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1. Diagnósticos de Enfermagem e Planos de Cuidados
Esta secção contém 115 diagnósticos de enfermagem disponíveis no sistema UNISYNC. Para cada diagnóstico são apresentadas as manifestações/características definidoras, objetivos terapêuticos e intervenções sugeridas.
Situação Residencial (3 diagnósticos)
▸ Necessidade de suporte habitacional
Manifestações:
• Vive em habitação assistida ou lar
• Necessita de apoio na gestão do domicílio
• Condições habitacionais inadequadas
• Barreiras arquitetónicas no domicílio
Objetivos:
• Cliente terá condições habitacionais seguras em 1 mês
• Ambiente será adaptado com remoção de barreiras em 3 semanas
• Cliente expressará satisfação com condições de habitação em 2 meses
Intervenções:
• Avaliação das condições habitacionais
• Referenciação para serviços de apoio social
• Contacto com entidades competentes para adaptações
• Ensino sobre segurança no domicílio
▸ Risco de institucionalização
Manifestações:
• Apoio familiar insuficiente
• Complexidade de cuidados elevada
• Isolamento social
• Condições económicas limitadas
• Declínio funcional progressivo
Objetivos:
• Cliente manterá apoio domiciliário adequado às necessidades
• Rede de suporte será reforçada em 1 mês
• Cliente permanecerá no domicílio com segurança por 6 meses
Intervenções:
• Avaliação abrangente das necessidades de cuidados
• Implementação de serviços de apoio domiciliário
• Envolvimento da família no plano de cuidados
• Articulação com centro de dia
• Monitorização regular da situação
▸ Contexto hospitalar - necessita reabilitação
Manifestações:
• Internamento hospitalar recente
• Necessita de reabilitação funcional
• Dependência nas AVDs aumentada
• Risco de reinternamento
Objetivos:
• Cliente completará programa de reabilitação em 6 semanas
• Cliente recuperará 50% da funcionalidade perdida em 2 meses
• Cliente evitará reinternamento nos próximos 3 meses
Intervenções:
• Referenciação para fisioterapia domiciliária
• Implementação de plano de reabilitação progressiva
• Ensino sobre prevenção de complicações
• Monitorização de sinais de alerta
• Articulação com equipa hospitalar
Estado Cognitivo (10 diagnósticos)
▸ Comprometimento ligeiro da memória de curto prazo
Manifestações:
• Esquecimento ocasional de eventos recentes
• Dificuldade ligeira em recordar informações novas
• Necessita de lembretes pontuais
• Mantém autonomia nas AVDs
Objetivos:
• Cliente utilizará estratégias compensatórias eficazmente
• Cliente manterá capacidade funcional atual
• Cliente participará em estimulação cognitiva 2x/semana
Intervenções:
• Estabelecer rotinas estruturadas
• Implementar uso de calendários e lembretes
• Estimulação cognitiva através de atividades adaptadas
• Ensino de técnicas mnemónicas
• Apoio na organização do dia-a-dia
▸ Comprometimento moderado da memória de curto prazo
Manifestações:
• Esquecimento frequente de eventos recentes
• Dificuldade em aprender novas informações
• Necessita de lembretes regulares
• Desorientação temporal ocasional
• Confusão ao final do dia
Objetivos:
• Cliente manterá orientação para pessoa e local em 80% do tempo
• Cliente seguirá rotina diária com supervisão
• Cliente reduzirá episódios de confusão em 40%
Intervenções:
• Orientação para realidade 3x/dia
• Supervisão nas AVDs conforme necessário
• Estimulação cognitiva diária
• Ambiente estruturado e previsível
• Envolvimento da família no suporte cognitivo
▸ Comprometimento grave da memória de curto prazo
Manifestações:
• Incapacidade de reter informações novas
• Desorientação frequente
• Necessita de supervisão constante
• Risco de segurança aumentado
• Dependência total em AVDs complexas
Objetivos:
• Cliente manterá segurança com supervisão 24h
• Cliente manterá conforto e dignidade
• Família demonstrará estratégias eficazes de cuidado
Intervenções:
• Supervisão contínua
• Ambiente seguro e adaptado
• Rotina muito estruturada
• Suporte total nas AVDs
• Apoio psicossocial à família
▸ Comprometimento ligeiro na tomada de decisão
Manifestações:
• Demora aumentada em tomar decisões
• Dificuldade em decisões complexas
• Necessita de apoio ocasional
• Mantém capacidade para decisões simples
Objetivos:
• Cliente tomará decisões do dia-a-dia com mínimo apoio
• Cliente utilizará estratégias de apoio à decisão
• Cliente expressará satisfação com autonomia mantida
Intervenções:
• Simplificar opções de escolha
• Dar tempo adequado para decisões
• Apoiar processo de tomada de decisão
• Reforçar decisões apropriadas
• Envolver em decisões sobre os cuidados
▸ Comprometimento moderado na tomada de decisão
Manifestações:
• Necessita de assistência regular em decisões
• Confusão em situações novas
• Julgamento comprometido
• Dependência aumentada
Objetivos:
• Cliente participará em decisões simples com apoio
• Família/cuidador tomarão decisões importantes com respeito pela vontade do cliente
• Cliente manterá dignidade e autonomia possível
Intervenções:
• Avaliação da capacidade de decisão
• Envolvimento da família nas decisões
• Respeito pela vontade previamente expressa
• Simplificação de informações
• Proteção contra decisões de risco
▸ Comprometimento grave na tomada de decisão
Manifestações:
• Incapacidade de tomar decisões
• Confusão persistente
• Necessita de tutela/curatela
• Risco de auto-negligência
Objetivos:
• Cliente terá decisões tomadas no seu melhor interesse
• Família/tutor assumirá decisões legais em 2 semanas
• Cliente manterá conforto e segurança
Intervenções:
• Referenciação para avaliação de incapacidade
• Apoio jurídico à família
• Tomada de decisão substituta
• Proteção legal
• Manutenção da dignidade
▸ Desorientação ligeira a moderada
Manifestações:
• Confusão sobre dia/data
• Dificuldade em orientação temporal
• Mantém orientação para pessoa e lugar
• Melhoria com pistas ambientais
Objetivos:
• Cliente utilizará pistas ambientais para orientação
• Cliente reduzirá desorientação em 50% em 1 mês
• Cliente manterá segurança no domicílio
Intervenções:
• Orientação para realidade regularmente
• Uso de calendários, relógios visíveis
• Rotina consistente
• Pistas ambientais (etiquetas, cores)
• Supervisão conforme necessário
▸ Desorientação grave
Manifestações:
• Desorientação auto-psíquica
• Não reconhece local ou pessoas
• Confusão persistente
• Alto risco de segurança
• Pode vaguear sem direção
Objetivos:
• Cliente manterá segurança com supervisão 24h
• Cliente não sofrerá acidentes por desorientação
• Família demonstrará gestão eficaz da desorientação
Intervenções:
• Supervisão contínua rigorosa
• Ambiente muito estruturado
• Sistema de segurança (alarmes, fechaduras)
• Identificação pessoal sempre consigo
• Apoio intensivo à família
▸ Comprometimento cognitivo
Manifestações:
• Desorientação temporal e espacial
• Défice de memória recente
• Dificuldade em tomar decisões
• Confusão mental
• Dificuldade em reconhecer pessoas ou objetos
• Alteração do ciclo sono-vigília
• Perda de capacidade de realizar tarefas complexas
Objetivos:
• Cliente manterá orientação quanto a pessoa e local em 90% do tempo
• Cliente seguirá rotina diária estruturada com 3 refeições e atividades
• Cliente participará em atividades de estimulação cognitiva 3x/semana
• Família verbalizará estratégias de comunicação eficazes em 2 semanas
Intervenções:
• Orientação para realidade 3x/dia
• Rotina estruturada e previsível
• Estimulação cognitiva (jogos, puzzles, memória)
• Reminiscência e revisão de vida
• Ambiente seguro com pistas orientadoras
• Supervisão adequada ao nível de comprometimento
• Envolver família no plano de cuidados
• Terapia de validação
▸ Risco de declínio cognitivo
Manifestações:
• Esquecimentos frequentes
• Desorientação ocasional
• Dificuldade em aprender informações novas
• Falta de estimulação cognitiva
• Isolamento social
Objetivos:
• Cliente participará em atividades de estimulação cognitiva 3x/semana
• Cliente realizará exercícios de memória diariamente
• Cliente manterá interações sociais regulares
• Cliente verbalizará melhor clareza mental em 2 meses
Intervenções:
• Programa de estimulação cognitiva
• Jogos e puzzles
• Leitura e escrita
• Reminiscência
• Socialização regular
• Exercício físico
• Controlo de fatores de risco vascular
• Monitorização cognitiva
Comunicação e Sentidos (15 diagnósticos)
▸ Comprometimento ligeiro da comunicação verbal
Manifestações:
• Dificuldade ocasional em encontrar palavras
• Discurso ligeiramente lento
• Compreensão preservada
• Comunica necessidades básicas
Objetivos:
• Cliente comunicará necessidades eficazmente
• Cliente utilizará estratégias compensatórias
