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LIMA, C.A. Validacao de um prot6tipo de metodologia da assisténcia de enfermagem
para o cuidado do idoso hospitalado com doenca arterial coronariana. 2014. 140f. Tese
(Doutorado em Enfermagem). Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ. Rio de Janeiro,
2014,

RESUMO

Estudo descritivo, retrospectivo, realizado no setor de cardiologia do Hospital Universitéario
Clementino Fraga Filho (HUCFF), no Rio de Janeiro, para identificar o perfil clinico de
idosos com doencga coronariana atendidos no nivel terciario em hospital especializado do
Rio de Janeiro; descrever as necessidades humanas basicas (NHB) de idosos com doenca
coronariana no nivel terciario em um hospital especializado do Rio de Janeiro; construir um
prototipo de metodologia de assisténcia de enfermagem de idosos com doenca coronariana
no nivel terciario atendidos em hospital especializado a luz das NHB e validar um prot6tipo
de metodologia de assisténcia de enfermagem junto a um painel de juizes. Trata-se de uma
pesquisa metodoldgica baseada na extragdo de dados provenientes do registro de
enfermagem eletrdnico em prontuario de idosos com doenca arterial coronariana,
complementado por evidéncias de sinais e sintomas da literatura. Tal caminho foi norteado
pelas proposicdes conceituais de Wanda de Aguiar Horta (1979) no que se refere ao
reconhecimento de NHB do idoso com doenga arterial coronariana e baseado numa
terminologia padronizada de enfermagem NANDA-I (Associacdo Norte-Americana de
Diagnosticos de Enfermagem), NIC (Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem), e
NOC (Classificacdo dos resultados de enfermagem). Primeira etapa se deu a partir de um
mapeamento de termos que subsidiaram a constru¢do de uma versao inicial de protétipo de
metodologia de enfermagem. Numa segunda etapa foi realizada uma validacao de conteddo
dessa versdo inicial: um painel de juizes composto por enfermeiros expertises e um
segundo composto por pesquisadores de Processos de Enfermagem. A autorizacdo do
estudo se deu através do portal da Plataforma Brasil e diante do aceite foi cadastrada no
SISNEP com o numero de aprovacdo parecer n. 257.765. A amostra foi composta de 60
prontuarios de idosos no periodo de janeiro a agosto de 2012. Quanto ao perfil clinico
observou-se que a faixa etaria observada neste estudo esteve entre 60 e 70 anos, sendo 0
percentual de mulheres (55%) superior ao de homens idosos (45%). Com relacdo aos
fatores de risco, esta a alta prevaléncia de HAS (52,2%), DM (25%) e pequeno percentual
para dislipidemia (7%). Com relacdo ao tempo de internacdo as medias de maior
significancia estiveram entre 0-10 e 11-20 dias. A Insuficiéncia Cardiaca Congestiva foi a
principal causa de motivo de internacdo entre os idosos. Dentre as comorbidades mais
freqiientes entre os idosos estdo HAS, DM e Hipotireoidismo. Com relacdo as Necessidades
encontradas estdo: Integridade Cutadnea/Mucosa, Regulacdo Vascular, Alimentacéo,
Atividade Fisica, Cuidado corporal, Percepcdo dos orgdos dos sentidos, Seguranca
fisica/meio ambiente, Regulacdo Neuroldgica, Eliminacdo e Oxigenacdo. Apoés a analise de
concordancia entre os peritos obteve-se informagdes para selecionar problemas,
diagnosticos, prescrigdes e resultados de enfermagem para compor o produto desta tese. A
implementacdo desse protétipo viabilizard a padronizacdo dos cuidados de enfermagem
com base em uma classificacdo, otimizacao e contribuicdo para qualidade da assisténcia.

Descritores: Metodologia da Assisténcia de enfermagem; Doenca arterial
coronariana; idoso, hospitalizagao.



LIMA, C.A. Validation of a prototype methodology of nursing care for hospitalized
elderlies with coronary artery disease.2014. 140f. Thesis (Nursing PhD). School of
Nursing Anna Nery/UFRJ. Rio de Janeiro, 2014.

ABSTRACT

Descriptive, retrospective study in cardiology sector of Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (HUCFF), in Rio de Janeiro, to identify the clinical profile of elderly patients
with coronary artery disease treated at the tertiary level in a specialized hospital of Rio de
Janeiro; describe the basic human needs of elderly patients with coronary artery disease at
the tertiary level in a specialized hospital of Rio de Janeiro; build a prototype of elderly
nursing care methodology with coronary disease at the tertiary level attended in specialized
hospital in line with the NHB and validate a prototype of nursing care methodology
together with a panel of judges. It is a methodological research based on data extraction
from electronic nursing medical records of elderly patients with coronary artery disease,
supplemented by evidence of signs and symptoms of literature. This path was guided by the
conceptual propositions of Wanda de Aguiar Horta (1979) with regard to the recognition of
NHB elderly patients with coronary artery disease and based on a standardized terminology
nursing NANDA-I, NIC and NOC. The first stage was built mapping the terms that
supported the construction of an initial version of the nursing methodology prototype. The
second step was a content validation of this initial version: a panel of judges composed of
nurses’ knowledge’s and a second composed of researchers, which works focus in nursing
process line. The authorization of the study was obtained through the portal of Platform
Brazil and, once accepted, was registered in SISNEP with the approval number of opinion
n. 257,765. The sample consisted of 60 medical records of elderly. The clinical profile of
the sample had patients between 60 and 70 years, however the percentage of elderly women
(55%) was higher than elderly men (45%). With regard to risk factors, stands out the high
prevalence of hypertension (52.2%), diabetes (25%) and small percentage for dyslipidemia
(7%). Regarding the length of stay, the greater significance was between the average of 0-
10 and 11-20 days. The Congestive Heart failure was the main cause of hospitalization
among the elderly. Among the most frequent comorbidities among the elderly are
hypertension, diabetes mellitus and hypothyroidism. Regarding the NHB found include:
Skin Integrity / mucosa, Vascular Regulation Food Physical Activity, Body Care,
Perception of the sense organs, physical security / environment, Neurological Regulation,
Disposal and oxygenation. After the analysis of agreement among the experts was obtained
information to select problems, diagnoses, prescriptions and nursing results to compose the
product of this thesis. The implementation of this prototype will enable the standardization
of nursing care in a classification, optimization and improved quality of care.

Descreptions: Nursing care methodology; Coronary artery disease; elderly, hospitalization.



LIMA, C.A. Validacion de un prototipo de metodologia da asistencia de enfermeria
para el cuidado del anciano hospitalizado con enfermedad arterial coronaria. 2014.
140f. Tese (Doctorado en Enfermeria). Escuela de Enfermeria Anna Nery/UFRJ. Rio de
Janeiro, 2014.

RESUMEN

Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado en el sector de cardiologia del Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF), en Rio de Janeiro, para identificar el
perfill clinico del anciano con enfermedades coronarias atendidos en el nivel terciario en
hospital especializado de Rio de Janeiro; describo las necesidades humanas basicas de
ancianos con enfermedades coronarias en el nivel terciario en un hospital especializado de
Rio de Janeiro; construir un prototipo de metodologia de asistencia de enfermeria de
ancianos con enfermedad coronarias en nivel terciario atendidos en hospital especializado a
La luz de las NHB y validar un prototipo de metodologia de asistencia de enfermeria junto
a un panel de jueces. Se trata de un estudio metodolégico baseado en la extraccion de datos
provenientes del registro de enfermeria, en prontuario de enfermedad arterial coronaria,
complementado por evidencias de sefiales y sintomas da literatura. Tal camino fue norteado
por las proposiciones conceptuales de Wanda de Aguiar Horta (1979) que se refiere al
reconocimiento de NHB del anciano con enfermedad arterial coronaria y basada en una
terminologia estandar de enfermeria NANDA-I, NIC E NOC. Primera etapa se dio a partir
de un mapeo de términos que subsidian la construccion de una version inicial de prototipo
de metodologia de enfermeria. En una segunda etapa fue realizada una validacion de
contenido de esa version inicial: un panel de jueces compuesto por enfermeros expertos y
un segundo compuesto por investigadores de la linea de estudios de procesos de enfermeria.
La autoria del estudio se dio a través del portal de Plataforma Brasil y delante del aceite fue
registrado en el SISNEP con el nimero de aprobacién parecer n. 257.765. La muestra fue
compuesta de 60 prontuarios de ancianos. En cuanto al perfil clinico de este estudio se
observo que la edad rondaba entre 60 e 70 afios, siendo mujeres (55%) superior al de
hombres ancianos (45%). Con relacion a los factores de riesgo, esta la alta prevalencia de
HAS (52,2%), DM (25%) y pequefio porcentajes para dislipidemia (7%). Con relacion al
tiempo de internacion los promedios de mayor significado estuvieron entre 0-10 e 11-20
dias. La Insuficiencia Cardiaca Congestiva fue la principal causa de motivo de internacion
entre los ancianos. Entre las comorbilidade mas frecuentes entre los ancianos estan HAS,
DM y Hipotiroidismo. Con relacion a las NHB encontradas estan: Integridad
Cutanea/Mucosa, Regulacion Vascular Alimentacion Actividad Fisica, Cuidado corporal,
Percepcion de los 6rganos de los sentidos, Seguridad fisica/medio ambiente, Regulacion
Neurologica, Eliminacion y Oxigenacion. Posteriormente a los andlisis de concordancia
entre los peritos se obtuvieron informaciones para seleccionar problemas, diagnosticos,
prescripciones y resultados de enfermeria para componer el producto de esta tesis. La
implementacién de esos prototipos viabilizara El patron de los cuidados de La enfermeria
en una clasificacion, optimizacion y mejora de la calidad de la asistencia.

Descriptores: Metodologia de la Asistencia de enfermeria; Enfermedad arterial
coronaria; ancianos y hospitalizacion.
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CAPITULO I - CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 - Construindo a trajetéria do Estudo — O interesse pelo idoso com doenca coronariana

em nivel terciario.

Este estudo tem como tematica uma proposta de organizacdo da assisténcia
enfermagem ao idoso hospitalizado com doenga arterial coronariana, considerando todos os
fatores envolvidos no cuidado a esta clientela e na necessidade do enfermeiro gerenciar a
assisténcia.

Nas ultimas décadas o perfil demografico e epidemioldgico vem sofrendo mudancas
em todo o mundo (IBGE, 2013). Desta forma, é verificado um aumento no contingente
populacional dos idosos em virtude da baixa evolugédo da
natalidade, aumento da expectativa de vida.

Essa mudanca no perfil epidemiol6gico do pais é resultante de transformacdes da
vida da populagdo nos ambitos social, econémico e cultural acarretando novos olhares e
planejamentos, as demandas biopsicossociais visando ao equilibrio do processo vital
(CAMACHO & COELHO, 2010).

O conceito de envelhecimento esta carregado de diferentes concepcbes politicas e
ideoldgicas e é experenciado a partir de contrastantes expectativas de vida entre 0s paises
(VERAS, 2009), o que torna invidvel o estabelecimento de conceitos universais. No
entanto, a defini¢do de idoso tem como referéncia uma abordagem cronoldgica.

A Organizacdo Mundial da Saude em 1984 recomendou que a populacdo
considerada idosa fosse aquela que apresenta 65 anos ou mais de idade. No Brasil, a
Politica Nacional do Idoso adota a idade de 60 anos como padrdo para o inicio do periodo
chamado terceira idade, assim como o Estatuto do Idoso, instituido para regular os direitos
assegurados dessa populagdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005; BRASIL,
2009).

Assim, a mudanca no perfil de adoecimento da populagédo, segundo o Estatuto do
Idoso, trouxe repercussdes para atencdo a salde e para politicas publicas, que passam a

enfatizar a promocdo da saude, a manutencdo da autonomia e a valorizagdo das redes de



suporte social, gerando impactos nas diversas formas de se prestar assisténcia aos idosos
(BRASIL, 2009).

Dados sobre as condi¢Bes de salde da populacdo idosa sdo fundamentais para o
planejamento e organizagdo da atencdo de enfermagem, pois, nessa faixa etaria a demanda
de cuidado é acentuada, principalmente quando ha presenca das doengas cardiovasculares.
Assim, reforca-se a necessidade de desenvolvimento de pesquisas procurando a dindmica

do envelhecimento populacional para reorganizacao da atencdo aos idosos.

As alteracbes inerentes ao processo de envelhecimento ndo significam
necessariamente doenca, porém, a probabilidade de seu surgimento aumenta com a idade,
devido a propensao a processos patologicos. Assim, também aumenta a necessidade de
conhecer a situacdo de salde e os fatores de risco envolvidos na génese das doencas,
sobretudo da Doenga Arterial Coronariana (DAC), prevalente entre o0s idosos.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010)

Os acometimentos mais comuns nos idosos sdo a doenca aterosclerética coronariana
(DAC) e a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), que frequentemente coexistem. A idade
também ¢é um fator de risco isolado para o desenvolvimento de doenga coronariana pos-
infarto agudo do miocéardio, Doenca arterial coronariana (DAC) e a hipertensdo arterial.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Cabe assim pontuar que neste estudo considera-se como doenca arterial coronariana,
0 que estd disposto no Codigo Internacional Doenca - CID 10 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2006). Assim, a doenca é delimitada entre os codigos 120 e 129
que incluem as seguintes patologias: Doenca Coronariana Aterosclerdtica, Doenca
Aterosclerdtica, Infarto Agudo do Miocardio, Aneurisma cardiaco, Aneurisma Artéria
Coronaria, Miocardiopatia Isquémica, Isquemia miocardica silenciosa, Outras formas
Doenca Isquémica Crénica do Coracdo e Doenca Isquémica do Coracdo N&o Especifica.
Serdo excluidos os pacientes que obtiverem demais diagnosticos médicos cardiologicos
como motivo de internacdo, e que estejam sob cuidados na unidade de terapia intensiva e

semi-intensiva, unidade coronariana e centro cirurgico.



No Brasil, a doenca arterial coronariana € a terceira maior causa total e a primeira
entre as doengas cardiovasculares de internacdo pelo SUS em pacientes acima de 65 anos
de idade. De acordo com dados referentes as autorizagdes de internagdo hospitalar (AIH) do
Sistema Unico de Satde (SUS), a doenca coronariana é responsavel por mais de 78% das
internacOes hospitalares no pais. O tempo de permanéncia hospitalar desses pacientes é
maior entre os idosos do que para os individuos mais jovens. As readmissdes hospitalares
também sdo mais frequentes nos idosos, decorrentes, em parte, pelo numero de
comorbidades que contribuem também para 0 maior tempo de permanéncia hospitalar e
para 0 aumento da mortalidade (BRASIL, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Os idosos representam um segmento da populacdo que, mais do que qualquer outro,
se reveste de caracteristicas importantes de heterogeneidade entre pessoas da mesma faixa
etaria e marcada diferenca entre géneros, inclusive no modo de viver e adoecer. Estas
caracteristicas reforcam a necessidade de modelos assistenciais voltados para esta clientela.

O envelhecimento apresenta alteracdes fisiologicas proprias do processo de
senescéncia que 0s tornam mais suscetiveis a eventos adversos durante a internacao
hospitalar. Embora a hospitalizacdo seja necessaria em casos de doenca aguda ou crénica
descompensada, ela pode resultar em uma série de complicacBes ndo relacionadas ao
motivo inicial da internagdo (ELIOPOULOS, 2011).

Neste sentido, essas complicacfes levam ao aumento do tempo de permanéncia no
hospital, declinio funcional, intervenc@es cirdrgicas ndo programadas e maior mortalidade.
Um em cada trés idosos hospitalizados evolui com perda da capacidade em realizar
atividades basicas da vida diaria (ABVDs) e pelo menos 20% desenvolvem delirium
durante a internagéo (SALES, SILVA, GIL & JACOB, 2010).

Eliopoulos (2011) aponta dentre os eventos iatrogénicos mais frequentes nos idosos
hospitalizados tem-se: reagdes medicamentosas, complicacdes decorrentes da imobilizacéo,
como trombose venosa profunda, embolia pulmonar, intolerdncia ao ortostatismo, atrofia
muscular, contraturas, osteoporose, constipacdo, fecaloma, incontinéncia funcional,
retencdo urindria, Ulceras de pressdo, complicaces pos-operatorias ou de procedimentos

diagndsticos e alteragdo na adaptacdo ao meio ambiente.



Outro estudo acrescenta que a hospitalizacdo por si s6 pode levar a uma sequéncia
de eventos que, apesar do tratamento do quadro agudo, culmina em declinio funcional,
caracterizado por piora cognitiva, imobilidade, incontinéncia, desnutri¢o e/ou depressio. E
relatado que 25% a 35% dos idosos internados para tratamento agudo perdem
independéncia em uma ou mais das atividades de vida diaria. latrogenia, imobilidade,
déficit cognitivo prévio, delirium e desnutricdo sdo os fatores que colocam o idoso,
principalmente o fragil, em maior risco de perda de funcionalidade. (SALES, SILVA, GIL
& JACOB, 2010).

Percebe-se que a influéncia do ambiente no metabolismo humano, as alteracbes
provocadas pela temperatura, estrutura fisica da unidade, dentre outros aspectos, ocasiona
alteracdes que podem ser muito prejudiciais, principalmente para o idoso cuja capacidade
de adaptacdo estd diminuida pelo préprio processo de envelhecimento. (SALES, SILVA,
GIL & JACOB, 2010).

Com o avanco do conhecimento na enfermagem cresce uma tendéncia em pautar a
assisténcia de enfermagem em evidéncias empiricas. Contudo observa-se ainda uma
lacuna sobre o conhecimento das necessidades do idoso hospitalizado com doenca arterial
coronariana, no sentido de implementar uma metodologia de assisténcia de enfermagem
baseada em linguagens padronizadas para diagnosticar, intervir e avaliar o resultado do

cuidado prestado.

A resolucdo do Cofen 358/2009 dispde sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) e a implementacdo do processo de enfermagem em ambientes,
publicos e/ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem. Para a
implementacdo da SAE, é necessario a utilizacdo das seguintes fases: historico de
enfermagem, diagnostico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacéo e

avaliagcdo de enfermagem.

E importante compreender, o impacto que os avangos tecnoldgicos representam as
aquisicdes ao processo de cuidar e a pratica profissional do enfermeiro exigindo novas
atitudes, condutas e formas de pensar e ser, no sentido de validar conhecimentos e
produzir evidéncias que subsidiem sua aplicacdo. (PEDROLOL et al, 2009)



Partindo do entendimento, os sinais e sintomas dos idosos hospitalizados com
doenca arterial coronariana demonstram muitas necessidades e respostas que necessitam
de atendimento especializado. Permite assim, muitas propostas para a discusséo dessa
assisténcia, o que enfatiza a necessidade de descrever o conteudo dessa pratica, utilizando
uma linguagem que permita uma padronizacdo do cuidado de enfermagem para a melhora

na qualidade do atendimento.

A atividade de cuidar exige confiabilidade, a utilizacdo de instrumentos para
normatizar a assisténcia de enfermagem contribui para a realizacdo de procedimentos
seguros. Assim, na area da salde, corresponde aos padrfes de cuidado, que se refere aos
direitos do cliente de receber assisténcia de enfermagem de acordo com as suas
necessidades. (GUERRERO, BECCARIA & TREVISAN, 2008)

Entdo, € uma proposta de padronizacdo de procedimentos realizados pela equipe
de Enfermagem, é uma fundamental ferramenta na rotina da equipe de Enfermagem. Neste
estudo, e metodologia de assisténcia esta sendo chamada de protétipo que é versdo parcial
e preliminar, um primeiro tipo de modelo que estd em fase de teste ou avaliagdo.
(FERREIRA, 2009).

1.2 - Situacdo a ser estudada.

Entende-se que a enfermagem pode contribuir efetivamente com a organizagéo e
aplicacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, se inserindo no paradigma do
modelo de cuidado hospitalar assistencial vigente e propondo uma estratégia para atengéo a
salde do idoso. Assim, este estudo tem como tese, defender que um prot6tipo de
metodologia de assisténcia de enfermagem para o cuidado do idoso hospitalizado com
doenca arterial coronariana, em uma instituicdo especializada do Rio de Janeiro.

Assim vislumbra-se a necessidade de uma metodologia de assisténcia de
enfermagem para nortear o gerenciamento das a¢Ges de enfermagem, mantendo a salde

desta clientela e prevenindo complicacdes decorrentes da doenca arterial coronariana, das



suas sequelas incapacitantes, além das perdas geradas pela propria internacdo que

comprometam a autonomia e independéncia da pessoa idosa.

Para que se tenha uma metodologia de assisténcia de enfermagem (MAE), pautada
nas necessidades de cuidado de idosos hospitalizados com doenca arterial coronariana,
devem-se somar as informacdes em saude, tais como: perfil clinico, epidemioldgico e
social. Buscou-se as proposi¢Oes conceituais de Wanda de Aguiar Horta (1979) para
descrever as necessidades de cuidado desta clientela.

A proposicdo conceitual defendida por Horta (1979) foi desenvolvida a partir da
Teoria de Maslow que se fundamenta nas Necessidades Humanas Béasicas (NHB) e no
referencial de Jodo Mohana (1964). Este agrupa os dominios em psicobioldgicos,
psicossociais e psicoespirituais. A partir deste modelo um individuo s6 passa a satisfazer os
niveis seguintes ap6s o minimo de satisfacdo dos niveis anteriores. Desta forma, dois
primeiros dominios (psicobioldgico e psicossocial) sdo comuns a todos 0s seres Vvivos nos
diversos aspectos de complexidade orgénica, mas o terceiro dominio (psico-espiritual) é
caracteristica inica do homem.

Assim, este trabalho tedrico que tem o seguinte objeto de estudo: prototipo de
metodologia de assisténcia de enfermagem aplicada ao idoso hospitalizado com doenca

coronariana.

1.4 - Objetivos:

= Identificar o perfil clinico de idosos com doenca coronariana atendidos no nivel
terciario em hospital especializado do Rio de Janeiro;

= Descrever as necessidades humanas basicas de idosos com doenga coronariana no
nivel terciario em um hospital especializado do Rio de Janeiro;

= Construir um protétipo de metodologia de assisténcia de enfermagem de idosos com
doencga coronariana no nivel terciario atendidos em hospital especializado a luz das
NHB.

= Validar o prot6tipo de metodologia de assisténcia de enfermagem junto a um painel

de juizes.



CAPITULO II: Aprofundamento e reflexdes sobre a tematica do estudo

2.1 - Discutindo sobre o envelhecimento



Destacando algumas posicdes sobre a questdo do envelhecimento, Diogo & Duarte
(FREITAS et al, 2011) referem como caracteristica comum a este grupo a progressiva
incapacidade de manutencdo do equilibrio homeostatico em condi¢Bes de sobrecarga
funcional. Os mesmos autores dizem que devemos entender este processo como
absolutamente natural e regido por mecanismos eminentemente fisioldgicos, pois, por
muito tempo, o envelhecimento foi caracterizado por um estado patoldgico, estimulando
muito mais a tentativa de combaté-lo do que entendé-lo.

Ndo havendo um marco delimitador da transicdo para esta etapa da vida,
(CAMARANO & KANSO, 2009) identifica como marcadores para o inicio da velhice os
processos bioldgicos, a aparéncia fisica, o surgimento de doengas cronicas degenerativas, a
perda de capacidades fisicas e mentais e de papéis sociais. Para a autora, estes marcadores
sdo influenciados por condi¢des sociais, econdmicas, regionais, culturais, de género, dentre
outras.

Portanto, concordo com Diogo & Duarte (FREITAS et al, 2011) quando ressaltam a
crescente necessidade de compreender o envelhecimento em todas as suas nuances
organicas, psiquicas e sociais, visto que o atendimento ao idoso j& se apresenta entre 0s
principais problemas de salude publica no Brasil.

Diante desse contexto, encontram-se desafios para a enfermagem, como por
exemplo, avaliar e aprimorar a qualidade e a seguranca no cuidado do idoso hospitalizado,
sobretudo, considerando os desvios de saude e a fragilidade que acometem esta clientela.

Os estudos antropoldgicos que abriram caminho nas investigacGes sobre a questdo
da velhice com o objetivo de responder diversas indagagdes, que incluem os significados e
praticas sociais referentes as idades ao longo do curso da vida e a propria sociedade urbana
contemporanea. (FREITAS et al, 2011)

No final da década de 60, chegaram ao Brasil as mudancas da imagem da velhice
ocorridas na Europa e a maioria das analises da velhice comegam a utilizar a nocdo de
idoso. O termo ‘velho’, assim, ficou associado a uma conotacdo negativa voltada
principalmente para as pessoas de mais idade das camadas populares que apresentam 0s
tracos do envelhecimento e do declinio. A categoria idoso foi implementada e o termo
‘velho’ utilizado com o sentido de decadéncia e retirado dos textos oficiais assim como dos
textos das analises antropologicas e sociologicas. (CAMARANO & KANSO, 2009)



Ressalta-se que o envelhecimento populacional nos paises em desenvolvimento nao
é acompanhado por uma melhora significativa de vida da populacdo e nem de crescimento
socio econbmico constante. As desigualdades socioeconémicas inviabilizam a consolidacdo
de conquistas da saude tanto para as populacdes nas diferentes regides do Brasil assim
como para as de outros paises em desenvolvimento. O modelo de transi¢cdo epidemiologica
desses paises é, portanto, caracterizado pela introducdo macica de tecnologia e de
assisténcia médica, sem que houvesse uma melhora significativa da qualidade de vida,
caracteristica de uma “artificialidade” da queda da mortalidade nas populacdes do Terceiro
Mundo (KLETEMBERG & PADILHA, 2011).

Nesta perspectiva, foi identificado um conjunto de obras brasileiras que enfocam o
processo do envelhecimento com énfase nas mudancas do perfil populacional, de transicao
demogréafica e epidemioldgica, e suas consequéncias, que esbarram no despreparo da
sociedade brasileira para lidar com especificidades do envelhecimento humano,
considerado assim, nesta perspectiva, como um problema a exigir atencdo e acdes do
governo e da sociedade (KLETEMBERG e PADILHA, 2011).

Nesse sentido, Veras (2009) destacou que 0s custos para esta populacdo sdo 0s mais
elevados em comparacgdo as outras faixas etarias e que as politicas direcionadas a area da
satide precisam ser eficientes. E a populagdo que mais consome servicos desta area, a que
apresenta maior frequéncia de internacdo e maior tempo de permanéncia nos hospitais, sem
que isso seja garantia de recuperacdo ou melhora da saude. Os idosos, em geral, sdo
acometidos por doengas crénicas e multiplas e necessitam de acompanhamentos e cuidados
constantes, de medicacdo ininterrupta e de exames periddicos. O conceito de capacidade
funcional, assim, é enfatizado como um novo conceito e central para a area da saude, do
ponto de vista da saude puablica, no sentido de combinar qualidade aos anos a mais de vida,
como manter a independéncia e a vida ativa. O conceito diz respeito a “capacidade de
preservar as habilidades fisicas e mentais necessarias a manutencdo de uma vida
independente e autbnoma, ainda que convivendo com limitagdes” (VERAS, 2009). De uma
forma mais abrangente, este autor assinala que as politicas de salde no contexto do
envelhecimento devem estabelecer parametros para agdes que visem a prevencdo, a
deteccdo precoce de doencas, 0 monitoramento de doencas cronicas e a manutencdo, enfim,

da capacidade funcional.



A variedade de aspectos que sdo ressaltados em relacéo a importancia de se estudar
o envelhecimento, como os aspectos fisioldgicos, psicoldgicos, econdmicos e sociais
demonstram que o processo do envelhecimento populacional traz modificagdes e
consequéncias para as sociedades, tornando-se por meio de cada aspecto um fendmeno

relevante.

2.2- O contexto do idoso na politica brasileira

A salde de uma populacdo € a nitida expressdo das suas condi¢cdes concretas de
existéncia, € resultante, entre outras coisas, da forma como é estabelecida a relacdo entre o
Estado e a sociedade. A acdo do Estado no sentido de proporcionar qualidade de vida aos
cidaddos € feita por intermédio das Politicas Publicas e, dentre as politicas voltadas para a
protecdo social, estdo as Politicas de Saude.

A Politica Nacional do Idoso em seu Artigo 2° reconhece o idoso, nos efeitos desta
lei, a pessoa maior de sessenta anos de idade (BRASIL, 2006) e a partir da LEI No 10.741,
DE 1° DE OUTUBRO DE 2003, o estatuto do idoso concede direito assegurado as pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos (BRASIL, 2009).

E importante considerar que as necessidades de cuidado dos idosos requerem uma
atencdo especifica que pode evitar também altos custos para o Sistema de Salde e,
sobretudo, proporcionar melhores condi¢des de salde a essas pessoas.

Em atencdo a essas necessidades implementou-se, no Brasil, a Politica Nacional de
Salde do Idoso (PNSI) que tem por objetivo permitir um envelhecimento saudavel, o que
significa preservar a sua capacidade funcional, sua autonomia e manter o nivel de qualidade
de vida A PNSI, instrumento de que o setor de salde passa a dispor desde sua publicagédo
por meio da Portaria GM/MS n. © 1.395 de 10 de dezembro de 1999 estabelece as diretrizes
essenciais que norteiam a definicdo ou a redefinicdo dos programas, planos, projetos e
atividades do setor na atencdo integral as pessoas em processo de envelhecimento e a
populacgéo idosa. (BRASIL, 2006)



Juntamente com as modificagdes da estrutura etaria da populacdo, constatam-se
mudancgas epidemioldgicas, caracterizadas por doencas e fatores de risco relacionados com
0 estilo de vida. Sendo problemas de longa duragéo, estes tornam 0s idosos 0s principais
usuarios dos servicos de saude. (BRASIL, 2013)

A partir da década de 1980, h4 o reconhecimento, pela Constituicdo Federal
brasileira, da saide como direito fundamental do ser humano e a explicitacdo dos principios
do SUS, cuja operacionalizacdo requer a articulacdo entre as acdes de promocao,
prevencdo, recuperacao e reabilitacdo, nas dimensdes coletivas e individuais da populagéo.
(BRASIL, 1998). No mesmo ano, foi aprovada a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, para estimular a formulacdo de estratégias capazes de dar conta da heterogeneidade

da populacéo idosa e, por conseguinte, da diversidade de questBes de saude.

