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RESUMO

MOURA, Rafaela de Melo Aradjo. Validagdo da Nomenclatura de diagnosticos,
resultados e intervencdes de enfermagem para a clinica medica do Hospital
Universitario Lauro Wanderley/UFPB. 2019. 214f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) - Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa,
2019.

Introducdo: Com a finalidade de clarificar e aprimorar o0s conceitos especificos da
Enfermagem, ressalta-se a utilizacdo de Nomenclaturas, que servem como referéncia para a
assisténcia de enfermagem prestada ao paciente, sem desconsiderar o julgamento clinico do
enfermeiro. A fim de corroborar e aperfeigoar terminologias utilizadas na pratica profissional
da Enfermagem, ressalta-se a realizacdo de estudos de validacdo. Na validacdo de contetdo,
0s especialistas devem avaliar o teor das informacgfes de cada item com o méximo de clareza
e representatividade, a fim de evitar distor¢cdes no estudo. Na validacdo clinica, por meio da
realizacdo de casos clinicos, ressalta-se a importancia de reunir informacdes detalhadas que
possibilitem representar a totalidade de uma situacdo. Objetivo: Realizar a validacdo de
conteddo e clinica da Nomenclatura de diagndésticos, resultados e intervengdes de
enfermagem para a Clinica Médica do HULW/UFPB. Método: Trata-se de um estudo
metodolégico com abordagem quantitativa e qualitativa. Resultados: Os 97 conceitos de
diagnosticos/resultados de enfermagem da Nomenclatura para a Clinica Médica foram
mapeados com os conceitos da CIPE® Versdo 2017, obtendo-se 69 conceitos constantes e 28
conceitos ndo constantes. Em seguida, foi realizada a validacdo de conteudo das definicGes
operacionais dos conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem por 37 enfermeiros
especialistas, obtendo-se 94 validadas e trés ndo validadas. Na etapa de validacdo clinica,
foram realizados vinte estudos de casos clinicos com pacientes hospitalizados na Clinica
Meédica do HULW, no periodo de setembro a dezembro de 2018. Foram elencados 95
conceitos de diagndésticos/resultados de enfermagem e 438 conceitos de intervencdes de
enfermagem, perfazendo uma média de 4,6 intervencbes por conceito de
diagnostico/resultado de enfermagem. Os diagndsticos, resultados e intervencdes de
enfermagem foram classificados de acordo com as Necessidades Humanas Bésicas de Horta,
obtendo-se: Necessidades Psicobioldgicas: 69 conceitos de diagnosticos/ resultados e 326
intervengdes de enfermagem; Necessidades Psicossociais: 23  conceitos de
diagnosticos/resultados e 100 intervencdes de enfermagem; e Necessidades Psicoespirituais: 3
conceitos de diagndsticos/resultados e 12 intervencdes de enfermagem. Conclusdo: A
validacdo de contetdo e clinica operacionalizam e aperfeicoam a Nomenclatura, atualizando
seu contetdo e promovendo a pratica da clinica médica uma ferramenta facilitadora para
aplicacdo do processo de enfermagem e, principalmente, um instrumento que valoriza a
Enfermagem enquanto ciéncia do cuidar.

Descritores: Enfermagem; Processo de Enfermagem; Diagndstico de Enfermagem; Estudos
de Validacdo; Terminologia Padronizada em Enfermagem.



ABSTRACT

MOURA, Rafaela de Melo Aradjo. Validation of the Nomenclature of diagnoses, results
and nursing interventions for the medical clinic of the University Hospital Lauro
Wanderley/UFPB. 2019. 214p. Dissertation (Master’s Degree in Nursing) - Health Sciences
Center, Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa, 2019.

Introduction: In order to clarify and improve the specific concepts of Nursing, one should
highlight the use of Nomenclatures, which serve as reference for the nursing care provided to
the patient, without disregarding the clinical judgment of the nurse. In order to corroborate
and improve terminologies used in nursing professional practice, validation studies should be
carried out. In content validation, experts should evaluate the information content of each item
with maximum clarity and representativeness in order to avoid distortions in the study. In the
clinical validation, through clinical case studies, it is important to gather detailed information
that allows representing the totality of a situation. Objective: To carry out the content and
clinical validation of the Nomenclature of nursing diagnoses, outcomes and interventions for
the Medical Clinic of HULW/UFPB. Method: This is a methodological study with a
quantitative and qualitative approach. Results: The 97 concepts of nursing diagnoses/results
of the Nomenclature for the Medical Clinic were mapped with the concepts of CIPE® Version
2017, obtaining 69 present concepts and 28 non-present concepts. Then, 37 nurses-specialists
performed the content validation of the operational definitions of concepts of nursing
diagnoses/outcomes, with 94 validated and three not validated. In the clinical validation stage,
20 case studies were performed with patients hospitalized in the HULW Medical Clinic, from
September to December 2018. Ninety-five concepts of nursing diagnoses/outcomes and 438
concepts of nursing interventions were listed, with a mean of 4.6 interventions per concept of
nursing diagnosis/outcome. Nursing diagnoses, outcomes and interventions were classified
according to the Basic Human Needs of Horta, obtaining: Psychobiological Needs: 69
concepts of diagnoses/outcomes and 326 nursing interventions; Psychosocial needs: 23
concepts of diagnoses/outcomes and 100 nursing interventions; and Psychospiritual Needs: 3
concepts of diagnoses/outcomes and 12 nursing interventions. Conclusion: Content and
clinical validation operationalize and improve the Nomenclature, updating its content and
promoting the practice of the medical clinic as an enabling tool for the application of the
nursing process and, especially, an instrument that values Nursing as a care science.

Keywords: Nursing; Nursing Process; Nursing diagnosis; Validation Studies; Standardized
Terminology in Nursing.



RESUMEN

MOURA, Rafaela de Melo Araujo. Validacion de la Nomenclatura de diagnosticos,
resultados e intervenciones de enfermeria para la clinica médica del Hospital
Universitario Lauro Wanderley/UFPB. 2019. 214h. Disertacion (Maestria en Enfermeria) -
Centro de Ciencias de la Salud, Universidad Federal de Paraiba, Jodo Pessoa, 2019.

Introduccion: Con el fin de clarificar y perfeccionar los conceptos especificos de la
Enfermeria, se resalta la utilizacion de Nomenclaturas, que sirven como referencia para la
asistencia de enfermeria prestada al paciente, sin desconsiderar el juicio clinico del enfermero.
A fin de corroborar y perfeccionar terminologias utilizadas en la practica profesional de la
Enfermeria, se resalta la realizacion de estudios de validacion. En la validacion de contenido,
los expertos deben evaluar el contenido de las informaciones de cada item con la méaxima
claridad y representatividad, con el fin de evitar distorsiones en el estudio. En la validacion
clinica, por medio de la realizacién de estudios de casos clinicos, se resalta la importancia de
reunir informaciones detalladas que posibiliten representar la totalidad de una situacion.
Objetivo: Realizar la validacion de contenido y clinica de la Nomenclatura de diagnosticos,
resultados e intervenciones de enfermeria para la Clinica Médica del HULW/UFPB. Método:
Se trata de un estudio metodoldgico con abordaje cuantitativo y cualitativo. Resultados: Los
97 conceptos de diagndsticos/resultados de enfermeria de la Nomenclatura para la Clinica
Médica fueron mapeados con los conceptos de la CIPE® Versién 2017, obteniéndose 69
conceptos constantes y 28 conceptos no constantes. A continuacion, se realizé la validacion
de contenido de las definiciones operativas de los conceptos de diagndsticos/resultados de
enfermeria por 37 enfermeros especialistas, obteniéndose 94 validadas y tres no validadas. En
la etapa de validacion clinica, se realizaron veinte estudios de caso con pacientes
hospitalizados en la Clinica Médica del HULW, en el periodo de septiembre a diciembre de
2018. Se enumeraron 95 conceptos de diagnosticos/resultados de enfermeria y 438 conceptos
de intervenciones de enfermeria, promedio de 4,6 intervenciones por concepto de
diagnostico/resultado de enfermeria. Los diagnosticos, resultados e intervenciones de
enfermeria fueron clasificados de acuerdo con las Necesidades Humanas Basicas de Horta,
obteniéndose: Necesidades Psicobioldgicas: 69 conceptos de diagnosticos/resultados y 326
intervenciones de enfermeria; Necesidades Psicosociales: 23 conceptos de diagnésticos/
resultados y 100 intervenciones de enfermeria; y Necesidades Psicoespirituales: 3 conceptos
de diagndsticos / resultados y 12 intervenciones de enfermeria. Conclusién: La validacion de
contenido y clinica operacionaliza y perfecciona la Nomenclatura, actualizando su contenido
y promoviendo a la practica de la clinica médica una herramienta facilitadora para la
aplicacion del proceso de enfermeria y, principalmente, un instrumento que valora la
Enfermeria como ciencia del cuidar.

Descriptores: Enfermeria; Proceso de Enfermeria; Diagnostico de Enfermeria; Estudios de
Validacion; Terminologia Estandarizada en Enfermeria.



11

2.1
2.2

3.1
3.2

3.3

4.1

4.2

4.3

4.4

441

4411
4412
4413

4.4.2

5.1

5.1.1

SUMARIO

APRESENTACAO

INTRODUCAO

Obijetivos

REVISAO DA LITERATURA

Processo de Enfermagem

Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®)
SUSTENTACAO TEORICA

Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta

Horta e 0 Processo de Enfermagem

Necessidades Humanas Baésicas: Psicobioldgicas, Psicossociais e
Psicoespirituais

METODOLOGIA
Tipo de estudo
Local de estudo

Critérios de inclusdo e exclusdo para os enfermeiros especialistas e
pacientes

Etapas de desenvolvimentos da pesquisa

Primeira etapa da pesquisa: construcdo e validacdo das definicOes
operacionais

Mapeamento cruzado

Construcdo das definicdes operacionais

Validacdo por grupo de especialista das defini¢cGes construidas
Segunda etapa da pesquisa: validacgdo clinica

RESULTADOS E DISCUSSAO

Primeira etapa da pesquisa: Construcdo e validagdo das definicOes
operacionais

Mapeamento cruzado

14
16
19
20
20
22
27
27

28

31

34
34

34

35

36

36

36
38
39
40

42

42

42



5.1.2

5.2

5.21
5211
52111

52112

Construcéo de validacao das defini¢cbes operacionais
Segunda etapa da pesquisa: validacdo clinica

Estudos de Casos Clinicos

Anélise dos estudos de casos clinicos como caso unico
Necessidades Psicobioldgicas

Necessidades Psicossociais e Psicoespirituais
CONSIDERACOES FINAIS

REFERENCIAS

APENDICES

Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Validagao
por Especialistas)

Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Paciente ou
Responsavel Legal)

Apéndice C - Recorte do instrumento de Avaliacdo das DefinicGes
Operacionais dos Conceitos de Diagnosticos/Resultados de Enfermagem
para a Clinica Médica do HULW/UFPB

Apéndice D - Instrumento de coleta de dados
Apéndice E - Estudos de casos clinicos
ANEXOS

Anexo A - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa

48
66
67
80
81
104
116
119

126

126

127

128

129
132
211

211



14

APRESENTACAO

A origem deste estudo € pertinente a minha trajetoria académica. Em 2004, prestei
vestibular e iniciei o curso de Graduacdo em Enfermagem na Universidade Federal da Paraiba
(UFPB) e em 2005, tive a oportunidade de participar de um processo seletivo com a
Professora Dr.2 Maria Miriam Lima da Nobrega com a finalidade de vincular-me a pesquisa.
Durante quatro anos (2005-2008) fui aluna bolsista do Programa de Iniciacdo Cientifica do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPg) e me tornei
membro do Grupo de Estudos e Pesquisa sobre a Fundamentacdo da Assisténcia de
Enfermagem (GEPFAE).

A partir desse momento adquiri conhecimentos acerca de alguns conceitos importantes
para a nossa profissdo, como o Processo de Enfermagem, a Linguagem Padronizada em
Enfermagem e os Sistemas de Classificacdo em Enfermagem, especialmente sobre a
Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE®). T4o logo me aproximei da
tematica, criei afinidade, corroborando o entendimento de que o desenvolvimento destes
estudos favorece a visibilidade e o reconhecimento profissional da nossa categoria.

A ¢época me engajei no projeto de pesquisa intitulado: “Identificacdo de dados
essenciais de enfermagem para a insercdo em sistemas de informacdo: instrumental
tecnoldgico para a pratica profissional”, no subprojeto: “Construcdo de banco de termos da
linguagem especial de enfermagem”, culminando com o meu trabalho de concluséo de curso:
“Banco de termos da linguagem especial de enfermagem na unidade de terapia intensiva
neonatal do HULW/UFPB”.

Apds a conclusdo da Graduacdo, ndo pude dar continuidade ao desejo de cursar o
Mestrado Académico desenvolvido pelo Programa de Pos-Graduagcdo em Enfermagem
(PPGENF) da UFPB. Nao obstante, iniciei minha vida profissional como enfermeira
assistencial e continuei estudando com foco em outros objetivos possiveis para 0 momento.
Em 2015, retornei & minha casa de formacdo pratica, o Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW), por meio da realizagdo de concurso publico, sendo lotada na Clinica
Médica.

A partir de 2016, retomei ativamente a participacdo das reunides no GEPFAE,
apresentando trabalhos em Congressos, bem como apreciando os trabalhos desenvolvidos por
Mestrandas da Professora Dr.2 Maria Miriam Lima da Ndbrega sobre os estudos de Validagéo
realizados nas clinicas Pediatrica e Cirdrgica do HULW, embasados na Teoria das

Necessidades Humanas Basicas, de Wanda Horta. A partir disso, senti-me interessada em dar
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continuidade a mesma tematica voltada a Clinica Médica do HULW, ndo somente devido a
afinidade criada, mas por compreender e vivenciar na pratica que a auséncia de uma
Nomenclatura validada pode se tornar um fator dificultador para o desenvolvimento de uma
assisténcia individualizada, qualificada e resolutiva aos pacientes.

No ano subsequente (2017) me submeti ao processo seletivo do Mestrado Académico
do PPGENF/UFPB, obtendo éxito com o projeto de pesquisa que j& continha 0 mesmo titulo
dessa dissertacao, desenvolvido a partir dos resultados da Nomenclatura de “Diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem para clientes hospitalizados nas unidades clinicas do
HULWY/UFPB utilizando a CIPE®” apresentados para a Clinica Médica.

Esta dissertagdo foi elaborada conforme as normas vigentes para estruturacdo de
dissertacdes e teses (modelo classico) do PPGENF/UFPB, sendo composta por: Introducéo,
Revisdo da literatura, Fundamentacdo tedrica, Metodologia, Resultados e Discusséo,
Consideracdes finais, Referéncias, Apéndices e Anexos.

