento Defini¢do: Percepgao da propria aparéncia e fungdes do corpo.
Percepgao ndo | Esconder parte do corpo Imagem de si mesmo 12345 12345 12345
realista do resultado
do tratamento Evita olhar o proprio corpo Ajuste de mudangas naaparéncia| 12345 12345 12345
fisica
Evita tocar o préprio corpo Atitude com relacdo ao uso de| 12345 12345 12345

estratégias
aparéncia

para melhorar a

Expressa medo de reagdo dos outros

Expressa preocupagdo com mudancgas

Foco na aparéncia anterior

Foco na fung¢do do passado

Percepgdes que refletem uma visdo
alterada da aparéncia

Recusa-se em reconhecer mudancas

Resposta ndo verbal a mudangas no corpo
(p ex. aparéncia, estrutura ou func¢do)




INTERVENCAO

DE ATIVIDADES
ENFERMAGEM
Fortalecimento da | Auxiliar nutriz a reformular percepgdes do corpo, reconhecendo a importancia das mudancas na trajetéria da maternidade.
autoestima Encorajar nutriz a reconhecer e verbalizar as percepgdes negativas de si mesmo, auxiliando a redefinir suas percepgdes.
Defini¢ao: Auxiliar no estabelecimento de metas realistas para alcangar maior autoestima.
Assisténcia ao | Auxiliar nutriz a encontrar a autoaceitacio.
paciente para | Explorar conquistas alcancadas.

aumentar julgamento | Facilitar um ambiente e atividades que aumentem a autoestima (praticas alternativas e atividades em grupo).
pessoal do proprio
valor.

Ligagdo entre diagnodsticos de enfermagem da NANDA-I, suas intervengdes/NIC e resultados de enfermagem/NOC relacionados as Necessidades
Psicoespirituais

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM RESULTADOS DE ENFERMAGEM
Disposicao para bem-estar espiritual melhorado Estado de conforto: psicoespiritual
Defini¢do: Padrdo de integrar significado e propoésito a vida por meio de | Definigdo: Bem-estar psicoespiritual relacionado a autoconceito,
conex®des consigo mesmo, com 0s outros, com 0 mundo e/ou com um bem-estar emocional, fonte de inspiracdo e sentido e finalidade da

poder maior que si mesmo, que pode ser fortalecido. propria vida.
Caracteristicas definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Expressa desejo de melhorar a aceitagédo Autocuidado 12345 12345 (12345
Expressa desejo de melhorar a coragem Satisfacéo espiritual 12345 12345 (12345
Expressa desejo de melhorar o enfrentamento Estabelecimento de metas 12345 12345 (12345




INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

ATIVIDADES

Facilitacao do crescimento
espiritual

Defini¢do:  Favorecimento  do
crescimento da capacidade de

pacientes de identificar, fazer uma
conexdo e recorrer a fonte de
sentido, finalidade, conforto,
fortalecimento e esperanga em suas
vidas.

Demonstrar presenca carinhosa e conforto passando tempo com a nutriz, incluindo familiares e outra (s)

pessoa (s) significativa (s).

Auxiliar nutriz a identificar barreiras e atitudes que atrapalhem o crescimento ou a autodescoberta.

Encorajar o uso de rituais e celebracGes espirituais de acordo com as crencas individuais.

Apoio espiritual

Definicdo: Assisténcia ao paciente
para que sinta equilibrio e conexéo
com uma forga maior.

Estar aberto as expressdes de preocupacdo da nutriz.

Acolher as expressdes da nutriz de soliddo e impoténcia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Sofrimento espiritual
Definicdo: Estado de sofrimento relacionado a capacidade prejudicada de
integrar significado e propdsito a vida por meio de conexdes consigo
mesmo, com 0S outros, com 0 mundo e/ou com um poder maior que Si

Estado de saude pessoal

Definicdo: Funcionamento fisico, psicoldgico, social e espiritual

geral de um adulto com 18 anos de idade ou mais.

mesmo.
Fatores relacionados Caracteristicas Definidoras Indicadores Basal Esperado | Obtido
Nao ha. Choro Capacidade de 12345 12345 (12345
enfrentamento
Culpa excessiva Capacidade de expressar as 12345 12345 (12345
emocoes
Expressa preocupacdo sobre o futuro | Vida espiritual 12345 12345 |12345

Estado de conforto: psicoespiritual




Definicdo: Bem-estar psicoespiritual relacionado a autoconceito,
bem-estar emocional, fonte de inspiracdo e sentido e finalidade da
propria vida.

Indicadores Basal Esperado | Obtido
Fé 12345 12345 112345
Esperanca 12345 12345 12345
Satisfacéo espiritual 12345 12345 (12345

INTERVENCAO DE ATIVIDADES
ENFERMAGEM

Promocéao da esperanca

Definicdo: Melhora da crenca na
capacidade propria do individuo de
iniciar e manter acoes.

Ajudar a nutriz a expandir-se espiritualmente.

Envolver ativamente a nutriz no seu préprio cuidado.

Incentivar relacionamentos terapéuticos com pessoas significativas.