2.3 - A doenga arterial coronariana no idoso

A cardiopatia € a principal causa de morte no idoso. As valvas cardiacas tornam-se
mais espessas e rigidas; com isso, o musculo e as artérias cardiacas perdem sua
elasticidade. Depdsitos de célcio e gordura acumulam-se dentro das paredes arteriais, € as
veias tornam-se cada vez mais tortuosas. Embora a fungéo seja mantida sob circunstancias
normais, o sistema cardiovascular apresenta menor reserva e responde com menos
eficiéncia ao estresse. Vale lembrar que o débito cardiaco maximo diminui em
aproximadamente 25%, desde os 20 até os 80 anos de idade (SMELTZER E BARE, 2012).

Nesta fase surgem indmeros agravos, 0s quais podem ser ainda maiores quando
acrescidos de qualquer doenca cronica, sobretudo as Doencas Cardiovasculares (DCV).
Estas, muitas vezes, requerem cuidados e atencdo por parte dos familiares, em relacdo a
necessidade de acompanhamento as consultas, participacdo ativa na terapéutica, com
reflexos nas condigGes financeiras, por perda ou afastamento de emprego. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010)

A Doenca arterial coronariana € o nome usado particularmente para as doengas

isquémicas do coragdo. A prevaléncia das doencas isquémicas aumenta com o avancar da



idade, e algumas formas desses disturbios ocorrem mais freqientemente em pessoas com
mais de 70 anos (ELIOPOULOS, 2011).

Segundo Filho e Netto (2010), a idade representa o fator de risco de maior
importancia nos idosos, em consequiéncia das alteracbes endoteliais que facilitam a acao
dos outros fatores aterogénicos. Alteragdes anatbmicas e funcionais proprias do
envelhecimento, oxigenacdo inadequada, alteracdes presséricas e hemodindmicas podem
ser responsabilizadas pelo comprometimento das células endoteliais, hoje considerado o de
fundamental importancia para a formacéo das lesdes aterosclerotica. Além disso, no idoso,
mais facilmente se formam trombos na parede arterial em decorréncia do aumento da

adesividade e da agregacao das plaquetas, levando as manifestac@es clinicas.

Nos idosos com a modalidade angina instavel/ infarto do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST, o risco de morte é extremamente elevado. De fato,
esse grupo de pacientes representa a maioria das mortes um ano apos infarto do miocardio
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Assim sendo, a estratégia

invasiva torna-se muito atraente e preferida em relacdo as estratégias conservadoras.

Quanto a terceira modalidade, o infarto com supradesnivelamento do segmento ST,
a mortalidade imediata € enorme, mesmo nos casos de infarto inferior. Os outros pacientes
sofrem com as complicacBes imediatas e tardias, como insuficiéncia cardiaca, embolias,
etc. Nesses casos, a conduta agressiva com indicacdo precoce da cinecoronariografia é
recomendada em presenca de isquemia recorrente, instabilidade hemodindmica ou
complicacdes mecanicas potencialmente trataveis, cirurgica. (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010).

A doenca coronariana € uma condi¢do grave no idoso e a escolha da estratégia
terapéutica adequada é complexa. Essa estratégia no idoso deve ser individualizada e o
paciente considerado em sua totalidade, incluindo repercussdo da doenca, riscos do
procedimento, capacitacdo da equipe médica, opinido do paciente e de seus familiares. A
idade por si ndo deve definir ou limitar a escolha do tipo de tratamento. (FILHO &
NETTO, 2010).



O cuidado do idoso com doenca cardiovascular apresentam distingdes importantes
em relacdo aos pacientes adultos ndo idosos. A anamnese pode ser dificultada por
diminuicdo de sensibilidade dolorosa, déficit de memoria e de audigdo, dificultando a
compreensdo das questdes formuladas, com menor precisdo das informacgdes e consequente
erro de avaliagdo. A omissdo ou desvalorizacdo ou hipervalorizagdo dos sintomas
contribuem para aumentar essas dificuldades (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Além disso, o exame fisico pode confundir. A estase jugular, caracteristica de ICC,
pode ser ocasionada por vasos tortuosos e ateroscleréticos ou por compressdo venosa pelo
arco adrtico alongado. Estertores pulmonares podem ser ocasionados por atelectasia ou
doenca pulmonar obstrutiva cronica; a hepatomegalia, por diafragma rebaixado secundario
a doenca pulmonar obstrutiva cronica; e o edema, por insuficiéncia venosa, acdo
gravitacional ou compressao extrinseca por tumor. O tratamento deve ser conduzido com
cuidado. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Ao conhecer as variaveis que envolvem a doenca coronariana no idoso, O
enfermeiro tem dados para ajudar esta clientela a dar atencéo aos cuidados necessarios, este
conhecimento poderd mostrar a contribuicdo dos cuidados de enfermagem na salude da
populacdo idosa, dimensionando a pratica do trabalho da enfermagem para as reais
necessidades desta clientela.

O estabelecimento de normas diagnosticas, terapéuticas e de prevencao das doencas
cardiovasculares especificas para o idoso, baseadas em evidéncias disponiveis na literatura,
torna-se necessario (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Ao
delimitar e compreender o papel especifico da enfermeira no atendimento ao idoso, suas
intervencdes serdo mais seguras, efetivas e dardo o empoderamento profissional necessario
para a autonomia da enfermagem. (KLETEMBERG & PADILHA, 2011).

Os profissionais da salde devem sempre buscar parcerias com idosos e seus
familiares, as instituicdes de saude e toda sociedade visando contribuir para preservacdo da
auto-estima e independéncia da populacao idosa. Complicacdes decorrentes de problemas
cardiovasculares crénicos do idoso devem ser prorrogadas ao mAaximo para que

dependéncia e incapacidade surjam decorrentes somente do envelhecimento natural,



passiveis de facil adaptacdo e ndo sequielas que venham comprometer a atividade de vida

diéria.

2.4 - Metodologia da assisténcia de enfermagem.

Ao longo da historia da enfermagem é possivel identificar a busca pela construgédo
de um método de trabalho fundamentado num corpo de conhecimento que permita a
uniformizacdo de suas condutas e linguagem, de forma a tornar visiveis seus dominios
enguanto disciplina humanistica.

No século XI1X, Florence Nightingale, durante sua atuacdo na Guerra da Criméia, ja
buscava maneiras de organizar o trabalho de enfermagem, de modo a estabelecer
intervencdes capazes de melhorar a quantidade de cuidados prestados, bem como contribuir
para garantir a vida de muitos. (NIGHTINGALE, 1989). Esse fato marcante caracteriza o
surgimento da Enfermagem Moderna, que, desde entdo, procura organiza-se no sentido de
buscar maneiras para desenvolver um corpo de conhecimento préprio, que permita a
elaboracdo de conceitos, modelos e teorias.

E nesse contexto que emerge, ultima cinco décadas, a busca de modelos e
referencias para o desenvolvimento de praticas do cuidar na enfermagem. Entre esses,
destacam-se tentativas de adocdo de novas metodologias destinadas a individualizar os
cuidados prestados e a melhorar a resolutividade dos problemas de salude do individuo, da
familia e da comunidade. Observa-se o crescimento expressivo de iniciativas em direcdo ao
desenvolvimento de tecnologias do cuidar/cuidado em enfermagem, entre as quais o
processo de enfermagem. Baseado no Método cientifico, esse processo sistematiza a
assisténcia a ser implementada, criando condi¢Ges para organizar, individualizar e
qualificar o cuidado prestado, e propiciando uma maior integracdo da enfermeira, com o
paciente, familia, comunidade e a propria equipe de trabalho.

Tedricas Américas de enfermagem, Lydia Hall, Dorothy Jonson, Ida Orlando e
Ernestine Wiedenbach foram as primeiras a propor e descrever, durante as décadas de 50 e

60 do século XX, processo de enfermagem para o planejamento da assisténcia.



Posteriormente surgem outros modos de planejamento, que contudo ndo perdem de vista a
finalidade de ordenar o trabalho de enfermagem (GEORGE, 2000).

O primeiro artigo publicado na Revista Brasileira de Enfermagem sobre
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, é de autoria de Wanda de Aguiar Horta,
intitulado ConsideracGes sobre o diagnostico de Enfermagem, de 1967 (HORTA, 1967).
Esse fato confirma a autora como precursora da aplicacdo da metodologia cientifica no
Brasil e a forte influéncia dela durante as décadas seguintes. ApoOs essas constatacoes,
percorre-se o cenario da implementacdo dessa metodologia. A determinacdo desse termo é
facilmente explicada pela influéncia dos estudos de Wanda Horta (1979).

Atualmente, Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), Metodologia da
Assisténcia de Enfermagem e Processo de Enfermagem tem sido analisados e
compreendidos como termos distintos, a despeito do indiscutivel inter-relacionamento em
sua aplicacdo na pratica profissional.

O Processo de Enfermagem é um instrumento metodolégico que possibilita
identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer as necessidades da pessoa,
familia ou coletividade humana, em um dado momento do processo saude e doenca,
demandando o cuidado profissional de enfermagem (GARCIA & NOBREGA, 2009).
Assim, destaca-se que a compreensdo do termo Metodologia de Assisténcia de
Enfermagem empregado neste estudo refere-se a um caminho, um modo de conduzir o
trabalho com uma l6gica, sendo um dos elementos da SAE e deve ser baseada em uma

teoria de enfermagem a ser utilizada na pratica. (LEOPARDI, 2006).



CAPITULO III: Concepgdes Tedricas de Wanda de Aguiar Horta

O objetivo do modelo tedrico de Wanda de Aguiar Horta é explicar a natureza da
enfermagem, seu campo de acéo e sua metodologia cientifica. Para Horta, o ser humano se
distingue dos demais por ser capaz de pensar, simbolizar e refletir. Além disso, estd em
equilibrio dindmico com relacdo ao Universo e, dentro deste meio, sofre influéncias fisicas,
psiquicas e comportamentais, mas também influencia (HORTA, 1979).

Destacam-se alguns aspectos relevantes nas concepcdes tedricas de Wanda Horta
porque: “Admite o ser humano como parte integrante do universo e desta integracdo
surgem os estados de equilibrio e desequilibrio no tempo e no espaco. Os seres humanos
tém necessidades basicas, que buscam satisfazer neste processo interativo” (LEOPARDI,
2006, 191).

Segundo Leopardi (2006, p.191) “o trabalho de Wanda Horta ndo alcanga o status
de teoria, sendo uma proposi¢do conceitual para fundamentar a pratica de enfermagem,
sendo sua proposicdo utilizada e valorizada por meio de projetos de sistematizagdo da
assisténcia em unidades de saude no Brasil.”

Os pressupostos basicos de Horta (1979, p.31) sdo os seguintes:

A enfermagem respeita e mantém a unicidade, autenticidade e
individualidade do ser humano; A enfermagem € prestada ao ser
humano e ndo a sua doenca ou desequilibrio; Todo o cuidado de
enfermagem é preventivo, curativo e de reabilitagdo; A enfermagem
reconhece 0 ser humano como membro de uma familia e de uma
comunidade; A enfermagem reconhece o ser humano como

elemento participante ativo do seu autocuidado.

Para nortear a discussdo do objeto de estudo a construcdo de uma metodologia de
assisténcia de enfermagem aplicada a idosos com doenga coronariana atendidos no nivel

terciario em um hospital especializado do Rio de Janeiro buscou-se as proposicoes



conceituais de Wanda de Aguiar Horta (1979). Ela iniciou seus estudos e publicacGes em
1964, se embasou na Teoria de Motivagdo Humana de Abraham Maslow para elaborar o
modelo tedrico das Necessidades Humanas Basicas.

O psicélogo Abraham Maslow baseou nas necessidades humanas basicas sua teoria
sobre motivacdo humana. Criou a piramide de Maslow, na qual as necessidades devem ser
satisfeitas, prioritariamente, do nivel mais baixo para o mais alto. Os niveis sdo: fisiologia,

seguranca, amor/relacionamento, estima e realizagao pessoal.

Figura 1: Piramide de Maslow
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Maslow (1970) ofereceu reflexBes para que se possa compreender a geréncia e a
natureza, e o propésito do trabalho. E considerada uma obra crucial sobre o comportamento
humano, que demonstra como as idéias e pesquisas do autor estavam muito a frente de seu
tempo. A reacdo € um elemento variavel, cada individuo terd uma resposta, dependendo do
ambiente, da cultura ou da personalidade aliada ao seu estado psicol6gico emocional. No
entanto, as compensacdes sdo buscadas na satisfacdo destas necessidades, mesmo que néo
estejam adequadas a complementacdo deste ideal.

Tao diferente dos animais, somente o homem tem em si a caracteristica da
motivacao. Avaliando seus objetivos, esses determinantes ideologicos fisicos o conduzirdo
a sua finalidade. O equilibrio no individuo se deve a sustentacdo de seu estado emocional,
como ser aceito pela sociedade, o reconhecimento de amar-se e ser amado, esse fato o fara
sentir-se realizado. A perda da satisfagdo promovera doencas, surgindo distdrbios
psicoldgicos e fisicos. A continua insatisfacdo do homem o difere também dos animais,

pois a motivacdo dos objetivos, buscando aperfeicoamento na ciéncia, vencendo



continuamente seus desafios, com o propoésito de atingir seu ideal de realizacGes, o coloca
como um ser unico.

A teoria da motivagdo humana baseada na hierarquia das necessidades humanas
bésicas. Esta teoria parte do principio de que todo ser humano tem necessidades comuns
gue motivam seu comportamento no sentido de satisfazé-las, associando-as a uma
hierarquia. O ser humano, como esta sempre buscando satisfacdo, quando experimenta
alguma satisfagdo em um dado nivel, logo se desloca para o proximo e assim
sucessivamente. (MASLOW, 1970)

Na sua teoria Maslow classifica, hierarquicamente, as necessidades em cinco niveis,
a saber: fisiologicas, seguranca, sociais, auto-estima e auto-realizagdo. Horta (1979) reforca
que a enfermeira estabelece as prioridades dos cuidados, visando o nivel da necessidade
afetado e o que freqiientemente uma necessidade mais elevada pode afetar uma outra que
seja basica.

A proposicdo conceitual defendida por Horta (1979) também foi desenvolvida e no
referencial de Jodo Mohana. Este agrupa os dominios em psicobiol6gicos, psicossociais e
psicoespirituais. A partir deste modelo um individuo sé passa a satisfazer os niveis
seguintes apds o minimo de satisfacdo dos niveis anteriores. Desta forma, dois primeiros
dominios (psicobiolégico e psicossocial) sdo comuns a todos 0s seres vivos nos diversos
aspectos de complexidade organica, mas o terceiro dominio (psico-espiritual) é
caracteristica Unica do homem. Wanda Horta utilizou a denominacdo de Jodo Mohama:
necessidades de nivel psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual, na qual todas estdo
inter-relacionadas.

Ainda podemos identificar que as necessidades humanas englobam dimensdes
fisicas, psiquicas e sociais, relacionadas a esséncia-existéncia humana e aos carecimentos
decorrentes do rompimento das suas relagbes com a natureza, com 0S outros seres e
consigo. Tal fato possui relevancia consideravel quando se trata da pessoa idosa porque sua
dependéncia neste ambito tem especificidades que necessitam de um cuidar/cuidados de
enfermagem diferenciados.

Todas as necessidades estdo inter-relacionadas uma vez que fazem parte de um todo
do ser humano. Assim, todas elas sofrem alteragdes quando apenas uma fica afetada, seja

por desequilibrio causado por falta ou excesso de demandas.



Em relacdo ao referencial de Jodo Mohana destaca-se que em seus niveis podem
ocorrer alteracbes em uma delas seja por desequilibrio causado pela auséncia do
atendimento de uma delas ou excesso de satisfacdo de outra (MOHANA, 1964; HORTA,
1979).

Entendemos que a partir desta proposicdo conceitual a Enfermagem respeita e
mantém a unicidade, a autenticidade e a individualidade do ser humano (LEOPARDI,
2006). Esta afirmacdo a propdem que o cuidado de enfermagem ao idoso é prestado ao ser
humano e ndo a sua doenca ou desequilibrio 0 que torna seus pressupostos tedricos
determinantes para a préatica assistencial da Enfermagem.

Waldow (2008, p.20) reafirma sobre as agbes de enfermagem *... como sendo
cuidado, contudo elas s6 deixardo de ser simplesmente técnicas, procedimentos ou
intervengoes se incluirem e priorizarem o ser a quem ¢ destinado a agao”.

O homem é um agente de mudanca, ele causa equilibrios e desequilibrios em seu
proprio dinamismo. Os desequilibrios geram necessidades que devem ser atendidas, afim
de que o equilibrio seja restabelecido. Quando as necessidades ndo sdo atendidas
satisfatoriamente, ocorre o desconforto que, em se prolongando, gera a doenca. Cabe
ressalvar que o conhecimento do ser humano sobre como atender suas necessidades basicas
é limitado, sendo, portanto, necessario a intervencao do profissional enfermeiro. (HORTA,
1979)

A enfermagem assiste o ser humano no atendimento de suas necessidades basicas,
utilizando dos conhecimentos e dos principios cientificos (HORTA, 1979). No atendimento
as necessidades béasicas do cliente, cabe ao enfermeiro assisti-lo, ou seja, ajudar, auxiliar ou
fazer por ele o autocuidado, além de orienta-lo, ensina-lo e encaminha-lo, quando
necessario.

E importante ressaltar que fatores como cultura, escolaridade, ambiente fisico e
caracteristicas socio-econémicas, podem dificultar a satisfacdo das necessidades do
paciente, ainda que se saiba que nunca havera satisfacdo completa e permanente (HORTA,
1979).

As necessidades humanas foram agrupadas por Horta em dominios dentro de trés

grandes grupos conforme o Quadrol abaixo:

Quadro | — Necessidades humanas béasicas segundo Horta (1979)



Necessidades Psicobioldgicas

Necessidades

Psicossociais

Necessidades

Psicoespirituais

Oxigenacao
Hidratacéo
Nutricdo
Eliminagéo

S0N0 e repouso
Exercicios e atividades fisicas
Sexualidade
Abrigo

Mecanica corporal
Motricidade
Cuidado corporal

Integridade cutdneo-mucosa

\vascular, Locomogéo
Percepcdo: olfativa, visual,
tatil, gustativa, dolorosa.
Ambiente

Terapéutica

Integridade fisica

Regulacéo: térmica, hormonal,
neuroldgica, hidrossalina, eletrolitica,
imunoldgica,  crescimento  celular,

auditiva,

Seguranca

Amor

Liberdade
Comunicacéo
Criatividade
Aprendizagem
(educacdo a saude)
Gregaéria
Educacéo

Lazer

Espaco
Orientacdo no tempo e
espaco

Aceitacao
Autoestima
Autorrealizacao
Participagéo
Autoimagem

Atencéo

Religiosa ou teologica

Etica ou filosofia de vida

Com o objetivo de ajustar-se aos conceitos e principios estabelecidos por Horta

(1979) para a pratica assistencial e proporcionar um referencial que servisse para 0

estabelecimento de uma hierarquia para as intervengdes de enfermagem Benedet & Bub

(2001) reformularam a ordem e os titulos de algumas necessidades humanas propostas por

Wanda Horta, estabelecendo prioridades que conciliassem as necessidades organicas de

sobrevivéncia com as dos grupos de necessidades humanas basicas psicossociais e

psicoespirituais.




Segundo as autoras para que o Processo de Enfermagem seja utilizado na pratica de
forma eficiente, ele precisa estar orientado por uma teoria e para que isto ocorra, esta teoria
precisa apresentar definicdes para ser bem compreendida e assimilada por quem a utiliza.

A seguir sera apresentada a lista das Necessidades Humanas Basicas com suas

respectivas definicdes.

3.1 Necessidades Psicobioldgicas (BENEDET & BUB, 2001)

Oxigenacdo: O ser humano ndo vive sem oxigénio. Oxigenacdo & a necessidade do
organismo de obter esse oxigénio através da ventilagdo e da difusdo do oxigénio e do gas
carbonico através dos alvéolos com transporte pelo sangue, onde é levado até os tecidos na

qual € retirado o0 gas carbdnico para ser eliminado através dos pulmdes.

Hidratacdo: E a necessidade de manter em nivel equilibrado os liquidos corporais,

compostos essencialmente pela dgua, visando favorecer o metabolismo corporal.

Nutricdo: E a necessidade do individuo obter alimentos em quantidade suficiente para

nutrir o organismo e manter a vida.

Eliminac&o: E a necessidade do individuo eliminar do organismo substancias indesejaveis

0u que estejam em excesso, com o objetivo de manter a homeostase corporal.

Sono e repouso: E a necessidade do organismo em manter, durante um certo periodo
diario, a suspensdo natural, periddica e relativa da consciéncia; corpo e mente em estado de
imobilidade parcial ou completa e as func¢Bes corporais parcialmente diminuidas com o

objetivo de obter restauracao.

Exercicios e atividades fisicas: E a necessidade de mover-se intencionalmente sob
determinadas circunstancias através do uso da capacidade de controle e relaxamento dos

grupos musculares com o objetivo de evitar lesdes tissulares (vasculares, musculares,



osteoarticulares), exercitar-se, trabalhar, satisfazer outras necessidades, realizar desejos,

sentir-se bem.

Sexualidade: E a necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e
sociais do ser, com o objetivo de obter prazer e consumar o relacionamento sexual com um

parceiro ou parceira e procriar.

Abrigo: No mundo violento em que vivemos procuramos por abrigo, seguranca e protecao.

O abrigo nos protege do frio, do calor, dos perigos.

Mecanica corporal: E o esforgo coordenado dos sistemas musculo esqueléticos e nervosos
para manter o equilibrio adequado, postura e alinhamento postural durante a inclinagéo,

movimentacdo, levantamento de carga e execucdo das atividades diarias.

Motricidade: E a necessidade de movimentagdo do corpo humano.

Cuidado corporal: E a necessidade do individuo para, deliberada, responsavel e

eficazmente, realizar atividades com o objetivo de preservar seu asseio corporal.

Integridade cutaneo-mucosa: E a necessidade de se ter pele e mucosas integras, perfeitas,

sem solucdo de continuidade.

Integridade fisica: E a necessidade do organismo de manutencio de caracteristicas como:
elasticidade, sensibilidade, vascularizagdo, umidade e coloragdo do tecido epitelial,

subcutaneo e mucoso com o objetivo de proteger o corpo.

Regulacdo térmica: E a necessidade do organismo em manter a temperatura corporal
interna entre 36° e 37,3° C.
Regulacdo hormonal: E a necessidade de manter normal a atividade hormonal do

organismo.



Regulacdo neurologica: E a necessidade do individuo de preservar e/ou restabelecer o
funcionamento do sistema nervoso com o objetivo de coordenar as funcdes e atividades do

corpo e alguns aspectos do comportamento.

Regulacéo hidrossalina: E a necessidade de manter em equilibrio a quantidade de agua e

sais no organismo proporcionando condi¢es harmdnicas para a manutengéo da vida.

Regulacéo eletrolitica: E a necessidade de manter normal a quantidade de eletrdlitos do

organismo.

Regulacio imunoldgica: E a necessidade de manter em equilibrio a quantidade de agentes

imunoldgicos necessarios a manutencdo da vida.

Regulacio vascular: E a necessidade do organismo de transportar e distribuir nutrientes
vitais através do sangue para os tecidos e remover substancias desnecessarias, com o
objetivo de manter a homeostase dos liquidos corporais e a sobrevivéncia do organismo.
Crescimento celular: E a necessidade de manter em equilibrio a quantidade de células do

organismo a fim de manter a vida.

3.2 - Necessidades Psicossociais (BENEDET & BUB, 2001).

Seguranca: E a necessidade de confiar nos sentimentos e emocdes dos outros em relagéo a

si com o objetivo de sentir-se seguro emocionalmente.

Amor: E a necessidade de ter sentimentos e emocdes em relagdes as pessoas em geral com

0 objetivo de ser aceito e integrado aos grupos, de ter amigos e familia.

Liberdade E a necessidade que cada um tem de agir conforme a sua propria determinagéo

dentro de uma sociedade organizada, respeitando os limites impostos por normas definidas.



Comunicacéo: E a necessidade de troca de informagc&o entre individuos através da fala, da

escrita, de um codigo comum ou do proprio comportamento.

Criatividade: E a necessidade de encontrar solugbes diferentes e originais face a novas

situacoes.

Aprendizagem (educacdo a saude): E a necessidade de adquirir conhecimento e/ou
habilidade para responder a uma situacdo nova ou ja conhecida com o objetivo de adquirir

comportamentos saudaveis e manter a saude.

Gregaria: E a necessidade de viver em grupo com o objetivo de interagir com os outros e

realizar trocas sociais.

Educagio: E a necessidade de desenvolvimento harménico do ser humano nos seus
aspectos intelectual, moral e fisico e a sua insercao na sociedade.
Lazer: E a necessidade de utilizar a criatividade para produzir e reproduzir ideias e coisas

com o objetivo de entreter-se, distrair-se e divertir-se.

Espaco: E a necessidade de delimitar-se no ambiente fisico, ou seja, expandir-se ou retrair-

se com o objetivo de preservar a individualidade e a privacidade.

Orientagdo no tempo e espaco: E a necessidade de termos consciéncia de nossa vida, da

situacdo real em que nos encontramos.

Aceitacio: E a necessidade de ser acolhido, aceito no meio, na sociedade.

Autoestima: E a necessidade de sentir-se adequado para enfrentar os desafios da vida, de
ter confianca em suas proprias idéias, de ter respeito por si préprio, de se valorizar, de se
reconhecer merecedor de amor e felicidade, de ndo ter medo de expor seus pensamentos,
desejos e necessidades com o objetivo de obter controle sobre a prépria vida, de sentir bem-

estar psicologico e de perceber-se como o centro vital da propria existéncia.



Autorrealizacdo: E a necessidade de realizar o maximo com suas capacidades fisicas,

mentais, emocionais e sociais com o objetivo de ser o tipo de pessoa que deseja ser.

Participacdo: E a necessidade de participar, tomar parte; pode ser da comunidade ou
familia, ou ainda, a capacidade de um cidad&o se envolver nas decisdes politicas de um pais

ou religido.

Auto-imagem: E a necessidade de se descrever a si mesmo. E a imagem que a pessoa tem

de si, de seu corpo.

Atencdo: E a necessidade de requerer atencdo por parte de outras pessoas, no caso de
crianca, requerem atencdo dos pais e no caso de adulto, geralmente de seus cénjuges. A
necessidade de atencdo muitas vezes vem com a enfermidade que nos faz querer que

alguém cuide de nos.

3.3 - Necessidades psicoespirituais (BENEDET & BUB, 2001)

Religiosa ou teologia: a necessidade inerente aos seres humanos e esta vinculada aqueles
fatores necessarios para o estabelecimento de um relacionamento dinamico entre as pessoas
e um ser ou entidade superior com 0 objetivo de sentir bem-estar espiritual. Como, por
exemplo: ter crencas relativas ao significado da vida. Cabe ressaltar que espiritualidade néo

€ 0 mesmo que religido.

Etica/ filosofia de vida: A ética é uma caracteristica inerente a toda acio humana e por esta
razdo, é um elemento vital na producéo da realidade social. Todo homem possui um senso
ético, uma espécie de "consciéncia moral”, estando constantemente avaliando e julgando

suas acOes para saber se sdo boas ou mas, certas ou erradas, justas ou injustas.

3.5 - Articulacdo das concepgdes tedricas de Wanda Horta a metodologia estrutural de

linguagem Nanda, Nic e Noc.



Na literatura profissional, verificamos que a sistematizacdo da assisténcia, inicia-se
no Brasil com o modelo conceitual de Horta (1979). Entretanto, sua implementacdo néo
observa a correlacdo de suas principais fases, ou seja, historico, diagndstico, prescricao e
resultado. Estudo datado da década de 90 sobre estratégia de formulacédo e validacdo de
diagndsticos ja apontava esta auséncia de correlagio como sendo um dos fatores
responsaveis pela resisténcia entre os profissionais a utilizacdo do método do processo de
enfermagem enquanto um instrumento de trabalho a ser utilizado em seu cotidiano
profissional (CRUZ, 1993).

E importante explicitar que o modelo adotado neste estudo possui quatro etapas, a
saber: o histérico, o diagnostico, a prescri¢do de enfermagem e resultado de enfermagem.

Entre os diversos instrumentos que podemos utilizar para o exercicio profissional,
temos o processo de enfermagem que é o método preconizado para implementacdo da
metodologia da assisténcia. Ha uma tendéncia mundial em estabelecer como tripé da
pratica profissional o diagndstico, as prescricdes e os resultados dessas prescri¢des. Essa
tendéncia caminha para a construcdo de taxonomias de enfermagem que organizam 0s
fendmenos com os quais lidamos profissionalmente (JOHNSON et al, 2009).

Dentre os primeiros estudos encontrados que utilizam uma terminologia especifica
para a enfermagem estdo os trabalhos de Nébrega (1991) e Zanette et al (1992). Os mesmos
relatam sobre a aplicabilidade do modelo de processo de enfermagem proposto por
Wanda Horta associado a um modelo de diagndstico que tem por base a North American
Nursing Diagnosis Association.