Na Introducdo, discorro sobre a utilizagdo dos conceitos da Enfermagem como
essenciais na representacdo de sua pratica, base do seu conhecimento e da comunicagédo
profissional. Ressalto a importancia da utilizacdo do referencial tedrico escolhido e a opcéo
pela utilizacdo da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).
Também sdo evidenciados as questdes norteadoras e os objetivos do estudo. Na Revisdo da
literatura, sdo abordados os tépicos: Processo de Enfermagem e CIPE®. A Fundamentagdo
teodrica foi construida em duas partes: na primeira, apresenta-se a Teoria das Necessidades
Humanas Basicas de Horta, em que discorro sobre a trajetoria académica da teorica, 0S
conceitos principais e definicbes da Teoria; e na segunda parte, realizou-se uma correlagéo
das etapas do Processo de Enfermagem desenvolvidas por Horta e pela Resolucdo COFEN
358/2009. Na Metodologia, € descrito o tipo, o local, os critérios de inclusdo e exclusdo do
estudo e as etapas de desenvolvimento da pesquisa. Nos Resultados e Discussdo, apresenta-se
0 desenvolvimento e andlise das etapas: mapeamento cruzado; construcdo e validacdo das
definicbes operacionais dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem,
classificados de acordo com a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Horta; listam-se
as intervengdes de enfermagem identificadas nos estudos de casos por conceito de
diagnostico/resultado de enfermagem; exemplifica-se, por meio do primeiro estudo de caso,
todas as etapas do processo de enfermagem desenvolvidas no estudo; e analisa-se todos 0s
estudos de casos realizados, como caso Unico. As Consideragdes finais, sintetizam a

contribuicdo do estudo para a Enfermagem e destacam a importancia da Nomenclatura para a
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Clinica Médica como ferramenta que favorece a pratica profissional. Nas Referéncias, listam-
se todos os trabalhos utilizados na construgédo dessa dissertagéo.
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1 INTRODUCAO

Conceito ¢ um termo originado no latim conceptus que significa a representacdo de
um objeto pelo pensamento por meio de suas caracteristicas gerais, traduzindo a esséncia da
realidade (MICHAELIS, 2018). Na Enfermagem, 0s conceitos so essenciais na representacao
de sua prética, sdo a base do conhecimento e da comunicagdo profissional, fornecendo
subsidios para a construcéo do seu vocabulario proprio e padronizado (CARVALHO; CRUZ;
HERDMAN, 2013). Nessa perspectiva, os sistemas de classificacdo em enfermagem ou
taxonomias sdo utilizados como forma de organizar os conceitos centrais da Enfermagem,
agrupando-os de acordo com suas caracteristicas comuns. Precisa-se desenvolver esses
conceitos especificos para posteriormente classifica-los, de forma que eles possam representar
a pratica profissional do enfermeiro (BARROS; LEMQOS, 2017).

Com a finalidade de clarificar e aprimorar os conceitos especificos da Enfermagem,
ressalta-se a utilizacdo de Nomenclaturas, que servem como referéncia para a assisténcia de
enfermagem prestada ao paciente, sem desconsiderar o julgamento clinico do enfermeiro
(NOBREGA et al., 2018). No Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB) foram realizados varios estudos voltados para o uso
de Nomenclaturas, buscando-se contribuir para as agdes assistenciais e para a documentagéo
da pratica da Enfermagem. Dentre esses estudos, destaca-se a ‘“Nomenclatura de
Diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem para clientes hospitalizados nas
unidades clinicas do HULW/UFPB utilizando a CIPE®* (NOBREGA et al., 2011).

Na referida Nomenclatura, foram identificados inicialmente 117 enunciados de
diagndsticos/resultados de enfermagem para pacientes hospitalizados na clinica médica do
HULW/UFPB, os quais foram uniformizados, retirados as repeticdes, e classificados de
acordo com as Necessidades Humanas Basicas de Horta. Essa classificacdo foi submetida a
apreciacdo dos colaboradores do estudo para validar se os diagndsticos/resultados de
enfermagem estavam corretamente classificados em relag&o as necessidades. Foram validados
101 enunciados, assim distribuidos: 71 nas Necessidades Psicobiologicas, 27 nas
Necessidades Psicossociais e trés na Necessidade Psicoespiritual. Sugere-se a validacdo
clinica dos enunciados, por meio da realizacdo de estudos de casos clinicos, utilizando-se 0
processo de enfermagem, seguindo as cinco etapas, associado a Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), e, tendo como fundamentacdo tedrica, o modelo
conceitual das Necessidades Humanas Basicas de Horta (NOBREGA et al., 2011).
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Na clinica médica do HULW/UFPB, o perfil de internamento estd relacionado ao
paciente acometido por Doencgas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT), que sdo consideradas
um grave problema de satde publica, pois possuem etiologia multifatorial, manifestam-se de
forma gradual e tém longa ou indefinida duracdo, apresentando possiveis periodos de
agudizacdo, que podem levar a incapacidades. As quatro DCNT de maior impacto mundial
sdo: doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencgas respiratdrias cronicas. Elas possuem
quatro fatores de risco modificaveis em comum: tabagismo, alimentacdo ndo saudavel,
inatividade fisica e uso nocivo de alcool (BRASIL, 2011). Segundo o relatério da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), dos 38 milhdes de dbitos em 2012 por DCNT, 16
milhdes (42%) eram prematuras (antes dos 70 anos) e evitaveis, sendo necesséarias medidas
governamentais urgentes para alcancar metas na reducdo de vidas perdidas (OMS, 2015).

As DCNT tornam-se descompensadas, em sua maioria, quando nao tratadas de forma
adequada, constituindo-se em sérios problemas ao individuo, os quais repercutem de forma
negativa em seu cotidiano e dificultam a realizacdo de suas atividades habituais, interferindo,
portanto, na sua autonomia, independéncia e capacidade funcional. Em decorréncia de alguma
DCNT, juntamente com estilo de vida inadequado a manutencédo da satde, o individuo torna-
se mais vulneravel ao processo de adoecer, aumentando o risco potencial para o processo da
hospitalizacdo (CHIBANTE et al., 2015). Desse modo, suscita-se ao enfermeiro prestar
cuidados a um paciente cronico, com possibilidade de internamento prolongado, tornando-se
pertinente desenvolver uma assisténcia de enfermagem sistematizada, qualificada e resolutiva.

Na perspectiva de implementar essa assisténcia de enfermagem organizada e efetiva,
utiliza-se como método o Processo de Enfermagem. De acordo a Resolugdo COFEN
358/2009, o Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas,
independentes e recorrentes: Coleta de Dados de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem):
coleta sistematica e continua de informacGes relacionadas ao paciente; Diagndstico de
Enfermagem: andlise da informacdo coletada para identificar os problemas do paciente,
necessidades e recursos; Planejamento de Enfermagem: desenvolvimento de um plano de
cuidados, onde se prescrevem intervencOes para obter resultados esperados; Implementacao:
as intervencoOes identificadas sdo realizadas; e Avaliacdo de Enfermagem: a precisdo dos
diagnosticos e a efetividade das intervencfes sdo avaliadas em relacdo ao progresso do
paciente (COFEN, 2009).

Analisando-0 como a base que sustenta e direciona o cuidado assistencial, o Processo
de Enfermagem fornece subsidios para a constru¢do do conhecimento de modo deliberado,

sistematico e continuo, além de fortalecer a pratica profissional no que se refere a



19

comunicacdo multiprofissional e aos registros das agdes assistenciais executadas (GARCIA,
2016). Dentre as terminologias de enfermagem publicadas, optou-se neste estudo pela
utilizacdo da CIPE®, por ser um instrumento amplo e de grande representatividade na prética
da Enfermagem no ambito mundial. Desde 2005 a CIPE® possui modelo multiaxial,
facilitando o desenvolvimento de Subconjuntos Terminoldgicos. A construgdo dos
Subconjuntos da CIPE® agiliza o trabalho manual da Enfermagem, bem como gera
possibilidade de introduzir o registro eletrénico na assisténcia ao paciente, além de permitir a
composicdo de nomenclaturas com termos da linguagem regional, favorecendo a elaboracao
de subconjuntos de acordo com areas especificas, tornando-se algo inovador frente aos demais
sistemas de classificacdo (NOBREGA et al., 2018).

O uso da CIPE® facilita o raciocinio clinico e a comunicacdo profissional,
estabelecendo padrdes de cuidados universais e, consequentemente, proporcionando melhoria
na qualidade da assisténcia, por meio da sistematizacdo, do registro e da quantificacdo do
atendimento de enfermagem prestado ao cliente (GARCIA, 2018). No entanto, a CIPE® ainda
possui conceitos que devem ser mais estudados, razao pela qual o processo de validacdo se
faz imprescindivel. Tal processo ocorrera no sentido de tornar esses conceitos cada vez mais
aperfeicoados e seguros para a pratica de enfermagem, de forma que o entendimento e a sua
utilizacdo ocorram de maneira universal, além de adaptar-se a realidade do paciente,
suscitando um conhecimento ativo e necessario para o dia-a-dia do profissional. A inquietacédo
dos pesquisadores em constatar se um diagndstico € clinicamente valido justifica-se pelo grau
de representatividade das linguagens uniformizadas e sistemas de classificacdo a pratica
clinica do enfermeiro, tornando-se uma ferramenta chave ao subsidiar uma assisténcia muito
mais eficaz. Nesse contexto, diferentes métodos foram desenvolvidos para realizar a validacao
de diagnosticos/resultados de enfermagem (OLIVEIRA et al., 2013).

A fim de corroborar e aperfeicoar terminologias utilizadas na pratica profissional da
Enfermagem, ressalta-se a realizagdo de estudos de validagdo. Os pesquisadores tém
demonstrado preocupacdo em avaliar seus resultados com instrumentos que retratem a
legitimidade e credibilidade da pesquisa realizada, reforgando a necessidade dos estudos de
validacdo de modo criterioso. Na validacédo de contetdo, os especialistas devem avaliar o teor
das informacdes de cada item com o maximo de clareza e representatividade, a fim de evitar
distorgdes no estudo (MEDEIROS, 2015). Na validago clinica, por meio da realizacdo de
estudos de casos clinicos, ressalta-se a importancia de reunir informagdes detalhadas que

possibilitem representar a totalidade de uma situacdo. O estudo de caso investiga fendmenos
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em um contexto de vida real, com o objetivo de delinear e elucidar o caso ou fornecer uma
compreenséo profunda do fendmeno (YN, 2010).

Sabe-se que existem diferentes modelos conceituais aplicaveis a Enfermagem, porém
optou-se neste estudo pela utilizacdo do modelo conceitual das Necessidades Humanas
Bésicas de Wanda Horta, ndo somente por ser a Teoria utilizada nos estudos anteriores
realizados no a@mbito do HULW, mas por corroborar o entendimento de que o ser humano
possui  Necessidades Psicobioldgicas, relacionadas ao corpo fisico dos individuos;
Necessidades Psicossociais, relacionadas a convivéncia com outros individuos; e Necessidade
Psicoespituais, relacionadas aos valores e crengas dos individuos. Tais Necessidades estdo
intimamente interligadas e possuem caracteristicas universais, ou seja, sdo comuns a todos 0s
seres humanos. Mas, apesar de seu atributo universal, as Necessidades sofrem variacdo entre
um individuo e outro de modo individualizado, cabendo ao enfermeiro desempenhar as
funcdes que Ihe competem, a fim de reverter as necessidades do individuo em desequilibrio
(HORTA, 2011).

Diante do exposto, questiona-se: Com base na literatura da area, podem ser
desenvolvidas defini¢cbes operacionais para os enunciados de diagnosticos/resultados de
enfermagem constantes na Nomenclatura de diagndsticos, resultados e intervencdes de
enfermagem para os pacientes hospitalizados na clinica médica do HULW/UFPB? Que
enunciados da Nomenclatura de diagnosticos, resultados e intervencgdes de enfermagem serdo
validados clinicamente com os pacientes hospitalizados na clinica médica do HULW/UFPB?

Espera-se, com a realizacdo deste estudo, validar a Nomenclatura de diagndsticos,
resultados e intervencgdes de enfermagem para pacientes hospitalizados na Clinica Médica do
HULW/UFPB, e comprovar a eficacia dessa ferramenta na assisténcia de enfermagem
prestada aos pacientes hospitalizados, favorecendo o uso de uma linguagem unificada. Para
tanto, tornam-se imprescindiveis a construcdo de definicBes operacionais e a validagdo clinica
com pacientes hospitalizados, como etapas necessarias a contribuicdo para a pratica

profissional, pesquisa e 0 ensino na Enfermagem.

1.1 OBJETIVOS

% Elaborar definigdes operacionais para os enunciados de diagnosticos, resultados de
enfermagem contidos na Nomenclatura de diagnoésticos, resultados e intervengdes de

enfermagem para a clinica médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley/UFPB,;
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% Realizar a validacdo clinica de diagnosticos, resultados e intervences de enfermagem
contidos na referida Nomenclatura, com pacientes hospitalizados na clinica médica do

Hospital Universitario Lauro Wanderley /UFPB.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Processo de Enfermagem

Lydia Hall afirmou, em 1955, que a “Enfermagem ¢ um processo” e a definiu em
quatro perspectivas: enfermagem ao paciente, para o paciente, pelo paciente e com o paciente.
Em 1961, com o intuito de explicar o cuidado de enfermagem, Ida Orlando utilizou o conceito
Processo de Enfermagem pela primeira vez, apresentando trés componentes: comportamento
do paciente; reacdo do enfermeiro e ac¢do. Virginia Bonney e June Rothberg, em 1963, sem
utilizar a expresséo Processo de Enfermagem, faz uso de termos do processo e desenvolvem
quatro fases, que sdo: dados sociais e fisicos, diagnosticos de enfermagem, terapia de
enfermagem e prognosticos de enfermagem. Em 1967, um grupo da Universidade Catdlica
identificou quatro fases do Processo de Enfermagem: levantamento (incluindo o diagndstico
de enfermagem), planejamento, implementacdo e avaliacdo. Posteriormente, em 1970, para
Lucile Lewis, descreveu o Processo de Enfermagem contendo trés fases: levantamento
(identificacdo do problema e estabelecimento de prioridade), intervencdo e avaliacdo.
Ressalta-se que, a primeira fase inclui o diagnostico de enfermagem, embora a autora ndo
tenha identificado desse modo (BARROS; LEMOS; CARVALHO, 2017).

Observa-se que o conceito “Processo de Enfermagem” ndo é novo, o qual sofreu
modificacdes ao longo dos anos e foi descrito por meio de trés geracGes de pensamentos:
primeira geracdao de 1950 a 1970, marcada pelos “problemas e processo”; segunda geracao de
1970 a 1990, marcada pelo “diagndstico e raciocinio”; e terceira geragao de 1990 em diante,
influenciada pela “especificacdo de resultados”. A etapa “diagndstico de enfermagem” s6 foi
acrescentada como fase a partir da década de 1970, quando as tedricas Bloch, Roy, Aspinall,
Mundinger e Jauron desenvolveram um modelo de Processo de Enfermagem em cinco etapas:
historico, diagnostico, planejamento, implementacdo e avaliacdo (BARROS; LEMOS;
CARVALHO, 2017).