• Família compreenderá necessidades de comunicação
Intervenções:
• Dar tempo para expressar-se
• Usar frases simples e claras
• Incentivar expressão por outras vias (gestos)
• Referenciação para terapia da fala se indicado
• Ensino à família sobre comunicação eficaz
▸ Défice moderado de comunicação verbal
Manifestações:
• Afasia motora ou sensorial
• Dificuldade significativa em articular
• Frustração ao comunicar
• Necessita de métodos alternativos
Objetivos:
• Cliente comunicará necessidades através de método alternativo
• Cliente reduzirá frustração em 50% em 1 mês
• Família utilizará comunicação alternativa eficazmente
Intervenções:
• Implementar quadro de comunicação
• Terapia da fala 2-3x/semana
• Ensino de gestos/sinais
• Validação de sentimentos de frustração
• Apoio psicológico
▸ Défice grave de comunicação verbal
Manifestações:
• Afasia global
• Incapacidade de comunicar verbalmente
• Anartria
• Isolamento severo
Objetivos:
• Cliente comunicará necessidades básicas por método não-verbal
• Cliente manterá conexão social
• Cuidadores interpretarão necessidades corretamente em 80% das vezes
Intervenções:
• Sistema de comunicação aumentativa e alternativa
• Observação atenta de comunicação não-verbal
• Antecipação de necessidades
• Terapia da fala especializada
• Apoio emocional intensivo
▸ Comprometimento ligeiro da compreensão
Manifestações:
• Necessita de repetição ocasional
• Dificuldade com instruções complexas
• Compreende instruções simples
• Pode parecer confuso em situações novas
Objetivos:
• Cliente compreenderá instruções simples em 90% das vezes
• Família comunicará de forma adaptada
• Cliente expressará compreensão de informações essenciais
Intervenções:
• Usar linguagem simples e direta
• Dar instruções passo-a-passo
• Verificar compreensão regularmente
• Uso de demonstrações visuais
• Evitar sobrecarga de informação
▸ Défice moderado de compreensão
Manifestações:
• Dificuldade em seguir conversas
• Necessita de instruções muito simples
• Responde inadequadamente a perguntas
• Confusão frequente
Objetivos:
• Cliente responderá adequadamente a comandos de 1 passo
• Cuidadores demonstrarão comunicação eficaz
• Cliente manterá segurança com supervisão
Intervenções:
• Comandos de 1 passo apenas
• Comunicação não-verbal reforçada
• Demonstração física
• Ambiente calmo sem distrações
• Paciência e repetição
▸ Défice grave de compreensão
Manifestações:
• Incompreensão da linguagem falada
• Não segue comandos simples
• Desconexão comunicativa severa
• Dependência total para segurança
Objetivos:
• Cliente manterá segurança através de supervisão contínua
• Cuidadores anteciparão necessidades eficazmente
• Cliente manterá conforto e dignidade
Intervenções:
• Supervisão contínua rigorosa
• Antecipação de todas as necessidades
• Comunicação através de toque e presença
• Manutenção de rotinas familiares
• Ambiente tranquilo e seguro
▸ Comprometimento visual ligeiro
Manifestações:
• Visão ligeiramente reduzida
• Usa óculos mas mantém dificuldades
• Dificuldade em ler letras pequenas
• Adaptação com iluminação adequada
Objetivos:
• Cliente utilizará óculos prescritos consistentemente
• Ambiente terá iluminação otimizada
• Cliente manterá independência em AVDs
Intervenções:
• Avaliação oftalmológica atualizada
• Otimização da iluminação domiciliar
• Materiais de leitura com letra grande
• Contraste de cores no ambiente
• Ensino sobre segurança
▸ Défice sensorial visual moderado
Manifestações:
• Visão significativamente reduzida
• Dificuldade em tarefas de precisão
• Necessita de adaptações importantes
• Risco de quedas aumentado
Objetivos:
• Cliente navegará domicílio com segurança
• Cliente utilizará auxiliares visuais eficazmente
• Cliente manterá máxima independência possível
Intervenções:
• Referenciação para oftalmologia especializada
• Adaptações ambientais extensivas
• Auxiliares de visão (lupas, tecnologia)
• Treino de orientação e mobilidade
• Remoção de barreiras e obstáculos
▸ Défice sensorial visual grave
Manifestações:
• Cegueira ou visão muito residual
• Dependência total para tarefas visuais
• Alto risco de acidentes
• Isolamento social possível
Objetivos:
• Cliente manterá segurança com adaptações
• Cliente utilizará sentidos compensatórios
• Cliente manterá qualidade de vida e participação social
Intervenções:
• Apoio de instituição para deficientes visuais
• Treino em técnicas de compensação
• Ambiente totalmente adaptado e seguro
• Tecnologias assistivas (áudio)
• Apoio psicossocial
▸ Comprometimento auditivo ligeiro
Manifestações:
• Dificuldade em ouvir em ambientes ruidosos
• Pede repetição ocasional
• Aumenta volume de TV/rádio
• Mantém conversação adequada em ambiente calmo
Objetivos:
• Cliente realizará avaliação audiológica
• Cliente considerará uso de prótese auditiva
• Comunicação será otimizada
Intervenções:
• Referenciação para ORL/audiologia
• Falar de frente e claramente
• Reduzir ruído de fundo
• Verificar compreensão
• Ensino sobre estratégias de comunicação
▸ Défice sensorial auditivo moderado
Manifestações:
• Dificuldade significativa em ouvir
• Necessita de aparelho auditivo
• Isolamento social inicial
• Dependência de leitura labial
Objetivos:
• Cliente utilizará aparelho auditivo eficazmente
• Cliente participará em conversações
• Cliente reduzirá isolamento social
Intervenções:
• Adaptação de aparelho auditivo
• Ensino sobre uso e manutenção de aparelho
• Estratégias de comunicação adaptada
• Amplificadores de som
• Inclusão social ativa
▸ Défice sensorial auditivo grave
Manifestações:
• Surdez profunda
• Aparelho auditivo insuficiente
• Isolamento social severo
• Dependência de comunicação visual
Objetivos:
• Cliente comunicará através de métodos alternativos
• Cliente manterá conexão social e familiar
• Cliente acederá a apoios especializados
Intervenções:
• Referenciação para serviços para surdos
• Linguagem gestual ou escrita
• Tecnologias assistivas
• Apoio psicossocial
• Integração em comunidade surda se apropriado
▸ Défice de comunicação verbal
Manifestações:
• Dificuldade em articular palavras
• Afasia ou disfasia
• Discurso incoerente ou confuso
• Frustração ao tentar comunicar
• Uso limitado de vocabulário
• Necessidade de repetição frequente
Objetivos:
• Cliente comunicará necessidades básicas através de método alternativo em 2 semanas
• Cliente/família utilizará 3 estratégias de comunicação eficazes em 1 semana
• Cliente demonstrará menor frustração durante comunicação em 1 mês
• Cliente participará em terapia da fala 2x/semana
Intervenções:
• Avaliação por terapeuta da fala
• Comunicação alternativa (gestos, quadro, tecnologia)
• Dar tempo adequado para expressar-se
• Usar frases simples e claras
• Validar tentativas de comunicação
• Terapia da fala
• Ensino à família
• Ambiente calmo sem pressão
▸ Défice sensorial visual
Manifestações:
• Visão turva ou reduzida
• Dificuldade em ler ou realizar tarefas de precisão
• Dificuldade em reconhecer faces
• Acidentes domésticos por défice visual
• Dependência de outros para tarefas visuais
Objetivos:
• Cliente utilizará óculos ou auxiliares visuais prescritos em 100% do tempo
• Cliente navegará no domicílio com segurança em 2 semanas
• Ambiente será adaptado com iluminação adequada em 1 semana
• Cliente identificará 3 estratégias de compensação visual em 1 mês
Intervenções:
• Referenciação para oftalmologia
• Prescrição/atualização de óculos
• Otimização da iluminação
• Materiais com letra grande
• Uso de contraste de cores
• Remoção de obstáculos
• Auxiliares de visão (lupas)
• Ensino de segurança
▸ Défice sensorial auditivo
Manifestações:
• Dificuldade em compreender conversas
• Necessidade de aumentar volume de TV/rádio
• Isolamento social
• Respostas inadequadas a perguntas
• Dependência de leitura labial
Objetivos:
• Cliente utilizará aparelho auditivo em 100% do tempo acordado
• Cliente participará em conversas com 3 pessoas sem frustração em 2 semanas
• Família utilizará estratégias de comunicação adaptadas em 1 semana
• Cliente expressará redução do isolamento social em 1 mês
Intervenções:
• Referenciação para ORL/audiologia
• Adaptação de aparelho auditivo
• Ensino sobre uso e manutenção
• Estratégias de comunicação (falar de frente, reduzir ruído)
• Amplificadores de som
• Limpeza de cerúmen
• Apoio psicossocial
• Integração social
Humor e Comportamento (14 diagnósticos)
▸ Humor deprimido
Manifestações:
• Tristeza persistente
• Choro fácil
• Perda de interesse
• Verbalização de desesperança
• Isolamento social
Objetivos:
• Cliente verbalizará melhoria do humor em 6 semanas
• Cliente participará em 2 atividades prazerosas/semana