A classificagdo das intervencdes de enfermagem (NIC) compreende o “ordenamento
das atividades de enfermagem em grupos e conjuntos com bases em suas relagdes, e a
designacdo de titulos de intervengdes que fazem desses grupos de atividades”, enquanto a
taxonomia das intervencdes de enfermagem diz respeito a organizacdo sistematica de
intervencdes, com bases em semelhancas e no que ode ser considerado arcabouco
conceitual. (BULECHEK GM, BUTCHER HK & DOCHTERMAN, 2010)

A ideia do desenvolvimento dessa classificacdo surgiu apds o desenvolvimento da
classificacdo diagnostica de Nanda e pela necessidade de resgatar informacbes sobre

respostas humanas trataveis pela enfermagem. Sua importancia e utilidade podem ser



verificadas na comunicagdo e documentacdo da pratica clinica, na organizacao de sistemas
de informacdo informatizados, na facilitacdo de realizacdo de pesquisas, medida de
produtividade e na avaliacdo de competéncias (NANDA, 2012)

Segundo Johnson et al (2009), as ligacdes sdo definidas como uma relagdo ou
associacdo entre diagndsticos de enfermagem, que os faz ocorrer conjuntamente de modo a
ser obtido em resultado ou a solugédo do problema do paciente. Conforme as autoras, elas
facilitam a fundamentagéo diagnostica e a tomada de decisdo clinica pela enfermagem
como propdem este estudo.

A estrutura de classificagio NANDA, NIC E NOC abrange a totalidade da
disciplina da enfermagem representando todas as areas da sua pratica. E neutra em termos
de teoria e as intervencdes propostas podem ser utilizadas com qualquer referencial e em
todos os locais da pratica da enfermagem. Importante ressaltar que a NIC contempla os
aspectos fisioldgicos e psicossocial do ser humano incluindo tratamento para o0s
diagndsticos de enfermagem que inclui cuidados diretos e indiretos o que permite articular
com as concepges de necessidades humanas basicas (BULECHEK GM, BUTCHER HK,
DOCHTERMAN, 2010).

Assim, foram utilizados 0s conceitos proposto por Horta para guiar a pratica. Apos a
coleta de dados das evidéncias empiricas com vistas ao levantamento das necessidades
humana basica afetada, procede a identificacdo dos diagnésticos de enfermagem, segundo a
taxonomia proposta pela North American Nursing Diagnosis Association-NANDA
(NANDA, 2012). Esta adaptacdo do modelo de Horta (1979) prop@e a construcdo de uma
metodologia da assisténcia de enfermagem ao idoso com doenca arterial coronariana no

nivel terciario.

CAPITULO IV: Abordagem Metodoldgica



Apresentam-se aqui 0s topicos referentes ao método utilizado para o
desenvolvimento da pesquisa: tipo de estudo, local de realizacdo, populacdo e amostra,
coleta de dados, analise e aspectos éticos.

4.1 - Tipo do estudo:

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica na busca de um prototipo de Metodologia
de Assisténcia de enfermagem baseada na extracdo de dados provenientes de prontuario de
idosos com doenga coronariana, complementado por evidéncias de sinais e sintomas da
literatura. Tal caminho foi norteado pelas proposi¢cdes conceituais de Wanda de Aguiar
Horta (1979) no que se refere ao reconhecimento de NHB do idoso com doenca arterial
coronariana e baseado numa terminologia padronizada de enfermagem NANDA-I, NIC E
NOC.

Para este estudo foram utilizados trés grupos amostrais: registro de enfermagem no
prontudrio eletrdnico, primeiro painel de juizes composto por enfermeiros expertises e um
segundo painel de juizes composto por pesquisadores de linguagem diagnostica.

Uma pesquisa metodolégica desenvolve instrumentos e costuma envolver métodos
complexos e sofisticados, incluindo o uso de modelos com métodos mistos. Refere-se a
investigacdo de obtencdo e organizacdo de dados. (POLIT, BECK & HUNGLER, 2011).

No estudo metodoldgico o pesquisador tem como meta a elaboracdo de um produto
confidvel, preciso e utilizavel, que possa ser empregado por outros pesquisadores e outras
pessoas. (POLIT & HUNGLER, 1995 apud NASCIMENTO, 2012).

4.2 - Local do estudo:

Para realizacdo deste estudo, foi eleito um hospital universitario, localizado no
Municipio do Rio de Janeiro, que presta assisténcia dentre outros grupos, a idosos no
terceiro nivel de atencdo: O Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCCEF).
Apdbs 20 anos de planejamento a instituicdo foi inaugurada no primeiro dia de marco de
1978, sob o governo do Presidente Ernesto Geisel. (http://www.hucff.ufrj.br/acessado em
novembro de 2014)



http://www.hucff.ufrj.br/acessado

Esta localizado em um prédio de 110.000 m? na Ilha do Fundao, Rio de Janeiro,
com 250 leitos ativos - em todas as especialidades médicas, conta com um efetivo de mais
de 3000 profissionais entre professores, enfermeiros, médicos e administrativos e ha 35
anos funciona como um importante laboratorio para a formacéao de especialistas.

E uma instituicdo de grande porte, de atencdo multipla, voltada a educacio pesquisa
e assisténcia em salde. Atua como hospital de nivel terciario, inserido no sistema de
referéncia e contra-referéncia do Sistema Unico de Satde (SUS) no municipio e estado Rio
de Janeiro. E vinculado ao Ministério da Educacdo e ao Sistema Unico de Saude (SUS) e

atende, somente, a partir do encaminhamento realizado através da Central de Regulacéo.

Atualmente, o HUCFF apresenta graves problemas estruturais, enfrenta reduzida falta de
leitos para internacdo e quadro de funcionario com grande desfalque.

Também é campo de estagio e residéncia dentre os cursos da area da saude da
UFRJ, bem como de voluntéarios, fazendo com que, além da assisténcia em saude, também
esteja ligado ao ensino e a pesquisa.

A setor da instituicdo escolhido para este estudo foi a Cardiologia, situada no 7° e
8° andar do referido hospital, compreendendo um total de 20 leitos. Sdo destinados ao
atendimento de pacientes da especialidade de cardiologia, sendo parte para o atendimento
de pacientes pré e pds-cirargicos. Consta de uma enfermaria (8C) e uma unidade
coronariana (7F). A populacdo de idosos é maioria entre os internados.

A equipe de enfermagem da cardiologia € composta por 21 enfermeiras, sendo uma
delas chefe da unidade. Dentre outros membros da equipe de enfermagem estdo 28 técnicos
de enfermagem e 5 auxiliares de enfermagem.

O prontuario eletronico do HUCFF (PRONTHU) utiliza o software sistema MV,
marca comercial que vem liderando ha duas décadas o cenario hospitalar brasileiro de
novas tecnologias em sistemas de informacao de gestdo para a area da salde.

A MV possui uma linha de Sistemas de Informacdo e Servigos. Os softwares
desenvolvidos pela MV padronizam e integra processos, transformando os dados em
informagdes, gerando conhecimento do negdcio de salde para a tomada de decisGes, 0 que
possibilita para os nossos clientes exceléncia em resultados. Além disso, tem como

proposta reunir, em um Unico local, todas as informacdes clinicas e assistenciais de todos 0s


http://www.saude.rj.gov.br/contatos/23-central-estadual-de-regulacao.html

atendimentos dos pacientes, simplificando o armazenamento de dados e facilitando o dia-a-
dia de trabalho de médicos, enfermeiros e outros profissionais de salde.

No inicio a utilizagdo do MV no HUCFF era para desenvolver as prescri¢cdo
eletrbnica e torna-la parte da rotina de profissionais médicos da unidade. Numa segunda
versdo do software, adotada também pela instituicdo, a MV difundiu o Prontuario
Eletrénico (PEP) como suporte a assisténcia aos pacientes, garantindo o acesso facilitado
ao historico de atendimentos anteriores, resultados de exames e informagdes clinicas,

trazendo mais agilidade e seguranca as atividades meédicas e outros profissionais.

4.3 - Procedimentos éticos:

Antes do inicio do periodo de coleta de dados na unidade, todos os cuidados éticos
foram tomados seguindo os critérios éticos postulados Resolucdo N° 196/96 do Conselho,
revogada e substituida pela Resolucdo 466/12, do CNS/MS. Nacional de Saude do
Ministério da Saude, que dispBe sobre a pesquisa envolvendo seres humanos. Para isso 0
estudo foi submetido a autorizacdo da pretendida instituicdo para realizacdo do estudo
(Anexo 1), através do portal da Plataforma Brasil e diante do aceite a pesquisa foi

cadastrada no SISNEP com o nimero de aprovacao parecer 257.765.

4.4 - Coleta de dados:

4.4.1- Construgéo do instrumento de coleta de dados

Inicialmente foi organizado um instrumento de coleta de dados composto de um
roteiro para caracterizagcdo do perfil da populagdo estudada seguido de um quadro com
NHB, diagndstico, prescricdo e resultado de enfermagem baseado nas proposicoes
conceituais de Horta (1979) e na linguagem NANDA, NIC E NOC (JOHNSON et al.,



2009). Visa reconhecer as necessidades humanas basicas afetadas do idoso com doenca
coronariana, tanto de natureza bioldgica como social e espiritual assim como propor uma
metodologia de assisténcia de enfermagem (Apéndice 1).

Com o pressuposto que a internacdo do idoso pudesse ter demandas diferentes de
outros grupos humanos, decidiu-se que a pesquisa no prontudrio se daria no primeiro e
ultimo registro eletronico de enfermagem. Assim, haveria oportunidade de investigar NHB
de tempos diversos dentre o tempo da internacéo.

O instrumento foi modelado uma tabela, de modo que fosse possivel identificar as
informacdes a investigacao.

A coleta de dados deu-se em momentos metodoldgicos distintos:

4.5 - Momentos metodoldgicos

4.5.1 - Primeiro momento: A coleta de dados no prontuario dos pacientes juntamente com

evidéncias da literatura

Apds a construcdo do instrumento, foi desenvolvido um levantamento extraindo
dados dos registros eletronicos de idosos. Foram consideradas as informac@es contidas nas
bases de dados do prontuério eletrénico do HUCFF (PRONTHU). Estas se referem a sinais
e sintomas (problemas de enfermagem) descritos na evolugdo de enfermagem, tendo como
critério o primeiro e Gltimo registro de enfermeiros referente a internacdo de idosos na
cardiologia.

Para amostragem foram computados todos os prontuério de idosos (acima de 60
anos) que possuiam registro eletronico durante o periodo estabelecido, de janeiro a julho de
2012, resguardando dos critérios de inclusdo e exclusdo definidos neste estudo totalizando

60 prontudrio de pacientes no referido periodo.

4.5.2 - Critério de Inclusdo e Exclusdo da andlise documental



O estudo foi realizado por levantamento em prontuérios pré selecionados pelos
seguintes critérios: pacientes idosos de ambos os sexos, a partir de 60 anos de idade, em
atendimento em nivel terciario, em unidade de internacdo que apresentem diagndstico
médico conforme Codigo Internacional Doenga - CID 10 (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2000) de 120 a 129 que incluem as seguintes patologias: Doenga Coronariana
Aterosclerdtica, Doenca Aterosclerdtica, Infarto Agudo do Miocéardio, Aneurisma cardiaco,
Aneurisma Artéria Coronaria, Miocardiopatia Isquémica, Isquemia miocardica silenciosa,
Outras formas Doenca Isquémica Crénica do Coracdo e Doenca Isquémica do Coracdo Néo

Especifica.

4.5.3 - Delimitacdo do periodo de coleta dos registros eletronicos dos prontuarios

Foram delimitados o primeiro e Gltimo registro de enfermagem no prontuario
eletrénico no periodo de janeiro a julho de 2012. Neste periodo foram coletados nao apenas
0s registros relacionados a problemas de cardiologia, como também, os demais referentes
as demandas especificas do cuidado ao idoso.

4.5.4 - Tratamento e Analise dos dados levantados em prontuério

Com o preenchimento do instrumento (Apéndice 1), a partir das informacGes
colhidas em prontuario, foi realizada uma analise minuciosa a fim de explorar e descrever
os dados que subsidiam o desenho de uma versao inicial de Metodologia de Assisténcia de

Enfermagem (MAE) para atencdo ao idoso (Apéndice 2).



Houve necessidade de eliminacdo das repeticbes dos problemas de enfermagem
(sinais e sintomas) apresentados nos registros. Assim foram submetidos a um processo
envolvia corre¢des de ortografia, analise de sinonimia, adequacdo de tempos verbais,
uniformizacdo de género (feminino, masculino) e namero (singular, plural) e exclusdo das
expressdes pseudoterminologicas, que sdo definidas como elementos que ocorrem de forma
casual no discurso, mas que ndo designam conceitos particulares, sendo considerados “lixo
terminologico” (PAVEL & NOLET, 2001 apud SALGADO, 2010).

Além da correcdo ortografica foram eliminadas, também, as sinonimias. Segundo
Pavel & Nolet (2001) apud Salgado (2010) durante na realizacdo de uma pesquisa
terminoldgica, os termos identificados devem ser atualizados, a fim de se distinguirem os
sindbnimos que designam o uso real de um conceito e serem excluidas as sinonimias dos
achados no registro de enfermagem no prontuario eletrénico.

Apds essa revisdo, foi realizado um mapeamento dos problemas de enfermagem
identificados & Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de acordo com o referencial
tedrico proposto por Benedet & Bub (2001).

O processo de mapeamento cruzado é realizado para a identificacdo de termos
usados e que podem ser compreendidos a partir de uma linguagem padronizada. Através do
mapeamento cruzado é possivel realizar estudos que demonstrem que os dados de
enfermagem existentes, em diferentes locais, podem ser comparados as diferentes
classificacbes de enfermagem e assim, adaptados para a linguagem padronizada (LUCENA
& BARROS, 2005).

O mapeamento cruzado é um procedimento metodoldgico que liga palavras de
sentido semelhante ou igual, por meio de um processo de tomada de decisdo, usando
estratégias indutivas ou dedutivas (COENEN, RYAN & SUTTON,1997 apud SALGADO,
2010). Algumas regras estabelecidas para o mapeamento cruzado foram usadas neste
estudo e demonstraram adequadas para o contexto assistencial da equipe de enfermagem do
campo estudado: 1. Buscar garantir o sentido das palavras contidas referente aos problemas
de enfermagem; 2. Procurar usar a NHB e o problema de enfermagem mais especifico
possivel; 3. Procurar garantir a consisténcia entre o problema de enfermagem, a definicéo
da NHB e do diagnoéstico de enfermagem a ser ligado; 4. Procurar garantir a consisténcia

entre o problema de enfermagem, a definicdo da NHB e a prescricdo de enfermagem a ser



ligada. 5. Procurar garantir a consisténcia entre o problema de enfermagem, a definicdo da
NHB e o resultado de enfermagem a ser ligado.

Assim, foram extraidos sinais e sintomas e feito a ligacdo baseada nas linguagens
NANDA-I, NIC E NOC, trés fases subsequientes ao processo: diagnosticos de enfermagem,

prescricdo de enfermagem e resultados de enfermagem.

4.5.5 - Primeira versao do protétipo com as evidéncias da literatura.

Tendo em vistas a possibilidade de baixa evidéncia pela escassez de informacdes
extraidas em prontuario dos idosos, foi realizada extracdo de problemas de enfermagem da
literatura, com incremento de resultados de estudos de alta evidéncia. Sendo assim, foi
necessaria a inclusdo de outros aspectos a serem avaliados na clientela idosa e foram
somados ao produto (Apéndice 2).

Estudos epidemioldgicos, que informam sobre a frequéncia evidéncias clinicas
contribuem para organizar a base de conhecimentos, preverem uma metodologia de
assisténcia de enfermagem necessaria a uma populacdo especifica e orientar a selecdo de
elementos nos servicos e nos programas de educacdo. (AQUINO, FONSECA,
LOURENCO, LEITE & BETTENCOURT, 2011)

Assim, foi estabelecida a seguinte pergunta: Quais caracteristicas definidoras sdo
apresentadas na literatura relativas ao idoso com doenca arterial coronariana? Foram
selecionadas como fontes artigos nacionais e internacionais publicados na base de dados
LILACS e MEDLINE utilizando os descritores: ldoso, Doenga Arterial Coronariana e

Enfermagem.

Foi critério de inclusdo nessa pesquisa, 0 recorte temporal de dez anos, as
publicacdes nos idiomas inglés, espanhol e portugués, estar disponivel on-line na integra e
possuir aderéncia a tematica. Foi critério de exclusdo, teses, artigos que nao apresentassem
manifestacdes clinicas do idoso com doenca arterial coronariana em seu conteldo e artigos

que ndo estivessem disponiveis na integra.



4.5.6 - Segundo momento: validagcdo da primeira versdo do protétipo de MAE pelo

primeiro painel de juizes composto por enfermeiros expertises.

A primeira versdo do prototipo foi ajustada, por um painel de juizes expertises,
guanto a sua adequacdo, demonstrada por concordancia através de escala likert, objetivando
a validacdo de conteudo. Nesta versdo, o prototipo foi submetido aos enfermeiros

assistenciais, seguindo os critérios de inclusdo.

4.5.7 - Populacdo e amostragem referente ao painel de enfermeiros expertises

Os critérios de inclusdo da primeira validacdo: ter experiéncia profissional minima
de dois anos; trabalhar na instituicdo ha, no minimo, dois anos, ter experiéncia minima de
um ano com idosos hospitalizados. Os enfermeiros receberam esclarecimentos sobre 0s

objetivos da pesquisa e sobre 0s procedimentos éticos (Apéndice 4).

4.5.8 - Tratamento e Analise dos Dados para primeira validacao.

Na primeira etapa, baseada no modelo proposto por Fehring (1987), de validacéo de
conteddo, que investiga a opinido de enfermeiros peritos acerca de quanto os problemas de
enfermagem séo indicativos do diagndstico de enfermagem. Os especialistas atribuem um
valor em uma escala tipo Likert, de 1 a 5.

O julgamento dos enfermeiros expertises foi apreendido por instrumento desenhado
a partir dos achados do MAE piloto e composto de nota, sendo o valor 01: a declaracdo de
resultados nao se aplica, valor 02: a declaracdo de resultados se aplica muito pouco, valor

03: a declaracdo de resultado se aplica de algum modo, valor 04: a declaragéo de resultados



se aplica consideravelmente e valor 05: a declaracdo de resultados € muito caracteristica
dos pacientes idosos com doenca coronariana.

Cada nota recebeu um peso: 1 =0; 2 =0,25; 3=0,50; 4 =0,75 e 5 = 1. Foram entdo
realizadas as médias ponderadas dos valores atribuidos por todos os participantes da
pesquisa e consideradas validas as afirmacdes de diagnodsticos, resultados e intervencoes

que obtiverem um indice de concordancia > 0,75.

4.5.9 - Terceiro momento: validacéo da segunda versao do protétipo da MAE pelo segundo
painel de juizes composto por pesquisadores da linha de pesquisa processo de

enfermagem.

Como na primeira etapa, este também foi baseada no modelo proposto por
Fehring (1987), de validacdo de conteudo, que investiga a opinido de enfermeiros peritos
acerca de quanto os problemas de enfermagem sdo indicativos do diagnostico, prescricdo e
resultados de enfermagem . Os especialistas atribuem um valor em uma escala tipo Likert,
delab.

Este grupo amostral teve seus curriculos Lattes submetidos ao critério de Fehring
(1987) que recomenda para ser considerado perito, o profissional que alcance um escore

minimo de cinco pontos, conforme o quadro abaixo.

QUADRO 2. Critérios de pontuagdo do enfermeiro expert segundo Fehring. Rio de janeiro, 2014.

Critérios Pontuacéo
Mestrado em Enfermagem. 04
Tese defendida no Diagnostico de 01
Enfermagem em estudo.




Resumo publicado. 02

Artigo publicado. 02

Experiéncia clinica (pratica) em pelo menos 01
01 ano na area do Diagnostico.

Certificado de pratica clinica na area do 01
Diagnostico de Enfermagem em estudo.

Doutorado com dissertacdo em Diagnostico 02
de Enfermagem.

Os pesquisadores selecionados foram recrutados por meio de carta-convite enviada por
correio eletronico, na qual foram fornecidas, informacdes sobre a finalidade da pesquisa, 0S
métodos adotados e a disponibilidade necessaria para a participacdo do estudo. Os que
concordaram em participar como validadores, assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.

QUADRO 3. Resultado de pontuacdo dos pesquisadores experto da segunda valida¢do segundo Fehring. Rio
de janeiro, 2014

Critérios/Pontuacio Peritol | Perito2 | Perito3 | Perito4 | Perito5

Mestrado em Enfermagem. 4,0 4,0 4,0 4,0 4,0
Tese defendida no Diagnéstico de 1,0
Enfermagem em estudo. 1,0 0,0 0,0 0,0
Resumo publicado. 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
Artigo publicado. 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
Experiéncia clinica (pratica) em pelo menos | 1.0
01 ano na area do Diagnostico. 1,0 1,0 1,0 1,0
Certificado de pratica clinica na éarea do| 1.0
Diagndstico de Enfermagem em estudo. 1,0 0,0 0,0 0,0
Doutorado com tese em Diagnostico de 1,0
Enfermagem. 1,0 0,0 0,0 0,0

Total 12,0 12,0 9,0 9,0 9,0




VISUALIZACAO DOS MOMENTOS METODOLOGICOS
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CAPITULO V - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

5.1 - Perfil clinico dos idosos com doenca arterial coronariana

Foi estudado um total de 60 prontuarios de pacientes idosos internados no Setor de
Cardiologia do HUCFF no periodo de janeiro a julho de 2012. Com relacéo a faixa etéria, a
maior parte se concentrou entre 60 e 70 anos, o que pode ser observada no grafico 1. Dentre

os idosos estudados 55% foram do sexo feminino e 45% do sexo masculino.

Grafico 1-Distribuicdo percentual dos idosos por faixa etaria, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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No que se refere ao fator de risco para doenca arterial coronariana dos idosos,
(gréfico 2) dentre os encontrados destacam-se: HAS (52,2%), DM (25%) e Dislipidemia

(7%). Outros mantem semelhanca em seus percentuais.

Gréfico 2 - Distribuicdo percentual dos idosos por fatores de risco, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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Os motivos que geraram internacdo dos referidos pacientes foram de natureza
cardiovascular diversa, tendo destaque os maiores percentuais para Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (15,2%), Angina instavel (12,1%), Instalar marcapasso (10,6%) e Realizacdo de

CAT (10,2%) como pode ser visualizado no gréafico a seguir.

Gréfico 3- Distribuigdo percentual dos idosos por motivo de internacdo, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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Com relagdo a descricdao das comorbidades entre os idosos, sdo variadas como
podem ser vistas nos gréafico 4. Dentre as de maior valor percentual estdo HAS (31,3%),

DM (16,4%), Hipotireoidismo (11,9%) e Doencga de Chagas (4,1%).

Gréfico 4 - Distribuicdo percentual dos idosos por comorbidades, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012

Aneurisma de arco aortico ascendente=
Ansiedade
Cardiopatia Reumatica—]
Cirrose hepatica—|
Deméncia—]
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica—]
Doenga Reumatica—]
Doenga de Parkinson—
Doenga renal policistica=—]
Enfizema|
Esofagite—]
Hepatite C=
1ZC—
Meuropatia—]
Trombose Venosa Profunda—
Ulcera peptica—]
Asma—
Hepatopatia—|
IRC—
Sequela de AWE=]
Doenga de Chagas—|
Hipotireoidismo—]

D= |
Has— |

comorbidades

JHHUUUUUUUUUUUUUUUUUUU

T T T T
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Porcentagem

Entre as variaveis delineadas para o perfil clinico dos idosos esteve o tempo de
internacdo. Através do grafico observam-se percentuais relativos ao de internacdo. As
médias que maior significaram foi entre 0-10 dias (28,3%) e 11-20 dias (25%). Outras
mantiveram valores semelhantes. Merece destaque um pequeno percentual de grande

desigualdade entre outras médias de dias: 110-120 dias (3%).

Gréfico 5 - Distribuicao percentual dos idosos por tempo de internacdo. Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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5.2 - Problemas de enfermagem referente ao primeiro registro de enfermagem:

De acordo com Horta (1979), quando a NHB se manifesta, o faz por sinais e
sintomas, que em enfermagem denominam-se os problemas de enfermagem. Desta forma
foram considerados todos os sinais e sintomas encontrados nos registros de enfermagem
com a definicéo utilizada pela autora.

No grafico 5 sdo apresentados Problemas de enfermagem referentes ao primeiro
registro do tempo de internacdo. Destacam-se: Acesso venoso periférico(12,1%),
Bradicardia (7,8%), Hipotensao (7,5%) e Acamado (7,5%).

Gréfico 5 - Distribuicdo percentual de problemas de enfermagem referente ao primeiro registro, Rio de

Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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5.3 - Problemas de enfermagem referente ao ultimo registro de enfermagem:

O grafico 6 aponta para 0s percentuais referentes a cada problema de enfermagem
do ultimo registro. Destacam-se: Sitio de cateterismo cardiaco, arteriografia e stent



(25,9%), Acamado (13,0%), Diurese e evacuacdo em fralda e Acesso venoso periférico
(7,4%).

Gréfico 6 - Distribuicdo percentual de Problemas de enfermagem referente ao Ultimo registro, Rio de

Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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5.4 - Necessidades humanas basicas de idosos com doenca arterial coronariana:

Para o reconhecimento das necessidades humanas basica foram considerados todos

0s problemas de enfermagem descritos no instrumento de coleta de dados. Assim foi



necessario um agrupamento com classificacdo e posteriormente uma analise estatistica de
suas frequéncias dentre as NHB. Isto explica uma diferenca entre a prevaléncia das
porcentagens dos problemas de enfermagem e NHB, tanto no primeiro como no ultimo

registro.

5.5 - Necessidades Humanas Bésicas referente ao primeiro registro de enfermagem

E

ntre as NHB que foram identificadas no primeiro registro de internacdo dentre os
idosos ocorridos num espaco temporal de seis meses estudados, destacaram-se no
primeiro registro de enfermagem as encontradas no grafico 7. As mais prevalentes foram
Integridade Cutanea/Mucosa (25,9%), Regulagéo Vascular (25%), Alimentacéo (17,3%) e
Atividade Fisica (7,9%).

Gréfico 7 - Distribuicdo percentual de Necessidades Humanas Bésicas referente ao primeiro registro de

enfermagem, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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5.6 - Necessidades Humanas Bésicas referentes ao Gltimo registro de enfermagem

Outras diferentes necessidades foram identificadas no Gltimo registro de
enfermagem (gréafico 8), sendo as mais prevalentes: Integridade Cutanea/mucosa (37,8%) e
Alimentacdo (21,6%). As demais permanecem com percentuais semelhantes.

Grafico 8- Distribui¢do percentual de Necessidades Humanas Basicas referentes ao Ultimo registro de

enfermagem, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012.
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5.7 - Diagnosticos de enfermagem referente ao primeiro registro de enfermagem.

Para se construir um protétipo de MAE, foi necessario um levantamento de
problemas de enfermagem, com classificagdo das NHB (ja descritos anteriormente), e
posteriormente baseada na articulagéo proposta pelo sistema de linguagem NANDA, NIC e



NOC (JOHNSON et al, 2009). Os diagnosticos de enfermagem foram estabelecidos a partir
do primeiro e ultimo relato de enfermagem.

O gréfico 9 aponta os percentuais referentes a cada diagndstico de enfermagem
referentes ao primeiro registro de enfermagem. Destacam-se como mais prevalentes:
Risco para Infeccdo (14,3%), Débito Cardiaco Comprometido (11,1%), Perfusdo tissular

cardiopulmonar ineficaz (11,5%) e Risco para Integridade da Pele Prejudicada (7,5%).

Gréfico 9 - Distribuigdo percentual de Diagnosticos de enfermagem referente ao primeiro registro de

enfermagem, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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5.8 - Diagnosticos de enfermagem referente ao primeiro registro de enfermagem.

A seguir sdo apresentados 0s percentuais referentes aos diagnosticos de enfermagem
do altimo registro de enfermagem (grafico 10). Destacam-se como mais prevalentes: Risco

para Perfusdo Tissular Periférica Ineficaz. (14,0%) e Integridade da Pele Prejudicada



(10,5%); Outros também de prevaléncia mais elevadas ficaram com percentuais
semelhantes, tais como: Risco para Infeccdo (16,3%) e Risco para Integridade da Pele

Prejudicada (8,1%).

Grafico 10 - Distribuicdo percentual de Diagndsticos de enfermagem segundo o Gltimo

registro de enfermagem, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012

Padréo Respiratdrio ineficazT

hipertermia-]

Déhito Carciaco Diminuido]

Constipagdor]

Integridace Tissular prejudicada]

Intolerdncia a atividads

Gueda]

att. sens percep relacioanada visuak auciva, fala
Confusfio aguda]

Risco para integridace Tissular prejudicada]

Dor crénical Dor aguda]

Nutricdo desequillrada mais que as necessidades corporais]
Wobiliciacle fisica prejudicada™

Déficit no auto cuidado para higiena inima-]
Défict no autocuidao: vestr-se arumar-se ™|

Diagnoéstico

risco de queda
Troca de gases prejudicada
Perfuséo fissular cardiopuimonar ingficaz.
Eliminagdo urindria prejudicacla
Déficit no auto cuidada para higiene corporal
Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas-]
Nutricdo desequilbrada menos que as necessidades corporais |

Perfusdo tissular renal ineficaz-] |
Risco para itegridade da pele prejudicada= |
Inegridade da pele prejudicada]
Risco para perfuséo tissular periférica ineficaz.
Risco para Infecedor] |

I LLLEEL TN e

T T T T
10 15 pli

Porcentagem

[=1
o

5.9 - PrescricOes de enfermagem referente ao primeiro registro de enfermagem.