Em 2009, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) aprova a Resolugdo COFEN
358/2009 sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a implementacdo do
Processo de Enfermagem. De acordo com a Resolucdo, a SAE “organiza o trabalho
profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizacao
do processo de enfermagem” (COFEN, 2009, p.1), sendo preconizada sua utilizacdo em
ambientes publicos ou privados em que ocorra o cuidado de enfermagem. E o Processo de

Enfermagem ‘“um instrumento metodoldgico que orienta o cuidado profissional de
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Enfermagem e a documentagdo da pratica profissional” (COFEN, 2009, p.1), que corrobora a
contribuicdo da Enfermagem na assisténcia a salde da populacéo, acrescendo visibilidade e
reconhecimento profissional a categoria, sendo organizado em cinco etapas: coleta de dados
(ou histérico de enfermagem), diagnostico de enfermagem, planejamento de enfermagem,
implementacdo e avaliagdo de enfermagem. Ressalta-se que, as etapas do Processo de
Enfermagem sdo inter-relacionadas e dindmicas, sendo divididas apenas por motivos didaticos
(COFEN, 2009).

Na primeira etapa do Processo de Enfermagem, coleta de dados (ou Histérico de
Enfermagem), ocorre a averiguacdo de informacdes relacionadas ao estado de saude do
paciente, familia ou coletividade humana, obtendo o propoésito de identificar as necessidades
ou problemas afetados, sendo imprescindivel a realizacdo da coleta os dados de modo
completo e fidedigno (TANNURE, 2011).

De acordo com Alfaro-LeFevre (2014), uma investigacdo sistematica e precisa pode
ser realizada em cinco passos: a) Coleta de dados: existem dois tipos de dados, os dados
diretos, coletados diretamente com o paciente por meio do exame fisico; e os dados indiretos,
obtidos a partir do relato de familiares e/ou profissionais de saude, dos registros da equipe
multidisciplinar no prontuario de saude, dos resultados de exames laboratoriais, entre outros.
Os dados coletados sdo classificados em duas classes: objetivos, tudo que é observavel; e
subjetivo, tudo que é afirmado pelo individuo e/ou familia. A investigacdo correta dos dados
possibilitard ao enfermeiro um julgamento ou uma inferéncia sobre a existéncia ou ndo de
uma necessidade ou problema de saude; b) Validacdo dos dados: havera a verificacdo se 0s
dados coletados séo reais e se estdo completos, de modo a evitar erros na identificacdo de
necessidades ou a auséncia de dados relevantes; ¢) Agrupamento dos dados: as informagdes
relacionadas devem ser agrupadas, de modo que o enfermeiro possa desenvolver o
pensamento critico, ou seja, baseado em evidéncias, o que pode ser realizado por meio da
utilizacdo de instrumentos de investigagdo, garantindo a avalia¢do holistica do individuo, sob
0s aspectos Psicobioldgicos, Psicossociais e Psicoespirituais; d) lIdentificacdo de padrdes:
deve ser identificado quais os fatores que desencadeiam ou que estdo relacionados com o
problema de salde relatado pelo individuo ou observado pelo enfermeiro; ) Comunicagdo e
registro de dados: as informacdes identificadas fora da normalidade devem ser comunicadas
aos demais membros da equipe de saude, bem como registrados com exatiddo no prontuario
do paciente.

Na segunda etapa, Diagnostico de Enfermagem, ocorre a andlise detalhada e a

interpretacdo dos dados coletados na primeira etapa, baseando-se nos problemas reais, que
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estéo relacionados ao presente, e nos problemas em potencial, relacionados ao futuro, listando
os diagnosticos em ordem de prioridade, de acordo com o grau de ameaca ao bem-estar do
individuo. Percebe-se entdo que, apds a identificacdo e o reconhecimento dos sinais reais ou
potenciais do individuo, cabera ao enfermeiro agrupa-los, interpreta-los, elaborar as hipoteses
de diagndsticos e determinar qual conceito de diagnostico que mais se adequa ao agrupamento
de dados em questdo (TANNURE, 2011).

A terceira etapa, Planejamento da Assisténcia de Enfermagem, constitui-se como o
plano de acOes idealizados pelo enfermeiro, a fim de alcancar os resultados esperados
pertinentes aos diagndsticos de enfermagem tracados. Ressalta-se que, 0s resultados
esperados s@o essenciais nessa etapa, estabelecendo-se como um indicador de sucesso do
planejamento e devem ser coerentes com 0s recursos disponiveis para o individuo, familia e
instituicio de salde, devendo-se estabelecer o prazo em que se espera alcancga-los
(TANNURE, 2011).

Na quarta etapa, Implementacéo, sdo executadas as acOes prescritas no planejamento
da assisténcia de enfermagem, e envolve a realizacdo e documentacdo da acdo executada pelo
enfermeiro e demais participantes do cuidado ao paciente (TANNURE, 2011).

Na quinta e Gltima etapa, avaliacdo de enfermagem, o enfermeiro afere as respostas do
paciente ao plano de cuidados prescrito, por meio da observacdo direta, do relato do paciente,
familia ou equipe multiprofissional, das anotagdes no prontuario de salde e/ou dos exames
laboratoriais. De acordo com o progresso do paciente, institui-se medidas de correcdo ou
executa-se novas acdes, em qualquer etapa do Processo de Enfermagem (TANNURE, 2011).
De acordo com Alfaro-LeFevre (2014), a execucdo de uma avaliagdo criteriosa e minuciosa

faz a diferenga no fornecimento de uma assisténcia de enfermagem eficaz.

2.2. Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE®)

As primeiras classificacbes relevantes para a pratica da Enfermagem foram
desenvolvidas na década de 1960 nos Estados Unidos, por Faye Abdellah, com os 21
problemas de Abdellah e por Virginia Henderson, com a lista das 14 necessidades humanas
basicas. A época, essas classificacdes tiveram aplicabilidade tanto no ensino como na prética,
colaborando com a mudanca da percep¢do da Enfermagem sobre o cuidado, que passou a
preocupar-se com a observagdo das necessidades do paciente e, posteriormente, com 0s

diagnosticos de enfermagem. Em 1973, ocorre nos Estados Unidos a 12 Conferéncia Nacional
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do Grupo Norte-Americano para Classificagdo dos Diagndsticos de Enfermagem, sendo
considerado o marco inicial na construcdo dos sistemas de classificacdo. A partir disso, ao
longo dos anos, desenvolveram-se diversas taxonomias reconhecidas pela Enfermagem, tais
como: NANDA Internacional (NANDA-I), Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem
(NIC), Classificagéo dos Resultados de Enfermagem (NOC) e a Classificagdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) (BARROS; LEMOS, 2017).

A CIPE® foi elaborada pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) e vem se
desenvolvendo ha 30 anos, solidificando-se mundialmente como um instrumento para
uniformizar a comunicacao entre os profissionais de enfermagem, visando a representar a sua
pratica assistencial. A sua primeira publicacdo foi a CIPE® Versio Alfa: Um Marco
Unificador, divulgada em 1996. Na continuidade, foram lancadas a CIPE® Beta, em 1999 e a
CIPE® Beta 2, em 2001, lembrando que a Versdo Beta 2 estabeleceu-se mais como uma
revisao editorial, do que como uma nova versdo da CIPE®. Em 2005, foi divulgada a CIPE®
Versao 1.0, tornando-se um marco dos sistemas classificatérios para a pratica de enfermagem,
pois trouxe algumas diferencas estruturais inovadoras, destacando-se o Modelo de Sete Eixos
(Quadro 1), séo eles: Foco, Julgamento, Meios, Acdo, Tempo, Localizacdo e Cliente
(GARCIA, 2018).

Quadro 1 - Eixos da CIPE® Versdo 1.0.

Eixo Definicéo Exemplos de termos
Foco Area de atencio relevante para a Dor - El_iminagéo - E_xpectativa
enfermagem. de vida - Conhecimento
Opinido clinica ou determinagdo .
Julgamento relpacionada ao foco da préticagde Risco de - Aumentado -
Interrompido - Melhorado
enfermagem.
Meios Maneira ou método dg executar uma Bandagem - Cateter_ uripério -
intervencao. Técnica de respiracao
Acio Processo intencional aplica(_jo a, ou Promow_er - Enco_raJ:ar -
desempenhado por um cliente. Entrevistar - Aliviar
Tempo O momento, E)erl’odo, instanteA, inf[ervalo ou = Admissao - Peri_odo Pré-natal -
duragdo de uma ocorréncia. Intermitente
Localizacio Orienta_géo @ngtémica_l ou espacNiaI deum | Anterior - Cavidad(_e Torz_'icica -
diagnostico ou intervengdes. Creche - Hospital-dia
Sujeito a quem o diagnostico se refere e . . -
Cliente que € beneficiado de uma intervencéo de Crianca - Pai - Familia -
Comunidade
enfermagem.

Fonte: Garcia (2018).
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O Modelo de Sete Eixos trouxe mais simplificacdo ao uso da CIPE®, permitindo o
mapeamento cruzado de termos e resolvendo, em sua maioria, problemas de ambiguidade e
redundancia de vocabulérios. Ap6s a Versdo 1.0, as seis versdes da CIPE® lancadas até o ano
de 2018 possuem o modelo multiaxial, a saber: a Versdo 1.1, em 2008, contendo 2.499
termos; a Versao 2.0, em 2009, contendo 2.842 termos; a Versdo 2011, em 2011, contendo
3.290 termos; a Versdo 2013, em 2013, contendo 3.894 termos; a Versdo 2015, em 2015,
contendo 4.212 termos; e a Versdo 2017, em 2017, publicada com 4.326 termos (Quadro 2),
distribuidos entre dez conceitos organizadores, 1.915 conceitos pré-coordenados e 2.401
conceitos primitivos (GARCIA, 2018).

Quadro 2 - Distribuicio dos conceitos da CIPE® Versao 2017.

Conceitos da CIPE® Versao 2017 Quantidade
Conceitos organizadores 10
Conceitos pré-coordenados 1.915
Diagnosticos/Resultados de enfermagem 852
Intervencdes de enfermagem 1.063
Conceitos primitivos 2.401
Foco 1.418
Julgamento 45
Acéo 232
Localizacao 259
Meios 346
Tempo 69
Cliente 32
TOTAL DE CONCEITOS 4.326

Fonte: Garcia (2018).

A CIPE® Versdo 2017 possui o modelo multiaxial e, desse modo, pode-se mesclar a
normalizacdo das definicdes dos termos ja existentes com os termos da linguagem regional ou
local, pois seu formato tem carater composicional, dando oportunidade aos enfermeiros de
realizar cruzamentos com outras nomenclaturas e, de forma especifica, construir subconjuntos
terminoldgicos, de acordo com a especialidade de salde ou contextos de cuidado. Entre as
principais alteracOes realizadas na edicdo de 2017, estdo: incluséo de 114 conceitos, sendo 47
diagnosticos/resultados de enfermagem, 44 intervencgdes de enfermagem, 22 no eixo Foco e 1
no eixo Meios; alteracOes editoriais de 25 conceitos, visando a correcdo de imprecisoes
conceituais e/ou grafia; inativacéo de quatro conceitos e realocacéo e recodificacdo de trés dos
quatro conceitos inativados (GARCIA, 2018).
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As orientagdes para a elaboracdo dos enunciados de diagndsticos, resultados e
intervences de enfermagem, baseiam-se CIPE® e na 1SO 18104:2014 (ISO, 2014), que
possui duas categorizacOes: a) diagnosticos de enfermagem e b) acBes de enfermagem. Para
representar os resultados esperados de enfermagem, os padrGes descritos na estrutura
categorial dos diagnosticos de enfermagem sdo suficientes, ndo sendo necessario uma
categoria especifica para representar os resultados de enfermagem (GARCIA, 2018). Desse
modo, ao combinar termos, os enunciados de diagndsticos, resultados e intervencbes de
enfermagem s&o produzidos, possibilitando o0 desenvolvimento de subconjuntos
terminologicos especificos, método que tem sido objeto de pesquisa em programas brasileiros
de pos-graduacéo nos Gltimos anos (NOBREGA et al., 2015).

Desde 2005 o CIE propds o desenvolvimento dos Subconjuntos Terminoldgicos, que
elencam enunciados de diagndsticos, resultados e intervencgdes de enfermagem relacionados a
clientelas especificas (individuo, familia ou comunidade), a prioridades de saude (em
condicdes especificas de salde ou especialidades de cuidados) ou a fenébmenos de
enfermagem, com o intuito de otimizar a utilizagdo da CIPE®, tornando-a uma ferramenta
acessivel ao profissional de enfermagem. A construcdo dos subconjuntos terminoldgicos
requer rigor metodoldgico por parte dos pesquisadores, evitando a perda de dados importantes
e garantindo a qualidade do produto da pesquisa. Ressalta-se que, com a construcdo dos
Subconjuntos, permite-se a troca de dados entre clientelas em todo o mundo, favorecendo
assim, o desenvolvimento de uma linguagem unificada que identifica e avalia os elementos da
prética clinica, favorecendo o processo de decisdo clinica do enfermeiro (GARCIA, 2018).

A composicdo de Subconjuntos da CIPE® remetem a uma necessidade pratica na
construcdo de sistemas de informacdo de saude ao descreverem os diagnosticos, resultados e
intervencdes de enfermagem adequadas para areas particulares de cuidados. O objetivo dos
Subconjuntos é desenvolver dados consistentes que descrevam o trabalho da Enfermagem,
tornando-se uma referéncia de facil acesso para os enfermeiros no seu singular contexto de
cuidados. O registro desses cuidados de enfermagem utilizando a CIPE® ira melhorar a
seguranga e a qualidade do atendimento prestado ao cliente, além de fornecer dados
sistematicos e recuperaveis acerca dos cuidados de saude no &mbito mundial, permitindo o
mapeamento para outros sistemas de classificagdo em enfermagem (CIE, 2009).

Os Subconjuntos retratam a realidade da pratica de enfermagem e sdo destinados as
areas de especialidades clinicas. Em 2010, um modelo de desenvolvimento de subconjuntos

terminoldgicos CIPE® foi publicado, envolvendo os trés principais elementos do ciclo de vida
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dessa terminologia e seis etapas assim distribuidas: 1) Desenvolvimento e pesquisa: a)
Identificacdo do(s) cliente(s) e prioridade de saide; b) Coleta de termos e conceitos relevantes
para a prioridade; 2) Operacionalidade e manutencdo: ¢) Mapeamento dos conceitos
identificados com a terminologia da CIPE®; d) Modelagem de novos conceitos; 3) Divulgacdo
e educacdo: e) Finalizacdo de um catalogo; f) Divulgacdo do Catalogo (COENEN; KIM,
2010). O desenvolvimento dessas etapas requer a atencdo criteriosa por parte de quem as
executa, ja que a construcdo de subconjuntos € uma estratégia tecnoldgica relevante para a
sistematizacdo do cuidado profissional, conferindo visibilidade & Enfermagem nos mais
variados contextos de sua pratica assistencial (CLARES et al., 2016).