• Cliente manterá seguimento psiquiátrico/psicológico
Intervenções:
• Avaliação de risco suicida
• Referenciação para psiquiatria/psicologia
• Terapia farmacológica se prescrita
• Ativação comportamental
• Apoio psicossocial regular
▸ Tristeza persistente
Manifestações:
• Expressão facial de tristeza
• Lamentos frequentes
• Pensamentos negativos
• Desesperança
Objetivos:
• Cliente expressará sentimentos regularmente
• Cliente identificará fatores de tristeza
• Cliente participará em atividades significativas
Intervenções:
• Escuta ativa e validação emocional
• Encorajamento de expressão de sentimentos
• Atividades prazerosas
• Reminiscência positiva
• Apoio espiritual se desejado
▸ Anedonia (perda de interesse)
Manifestações:
• Desinteresse por atividades anteriormente prazerosas
• Apatia
• Fadiga
• Isolamento
Objetivos:
• Cliente retomará 1 atividade prazerosa em 4 semanas
• Cliente demonstrará interesse aumentado
• Cliente participará socialmente
Intervenções:
• Identificar interesses prévios
• Ativação gradual
• Reforço positivo de participação
• Atividades em grupo
• Terapia ocupacional
▸ Irritabilidade
Manifestações:
• Alterações de humor súbitas
• Impaciência
• Reações desproporcionadas
• Tensão
Objetivos:
• Cliente identificará triggers de irritabilidade
• Cliente utilizará técnicas de gestão emocional
• Cliente reduzirá episódios de irritabilidade em 50%
Intervenções:
• Identificação de fatores desencadeantes
• Técnicas de relaxamento
• Ambiente calmo
• Gestão de expectativas
• Apoio farmacológico se necessário
▸ Sentimentos de inutilidade
Manifestações:
• Auto-estima baixa
• Verbalização de não valer nada
• Sentimento de ser um peso
• Desvalorização pessoal
Objetivos:
• Cliente verbalizará aspetos positivos sobre si
• Cliente participará em atividades com propósito
• Cliente expressará sentir-se valorizado
Intervenções:
• Reforço de aspetos positivos
• Envolvimento em atividades significativas
• Validação de contribuições
• Terapia de suporte
• Participação em vida familiar/comunitária
▸ Pensamentos negativos persistentes
Manifestações:
• Ruminação
• Catastrofização
• Pensamentos automáticos negativos
• Pessimismo
Objetivos:
• Cliente identificará padrões de pensamento negativo
• Cliente utilizará reestruturação cognitiva
• Cliente reduzirá frequência de pensamentos negativos
Intervenções:
• Terapia cognitivo-comportamental
• Técnicas de reestruturação cognitiva
• Diário de pensamentos
• Mindfulness
• Apoio psicoterapêutico
▸ Ansiedade ligeira
Manifestações:
• Preocupação ocasional
• Tensão leve
• Inquietação ligeira
• Nervosismo
Objetivos:
• Cliente identificará fatores de ansiedade
• Cliente utilizará técnicas de relaxamento
• Cliente verbalizará redução de ansiedade
Intervenções:
• Técnicas de respiração
• Relaxamento progressivo
• Exercício físico regular
• Redução de cafeína
• Gestão de stress
▸ Ansiedade moderada
Manifestações:
• Preocupação excessiva
• Sintomas físicos (taquicardia, tremor)
• Insónia
• Tensão muscular
• Dificuldade de concentração
Objetivos:
• Cliente reduzirá ansiedade em 50% em 1 mês
• Cliente dormirá 6-8 horas/noite
• Cliente praticará técnicas de relaxamento 2x/dia
Intervenções:
• Avaliação médica
• Terapia ansiolítica se prescrita
• Psicoterapia
• Técnicas de relaxamento estruturadas
• Higiene do sono
▸ Ansiedade grave
Manifestações:
• Ansiedade incapacitante
• Ataques de pânico possíveis
• Evitamento de situações
• Sintomas físicos intensos
• Impacto severo na funcionalidade
Objetivos:
• Cliente terá ansiedade controlada
• Cliente retomará atividades essenciais
• Cliente terá seguimento psiquiátrico regular
Intervenções:
• Referenciação urgente para psiquiatria
• Tratamento farmacológico
• Psicoterapia intensiva
• Gestão de crises
• Apoio familiar
▸ Tendência para isolamento social
Manifestações:
• Redução de contactos sociais
• Recusa ocasional de visitas
• Preferência por ficar sozinho
• Solidão referida
Objetivos:
• Cliente aceitará 2-3 visitas/semana
• Cliente participará em 1 atividade social/semana
• Cliente expressará menos solidão
Intervenções:
• Incentivar contacto social gradual
• Facilitar visitas familiares
• Referenciação para centro de dia
• Atividades de grupo
• Voluntariado de companhia
▸ Isolamento social moderado
Manifestações:
• Contactos sociais muito reduzidos
• Solidão significativa
• Recusa de atividades sociais
• Humor deprimido
Objetivos:
• Cliente restabelecerá contacto social regular
• Cliente participará em centro de dia
• Cliente expressará melhoria do bem-estar emocional
Intervenções:
• Intervenção psicossocial ativa
• Integração em centro de dia obrigatório
• Terapia de grupo
• Apoio psicológico
• Mobilização de rede social
▸ Isolamento social grave
Manifestações:
• Sem contactos sociais
• Solidão profunda
• Recusa total de interação
• Risco de auto-negligência
• Depressão severa possível
Objetivos:
• Cliente aceitará intervenção de apoio
• Cliente terá contacto humano regular
• Cliente terá condições de segurança
Intervenções:
• Intervenção domiciliária intensiva
• Avaliação de saúde mental
• Proteção social se necessário
• Construção gradual de confiança
• Apoio multidisciplinar
▸ Ansiedade
Manifestações:
• Inquietação e nervosismo
• Taquicardia e palpitações
• Dificuldade em relaxar
• Preocupação excessiva
• Tensão muscular
• Insónia
• Verbalização de medo ou apreensão
Objetivos:
• Cliente verbalizará redução da ansiedade em 50% em 2 semanas
• Cliente praticará técnicas de relaxamento 2x/dia
• Cliente identificará 3 fatores desencadeantes de ansiedade em 1 semana
• Cliente dormirá 6-8 horas por noite sem interrupções em 1 mês
Intervenções:
• Técnicas de relaxamento (respiração, relaxamento muscular progressivo)
• Terapia ansiolítica se prescrita
• Psicoterapia (TCC)
• Exercício físico regular
• Higiene do sono
• Redução de cafeína
• Gestão de stress
• Mindfulness
▸ Risco de isolamento social
Manifestações:
• Contacto social reduzido
• Sentimentos de solidão
• Falta de suporte social adequado
• Dificuldade em participar em atividades comunitárias
• Tristeza relacionada com isolamento
Objetivos:
• Cliente receberá visita de familiar/amigo pelo menos 3x/semana
• Cliente participará em atividade social ou comunitária 1x/semana
• Cliente expressará redução dos sentimentos de solidão em 1 mês
• Cliente utilizará telefone/tecnologia para contactar outros 1x/dia
Intervenções:
• Facilitação de contactos sociais
• Referenciação para centro de dia
• Atividades de grupo
• Voluntariado de companhia
• Tecnologia para comunicação (videochamadas)
• Integração comunitária
• Transporte para atividades
• Apoio psicossocial
Atividades Instrumentais (AIVDs) (24 diagnósticos)
▸ Dificuldade ligeira na preparação de refeições
Manifestações:
• Esquecimento ocasional de ingredientes
• Dificuldade com receitas novas
• Lentidão aumentada
• Mantém capacidade básica
Objetivos:
• Cliente preparará refeições simples independentemente
• Cliente utilizará apoios compensatórios
• Cliente manterá nutrição adequada
Intervenções:
• Receitas simples e escritas
• Organização da cozinha
• Supervisão ocasional
• Ensino sobre segurança na cozinha
• Refeições pré-preparadas ocasionais
▸ Défice moderado na preparação de refeições
Manifestações:
• Necessita de ajuda significativa
• Esquece passos importantes
• Risco de segurança (fogão)
• Nutrição comprometida
Objetivos:
• Cliente terá refeições adequadas diariamente
• Cliente participará na preparação com supervisão
• Segurança na cozinha será mantida
Intervenções:
• Supervisão durante preparação
• Adaptações de segurança (desligar gás à noite)
• Apoio domiciliário para refeições
• Refeições pré-preparadas
• Monitorização nutricional
▸ Défice acentuado na preparação de refeições
Manifestações:
• Incapacidade de preparar refeições
• Alto risco de segurança
• Dependência total
• Risco nutricional
Objetivos:
• Cliente receberá refeições adequadas 3x/dia
• Cliente manterá peso e estado nutricional
• Segurança será garantida
Intervenções:
• Apoio domiciliário para todas as refeições
• Bloqueio de fogão/gás
• Refeições ao domicílio
• Alimentação assistida
• Articulação com serviço social
▸ Dependência total na preparação de refeições
Manifestações:
• Incapacidade completa
• Necessita de alimentação assistida
• Risco de desnutrição alto
• Pode ter disfagia
Objetivos:
• Cliente receberá alimentação adequada e segura
• Cliente manterá peso estável
• Cliente não terá episódios de aspiração
Intervenções:
• Alimentação totalmente assistida
• Avaliação de disfagia
• Adaptação de consistências
• Posicionamento adequado
• Supervisão durante refeições
▸ Dificuldade ligeira na gestão doméstica