As prescrices de enfermagem identificadas no primeiro registro de enfermagem
estdo nos graficos 11. Apontam as mais prevalentes: Protecdo contra infec¢do (10,5%),
Monitoracdo de Sinais Vitais (9,0%), e Regulacdo Hemodindmica (8,3%). Outros de
consideravel importancia tiveram percentuais semelhantes: Controle da Pressdo (6,8%),
Cuidados Cardiacos (4,5%), e Controle de Arritmias (5,5%).

Gréfico 11 - Distribuicdo percentual de prescri¢do de enfermagem referente ao primeiro registro de

enfermagem, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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5.10 - Prescric@es de enfermagem referente ao Ultimo registro de enfermagem.

O gréfico 12 aponta os percentuais de NIC do ultimo registro de enfermagem.
Dentre as prescricbes de enfermagem mais prevalentes estdo: Protecdo contra Infeccdo
(21,1%), Cuidado na Embolia Periférica (11,1%) e Controle da Pressdo (11,1%). Outros
mantiveram percentual semelhante: cuidados circulatérios: Insuficiéncia Arterial (8,9%) e

Controle Hidroeletrolitico (7,1%), e Assisténcia para Aumentar o Peso (7,15%).

Gréfico 12 - Distribui¢do percentual de Prescrigdo de enfermagem referente ao Gltimo registro de

enfermagem, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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5.11 - Resultados de enfermagem do primeiro registro de enfermagem.

Para selecdo dos resultados de enfermagem houve anteriormente uma classificacao
baseada na articulacdo proposta pelo sistema de linguagem NANDA, NIC e NOC a partir
dos problemas de enfermagem encontrados no prontuério eletrénico. Os diagnosticos de
enfermagem foram identificados no primeiro e ultimo relato de enfermagem.

Neste estudo os resultados de enfermagem foram identificados no primeiro e ultimo
registro de enfermagem (gréfico 13 e 14 respectivamente).

Foi 0 mais prevalente no primeiro registro: Controle de Riscos (14,7%). Outros de
igual importancia permaneceram com percentuais semelhantes: Eficacia de Bomba
Cardiaca (10,9%), Integridade Tissular Pele e Mucosa (10,2%), Estado Nutricional (10,2%)
e Estado Circulatorio (9,1%).

Gréfico 13 - Distribuigdo percentual de classificacdo dos resultados de enfermagem referente ao primeiro

registro de enfermagem, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012.
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5.12 - Resultados de enfermagem referente ao ultimo registro de enfermagem

O grafico 14 aponta para 0s percentuais baseado resultados de enfermagem
referente ao Gltimo registro de enfermagem. Sdo os de maior prevaléncia: Estado
Circulatorio (14,1%), Integridade Tissular Pele e Mucosa (13,0%), Controle de Riscos
(13,0%). Mantiveram 0s mesmos percentuais: Estado Nutricional (7,6%) e Perfusao

Tissular Periférica (9,8%).

Gréfico 14 - Distribuigdo percentual de classificagdo dos resultados de enfermagem referente ao ultimo

registro de enfermagem, Rio de Janeiro/RJ, jan-jun, 2012
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5.13 - Primeira versdo do prototipo piloto de metodologia de assisténcia de enfermagem.

Neste momento sera apresentado uma primeira versdo do protétipo de metodologia
de assisténcia de enfermagem para o cuidado do idoso, contendo um conjunto de
afirmativas de NHB, diagndsticos, prescricdo e resultados de enfermagem para o idoso
hospitalizado com coronariana. A fase de construgdo da versdo inicial do prot6tipo se deu a
partir de informacdes referentes ao somatorio de achados (sinais e sintomas) dos pacientes
idosos no prontuério totalizando 50 problemas de enfermagem do grupo estudado.

Assim, através de levantamento de busca na literatura, delimitado na metodologia,
localizou-se cinquenta e seis (56) artigos dos quais sete (07) atendiam aos critérios
estabelecidos. Dessa forma, foram reconhecidos trinta e oito (38) problemas de
enfermagem dentre artigos selecionados.

A partir dai fez-se exclusdo dos problemas de enfermagem que possuiam 0 mesmo
significado e ja identificados no prontuério eletrénico do paciente, reduzindo-se assim, para
um total de 22 achados inéditos. Sdo eles: Ansiedade, Baixa tolerancia aos Esforcos,
Tristeza, Pele seca, Deiscéncia de sutura do esterno, Dispnéia paroxistica noturna, Edema
pulmonar, Expectativa da familia, Expectativa do paciente, Deiscéncia de sutura do esterno,
Fadiga, latrogenias, Infeccdo na ferida operatdria da safenectomia, Insénia, Insuficiéncia
Renal, Mudltiplas  afeccBes, Pneumonia, Ortopneia, Sincope, Mal estar,
Supradesnivelamento ST, Tempo de ventilacdo mecéanica e Trombolitico.

Para melhor visualizacgdo foi criado um quadro contendo problemas de enfermagem
da literatura referente a idosos hospitalizados com doenca arterial coronariana. Foram
agrupados em ordem alfabética, tendo na coluna ao lado os artigos de onde foram

recortados.



Quadro 4: Problemas de enfermagem da literatura apés busca em banco de dados. Rio de Janeiro, 2010.

Problemas de enfermagem

Busca na literatura

Ansiedade

ROCHA LA, MAIA TF, SILVA L F. Diagnésticos de enfermagem em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Rev Bras Enferm.
2006;59(3): 321-326.

Baixa tolerancia aos

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Il Diretrizes em
Cardiogeriatriada Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras

Esforcos Cardiol 2010; 95(3 supl.2): 1-112

Tristeza JURKIEWICZ, RR BELLKISS W. Doenga arterial coronariana e
vivéncia de perdas. Arg. Bras. Cardiol. [online]. 2009, vol.93, n.4, pp.
352-359. ISSN  0066-782X.  http://dx.doi.org/10.1590/S0066-
782X2009001000007.

Pele seca ROCHA LA, MAIA TF, SILVA L F. Diagndsticos de enfermagem em

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Rev Bras Enferm.
2006;59(3): 321-326.

Deiscéncia de sutura do esterno

ALMEIDA, A.S MANFROI, W.C. Peculiaridades no tratamento da
cardiopatia isquémica no idoso. Rev Bras Cir Cardiovasc[online].
2007, vol.22, n.4, pp. 476-483. ISSN 0102-
7638. http://dx.doi.org/10.1590/50102-6382007000400015.

Dispnéia paroxistica noturna

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Il Diretrizes em
Cardiogeriatriada Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras
Cardiol 2010; 95(3 supl.2): 1-112

Edema pulmonar

GALON, MZ et al. Perfil clinico-angiogréafico na doenca arterial
coronariana: desfecho hospitalar com énfase nos muito idosos. Arg.
Bras. Cardiol. [online]. 2010, vol.95, n.4, pp. 422-429. Epub Sep 17,
2010. ISSN 0066-782X. http://dx.doi.org/10.1590/S0066-
782X2010005000127.

Expectativa da familia
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Multiplas afeccdes
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Todos estes achados foram incluidos no protétipo e se encontram identificados com

um asterisco (*). (Apéndice 4).

5.14 - Primeira validacdo do prot6tipo

Nesta primeira validagdo de conteudo foi verificada a pertinéncia dos

diagnosticos de enfermagem da NANDA-I, utilizando o painel de juizes para aumentar a

acuracia do prototipo de metodologia de assisténcia de enfermagem proposto.

Ap0s a anélise da resposta do painel de juizes, os diagnosticos foram considerados

validos quando houve > 0,75 de aceite entre os peritos e depois foram delimitadas as

médias entre as pontuagbes. Outras sugestfes destacadas pelos validadores foram

incorporadas ao prototipo no intuito de enriquecer com a experiéncia dos mesmaos.




Quadro 5: Percentual de resposta sobre da primeira validacao sobre os diagnosticos de enfermagem
baseado na taxonomia NANDA-I.

Diagnostico de enfermagem indice de concordancia
Conflito de decisdo 0,47
Eliminac&o urinaria prejudicada 0,50
Perfusdo tissular renal ineficaz 0,33
Disturbio de imagem corporal 0,58
Constipacéo 0,82
Integridade da pele prejudicada 0,84
Integridade tissular prejudicada 0,87
Adaptacéo prejudicada 0,67
Estratégia ineficaz resolucéo familiar 0,67
Baixa auto-estima situacional 0,68
Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas 0,68
Nutricdo desequilibrada mais do que

necessidades corporais 0,68
Padrdo de sono perturbado 0,75
Troca de gases prejudicada 0,79
Risco de infeccdo 0,92
Alteracdo do processo familiar 0,72
Confuséo aguda 0,75
Nutrigf_ilo desequilibra_da menos do que 0.77
necessidades corporais ’
Desempenho de papel ineficaz 0,70
Padrdo respiratorio ineficaz 0,71
Débito cardiaco diminuido 0,79
Mobilidade fisica prejudicada 0,79
Intolerancia a atividade 0,81
Dor aguda 0,86

Foi removido do protétipo o conjunto de diagnosticos de enfermagem que néo

obtiveram indice de concordancia > que 0,75. Estdo descritos no quadro abaixo:



Quadro 6: Indice de concordancia dos Diagnésticos de Enfermagem néo validados na primeira etapa de
validacdo. Rio de Janeiro, 2014.

Diagnostico de enfermagem Indice de concordancia
Eliminacdo urinaria prejudicada 0,50
Perfusdo tissular renal ineficaz 0,53
Distdrbio imagem corporal 0,58
Adaptacéo prejudicada 0,67
Estratégia ineficaz resolucdo familiar 0,67
Baixa auto estima situacional 0,68
Desobstrucéo ineficaz vias aéreas 0,68
Alteracdo processo familiar 0,72
Nutrigé(_) desequilibrada mais do que necessidades 0,68
corporais

Padrao respiratorio ineficaz 0,71
Desempenho de papel ineficaz 0,70
Conflito de decisdo 0,47

5.15 - Segunda validacéo do prototipo

Apds a andlise do segundo painel de juizes sobre o prot6tipo, com o intuito de
verificar a adequacgdo dos problemas, diagnosticos, prescrigdo e resultados de enfermagem
no instrumento de validacdo (apéndice 4), foi realizado um somatorio referente as
pontuacOes de cada nota assinalada. A média de resultado entre o painel de juizes que
representasse um indice de concordancia > que 0,75 sobre qualquer item significaria a
retirada do mesmo do protétipo. N&o houve pontuacdo inferior ao indice por isso

mantiveram todos os itens como pode ser visualizado no Quadro 7.



Quadro 7: Indice de concordancia dos Diagn6sticos de Enfermagem na segunda etapa de validagéo.
Rio de Janeiro, 2014.

Diagnostico de enfermagem Indice de concordancia
Padrdo sono perturbado 0,75
Mobilidade fisica prejudicada 0,76
Intolerancia a atividade 0,92
Confusdo aguda 0,90
Troca gases prejudicada 0,85
Débito cardiaco diminuido 0,95
Constipacéo 0,79
Integridade tissular prejudicada 0,85
Integridade da pele prejudicada 1,00
Dor aguda 1,00
Nutricdo desequilibrada menos do que as 0,75
necessidades corporais

Risco para infeccéo 0,95

Quadro 8: Indice de concordancia dos Problemas de Enfermagem na segunda etapa de validag&o. Rio de
Janeiro, 2014.

Problemas de enfermagem indice de
concordancia
0,75
Insbnia, dor, desconforto toracico/ ambiente com poluicdo sonora do
CTI, verificacdo de sinais vitais 1/1h no POI/ Diurese noturna devido a
medicamentos/ afastamento da familia/ preocupacdo com estado de
salde/ seguranca comprometida.

0,76

Restrito ao leito e cadeira de roda/ Baixa tolerancia aos esforgos*/
Fadiga/ Dificuldade para virar-se no leito.

0,92



Baixa tolerancia aos esfor¢os*/ Fadiga

Desorientacédo

Tosse produtiva/ Cansago /Crepitacdo em base/ Taquipneico /Dispnéia/
Dispnéia Paroxistica noturna*/ Ortopnéia*/ Ventilagdo mecanica*/
Edema pulmonar*

Bradicardia/Hipotensao/Sincope/ FA supra desnivelamento ST.

Relata auséncia de evacuacgao ha mais de 3 dias.

Ferida pds cateterismo cardiaco em artéria/ Sitio de Cat pds retirada
imediata de bainha / Curativo em coto de amputacdo/Diminuicdo de
Pulsos  periféricoss DM/ Infeccdo da ferida operatéria da
safenectomia*/Deiscéncia*/ Esternotomia/ anticoagulacdo / Ingesta
nutricional inadequada/ Fragilidade capilar

Ferida p0s cateterismo cardiaco em artéria/ Sitio de Cat p0s retirada
imediata de bainha / Infec¢do da ferida operatéria da
safenectomia*/Deiscéncia*/fragilidade capilar

Dor aos esforgos/Dor no peito/ Dor no peito irradiada para MSE / dor
epigastrica/ dorsalgia com irradiacdo para anterior do tronco/ Dor em
sitio cirdrgico/ Dor em sitio dos drenos/ disuria/ odenofagia

Hipocorada/Emese/Emagrecido/Baixa aceitagio da
dieta/Desidratacao/Denticdo prejudicada/Uso de protese
dentéaria/dificuldade na cicatrizacdo da ferida/ hipoglicemia

Insdnia, dor, desconforto toracico/ ambiente com poluicdo sonora do
CTI, verificag&o de sinais vitais 1/1h no POI/ Diurese noturna devido a
medicamentos/ afastamento da familia/ preocupacdo com estado de
salde/ seguranca comprometida.

0,90

0,85

0,95

0,79

0,85

1,00

1,00

0,75

0,95



Quadro 9: indice de concordancia dos Prescricio de Enfermagem na segunda etapa de validago.
Rio de Janeiro, 2014.

Prescricdo de enfermagem Indice
de concordancia

0,75
1- Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente sobre o padrdo de sono.
2- Monitorar/ registrar o padrdo de sono e o nimero de horas de sono do paciente.
3- Adaptar o ambiente (iluminacdo, ruidos, temperatura, colchdo e cama).
4- Ajudar a eliminar situagdes estressantes antes de dormir.
5- Monitorar a ingestdo de alimentos, bebidas e aprazamento de medicamentos na hora
de dormir em busca de itens que facilitem o sono ou interfiram nele.
5- Identificar os medicamentos para dormir que o paciente esta tomando.
6- Organizar o aprazamento para ndo prejudicar o sono, se apropriado.
7- Avaliar o risco para Delirium.
8- Manter luminosidade do ambiente.

0,76
1- Encorajar o paciente a praticar os exercicios com independéncia, se indicado.
2 -Providenciar uma cama de altura baixa, conforme apropriado
3 -Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama (com as pernas pendentes ou em
poltronas, conforme a tolerancia.
4- Encorajar 0 paciente a levantar-se espontaneamente, se adequado.
5- Aplicar/ oferecer dispositivos auxiliares (bengala, andador ou cadeira de rodas) para
deambular, se o paciente néo estiver instavel
6- Monitorar a tolerancia do paciente a atividade (taquicardia, outras disritmias,
dispnéia, sudorese, palidez, pressdes hemodinamicas, freqiiéncia respiratoria e dor
torécica).
7- Orientar o paciente e familia sobre a restri¢do e a progressédo das atividades
supervisionar a fase 1 da reabilitacdo cardiopulmonar e metabolica.
8- Orientar paciente e familia para o risco de queda.

0,92
1- Monitorar a toleréncia e fadiga do paciente a atividade (taquicardia, outras
disritmias, dispnéia, sudorese, palidez, pressdes hemodinamicas, freqtiéncia
respiratéria e dor toracica).
2- Orientar paciente e familia sobre a restricdo a progressdo das atividades de
reabilitacdo cardiopulmonar e metabolica.
3- Avaliar exames laboratoriais para o controle de anemia.
4-Encorajar exercicios aerébicos conforme a tolerancia

1- Identificar os fatores etioldgicos que causam desorientacéo (ex. delirium) 0,90
2- Iniciar terapias para reduzir ou eliminar os fatores causadores do delirio

3- Monitorar o estado neuroldgico continuamente

4- Manter ambiente livre de risco



5- Auxiliar no atendimento das necessidades relativas a alimentacdo, eliminagéo,
hidratacdo e higiene pessoal.
6- Monitorar o risco de queda

1-Monitorar o estado respiratorio e a oxigenacao 0,85
2-Obter raio X do torax, se apropriado

3- Iniciar e manter oxigénio suplementar se necessario

4- Monitorizar a eficacia da oxigenoterapia através de verificacdo da saturacdo
sanguinea.

5-Realizar aspiracdo somente na presenca de ruidos respiratérios adventicios e ou
pressdo inspiratoria

6-Manter desobstruida as vias aéreas

7-Determinar a necessidade de aspiracdo oral e ou endotraqueal

8-Auscultar os sons antes e depois da aspiracao

9-Observar perfuséo tecidual periférica se > 3 segundos

10- Higiene oral 4 x ao dia.

11- Mudanga de decubito a cada 2 horas.

1 0,95
-Analisar ritmo e frequéncia cardiaca.

2- Auscultar os pulmdes quanto ao aparecimento de crepitacdes e outros ruidos
adventicios.

3- Acompanhar a eficacia da oxigenoterapia através de medida da saturacdo sanguinea.
4- Obter ECG com 12 variacOes a cada 24h, se adequados.

5- Coletar niveis séricos de CK, LDH conforme solicitado.

6- Atentar para eficacia dos medicamentos através da frequencia, ritmos cardiaco,
pressdo arterial e ECG.

7- Manter um ambiente propicio ao repouso e ao restabelecimento do quadro clinico.
8- Avaliar dor no peito conforme topografia da dor anginosa.

9- Observar sinais e sintomas de debito cardiaco comprometido: hipotenséo,
Bradicardia e congestao.

10- Atentar para ocorréncia de dispnéia, fadiga, taquipneia e ortopnéia.

11- Correlacionar os valores dos exames laboratoriais adequados a sinais de
instabilidade hemodinamica.

12- Monitorar débito cardiaco e ou indice cardiaco conforme monitorizacéo invasiva.
13- Verificar pulsos periféricos, perfusao capilar, temperatura, e cor das extremidades.
14- Mensurar edema periférico, distensdo da veia jugular e bulhas cardiacas S3 e S4
15- Acompanhar a ingestdo, eliminagéo, e peso do paciente diariamente.

16- Inserir cateter urinario de demora.

17- Examinar a solucdo quanto ao tipo, quantidade, prazo de validade, carater das
solucéo e auséncia de dano no recipiente

18- Selecionar e preparar a bomba de infusdo 1V.

0,79
1-Atentar para ocorréncia de constipacao.
2-Observar sinais e sintomas de impactacéo.
4-Monitorar os ruidos hidroaéreos.
5-Avaliar sinais de hidratacdo e desnutricdo.
6-Comunicar a equipe multidisciplinar sobre redugdo da freqtiéncia e consisténcia.
7-Verificar sinais de infeccdo.
8- Estimular ingesta hidrica e laxativa se necessario.
9- Incentivar deambulacdo, se apropriado.



0,85
1-Monitorar as caracteristicas da lesdo, inclusive drenagem, cor, tamanho,
profundidade e odor.
2-Limpar com soro fisioldgico ou solucéo topica alcodlica, conforme apropriado.
3-Trocar o curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem.

4- Atentar para sinais e sintomas sistémicos e locais de infecc¢éo.
5-Avaliar a vulnerabilidade para infeccéo.

6-Estimular a ingestdo nutricional adequada.

7- Proteger o curativo durante a higiene pessoal.

8- Mudanga de decubito 2/2h.

9- Realizar hidratacdo da pele com substancias tdpicas.

1,00
1- Monitorar as caracteristicas da lesdo, inclusive drenagem, cor, tamanho e odor.
2- Limpar com solugéo alcoolica ou soro fisiolégico conforme protocolo da
instituicao.
3- Trocar o curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem.
4- Observar sinais e sintomas sistémicos e locais de infecgéo.
5- Avaliar a vulnerabilidade para infecgéo.
6- Estimular a ingestdo nutricional e hidrica adequada.
7- Proteger o curativo durante o banho.
8- Mudanga de decubito 2/2h.
9- Realizar hidratacdo da pele com substancias topicas.
1,00
1- Realizar uma avaliacdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas, inicio,
duracdo, irradiagdo, frequéncia, qualidade, intensidade, e gravidade, além de fatores
precipitadores.
2- Obter eletrocardiograma com 12 derivacdes.
3- Observar dosagem de niveis séricos de enzimas cardiacas.
4- Atentar para ocorréncia de indicadores néo verbais de desconforto, em especial nos
pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia.
5-Assegurar que o0 paciente receba cuidados precisos de analgesia
6-Avaliar com o paciente e equipe de cuidados de salde a eficacia de medidas
passadas utilizadas para controle da dor conforme o protocolo institucional.
7-Determinar a frequéncia necessaria para fazer uma avaliagédo do conforto do paciente
e a implementar um plano de monitoramento da dor.
8-Considerar o tipo e a fonte da dor ao selecionar uma estratégia para o seu alivio.
9-Encorajar 0 paciente a monitorar a propria dor.
10-Orientar sobre métodos farmacol6gicos de alivio da dor.
11-Proporcionar ao individuo alivio da dor por medidas ndo farmacoldgicas:
posicionamento, descompressao e bandagem.
12-Oferecer ao individuo um excelente alivio da dor mediante a analgesia prescrita.
0,75

1- Proporcionar um ambiente com condigGes favoraveis durante as refeigdes.
2- Monitorar preferéncias e escolhas alimentares.
3- Observar ocorréncia de mudangas no estado nutricional e iniciar tratamentos



conforme apropriado.

4- Determinar a motivacao do paciente para mudar.

5- Encorajar a substitui¢do de habitos indesejaveis por desejaveis.

6- Reforcar decisdes construtivas sobre necessidade de saude.

7- Pesar em jejum.

7- Discutir as possiveis causas do peso.

8- Observar e avaliar motivo da inapeténcia: disfagia, dor e comorbidades como
depressao ou outras)

9- Encorajar 0 aumento da ingestao cal6rica

10- Monitorar a ocorréncia de nausea e vomitos

11- Auxiliar o paciente a alimentar-se ou a ser alimentado conforme apropriado.
12- Avaliar integridade da cavidade oral

13- Observar se uso e condigdo de protese dentaria.

14- Monitorar o nivel de eletrdlitos, glicose, albumina, Hemoglobina e hematdcrito.
15- Avaliar unhas (quebradicas e saliéncias).

1- Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infeccdo.

2- Avaliar a vulnerabilidade a infeccéo.

3- Obter culturas se necessério.

4- Trocar sitio de puncédo profunda e periférica (e dispositivos) em caso de sinais
flogisticos no o6stio ou conforme protocolo da instituicéo.

5- Utilizar solucgdes adequadas na antissepsia do sitio de puncdo, marcapasso externo,

circuitos, drenos, cateteres e outros dispositivos.

4- Observar as mudancas no nivel de energia (dispnéia e baixa saturacdo de O2 aos
pequenos esforgos) / mal-estar.

5- Estimular a ingestdo nutricional adequada.

6- Incentivar o repouso.

7- Orientar o paciente a chamar ajuda para movimentar-se, conforme apropriado.
8- Trabalhar com a equipe de salde o objetivo de minimizar risco de infeccéo.

0,95



Quadro 10: indice de concordancia dos Resultados de Enfermagem na segunda etapa de validagao. Rio de
Janeiro, 2014.

Resultados de Indice de concordancia
enfermagem

Sono 0,75
Mobilidade 0,76
Mobilidade 0,92
Orientacdo cognitiva 0,90
Estado respiratorio: troca 0,85
gasosa

Eficacia de bomba cardiaca 0,95
Eliminacdo intestinal 0,79
Integridade tissular pele e 0,85
mucosa

Cicatrizacdo de feridas 1,00
primeira e segunda intengao

Controle da dor 1,00
Estado nutricional 0,75
Controle de risco 0,95

5.16 - Apresentacdo do prototipo de metodologia da assisténcia de enfermagem.

O protétipo de MAE foi construido a partir das etapas ja mencionadas
anteriormente. Seu conteudo norteia as informacdes que devem ser levantadas através do
exame fisico, entrevistas e exames complementares. A partir da avaliacdo clinica pautada
no conhecimento dos principais problemas de enfermagem obteve-se informacgdes para

selecionar cada diagnostico de enfermagem assim como prescri¢des e resultados.

O enfermeiro deve implementar a MAE apés o levantamento dos dados e exame
fisico do idoso com doenca coronariana. E constituido por duas partes: historico de
enfermagem e a segunda parte consta o sistema de classificagcdo de enfermagem, que tem
como base a linguagem padronizada NANDA-NOC-NIC (JOHNSON et al, 2009). Devera

ser utilizado como uma cartilha de orientacdo para o dia-a-dia do enfermeiro no idoso ao



idoso. Caso seja detectado outras necessidades ou problemas de enfermagem nédo descritos

no protdtipo poderdo ser incluidos ao mesmo.

Este prototipo contribuira para a utilizacdo de uma linguagem comum na pratica de
enfermagem em cardiologia e gerontologia, uma vez que constitui uma ferramenta que vai
instrumentalizar os enfermeiros, considerando que representa um conjunto de dados
clinicos especificos, que vdo fortalecer a pratica baseada em evidéncias, tornando-se um
facilitador da préatica do cuidar. Ele busca preencher uma lacuna no conhecimento de
enfermagem, uma vez que had a necessidade pratica de se construir uma ferramenta com
linguagem padronizada, que ofereca sustentacdo a pratica da enfermagem ao idoso com
doenca coronariana. O prot6tipo contribui para a sustentacdo da documentacdo sistematica
das atividades de enfermagem, tornando-as visiveis e ajudando a identificar o papel do
enfermeiro na equipe multidisciplinar de salde.

E importante lembrar que a partir do momento em que a enfermagem passa a
pesquisar os fendmenos observados na sua préatica e, consequentemente, a prescrever acées
para melhorar ou solucionar os problemas identificados, utilizando uma linguagem prépria,
ela estara cada vez mais se respaldando no conhecimento cientifico e registrando as agdes
pelas quais ela € legalmente responsavel, além de tornar mais visivel a sua pratica.

Este produto de tese ndo se esgota em si, visto que ndo contempla os aspectos
individuais inerentes a cada cliente, sendo necessario, portanto, a avaliacdo, o olhar e o
raciocinio clinico de cada enfermeiro, que traz consigo a sua cultura, experiéncia e visdo do
mundo. Assim esse estudo deixa como possiveis desdobramentos a possibilidade de
validacao clinica no mesmo cenario de implementacdo da pesquisa, bem como a validacao
multicéntrica, com vistas a melhor adequac&o a clientela com a doenca em foco.

Considera-se que o estudo metodoldgico utilizado nesta pesquisa possibilitou a
criagdo de um protétipo que agrupe problemas, diagnosticos, prescricdes e resultados de
enfermagem baseados na linguagem diagnostica NANDA, NIC E NOC e no referencial
conceitual de Wanda de Aguiar Horta (1979).

Apresenta-se a seguir o protétipo:



Quadro 10 - Protétipo de Metodologia da assisténcia de enfermagem para o cuidado ao idoso hospitalizado
com doenca arterial coronariana. 2014

PROTOIPO DE METODOLOGIA DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PARA O CUIDADO AO
IDOSO HOSPITALIZADO COM DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

HISTORICO DE ENFERMAGEM

Data: / /

1. Dados de paciente:

Nome: Prontuario: Leito
Idade: Escolaridade: Ocupacéo: _ Profissdo:
Naturalidade:  Localidade

Procedéncia: Data de admisséo:

Sexo:

Ultima internag&o: I Causa:

Responsavel/cuidador:

1.2 — Histdria Pregressa:

() Deméncia ( )DM ( )HAS DPOC ( ) AVE( )
() Outras
() Alergias? Qual ?

Cirurgias anteriores: ( ) ndo ( ) sim

Outros procedimentos anteriores: () CAT () Marcapasso ( ) Cardioversdo ( ) Ablagdo Transfuséao

sanguinea: ( )ndo ( )sim ultima data:

1.3 — Histdéria Familiar:
( )IAM ( )DM ( )HAS ( ) Sindromes Genéticas ( )AVE

1.4 — Histdéria da Doenca Atual:




Diagnostico Primério:

Diagnostico Secundario:

Motivo da internacéo:

Medicamentos e dosagens:

Necessidades sentidas (Percepces e expectativas do idoso):

Sono e Repouso:
() Sono tranguilo ( ) Sono agitado ( ) Sono interrompido

() Dorme apenas com medicacdo Qual ?

() Insénia () Repouso pelamanh& ( ) Repouso pela tarde

Avaliacdo do autocuidado:

Exerce o autocuidado de Higiene ( )Sim ( )Nao ( )comajuda
Exerce o autocuidado de Alimentagdo  ( )Sim ( )N&o ( )com ajuda
Exerce o autocuidado de Vestir — se ( )Sim ( )Nao ( )comajuda

Atividade Fisica:

( ) Intolerancia a atividade fisica ( ) Baixa intolerancia aos esforgos
() Fadiga ( ) Dispnéia em repouso ( ) Dispnéia ou cianose a0 movimento

( )Taquipnéia em repouso ( ) Hipoxemia em repouso ( ) Outros

Alimentacgéo:

( ) Viaoral ( )Sondagastrica ( ) Gastrostomia ( ) Sonda enteral
Restricdo dietética: () Sim () Né&o

Dificuldade de deglutir: () Sim ( ) N&o

Inapeténcia: ( ) Sim () Nao

Hipocorado( ) Emese ( )Emagrecido ( )

Hiperglicemia () alta aceitacdo da dieta( ) obesidade ( )Baixa aceitacdo da dieta Desidratacao (




Perda de peso: () Sim () N&o Quantos ?