Para o desenvolvimento dos Subconjuntos Terminoldgicos, o quadro de referéncias
dos Catalogos CIPE® (Figura 1) inclui o cliente ou clientes e o enfoque em uma prioridade de
satde claramente definida. O cliente define-se como os individuos, familias ou comunidades

que recebem assisténcia de enfermagem (CIE,2009).

Figura 1 - Quadro de referéncia dos Catalogos CIPE®. Jo&o Pessoa, 2019.

Catalogos
CIPE®
Cliente Prlorld?des de
Saude
Individuo || Condlc,:oes de
saude

Famili | | Contextos de

s [ cuidados
Comunidade | | Fenémenos de
Enfermagem

Fonte: CIE, 2009.

As prioridades de salde condiz com trés &reas: condi¢des de salde (tuberculose,
doenca cardiaca, diabetes, depressa, saude mental, entre outros), especialidades de saide ou
contextos de cuidados (cuidados oncologicos, cuidados no fim da vida (paliativos),
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enfermagem materna e obstétrica, saide da mulher, entre outros) e fenbmenos de enfermagem

(dor, fadiga, autocuidado, incontinéncia urinéria, entre outros) (CIE, 2009).
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3 SUSTENTACAO TEORICA

3.1 Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta

Nascida em 1926 na cidade de Belém do Para, Wanda de Aguiar Horta graduou-se em
Enfermagem pela Escola de Enfermagem da USP em 1948. Posteriormente, concluiu
Licenciatura em Histdria Natural (1953), Pos-graduacdo em Pedagogia e Didatica Aplicada a
Enfermagem (1962) e recebeu titulo de Doutor e Docente Livre em Fundamentos de
Enfermagem (1968) (LEOPARDI, 2006), sendo considerada a primeira enfermeira brasileira
que deu destaque a relevancia profissional das Teorias de Enfermagem.

A Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda Horta foi publicada em 1979,
desenvolvendo-se a partir da Teoria da Motivacdo Humana, de Abraham Maslow, baseado
nas necessidades humanas basicas. Porém, Horta optou pela utilizagdo da denominacdo de
Jodo Mohana, hierarquizadas em trés niveis: Psicobioldgico, Psicossocial e Psicoespiritual,
sendo os dois primeiros niveis comuns a todos 0s seres Vvivos e o terceiro classificado como
caracteristica singular do ser humano (Figura 2). Ressalta-se que, as Necessidades estdo inter-
relacionadas, uma vez que o homem é um ser indivisivel e ndo a soma de suas partes, por isso,
todas elas se alteram (em maior ou menor intensidade) quando qualquer uma se manifesta
(HORTA, 2011).

Figura 2 - Necessidades Humanas Bésica de Horta. Jodo Pessoa, 2019.

Necessidades  « Sao aquelas que derivam dos valores e
Psicoespirituais crengas dos individuos.

Necessidades « Sdo relacionadas com a convivéncia entre

Psicossociais 0s seres humanos.
Necessidades  « Sao relacionadas com o corpo fisico do
Psicobioldgicas individuo.

O modelo conceitual de Horta ampara-se em trés leis gerais que regem os fenémenos
naturais: a) Lei do equilibrio: refere-se a interacdo do ser humano com o universo de modo
constante, levando a estados de equilibrios e desequilibrios; b) Lei da adaptacdo: refere-se ao
potencial de adaptacdo do ser humano com o0 meio em que se encontra, em busca do

equilibrio; e ¢) Lei do holismo: refere-se a ideia de que o homem e o universo formam uma
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entidade Unica, completa e intimamente associada, de modo que suas propriedades ndo podem
ser descritas por meio de suas partes, buscando continuamente o equilibrio. Na existéncia do
equilibrio dinamico, as necessidades estardo latentes, surgindo com maior ou menor
intensidade a depender do desequilibrio estabelecido. As situacdes geradas a partir dos
desequilibrios das necessidades basicas do ser humano, sdo denominados como problemas de
enfermagem e necessitam de sua intervengéo profissional (HORTA, 2011).

Conceitua-se que a Enfermagem consiste na ciéncia e arte de assistir o individuo,
familia ou coletividade humana, no que se refere as suas necessidades béasicas, com a
finalidade de torna-lo independente desta assisténcia, seja na recuperacdo, manutencdo ou
promogao de sua saude, “valendo-se para isso dos conhecimentos e principios cientificos das
ciéncias fisico-quimica, biologicas e psicossociais” (HORTA, 2011, p.30). O assistir em
enfermagem trata-se de fazer aquilo que o individuo, familia ou coletividade humana néo
pode fazer por si s6 naquele momento; trata-se de auxiliar, orientar e/ou supervisionar,
quando o ser humano esta parcial ou totalmente impossibilitado de realizar o autocuidado
(HORTA, 2011). De acordo com Horta (2011, p.32), a Enfermagem possui seis principios:

- A enfermagem respeita e mantém a unicidade, autenticidade e
individualidade do ser humano; - A enfermagem é prestada ao ser
humano e ndo a sua doenca ou desequilibrio; - Todo cuidado de
enfermagem é preventivo, curativo e de reabilitacédo; - A enfermagem
reconhece o ser humano como membro de uma familia e de uma
comunidade; - A enfermagem reconhece o ser humano como elemento
participante ativo no seu autocuidado.

Partindo desses conceitos, infere-se as fungdes do enfermeiro sob trés aspectos: area
especifica, area social e area de interdependéncia. Na area especifica, o enfermeiro deve
assistir o ser humano (e ndo o seu desequilibrio) de modo a satisfazer suas necessidades
humanas basicas, ensinando o autocuidado sempre que possivel. No ambito da area social,
deve-se atuar no ensino, pesquisa, administracdo, responsabilidade legal, e por melhorias
assistenciais, associando-se a classe. Na area de interdependéncia, o enfermeiro deve
compreender sua atividade como parte integrante da equipe de salde, referente a manutengé&o,
promogéo e recuperacdo da saude do individuo, familia ou coletividade humana (HORTA,
2011).
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3.2 Horta e o Processo de Enfermagem

O Processo de Enfermagem trata-se da “dindmica das a¢Oes sistematizadas e inter-
relacionadas cujo foco ¢é prestar assisténcia ao ser humano” (HORTA, 2011, p.34), sendo
descrito em seis etapas: Historico de Enfermagem, Diagndstico de Enfermagem, Plano
Assistencial, Plano de Cuidados ou Prescrigdo de Enfermagem, Evolucéo de Enfermagem e
Progndstico de Enfermagem (HORTA, 2011).

A primeira etapa, Historico de Enfermagem, ¢ definida como “o roteiro sistematizado
para levantamento de dados do ser humano (significativos para o enfermeiro) que tornam
possivel a identificacdo de seus problemas” (HORTA, 2011, p.40) e deve contemplar: a
identificacdo do paciente (nome completo, idade, enfermaria, leito, nimero do registro); o0s
habitos, relacionando-os unicamente aos componentes das necessidades humana basicas
(meio ambiente, cuidado corporal, elimina¢do); as informacdes do exame fisico (condi¢des
gerais, sinais vitais, condicBes fisicas, queixas do paciente e problemas identificados); os
problemas de saude (percepcdo do paciente, necessidades relatadas por ele, significado
atribuido pelo paciente acerca de todo o sistema doenca-hospital-equipe de salde);
observacgOes do paciente (evolugdo do paciente); e conclusbes (problemas identificados,
analise dos problemas, identificagdo da necessidades, diagndsticos de enfermagem) (HORTA,
2011).

A segunda etapa, Diagnéstico de Enfermagem, “consiste na identificagdo das
necessidades béasicas do ser humano que precisa de atendimento e na determinacdo, pelo
enfermeiro, do grau de dependéncia deste atendimento em natureza e extensdao” (HORTA,
2011, p.59). Considera-se, portanto, que essa etapa contempla duas dimensdes: identificacdo
das necessidades e determinacdo do grau de dependéncia (que poder ser total ou parcial,
baseando-se na capacidade do paciente em participar do seu cuidado) (HORTA, 2011).

A terceira etapa, Plano Assistencial “resulta da analise do diagndstico de enfermagem,
examinando-se 0s problemas de enfermagem, as necessidades afetadas e o grau de
dependéncia” (HORTA, 2011, p.67). Desse modo, verifica-se continuamente a execucdo dos
cuidados prescritos e, caso surjam novas Necessidades, deve-se acrescer novos cuidados a
serem implementados (HORTA, 2011).

A quarta etapa, Plano de Cuidados ou Prescricao de Enfermagem, “é o roteiro diario
(ou aprazado) que coordena a acdo da equipe de enfermagem nos cuidados adequados ao

atendimento das necessidades bésicas e especificas do ser humano” (HORTA, 2011, p.67).
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Essa etapa deve ser sucinta, clara e especifica, com um objetivo operacional e utilizar o verbo
no infinitivo, correspondente ao grau de dependéncia do paciente com a Enfermagem. Se a
dependéncia for total, utiliza-se: banhar, executar, aplicar, entre outros; se a dependéncia for
parcial (correspondente a ajuda, orientacdo, supervisdo ou encaminhamento), utiliza-se:
ajudar, acompanhar, orientar, esclarecer, observar, avaliar, encaminhar, conduzir, entre
outros. (HORTA, 2011).

A quinta etapa, Evolu¢do de Enfermagem, “¢ o relato didrio ou periddico das
mudangas sucessivas que ocorrem no ser humano enquanto estiver sob assisténcia
profissional” (HORTA, 2011, p.68). Trata-se, portanto, de uma avaliacdo da prescricdo de
enfermagem implementada. A partir da evolucdo de enfermagem pode haver mudancgas nas
trés etapas anteriores (diagnostico de enfermagem, plano assistencial e prescricdo de
enfermagem), e, para isso, deve ser redigida de forma concisa e clara, evitando-se repeticdes
das anotacdes (HORTA, 2011).

E a sexta e ultima etapa, Prognostico de Enfermagem, “é a estimativa da capacidade
do ser humano em atender as suas necessidades basicas apds implementacdo do plano
assistencial e a luz dos dados fornecidos pela evolugdo de enfermagem” (HORTA, 2011,
p.69). Essa etapa mensura as fases anteriores e aborda uma conclus&o, indicando se o paciente
conseguiu ou ndo obter total independéncia no autocuidado por ocasido da alta médica
(HORTA, 2011).

Desde o langamento desse modelo conceitual na década de 1970, varios estudos foram
realizados com o objetivo de implementar o Processo de Enfermagem, bem como de fazer
adequacdes ao modelo. Ressalta-se a aprovacgédo pelo COFEN da Resolucdo 358/2009 sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de
Enfermagem, desenvolvida em cinco fases: coleta de dados (ou historico de enfermagem);
diagnostico; planejamento; implementacdo e avaliacdo de enfermagem. Na Figura 3, tem-se a
correlagdo entre o Processo de Enfermagem descrito por Horta (2011) e pela Resolucéo
358/2009.
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Figura 3 - Correlacdo entre as fases do Processo de Enfermagem definidas por Horta (2011) e
pela Resolucéo 358/2009. Joédo Pessoa, 2019.

1) Coleta de
Dados ou
Historico de
Enfermagem
5) Evolugdo + |
Progndstico de . -
Enfermagem = 2) Diagnéstico
Avaliagode .~ Individuo, de Enfermagem
Enfermagem Familia ou
Coletividade
Humana
/ \
3) Plano

4) Prescrigdo de
Enfermagem ou
Implementagao

assistencial ou
Planejamento
de Enfermagem

Fazendo a correlagdo entre o Processo de Enfermagem descrito por Horta (2011) e a
Resolucao 358/2009, obteve-se a reducao de seis para cinco fases: na primeira fase, Coleta de
Dados ou Historico de Enfermagem; na segunda fase, Diagnéstico de Enfermagem; na
terceira fase, Plano Assistencial ou Planejamento; e na quarta fase, Prescrigdo de Enfermagem
ou Implementacdo, hé apenas diferenga em relagdo ao titulo; mas na quinta e sexta fases do
Processo de Enfermagem descritas por Horta (2011), condensaram-se em Avaliacdo de

Enfermagem, conforme a Resolucdo 358/2009.

3.3 Necessidades Humanas Bésicas: Psicobioldgicas, Psicossociais e Psicoespirituais

Além das adaptacOes utilizadas nas etapas do Processo de Enfermagem, neste estudo
optou-se pela classificacdo e definicdo das Necessidades Humanas Basicas de Horta proposto
por Garcia e Cubas (2012) (Quadro 3), tendo como base a organizacdo proposta por Benedet
e Bub e a organizacdo das Necessidades Sociais de Matsumoto, evidenciando-se a redugéo do
namero de necessidades e alteracGes nos titulos e na forma e/ou conteddo de suas definicoes,

conforme apresentado no quadro a seguir.
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Quadro 3 - Classificacao e definicdo das Necessidades Humanas Basicas de Horta, de acordo
com Garcia e Cubas (2012). Jodo Pessoa, 2019.

Necessidades
Humanas Basicas

Definicdo dos Conceitos de Diagndésticos/Resultados de
Enfermagem

Necessidades Psicobioldgicas

Oxigenacéo

Hidratacéo

Nutricdo

Eliminacéo

Sono e Repouso

Exercicio e
Atividade Fisica

Sexualidade e
Reproducéo

Seguranca fisica e do
meio ambiente

Cuidado Corporal e
Ambiental

Integridade Fisica

Regulacgéo:
Crescimento celular
e desenvolvimento

funcional

Regulagéo Vascular

E a necessidade do individuo de obter o oxigénio por meio da
ventilacdo, de difusdo de oxigénio e dioxido de carbono entre os
alvéolos e o0 sangue, transporte de oxigénio para os tecidos
periféricos e a remocdo de didxido de carbono, e de regulacdo da
respiracéo, objetivando produzir energia e manter a vida.

E a necessidade de que os liquidos corporais, compostos
essencialmente pela &gua, sejam mantidos em nivel 6timo, com o
objetivo de favorecer o metabolismo corporal.

E a necessidade de obter os elementos necessarios para 0 consumo e
utilizacdo bioldgica de energia em nivel celular, com o objetivo de
manutencdo da salde e da vida.

E a necessidade de eliminar substancias organicas indesejaveis, com
0 objetivo de manter a homeostase corporal.

E a necessidade de manter por certo periodo diario, a suspensio
natural, periddica e relativa da consciéncia, o corpo e a mente em
estado de imobilidade parcial ou completa e as fungdes corporais
parcialmente diminuidas, com o objetivo de restaurar o vigor para as
atividades cotidianas,

E a necessidade de mover-se intencionalmente, sob determinadas
circunstancias, usando a capacidade de controle e relaxamento dos
grupos musculares, com o objetivo de exercitar-se, trabalhar, sentir-
se bem, etc.

E a necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais,
intelectuais e sociais, com 0 objetivo de relacionamento afetivo-
sexual com um parceiro, obter prazer e procriar.