Manifestações:
• Limpeza menos frequente
• Dificuldade com tarefas pesadas
• Mantém organização básica
• Fadiga aumentada
Objetivos:
• Cliente manterá ambiente limpo e seguro
• Cliente aceitará ajuda para tarefas pesadas
• Cliente manterá autonomia em tarefas leves
Intervenções:
• Apoio domiciliário para limpezas profundas
• Simplificação de tarefas
• Distribuição de tarefas ao longo da semana
• Equipamentos facilitadores
• Envolvimento familiar pontual
▸ Défice moderado na gestão doméstica
Manifestações:
• Necessita de ajuda regular
• Casa desorganizada
• Higiene doméstica comprometida
• Risco ambiental
Objetivos:
• Cliente terá ambiente limpo e seguro
• Apoio domiciliário será implementado
• Cliente participará em tarefas simples
Intervenções:
• Apoio domiciliário regular (2-3x/semana)
• Organização de espaços
• Remoção de riscos ambientais
• Ensino de tarefas simplificadas
• Monitorização de condições habitacionais
▸ Défice acentuado na gestão doméstica
Manifestações:
• Incapacidade de gerir casa
• Ambiente deteriorado
• Risco sanitário
• Isolamento possível
Objetivos:
• Cliente terá condições habitacionais adequadas
• Ambiente será limpo e seguro
• Apoio diário será providenciado
Intervenções:
• Apoio domiciliário intensivo diário
• Limpeza profunda inicial
• Monitorização contínua
• Articulação com serviço social
• Avaliação de necessidade de institucionalização
▸ Dependência total na gestão doméstica
Manifestações:
• Incapacidade total
• Risco grave se sem apoio
• Pode ter síndrome de Diógenes
• Necessita de ambiente controlado
Objetivos:
• Cliente viverá em ambiente seguro e higiénico
• Todas as necessidades domésticas serão atendidas
• Cliente manterá dignidade
Intervenções:
• Apoio domiciliário contínuo
• Considerar institucionalização
• Gestão total do ambiente
• Proteção social
• Apoio multidisciplinar
▸ Dificuldade ligeira na gestão financeira
Manifestações:
• Esquece pagar algumas contas
• Dificuldade com transações complexas
• Mantém gestão básica
• Preocupação com dinheiro
Objetivos:
• Cliente manterá contas pagas em dia
• Cliente utilizará sistemas de pagamento automático
• Cliente terá apoio familiar para finanças complexas
Intervenções:
• Organização de débitos diretos
• Lembretes de pagamentos
• Simplificação de gestão financeira
• Apoio familiar ocasional
• Monitorização de situação financeira
▸ Défice moderado na gestão financeira
Manifestações:
• Contas por pagar acumuladas
• Confusão com dinheiro
• Risco de exploração financeira
• Dificuldades económicas
Objetivos:
• Cliente terá finanças geridas adequadamente
• Família/tutor assumirá gestão financeira
• Cliente será protegido de exploração
Intervenções:
• Procuração financeira
• Gestão familiar das finanças
• Débitos diretos para todas as contas
• Proteção contra burlas
• Apoio de serviço social se necessário
▸ Défice acentuado na gestão financeira
Manifestações:
• Incapacidade de gerir dinheiro
• Endividamento
• Vulnerabilidade a burlas
• Risco de perder habitação
Objetivos:
• Cliente terá gestão financeira tutelar
• Dívidas serão regularizadas
• Cliente será protegido legalmente
Intervenções:
• Tutela/curatela financeira
• Apoio jurídico
• Regularização de dívidas
• Proteção legal
• Gestão de benefícios sociais
▸ Dependência total na gestão financeira
Manifestações:
• Incompreensão total de finanças
• Necessita de tutela completa
• Risco de exploração grave
• Incapacidade legal
Objetivos:
• Cliente terá finanças geridas legalmente
• Cliente será protegido de exploração
• Necessidades básicas serão garantidas
Intervenções:
• Processo de incapacitação
• Tutela legal completa
• Gestão institucional se necessário
• Proteção jurídica máxima
• Garantia de direitos básicos
▸ Dificuldade ligeira na gestão da medicação
Manifestações:
• Esquecimento ocasional de doses
• Confusão com horários
• Mantém compreensão da medicação
• Necessita de lembretes
Objetivos:
• Cliente tomará medicação conforme prescrito em 95% das vezes
• Cliente utilizará organizador de medicação
• Cliente compreenderá importância da adesão
Intervenções:
• Organizador semanal de medicação
• Alarmes/lembretes
• Simplificação de esquema se possível
• Ensino sobre medicação
• Supervisão familiar ocasional
▸ Défice moderado na gestão da medicação
Manifestações:
• Esquecimento frequente
• Confusão entre medicamentos
• Toma incorreta de doses
• Risco de intoxicação ou sub-tratamento
Objetivos:
• Cliente tomará medicação corretamente com supervisão
• Adesão terapêutica será de 100%
• Não ocorrerão erros medicamentosos
Intervenções:
• Preparação de medicação por terceiros
• Supervisão diária da toma
• Sistema de administração seguro
• Articulação com enfermagem
• Revisão médica para simplificação
▸ Défice acentuado na gestão da medicação
Manifestações:
• Incapacidade de gerir medicação
• Alto risco de erro
• Necessita de administração assistida
• Possíveis efeitos adversos por má gestão
Objetivos:
• Cliente receberá medicação corretamente sempre
• Não ocorrerão erros ou omissões
• Efeitos terapêuticos serão monitorizados
Intervenções:
• Administração total por cuidador/enfermagem
• Controlo rigoroso de stock
• Medicação guardada em local seguro
• Monitorização de efeitos
• Apoio domiciliário para administração
▸ Dependência total na gestão da medicação
Manifestações:
• Incapacidade completa
• Pode recusar medicação
• Necessita de via alternativa possível (IM, IV)
• Risco crítico sem supervisão
Objetivos:
• Cliente receberá medicação por via mais apropriada
• Adesão será assegurada
• Cliente manterá estabilidade clínica
Intervenções:
• Administração profissional diária
• Vias alternativas se necessário
• Gestão de recusa medicamentosa
• Monitorização intensiva
• Apoio de enfermagem domiciliária
▸ Dificuldade ligeira no uso do telefone
Manifestações:
• Esquece números
• Dificuldade com telemóvel
• Usa telefone fixo adequadamente
• Limita chamadas
Objetivos:
• Cliente efetuará chamadas essenciais
• Cliente terá números importantes acessíveis
• Cliente saberá pedir ajuda por telefone
Intervenções:
• Lista de contactos junto ao telefone
• Telefone com teclas grandes
• Marcação rápida programada
• Ensino sobre uso de telemóvel simples
• Sistema de alarme pessoal
▸ Défice moderado no uso do telefone
Manifestações:
• Dificuldade em atender/fazer chamadas
• Confusão com tecnologia
• Isolamento comunicacional
• Dependência de outros para contactos
Objetivos:
• Cliente receberá/fará chamadas com apoio
• Contacto regular será mantido
• Sistema de emergência estará disponível
Intervenções:
• Telefone muito simplificado
• Apoio familiar para chamadas
• Sistema de emergência (botão SOS)
• Videochamadas assistidas
• Contactos programados
▸ Défice acentuado no uso do telefone
Manifestações:
• Incapacidade de usar telefone
• Não atende chamadas
• Isolamento comunicacional grave
• Risco se emergência
Objetivos:
• Cliente terá sistema de emergência funcional
• Contacto regular será assegurado por visitas
• Cliente não ficará isolado
Intervenções:
• Sistema de alarme pessoal obrigatório
• Visitas domiciliárias regulares
• Monitorização remota se possível
• Rede de vizinhança alerta
• Contacto através de outros meios
▸ Incapacidade de usar telefone
Manifestações:
• Incompreensão total da tecnologia
• Não responde a chamadas
• Necessita de supervisão contínua
• Alto risco de segurança
Objetivos:
• Cliente terá supervisão contínua
• Emergências serão detetadas por outros meios
• Cliente manterá segurança
Intervenções:
• Supervisão 24h
• Sistemas passivos de monitorização
• Cuidador presente sempre
• Rede de segurança ativa
• Considerar institucionalização
▸ Dificuldade ligeira no uso de transportes
Manifestações:
• Deixou de conduzir
• Dificuldade com transportes públicos
• Mantém capacidade de ser passageiro
• Redução de mobilidade comunitária
Objetivos:
• Cliente manterá mobilidade comunitária
• Cliente acederá a transportes adaptados
• Cliente participará em atividades exteriores
Intervenções:
• Apoio familiar para transporte
• Informação sobre transportes adaptados
• Cartão de transporte para idosos
• Organização de boleia de vizinhos
• Táxi/transporte ocasional
▸ Défice moderado no uso de transportes
Manifestações:
• Necessita de acompanhamento em transportes
• Confusão em locais novos
• Risco de se perder
• Limitação severa de mobilidade
Objetivos:
• Cliente sairá de casa 2-3x/semana
• Cliente será sempre acompanhado em saídas
• Cliente manterá alguma vida social
Intervenções:
• Acompanhamento obrigatório em saídas
• Transporte organizado
• Identificação pessoal sempre presente
• Carteira com contactos de emergência