() Abd. Normotenso () Abd. Distendido () Abd. Tenso () Abd.
Flacido () Abd. Timpanico
() Peristalse presente () Figado aumentado () Massa palpaveis

Cavidgde oral:
() Integra ( ) Com lesdes

Higiene adequada: ( )sim ( ) néo Presenca de céarie: ( ) sim ( ) nao
Denticdo permanente prejudicada ( )

Mucosas:

( ) Hidratadas ( ) Desidratadas ( ) Coradas ( ) Hipocoradas

Peso: Altura: IMC: Circ. Abdominal:

Eliminacéo
Eliminacéo Intestinal:
() Constipacéo: dias ( ) Diarréia: dias () Ostomia

() Incontinéncia ( ) Faz uso de clister

Eliminac&o urinéria:

Tipo de eliminagio:

Caracteristicas da urina:

Caracteristica da miccao:
() Espontanea () Espontanea por fralda ( ) Cateter vesical de demora

() Cateter vesical de alivio

Regulacdo Térmica:

Temperatura: °C

Oxigenacao:
Dispnéia: () Sim () Nao Freguéncia Respiratéria: irpm

() Taquipnéia () Esforco respiratorio () Secrecao em vias aéreas superiores

() Tosseseca ( ) Tosse produtiva ( )Dispnéia Paroxistica noturna( ) Ortopnéia




Saturacéo de oxigénio:

Ausculta: ( ) Normal ( ) Estertores ou Crepitacdo em base ( ) Sibilos ( ) Roncos
Ventilacdo pulmonar diminuida: ( ) Sim ( ) Néo

( )Ventilagdo mecanica Edema pulmonar ()

Regulagéo Vascular:

Pressdo arterial: ~~~ mmHg  Hipotensdo( ) Hipertensdo( ) Sincope ( )

Pulso: bpm () Normal ( ) Filiforme ( ) Irregular ( ) Bradicardia ( ) Taquicardia ( ) B3
( )B4 ( )Sopro OBS:
Ritmo cardiaco: () Regular () Irregular ( ) FA supra desnivelamento ST

Arritmias: () Sim Qual ? ( )Nao ( ) Implantacdo marcapasso

() Pulsos periféricos diminuidos () extremidades frias

() enchimento capilar periférico >3 segundos

Integridade Cutédnea mucosa
Coloragdo: ( ) Palidez ( ) Ictericia ( ) Cianose

Turgor: () Preservado ( ) Diminuido
LesOes cutaneas: ( )Sim ( ) Néo
( ) Eritema ( ) Macula ( ) Pastula ( ) Prurido ( ) Hematoma ( ) Edema

() Qutros

Feridas: ( ) Ulcera por Pressdo () Les&o por infiltracio de soluces

Ferida pos cateterismo cardiaco em artéria radial D ( )

Sitio de Cat pos retirada imediata de bainha ( ) Lesdo MID ( )

Curativo em coto de amputacéo ( ) Infecclo da ferida operatoria Deiscéncia ( )
Membros () Normais Temperatura normal ( ) Sim () Nao

Deficiéncia Locomotora: ( )Sim ( )Naéo

() Parestesia ( ) Hemiplegia ( ) Restrito ao leito

Cianose em extremidades: ( )Sim () Nao

Pulsos diminuidos: ( )Sim ( )Naéo Pulsos ausentes: ( ) Sim ( ) Néo




Enchimento capilar: () Normal ( ) Tempo de enchimento capilar > 3 segundos
Edema: ( )Sim ( )N&o Local:

Regulacdo Neuroldgica:
Comprometimento Neurologico anterior a internacdo () sim () ndo

Sinais de delirio: ( ) Irritado ( ) Agressivo ( ) Desorientacdo () Agitacao

Atividade sensorial
Deficiéncia: ( ) Visual ( ) Auditiva ( ) degustativo ( ) olfatério

Uso de aparelho auditivo: ( ) Sim () Nao

Uso de éculos: ( )Sim ( ) Nao

Presencadedor: ( )sim ( )ndo ( )Dormoderada__ () Dorintensa
Uso de medicagdo parador () Sim ( ) Né&o

Avaliacdo da dor conforme protocolo da instituig&o:

Seguranga e Protecéo:

Restrito ao leito: ( ) Sim ( ) Néao
Deambula com auxilio: () Sim ( )Nao Cadeiraderodas( )Sim Muleta( )
Quedas recentes: () Sim ( ) Nao

Idoso apresenta comportamento que aumenta o risco de queda? () Sim () Nao

Vulnerabilidade a infecgdo () motivo:

Sinais e sintomas sistémicos e locais de infec¢cdo ( )

Relacionamento de Papel
Cuidador (ou responsavel familia)- tem consciéncia do problema de satde

e da responsabilidade do cuidado do Idoso ( )Sim ( )Néo
Idoso se relaciona bem com o cuidador ( )Sim ( )Nao
Cuidador sente-se sozinho e sobrecarregado na ( )Sim ( )Nao

responsabilidade da doenca do Idoso

Cuidador apresenta dificuldade para cuidar do Idoso ( )Sim ( ) Nao
Cuidador demonstra ansiedade? ( )Sim ( )Néo
O cuidador tem percepcdo do comprometimento ( )Sim ( )Nao
do Idoso?

Impressdes da enfermeira sobre o doente




Dados clinicos: (exames laboratoriais, prescricbes médicas, outros dados do prontuério):

AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS — SONO E REPOUSO

Diagnosticos de enfermagem:
Padréo de sono perturbado:

Problema de enfermagem:

Insénia, dor, desconforto toracico/ ambiente com poluicdo sonora do CTI, verificacdo de sinais vitais 1/1h no
POI/ Diurese noturna devido a medicamentos/ afastamento da familia/ preocupacgdo com estado de salde/
seguranca comprometida.

Prescricdo de enfermagem:

1- Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente sobre o padréo de sono.

2- Monitorar/ registrar o padrao de sono e 0 numero de horas de sono do paciente.
3- Adaptar o ambiente (iluminacao, ruidos, temperatura, colchdo e cama).

4- Ajudar a eliminar situacdes estressantes antes de dormir.

5- Monitorar a ingestao de alimentos, bebidas e aprazamento de medicamentos na hora de dormir em busca de
itens que facilitem o sono ou interfiram nele.

5- Identificar os medicamentos para dormir que o paciente esta tomando.

6- Organizar o aprazamento para nao prejudicar o sono, se apropriado.

7- Avaliar o risco para Delirium.

8- Manter luminosidade do ambiente.

Resultados de enfermagem:
Sono

Indicadores:

Dificuldade para adormecer( ) Padrdo de sono () Sono interrompido ( ) estressores do sono ()
Escala:

Gravemente comprometido-1 Muito comprometido-2 Moderadamente comprometido-3 Levemente
comprometido-4 Ndo comprometido-5

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS — ATIVIDADE FISICA

Diagnostico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada:

Problemas de enfermagem
Restrito ao leito e cadeira de roda/ Baixa tolerancia aos esfor¢cos*/ Fadiga/ Dificuldade para virar-se no leito.

Prescricdo de enfermagem NIC para o diagnostico Mobilidade fisica prejudicada:
1- Encorajar o paciente a praticar os exercicios com independéncia, se indicado.




2 -Providenciar uma cama de altura baixa, conforme apropriado

3 -Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama (com as pernas pendentes ou em poltronas, conforme a
tolerancia.

4- Encorajar o paciente a levantar-se espontaneamente, se adequado.

5- Aplicar/ oferecer dispositivos auxiliares (bengala, andador ou cadeira de rodas) para deambular, se o
paciente ndo estiver instavel

6- Monitorar a tolerancia do paciente a atividade (taquicardia, outras disritmias, dispnéia, sudorese, palidez,
pressdes hemodinamicas, frequéncia respiratéria e dor toracica).

7- Orientar o paciente e familia sobre a restri¢cédo e a progressdo das atividades supervisionar a fase 1 da
reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica.

8- Orientar paciente e familia para o risco de queda.

Resultados de enfermagem:

Mobilidade

Indicadores: Equilibrio ( ) Coordenacdo ( ) Marcha () Movimento das articulagdes e masculos ()
Escala:

Gravemente comprometido -1 Muito comprometido-2 Moderadamente comprometido-3 Levemente
comprometido-4 Ndo comprometido-5

Diagnosticos de enfermagem
Intolerancia a atividade

Problema de enfermagem:
Baixa tolerancia aos esfor¢os*/ Fadiga

Prescricdo de Enfermagem:

1- Monitorar a tolerancia e fadiga do paciente a atividade (taquicardia, outras disritmias, dispnéia, sudorese,
palidez, pressdes hemodinamicas, frequéncia respiratoria e dor toracica).

2- Orientar paciente e familia sobre a restricdo a progressao das atividades de reabilitacao cardiopulmonar e
metabdlica.

3- Avaliar exames laboratoriais para o controle de anemia.

4-Encorajar exercicios aerobicos conforme a tolerancia.

Resultados de enfermagem:

Mobilidade

Indicadores:

Saturacdo de oxigénio durante a atividade ( ) Frequiéncia respiratoria durante a atividade ( )
Cor da pele () Facilidade de realizar as atividades de vida diaria ( )

Escala:

Gravemente comprometido(1) Muito comprometido(2) Moderadamente comprometido(3)
Levemente comprometido (4) N&do comprometido (5)

AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - REGULACAO NEUROLOGICA




Diagnosticos de enfermagem
Confuséo aguda

Problema de Enfermagem:
Desorientacéo

Prescricdo de Enfermagem:

1- Identificar os fatores etioldgicos que causam desorientacdo (ex. delirium)

2- Iniciar terapias para reduzir ou eliminar os fatores causadores do delirio

3- Monitorar o estado neuroldgico continuamente

4- Manter ambiente livre de risco

5- Auxiliar no atendimento das necessidades relativas a alimentacéo, eliminacéo, hidratacdo e higiene pessoal.
6- Monitorar o risco de queda

Resultados de enfermagem:
Orientag&o cognitiva

Indicadores:

Identifica a si mesmo( ) Identifica pessoas significativas( ) Identifica o local do momento ( ) Identifica dia,
més e ano( )

Escala:

Gravemente comprometido — 1 Muito comprometido- 2 Moderadamente comprometido — 3 Levemente
comprometido — 4 Ndo comprometido - 5

AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS — OXIGENACAO

Diagnésticos de enfermagem:
Troca de gases prejudicada

Problema de enfermagem:
Tosse produtiva/ Cansaco /Crepitacdo em base/ Taquipneico /Dispnéia/ Dispnéia Paroxistica noturna*/
Ortopnéia*/ Ventilagdo mecanica*/ Edema pulmonar*

Prescricdo de enfermagem:

1-Monitorar o estado respiratorio e a oxigenagao

2-Obter raio X do torax, se apropriado

3- Iniciar e manter oxigénio suplementar se necessario

4- Monitorizar a eficicia da oxigenoterapia através de verificacdo da saturagdo sanguinea.
5-Realizar aspiracdo somente na presenca de ruidos respiratorios adventicios e ou pressao inspiratoria
6-Manter desobstruida as vias aéreas

7-Determinar a necessidade de aspiracéo oral e ou endotraqueal

8-Auscultar os sons antes e depois da aspiracao

9-Observar perfusdo tecidual periférica se > 3 segundos

10- Higiene oral 4 x ao dia.

11- Mudanca de decubito a cada 2 horas.




Resultados de enfermagem:
Estado respiratdrio: troca gasosa

Indicadores:

Saturacéo de oxigénio () Inquietacdo ( ) Dispnéia em repouso ( ) Cianose ( )

Escala:

Desvio grave da variacdo normal (1) Desvio substancial da variacdo normal (2) Desvio moderado da variacéo
normal (3) Desvio leve da variagdo normal (4) Nenhum desvio da varia¢éo normal (5)

AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - REGULACAO VASCULAR

Diagnosticos de enfermagem
Débito Cardiaco Diminuido

Problema de enfermagem:
Bradicardia/Hipotensao/Sincope/ FA supra desnivelamento ST.

Prescricédo de enfermagem:

1- Analisar ritmo e frequéncia cardiaca.

2- Auscultar os pulmdes quanto ao aparecimento de crepitacGes e outros ruidos adventicios.

3- Acompanhar a eficacia da oxigenoterapia atraves de medida da saturacéo sanguinea.

4- Obter ECG com 12 variagdes a cada 24h, se adequados.

5- Coletar niveis séricos de CK, LDH conforme solicitado.

6- Atentar para eficacia dos medicamentos através da frequencia, ritmos cardiaco, pressao arterial e ECG.
7- Manter um ambiente propicio ao repouso e ao restabelecimento do quadro clinico.

8- Avaliar dor no peito conforme topografia da dor anginosa.

9- Observar sinais e sintomas de debito cardiaco comprometido: hipotenséo, Bradicardia e congestao.

10- Atentar para ocorréncia de dispnéia, fadiga, taquipneia e ortopnéia.

11- Correlacionar os valores dos exames laboratoriais adequados a sinais de instabilidade hemodinamica.
12- Monitorar débito cardiaco e ou indice cardiaco conforme monitorizacdo invasiva.

13- Verificar pulsos periféricos, perfuséo capilar, temperatura, e cor das extremidades.

14- Mensurar edema periférico, distensédo da veia jugular e bulhas cardiacas S3 e S4

15- Acompanhar a ingestéo, eliminagéo, e peso do paciente diariamente.

16- Inserir cateter urinario de demora.

17- Examinar a solugdo quanto ao tipo, quantidade, prazo de validade, carater das solucéo e auséncia de dano
no recipiente

18- Selecionar e preparar a bomba de infuséo IV.

Resultados de enfermagem
Eficacia de bomba cardiaca

Indicares:

Pressdo arterial sistolica () Fracdo de ejecdo cardiaca () Freqliéncia cardiaca apical ( ) Pulsos periféricos ( )
Débito de urina ( )

Escala:

Desvio grave da variagdo normal (1) Desvio substancial da variagdo normal (2) Desvio moderado da variacdo




normal (3) Desvio leve da variacdo normal (4) Nenhum desvio da variagdo normal (5)
Sugestdes de alteracoes

AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - ELIMINACAO

Quanto aos diagnosticos de enfermagem
Constipagdo

Problemas de enfermagem:
Relata auséncia de evacuagdo ha mais de 3 dias.

Prescricdo de enfermagem:

1-Atentar para ocorréncia de constipacao.

2-Observar sinais e sintomas de impactacao.

4-Monitorar os ruidos hidroaéreos.

5-Avaliar sinais de hidratacéo e desnutricao.

6-Comunicar a equipe multidisciplinar sobre reducéo da freqiiéncia e consisténcia.
7-Verificar sinais de infeccao.

8- Estimular ingesta hidrica e laxativa se necessario.

9- Incentivar deambulacao, se apropriado.

Resultados de enfermagem:

Eliminag&o intestinal

Indicadores:

Padrdo intestinal ( ) Cor das fezes () Fezes macias e formadas () Sons intestinais ( )
Escala:

Gravemente comprometido — 1 Muito comprometido- 2 Moderadamente comprometido — 3
Levemente comprometido — 4 Ndo comprometido - 5

AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS DE INTEGRIDADE CUTANEA/MUCOSA

Diagnosticos de enfermagem:
Integridade Tissular prejudicada

Problema de enfermagem:

Ferida pds cateterismo cardiaco em artéria/ Sitio de Cat pds retirada imediata de bainha / Curativo em coto de
amputacdo/Diminui¢io de Pulsos periféricos/DM/ Infec¢do da ferida operatoria da safenectomia*/Deiscéncia*/
Esternotomia/ anticoagulacéo / Ingesta nutricional inadequada/ Fragilidade capilar

Prescricdo de Enfermagem:

1-Monitorar as caracteristicas da leséo, inclusive drenagem, cor, tamanho, profundidade e odor.
2-Limpar com soro fisiolégico ou solugéo tépica alcodlica, conforme apropriado.

3-Trocar o curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem.

4- Atentar para sinais e sintomas sistémicos e locais de infeccéo.

5-Avaliar a vulnerabilidade para infeccéo.

6-Estimular a ingestéo nutricional adequada.

7- Proteger o curativo durante a higiene pessoal.




8- Mudanca de decubito 2/2h.
9- Realizar hidratacao da pele com substancias topicas.

Resultados de enfermagem:

Integridade tissular: pele e mucosa

Indicadores:

Temperatura () Perfuséo tissular () Integridade da pele ( ) Tecido cicatricial

Escala:

Gravemente comprometido — 1 Muito comprometido- 2 Moderadamente comprometido — 3
Levemente comprometido — 4 N&o comprometido - 5

Diagnosticos de enfermagem
Integridade da pele prejudicada

Problema de enfermagem
Ferida pos cateterismo cardiaco em artéria/ Sitio de Cat pos retirada imediata de bainha / Infec¢ao da ferida
operatoria da safenectomia*/Deiscéncia*/fragilidade capilar

Prescricdo de Enfermagem:

1- Monitorar as caracteristicas da leséo, inclusive drenagem, cor, tamanho e odor.

2- Limpar com solucéo alcodlica ou soro fisioldgico conforme protocolo da instituicao.
3- Trocar o curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem.

4- Observar sinais e sintomas sistémicos e locais de infeccao.

5- Avaliar a vulnerabilidade para infec¢ao.

6- Estimular a ingestao nutricional e hidrica adequada.

7- Proteger o curativo durante o banho.

8- Mudanca de decubito 2/2h.

9- Realizar hidratacdo da pele com substancias topicas.

Resultados de enfermagem:
Cicatrizacao de feridas: primeira intencao/Cicatrizacéo de feridas: segunda intencéo

Indicadores:

Aproximacao da pele ( ) granulagéo ( ) tamanho reduzido da ferida () formacé&o de cicatriz ()
Escala:

Gravemente comprometido — 1 Muito comprometido- 2 Moderadamente comprometido — 3
Levemente comprometido — 4 Nao comprometido — 5

AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS — PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS
SENTIDOS

Diagnosticos de enfermagem
Dor aguda

Problema de enfermagem:
Dor aos esfor¢cos/Dor no peito/ Dor no peito irradiada para MSE / dor epigastrica/ dorsalgia com irradiacao




para anterior do tronco/ Dor em sitio cirargico/ Dor em sitio dos drenos/ disuria/ odenofagia

Prescricdo de enfermagem:

1- Realizar uma avaliacdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas, inicio, duracéo, irradiacéo,
frequéncia, qualidade, intensidade, e gravidade, além de fatores precipitadores.

2- Obter eletrocardiograma com 12 derivacgoes.

3- Observar dosagem de niveis séricos de enzimas cardiacas.

4- Atentar para ocorréncia de indicadores ndo verbais de desconforto, em especial nos pacientes incapazes de se
comunicar com eficiéncia.

5-Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de analgesia

6-Avaliar com o paciente e equipe de cuidados de saude a eficicia de medidas passadas utilizadas para controle
da dor conforme o protocolo institucional.

7-Determinar a frequéncia necesséaria para fazer uma avalia¢do do conforto do paciente e a implementar um
plano de monitoramento da dor.

8-Considerar o tipo e a fonte da dor ao selecionar uma estratégia para o seu alivio.

9-Encorajar o paciente a monitorar a propria dor.

10-Orientar sobre métodos farmacolégicos de alivio da dor.

11-Proporcionar ao individuo alivio da dor por medidas ndo farmacologicas: posicionamento, descompressao e
bandagem.

12-Oferecer ao individuo um excelente alivio da dor mediante a analgesia prescrita.

Resultados de enfermagem:

Controle da dor

Indicadores

Descricao dos fatores causadores () Uso de medidas de alivio ndo analgesico ( )

Uso de analgésicos conforme prescricao ()

Escala:

Gravemente comprometido — 1 Muito comprometido- 2 Moderadamente comprometido — 3
Levemente comprometido — 4 Ndo comprometido - 5

AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - ALIMENTACAO

Diagnosticos de enfermagem
Nutricao desequilibrada menos que as necessidades corporais

Problema de enfermagem

Hipocorada/Emese/Emagrecido/Baixa aceitacdo da dieta/Desidratacio/Denticio prejudicada/Uso de protese
dentaria/dificuldade na cicatrizacéo da ferida/ hipoglicemia

Prescricdo de enfermagem:

1- Proporcionar um ambiente com condic¢des favoraveis durante as refeigdes.

2- Monitorar preferéncias e escolhas alimentares.

3- Observar ocorréncia de mudancas no estado nutricional e iniciar tratamentos conforme apropriado.
4- Determinar a motivagao do paciente para mudar.

5- Encorajar a substituicdo de habitos indesejaveis por desejaveis.




6- Reforcar decis@es construtivas sobre necessidade de saude.

7- Pesar em jejum.

7- Discutir as possiveis causas do peso.

8- Observar e avaliar motivo da inapeténcia: disfagia, dor e comorbidades como depressdo ou outras)
9- Encorajar o aumento da ingestdo calorica

10- Monitorar a ocorréncia de nausea e vomitos

11- Auxiliar o paciente a alimentar-se ou a ser alimentado conforme apropriado.
12- Avaliar integridade da cavidade oral

13- Observar se uso e condicdo de protese dentaria.

14- Monitorar o nivel de eletrolitos, glicose, albumina, Hemoglobina e hematocrito.
15- Avaliar unhas (quebradicas e saliéncias).

Resultados de enfermagem:

Estado nutricional

Indicadores

Ingestdo de alimentos () Ingestdo de liquido ( ) Hematdcrito () Hidratacdo ( )

Escala:

Desvio grave da variacdo normal (1) Desvio substancial da variagdo normal (2) Desvio moderado da variacao
normal (3) Desvio leve da variacdo normal (4) Nenhum desvio da variagdo normal (5)

AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS — SEGURANCA FISICA/ MEIO
AMBIENTE

Diagnosticos de enfermagem
Risco para Infeccéo

Prescricdo de enfermagem

1- Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infeccéo.

2- Avaliar a vulnerabilidade a infec¢ao.

3- Obter culturas se necessario.

4- Trocar sitio de puncéo profunda e periférica (e dispositivos) em caso de sinais flogisticos no 6stio ou
conforme protocolo da instituigdo.

5- Utilizar solucGes adequadas na antissepsia do sitio de pun¢do, marcapasso externo, circuitos, drenos,
cateteres e outros dispositivos.

4- Observar as mudancgas no nivel de energia (dispnéia e baixa saturacdo de O2 aos pequenos esforcos) / mal-
estar.

5- Estimular a ingestao nutricional adequada.

6- Incentivar o repouso.

7- Orientar o paciente a chamar ajuda para movimentar-se, conforme apropriado.

8- Trabalhar com a equipe de satude o objetivo de minimizar risco de infec¢éo.

Resultados de enfermagem:

Controle de riscos

Indicadores:

Importéncia da lavagem das méos ( )Sinais e sintomas de infecc¢do ( )
Escala:




Nenhum conhecimento — 1 Conhecimento limitado — 2 Conhecimento moderado — 3 Conhecimento substancial —
4 Conhecimento amplo -5



CAPITULO VI - DISCUSSAO DOS RESULTADOS:

Com relacdo as patologias cardiovasculares, observou-se que o percentual de
mulheres (55%) estd acima de homens idosos (45%). Estes dados contrastam a pesquisa
em que se obteve pequeno predominio do sexo masculino. H& também literatura que
aponta igualdade de distribuicdo entre os sexos e outro ainda que mostra predominio do
sexo feminino (SCHEIN & CESAR, 2010; CIAMPONE, GONCALVES, MAIA &
PADILHA, 2006 SILVA & RIBEIRO, 2012).

A faixa etaria observada neste estudo esteve entre 60 e 70 anos comum entre
outras pesquisa. Observou-se uma pesquisa que dentre os pacientes internados tinham
média de idade igual 71,4 anos, superando outras pesquisas, em que a faixa etaria mais
prevalente foi de 65 a 69 anos (SILVA & RIBEIRO, 2012). Apesar de ser uma amostra
particular este fato demonstra que a faixa etaria entre os idosos internados esta em

elevacgéo.

Observa-se com relacdo aos fatores de risco cardiovasculares, que ha uma alta
prevaléncia de idosos com HAS (52,2%) e DM (25%). Entre as doencas cardiovasculares,
a HAS é comumente um fator de risco muito prevalente e aumenta progressivamente com
a idade. Com relagdo a DM, esta esteve entre as mais prevalentes deste estudo (25%), foi
superior ao registrado (10,3%) na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios. Em
outro estudo a DM esta entre as patologias cronico-degenerativas que mais se manifestam
no idoso (SILVA & RIBEIRO, 2012; PNAD, 2013; MARQUES et al., 2010).

A HAS é considerada o mais importante fator de risco cardiovascular
modificavel. Porém, a falta de controle adequado esté associada a complica¢Ges bastante
frequentes em idosos, como a doenca arterial coronariana, doenga cérebro-vascular,
insuficiéncia cardiaca congestiva e insuficiéncia renal crénica, alem de ser responsavel por
cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce e de absenteismo no trabalho
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010)



Com relacdo ao DM, os objetivos do tratamento no idoso incluem controle da
hiperglicemia e seus sintomas, prevencdo e tratamento das complicacbes micro e
macrovasculares. A aten¢do ao idoso diabético deve ser individualizada, considerando a
presenca de comorbidades, polifarmacia, cognicdo e expectativa de vida. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOGERIATRIA, 2010)

Ainda com relacdo aos fatores de risco deste estudo estd a dislipidemia (7%).
Com o processo de envelhecimento a composicdo corporal se altera, ocasionando uma
reducdo percentual de massa muscular concomitante a maximizacdo da quantidade e do
volume de tecido adiposo, principalmente na cavidade abdominal, que favorece o aumento
da prevaléncia da obesidade e doencas secundarias. Assim, a dislipidemia é causa de
repercussdes negativas na salde das pessoas idosas, tornando-as mais propensas ao
desenvolvimento de patologias cronicas degenerativas, principalmente as que se
encontram associada idades acima de 60 anos e outros fatores de risco de grande
repercussao como a HAS. (MORETTI et al, 2009).

Com o crescimento da populacdo idosa, torna-se necessario o desenvolvimento
de acOes planejadas para a reducdo da morbi mortalidade decorrente da associagdo de
varios fatores de risco para doencas cardiovasculares. Além disso, a falta controle dos
fatores de risco geram um maior nimero de internacGes e por conseguinte repercute no

custo hospitalar.

A Insuficiéncia Cardiaca Congestiva foi a principal causa de motivo de
internacdo entre os idosos internados no setor de cardiologia. De acordo com a ultima
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, esta doenca é reconhecida como via
final comum das doencas do coragdo, € responsavel pelo surgimento de indmeras
comorbidades, como anemia, insuficiéncia renal, Fibrilacdo atrial, entre outros, e é a
terceira causa geral de internagcbes hospitalares no Brasil, sendo a principal causa
cardiovascular. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009)

Dentre outros motivos de internacdo observados encontra-se a Angina instavel.
Dentre as doengas cardiovasculares, a angina instavel vem recebendo crescente atencéo

por parte dos profissionais de saude em razdo de sua frequéncia acentuada e de sua



expressiva morbimortalidade. O paciente com angina instavel apresenta prognostico
variavel quanto a eventos desfavoraveis, como infarto agudo do miocardio, recorréncia de
angina, necessidade de revascularizagdo miocérdica e 6bito (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010).

A importancia clinica da angina instavel se deve a sua natureza inesperada e
incapacitante e também pela possibilidade de os pacientes desenvolverem infarto agudo do
miocardio. Estudos patologicos demonstram que € muito comum pacientes com esta
sindrome apresentarem infarto agudo do miocardio fatal. (BONOW, MANN, ZIPES & LIBBY,
2013).

Como o tratamento da angina instavel é especifico, este merece cuidados e um
acompanhamento criterioso, sendo de fundamental importancia a identificacdo e
monitorizacdo das principais respostas humanas destes pacientes pelo enfermeiro. A
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem representa uma melhoria do cuidado prestado

e auxilia o enfermeiro na tomada de decisdes e intervencbes. (ROCHA et al, 2009)

As comorbidades que foram mais frequentes entre os idosos foram HAS, DM,
Hipotireoidismo. Dentre as morbidades referidas em outro estudo, a maioria apresentou
hipertensao arterial (60,9%) que tém sido a prevalentes entre idosos. (TAVARES & DIAS,
2012).

De forma geral, referente as morbidades, evidencia-se que idosos com maior
namero de doencas ficam prejudicados na manutencdo da qualidade de vida. Diante disso,
os enfermeiros devem, durante o cuidado, buscar evidéncias relacionadas as doengas mais
prevalentes nesta faixa etaria, visando o encaminhamento para o diagnostico precoce e a

atuacdo, no sentido de postergar as possiveis complicacdes.

Entre as variaveis delineadas para o perfil clinico dos idosos esteve o tempo de
internacdo. As medias que maior significaram foi entre 0-10 e 11-20 dias. Merece destaque
um pequeno percentual de grande desigualdade entre outras médias de dias: 110-120 dias.

Um estudo realizado mostrou que mesmo interna¢fes de curto periodo, cerca de

cinco dias, de pacientes ndo restritos ao leito levam a perda de capacidade funcional em



idosos (reducdo da forca muscular em membros superiores, reducdo da capacidade vital
forgada, pior desempenho no teste de caminhada por 6 minutos e pior mobilidade em
tronco e coluna cervical) O mesmo estudo evidenciou ainda que idosos acima de 65 anos
sem déficit cognitivo e com plena capacidade de deambulacdo permaneciam 83% do tempo
acamados durante a hospitalizacdo. Esses resultados mostram a importancia de medidas de
natureza funcional, como o estimulo a deambulacdo para todos os pacientes idosos
internados (SALES, SILVA, GIL & JACOB FILHO, 2010).