E a necessidade do individuo, da familia ou coletividade de
proteger-se e de manter um ambiente livre de agentes agressores,
com o objetivo de preservar a seguranca fisica e socioambiental.

E a necessidade para deliberar, responsavel e eficazmente, realizar
atividades com o objetivo de preservar seu asseio corporal e
apresentacdo pessoal, da familia e coletividade; e para manter o
ambiente domiciliar e entorno em condicBes que favorecam a salde.
E a necessidade de manter as caracteristicas organicas e
elasticidade, sensibilidade, vasculariza¢do, umidade e coloracdo do
tecido epitelial, subcutaneo e mucoso, objetivando proteger o corpo.
E a necessidade de que o organismo mantenha a multiplicaco
celular e o crescimento tecidual, assim como de receber a
estimulacdo adequada, objetivando crescer e desenvolver-se dentro
dos padrdes da normalidade.

E a necessidade do individuo de que sejam transportados e
distribuidos, por meio do sangue, nutrientes vitais para os tecidos e
removidas as substancias desnecessarias, com o objetivo de manter
a homeostase dos liquidos corporais e a sobrevivéncia do
organismo.



Necessidades
Humanas Basicas

Regulagdo Térmica

Regulacéo
Neuroldgica

Regula¢do Hormonal

Sensopercepcao

Terapéutica e de
Prevencao
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Definicdo dos Conceitos de Diagndsticos/Resultados de
Enfermagem

E a necessidade de obter equilibrio entre a producéo e a perda de
energia térmica, com o objetivo de manter uma temperatura corporal
central entre 35,5°C e 37,5°C.
E a necessidade de preservar ou reestabelecer o funcionamento do
sistema nervoso, objetivando controlar e coordenar as fungdes e
atividades do corpo e alguns aspectos do comportamento.
E a necessidade do individuo de preservar ou reestabelecer a
liberacdo e a acdo de substancias ou fatores que atuam na
coordenacdo de atividades/fungdes especificas do corpo.
E a necessidade de perceber e interpretar os estimulos sensoriais,
com o objetivo de interagir com o0s outros e com 0 ambiente.
E a necessidade do individuo de lidar com eventos do ciclo vital e
situacBes do processo salde doenga, o que inclui buscar atencdo
profissional com objetivo de promover, manter e recuperar a salde,
prevenir doencas e agravos a saude, readaptar ou habilitar fungdes
ou obter cuidados paliativos para uma morte digna.

Necessidades Psicossociais

Comunicacao

Gregaria

Recreacéo e Lazer

Seguranca e
Emocional

Amor, Aceitacdo

Autoestima,
Autoconfianca,
Autorrespeito

Liberdade e
Participacéo

Educacéo para a

Saude e
Aprendizagem

Autorrealizagdo

E a necessidade do individuo de enviar e receber mensagens
utilizando linguagem verbal e ndo verbal, com o objetivo de
interagir com 0s outros.

E a necessidade de viver em grupo, com o objetivo de interagir com
0S outros e realizar trocas sociais.

E a necessidade de dispor de tempo livre, recursos materiais e
ambientais e de acesso e entretenimento, distracdo e diversao.

E a necessidade de ter consciéncia e saber lidar com os proprios
sentimento e emocoes, e de confiar nos sentimentos e emocdes dos
outros em relagdo a si, com 0 objetivo de sentir-se seguro
emocionalmente.

E a necessidade de ter sentimentos e emogdes as pessoas em geral,
objetivando ser aceito e integrado aos grupos, de ter amigos e
familia.

E a necessidade de sentir-se adequado para enfrentar os desafios da
vida, de ter confianca em suas proprias ideias, de ter respeito por si
préprio, de se valorizar, de se reconhecer merecedor de amor e
felicidade, de ndo ter medo de expor suas ideias, desejos e
necessidades, com o objetivo de obter controle sobre sua propria
vida, de sentir bem-estar psicoldgico e perceber-se como vital da
propria existéncia.

E o direito que cada um tem de concordar ou discordar, informar e
ser informado, delimitar e ser delimitado, com o objetivo de ser
livre e preservar sua autonomia.

E a necessidade de adquirir conhecimento e desenvolver habilidades
cognitivas e psicomotoras com o0 objetivo de expressar
comportamentos saudaveis e responder a situagdes do processo
salide doenca, novas ou ja conhecidas.

E a necessidade de desenvolver suas capacidades fisicas, mentais,
emocionais e sociais, com 0 objetivo de ser o tipo de pessoa que
deseja e alcanca metas que estabeleceu para sua vida.
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Necessidades Definicdo dos Conceitos de Diagndsticos/Resultados de
Humanas Basicas Enfermagem
E a necessidade de delimitar-se no ambiente fisico, ou seja,
Espaco expandir-se ou retrair-se com o0 objetivo de preservar a

individualidade e privacidade.
E a necessidade de ter ideias e produzir novas coisas, novas
Criatividade formulas de agir, objetivando satisfacdo pessoal e sentir-se
produtivo capaz.
Garantia de Acesso a E a necessidade do individuo, da familia ou coletividade de ter
Tecnologia acesso a bens e servigos que melhoram ou prolongam a vida.
Necessidade Psicoespiritual
E a necessidade dos seres humanos de estabelecer relacionamento
Religiosidade e dindmico com um ser ou entidade superior, com o0 objetivo de
Espiritualidade sentir-se bem-estar espiritual e de ter crencas relativas a um
sentimento da importancia da vida.

Fonte: Garcia; Cubas (2012).

Levando em consideracdo as alteracbes sofridas no Modelo Conceitual das
Necessidades Humanas Bésicas de Horta, no que diz respeito a denominacdo das fases do
Processo de Enfermagem e das Necessidades, este estudo incorporou as referidas alteragoes,
uma vez que reconhece a importancia do referencial tedrico acompanhar a evolugdo dos

conceitos e da Enfermagem, embasando-se em uma assisténcia de enfermagem de qualidade.
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4 METODOLOGIA

Este estudo ¢ um subprojeto da pesquisa intitulada “Validacdo da nomenclatura de
diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem para as unidades clinicas do hospital
universitario da Universidade Federal da Paraiba (UFPB)”, que vem sendo desenvolvido no
Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da UFPB e foi submetido & apreciagdo do
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do HULW/UFPB, o qual recebeu o Parecer
Consubstanciado do CEP apresentando nimero do Parecer 2.519.189 (ANEXO A), em
obediéncia aos aspectos éticos preconizados pela Resolucdo n°® 446/2012, que apresenta
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL,
2012).

Antecedendo a realizacao deste estudo, os enfermeiros especialistas e 0s pacientes (ou
responsavel legal) que aceitaram participar, foram esclarecidos sobre a pesquisa, seus
objetivos, 0 método e possiveis riscos. Foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para os profissionais especialistas (APENDICE A) e para os pacientes ou
seu responsavel legal (APENDICE B), respeitando-se o sigilo, a voluntariedade em participar
do estudo, e a desisténcia em qualquer momento da investigacdo, sem que lhes acarrete

prejuizo ou constrangimento.

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica com abordagem quantitativa e qualitativa,
dividida em duas etapas: 1% - Construcdo e validacdo das definicdes operacionais dos
conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem contidos na nomenclatura da clinica
médica do HULW/UFPB; e a 22 - Validacao clinica dos conceitos de diagndsticos, resultados
e intervencBes de enfermagem com pacientes hospitalizados na clinica médica do
HULW/UFPB.

4.2 Local do estudo
O Hospital Universitario Lauro Wanderley é o hospital-escola da Universidade

Federal da Paraiba, localizado na cidade de Jodo Pessoa-PB, sendo referéncia para todos os

municipios do Estado da Paraiba. Este hospital tem por finalidade prestar assisténcia a satde
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da populacéo, em todos os niveis de salde e desenvolver atividades de ensino e pesquisa da
graduacdo, pds-graduacao e nivel técnico das profissdes da area de saude e ciéncias afins.

A Clinica Médica situa-se no quinto andar do HULW e dispbe de setenta leitos
distribuidos em duas Alas, A e B, que se destinam ao internamento de pacientes acima de
dezoito anos, nas seguintes especialidades clinicas: Pneumologia, Nefrologia, Hematologia,
Dermatologia, Reumatologia, Gastroenterologia, Endocrinologia, Cardiologia, Neurologia.
Tem-se ainda leitos disponiveis para a Propedéutica, em que ficam os casos de internamento
sem hipotese de diagndstico médico no momento da hospitalizagéo.

A populagdo atendida na Clinica Médica do HULW/UFPB ¢ de pacientes em curso
agudo da doenca sem diagnostico médico ou para tratamento crbénico de patologias
relacionadas as especialidades acima citadas. Em seu dimensionamento de pessoal, a clinica
possui equipe multiprofissional constituida por enfermeiros, técnicos de enfermagem,
médicos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, nutricionistas, terapeutas ocupacionais, psicélogos e
assistentes sociais, além dos residentes, académicos e estudantes de nivel técnico que prestam

assisténcia aos pacientes diariamente.

4.3 Critérios de inclusdo e exclusdo para os enfermeiros especialistas e pacientes

e Critérios de inclusdo:

¢+ Primeira etapa (enfermeiros especialistas): Ter graduacdo em Enfermagem; Ser enfermeiro
assistencial do HULW/UFPB e/ou docente do Departamento de Enfermagem Clinica (DENC)
e da Escola Técnica de Saude da UFPB; Atuar ou ter atuado na clinica médica do
HULW/UFPB com tempo minimo de dois anos na érea, identificado por meio do instrumento
de avaliacdo preenchido pelo profissional na etapa de validacdo das definiches operacionais
dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem.

¢+ Segunda etapa (pacientes): Estar hospitalizado na clinica médica do HULW/UFPB no
periodo da coleta de dados da pesquisa; Possuir data de admissdo na clinica medica do
HULW!/ UFPB na semana de inicio da coleta de dados da pesquisa.

o Critérios de exclusdo:
+ Primeira etapa (enfermeiros especialistas): N&o ter graduacdo em Enfermagem; Ser
enfermeiro assistencial e/ou docente que nunca atuou ou gque atua/atuou com tempo inferior a
dois anos na clinica médica do HULW/UFPB; Ser desligado ou transferido do HULW/UFPB.
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¢+ Segunda etapa (pacientes): Estar hospitalizado nas demais clinicas e/ou apenas em consulta
no ambulatério do HULW/UFPB.

4.4 Etapas de desenvolvimento da pesquisa

4.4.1 Primeira etapa da pesquisa: construcéo e validacao das defini¢cdes operacionais

Trata-se de um estudo documental, cujo objetivo foi a construcdo e validacdo das
definicBes operacionais dos conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem contidos na
Nomenclatura de diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem do HULW/UFPB
para a Clinica Médica, classificados de acordo com as Necessidades Humanas Basicas de
Horta. Nessa etapa, foram desenvolvidas trés fases: a) mapeamento cruzado dos conceitos de
diagndsticos/resultados de enfermagem contidos na Nomenclatura da Clinica Médica com o0s
conceitos contidos na CIPE® Versdo 2017; b) construcéo das definicdes operacionais dos
conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem; e c¢) validacéo de conteddo por grupo de

especialista das defini¢Bes construidas.

4.4.1.1 Mapeamento cruzado

Realizou-se 0 mapeamento cruzado dos conceitos de diagnoésticos/resultados de
enfermagem contidos na Nomenclatura da Clinica Médica do HULW/UFPB, oriundos da
Nomenclatura “Diagnoésticos, Resultados e Intervengdes de Enfermagem para Clientes
Hospitalizados nas Unidades Clinicas do HULW/UFPB Utilizando a CIPE®”, com os
conceitos de diagnésticos/resultados de enfermagem da CIPE® Versdo 2017, tendo em vista
que, apés a publicacio da Nomenclatura, em 2011, mais trés versdes da CIPE® foram
langadas.

O processo do mapeamento cruzado foi realizado em duas etapas (Figura 4): na
primeira, foram construidas duas planilhas no Excel for Windows®, uma contendo a lista de
conceitos diagnosticos/resultados de enfermagem da Clinica Médica do HULW/UFPB e a
outra os conceitos diagndsticos/resultados de enfermagem da CIPE® Versdo 2017. Em
seguida, foi realizado o cruzamento das planilhas e criado um banco de dados no Access for
Windows®, com a finalidade de identificar os conceitos constantes e 0s ndo constantes na
CIPE® Versdo 2017.
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Posteriormente, foi realizada a normalizacdo dos conceitos ndo constantes na CIPE®,
analisando-os individualmente com os conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem da
“Nomenclatura de Diagnosticos, Resultados e Intervengdes de Enfermagem para Pacientes
Hospitalizados em Unidades Clinicas, utilizando a CIPE®” e com a CIPE® Versdo 2017,
objetivando a adaptacdo dos conceitos para uma Terminologia de Enfermagem atualizada. A
normalizacdo dos conceitos consistiu na realizacdo de alteragdes editoriais, tais como: analise
de sinonimia, adequacdo de tempos verbais, uniformizacéo de género (feminino, masculino) e
numero (singular, plural), ajuste na utilizacdo de virgula, artigo e preposicdo, de modo que
néo haja alteracdo do significado.

Na segunda etapa do mapeamento, foi realizado novo cruzamento dos conceitos de
diagnosticos/resultados de enfermagem ndo constantes contidos na Nomenclatura da Clinica
Médica do HULW com os conceitos da CIPE® Versdo 2017. Posteriormente, 0s conceitos que
continuaram classificados como néo constantes na CIPE®, foram submetidos & analise quanto
a similaridade, abrangéncia, restricao e ndo concordancia (LEAL, 2006). Apds essa analise, 0s
conceitos considerados similares foram incluidos na lista dos constantes. Em relacdo aos
conceitos classificados como mais restritos e mais abrangentes, optou-se pela manutencéo dos
conceitos da CIPE®. E os conceitos considerados néo concordantes, foram normalizados com
0 Eixo Foco da CIPE® Versdo 2017, ponderando a 1SO 18.104:2014, onde um Diagnéstico de

Enfermagem é expresso como um Julgamento, um Foco ou um Achado Clinico.

Figura 4 - Desenvolvimento do processo de mapeamento cruzado. Jodo Pessoa, 2019.
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4.4.1.2 Construcao das defini¢cGes operacionais

Para a fase de construcdo de definicdo operacional dos enunciados de diagnosticos/
resultados de enfermagem, foram utilizadas as etapas apresentadas por Waltz, Strickland e
Lenz (2010): 1) desenvolvimento de uma definicdo preliminar; 2) revisdo da literatura; 3)
mapeamento do significado do conceito; e 4) afirmacao da definicdo operacional.

Na primeira etapa, desenvolvimento da definicao preliminar, foram utilizados estudos
ja realizados no ambito da clinica médica e de validacdo (MEDEIROS, 2014; DANTAS,
2016; CARVALHO, 2016; CUNHA, 2017; SANTOS, 2017; ANDRADE, 2018; BESERRA,
2018; NOBREGA et al, 2018). Posteriormente, para 0s enunciados de
diagnosticos/resultados de enfermagem que ainda ndo continham definigdes, as mesmas
foram desenvolvidas tendo como base as observacbes clinicas e experiéncia das
pesquisadoras.