• Frequência de centro de dia com transporte
▸ Défice acentuado no uso de transportes
Manifestações:
• Não sai de casa
• Alto risco se sair sozinho
• Isolamento domiciliário
• Dependência total para mobilidade
Objetivos:
• Cliente terá saídas assistidas regulares
• Cliente não ficará confinado ao domicílio
• Segurança será garantida
Intervenções:
• Transporte totalmente assistido
• Programa de saídas terapêuticas
• Serviços ao domicílio (cabeleireiro, podologia)
• Centro de dia com transporte porta-a-porta
• Passeios acompanhados regulares
▸ Incapacidade de usar transportes
Manifestações:
• Acamado ou cadeira de rodas
• Impossibilidade de sair
• Isolamento total
• Necessita de ambulância para deslocações
Objetivos:
• Cliente terá cuidados ao domicílio
• Cliente será transportado para consultas por ambulância
• Cliente manterá qualidade de vida possível
Intervenções:
• Cuidados domiciliários completos
• Consultas domiciliárias sempre que possível
• Transporte por ambulância quando necessário
• Serviços ao domicílio
• Apoio psicossocial para isolamento
Atividades de Vida Diária (AVDs) (24 diagnósticos)
▸ Dificuldade ligeira na higiene pessoal
Manifestações:
• Necessita de encorajamento
• Esquecimento ocasional
• Lentidão aumentada
• Mantém capacidade básica
Objetivos:
• Cliente realizará higiene diária com lembretes
• Cliente manterá pele íntegra e limpa
• Cliente participará ativamente no autocuidado
Intervenções:
• Lembretes e encorajamento
• Supervisão ocasional
• Adaptações no WC (barras, tapete antiderrapante)
• Produtos de higiene de fácil uso
• Rotina estruturada
▸ Défice moderado no autocuidado: higiene
Manifestações:
• Necessita de ajuda em várias etapas
• Higiene comprometida
• Risco de problemas cutâneos
• Necessita de supervisão
Objetivos:
• Cliente realizará higiene com assistência parcial
• Cliente manterá higiene adequada diariamente
• Integridade cutânea será preservada
Intervenções:
• Assistência parcial no banho
• Supervisão durante higiene
• Cuidados preventivos de pele
• Inspeção cutânea regular
• Apoio domiciliário para banho
▸ Défice acentuado no autocuidado: higiene
Manifestações:
• Necessita de ajuda extensa
• Dependência acentuada
• Higiene inadequada sem ajuda
• Risco de infeções
Objetivos:
• Cliente receberá cuidados de higiene completos
• Cliente manterá pele íntegra
• Cliente expressará conforto
Intervenções:
• Banho totalmente assistido
• Cuidados de higiene completos diários
• Hidratação cutânea
• Prevenção de complicações
• Cuidados de enfermagem regulares
▸ Dependência total no autocuidado: higiene
Manifestações:
• Incapacidade total
• Acamado ou cadeira de rodas
• Necessita de banho na cama
• Alto risco de úlceras de pressão
Objetivos:
• Cliente terá higiene completa diária
• Cliente não desenvolverá úlceras de pressão
• Cliente manterá dignidade
Intervenções:
• Banho na cama ou cadeira de banho
• Cuidados de higiene profissionais
• Prevenção de úlceras de pressão
• Mudanças de posição regulares
• Cuidados de pele especializados
▸ Dificuldade ligeira no vestir
Manifestações:
• Lentidão aumentada
• Dificuldade com botões/fechos
• Escolhas inadequadas de roupa
• Mantém capacidade geral
Objetivos:
• Cliente vestir-se-á independentemente
• Cliente usará roupa apropriada
• Cliente manterá autonomia com adaptações
Intervenções:
• Roupa com fechos fáceis (velcro)
• Organização de roupas
• Lembretes sobre adequação ao tempo
• Calçado fácil de calçar
• Supervisão ocasional
▸ Défice moderado no autocuidado: vestir
Manifestações:
• Necessita de ajuda para vestir
• Confusão na sequência
• Roupa inadequada frequentemente
• Dependência parcial
Objetivos:
• Cliente participará no vestir com assistência
• Cliente usará roupa adequada e confortável
• Cliente manterá dignidade
Intervenções:
• Assistência no vestir/despir
• Preparação de roupa apropriada
• Encorajamento de participação
• Respeito por preferências
• Apoio diário
▸ Défice acentuado no autocuidado: vestir
Manifestações:
• Necessita de ajuda extensa
• Pouca ou nenhuma participação
• Dependência acentuada
• Risco de hipotermia/hipertermia
Objetivos:
• Cliente será vestido adequadamente
• Cliente manterá temperatura corporal adequada
• Cliente terá conforto
Intervenções:
• Vestir/despir totalmente assistido
• Escolha apropriada de roupa
• Cuidados com temperatura
• Roupa confortável e fácil
• Manutenção da dignidade
▸ Dependência total no autocuidado: vestir
Manifestações:
• Incapacidade total
• Sem participação
• Totalmente dependente
• Pode ter contraturas
Objetivos:
• Cliente será vestido com roupa adequada e confortável
• Cliente não terá lesões durante vestir
• Cliente manterá dignidade
Intervenções:
• Vestir totalmente assistido com técnicas apropriadas
• Roupa adaptada se necessário
• Cuidados com pele durante processo
• Respeito por horários e preferências
• Prevenção de lesões
▸ Dificuldade ligeira na alimentação
Manifestações:
• Lentidão ao comer
• Dificuldade com utensílios
• Derrama ocasionalmente
• Mantém independência geral
Objetivos:
• Cliente alimentar-se-á independentemente
• Cliente utilizará utensílios adaptados
• Cliente manterá ingestão nutricional adequada
Intervenções:
• Utensílios adaptados (cabos grossos)
• Pratos com bordas
• Tempo adequado para refeições
• Ambiente calmo
• Supervisão discreta
▸ Défice moderado no autocuidado: alimentação
Manifestações:
• Necessita de ajuda para comer
• Dificuldade em levar alimento à boca
• Risco de aspiração
• Nutrição comprometida
Objetivos:
• Cliente alimentar-se-á com assistência parcial
• Cliente ingerirá 80% das refeições
• Cliente não terá aspiração
Intervenções:
• Assistência parcial na alimentação
• Posicionamento adequado
• Supervisão durante refeições
• Adaptação de consistências se necessário
• Encorajamento e tempo suficiente
▸ Défice acentuado no autocuidado: alimentação
Manifestações:
• Necessita de ser alimentado
• Pouca participação
• Risco de desnutrição
• Possível disfagia
Objetivos:
• Cliente será alimentado adequadamente
• Cliente não terá aspiração
• Cliente manterá peso estável
Intervenções:
• Alimentação totalmente assistida
• Avaliação de disfagia
• Posicionamento adequado a 90°
• Ritmo adequado
• Monitorização nutricional
▸ Dependência total no autocuidado: alimentação
Manifestações:
• Incapacidade total de se alimentar
• Pode ter sonda nasogástrica ou PEG
• Alto risco de aspiração
• Dependência completa
Objetivos:
• Cliente receberá nutrição adequada por via mais apropriada
• Cliente não desenvolverá pneumonia de aspiração
• Cliente manterá estado nutricional
Intervenções:
• Alimentação por sonda se indicado
• Alimentação oral muito assistida e lenta
• Posicionamento ótimo
• Aspiração de secreções se necessário
• Cuidados de enfermagem especializados
▸ Défice moderado no autocuidado: uso sanitário
Manifestações:
• Necessita de ajuda para usar WC
• Incontinência ocasional
• Risco de quedas aumentado
• Necessita de supervisão
Objetivos:
• Cliente usará WC com assistência
• Incontinência será gerida adequadamente
• Cliente manterá dignidade
Intervenções:
• Assistência no uso do WC
• Programa de reeducação vesical/intestinal
• Adaptações no WC
• Produtos de absorção se necessário
• Higiene íntima adequada
▸ Défice acentuado no autocuidado: uso sanitário
Manifestações:
• Necessita de ajuda extensa
• Incontinência frequente
• Usa fralda
• Dependência acentuada
Objetivos:
• Cliente terá higiene íntima adequada
• Integridade cutânea será mantida
• Cliente manterá conforto
Intervenções:
• Assistência total no uso de WC ou fralda
• Mudas regulares de fralda
• Cuidados preventivos de pele
• Programa de continência se apropriado
• Manutenção da dignidade
▸ Dependência total no autocuidado: uso sanitário
Manifestações:
• Incapacidade total
• Incontinência total
• Pode ter algaliação
• Alto risco de infeção e lesões
Objetivos:
• Cliente terá cuidados de higiene íntima completos
• Cliente não desenvolverá infeção urinária
• Cliente não terá lesões cutâneas
Intervenções:
• Cuidados de higiene íntima profissionais
• Gestão de sonda vesical se presente
• Prevenção de infeções
• Cuidados de pele especializados
• Mudas frequentes e técnica asséptica
▸ Dificuldade ligeira nas transferências
Manifestações:
• Lentidão ao levantar/sentar
• Necessita de apoio ocasional
• Usa auxiliar de marcha
• Mantém independência geral
Objetivos:
• Cliente realizará transferências com segurança
• Cliente utilizará auxiliares adequadamente
• Cliente não sofrerá quedas
Intervenções:
• Ensino de técnicas seguras de transferência
• Auxiliares de marcha apropriados
• Adaptações no mobiliário (altura de cama/cadeira)