Assim, a média de permanéncia dos idosos é sempre maior do que apresentada pelas
demais faixas etarias. O que gera incremento no custo médio das internacdes hospitalares.
(SALES, SILVA, GIL & JACOB FILHO, 2010). Motta, Hansen & Silva (2010) indicam
que de acordo com o percentual significativo de internacGes, o tempo de permanéncia
hospitalar prolongado e prevaléncia de morbidades, deve haver necessidade urgente de

sistematizacdo para a promocao de cuidados integrais e especificos para a clientela idosa.

No quadro clinico de idosos hospitalizados com doenca coronariana foram
comuns problemas de enfermagem no primeiro registro de enfermagem tais como: acesso
venoso periférico e condicdo de estar acamado mais voltadas para demandas de internagéo
do idoso, como outras: Bradicardia, Hipotenséo referentes a natureza do problema
cardioldgico.

O diagndstico de enfermagem ndo correspondente ao idoso com doenca arterial
coronariana de maior frequéncia nesse estudo foi risco de infec¢do. Outros estudo sobre as
respostas humanas a hospitalizacdo, apontam que os principais fatores de risco deste
diagnostico sdo os procedimentos invasivos e defesas primarias inadequadas, o que tornam
0 idoso vulnerdvel a uma variedade de infeccbes, fatos condizentes com os dados
apresentados pelas resultados desse estudo. (SALES, SILVA, GIL & JACOB FILHO,
2010)

Os dados deste estudo descrevem alguns problemas de enfermagem para o
diagnostico de débito cardiaco comprometido, tais como, hipotensdo e Bradicardia. 1sso

chama atencdo para a descompensacdo da condicdo cardiaca durante a hospitalizacéo,



demonstrando que o idoso com doenca arterial coronariana tem maior propensdo de
desenvolver faléncia cardiaca diante de outros grupos etarios.

Observa-se que nos ultimos registros de enfermagem da internagdo a presenca
marcante do diagnostico de Risco de perfusao tissular periférica ineficaz. Os problemas de
enfermagem referentes foram: “Hipocorado” e “sitio de CAT, arteriografia ou stent”.
Apesar de baixa frequéncia, foi observado o diagndstico de enfermagem de Confuséo
Aguda durante a hospitalizacdo do idoso. Isso reflete as respostas fisioldgicas e
neurocomportamentais desorganizadas aos estimulos ambientais e ou humanos. As
alteracdes clinicas ocasionadas somadas a hospitalizacdo podem levar a inameras
desordens expressas por respostas tais como agitacdo e confusdo apontadas nos idosos do
estudo. (SALES, SILVA, GIL & JACOB FILHO, 2010)

Barbosa (2006) descreve que o idoso com doenca coronariana apresenta uma
reducdo da sua reserva fisioldgica e da capacidade de adaptacdo a meios ndo familiares
(como o hospitalar), de complicacbes de saude e iatrogénicas. Portanto, a equipe de
enfermagem, como membro do corpo multidisciplinar, precisa reconhecer essas
alteracdes/relacdes para realizar uma assisténcia de enfermagem qualificada e isenta de
riscos, objetivando ajuda-los.

Os idosos apresentam alteracdes fisiologicas proprias do processo de senescéncia
que os tornam mais suscetiveis a eventos adversos durante a internacdo hospitalar. Embora
a hospitalizacdo seja necessaria em casos de doenca aguda ou cronica descompensada, ela
pode resultar em uma série de complicacdes ndo relacionadas ao motivo inicial da
internacdo. Essas complicacGes levam ao aumento do tempo de permanéncia no hospital,
declinio funcional, intervencgdes cirurgicas nao programadas e maior mortalidade. Um em
cada trés idosos hospitalizados evolui com perda da capacidade em realizar atividades
basicas da vida diaria (ABVDs) e pelo menos 20% desenvolvem delirium durante a
internacdo. (SALES, SILVA & GIL JR, 2010).

Com relagdo as NHB encontradas dentre estdo as de classificagdo
psicobioldgicas. Sao elas: Integridade Cutanea/Mucosa, Regulacdo Vascular, Alimentacdo
Atividade Fisica, Cuidado corporal, Percepcdo dos oOrgdos dos sentidos, Seguranca

fisica/meio ambiente, Regulacdo Neuroldgica, Eliminagdo e Oxigenag&o.



N&o houve problemas de enfermagem relacionados a necessidade psicossocial,
sendo este um dado importante, visto que na grande maioria dos servigos os enfermeiros
realizam a assisténcia ainda voltada para um modelo intervencionista. A predominéncia de
acoes no dominio fisiologico complexo leva a concluir que a pratica da enfermagem esta
intimamente ligada a resolucdo de problemas de natureza psicobioldgica, que requerem
intervences para o suporte do cuidado da regulagdo homeostéatica do individuo.

Compreende-se que em funcdo do estado de saude fisico dos idosos internados no
setor de cardiologia, a equipe de enfermagem ao prestar os cuidados priorize a assisténcia
as necessidades psicobiologicas afetadas. Entretanto, sabe-se que para o paciente a propria
internacdo pode ser um sinal de ameaca a vida e ao bem-estar. Além disso, a internagdo
também é marcada por vérias modificagdes no habito de vida desse idoso, como a
separacdo dos familiares, substituicdo do cuidado pela equipe e ainda a exposicdo a um
ambiente desconhecido, com movimentacdo constante de profissionais, repleto de
aparelhos com ruidos e alarmes, iluminacdo constante, variagdo térmica e a realizagdo
frequente de vérios procedimentos invasivos.

Outro estudo que também aponta a predominancia do dominio psicobiologico e
propBe o uso de uma metodologia assistencial, entretanto voltada a pessoa com Doenca de
Alzheimer. Neste sdo reveladas acdes de enfermagem em relacdo as doencas cronicas:
conforto, higiene corporal, quedas/biosseguranca, nutricdo oral, déficit na realizacdo das
atividades, cuidados de referéncia e déficit de comportamento. (CAMACHO, 2010),

E inquestionavel a necessidade de atencdo e cuidado em sadde e de enfermagem
com o intuito de promover salde, prevenir internacbes, bem como para atender
especificamente esta clientela em suas diversas necessidades, em todo o continuum
comunidade-hospital-comunidade e de acordo com o principio da integralidade.

A questdo do envelhecimento populacional e do aumento pela necessidade de
servigos de saude especializados para cuidar de pessoas na terceira idade é urgente. (MOTA
E SILVA, 2010). Brum (2005) destaca uma dimensdo do cuidar apontando para a
especificidade na area de enfermagem cardiogerontolégica.

Importante enfatizar que esta pesquisa responde ao proposito da Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa, de trabalhar em dois grandes eixos, tendo como paradigma a

capacidade funcional da populagéo idosa. Uma atencdo continua e eficaz para a salude e o



bem-estar da populacdo idosa requer diferentes niveis de intervencao dos servicos de salde,
adequados as distintas fases da enfermidade e ao grau de incapacidades. Deve estar
baseada, em Ultima instdncia, em uma atencdo integral, adequada, de qualidade,
humanizada e oportuna. E ainda ressaltado no mesmo documento que o aumento de
doencas e/ou condicdes crénicas desse segmento populacional e nas suas diretrizes, sendo
preconizado uma atencdo integral a saude e um envelhecimento saudavel da populacdo
idosa. (BRASIL, 2006)

O estudo responde a necessidade de uma metodologia assistencial voltada ao idoso
hospitalizado com doenca arterial coronariana, faz conhecer os problemas de enfermagem e
planeja uma abordagem de enfermagem voltada para essa problemética, situando como
avanco do conhecimento de enfermagem localizado na area de geréncia do cuidado. Desta
forma responde ao aspecto de que o cuidado de enfermagem é uma acdo planejada,
deliberada da enfermeira, resultante de sua percepcdo, observacdo e andlise do
comportamento, situacdo ou condigédo do ser humano. (HORTA, 1979).

Como um processo dindmico e progressivo, no envelhecimento ocorrem alteracGes
morfoldgicas, funcionais, bioquimicas, psicoldgicas e sociais. Esta dimensdo vai além do
contexto bioldgico, e requer, portanto, atencdo especial. Diante disto, é preciso construir
modelos de atencdo em favor da populacéo que envelhece, uma enfermagem que esteja apta
a lidar tanto com a fragilidade da condig¢&o cardiovascular, como também com 0s riscos que

uma internacdo pode oferecer ao idoso.

Visando a caminhar na perspectiva de superacdo destas dificuldades e na
direcionalidade dos principios constitucionais, o Ministério da Saude aprova em 2006 o
“Pacto pela Satde”, com a finalidade de acordar novos compromissos e responsabilidades
em nivel federal, estadual e municipal, com énfase nas necessidades da populacéo,
articulando trés componentes basicos: Pacto pela vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestdo do SUS. Neste documento, ao tratar do Pacto pela Vida, a satde do idoso aparece

como uma das seis prioridades pactuadas. (BRASIL, 2006)

Portanto, o estudo € necessario na medida em que contempla essa parcela da
populacédo que esta em franco crescimento e é grande usudria dos servicos de saude. Esse

crescimento demogréfico vem estimulando, ao longo dos anos, uma corrida em busca de



respostas as necessidades dos idosos. Enfatiza a necessidade de investimentos em pesquisas
que contemplem o idoso em situacOes de hospitalizacdo deve-se ao fato de a presenca de
patologias multiplas, particularmente crénicas, ser maior entre esse grupo, como afirma
Medronho (2009).

E imperioso que esforcos sejam implementados, no sentido de, como profissdo
pratica, a enfermagem gerontologica busque a resolutividade da atencdo ao idoso, para
obter reconhecimento do publico e de outras areas cientificas e, consequentemente, a
autonomia profissional esperada por seus componentes (KLETEMBERG & PADILHA,
2011).



CAPITULO VII - CONSIDERACOES FINAIS:

Uma das principais implicacdes para a enfermagem é a identificacdo de uma
metodologia para ser utilizada por enfermeiros em sua préatica cotidiana, o que leva a uma
perspectiva de avanco e qualificacdo, pela construcdo de um corpo de conhecimento
baseado no cuidado ao cliente.

Este estudo permitiu descrever o perfil clinico de idosos hospitalizados com doenca
arterial coronariana e suas NHB. A partir desses achados foi construido e validado um
prototipo de metodologia de assisténcia de enfermagem.

Destaca-se a construcdo de metodologia de assisténcia de enfermagem segundo a
proposicao conceitual de Wanda de Aguiar Horta. Tal acdo e fundamental, considerando a
demanda da Resolugdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem que em seu artigo
3°, enfatiza a obrigatoriedade do uso de um referencial tedrico na pratica profissional. O
uso de um referencial proprio da enfermagem, facilita a implementacdo do processo de
enfermagem, favorecendo a organizacdo metodoldgica das acdes dos enfermeiros.

A predominancia de a¢des no dominio fisioldgico leva a concluir que a pratica da
enfermagem em cardiologia e gerontologia estd intimamente ligada a resolucdo de
problemas que requerem intervencgdes para o suporte do cuidado da regulacdo homeostatica
do individuo. Como a enfermagem busca prestar uma assisténcia voltada a integralidade no
cuidado que presta, sugere-se que estudos semelhantes de outras localidades e diferentes

contextos/especialidades sejam conduzidos para que seja possivel:

e Identificar os problemas, diagnosticos, prescrigdes e resultados de enfermagem, pois
estes devem guiar acles especificas de enfermagem e podem contribuir para
demonstrar o conhecimento proprio da profisséo na area.

e Reconhecer outras realidades que permitam registros de enfermagem em relagéo ao
atendimento de outras necessidades humanas para além das necessidades

psicobioldgicas.



Tal pesquisa subsidia o ensino de graduacdo e pds-graduacao dos profissionais de
salde a medida que € uma producéo de conhecimento cientifico para o nucleo de pesquisa
Gestdo em Saude e Exercicio Profissional da Enfermagem da EEAN; sendo assim, um
campo para a construcdo do saber gerencial. A articulagdo entre o conhecimento a ser
adquirido e a producdo cientifica existente contribuira com a pratica gerencial.

Espera-se ainda que esta pesquisa desperte entre as enfermeiras o interesse em
aperfeicoar este modelo de metodologia proposto e criar novos protétipos na area de
cardiologia e gerontologia.

Por fim, é importante lembrar que a partir do momento em que a enfermagem passa
a diagnosticar os fendbmenos observados na sua pratica e, conseqientemente, a prescrever
acOes para melhorar ou solucionar os problemas identificados, utilizando uma linguagem
propria, ela estard cada vez mais se respaldando no conhecimento cientifico e registrando as

acOes pelas quais ela € legalmente responsavel, além de tornar mais visivel a sua pratica.
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Apéndice 1
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

ROTEIRO DE COLETA DE DADOS RELACIONADO AO PERFIL SOCIO
DEMOGRAFICO E CLINICO

1- Dados de identificacdo:

Nome: Pront:

Endereco:

Telefone: Idade: Data de nascimento:
I1- Perfil socio demogréfico e clinico:
Etnia:

Ocupacao:

Profisséo:

Grau de escolaridade:

Renda familiar:

Renda pessoal:

O seu tipo de moradia: (Proprio? Alugado? Cedido?)

O tipo de moradia possui saneamento basico completo (agua encanada, esgoto, energia

elétrica)?

I11- Fatores de risco:

Peso:

Tabagismo: IV- Caracterizagéo da patologia:
Uso de medicamentos: 1- Diagnostico Diferencial:
Historia familiar 2- Diagnostico secundario:
Stress 3- Inicio da queixa:

4- Indicagdo de tratamento:
5- Sedentarismo



Necessidade Humana | Problemas Diagnostico de Prescrigdo de enfermagem
Basica Afetada de Enfermagem
enfermagem

Nec. | 1. Regulacéo
Psic | Neurolégica
Biol
r

1.1 Confusao
aguda

IE: 1.1.1 Monitoracdo Neurologica (2620)

Atividades

1.1.1.1 Monitorar o nivel de orientagédo

1.1.1.2 Monitorar o nivel de consciéncia

1.1.1.3 Monitorar 0s sinais vitais: temperatura, pressao s
pulso e respiragédo

1.1.1.4 Monitorar a reacdo aos medicamentos.

1.1.1.5 Monitorar a memdria recente, alcance de atencaa
passada, humor, afeto e comportamentos

IE: 1.1.2 Controle de delirio (6440)

Atividades

1.1.2.1 - Identificar os fatores etioldgicos que causam d
1.1.2.2 - Iniciar terapias para reduzir ou eliminar os fator
causadores do delirio

1.1.2.3 - Monitorar o estado neuroldgico continuamente
1.1.2.4 - Manter ambiente livre de risco

1.1.2.5 - Colocar pulseira de identificagdo no paciente
1.1.2.6— Auxiliar no atendimento das necessidades relati
alimentacéo, eliminacao, hidratacéo e higiene pessoal

1.2 Confusao
Crobnica

IE: 1.2.1 Controle de idéia delirantes (6450)
Atividades

1.2.1.1 - Monitorar capacidade de autocuidado

1.2.1.2 — Auxiliar no auto, cuidado se necessario

1.2.1.3 — Administrar medicamentos anti-psicoticos e an
inflamatorios rotineiramente e sempre que necessario.
1.2.1.4 — Providenciar cuidadores com quem o paciente ¢
familiarizado




2. Oxigenacéao

2.1 - Padrdo
Respiratorio
ineficaz

IE: 2.1.1 Assisténcia ventilatoria (3390)

2.1.1.1 Auscultar os pulmdes quanto ao aparecimento de
crepitagdes e outros ruidos adventicios

2.1.1.2 Posicionar o paciente visando minimizar esforgo
respiratorios

2.1.1.3 Administrar medicamentos que promovam a dest
de vias aéreas

IE: 2.1.2 Monitoracao respiratoria (3350)

2.1.2.1 Monitorar o estado respiratorio e a oxigenacao
2.1.2.2 Obter raio X do térax se apropriado

2.2 - Troca de
gases prejudicada

IE: 2.2.1 Oxigenoterapia (3320)

2.2.1.1 Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme
2.2.1.1 Monitorizar a eficicia da oxigenoterapia

IE: 2.2.2 Controle acido basico (1910)

2.2.2.1 Monitorar gasometria arterial e niveis eletroliticc
urinarios, conforme apropriado

2.2.2.2 Monitorar determinantes de distribuicdo de oxigé
tissular (niveis de hemoglobina e debito cardiaco)

2.3 - Resposta
disfuncional ao
desmame
ventilatorio

IE: 2.3. Controle da Ventilagdo mecanica invasiva (3:

2.3.1. Monitorar as necessidades de suporte ventilatorio
2.3.2 Monitorar o progresso do paciente em relagéo aos
ventilador e realizar mudancas adequadas

2.3.3 Verificar regularmente todas as conexdes do ventil

2.4 - Desobstrucéo
ineficaz de vias
aéreas

IE: 2.4.1 Aspiracao de vias aéreas (3160)

2.4.1.1 Realizar aspiracdo com base na presenca de ruid
respiratorios adventicios e ou pressao inspiratéria

2.4.1.2 Manter desobstruida as vias aéreas




2.4.2 IE: Controle de vias aéreas (3140)

2.4.2.1 Determinar a necessidade de aspiracédo oral e ou
endotraqueal
2.4.2.2 Auscultar os sons antes e depois da aspiragéo

3. Regulacéo
Vascular

3.1 - Débito
Cardiaco
Diminuido

IE: 3.1.1 Cuidado Cardiacos: fase aguda (4044)
Atividades:

3.1.1.1 Monitorar ritmo e freqliéncia cardiaca

3.1.1.2 Auscultar os pulmdes quanto ao aparecimento de
crepitacdes e outros ruidos adventicios

3.1.1.3 Monitorar a eficacia da oxigenoterapia

3.1.1.4 Obter ECG com 12 varia¢0es, se adequados
3.1.1.5 Coletar niveis séricos de CK, LDH e AST, confo
apropriado

3.1.1.6 Monitorar a eficacia dos medicamentos

3.1.1.7 Manter um ambiente propicio ao repouso e ao
restabelecimento

IE: 3.1.2 Cuidado Cardicos (4040)

Atividades:

3.1.2.1 Avaliar dor no peito

3.1.2.20bservar sinais e sintomas de debito cardiaco
comprometido

3.1.2.3 Monitorar a ocorréncia de dispnéia, fadiga, taqui
ortopnéia

3.1.2.4 Monitorar sinais vitais com frequéncia

3.1.2.5 Monitorar os valores dos exames laboratoriais ac
3.1.2.6 Promover terapia medicamentosa conforme pres

IE: 3.1.3 Regulag¢édo hemodinémica (4150)
Atividades:

3.1.3.1 - Monitorar débito cardiaco e ou indice cardiaco
apropriado

3.1.3.2 - Administrar medicamentos positivos inotrépicc
contratilidade

3.1.3.3 - Monitorar pulsos periféricos, perfusdo capilar,
temperatura, e cor das extremidades

3.1.3.4 - Monitorar edema periférico, distensdo da veia j
bulhas cardiacas S3 3 S4

3.1.3.5 - Monitorar a ingestéo, eliminacéo, e peso do pac
conforme prescricao




3.1.3.6 - Inserir cateter urinario
3.1.3.7 - Monitorar os efeitos dos medicamentos

IE: 3.1.4. Controle do choque cardiogénico (4254)
Atividades:

3.1.4.1 - Monitorar a ocorréncia de perfuséo arterial corc
inadequada (mudanca de ST e no ECG, enzimas cardiaci
aumentada, angina) conforme apropriado

3.1.4.2 - Manter pré-carga excelente administrando liqui
diuréticos 1V, conforme apropriado.

3.1.4.3 - Promover reducdo de pés carga (vasodilatadore
inibidores da enzima conversora de angiotensina, ou bor
baldo intra-a6rtico) conforme apropriado

IE: 3.1.5.1 - controle de choque hipovolémico (4258)
Atividades:

3.1.5.1 - Monitorar a ocorréncia de perda repentina de se
desidratac@o grave ou sangramento persistente

3.1.5.2 - Monitorar a ocorréncia da queda na pressao san
sist6lica para menos de 90 mmHg, ou queda de 30 mmH
paciente hipertensos

3.1.5.3 - Monitorar os sinais e sintomas de choque hipov
(aumento da sede, FC aumentada, RVS aumentada, DU
ruidos hidroaéreos diminuidos, perfuséo periférica dimir
estado mental alterado ou respiracdes alteradas)

3.1.5.4 - Inserir e manter acesso 1V de calibre grande
3.1.5.5 - Administrar derivados do sangue conforme apr

IE: 3.1.6. Monitoracgdo neurologica(2620)
Atividades:

3.1.6.1 Monitorar o nivel de orientacdo

3.1.6.2 Monitorar o nivel de consciéncia

3.1.6.3 Monitorar os sinais vitais: temperatura, presséo s
pulso e respiracédo

IE: 3.1.7 Promocéao da Perfusdo Cerebral (2550)
Atividades:

3.1.7.1 Administrar expansores de volume para manter c
parametros hemodindmicos, conforme prescritos

3.1.7.2 Consultar o medico para determinar a melhor po:
cabeceira da cama




3.1.7.3 Administrar medicacédo anticoagulante, antiplaqu
tromboliticos
3.1.7.4 Monitorar o estado neurologico

IE: 3.1.8 cuidado na embolia: periférica (4104)
Atividades:

3.1.8.1 Fazer uma avaliacdo completa da circulagéo peri
(verificar pulsos periféricos, edema, enchimento capilar,
temperatura.

3.1.8.2 Avaliar se ha presenca do Sinal de Homans (dor
dorsiflexao forgcosamente)

3.1.8.3 Monitorar a ocorréncia de sinais de reducédo da ci
venosa, inclusive aumento da circunferéncias das extrerr
edema e sensibilidade dolorosa, agravamento da dor em
pendente, veia enrijecida palpavel, cdibras intensas, verr
calor, entorpecimento, formigamento e febre.

IE: 3.1.9 terapia endovenosa
Atividades:

3.1.9.1- Examinar a solucdo quanto ao tipo, quantidade,
validade, carater as solugdo e auséncia de dano no recipi
3.1.9.20bservar os cinco acertos antes de iniciar a infusé
administracdo de medicamentos (drogas certa, dose certz
certo, via certa, e freqliéncia certa)

3.1.9.3 - Selecionar e preparar a bomba de infusdo 1V, s
apropriado

3.1.9.4 - Administrar medicamentos conforme prescriga
monitorar os resultados

3.1.9.5 - Realizar verificagédo do local de puncao, confor
protocolo da institui¢éo

3.1.9.6 - Monitorar sinais e sintomas associados a flebite
infus&o e infeccéo local

3.1.9.7 - Documentar a terapia prescrita, conforme o pro
instituicao

IE: 3.1.10 - Monitoracgéo de sinais vitais (6680)
Atividades:

3.1.10.1 - Monitorar a pressdo sanguinea, pulso, tempere
padrdo respiratério, conforme apropriado

3.1.10.2 - Observar tendéncia e as oxilages na pressao ¢
3.1.10.3 - Monitorar pressao sanguinea ap0s o paciente t
a medicacdo, conforme apropriado

3.1.10.4 - Monitorar freqliéncia qualidade do pulso
Identificar possiveis causas de mudanca nos sinais vitais




3.1.10.5 - Verificar periodicamente a precisdo dos instru
usados para obtencdo dos dados do paciente.

3.2 - Perfusdo
tissular
cardiopulmonar
ineficaz.

IE: 3.1.1 - Cuidado Cardiacos: fase aguda (4044)
Atividades:

3.1.1.1 Monitorar ritmo e freqliéncia cardiaca

3.1.1.2 Auscultar os pulmdes quanto ao aparecimento de
crepitacdes e outros ruidos adventicios

3.1.1.3 Monitorar a eficacia da oxigenoterapia

3.1.1.4 Obter ECG com 12 variages, se adequados
3.1.1.5 Coletar niveis séricos de CK, LDH e AST, confo
apropriado

3.1.1.6 Monitorar a eficacia dos medicamentos

3.1.1.7 Manter um ambiente propicio ao repouso e ao
restabelecimento

IE: 3.1.2 - Regulagdo hemodinamica (4150)
Atividades:

3.1.2.1 - Monitorar débito cardiaco e ou indice cardiaco
apropriado

3.1.2.2 - Administrar medicamentos positivos inotrépicc
contratilidade

3.1.2.3 - Monitorar pulsos periféricos, perfusdo capilar,
temperatura, e cor das extremidades

3.1.2.4 - Monitorar edema periférico, distensdo da veia j
bulhas cardiacas S3 3 S4

3.1.2.5 - Monitorar a ingestao, eliminacao, e peso do pac
conforme prescricao

3.1.2.6 - Inserir cateter urinario

3.1.2.7 - Monitorar os efeitos dos medicamentos

IE: 3.1.3 - Controle do choque cardiogénico (4254)
Atividades:

3.1.3.1 - Monitorar a ocorréncia de perfuséo arterial corc
inadequada (mudanca de ST e no ECG, enzimas cardiac:
aumentada, angina) conforme apropriado

3.1.3.2 - Manter pre-carga excelente administrando liqui
diuréticos 1V, conforme apropriado.

3.1.3.3 - Promover reducdo de pds carga (vasodilatadore
inibidores da enzima conversora de angiotensina, ou bor




baldo intra-adrtico) conforme apropriado

IE: 3.1.4 Controle de arritmias (4090)
Atividades:

3.1.4.1 - Monitorar e corrigir a ocorréncia de déficits de
desequilibrios acido-basicos e desequilibrios eletrolitico
de precipitar arritmias.

3.1.4.2 - Colocar eletrodos ECG, conectar a monitor cart
ajustar os parametros de alarme no monitor do ECG
3.1.4.2 - Monitorar mudancas no ECG que aumentem o
surgimento de arritmias: intervalo QT prolongado, contr
ventriculares prematuras freqiientes e ectopia proxima a
3.1.4.4 - Determinar se o paciente tem dor no peito ou si
associada a arritmia.

3.1.4.5 - Garantir o acesso a medicacdo de emergencia p
arritmia

3.1.4.5 - Auxiliar na insercdo de marcapasso transitorio
temporério, conforme apropriado

IE: 3.1.5 Monitoracao respiratoria (3350)
Atividades:

3.1.5.1 - Monitorar o estado respiratério e a oxigenagao
3.1.5.2 - Obter raio X do térax se apropriado

IE: 3.1.6 Oxigenoterapia (3320)
Atividades:

3.1.6.1 Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme
3.1.6.2 Monitorizar a eficacia da oxigenoterapia

IE: 3.1.7 - Monitoracdo Acido-basica (1920)
Atividades:

3.1.7.1 Obter sangue para determinar niveis da gasometr
assegurando uma circulacao adequada a extremidade ant
coleta de sangue.

3.1.7.2 Observar 0s niveis de PaO2 Sa0O2 e hemoglobine
determinar a adequacdo de oxigénio arterial.

3.1.7.3 Monitorar a ocorréncia de possiveis causas de ac




carbbnico e acidose respiratoria, como obstrucao de vias
depressao ventilatoria, depressdo do sistema nervoso cer
doenca neurologica, doenca pulmonar obstrutiva cronica
masculo esquelética, trauma torécico, infeccéo, SARA,
insuficiéncia cardiaca e uso de drogas depressoras do Sis
respiratorio

IE: 3.1.8 - Monitoracao de sinais vitais (6680)
Atividades:

3.1.8.1 - Monitorar a pressao sanguinea, pulso, temperat
padrdo respiratdrio, conforme apropriado

3.1.8.2 - Observar tendéncia e as oscilagdes na presséo s
3.1.8.3 - Monitorar pressdo sanguinea ap0s o paciente te
medicacdo, conforme apropriado

3.1.8.4 - Monitorar freqiiéncia qualidade do pulso
Identificar possiveis causas de mudanca nos sinais vitais
3.1.8.5 - Verificar periodicamente a precisdo dos instrun
usados para obtencdo dos dados do paciente.

3.3- Perfusdo
tissular periférica
ineficaz

3.4 — Risco para
perfusdo tissular

periférica ineficaz.

IE: .3.3 Cuidados circulatorios: insuficiéncia arterial
3.3.1

Fazer uma avaliacdo completa da circulacdo periférica
(verificar pulsos periféricos, edema, enchimento capilar,
temperatura das extremidades)

Avaliar edema e pulsos periféricos

Examinar a pele em busca de Ulceras arteriais e ruptura t
Administrar medicamentos antiplaquetarios ou anticoag
conforme apropriado.

IE: 3.1 Cuidados circulatérios: insuficiéncia venosa

Fazer uma avaliacdo completa da circulacéo periférica (
pulsos periféricos, edema, enchimento capilar, cor

e temperatura)

Examinar a pele em busca de Ulceras por estase e rupture
Aplicar curativo apropriado ao tamanho e tipo de feridas
apropriado

Elevar membro afetado em 20 graus ou mais acima do n
coracdo, conforme apropriado
Administrar medicamentos antiplaquetarios ou anticoagt




conforme apropriado

IE: Controle da hipervolemia (4170)
Atividades:

Pesar e monitorar tendéncias diariamente

Monitorar niveis de albumina sérica e proteina total, se |
Monitorar funcéo renal (niveis de uréia e creatinina)
Monitorar alteracfes em edema periféricos conforme ap
Administrar diurético conforme apropriado

Monitorar o nivel de potéssio

Elevar a cabeceira da cama para melhorar a ventilacéo, c
apropriado.