Na segunda etapa, revisdo da literatura, realizaram-se consultas na CIPE® Versdo
2017, no Browser da CIPE® Versdo 2017, em livros da area de enfermagem clinica e da
salde, em livros-texto de termos médicos e de enfermagem e diciondrios da lingua portuguesa
(GUIMARAES, 2010; SILVA; SILVA; VIANA, 2010; POSSARI, 2011; SMELTZER et al.,
2014; HOUSSAIS, 2015; NANDA-I, 2018; PRIBERAM, 2018; MICHAELIS, 2018; DICIO,
2018; INFOPEDIA, 2018). Waltz, Strickland e Lenz (2010) recomendam que seja feita uma
extensa revisdo da literatura a fim de dar suporte ou validar a selecdo de resultados dos
atributos definidores dos conceitos.

Na terceira etapa, mapeamento do significado do conceito, foram listados todos os
tracos semanticos identificados como potencialmente relevantes, ou seja, os atributos criticos
do conceito e suas caracteristicas especificas. O mapeamento € essencialmente um
instrumento que organiza o significado do conceito e ajuda a identificar os elementos criticos,
que devem ser incluidos na definicdo (WALTZ; STRICKLAND; LENZ, 2010).

Por fim, foi realizada a afirmag@o da definicdo operacional, envolvendo o processo
gue é essencialmente o inverso da andlise do conceito. Enquanto a analise do conceito
envolve a ruptura do conceito dentro dos elementos componentes, a definicdo operacional
representa a integracdo e sintese desses elementos dentro do significado como um todo,
objetivando representar o conceito na literatura e na realidade da pratica profissional. Waltz,
Strickland e Lenz (2010) apontam técnicas que podem ser usadas para ajudar na afirmacéo da

definicdo operacional, das quais foram utilizadas: a) listar todas as defini¢des do conceito; b)
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listar os sinbnimos e suas defini¢des, que serdo usados para diferenciar conceitos e identificar
diferencas de significados; e c) listar os exemplos do conceito identificado na literatura. Na
Figura 5, apresenta-se 0 processo de desenvolvimento da construcdo das definicdes
operacionais para 0s enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem para a Clinica
Meédica do HULW/UFPB.

Figura 5 - Desenvolvimento da construcdo das definigdes operacionais com base nas etapas
de Waltz, Strickland e Lenz (2010). Jodo Pessoa, 2019.
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4.4.1.3 Validagdo por grupo de especialistas das defini¢des construidas

Para a fase de validacdo por grupo de especialistas das definicdes construidas, todas as
definicBes dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem foram submetidas a um
processo de validacdo de contetido por grupo de especialistas do HULW/UFPB, no periodo de
julho a setembro de 2018. Para essa validacdo, foi desenvolvido um Instrumento (APENDICE
C), em que se solicitou a colaboragdo dos especialistas no sentido de apontarem se 0s
indicadores empiricos levardo a identificacdo do diagndstico e se confirmam o significado
desses conceitos na pratica profissional. Em caso de discordancia das defini¢cdes, solicitou-se
que fossem apresentadas sugestfes para sua adequacao a realidade da préatica de enfermagem

na clinica médica do HULW/UFPB. Foi utilizada como método de verificacdo de validade de
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contedo a porcentagem de concordancia entre os juizes, conforme Alexandre e Coluci
(2011):

n? de participantes
que concordaram 00

0 ancia =
% concordancia n? total de participantes

Considerou-se uma definicdo validada quando alcangou um indice de Concordancia
(IC) > 0,80 entre juizes. Para o tratamento dos dados coletados nesta fase da pesquisa 0s
instrumentos foram numerados e as variaveis contidas nos mesmos codificadas e inseridas em
banco de dados e analisados utilizando-se estatisticas descritivas. Na Figura 6, tem-se o
desenvolvimento do processo de validacdo das definicdes construidas por grupo de
especialistas do HULW/UFPB.

Figura 6 - Desenvolvimento do processo de validacdo de conteido por grupo de especialistas
do HULW/UFPB. Jodo Pessoa, 2019.
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4.4.2 Segunda etapa da pesquisa: validacao clinica

Os enunciados de diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem foram
validados clinicamente por meio da realizacdo de estudos de casos clinicos na respectiva area
de atuacéo, durante o periodo de setembro a dezembro de 2018, em um dos turnos, manha ou
tarde, de segunda a sexta-feira. Os pacientes foram escolhidos aleatoriamente, em quantidades

iguais nas alas A e B, buscando-se obter diversidade nos estudos de caso clinicos.
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Para realizacdo dos estudos de caso clinicos, utilizou-se uma adaptacdo do
instrumento desenvolvido para a disciplina de Saude do Adulto e do Idoso Il da Graduagéo
em Enfermagem da UFPB (APENDICE D), contendo as cinco fases do processo de
enfermagem e tendo como fundamentacdo tedrica o modelo conceitual das Necessidades
Humanas Basicas de Horta. Em seguida, foi realizado o primeiro estudo de Caso Clinico
(CASO 01), para verificar a aplicabilidade do instrumento elaborado para realizacdo da coleta
de dados dos pacientes hospitalizados na Clinica Médica do HULW/UFPB. Apos aplicacao
do instrumento no Caso 01, foram detectadas necessidades de ajustes em alguns itens, sendo
corrigidos e, posteriormente, foi dado prosseguimento a coleta de dados da pesquisa.

Para identificar os diagndsticos de enfermagem, utilizou-se o raciocinio diagnostico,
gue envolve trés etapas: coleta de informacdes, analise e interpretacdes dessas informacdes e
a denominacao dos diagnosticos, tendo como base os enunciados construidos e validados para
a Nomenclatura da Clinica Médica do HULW/UFPB. Quando identificada uma nova situacao
para a qual ainda ndo existia um enunciado de diagndstico de enfermagem construido,
utilizou-se a CIPE® Versdo 2017, as diretrizes do CIE e da 1SO 18.104:2014 para a sua
construcdo, ou seja, incluir, obrigatoriamente, um termo do eixo Foco e um termo do eixo
Julgamento ou um achado clinico; incluir termos adicionais, conforme a necessidade, dos
eixos Foco, Julgamento, Cliente, Localizagdo e Tempo.

Apoés a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem, foram determinados os
resultados esperados e as intervencdes de enfermagem. No caso de ser identificada uma nova
situacdo para a qual ainda ndo existia um enunciado de resultado de enfermagem, foram
utilizadas a CIPE® Verséo 2017, as diretrizes do CIE e da ISO 18.104:2014 para a construcdo
de um diagnéstico de enfermagem, tendo em vista que se utilizam os mesmos eixos da CIPE®
na sua construcdo, Foco e Julgamento, e o que determina a diferenca entre 0s mesmos é a
avaliacdo do enfermeiro sobre se é uma decisdo a respeito do estado do paciente, problemas
elou necessidades (diagnostico) ou se é a resposta dada depois da implementacdo das
intervencdes (resultado).

No caso de ser identificada uma nova situacdo para a qual ainda ndo existia um
enunciado de intervencdo de enfermagem construido, foram seguidas as recomendacfes de
utilizadas a CIPE® Versdo 2017, as diretrizes do CIE e da 1SO 18.104:2014 para a sua
construcdo, ou seja, incluir, obrigatoriamente, um termo do eixo Ac¢do e um termo Alvo,
considerados como termos de qualquer um dos eixos, com exce¢do do eixo Julgamento;

incluir termos adicionais, conforme a necessidade, dos eixos Acéo, Cliente, Foco,
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Localizagdo, Meios e Tempo. As intervengbes foram implementadas, e os resultados
avaliados durante todo o desenvolvimento do estudo clinico.

Os resultados dos estudos de casos foram apresentados individualmente e analisados
como caso Unico, enfatizando-se os conceitos de diagndsticos, resultados e intervencdes de

enfermagem, identificados nos pacientes hospitalizados na Clinica Médica do HULW/UFPB.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Primeira etapa da pesquisa: Construcéo e validacdo das defini¢cdes operacionais

5.1.1 Mapeamento Cruzado

Antecedendo a etapa de construcdo das defini¢cbes operacionais dos conceitos de
diagnosticos/resultados de enfermagem contidos na Nomenclatura da Clinica Médica do
HULWY/UFPB realizou-se 0 mapeamento cruzado desses conceitos com os da CIPE® Versdo
2017. O mapeamento é uma estratégia que consiste em comparar, por meio do cruzamento de
dados (cross-mapping), os elementos que aparentemente apresentem equivaléncia semantica,
com a finalidade de identificar uma similaridade e validar estes elementos em diferentes
contextos (FERREIRA et al., 2016; MORAIS; NOBREGA; CARVALHO, 2018).

Nessa perspectiva, utiliza-se 0 mapeamento cruzado, como um método que pode ser
atil na analise das linguagens de enfermagem ndo padronizadas quando comparadas as
classificacfes de enfermagem, permitindo realizar estudos que demonstrem que os dados de
enfermagem existentes, em diferentes locais, podem ser mapeados nas terminologias de
enfermagem e assim, adaptados para a linguagem padronizada, sendo possivel alimentar
grandes bancos de dados e colaborar para o desenvolvimento da pratica de enfermagem
(LUCENA; BARROS, 2005).

Foi realizado o mapeamento cruzado dos 101 conceitos de diagnosticos/resultados de
enfermagem da Nomenclatura “Diagnosticos, Resultados e Intervengdes de Enfermagem para
Clientes Hospitalizados nas Unidades Clinicas do HULW/UFPB Utilizando a CIPE®” com os
852 conceitos de diagnésticos/resultados de enfermagem da CIPE® Versdo 2017, obtendo-se
97 conceitos, sendo classificados inicialmente como 79 termos ndo constantes e dezoito
constantes nessa Terminologia.

Ressalta-se a reducdo de 101 para 97 enunciados de diagnosticos/resultados de
enfermagem na Nomenclatura da Clinica Médica, que ocorreu pela exclusdo de cinco
conceitos que se tornaram repetidos e pela separacdo de um para dois conceitos, a saber:
“Atividade Fisica, Prejudicada” e “Resposta ao Medicamento, Insatisfatoria” foram
considerados similares aos conceitos “Intolerancia a Atividade Fisica” e “Falta de Resposta ao
Tratamento” ja existentes na referida Nomenclatura, sendo excluidos; “Débito Cardiaco,

Diminuido”/“Débito Cardiaco, Aumentado” e “Pressdo Sanguinea, Aumentada”/“Pressdao
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Sanguinea, Diminuida”, foram normalizados para um unico conceito “Débito Cardiaco,
Prejudicado” e “Pressdo Arterial, Alterada”, de acordo com a CIPE® Versio 2017; “Higiene
Corporal, Prejudicada” e “Déficit de Autocuidado para Banho e/ou Higiene Corporal”, foram
normalizados para “Capacidade para Executar a Higiene Corporal, Prejudicada”, sendo
retirada a repeticdo; e “Desequilibrio de Liquidos e Eletrolitos” foi normalizado em dois
conceitos “Desequilibrio de Eletrélitos” e “Desequilibrio de Liquidos”, conforme a CIPE®
Verséo 2017.

Na primeira etapa do mapeamento, os dezoito termos identificados como constantes na
CIPE® Versdo 2017, foram: Alucinacdo, Confusdo, Constipacdo, Delirio, Desesperanca,
Exaustdo de Tratamento, Fadiga, Falta de Apoio Social, Falta de Resposta ao Tratamento,
Incontinéncia Urinaria, Infeccdo, Isolamento Social, Nausea, Negacdo, Retencdo Urinaria,
Risco de Constipacdo, Risco de Infec¢cdo e Vomito.

Os 79 conceitos ndo constantes na CIPE® Versdo 2017 passaram por processo de
normalizacdo e foram analisados com relacdo a similaridade, abrangéncia, restricdo e nédo
concordancia, resultando na seguinte classificagdo: 32 conceitos foram considerados
similares, seis mais restritos, seis mais abrangentes e 35 nao concordantes.

Os 32 conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem ndo constantes
classificados como similares, receberam essa denominag@o por ndo apresentar concordancia
da grafia, porém possuir significado idéntico aos conceitos da CIPE® Versdo 2017, a saber:
“Atitude Familiar Conflitante” foi normalizado para “Atitude Familiar, Conflituosa”;
“Capacidade de Transferir-se Prejudicada” foi normalizado para “Capacidade para
Transferéncia, Prejudicada”; “Comportamento de Busca de Saude” foi normalizado para
“Comportamento de Busca da Satde”; “Crencas Culturais Conflitantes” foi normalizado para
“Crenca Cultural, Conflituosa”; “Deambula¢do Prejudicada” foi normalizado para “Marcha
(Caminhada), Prejudicada”; “Distarbio da Identidade Pessoal” foi normalizado para
“Identidade Pessoal, Perturbada”; “Enfrentamento Familiar, Ineficaz” foi normalizado para
“Enfrentamento Familiar, Prejudicado”; “Estado de Sonoléncia” foi normalizado para
“Sonoléncia”; “Estado Nutricional Alterado” foi normalizado para “Condicdo Nutricional,
Prejudicada”; “Falta de Adesdo ao Regime Terapéutico” foi normalizado para “Nao Adesao
ao Regime Terapéutico”; “Falta de Conhecimento sobre a Resposta a Medicacdo” foi
normalizado para “Falta de Conhecimento sobre Medicagdo”; “Ingestdo de Alimentos
Diminuida” foi normalizado para “Ingestdo de Alimentos, Insuficiente (ou Deficitaria)”;
“Padrao Respiratorio Prejudicado” foi normalizado para “Respiragdo, Prejudicada”; “Perfusao

Tissular Cardiaca Ineficaz” foi normalizado para “Perfusdo Tissular, Ineficaz”; “Temperatura
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Corporal Aumentada (Hipertermia)” foi normalizado para “Hipertermia”. Alguns conceitos
classificados como similares sofreram alteragdo apenas pela incluséo de virgula ou retirada de
termos entre parénteses, a saber: “Ansiedade (especificar o grau)” foi normalizado para
“Ansiedade”; “Baixa Autoestima Situacional” foi normalizado para “Baixa Autoestima,
Situacional”; “Cogni¢do Prejudicada” foi normalizado para “Cognig¢do, Prejudicada”;
“Comunica¢ao Prejudicada” foi normalizado para “Comunicagdo, Prejudicada”; “Degluticdo
Prejudicada” foi normalizado para “Deglutigdo, Prejudicada”; “Dispneia (especificar grau)”
foi normalizado para ‘“Dispneia”; “Dor (especificar intensidade e localizagdo)” foi
normalizado para “Dor”; “Integridade da Pele Prejudicada” foi normalizado para “Integridade
da Pele, Prejudicada”, “Manuten¢do da Saude Prejudicada” foi normalizado para
“Manutenc¢do da Saude, Prejudicada”; “Medo (especificar)” foi normalizado para “Medo”;
“Membrana Mucosa Oral Prejudicada” foi normalizado para “Membrana Mucosa Oral (ou
Bucal), Prejudicada”; “Pele Seca” foi normalizado para “Pele, Seca”; “Processo Familiar
Prejudicado” foi normalizado para “Processo Familiar, Prejudicado”; “Prurido (especificar
localizagdo)” foi normalizado para “Prurido”; “Risco de Integridade da Pele Prejudicada” foi
normalizado para “Risco de Integridade da Pele, Prejudicada”; “Tristeza Cronica” foi
normalizado para “Tristeza, Cronica”; ¢ “Troca de Gases Prejudicada” foi normalizado para
“Troca de Gases, Prejudicada”. Nesse estudo, os conceitos similares foram ponderados como
constantes na CIPE® Vers&o 2017.