• Supervisão ocasional
• Exercícios de fortalecimento
▸ Défice moderado na mobilidade: transferências
Manifestações:
• Necessita de ajuda nas transferências
• Risco de quedas significativo
• Fraqueza muscular
• Dependência parcial
Objetivos:
• Cliente realizará transferências com assistência de 1 pessoa
• Cliente não sofrerá quedas
• Cliente participará no processo
Intervenções:
• Assistência nas transferências
• Técnicas corretas de mobilização
• Fisioterapia
• Equipamentos auxiliares (cintos de transferência)
• Ensino ao cuidador
▸ Défice acentuado na mobilidade: transferências
Manifestações:
• Necessita de ajuda extensa
• Necessita de 2 pessoas para transferir
• Pode usar grua
• Dependência acentuada
Objetivos:
• Cliente será transferido com segurança
• Cuidadores não terão lesões músculo-esqueléticas
• Cliente manterá conforto
Intervenções:
• Transferências assistidas com 2 pessoas
• Uso de grua de transferência
• Técnicas de mobilização seguras
• Formação de cuidadores
• Equipamento adequado
▸ Dependência total nas transferências
Manifestações:
• Incapacidade total de mobilização
• Acamado
• Necessita de grua obrigatoriamente
• Alto risco de lesões
Objetivos:
• Cliente será mobilizado com segurança usando equipamento
• Cliente não desenvolverá úlceras de pressão
• Cuidadores não terão lesões
Intervenções:
• Grua de transferência obrigatória
• Mobilização profissional
• Mudanças de posição programadas
• Prevenção de complicações de imobilidade
• Cuidados de enfermagem especializados
▸ Mobilidade física ligeiramente comprometida
Manifestações:
• Marcha lentificada
• Amplitude de movimento ligeiramente reduzida
• Fadiga ao caminhar
• Mantém independência
Objetivos:
• Cliente caminhará distâncias adequadas
• Cliente manterá amplitude de movimento
• Cliente não terá quedas
Intervenções:
• Programa de exercícios leves
• Caminhadas regulares
• Fisioterapia se necessário
• Auxiliar de marcha apropriado
• Calçado adequado
▸ Mobilidade física moderadamente comprometida
Manifestações:
• Dificuldade em deambular
• Necessita de auxiliar de marcha
• Amplitude de movimento reduzida
• Risco de quedas
• Dependência parcial
Objetivos:
• Cliente caminhará 20m com auxiliar em 4 semanas
• Cliente melhorará força muscular
• Cliente realizará exercícios diariamente
Intervenções:
• Fisioterapia 3x/semana
• Programa de fortalecimento muscular
• Treino de marcha
• Auxiliar de marcha adequado
• Supervisão durante mobilização
▸ Mobilidade física gravemente comprometida
Manifestações:
• Capacidade de marcha muito limitada
• Necessita de cadeira de rodas
• Fraqueza muscular severa
• Dependência acentuada
Objetivos:
• Cliente será mobilizado para cadeira diariamente
• Cliente manterá amplitude de movimento
• Cliente não desenvolverá contraturas
Intervenções:
• Mobilização para cadeira de rodas
• Fisioterapia intensiva
• Exercícios passivos de amplitude
• Prevenção de complicações de imobilidade
• Adaptação do domicílio
▸ Imobilidade
Manifestações:
• Acamado
• Incapacidade total de mobilização
• Alto risco de complicações
• Dependência total
Objetivos:
• Cliente não desenvolverá úlceras de pressão
• Cliente não terá contraturas
• Cliente manterá conforto
Intervenções:
• Mudanças de posição de 2/2h
• Cuidados preventivos de úlceras
• Mobilização passiva
• Fisioterapia respiratória
• Cuidados de enfermagem especializados
▸ Mobilidade física comprometida
Manifestações:
• Dificuldade em mover-se na cama
• Amplitude de movimento limitada
• Fraqueza muscular
• Dificuldade em manter equilíbrio
• Necessidade de auxiliares de marcha
• Dor ao movimento
• Medo de cair
Objetivos:
• Cliente deambulará 10 metros com auxiliar de marcha em 2 semanas
• Cliente realizará exercícios de fortalecimento muscular 2x/dia
• Cliente realizará transferências cama-cadeira com assistência mínima em 3 semanas
• Cliente verbalizará redução do medo de cair em 1 mês
• Cliente participará em fisioterapia 3x/semana
Intervenções:
• Programa de fisioterapia
• Exercícios de fortalecimento e amplitude
• Treino de marcha
• Auxiliares de marcha apropriados
• Gestão da dor
• Prevenção de quedas
• Encorajamento progressivo
• Monitorização de progressos
Eliminação e Continência (6 diagnósticos)
▸ Incontinência urinária ocasional
Manifestações:
• Perdas urinárias esporádicas
• Urgência miccional
• Noctúria
• Mantém controlo geral
Objetivos:
• Cliente reduzirá episódios de incontinência em 50%
• Cliente participará em programa de reeducação vesical
• Cliente manterá pele íntegra
Intervenções:
• Programa de reeducação vesical
• Micções programadas
• Exercícios de pavimento pélvico
• Restrição de líquidos à noite
• Análise de urina para excluir infeção
▸ Incontinência urinária frequente
Manifestações:
• Perdas urinárias diárias múltiplas
• Uso de produtos absorventes
• Risco de lesões cutâneas
• Impacto na qualidade de vida
Objetivos:
• Cliente terá pele íntegra
• Cliente utilizará produtos adequados
• Incontinência será gerida eficazmente
Intervenções:
• Avaliação urológica
• Produtos absorventes adequados
• Programa de continência
• Cuidados de pele preventivos
• Considerar tratamento farmacológico
▸ Incontinência urinária total
Manifestações:
• Perdas urinárias contínuas
• Sem controlo
• Uso de fralda
• Alto risco de infeção e lesões
Objetivos:
• Cliente manterá pele íntegra
• Cliente não desenvolverá infeção urinária
• Cliente manterá dignidade
Intervenções:
• Avaliação para algaliação se apropriado
• Fraldas de alta absorção
• Mudas frequentes
• Cuidados de pele rigorosos
• Higiene íntima adequada
▸ Incontinência fecal ocasional
Manifestações:
• Perdas fecais esporádicas
• Urgência intestinal
• Dificuldade em chegar a tempo ao WC
• Impacto social
Objetivos:
• Cliente reduzirá episódios de incontinência
• Cliente manterá padrão intestinal regular
• Cliente manterá pele íntegra
Intervenções:
• Programa de reeducação intestinal
• Regulação do trânsito intestinal
• Dieta adequada com fibras
• Defecações programadas
• Produtos absorventes se necessário
▸ Incontinência fecal frequente
Manifestações:
• Perdas fecais frequentes
• Uso de fralda
• Lesões cutâneas
• Isolamento social
Objetivos:
• Cliente terá pele perianal íntegra
• Incontinência será gerida adequadamente
• Cliente manterá dignidade
Intervenções:
• Avaliação médica para causas tratáveis
• Gestão de trânsito intestinal
• Fraldas apropriadas
• Cuidados de pele preventivos
• Higiene após cada episódio
▸ Incontinência fecal total
Manifestações:
• Perdas fecais sem controlo
• Incontinência contínua
• Alto risco de lesões
• Impacto severo na qualidade de vida
Objetivos:
• Cliente não terá lesões perianais
• Cliente manterá conforto e dignidade
• Cuidadores terão formação adequada
Intervenções:
• Cuidados de higiene profissionais
• Prevenção de lesões cutâneas
• Consideração de irrigação intestinal
• Fraldas de alta tecnologia
• Apoio psicossocial
Saúde e Condições Clínicas (12 diagnósticos)
▸ Dor crónica
Manifestações:
• Verbalização de dor persistente
• Expressões faciais de desconforto
• Postura antálgica
• Limitação da mobilidade pela dor
• Alterações do sono
• Irritabilidade
Objetivos:
• Cliente verbalizará dor ≤4/10 na escala
• Cliente dormirá 6-8 horas sem interrupção por dor
• Cliente retomará atividades limitadas pela dor
• Cliente utilizará estratégias não-farmacológicas de alívio
Intervenções:
• Avaliação regular da dor (escala numérica)
• Analgesia prescrita em horário
• Técnicas não-farmacológicas (calor, frio, massagem)
• Posicionamento adequado
• Referenciação para consulta da dor se necessário
▸ Histórico de quedas
Manifestações:
• Quedas nos últimos 6 meses
• Medo de cair
• Marcha insegura
• Desequilíbrio
• Possíveis lesões de quedas anteriores
Objetivos:
• Cliente não sofrerá quedas nos próximos 3 meses
• Cliente verbalizará confiança na mobilidade
• Ambiente será adaptado para segurança
• Cliente utilizará auxiliares adequadamente
Intervenções:
• Avaliação de risco de quedas (escala de Morse)
• Programa de prevenção de quedas
• Exercícios de equilíbrio e força
• Adaptações ambientais
• Revisão de medicação (sedativos, hipotensores)
▸ Integridade da pele comprometida (úlceras)
Manifestações:
• Presença de úlceras de pressão
• Pele frágil
• Mobilidade reduzida
• Estado nutricional comprometido
• Lesão em estágio II, III ou IV
Objetivos:
• Úlcera reduzirá em tamanho 50% em 4 semanas
• Não surgirão novas úlceras
• Tecido de granulação será visível
• Cliente não terá sinais de infeção
Intervenções:
• Tratamento de feridas conforme protocolo
• Mudanças de posição de 2/2h
• Colchão anti-escaras
• Otimização nutricional
• Avaliação por enfermeiro especialista em feridas