Monitorar diurese excessiva

IE: Controle hidrico (4120)

Atividades:

Manter registro preciso da ingestdo e eliminagédo
Orientar o paciente sobre proibigédo da ingestéo oral
Pesar diariamente

IE: Controle hidroeletrolitico (2080)
Atividades:

Monitorar a ocorréncia de niveis anormais de eletrélitos
possivel
Ajustar o fluxo de infusdo endovenosa em gotejamento ¢

IE: 3.1.8 cuidado na embolia: periférica (4104)
Atividades:

3.1.8.1 Fazer uma avaliacdo completa da circulacdo peri
(verificar pulsos periféricos, edema, enchimento capilar,
temperatura.

3.1.8.2 Avaliar se ha presenca do Sinal de Homans (dor
dorsiflexao forgosamente)

3.1.8.3 Monitorar a ocorréncia de sinais de reducdo da ci
venosa, inclusive aumento da circunferéncias das extrerr
edema e sensibilidade dolorosa, agravamento da dor em
pendente, veia enrijecida palpavel, cdibras intensas, verr
calor, entorpecimento, formigamento e febre.

3.4 - Perfusao
tissular renal
ineficaz

IE: Monitoracédo Acido-basica (1920)
Atividades:

3.4.1 .1 - Obter sangue para determinar niveis da gasom
arterial, assegurando uma circulacdo adequada a extremi




e apos a coleta de sangue.

Observar os niveis de PaO2 SaO2 e hemoglobina ara det
adequacao de oxigénio arterial

Monitorar a ocorréncia de possiveis causas de acido cark
acidose respiratoria, como obstrucéo de vias aéreas, dept
ventilatoria, depressdo do sistema nervoso central, doenc
neuroldgica, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenc
esquelética, trauma toracico, infeccdo, SARA, insuficién
cardiaca e uso de drogas depressoras do sistema respirat

IE: Controle hidrico (4120)

Atividades:

Manter registro preciso da ingestdo e eliminagéo
Orientar o paciente sobre proibicdo da ingestéo oral
Pesar diariamente

IE: Controle hidroeletrolitico (2080)
Atividades:

Monitorar a ocorréncia de niveis anormais de eletrélitos
possivel

Ajustar o fluxo de infusdo endovenosa em gotejamento
adequado

IE: controle de hipovolemia (4180)

Monitorar a condigdo hidrica, inclusive ingestéo e elimir
conforme prescricao

Monitorar perda hidrica

Administrar solucdes hipotbnicas, isotbnicas ou comibar
cristaloides conforme prescricdo medica

IE: 3.1.9 terapia endovenosa (4200)
Atividades:

3.1.9.1- Examinar a solugdo quanto ao tipo, quantidade,
validade, carater as solucdo e auséncia de dano no recipi
3.1.9.2 - Observar os cinco acertos antes de iniciar a inft
administracdo de medicamentos (drogas certa, dose certz
certo, via certa, e fregliéncia certa)

3.1.9.3 - Selecionar e preparar a bomba de infusdo 1V, s
apropriado

3.1.9.4 - Administrar medicamentos conforme prescrica
monitorar os resultados

3.1.9.5 - Realizar verificagédo do local de puncao, confor
protocolo da institui¢do

3.1.9.6 - Monitorar sinais e sintomas associados a flebite




infusdo e infeccéo local
3.1.9.7 - Documentar a terapia prescrita, conforme o pro
instituicdo

3.5 - Perfusdo
tissular
Gastrointestinal
ineficaz

IE: Controle hidrico (4120)

Atividades:

Manter registro preciso da ingestdo e eliminagéo
Orientar o paciente sobre proibi¢do da ingestéo oral
Pesar diariamente

IE: Controle hidroeletrolitico (2080)
Atividades:

Monitorar a ocorréncia de niveis anormais de eletrélitos
possivel

Ajustar o fluxo de infusdo endovenosa em gotejamento
adequado

IE: 3.1.3 Regulagéo hemodinémica (4150)
Atividades:

3.1.4.1 - Monitorar débito cardiaco e ou indice cardiaco
apropriado

3.1.4.2 - Administrar medicamentos positivos inotrépico
contratilidade

3.1.4.3 - Monitorar pulsos periféricos, perfusdo capilar,
temperatura, e cor das extremidades

3.1.4.4 - Monitorar edema periférico, distensdo da veia j
bulhas cardiacas S3 e S4

3.1.4.5 - Monitorar a ingestéo, eliminacao, e peso do pac
conforme prescricao

3.1.4.6 - Inserir cateter urinario

3.1.4.7 - Monitorar os efeitos dos medicamentos

IE: controle de hipovolemia (4180)

Monitorar a condicdo hidrica, inclusive ingestdo e elimir
conforme prescricao

Monitorar perda hidrica

Administrar solugdes hipotonicas, isotbnicas ou comibar
cristaldides conforme prescrigdo medica

IE: 3.1.9 terapia endovenosa (4200)
Atividades:




3.1.9.1- Examinar a solucdo quanto ao tipo, quantidade,
validade, carater as solugdo e auséncia de dano no recipi
3.1.9.2 - Observar os cinco acertos antes de iniciar a inft
administracdo de medicamentos (drogas certa, dose certz
certo, via certa, e fregliéncia certa)

3.1.9.3 - Selecionar e preparar a bomba de infusdo 1V, s
apropriado

3.1.9.4 - Administrar medicamentos conforme prescrica
monitorar os resultados

3.1.9.5 - Realizar verificacdo do local de puncdo, confor
protocolo da institui¢éo

3.1.9.6 - Monitorar sinais e sintomas associados a flebite
infusdo e infeccéo local

3.1.9.7 - Documentar a terapia prescrita, conforme o pro
instituicao

5. Eliminacéao

5.1 - Eliminagéo
urinaria
prejudicada

IE: 5.1 - Controle da eliminagéo urinaria (0590)

5.1.1 Monitorar o equilibrio de liquidos (ingestéo, elimir
pesagem diria)
5.1.2 Monitorar a funcéo renal (uréia e creatinina)

5.2 - Constipagéo

IE: 5.2 - Controle da constipacéo/ impactacao (0450)

5.2.1 - Monitorar a ocorréncia de constipagdo

5.2.2 — monitorar 0s sinais e sintomas de impactacao
5.2.3 — monitorar os ruidos hidroaéreos

5.2.4 - Comunicar ao medico sobre redugdo da freqtiénci
consisténcia, volume, da freqiiéncia, consisténcia, volurr
conforme apropriado.

6.
Integridade
Cutanea/muc
0sa

6.1 Integridade
Tissular
prejudicada

6.2 Integridade da
pele prejudicada

IE: 6.1 - Controle da presséo (3500)

6.1.1 - Colocar em colchédo / cama terapéutica adequada
6.1.2 - Evitar aplicar pressdo na parte do corpo afetada
6.1.3 - Virar o paciente imobilizado a cada duas horas, ¢
agenda estabelecida

6.1.4 - Realizar uma avaliagéo abrangente da circulagéo
(verificar pulso periférico, edema)




6.1.5 - Usar instrumentos conhecidos de avaliacao de ris
monitorar os fatores de risco do paciente.

6.1.6 - Monitorar o estado nutricional do paciente

6.1.7 - Monitorar o surgimento de pressao do paciente

IE: 6.2.1 - Cuidados com les6es. (3660)

6.2.1.1 - Monitorar as caracteristicas da lesdo, inclusive
cor, tamanho e odor

6.2.1.2 - Medir o leito da lesdo conforme apropriado
Limpar com soro fisiol6gico ou substancia ndo toxica co
apropriado.

Trocar o curativo conforme a quantidade de exsudato e ¢
Comparar e registrar regularmente todas as mudancas de

IE: 6.2.2 - Protecdo contra infeccéo. (6540)

6.2.2.1 - Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais
infeccéo

6.2.2.2 - Monitorar a vulnerabilidade a infeccédo

6.2.2.3 - Obter culturas se necessario

6.2.2.4 - Monitorar as mudangas no nivel de energia / m:
6.2.2.5 - Estimular a ingestdo nutricional adequada
6.2.2.6 - Estimular o repouso

6.2.2.7 - Administrar imunizacéo, conforme apropriado

7. Percepcéao
dos 6rgaos
dos sentidos

Alteragdes
sensoriais
perceptivas
relacionadas:

7.1- Visual/
Auditiva/fala

7.2 - Tatil/
Cinestésica

7.3 - Dor cronica/
Dor aguda

IE: 17.1.1 - Melhora da comunicacdo: Déficit na visu:
Atividades:

7.1.1.1 - Identificar-se ao entrar no espaco do paciente
7.1.1.2 - Andar um ou dois passos adiante do paciente, c
dele em seu ombro

7.1.1.3 Observar a reagdo do paciente a visdo diminuida
(depressdo, retraimento e negacao)

IE: 7.1.2 - Escutar ativamente (4920)
Atividades:

7.1.2.1 — Estabelecer o proposito da interacéo

7.1.2.2 — Demonstra interesse pelo paciente

7.1.2.3 — Usar perguntas ou declaragdes para estimular a
de idéias, sentimentos e preocupacoes

7.1.2.4 — Esclarecer a mensagem e sentimentos por meic
perguntas.




IE: 7.1. 3 - Melhora da comunicacao: Déficit auditivc
Atividades:

7.1.3.1 — Facilitar o uso de aparelhos auditivos, conform
apropriado

7.1.3.2 — Ouvir atentamente

7.1.3.3 - Aumentar o volume da voz conforme apropriad
7.1.3.4 — Usar papel, lapis, ou comunicacao pelo compu
conforma adequado

7.1.3.5 — Obter atencédo do paciente por meio do toque

IE 7.1.4 - Melhora da comunicacdo: Déficit na fala (4
Atividades:

7.1.4.1- Ouvir com atencéo

7.1.4.2 — Colocar-se de PE em frente ao paciente ao fala
7.1.4.3 — Evitar falar aos gritos com o paciente com distl
comunicacgéo

IE: 7.3 - Controle de sensibilidade periférica (2660)
Atividades:

7.3.1 - Monitorar a ocorréncia de parestesias: ¢
formigamento, hiperestesias e hipoestesias.

7.3.2 - Orientar o paciente ou familia para monitorar a |
partes do corpo afetada quando em contato.

7.3.3 — Orientar o paciente ou a familia a examinar, dic
pele em buscar de alteracdes na integridade

7.3.4 - Monitorar o ajuste de aparelhos corretivos, prote:
e roupas

7.3.5 - Encorajar o paciente a usar sapatos que sirvam be
solado baixo e sejam macios

7.3.6 - Orientar o paciente para mudar de posicdo a
programados em vez de esperar pelo desconforto

7.3.7 -Usar dispositivo que aliviem a presséo, conforme
7.3.8 - Monitorar a capacidade de urinar ou evacuar
Monitorar a ocorréncia de tromboflebite e trombc
profunda

7.3.9 - Orientar 0 paciente a monitorar visualmente a
partes do corpo quando houver prejuizo da propriocepcé

IE: 7.4 - Controle da dor (1400)
Atividades:




7.4.1 - Realizar uma avaliagdo completa da dor, incluind
caracteristicas, inicio, duracéo, frequéncia, qualidade, in
e gravidade, além de fatores precipitadores

7.4.2 - Observar a ocorréncia de indicadores ndo verbais
desconforto, em especial nos pacientes incapazes de se C
com eficiéncia

7.4.3 - Assegurar que o0 paciente receba cuidados precisc
analgesia

7.4.4 - Avaliar com o paciente com equipe de cuidados c
eficacia de medidas passadas utilizadas para controle da
7.4.5 - Determinar a freqiiéncia necessaria para fazer um
avaliacdo do conforto do paciente e a implementar um p
monitoramento da dor.

7.4.6 - Considerar o tipo e a fonte da dor ao selecionar u
estratégia para o seu alivio.

7.4.7 - Encorajar o paciente a monitorar a propria dor e &
de forma adequada.

7.4.8 - Orientar sobre métodos farmacoldgicos de alivio
7.4.9 - Oferecer ao individuo um excelente alivio da dor
a analgesia prescrita.

8. Regulacéo
Térmica

8.1.1 - Hipotermia
8.1.2 - Hipertermia
8.2-

Termoregulagéo
ineficaz

IE: 8.1.1 - Tratamento da hipotermia (3800)

8.1.1.1 - Monitorar a temperatura do paciente.

8.1.1.2 - Determinar os fatores que levam a episodios de
hipotermia.

8.1.1.3 - Instituir medidas ativas externas de reaquecime
8.1.1.4 - Monitorar cor e temperatura da pele

IE: 8.1.2 - Regulagdo da temperatura (3900)

8.1.2.1 - Monitorar a temperatura, a cada duas horas, cor
apropriado.

8.1.2.2 - Monitorar pressdo sanguinea, pulso e respiraca
conforme apropriado.

8.1.2.3 - Monitora cor e temperatura da pele

Ajustar a temperatura do ambiente conforme a necesside
paciente.

8.1.2.4 - Dar a medicacdo adequada para evitar ou corrig
tremores

8.1.2.5 - Usar colchdo de resfriamento e banhos mornos
ajustar a temperatura corporal alterada, conforme apropr

IE: 8.2 - Monitoracgéao de sinais vitais (6680)
Atividades:




8.2.1 - Monitorar a pressao sanguinea, pulso, temperatur
respiratorio, conforme apropriado

8.2.2 - Observar tendéncia e as oscila¢Ges na presséo sar
8.2.3 - Monitorar pressdo sanguinea apds o paciente ter
medicacdo, conforme apropriado

8.2.4 - Monitorar freqiiéncia qualidade do pulso
Identificar possiveis causas de mudanca nos sinais vitais
8.2.5 - Verificar periodicamente a preciséo dos instrume
usados para obtencdo dos dados do paciente.

9. Seguranca
fisica/ meio
ambiente

9.1 - Risco para
Infeccéo

9.2 - Risco para
Aspiracdo

9.3 - Queda

IE: 9.1 - Protecéo contra infeccdo. (6550)
Atividades:

9.1 2.1 - Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais
infeccdo

9.1.2.2 - Monitorar a vulnerabilidade a infecgéo

9.1.2.3 - Obter culturas se necessario

9.1.2.4 - Monitorar as mudancas no nivel de energia / mg
9.1.2.5 - Estimular a ingestao nutricional adequada
9.1.2.6 - Estimular o repouso

9.1.2.7 - Administrar imunizacdo, conforme apropriado

IE: 9.2 - Precaucdo contra aspiracao (3200)
Atividades:

9.2.1 - Monitorar o nivel de consciéncia, o reflexo de tos
do vomito e capacidade de deglutir

9.2.2 - monitorar condic¢do pulmonar

manter via aérea

9.2.3 - posicionar o paciente em decubito de 90 graus ou
possivel.

9.2.4 - manter disponivel o aparelho de aspiracéo.

9.2.5 - alimentar o paciente em pequenas quantidades
9.2.6 - verificar o posicionamento da sonda nasogastrica
gastrostomia antes de alimentar o paciente

9.2.7 - evitar alimentar o paciente se houver grande volu
residual

9.2.8 - manter a cabeceira da cama elevada de 30 a 45 gr
refeicéo

9.2.9 - Sugerir consulta com fonoaudiélogo, conforme a|




IE: 9.3 — Prevencédo contra quedas (6490)
Atividades:

9.3.1 - Identificar déficits cognitivos ou fisicos do pacier
capazes de aumentar o potencial de quedas em determin:
ambientes.

9.3.2 - Determinar comportamentos e fatores que afetem
quedas.

9.3.3 - ldentificar caracteristicas ambientais capazes de ¢
potencial de quedas

9.3.4 - Monitorar o modo de andar, o equilibrio, conforn
apropriado.

9.3.5 - Providenciar dispositivos auxiliares

9.3.6 - Orientar o paciente a chamar ajuda para movimer
conforme apropriado.

10.
Terapéutica

10.2 - Sindrome do
desuso

IE: 10.1 - Controle de energia (0180)
Atividades:

12.2.1 - Monitorar a tolerancia do paciente a atividade (t
outras disritmias, dispnéia, sudorese, palidez, pressdes
hemodindmicas, frequéncia respiratoria).

12.2.2 - Orientar paciente e familia sobre a restri¢do a pr
das atividades supervisionar a fase 1 da reabilitacdo
cardiopulmonar e metabdlica. (nota de roda pé).

IE: 10.2 - Terapia com exercicios: deambulacéo (022
Atividades:

12.1.1 - Encorajar o paciente a praticar 0s exercicios cor
independéncia, se indicado.

12.1.2 - Providenciar uma cama de altura baixa, conforrm
apropriado

12.1.3 - Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama (&
pernas pendentes ou em poltronas, conforme a tolerancie
12.1.4 - Consultar fisioterapeuta sobre plano de deambul
necessario.

12.1.5 — Encorajar o paciente a levantar-se espontaneam:
adequado.

plano de deambulacg&o, se necessério.

12.1.6 - Aplicar/ oferecer dispositivos auxiliar (bengala,
ou cadeira de rodas) para deambular se o paciente estive

10.3 — Estimulacgéo cognitiva
Atividades:




10.3.1 - Consultar a familia para estabelecer o nivel cogr
paciente antes do trauma

10.3.2 — Orientar sobre tempo, lugar e pessoas
Conversar com o paciente

10.3.3 - Oferecer estimulacdo sensorial planejada

10.3.4 - Usar TV, réadio ou musica como parte do progra
planejado de estimulos

10.3.5 - Apresentar as informagdes de maneira gradual e

11.
Alimentacéo

11.1 - Nutricdo
desequilibrada
menos que as
necessidades
corporais

11.2 - Nutricdo
desequilibrada
mais que as
necessidades
corporais

IE: 11.1.1 - Monitoragéo nutricional (1160)
Atividades:

11.1.1 - Proporcionar um ambiente com condicdes favor
durante as refei¢oes

11.1.2 - Monitorar preferéncias e escolhas alimentares
11.1.3 - Observar ocorréncia de mudancgas no estado nut
iniciar tratamentos conforme apropriado.

IE: 11.1.2— Assisténcia para aumentar o peso. (1240)
Atividades:

11.2.1 - para elaboracéo de diagnostico para determinar
peso baixo, conforme apropriado

Discutir as possiveis causas do baixo peso baixo
Encorajar 0 aumento da ingestdo caldrica

11.2.2 - Monitorar a ocorréncia de nausea e vomitos
11.2.3 - Criar um ambiente agradavel e relaxante na hor:
refeicbes

11.2.4 - Auxiliar o paciente a alimentar-se ou a ser alime
conforme apropriado.

IE: 11.2.1 - Assisténcia para reduzir o peso (1280)
Atividades:

Determinar o desejo e a motivacdo individual para reduz
ou a gordura corporal

Pesar o paciente semanalmente

Auxiliar na adaptacdo das dietas, ao estilo de vida e aon
atividade do paciente.

Avaliar a mudanca de comportamento comparado as occ
iniciais com as ocorréncias de comportamento pelo paci

IE: 11.2.2 — Modificacdo do comportamento (4360)
Atividades:

Determinar a motivacdo do paciente para mudar
Encorajar a substituicdo de habitos indesejaveis por dese




Reforcar decisfes construtivas sobre necessidade de saus

12. Atividade
Fisica

12.1 - Mobilidade
fisica prejudicada

12.2 - Intolerancia
a atividade

IE: 12.1 - Terapia com exercicios: deambulagdo (022:
Atividades:

12.1.1 - Encorajar o paciente a praticar 0s exercicios cor
independéncia, se indicado.

12.1.2 - Providenciar uma cama de altura baixa, conforr
apropriado

12.1.3 - Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama (.
pernas pendentes ou em poltronas, conforme a tolerancie
12.1.4 - Consultar fisioterapeuta sobre plano de deambul
necessario.

12.1.5 — Encorajar o paciente a levantar-se espontaneam
adequado.

plano de deambulacdo, se necessario.

12.1.6 - Aplicar/ oferecer dispositivos auxiliar (bengala,
ou cadeira de rodas) para deambular se o paciente estive

IE: 12.2 - Controle de energia (0180)
Atividades:

12.2.1 - Monitorar a tolerancia do paciente a atividade (t
outras disritmias, dispnéia, sudorese, palidez, pressdes
hemodindmicas, frequéncia respiratoria).

12.2.2 - Orientar paciente e familia sobre a restri¢éo a pr
das atividades supervisionar a fase 1 da reabilitacdo
cardiopulmonar e metabélica. (nota de roda pé)

13. Sono e
repouso

13.1 - Padréo de
sono perturbado

IE: 13.1 Melhora do sono (1850)
Atividades:

13.1.1 - Determinar os efeitos dos medicamentos do pac
0 padréo de sono.

13.1.2 - Monitorar/ registrar o padrdo de sono e 0 nume
de sono do paciente.

13.1.3 -Adaptar o ambiente (iluminacdo, ruidos, te
colchdo e cama)

13.1.4 - Ajudar a eliminar situagdes estressantes antes de
13.1.5 - Monitorar a ingestdo de alimentos e as bebidas
dormir em busca de itens gque facilitem o sono ou interfit
Identificar os medicamentos para dormir que o0 pa
tomando.

14. Cuidado

14.1 - Déficit no

IE: 14.1 - Assisténcia no auto cuidado - banho/higient




corporal auto cuidado para | Atividades:
higiene corporal
14.1.1 - Levar em conta a idade do paciente ao promove
14.2 - Déficit no atividades de autocuidado
auto cuidado para | 14.1.2 - Facilitar que o paciente tome o banho9 sozinho,
higiene intima apropriado
14.1.3 - Monitorar integridade da pele do paciente
14.3 - Déficit no 14.1.4 - Oferecer assisténcia até que o paciente fique tot:
autocuidado: capaz de assumir o autocuidado
vestir-se arrumar-
se IE: 14.2 Assisténcia no auto cuidado: uso do vaso san
Atividades:
14.2.1 - Levar em conta a idade do paciente ao promove
atividades de autocuidado.
14.2.1 - Facilitar a higiene intima ao final da eliminagéo
14.2.3 - Monitorar a integridade da pele do paciente.
IE: 14.3 - Assisténcia no auto cuidado: vestir-se/arrut
Atividades:
14.3.1 - Levar em conta a idade do paciente ao promove
atividades de autocuidado
14.3.2 - Estar disponivel para ajudar a vestir o paciente ,
necessario.
14.3.3 - Manter a privacidade enquanto o paciente se ve:
14.3.4 - Reforgar as tentativas de vestir-se sozinho.
15. IE: 15.1 Aconselhamento sexual (5248)
Sexualidade 15.1 - AlteracBes | Atividades:
nos padrdes de
sexualidade 15.1.1 - Encorajar o paciente a verbalizar medos e a faze
perguntas
15.1.2 — Dar privacidade e garantir sigilo.
15.1.3 — Discutir sobre o efeito da situacdo de doenca /s
sexualidade.
15.1.4 - Discutir modifica¢Ges necessarias na atividade s
0 paciente e o parceiro conforme apropriado.
Nec | 16. Nec. Psico 16.1 - Isolamento IE: 16.1 Aumento da socializacéo (5100)
Psic | Sociais social Atividades:
Soc

16.2 - Interacdo
social prejudicada

16.1.1 — Encorajar melhoria do envolvimento em relagde
criadas
16.1.2 — Encorajar a paciéncia no desenvolvimento de re




16.1.3 — Promover o compartilhamento de problemas co
0S outros
16.1.4 — Encorajar a honestidade ao apresentar-se aos ou

IE: 16.1.2 Melhora do sistema de apoio
Atividades:

16.1.2.1- Envolver a familia/ pessoas significativas / ami
cuidados e no planejamento

16.1.2.2 - Determinar a adequacao das redes sociais exis

16.1.2.3 - Encaminhar a programas de promocé&o/ prever
tratamento e reabilitacdo com base na comunidade. Cont
apropriado.

IE: 16.2 — Promocdao da integridade familiar (7100)
Atividades:

16.4.1 — Estabelecer relagdes de confianga com os meml
familia.

16.4.2 - Cooperar a familia na solucéo de problemas e ta
decisdo

16.4.3 — Encaminhar familiares para grupos de apoio ou
familias com problemas semelhantes

17
Comunicagéo

17.0 -
Comunicacéo
verbal prejudicada

IE: 17.1 - Escutar ativamente (4920)
Atividades:

17.1.1 — Estabelecer o propdsito da interacdo

17.1.2 — Demonstra interesse pelo paciente

17.1.3 — Usar perguntas ou declara¢des para estimular a
de idéias, sentimentos e preocupacoes

17.1.4 — Esclarecer a mensagem e sentimentos por meio
perguntas.

IE: 17.2 - Melhora da comunicagéo: Déficit auditivo |
Atividades:

17.2.1 — Facilitar o uso de aparelhos auditivos, conforme
apropriado

17.2.2 — Ouvir atentamente

17.2.3 - Aumentar o volume da voz conforme apropriadc
17.2.4 — Usar papel, lapis, ou comunicacgédo pelo comput:
conforma adequado

17.2.5 — Obter atencdo do paciente por meio do toque




IE: 17.3 - Melhora da comunicacdo: Déficit na visual
Atividades:

17.3.1 - Identificar-se ao entrar no espaco do paciente
17.3.2 - Andar um ou dois passos adiante do paciente, cc
dele em seu ombro

17.3.3 Observar a reacdo do paciente a visdo diminuida |
retraimento e negacéo)

IE 17.4 - Melhora da comunicacdo: Déficit na fala (4¢
Atividades:

17.4.1- Ouvir com atencao

17.4.2 — Colocar-se de PE em frente ao paciente ao falar
17.4.3 — Evitar falar aos gritos com o paciente com distu
comunicacgdo

18. Liberdade
Participacao

18.1 Adaptacao
prejudicada

18.2 Estratégia
ineficaz de

resolucdo familiar:

comprometedores

18.3 Conflito de
decisédo

18.4 Alteracéo no
processo familiar

IE: 18.1 Melhora do enfrentamento (5230)
Atividades:

18.1.1 - Buscar entender as expectativas do paciente a re
uma situacao de estresse.

18.1.2 — Promover situagdes que encorajem a autonomia
paciente

18.1.3 — Avaliar as necessidades/desejos do paciente de
social.

IE: 18.2 — Promogao do envolvimento familiar (7110)
Atividades:

18.2.1 - Facilitar a compreensao dos aspectos médicos d
do paciente para os familiares.

18.2.2 — Oferecer 0 apoio necessario aos familiares para
tomem decisdes informadas.

18.2.3 — Informar os familiares sobre os fatores capazes
melhorarem a condicéo do paciente.

IE: 18.3 - Apoio a tomada de deciséo (5250)
Atividades:

18.3.1 - Auxiliar o paciente esclarecer valores e expectat
podem ser uteis em escolhas importantes da vida.

18.3.2 - Facilitar ao paciente a articulagdo das metas de «
18.3.3 - Respeitar o direito do paciente de receber ou na
informacodes

18.3.4 - Proporcionar ao paciente as informacdes solicit




\servir de ligacdo entre paciente e a familia.

IE: 18.4 - Promocao da integridade familiar (7100)
Atividades:

18.4.1 — Estabelecer relagdes de confianca com os meml
familia.

18.4.2 - Cooperar a familia na solucéo de problemas e tc
deciséo

18.4.3 — Encaminhar familiares para grupos de apoio ou
familias com problemas semelhantes

19.1 Nec. Auto
imagem

Auto estima
Aceitacdo

19.1- Desempenho
de papel ineficaz
(distarbio da auto-
estima.)

19.2 - Baixa auto-
estima situacional
19.3 - Distarbio de
imagem corporal.

19.1 IE: Melhora do papel (5370)
Atividades:

19.1.1 Ajudar o paciente a identificar os comportamento
necessarios para o desenvolvimento dos papeis.

19.1.2 Ajudar o paciente a identificar mudancas especifi
papéis devido a doencas ou deficiéncia.

19.1.2 IE: Melhora do enfrentamento

Atividades:

19.1.2.1Buscar entender a perspectiva do paciente a resp
uma situacao de estresse.

19.2.2.2Promover situacdes que encorajem a autonomia
paciente.

Avaliar as necessidades

19.2 IE: Melhora da auto-estima (5400)
Atividades:

19.2.1 - Proporcionar experiencia que aumentem a autor
paciente, conforme apropriado.

19.2.2 - Transmitir confianga na capacidade do paciente
com a situacéo.

19.2.3 - Recompensar ou elogiar o progresso do paciente
direcdo das metas

19.3 - IE: Melhora da imagem corporal (5220)
Atividades:

19.3.1 - Ajudar o paciente a discutir as mudancas pelo
envelhecimento, conforme apropriado

19.3.2 - Orientar o paciente quanto a mudancas normais
associadas a varios estagios de envelhecimento.




20. Lazer 20. Deficit na
Recreagéo/ atividade de lazer | IE: 20. Terapia recreacional (5360)
Atividades:
20.1 - Identificar capacidades fisicas e mentais para part
atividades recreativas
20.2 - Auxiliar o paciente a escolher atividades recreativ
coerentes com sua capacidade fisica
20.3 - Oferecer um ambiente recreativo seguro
20.4 - Monitorar a resposta emocional, fisica e social a a
recreativa
Nec 22.1 Desgaste do IE: 22.1 Apoio ao cuidador (7040)
Psic papel do cuidador | Atividades:
Esp
21.2 22.1.1 - Monitorar os problemas de interagdo na familia
Risco para o ao cuidado do paciente.
desgaste do papel | 22.1.2 - Monitorar os indicadores de estresse.
22. Amor/ do cuidado 22.1.3 - Ensinar ao cuidador estratégias de manutencao

afeto atencao

cuidados de satde de modo a manter a propria saude fisi
mental.

22.1.4 - Identificar recursos por meio dos quais o cuidad
tirar folgas.