Os seis conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem ndo constantes
classificados como mais abrangentes, receberam essa denominacdo por apresentar significado
mais amplo que os conceitos da CIPE® Versdo 2017, a saber: “Autoestima, Alterada” foi
considerado mais abrangente que “Baixa Autoestima”, pois a alteragdo da autoestima pode ser
positiva em excesso ou negativa; “Autoimagem, Alterada” foi considerado mais abrangente
do que “Autoimagem, Negativa”, pois a alteragdo da autoimagem pode ser positiva em
excesso ou negativa; “Desequilibrio de Liquidos e Eletrolitos” foi considerado mais
abrangente do que “Desequilibrio de Liquidos” e “Desequilibrio de Eletrolitos”, pois o
primeiro conceito traz o termos “liquidos e eletrélitos” juntos, enquanto o segundo e terceiro
conceitos, referem-se isoladamente aos termos “liquidos” e “eletrdlitos”, respectivamente;
“Falta de Conhecimento sobre a Doenga e o Tratamento” foi considerado mais abrangente do
que “Falta de Conhecimento sobre a Doenga”, por trazer os termos “doenca e tratamento”,
enquanto o segundo conceito refere-se apenas a “doenga”; “Sono e Repouso Prejudicados” foi
considerado mais abrangente do que “Sono, Prejudicado”, pois o primeiro conceito se refere

ao “sono e repouso”, enquanto o segundo conceito refere-se apenas ao “sono”. Nesse estudo,
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0s conceitos considerados como mais abrangentes foram substituidos por seu conceito
equivalente constante na CIPE® Versdo 2017, optando-se pela manutencdo do conceito da
CIPE®,

Os seis conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem ndo constantes
classificados como mais restritos, receberam essa denominagdo por apresentar significado
mais limitado que os conceitos da CIPE® Versdo 2017, a saber: “Audicdo Diminuida” foi
considerado mais restrito que “Audicao, Prejudicada”, pois o primeiro conceito considera a
audicdo apenas diminuida, enquanto o segundo conceito, considera a audicdo aumentada ou
diminuida; “Débito Cardiaco Aumentado” e “Débito Cardiaco Diminuido” foram
considerados mais restritos do que “Débito Cardiaco, Alterado”, pois os termos “aumentado”
e “diminuido” referem-se isoladamente ao aumento do débito cardiaco e a diminui¢do do
débito cardiaco, respectivamente, enquanto o termo “alterado” engloba ambos, aumentado e
diminuido; “Ingestdo de Liquidos Diminuida” foi considerado mais restrito que “Ingestao de
Liquidos, Prejudicada”, pois o termo “diminuida” refere-se apenas a ingestdo diminuida,
enquanto o termo “prejudicada” considera ambas, aumentada ou diminuida; “Luto
Antecipado” foi considerado mais restrito que “Processo de Luto”, pois o primeiro conceito
refere-se apenas ao luto de forma antecipada, enquanto o segundo conceito engloba uma
situagdo de luto real ou antecipada; ‘“Pressdo Sanguinea Elevada” e Pressdo Sanguinea
Diminuida” foram considerados mais restritos que “Pressdao Arterial, Alterada”, pois os
termos “elevada” e “diminuida” referem-se isoladamente a elevacdo da pressdo e a
diminuicdo da pressdo arterial, respectivamente, enquanto o termo “alterada” refere-se a
ambos; “Visdo, Diminuida” foi considerado mais restrito que “Visao, Prejudicada”, pois o
termo “diminuida” refere-se apenas a acuidade visual diminuida, enquanto o termo
“prejudicada” engloba a acuidade visual diminuida, visdo embagada, aumento da pressdo
ocular, dificuldade em focar objetos ou qualquer outra alteracdo ocasionada a visdo. Nesse
estudo, os conceitos considerados como mais restritos foram substituidos por seu conceito
equivalente constante na CIPE® Versdo 2017, optando-se pela manutencdo do conceito da
CIPE®,

Os 35 conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem ndo constantes
classificados como ndo concordantes, receberam essa denominagdo por ndo se apresentarem
classificados na CIPE® Versdo 2017. Desses, oito passaram por normalizagdo de conceitos
com a finalidade de se adequar a uma terminologia atualizada, a saber: “Capacidade de
Gerenciar o Regime Terapéutico Diminuida” foi normalizado para “Capacidade de Gerenciar

o Regime Terapéutico, Prejudicada”; “Capacidade Familiar de Gerenciar o Plano Terapéutico
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Diminuida” foi normalizado para “Capacidade Familiar de Gerenciar o Regime Terapéutico,
Prejudicada”; “Déficit de Autocuidado para Vestir-se e Despir-se” foi normalizado para
“Capacidade para Vestir-se e Despir-se, Prejudicada”; “Déficit de Autocuidado para Banho
e/ou Higiene Corporal” e Higiene Corporal Prejudicada” foram normalizados para
“Capacidade para Executar a Higiene Corporal Prejudicada”, sendo excluida a repeticdo do
conceito; “Emagrecimento” foi normalizado para “Peso Corporal, Reduzido™; “Nivel de
Consciéncia Diminuido” foi normalizado para “Consciéncia, Prejudicada”; “Ulcera por
Pressdo (especificar localizagdo e estdgio)” foi normalizado para “Lesdo por Pressdo
(especificar localizagdo e estagio); e “Volume de Liquidos Aumentado” foi normalizado para
“Volume de Liquidos, Prejudicado”. Os demais 27 conceitos ndo concordantes ndo sofreram
alteracdo, a saber: Aceitacdo do Estado de Saude; Adesdo ao Regime de Atividade Fisica;
Angustia (especificar o grau); Apetite Prejudicado; Arritmia; Ascite; Capacidade de
Autocuidado Prejudicada; Corrimento Vaginal; Déficit de Autocuidado para Alimentar-se;
Depressdo; Disaria; Edema (especificar grau e a localizagdo); Eliminacdo Intestinal
Prejudicada; Enfrentamento Individual Ineficaz; Falta de Capacidade de Gerenciar o Regime
de Atividades Fisicas; Falta de Conhecimento sobre as Atividades Fisicas; Hipoxia por
Congestdo; Intolerancia a Atividade Fisica; Limpeza das Vias Aéreas Ineficaz; Mobilidade
Fisica Prejudicada; Mucosa Ocular Prejudicada; Peso Corporal Excessivo; Risco de
Desamparo; Risco de Sofrimento Espiritual; Sofrimento Espiritual; Tosse Produtiva; e Tosse
seca.

Apds normalizacdo dos 35 conceitos classificados como ndo concordantes foram
mapeados com a CIPE® Versdo 2017, identificando-se sete conceitos presentes no eixo Foco
da referida classificagdo, a saber: “Aceitacdo do Estado de Saude”, “Angustia”, “Arritmia”,
“Ascite”, “Consciéncia, Prejudicada”, “Edema” e “Volume de Liquidos, Prejudicado”, sendo
considerados nesse estudo como conceitos constantes na CIPE® Versdo 2017.

Finalizado o processo de mapeamento cruzado, a Nomenclatura da Clinica Médica do
HULW/UFPB ficou constituida por 97 conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem,
sendo classificados inicialmente em 79 ndo constantes e 18 constantes na CIPE® Verséo 2017.
Os 79 conceitos ndo constantes nessa Terminologia passaram por normalizacdo, anélise com
relacdo a similaridade, abrangéncia, restricdo e ndo concordancia e por dois processos de
mapeamento cruzado, obtendo como resultado a seguinte classificagdo: 28 foram
considerados ndo constantes e 69 foram considerados conceitos de diagnosticos/resultados de

enfermagem constantes na CIPE® Versdo 2017.
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Na Figura 7, tem-se a concluséo do processo de mapeamento cruzado, obtendo-se
como resultado: 97 conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem para a Nomenclatura
da Clinica Médica do HULW/UFPB.



Figura 7 - Resultado do processo de mapeamento cruzado. Jodo Pessoa, 2019.

Mapeamento
Cruzado

Realizou-se
em duas etapas

1°

Foram construidas
duas planilhas
no excel for windows

Lista de Conceitos
Diagnésticos/Resultados
de Enfermagem da
Clinica Médica contendo
101 conceitos

Lista de Conceitos
Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem da CIPE®
Versdo 2017 contendo
852 conceitos

executou-se o
mapeamento
cruzado
resultando em

[

Os 79 conceitos ndo constantes
de diagndsticos/resultados

de enfermagem

Foram mapeados com
a CIPE® Versdo 2017

sendo submetidos a

abrangéncia, restricdo e ndo concordancia

Anélise quanto a similaridade,

)

resultando_em

83 conceitos 18 conceitos 32 conceitos

[

[

06 conceitos

06 conceitos
mais abrangentes

mais restritos

35 conceitos
ndo concordantes

ndo constantes na constantes na similares
CIPE® Versao 2017 CIPE® Versdo 2017
realizou-se o processo estes foram
de normalizagédo incluidos
Quanto ao numero, uso de artigos,

preposicdes, virgula e
detalhes na grafia

Na lista dos conceitos
constantes na
CIPE® Versdo 2017

sendo feita a analise
individual dos conceitos
resultando_na

Exclusdo de 05 conceitos
repetidos de
diagndsticos/resultados
de enfermagem

Separagdo de um conceito
em dois conceitos de
diagndsticos/resultados
de enfermagem

resultando em

79 conceitos .
em seguida

executou-se

ndo constantes na
CIPE® Versédo 2017

foram

foram normalizados %
considerados

com o eixo Foco
da CIPE®

foram considerados
os conceitos da CIPE®
resultando em

07 conceitos
de diagndsticos/resultados
de enfermagem constantes
na CIPE® Versdo 2017

12 conceitos
de diagnésticos/resultados
de enfermagem constantes
na CIPE® Verséo 2017

totalizando-se

53

28 conceitos
de diagndsticos/resultados
de enfermagem ndo constantes
na CIPE® Versédo 2017

69 conceitos
de diagnésticos/resultados
de enfermagem constantes
na CIPE® Versdo 2017

totalizando-se

97 conceitos
de diagndsticos/resultados
de enfermagem na Nomenclatura
da Clinica Médica do HULW

[MOURA, R-M.A., 20109. |
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5.1.2 Construcéo e validacédo das defini¢cbes operacionais

A construcdo da definicdo operacional é uma etapa de grande relevancia, pois quanto
mais completa for a especificacdo do conceito, maior serd a garantia de que o instrumento
sera atil e vélido. A definicdo deve abranger a dimensionalidade do espago seméantico do
conceito, definindo-o de forma detalhada (PASQUALI, 2010). Nesse estudo, as defini¢des
operacionais dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem foram elaboradas com
base nas etapas de construcdo de Waltz, Strickland e Lenz (2010).

Ap6s elaboracdo das definicbes operacionais, o0s 97 conceitos de
diagndsticos/resultados de enfermagem foram incluidos no Instrumento e entregues a 49
especialistas, dos quais 35 eram enfermeiros da Clinica Médica do HULW e 14 docentes do
Departamento de Enfermagem Clinica e Escola Técnica de Saude da UFPB, ficando a
amostra constituida por 37 especialistas, observando-se a ndo devolucdo de doze
instrumentos. Definiu-se a caracterizagdo dos enfermeiros especialistas de acordo com o0s
critérios: faixa etaria, nivel de educacdo em enfermagem, anos de experiéncia profissional,

posicdo na Enfermagem e sexo (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacdo dos especialistas participantes do estudo. Jodo Pessoa, 2019.
NIVEL DE EDUCACAO

FAIXA ETARIA F % EM ENFERMAGEM F %
De 21 a 30 anos 03 8 Graduacéo 06 16
De 31 a 40 anos 16 43 Especialista 19 51
De 41 a 50 anos 07 19 Mestre 04 11
Mais de 51 anos 11 30 Doutor 08 22

ANOS DE EXPERIENCIA F % POSICAO NA E %
PROFISSIONAL ENFERMAGEM
De 3 a5 anos 03 8 Assistencial 29 78
De 6 a 10 anos 10 27 Docente 05 14
De 11 a 15 anos 09 24 Assistencial e Docente 03 8
De 16 a 20 anos 05 14 SEXO F %
De 21 a 25 anos 02 5 Feminino 31 84
Mais de 26 anos 08 22 Masculino 06 16

Evidencia-se na amostra maior frequéncia no itens: a) Faixa etaria: dezesseis (43%)
especialistas possuiam de 31 a quarenta anos; b) Nivel de educacdo em enfermagem:
dezenove (51%) especialistas possuiam titulo de Especialista em éareas de atuacdo na

Enfermagem, como Nefrologia, Dermatologia ou Urgéncia e Emergéncia, ressaltando-se o
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quantitativo de doze (33%) especialistas com titulo de Mestre ou Doutor; c) Posi¢cdo na
Enfermagem: 29 (78%) especialistas pertenciam exclusivamente & &rea de assistencial,
apresentando como unico vinculo o HULW; d) Tempo de experiéncia: dez (27%)
especialistas possuiam de seis a dez anos de exercicio profissional, sendo pelo menos dois
anos em Clinica Médica; €) Sexo: 31 (84%) especialistas foram do sexo feminino. Corrobora-
se o perfil dos enfermeiros especialistas da clinica médica do HULW e UFPB condizente a
execucdo deste estudo.

No instrumento entregue aos enfermeiros especialistas desse estudo, solicitou-se que
fosse apontado se as defini¢des construidas confirmavam o significado desses termos na
pratica profissional e se os indicadores empiricos levavam a identificacdo do diagnostico. Em
caso de discordancia das defini¢des, solicitou-se que fossem apresentadas sugestdes para sua
adequacao a realidade da pratica de enfermagem na Clinica Médica do HULW/UFPB.
Considerou-se uma definicdo validada quando alcancou indice de Concordancia (IC) > 0,80
entre os especialistas. Na Tabela 2, tém-se a sintese da frequéncia de concordancia das

definicdes operacionais.

Tabela 2 - Frequéncia de concordancia e ndo concordancia dos enfermeiros especialistas em
relacdo a definicdo operacional dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem para
a Nomenclatura da Clinica Médica do HULW/UFPB. Jodo Pessoa, 2019.