▸ Hipertensão Arterial
Manifestações:
• Tensão arterial elevada (>140/90 mmHg)
• Cefaleias ocasionais
• Tonturas
• Medicação anti-hipertensora prescrita
Objetivos:
• Cliente manterá TA <140/90 mmHg
• Cliente tomará medicação conforme prescrito
• Cliente adotará estilo de vida saudável
Intervenções:
• Medir Tensão Arterial
• Monitorização regular de TA
• Gestão de medicação
• Educação sobre dieta hipossalina
• Incentivo a exercício regular
• Vigilância de complicações
▸ Diabetes
Manifestações:
• Hiperglicemia
• Medicação antidiabética
• Possíveis complicações (neuropatia, retinopatia)
• Necessita de vigilância apertada
Objetivos:
• Cliente manterá glicemia controlada
• Cliente terá HbA1c <7%
• Cliente não desenvolverá complicações
• Cliente seguirá plano alimentar
Intervenções:
• Medir Glicemia Capilar
• Monitorização de glicemia
• Gestão de medicação
• Educação sobre alimentação
• Vigilância de complicações
• Cuidados com pés diabéticos
▸ Doença Cardiovascular
Manifestações:
• História de enfarte, AVC, ou doença coronária
• Medicação cardiovascular
• Possível dispneia aos esforços
• Edema dos membros inferiores possível
Objetivos:
• Cliente manterá função cardiovascular estável
• Cliente não terá eventos cardiovasculares agudos
• Cliente tomará medicação conforme prescrito
Intervenções:
• Monitorização de sinais vitais
• Medir Tensão Arterial
• Medir SpO2
• Gestão de medicação
• Educação sobre sinais de alerta
• Exercício físico adaptado
• Vigilância médica regular
▸ Doença Respiratória
Manifestações:
• DPOC, asma ou outra doença respiratória
• Dispneia aos esforços
• Tosse crónica
• Uso de broncodilatadores
Objetivos:
• Cliente manterá saturação O2 >92%
• Cliente terá dispneia controlada
• Cliente não terá exacerbações
Intervenções:
• Medir SpO2
• Monitorização de saturação
• Avaliar padrão respiratório
• Oxigenoterapia se prescrita
• Ensino sobre técnica inalatória
• Fisioterapia respiratória
• Evitar fatores desencadeantes
▸ Demência/Alzheimer
Manifestações:
• Diagnóstico médico de demência
• Declínio cognitivo progressivo
• Alterações comportamentais
• Dependência crescente
Objetivos:
• Cliente manterá qualidade de vida
• Progressão será desacelerada se possível
• Família terá apoio adequado
Intervenções:
• Estimulação cognitiva
• Ambiente estruturado
• Medicação antidemencial se prescrita
• Apoio psicossocial à família
• Planificação de cuidados futuros
▸ Risco de quedas
Manifestações:
• Histórico de quedas anteriores
• Alterações do equilíbrio e marcha
• Fraqueza muscular nos membros inferiores
• Uso de múltiplos medicamentos (polimedicação)
• Hipotensão ortostática
• Alterações visuais
• Ambiente doméstico inadequado (tapetes soltos, iluminação fraca)
• Uso de calçado inadequado
Objetivos:
• Cliente não sofrerá quedas durante 6 meses
• Cliente identificará 3 fatores de risco de queda no domicílio em 1 semana
• Cliente demonstrará técnicas seguras de transferência em 2 semanas
• Cliente utilizará auxiliares de marcha adequadamente em 1 semana
• Ambiente doméstico será adaptado para reduzir riscos em 1 mês
Intervenções:
• Avaliação de risco de quedas (escala de Morse)
• Programa de exercícios de equilíbrio e força
• Revisão e ajuste de medicação
• Avaliação visual e prescrição de óculos
• Adaptações no ambiente (iluminação, remoção de tapetes, barras)
• Calçado adequado e antiderrapante
• Ensinar técnicas de levante seguro
• Supervisão em transferências e deambulação
▸ Risco de úlceras de pressão
Manifestações:
• Mobilidade reduzida ou acamado
• Alterações da sensibilidade cutânea
• Pele frágil e desidratada
• Incontinência urinária ou fecal
• Estado nutricional comprometido
• Edema dos membros inferiores
• Pressão prolongada em zonas de proeminências ósseas
Objetivos:
• Cliente manterá integridade cutânea em todas as proeminências ósseas
• Cliente/cuidador realizará mudanças de posição a cada 2 horas
• Cliente apresentará melhoria do estado nutricional em 1 mês
• Cliente/cuidador demonstrará técnicas de inspeção cutânea em 1 semana
Intervenções:
• Avaliação de risco (escala de Braden)
• Mudanças de posição de 2/2h
• Colchão anti-escaras
• Hidratação cutânea
• Otimização nutricional
• Gestão de incontinência
• Inspeção cutânea diária
• Ensino ao cuidador
▸ Risco de desnutrição
Manifestações:
• Perda de peso não intencional (>5% em 1 mês)
• Apetite reduzido ou anorexia
• Dificuldade em mastigar ou deglutir
• Náuseas ou vómitos frequentes
• Isolamento social durante as refeições
• Problemas dentários
• IMC inferior a 18,5 kg/m²
Objetivos:
• Cliente aumentará ingestão calórica em 20% nas próximas 2 semanas
• Cliente ganhará 0,5 kg por semana durante 1 mês
• Cliente realizará 5-6 refeições fracionadas por dia
• Cliente verbalizará importância da nutrição adequada em 1 semana
Intervenções:
• Avaliação nutricional (MNA)
• Monitorização de peso semanal
• Refeições fracionadas e enriquecidas
• Suplementação nutricional
• Adaptação de consistências se disfagia
• Ambiente agradável para refeições
• Referenciação para nutricionista
• Tratamento dentário se necessário
▸ Nutrição desequilibrada: inferior às necessidades
Manifestações:
• Peso corporal 10-20% abaixo do ideal
• Fraqueza muscular
• Mucosas pálidas
• Cabelo frágil e quebradiço
• Fadiga constante
• Cicatrização lenta de feridas
• Desinteresse pela comida
Objetivos:
• Cliente aumentará peso em 2 kg no próximo mês
• Cliente ingerirá 1500-2000 kcal/dia conforme prescrição nutricional
• Cliente realizará 5-6 refeições por dia
• Cliente verbalizará preferências alimentares para incluir no plano em 1 semana
• Cliente apresentará albumina sérica > 3,5 g/dL em 6 semanas
Intervenções:
• Avaliação nutricional completa
• Consulta de nutrição
• Refeições fracionadas e enriquecidas
• Suplementação nutricional oral
• Tratamento de causa subjacente
• Ambiente agradável para refeições
• Monitorização de parâmetros nutricionais
• Apoio familiar
Outros (7 diagnósticos)
▸ Dificuldade ligeira no uso da casa de banho
Manifestações:
• Necessita de barras de apoio
• Lentidão aumentada
• Risco ligeiro de quedas
• Mantém continência
Objetivos:
• Cliente usará WC com segurança
• Cliente manterá continência
• Cliente não sofrerá quedas
Intervenções:
• Instalação de barras de apoio
• Elevador de sanita
• Iluminação adequada
• Supervisão discreta
• Roupa fácil de remover
▸ Défice de equilíbrio
Manifestações:
• Instabilidade postural
• Dificuldade em manter equilíbrio estático/dinâmico
• Marcha com base alargada
• Necessita de apoio
• Vertigens possíveis
Objetivos:
• Cliente melhorará equilíbrio em 30%
• Cliente deambulará com segurança
• Cliente não sofrerá quedas
Intervenções:
• Fisioterapia focada em equilíbrio
• Exercícios de Tai Chi ou similares
• Treino de marcha
• Auxiliar de marcha apropriado
• Avaliação vestibular se necessário
▸ AVC (Acidente Vascular Cerebral)
Manifestações:
• História de AVC
• Sequelas neurológicas (hemiparesia, afasia)
• Dependência funcional
• Risco de novo AVC
Objetivos:
• Cliente maximizará recuperação funcional
• Cliente não terá novo AVC
• Cliente adaptará a sequelas
Intervenções:
• Programa de reabilitação intensivo
• Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala
• Prevenção secundária (medicação)
• Adaptações ambientais
• Apoio psicológico
▸ Risco de depressão
Manifestações:
• Humor deprimido a maior parte do dia
• Perda de interesse ou prazer em atividades
• Fadiga ou falta de energia
• Alterações do sono (insónia ou hipersónia)
• Alterações do apetite ou peso
• Sentimentos de inutilidade ou culpa
• Isolamento social
• Verbalização de pensamentos negativos
Objetivos:
• Cliente verbalizará melhoria do humor em 1 mês
• Cliente participará em 2 atividades prazerosas por semana
• Cliente estabelecerá padrão de sono regular (6-8 horas) em 2 semanas
• Cliente expressará sentimentos a familiar/profissional 1x/semana
• Cliente manterá seguimento psiquiátrico/psicológico conforme prescrição
Intervenções:
• Avaliação de risco suicida
• Referenciação para psiquiatria/psicologia
• Terapia antidepressiva se prescrita
• Psicoterapia
• Ativação comportamental
• Atividades prazerosas programadas
• Exercício físico regular
• Apoio social
▸ Défice nas atividades instrumentais de vida diária
Manifestações:
• Incapacidade de preparar refeições
• Dificuldade em realizar tarefas domésticas
• Dependência para gestão de medicação
• Incapacidade de gerir finanças
• Dificuldade em usar telefone ou transportes
• Necessidade de supervisão ou assistência
Objetivos:
• Cliente preparará refeição simples com supervisão em 2 semanas
• Cliente tomará medicação corretamente usando organizador em 1 semana