22.1.5 Discutir limites do cuidado com o paciente.
22.1.6 Apoiar o cuidador no estabelecimento de limites ¢
cuidados consigo mesmo.

23. Educacéo
para saude
Aprendizage
m

23.1 — Manutencéo
eficaz da saude.

23.2 - Controle
ineficaz do regime
terapéutico.

23.4 -
conhecimento
deficiente do
controle da doenca
cardiaca

IE: 23.1 - Ensino: processo de doenca (5602)
Atividades:

23.1.1 - Awvaliar o nivel atual de conhecimento do pacien
a determinado processo de doenca.

23.1.2 - Descrever sinais e sintomas comuns a doenca, ¢
apropriado.

23.1.3 - Discutir mudancas no estilo de vida que podem
necessarias para evitar complicacGes futuras e controlar
da doenga.

23.1.4 - Orientar o paciente sobre medidas de controle
minimizando sintomas conforme apropriado,

Orientar o paciente sobre sinais e sintomas a serem infor
provedor de cuidados de saide, conforme apropriado.

IE: 23.2 - Orientacgédo antecipada (5210)
Atividades:

23.2.1 - Auxiliar o paciente a identificar 0s recursos e as
disponiveis para curso das a¢des, conforme apropriado




23.2.2 - Oferecer material de consulta rapida ao paciente
(materiais/panfletos educativos)

IE: 23.4 - Facilitagio da auto-responsabilidades (448
Atividades:

23.4.1 - Responsabilizar o paciente pelo proprio compor
23.4.2 - Discutir com o paciente o alcance da responsabi
atual estado de saude.

23.4.4 - Auxiliar os pais a identificar areas em que possa
pronto, assumir mais responsabilidade.

24,
Religiosidade/
ética

24.1 —
Religiosidade
prejudicada.

IE: 24.1 - Apoio espiritual (5420)
Atividades:

24.1.1 - Usar a comunicacdo terapéutica para estabelecel
e cuidados com empatia.
24.1.2 - Encaminhar para conselheiro espiritual conform
preferéncia do individuo
24.1.3 - Expressar empatia com os sentimentos individu

24.3 - Campo de

energia perturbado.

IE: 24.2 - Facilitacdo do crescimento espiritual (5426
Atividades:

24.2.1 - Encaminhar para grupos de apoio, auto-ajuda m
outros programas de base espiritual, conforme apropriad
24.2.2 - Estimular o uso das celebracdes e rituais espiritt




APENDICE 2

VERSAO INICIAL PROTOTIPO DE METODOLOGIA DA ASSISTENCIA

Necessidade Humana Caracteristica | Nanda Nic Noc
Bésica Afetada s definidoras
Nec | 1. Regulacéo Desorientagdo | 1.1 Confusdo | IE: 1.1.2 Controle de delirio (6440) 1.1.2-
. Neuroldgica aguda Atividades Orienta
Psi 1.1.2.1 - Identificar os fatores etioldgicos que causam | ¢do
c delirio cogniti
Bio 1.1.2.2 - Iniciar terapias para reduzir ou eliminar os fatores | va
| causadores do delirio (0901)
r 1.1.2.3 - Monitorar o estado neurol6gico continuamente
1.1.2.4 - Manter ambiente livre de risco
1.1.2.5 - Colocar pulseira de identificagdo no paciente
1.1.2.6— Auxiliar no atendimento das necessidades relativas
a alimentacdo, eliminacdo, hidratacéo e higiene pessoal
2. Oxigenacao Tosse 2.1 - Padréo IE: 2.1.2 Monitoragao respiratéria (3350) 2.1
produtiva Respiratorio | 2.1.2.1 Monitorar o estado respiratorio e a oxigenagao Estado
ineficaz 2.1.2.2 Obter raio X do térax se apropriado respirat
Cansago orio:
ventilat
Crepitacdo em orio
base (0403)
2.2 - Trocade | IE: 2.2.1 Oxigenoterapia (3320) 221
Taquipneico gases Estado
prejudicada 2.2.1.1 Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme respirat
Dispnéia prescri¢do orio:
troca
Dispnéia 2.2.1.1 Monitorizar a eficacia da oxigenoterapia gasosa
Paroxistica (0402)
noturna* 2.4 - IE: 2.4.1 Aspiracao de vias aéreas (3160) 24
Desobstrugdo Estado
Ortopnéia* ineficaz de 2.4.1.1 Realizar aspiragdo com base na presenca de ruidos Respira
vias aéreas respiratdrios adventicios e ou pressdo inspiratdria torio:
Ventilagdo permea
mecanica* 2.4.1.2 Manter desobstruida as vias aéreas bilidade
das vias
Edema 2.4.2 1E: Controle de vias aéreas (3140) aéreas
pulmonar* (0410)
2.4.2.1 Determinar a necessidade de aspiracéo oral e ou
endotraqueal
2.4.2.2 Auscultar os sons antes e depois da aspiragdo
3. Regulacédo Bradicardia 3.1 - Débito IE: 3.1.1 Cuidado Cardiacos: fase aguda (4044) 3.1.1-
Vascular Cardiaco Atividades: Eficaci
Hipotenséo Diminuido 3.1.1.1 Monitorar ritmo e freqiiéncia cardiaca ade
3.1.1.2 Auscultar os pulmdes quanto ao aparecimento de bomba
Troca de gases crepitacdes e outros ruidos adventicios cardiac
prejudicada 3.1.1.3 Monitorar a eficacia da oxigenoterapia a
3.1.1.4 Obter ECG com 12 variagdes, se adequados (0400)

Implantacéo
marcapasso

Sincope*

3.1.1.5 Coletar niveis séricos de CK, LDH e AST, conforme
apropriado

3.1.1.6 Monitorar a eficicia dos medicamentos

3.1.1.7 Manter um ambiente propicio ao repouso e ao




FA cronica

Supra
desnivelament
0ST*

restabelecimento

IE: 3.1.2 Cuidado Cardicos (4040)

Atividades:

3.1.2.1 Avaliar dor no peito

3.1.2.20bservar sinais e sintomas de debito cardiaco
comprometido

3.1.2.3 Monitorar a ocorréncia de dispnéia, fadiga,
taquipneia e ortopnéia

3.1.2.4 Monitorar sinais vitais com freqiiéncia
3.1.2.5 Monitorar os valores dos exames laboratoriais
adequados

3.1.2.6 Promover terapia medicamentosa conforme
prescricao

IE: 3.1.3 Regulagdo hemodinamica (4150)
Atividades:

3.1.3.1 - Monitorar débito cardiaco e ou indice cardiaco
conforme apropriado

3.1.3.2 - Administrar medicamentos positivos inotrépicos
para contratilidade

3.1.3.3 - Monitorar pulsos periféricos, perfusdo capilar,
temperatura, e cor das extremidades

3.1.3.4 - Monitorar edema periférico, distensdo da veia
jugular e bulhas cardiacas S3 3 S4

3.1.3.5 - Monitorar a ingestéo, eliminacéo, e peso do
paciente, conforme prescricao

3.1.3.6 - Inserir cateter urinario

3.1.3.7 - Monitorar os efeitos dos medicamentos

IE: 3.1.9 terapia endovenosa
Atividades:

3.1.9.1- Examinar a solu¢do quanto ao tipo, quantidade,
prazo de validade, carater as solucdo e auséncia de dano no
recipiente

3.1.9.20bservar os cinco acertos antes de iniciar a infuséo
ou administracdo de medicamentos (drogas certa, dose
certa, paciente certo, via certa, e freqiiéncia certa)

3.1.9.3 - Selecionar e preparar a bomba de infuséo 1V, se
apropriado

3.1.9.4 - Administrar medicamentos conforme prescricdo e
monitorar os resultados

3.1.9.5 - Realizar verificacdo do local de punc¢éo, conforme
0 protocolo da instituicdo

3.1.9.6 - Monitorar sinais e sintomas associados a flebite
por infusdo e infecgdo local

3.1.9.7 - Documentar a terapia prescrita, conforme o
protocolo da instituigdo

IE: 3.1.10 - Monitoragéo de sinais vitais (6680)
Atividades:

3.1.10.1 - Monitorar a pressao sanguinea, pulso,
temperatura e padrdo respiratério, conforme apropriado




3.1.10.2 - Observar tendéncia e as oxilacbes na pressao
sanguinea

3.1.10.3 - Monitorar pressdo sanguinea ap6s o paciente ter
tomado a medicacédo, conforme apropriado

3.1.10.4 - Monitorar frequiéncia qualidade do pulso
Identificar possiveis causas de mudancga nos sinais vitais
3.1.10.5 - Verificar periodicamente a precisdo dos
instrumentos usados para obten¢do dos dados do paciente.

3. Regulacao
Vascular

Hipertens&o

Ferida pos
cateterismo
cardiaco em
artéria radial D

Taquipneia

Dispnéia em
repouso

Implantacéo
marcapasso

Cansago

Dor no peito
com irradiacdo
MSE

Hipertenséo

FA cronica
Taquicardia

Supra
desnivelament
0ST*

Cansaco
pequeno
esforgo

Pico
Hipertensivo

pés
arteriografia

Pds implante
de stent
ACDA

Cansaco
grandes
esforgos

3.2 - Perfusao
tissular
cardiopulmon
ar ineficaz.

IE: 3.1.1 - Cuidado Cardiacos: fase aguda (4044)
Atividades:

3.1.1.1 Monitorar ritmo e freqiiéncia cardiaca

3.1.1.2 Auscultar os pulmdes quanto ao aparecimento de
crepitacdes e outros ruidos adventicios

3.1.1.3 Monitorar a eficacia da oxigenoterapia

3.1.1.4 Obter ECG com 12 variagdes, se adequados
3.1.1.5 Coletar niveis séricos de CK, LDH e AST, conforme
apropriado

3.1.1.6 Monitorar a eficacia dos medicamentos

3.1.1.7 Manter um ambiente propicio ao repouso e ao
restabelecimento

IE: 3.1.2 Cuidado Cérdicos (4040)

Atividades:

3.1.2.1 Avaliar dor no peito

3.1.2.20bservar sinais e sintomas de debito cardiaco
comprometido

3.1.2.3 Monitorar a ocorréncia de dispnéia, fadiga,
taquipneia e ortopnéia

3.1.2.4 Monitorar sinais vitais com freqliéncia
3.1.2.5 Monitorar os valores dos exames laboratoriais
adequados

3.1.2.6 Promover terapia medicamentosa conforme
prescricao

IE: 3.1.2 - Regula¢é@o hemodinamica (4150)
Atividades:

3.1.2.1 - Monitorar débito cardiaco e ou indice cardiaco
conforme apropriado

3.1.2.2 - Administrar medicamentos positivos inotrépicos
para contratilidade

3.1.2.3 - Monitorar pulsos periféricos, perfusdo capilar,
temperatura, e cor das extremidades

3.1.2.4 - Monitorar edema periférico, distensdo da veia
jugular e bulhas cardiacas S3 3 S4

3.1.2.5 - Monitorar a ingestao, eliminacao, e peso do
paciente, conforme prescricao

3.1.2.6 - Inserir cateter urinario

3.1.2.7 - Monitorar os efeitos dos medicamentos

IE: 3.1.3 - Controle do choque cardiogénico (4254)
Atividades:

3.1.3.1 - Monitorar a ocorréncia de perfusdo arterial
coronariana inadequada (mudanca de ST e no ECG,
enzimas cardiacas aumentada, angina) conforme apropriado
3.1.3.2 - Manter pré-carga excelente administrando liquidos
ou diuréticos IV, conforme apropriado.

3.2.1-
Eficéaci
ade
bomba
cardiac
a
(0400)

3.2.3-
Perfusa
0
tissular
cardiac
a
(0405)

3.26 -
Sinais
vitais

(0802)




Uso de
trombolitico™

Baixa
tolerancia ao
esforgo*

Fadiga*

Mal estar*

3.1.3.3 - Promover reducdo de pos carga (vasodilatadores,
inibidores da enzima conversora de angiotensina, ou bomba
com baldo intra-adrtico) conforme apropriado

IE: 3.1.4 Controle de arritmias (4090)

Atividades:

3.1.4.1 - Monitorar e corrigir a ocorréncia de déficits de
oxigénio, desequilibrios &cido-basicos e desequilibrios
eletroliticos capazes de precipitar arritmias.

3.1.4.2 - Colocar eletrodos ECG, conectar a monitor
cardiaco e ajustar os parametros de alarme no monitor do
ECG

3.1.4.2 - Monitorar mudancas no ECG que aumentem o
risco de surgimento de arritmias: intervalo QT prolongado,
contraturas ventriculares prematuras freqiientes e ectopia
préximaaonda T.

3.1.4.4 - Determinar se o paciente tem dor no peito ou
sincope associada a arritmia.

3.1.4.5 - Garantir 0 acesso a medicacao de emergencia para
arritmia

3.1.4.5 - Auxiliar na insercdo de marcapasso transitrio ou
externo temporario, conforme apropriado

IE: 3.1.5 Monitoracao respiratéria (3350)
Atividades:

3.1.5.1 - Monitorar o estado respiratorio e a oxigenacao
3.1.5.2 - Obter raio X do térax se apropriado

IE: 3.1.6 Oxigenoterapia (3320)
Atividades:

3.1.6.1 Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme
prescricao
3.1.6.2 Monitorizar a eficacia da oxigenoterapia

Ferida pés
cateterismo
cardiaco em
artéria radial D

POT
amputacdo Ml

Pés proc.
arteriografia

Pulsos
periféricos
Diminuidos

3.4 —Risco
para perfusdo
tissular
periférica
ineficaz.

IE: .3.3 Cuidados circulatorios: insuficiéncia arterial
331

Fazer uma avaliacdo completa da circulagdo periférica
(verificar pulsos periféricos, edema, enchimento capilar, cor
e temperatura das extremidades)

Avaliar edema e pulsos periféricos

Examinar a pele em busca de Ulceras arteriais e ruptura
tissular.

Administrar medicamentos antiplaquetarios ou
anticoagulantes, conforme apropriado.

IE: 3.1.8 cuidado na embolia: periférica (4104)
Atividades:

3.1.8.1 Fazer uma avaliagdo completa da circulacéo
periférica (verificar pulsos periféricos, edema, enchimento
capilar, cor e temperatura.

3.1.8.2 Avaliar se ha presenca do Sinal de Homans (dor no
pé e dorsiflexdo forcosamente)

3.1.8.3 Monitorar a ocorréncia de sinais de reducdo da
circula venosa, inclusive aumento da circunferéncias das
extremidades, edema e sensibilidade dolorosa, agravamento

3.3.1-
Perfusa
0
tissular
periféri
ca
(0407)

3.3.3
Estado
Circulat
orio
(0401)




da dor em posigdo pendente, veia enrijecida palpavel,
cdibras intensas, vermelhidao e calor, entorpecimento,
formigamento e febre.

Ferida pos 3.4 - Perfusdo | 3.4.1.2 Monitorar o equilibrio de liquidos (ingestdo,
cateterismo tissular renal | eliminacdo e pesagem diaria) 345
cardiaco em ineficaz 3.4.1 .3 Monitorar a funcdo renal (uréia e creatinina) funcéo
artéria radial D renal
(0504)
Creatinina 3.1
Insuficiéncia
Renal*
5. Eliminagéo Citostomia 51- IE: 5.1 - Controle da eliminagéo urindria (0590) Elimina
Eliminagédo céo
Relata urinaria 5.1.1 Monitorar o equilibrio de liquidos (ingestéo, urinaria
auséncia de prejudicada eliminacdo e pesagem diaria) (0501)
evacuacao ha 5.1.2 Monitorar a fungdo renal (uréia e creatinina)
mai de 3 dias
5.2- IE: 5.2 - Controle da constipa¢do/ impactacao (0450) Elimina
Constipagdo | 5.2.1 - Monitorar a ocorréncia de constipacéo cdo
5.2.2 — monitorar os sinais e sintomas de impactacéao intestin
5.2.3 — monitorar os ruidos hidroaéreos al
5.2.4 - Comunicar ao medico sobre redu¢do da frequéncia, (0503)
consisténcia, volume, da freqiiéncia, consisténcia, volume,
conforme apropriado.
6. Integridade Restrito ao IE: 6.1 - Controle da presséo (3500) 6.1-
Cutanea/mucosa | leito 6.1 Risco Integrid
para 6.1.1 - Colocar em colchdo / cama terapéutica adequada ade
Ferida pos integridade 6.1.2 - Evitar aplicar pressdo na parte do corpo afetada tissular
cateterismo Tissular 6.1.3 - Virar o paciente imobilizado a cada duas horas, pele e
cardiaco em prejudicada conforme agenda estabelecida mucosa
artéria radial D 6.1.4 - Realizar uma avaliagdo abrangente da circulagéo (1101)
Sitio de Cat 6.2 Risco periférica (verificar pulso periférico, edema)
pos retirada para 6.1.5 - Usar instrumentos conhecidos de avaliacdo de riscos
imediata de integridade para monitorar os fatores de risco do paciente. 6.2.1-
bainha da pele 6.1.6 - Monitorar o estado nutricional do paciente Cicatriz
prejudicada 6.1.7 - Monitorar o surgimento de pressdo do paciente acdo de
Lesédo MID feridas:
6.1 IE: 6.2.1 - Cuidados com lesBes. (3660) primeir
Curativo em Integridade 6.2.1.1 - Monitorar as caracteristicas da lesdo, inclusive a
coto de Tissular drenagem, cor, tamanho e odor intenca
amputacéo prejudicada 6.2.1.2 - Medir o leito da lesdo conforme apropriado 0
Limpar com soro fisioldgico ou substancia ndo toxica (1102)
Acamada 6.2 conforme apropriado.
Integridade Trocar o curativo conforme a quantidade de exsudato e 6.2.2 -
Diminuicdo de | da pele drenagem Cicatriz
Pulsos prejudicada Manter curativo compressivo e monitorar sangramento acdo de
periféricos feridas:
IE: 6.2.2 - Protecdo contra infeccdo. (6540) segund
DM 6.2.2.1 - Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de a
infecgdo intenca
Infecgdo da 6.2.2.2 - Monitorar a vulnerabilidade a infecgdo 0
ferida 6.2.2.5 - Estimular a ingestdo nutricional adequada (1103)

operatoria da
safenectomia™




Deiscéncia*

7. Percepcdo dos | Dor aos 7.3 - Dor IE: 7.4 - Controle da dor (1400) Control
orgdos dos esforgos cronica/ Dor | Atividades: e da dor
sentidos aguda 7.4.1 - Realizar uma avaliagdo completa da dor, incluindo
Dor no peito local, caracteristicas, inicio, duracdo, frequiéncia, qualidade,
irradiada para intensidade, e gravidade, além de fatores precipitadores
MSE 7.4.2 - Observar a ocorréncia de indicadores ndo verbais de
desconforto, em especial nos pacientes incapazes de se
comunicar com eficiéncia
7.4.3 - Assegurar que o paciente receba cuidados precisos
de analgesia
7.4.4 - Avaliar com o paciente com equipe de cuidados de
salde a eficicia de medidas passadas utilizadas para
controle da dor
7.4.5 - Determinar a frequiéncia necessaria para fazer uma
avaliacdo do conforto do paciente e a implementar um plano
de monitoramento da dor.
7.4.6 - Considerar o tipo e a fonte da dor ao selecionar uma
estratégia para o seu alivio.
7.4.7 - Encorajar o paciente a monitorar a propria dor e a
intervir de forma adequada.
7.4.8 - Orientar sobre métodos farmacol6gicos de alivio da
dor.
7.4.9 - Oferecer ao individuo um excelente alivio da dor
mediante a analgesia prescrita.
9. Seguranga Acesso 9.1 - Risco IE: 9.1 - Protecéo contra infecgdo. (6550) 9.1-
fisica/ meio periférico para Infeccdo | Atividades: Control
ambiente Ferida 9.1 2.1 - Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de ede
operatoria infeccédo riscos
9.1.2.2 - Monitorar a vulnerabilidade a infeccdo (1902)
Acesso 9.1.2.3 - Obter culturas se necessério
periférico 9.1.2.4 - Monitorar as mudancgas no nivel de energia / mal-
estar
Acesso 9.1.2.5 - Estimular a ingestao nutricional adequada
profundo 9.1.2.6 - Estimular o repouso
9.1.2.7 - Administrar imunizagdo, conforme apropriado
latrogenias™
IE: 9.3 — Prevencéo contra quedas (6490)
Tempo de Atividades:
ventilacdo 9.3.5 - Providenciar dispositivos auxiliares
Mecénica* 9.3.6 - Orientar o paciente a chamar ajuda para movimentar-
se, conforme apropriado.
Mudltiplas
aafeccOes™
11. Alimentacdo | Hiperglicemia | 11.1- IE: 11.1.1 - Monitoragdo nutricional (1160)
Nutricdo Atividades: 11.2 -
Hipocorada desequilibrad | 11.1.1 - Proporcionar um ambiente com condi¢des Estado
amenos que | favoraveis durante as refei¢fes nutricio
Emese as 11.1.2 - Monitorar preferéncias e escolhas alimentares nal
necessidades | 11.1.3 - Observar ocorréncia de mudancas no estado (1004)
Emagrecido corporais nutricional e iniciar tratamentos conforme apropriado.




Baixa
aceitacdo da
dieta

Desidratacdo™

11.2 -
Nutricéo
desequilibrad
a mais que as
necessidades
corporais

IE: 11.1.2— Assisténcia para aumentar o peso. (1240)
Atividades:

11.2.1 - para elaboracdo de diagnostico para determinar a
causa do peso baixo, conforme apropriado

Discutir as possiveis causas do baixo peso baixo
Encorajar 0 aumento da ingestdo calérica

11.2.2 - Monitorar a ocorréncia de nausea e vomitos
11.2.3 - Criar um ambiente agradavel e relaxante na hora
das refeicdes

11.2.4 - Auxiliar o paciente a alimentar-se ou a ser
alimentado conforme apropriado.

IE: 11.2.2 — Modificacdo do comportamento (4360)
Atividades:

Determinar a motivagdo do paciente para mudar

Encorajar a substituicdo de habitos indesejaveis por
desejaveis

Reforcar decisdes construtivas sobre necessidade de salde.

12. Atividade
Fisica

Restrito ao
leito e cadeira
de roda

Baixa tolerancia
ao0s
Esforgos™

Fadiga

12.1-
Mobilidade
fisica
prejudicada
12.2 -

Intolerancia a
atividade

IE: 12.1 - Terapia com exercicios: deambulacao (0221)
Atividades:

12.1.1 - Encorajar o paciente a praticar 0s exercicios com
independéncia, se indicado.

12.1.2 - Providenciar uma cama de altura baixa, conforme
apropriado

12.1.3 - Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama (com
as pernas pendentes ou em poltronas, conforme a tolerancia.
12.1.4 - Consultar fisioterapeuta sobre plano de
deambulagdo, se necessario.

12.1.5 — Encorajar 0 paciente a levantar-se
espontaneamente, se adequado.

plano de deambulacéo, se necessario.

12.1.6 - Aplicar/ oferecer dispositivos auxiliar (bengala,
andador ou cadeira de rodas) para deambular se o paciente
estiver instavel

IE: 12.2 - Controle de energia (0180)

Atividades:

12.2.1 - Monitorar a tolerancia do paciente a atividade
(taquicardia, outras disritmias, dispnéia, sudorese, palidez,
pressdes hemodinamicas, freqliéncia respiratoria).

12.2.2 - Orientar paciente e familia sobre a restricao a
progressao das atividades supervisionar a fase 1 da
reabilitacdo cardiopulmonar e metabodlica. (nota de roda pé)

12.1 -
Mobilid
ade
(0208)

Sono e repouso

Insdnia*

13.1 - Padrdo
de sono
perturbado

IE: 13.1 Melhora do sono (1850)
Atividades:

13.1.1 - Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente sobre
0 padrdo de sono.

13.1.2 - Monitorar/ registrar o padréo de sono e o numero de horas
de sono do paciente.

13.1.3 -Adaptar o ambiente (iluminacdo, ruidos, temperatura,
colch&o e cama)

13.1.4 - Ajudar a eliminar situac@es estressantes antes de dormir.
13.1.5 - Monitorar a ingestdo de alimentos e as bebidas na hora de
dormir em busca de itens que facilitem 0 sono ou interfiram nele.
Identificar os medicamentos para dormir que O paciente estd

Sono
(0004)




tomando.

18.1
Adaptacdo
prejudicada

18.2 Estratégia

IE: 18.1 Melhora do enfrentamento (5230)
Atividades:

18.1.1 - Buscar entender as expectativas do paciente a respeito de
uma situacéo de estresse.

ineficaz de 18.1.2 — Promover situagdes que encorajem a autonomia do
resolucédo paciente
familiar: 18.1.3 — Awvaliar as necessidades/desejos do paciente de apoio
comprometedo | social. 181
res I
IE: 18.2 — Promocé&o do envolvimento familiar (7110) ':‘,Cgs'ggz
18.3 Conflito Atividades: d'e
de deciséo ide
18.4 Alteracdo | 18.2.1 - Facilitar a compreensdo dos aspectos médicos da condicdo sigoo'
No processo do paciente para os familiares. ( )
familiar 18.2.2 — Oferecer 0 apoio necessario aos familiares para que 18.2
tomem decisdes informadas. Enfrenta
18.2.3 — Informar os familiares sobre os fatores capazes de mento
Expectativa do melhorarem a condi¢&o do paciente. familiar
H *
18. Liberdade idoso IE: 18.3 - Apoio a tomada de decisao (5250) (2600)
Participacéo Expectativa Atividades: 183
ih *
familiar 18.3.1 - Auxiliar o paciente esclarecer valores e expectativas que ;’:mada
podem ser (teis em escolhas importantes da vida. decisiio
18.3.2 - Facilitar ao paciente a articulacdo das metas de cuidado. (0906)
18.3.3 - Respeitar o direito do paciente de receber ou ndo
informacoes 18.4 -
18.3.4 - Proporcionar ao paciente as informagdes solicitadas. Esiado
\servir de ligagdo entre paciente e a familia. da satide
da
IE: 18.4 - Promocao da integridade familiar (7100) gg};g?
Atividades:
18.4.1 — Estabelecer relagBes de confianga com 0os membros da
familia.
18.4.2 - Cooperar a familia na solugdo de problemas e tomada de
decisdo
18.4.3 — Encaminhar familiares para grupos de apoio ou a outras
familias com problemas semelhantes
19.1- 19.1 IE: Melhora do papel (5370) 19.1-
Desempenho | Atividades: Desemp
19.1 Nec. Auto de papel enho de
imagem Ansiedade* ineficaz 19.1.1 Ajudar o paciente a identificar os comportamentos papel
Auto estima Depressio* (distarbio da necessarios para o desenvolvimento dos papeis. (1501)
Aceitacéo auto- estima.) 19.1.2 Ajudar o paciente a identificar mudancas especificas nos 19.2 -
19.2 - Baixa papéis devido a doengas ou deficiéncia. Auto
auto-estima 19.1.2 IE: Melhora do enfrentamento estima




situacional
19.3 -
Distarbio de
imagem
corporal.

Atividades:

19.1.2.1Buscar entender a perspectiva do paciente a respeito de
uma situagéo de estresse.

19.2.2.2Promover situagdes que encorajem a autonomia do
paciente.

Avaliar as necessidades

19.2 IE: Melhora da auto-estima (5400)
Atividades:

19.2.1 - Proporcionar experiencia que aumentem a autonomia do
paciente, conforme apropriado.

19.2.2 - Transmitir confianga na capacidade do paciente para lidar
com a situacéo.

19.2.3 - Recompensar ou elogiar o progresso do paciente na
direcdo das metas

19.3 - IE: Melhora da imagem corporal (5220)
Atividades:

19.3.1 - Ajudar o paciente a discutir as mudangas pelo
envelhecimento, conforme apropriado

19.3.2 - Orientar o paciente quanto a mudangas normais no corpo,
associadas a varios estagios de envelhecimento.

19.3 -
Imagem
corporal




APENDICE 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
validador

Prezado Sr. (a),

Venho por meio deste convida-lo(a) a participar como sujeito de uma pesquisa que
tem como titulo “PROTOTIPO DE METODOLOGIA DA ASSISTENCIA APLICADA
AO IDOSO HOSPITALIZADO COM DOENCA ARTERIAL CORONARIANA.”Esta
visa identificar o perfil socio, demografico e clinico de idosos com doenca coronariana
atendidos no nivel terciario em hospital especializado do Rio de Janeiro; descrever as
necessidades humanas bésicas de idosos com doenca coronariana no nivel terciario, em um
hospital especializado do Rio de Janeiro; construir uma metodologia de assisténcia de
enfermagem baseado nas necessidades de cuidado de idosos com doenca coronariana no
nivel terciario, atendidos em hospital do Rio de Janeiro e validar o protétipo de
metodologia de assisténcia de enfermagem junto a enfermeiros e docentes expertises.

Qualquer davida que venha a surgir antes, durante e depois de qualquer etapa desta
pesquisa, bem como sua recusa a participar ou retirar seu consentimento em quaisquer
fases, ndo trara qualquer tipo de problema para vocé. Serd garantido seu anonimato e
assegurada a sua privacidade.

Espero com esta pesquisa beneficiar a assisténcia da equipe de enfermagem ao
idoso. Assim solicitamos a sua colaboracao no sentido de preencher o instrumento

Caso necessite de algum esclarecimento podera ser feito contato pelo telefone: 3796
8081 ou 968560571.

Desde ja agradeco a sua colaboracéo.
Eu, apoés todos o0s

esclarecimentos de davidas e garantia dos meus direitos como sujeito, aceito participar da
referida pesquisa.

]Rio de Janeiro, de de 2014.

Assinatura