• Cliente utilizará telefone para contactar familiar 1x/dia em 1 semana
• Cuidador será formado em estratégias de assistência em AIVD em 2 semanas
Intervenções:
• Avaliação funcional detalhada
• Terapia ocupacional
• Simplificação de tarefas
• Adaptações e auxiliares
• Treino de competências
• Apoio domiciliário
• Ensino ao cuidador
• Monitorização de segurança
▸ Défice no autocuidado
Manifestações:
• Incapacidade de realizar higiene pessoal independentemente
• Dependência para vestir/despir
• Necessidade de assistência na alimentação
• Incapacidade de realizar transferências
• Incontinência urinária ou fecal
• Dependência total ou parcial em AVD
Objetivos:
• Cliente realizará higiene facial e oral com supervisão em 2 semanas
• Cliente participará ativamente no processo de vestir em 1 mês
• Cliente alimentar-se-á com adaptações e mínima assistência em 2 semanas
• Cliente realizará transferências com auxiliar de marcha em 3 semanas
• Cuidador demonstrará técnicas corretas de assistência em AVD em 1 semana
Intervenções:
• Avaliação do grau de dependência
• Programa de reabilitação
• Assistência graduada conforme necessidade
• Produtos de apoio e adaptações
• Encorajamento de participação máxima
• Ensino ao cuidador
• Apoio domiciliário
• Manutenção da dignidade
▸ Risco de desidratação
Manifestações:
• Ingestão hídrica insuficiente (<1000ml/dia)
• Mucosas secas
• Pele com pouca elasticidade
• Urina concentrada e escura
• Confusão mental
• Taquicardia
• Hipotensão
Objetivos:
• Cliente ingerirá 1500-2000 ml de líquidos por dia
• Cliente/cuidador manterá registo de ingestão hídrica diariamente
• Cliente apresentará mucosas hidratadas em 1 semana
• Cliente verbalizará importância da hidratação em 3 dias
Intervenções:
• Oferta regular de líquidos
• Registo de ingestão hídrica
• Líquidos acessíveis e variados
• Educação sobre hidratação
• Monitorização de sinais de desidratação
• Ajuste de ingestão conforme temperatura
• Gelatinas e alimentos ricos em água
• Supervisão de ingestão


2. Intervenções por Tipo de Serviço
🏠 Cuidados de Apoio Domiciliário
Acompanhamento
• Supervisão/Companhia
• Acompanhamento ao exterior
• Gestão de medicação (lembrete de tomas)
🧹 Higiene Habitacional
Outros
• Compras de supermercado
• Pagamento de serviços
• Outros recados
👩‍⚕️ Cuidados de Enfermagem
Cuidados Paliativos
• Controlo sintomático
• Gestão da dor
• Apoio ao doente e família
🏃‍♂️ Cuidados de Fisioterapia
Funcionalidade
• Treino de AVDs
• Reeducação postural
• Ergonomia
🧘 Pilates Clínico
Exercícios
• Avaliação postural inicial
• Exercícios de estabilização central (core)
• Exercícios de flexibilidade
• Exercícios de fortalecimento
• Exercícios de equilíbrio
• Correção postural
• Exercícios respiratórios
• Relaxamento/Alongamento final


3. Critérios de Avaliação por Área
🧠 Avaliação Cognitiva
☐ Mini-Mental State Examination (MMSE) mensal
☐ Registar episódios de desorientação diariamente
☐ Avaliar nível de orientação (pessoa, tempo, espaço)
☐ Monitorizar capacidade de seguir instruções simples
☐ Avaliar participação em atividades cognitivas
☐ Feedback do cuidador sobre comportamento
☐ Registar episódios de confusão/agitação
☐ Avaliar qualidade do sono
☐ Monitorizar alterações de humor
🚶 Avaliação de Mobilidade
☐ Teste Timed Up and Go (TUG) mensal
☐ Escala de Equilíbrio de Berg quinzenal
☐ Índice de Barthel semanal
☐ Registar número de quedas/quase-quedas
☐ Avaliar distância de marcha tolerada
☐ Monitorizar uso correto de auxiliares de marcha
☐ Avaliar dor durante mobilização (escala 0-10)
☐ Observar qualidade da marcha
☐ Registar transferências realizadas com sucesso
🏠 Avaliação de AVDs
☐ Índice de Barthel semanal
☐ Índice de Lawton (AIVDs) mensal
☐ Avaliar independência na higiene pessoal
☐ Monitorizar autonomia na alimentação
☐ Registar necessidade de ajuda no vestuário
☐ Avaliar controlo de esfíncteres
☐ Observar capacidade de gestão medicamentosa
☐ Monitorizar preparação de refeições
☐ Avaliar capacidade de utilização do telefone
🍽️ Avaliação Nutricional
☐ Peso corporal semanal
☐ Mini Nutritional Assessment (MNA) mensal
☐ Registar ingestão alimentar diária
☐ Monitorizar ingestão hídrica
☐ Avaliar capacidade de deglutição
☐ Observar sinais de desnutrição
☐ Registar episódios de recusa alimentar
☐ Avaliar tolerância a texturas alimentares
☐ Monitorizar perímetro abdominal mensal
🩹 Avaliação de Pele/Feridas
☐ Escala de Braden semanal
☐ Fotografia de feridas semanal
☐ Medição de dimensões da ferida
☐ Avaliar tipo de tecido no leito da ferida
☐ Monitorizar sinais de infeção
☐ Registar quantidade e tipo de exsudado
☐ Avaliar dor na ferida (escala 0-10)
☐ Observar pele peri-lesional
☐ Registar frequência de mudança de penso
😣 Avaliação de Dor
☐ Escala Visual Analógica (EVA) diária
☐ Escala de Faces para dor
☐ Registar localização e irradiação
☐ Monitorizar fatores de agravamento/alívio
☐ Avaliar impacto nas AVDs
☐ Registar eficácia de analgesia
☐ Monitorizar qualidade do sono
☐ Avaliar humor/ansiedade associados
☐ Registar padrão temporal da dor
🫁 Avaliação Respiratória
☐ Saturação de oxigénio diária
☐ Frequência respiratória diária
☐ Avaliar padrão respiratório
☐ Registar tosse e características
☐ Monitorizar secreções (quantidade/aspeto)
☐ Avaliar tolerância ao esforço
☐ Observar uso de músculos acessórios
☐ Registar necessidade de oxigenoterapia
☐ Avaliar dispneia (escala de Borg)
❤️ Avaliação Cardiovascular
☐ Tensão arterial diária
☐ Frequência cardíaca diária
☐ Monitorizar edemas (grau e localização)
☐ Registar peso diário (se IC)
☐ Avaliar tolerância à atividade
☐ Observar sinais de congestão
☐ Registar sintomas de dor torácica
☐ Monitorizar adesão a restrições hídricas/sódio
☐ Avaliar perfusão periférica
🚽 Avaliação de Eliminação
☐ Registar frequência de dejeções
☐ Monitorizar características das fezes (Bristol)
☐ Avaliar frequência miccional
☐ Registar episódios de incontinência
☐ Monitorizar débito urinário se algaliado
☐ Observar características da urina
☐ Avaliar eficácia de laxantes/diuréticos
☐ Registar uso de fraldas/absorventes
☐ Monitorizar sinais de ITU
🧘 Avaliação Psicossocial
☐ Escala de Depressão Geriátrica (GDS) mensal
☐ Avaliar nível de ansiedade
☐ Monitorizar qualidade do sono
☐ Registar participação em atividades sociais
☐ Avaliar interação com familiares/cuidadores
☐ Observar sinais de isolamento
☐ Monitorizar adesão ao plano de cuidados
☐ Registar verbalização de preocupações
☐ Avaliar satisfação com cuidados recebidos
👨‍👩‍👧 Avaliação do Cuidador
☐ Escala de Sobrecarga do Cuidador (Zarit) mensal
☐ Avaliar sinais de burnout/exaustão
☐ Monitorizar capacidade de prestar cuidados
☐ Registar dúvidas/dificuldades expressas
☐ Avaliar rede de suporte disponível
☐ Observar relação cuidador-cliente
☐ Registar necessidades de formação
☐ Monitorizar saúde física do cuidador
☐ Avaliar utilização de recursos de respiro
💊 Avaliação de Medicação
☐ Verificar adesão terapêutica diária
☐ Registar tomas omitidas ou erros
☐ Monitorizar efeitos secundários
☐ Avaliar capacidade de auto-administração
☐ Registar interações medicamentosas observadas
☐ Verificar stock de medicação
☐ Monitorizar parâmetros relevantes (glicémia, INR, etc.)
☐ Avaliar eficácia terapêutica
☐ Registar alterações de prescrição
📋 Avaliação Geral
☐ Avaliar estado geral de saúde
☐ Monitorizar sinais vitais
☐ Registar queixas/sintomas novos
☐ Avaliar satisfação com os serviços
☐ Monitorizar cumprimento dos objetivos
☐ Registar alterações no plano de cuidados
☐ Avaliar necessidade de ajustes nas intervenções
☐ Feedback regular da família/cliente
☐ Reunião de equipa mensal para revisão


4. Parâmetros de Monitorização de Saúde
🩺 Tensão Arterial e Frequência Cardíaca
Campos de registo:
• TA Sistólica (mmHg) [60-250]
• TA Diastólica (mmHg) [30-150]
• Freq. Cardíaca (bpm) [30-200]
🩸 Glicemia Capilar
Campos de registo:
• Glicemia (mg/dL) [20-600]
• Em jejum?
💨 Saturação de Oxigénio
Campos de registo:
• SpO₂ (%) [70-100]
• Freq. Respiratória (rpm) [8-40]
• Com O₂?
🌡️ Temperatura Corporal
Campos de registo:
• Temperatura (°C) [34-42]
😣 Avaliação da Dor
Campos de registo:
• Intensidade (0-10) [0-10]
• Localização
• Tipo de Dor
⚖️ Peso Corporal
Campos de registo:
• Peso (kg) [20-300]
• Altura (cm) [100-250]
🩹 Avaliação de Ferida
Campos de registo:
• Localização
• Tipo
• Estádio/Grau
• Comprimento (cm) [0-50]
• Largura (cm) [0-50]
• Profundidade (cm) [0-20]
• Exsudado
• Tratamento Aplicado
📋 Escala de Braden
Campos de registo:
• Perceção Sensorial
• Humidade
• Atividade
• Mobilidade
• Nutrição
• Fricção e Forças de Deslizamento
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