Frequéncia de Concordancia

Diagnosticos/Resultados de Enfermagem Concordaram N&o concordaram IC (%)
Necessidade Psicobioldgica - Oxigenacéo
Dispneia (especificar grau) 36 01 97%
Hipoxia por congestéo 32 05 86%
Limpeza das vias aéreas ineficaz 28 09 76%
Respiracdo prejudicada 35 02 95%
Tosse produtiva 31 06 84%
Tosse seca 37 -- 100%
Troca de gases prejudicada 35 02 95%
Necessidade Psicobioldgica - Hidratacéo
Ascite 33 04 89%
Desequilibrio de eletrélitos 31 06 84%
Desequilibrio de liquidos 37 - 100%
Edema (especificar o grau em cruzes e a 33 04 89%
localizagdo)
Ingestdo de liquidos prejudicada 34 03 92%
Volume de liquidos prejudicado 27 10 73%
Necessidade Psicobioldgicas - Nutricao
Apetite prejudicado 35 02 95%
Condicéo nutricional prejudicada 28 09 76%

Déficit de autocuidado para alimentar-se 35 02 95%



Diagnosticos/Resultados de Enfermagem

Degluticdo prejudicada

Ingestdo de alimentos insuficiente  (ou
deficitaria)

Peso corporal excessivo

Peso corporal reduzido

Necessidade Psicobioldgica - Eliminacéo
Constipacéo

Corrimento vaginal

Eliminacdo intestinal prejudicada
Incontinéncia urinaria

Nausea

Retencao urinaria

Risco de constipacéo

VVomito

Necessidade Psicobiolégica - Sono e repouso
Sono prejudicado

Sonoléncia

Necessidade Psicobioldgica - Atividade fisica
Capacidade para transferéncia prejudicada
Exaustéo do tratamento

Fadiga

Falta de capacidade de gerenciar o regime de
atividades fisicas

Intoleréncia a atividade fisica

Marcha (caminhada) prejudicada

Mobilidade fisica prejudicada

Necessidade Psicobioldgica - Seguranca fisica e do meio ambiente

Infeccdo
Risco de infeccéo

Necessidade Psicobioldgica - Cuidado corporal e ambiental

Capacidade de autocuidado prejudicada
Capacidade para executar a higiene corporal
prejudicada

Capacidade para vestir-se e despir-se prejudicada
Necessidade Psicobioldgica - Integridade fisica
Integridade da pele prejudicada

Lesdo por pressédo (especificar localizagéo e
estagio)

Membrana mucosa oral (ou bucal) prejudicada
Mucosa ocular prejudicada

Pele seca

Prurido (especificar localizacéo)

Risco de integridade da pele prejudicada
Necessidade Psicobioldgica - Regulagéo vascular
Arritmia

Débito cardiaco prejudicado

Frequéncia de Concordancia
Concordaram Nao concordaram

37
35

34
34

36
33
30
35
35
35
36
31

36
35

34
34
36
35

36
35
36

35
34

35
34

33

35
35

35
34
35
37
36

35
35

02

03
03

01
04
07
02
02
02
01
06

01
02

03
03
01
02

01
02
01

02
03

02
03

04

02
02

02
03
02

01

02
02
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IC (%)

100%
95%

92%
92%

97%
89%
81%
95%
95%
95%
97%
84%

97%
95%

92%
92%
97%
95%

97%
95%
97%

95%
92%

95%
92%

89%

95%
95%

95%
92%
95%
100%
97%

95%
95%
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Frequéncia de Concordancia

Diagnosticos/Resultados de Enfermagem Concordaram N&o concordaram IC (%)
Perfuséo tissular ineficaz 36 01 97%
Press&o arterial alterada 33 04 89%
Necessidade Psicobiolégica - Regulacéo térmica
Hipertermia 31 06 84%
Necessidade Psicobioldgica - Regulacéo neurologica
Cognicéo prejudicada 37 -- 100%
Confuséo 35 02 95%
Consciéncia prejudicada 34 03 92%
Delirio 35 02 95%
Necessidade Psicobiolégica - Sensopercepcéo
Alucinacgao 36 01 97%
Audicdo prejudicada 36 01 97%
Disuria 35 02 95%
Dor (especificar intensidade e localizacéo) 36 01 97%
Visdo prejudicada 36 01 97%
Necessidade Psicobioldgica - Terapéutica e de prevencéo
Adesdo ao regime de atividade fisica 33 04 89%
Capacidade de gerenciar o regime terapéutico 36 01 97%
prejudicada
Falta de resposta ao tratamento 36 01 97%
N&o adeséo ao regime terapéutico 35 02 95%
Necessidade psicossocial - Comunicacgao
Comunicacéo prejudicada 35 02 95%
Necessidade psicossocial - Gregaria
Falta de apoio social 35 02 95%
Isolamento social 36 01 97%
Risco de desamparo 35 02 95%
Necessidade psicossocial - Seguranca emocional
Angustia (especificar o grau) 35 02 95%
Ansiedade (especificar o grau) 34 03 92%
Depresséo 33 04 89%
Desesperanca 35 01 95%
Medo (especificar) 37 - 100%
Negacao 37 -- 100%
Processo de luto 37 -- 100%
Tristeza crbnica 35 02 95%
Necessidade psicossocial - Amor e Aceitacéo
Aceitacdo do estado de saude 36 01 97%
Atitude familiar conflituosa 36 01 97%
Necessidade psicossocial - Autoestima, autoconfiancga, autorrespeito
Autoimagem negativa 36 01 97%
Baixa Autoestima 35 02 95%
Baixa autoestima situacional (especificar) 36 01 97%
Identidade pessoal perturbada 37 -- 100%

Necessidade psicossocial - Liberdade e participacdo
Capacidade familiar de gerenciar o0 regime 33 04 89%
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Frequéncia de Concordancia

Diagnosticos/Resultados de Enfermagem Concordaram N&o concordaram IC (%)
terapéutico prejudicada
Enfrentamento familiar prejudicado 37 - 100%
Enfrentamento individual ineficaz 37 -- 100%
Processo familiar prejudicado 37 -- 100%
Necessidade psicossocial - Educacéo para a saude e aprendizagem
Comportamento de busca da saude 35 02 95%
Falta de conhecimento sobre doenca 36 01 97%
Falta de conhecimento sobre as atividades fisicas 34 03 92%
Falta de conhecimento sobre medicacéo 36 01 97%
Manutenc¢do da saude prejudicada 36 01 97%
Necessidade Psicoespiritual - Religiosidade e Espiritualidade
Crenca cultural conflituosa 36 01 97%
Risco de sofrimento espiritual 36 01 97%
Sofrimento espiritual 37 - 100%

Dos 97 conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem presentes na
Nomenclatura da Clinica Médica do HULW/UFPB, 94 (97%) defini¢cBes operacionais foram
validadas e trés (3%) ndo foram validadas pelos especialistas, a saber: Condicdo nutricional
prejudicada e Limpeza das vias aéreas ineficaz, que apresentaram IC = 76%; e Volume de
liquidos prejudicado, com IC = 72%. As defini¢cbes que ndo foram validadas tiveram as
sugestBes para modificacdo acatadas integralmente em relacdo ao acréscimo e/ou retirada de
indicadores empiricos utilizados em sua construcao.

Treze definicBes operacionais obtiveram IC = 100% entre os especialistas, nao
sofrendo alteracbes de significado, a saber: Cognicdo prejudicada, Degluticdo prejudicada,
Desequilibrio de liquidos, Enfrentamento familiar prejudicado, Enfrentamento individual
ineficaz, ldentidade pessoal perturbada, Medo (especificar), Negacdo, Processo de luto,
Processo familiar prejudicado, Prurido (especificar localizacdo), Sofrimento espiritual e Tosse
seca.

Dos 25 conceitos que apresentaram IC = 97%, apenas dois sofreram alteracdes em
suas definicGes, que foram: Perfusdo tissular ineficaz e Risco de sofrimento espiritual. Os
demais conceitos que apresentaram IC > 80% passaram por modificagdes nas defini¢des
operacionais de acordo com sugestdo dos especialistas e o raciocinio clinico das
pesquisadoras, a saber: 67 conceitos apresentaram IC entre 92% e 97%, ocorrendo a incluséo
e/ou exclusdo de um ou dois indicadores empiricos; e, quatorze conceitos apresentaram IC
entre 81% e 89%, apresentando sugestdes maiores de alteracdes em suas defini¢Oes, sendo

acatadas em sua maioria.
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Ressaltam-se as alteragdes sugeridas pelos especialistas nos conceitos de diagndsticos/
resultados de enfermagem: Edema (especificar o grau em cruzes e a localizacdo) e
Capacidade familiar de gerenciar o regime terapéutico prejudicada, que foram acrescidos 0s
termos em negrito; e Sono e repouso prejudicado, que passou a ser Sono prejudicado. Tem-se
o resultado das etapas de construcdo e validacdo das defini¢cbes operacionais dos conceitos na

Figura 8.
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Figura 8 - Resultado das etapas de construcdo e validacéo das definicdes operacionais dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem

para a Nomenclatura da Clinica Médica do HULW/UFPB. Jodo Pessoa, 2019.

[Construgéo e Validagao das Definigoes Operacionais]

foi realizado o
mapeamento
cruzlado

101 Conceitos da Nomenclatura
X 852 Conceitos da CIPE®

obtendo-se

de Enfermagem

18 Constantes na que inicialmente 79 N&o Constantes
CIPE® Versdo 2017 foram considerados na CIPE® Versdo 2017

passaram por
processo de
normalizagdo e
pela analise
segundo LEAL, 2006
resulta?do em

[97 Conceitos de Diagnésticos/ResuItados]

32 similares, considerados constantes

35 ndo concordantes

6 mais abrangentes, considerados constantes
6 mais restritos, considerados constantes

dos 35 conceitos
ndo concordantes

[ 7 conceitos estavam presentes J

no eixo Foco, considerados constantes

resultando

e

69 Conceitos Constantes

28 Conceitos Ndo Constante]
na CIPE® Versdo 2017 J

em seguida

PP S R

Foram construidas as definicoes
operacionais dos 97 conceitos de
diagndsticos/resultados de enfermagem
segundo Waltz, Strickland e Lenz (2010)

sendo entregues a

49 Especialistas

dos quais

35 atuavam como
Assistencias na
Clinica Médica

14 atuavam como
Docentes

no DENC/UFPB

nao foram devolvidos
12 instrumentos, resultando
em um amostra de

37 Especialistas

que analisaram os

97 conceitos, obtendo-se

13 definigdes 3 definigdes

obtiveram
IC = 100%

obtiveram
IC < 79%

67 definigdes obtiveram 14 definigdes obtiveram
IC entre 90% e 99% IC entre 80% e 89%

N

Edema (especificar o grau e a localizagdo), que passou a ser: ]
Edema (especificar o grau em cruzes e a localizacdo) i
Capacidade familiar de gerenciar o regime prejudicada, que passou a ser: |
Capacidade familiar de gerenciar o regime terapéutico prejudicada i
Sono e repouso prejudicado, que passou a ser: Sono prejudicado ]

[MOURA, R.M.A., 2019. ]
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Evidencia-se no Quadro 4 as definicdes operacionais dos conceitos de diagndsticos/

resultados de enfermagem da Nomenclatura da Clinica Médica do HULW/UFPB.

Quadro 4 - Definicdo operacional dos conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem
para pacientes hospitalizados na clinica médica do HULW/UFPB, como resultado da
avaliacdo clinica das pesquisadoras acrescida as sugestdes dos especialistas. Jodo Pessoa,

2019.

Diagnosticos/Resultados

de Enfermagem

Defini¢do Operacional

Necessidade Psicobioldgica - Oxigenacao

Dispneia (especificar
grau)

Hipoxia por congestéo

Limpeza das vias aéreas
ineficaz

Respiracdo prejudicada

Tosse produtiva

Tosse seca

Movimento forcado do ar para dentro e fora dos pulmdes,
caracterizado por respiracdo curta, insuficiéncia de oxigénio no
sangue circulante, alteracdo da profundidade respiratoria,
aumento da frequéncia respiratéria, utilizacdo da musculatura
acessOria para respirar, sensacdo de opressao torécica, cansago
respiratorio, agitacdo, batimento de asa de nariz, dificuldade na
realizacdo de atividades normais, como falar, locomover-se,
alimentar-se, presenca de ruidos adventicios como sibilos,
estertores e roncos. Pode ser especificada de acordo com o0s
graus: leve, moderada e intensa.

Déficit na oxigenacdo devido ao acumulo excessivo de fluido
corporeo (sangue ou outros fluidos) em um determinado tecido,
caracterizada por cianose, taquicardia, fadiga, vasoconstricdo
periférica, diminuicdo dos sons respiratérios, tontura, alteragdo
no discernimento, raciocinio e tempo de reacao.

Manutencdo da passagem de ar da boca para os alvéolos
pulmonares prejudicada, devido a incapacidade para limpar
secrecBes ou obstrugdes do trato respiratério, caracterizando-se
por sujidade na cavidade oral ou narinas, cianose, inquietacao,
dificuldade respiratéria, mudanca na frequéncia respiratoria,
quantidade excessiva de muco.

Estado no qual o individuo apresenta comprometimento no
processo fisioldgico de inalar oxigénio do meio circulante e
liberar dioxido de carbono, caracterizado por inspiracdo ou
expiracdo que ndo proporciona ventilacdo adequada, pressdo
expiratoria ou inspiratoria diminuida ou aumentada, uso da
musculatura acessoria para respirar, alteracdes na profundidade
respiratoria, batimento de asa de nariz.

Expulsdo subita do ar dos pulmd@es para as vias aéreas superiores
associada a infeccdo respiratoria por microrganismos
patogénicos ou uso crbnico do cigarro, caracterizada por
expectoracdo de secrecbes e/ou muco, alteragdo no padréo
respiratdrio, obstrucdo nasal, vomito, dificuldade para ingestdo
de liquidos, cansaco, alteracéo do apetite.

Expulsdo subita do ar dos pulmdes para as vias aéreas de forma
irritativa, sem expectoragdo de muco e/ou secre¢do, associada a
processos alérgicos, irritacdo residual apos quadro de infeccdo



Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Troca de gases
prejudicada
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Defini¢do Operacional

respiratoria, asma, medicamentos, irritacdo do diafragma,
exposicdo a fumaga ou substancias quimicas, caracterizada por
vontade constante de tossir, sensacdo de irritagdo e secura na
garganta, chiado, alteracdo dos sons respiratdrios dificuldade
para respirar, alteracdo da voz, desobstrucdo ineficaz de vias
aereas, ansiedade.

Excesso ou déficit na oxigenagdo e/ou na eliminacgdo de dioxido
de carbono na membrana alveolocapilar, como resultado da
alteracdo na simetria do esforco respiratdrio, caracterizado por
frequéncia respiratoria alterada, taquicardia, batimento de asa de
nariz, @gases sanguineos arteriais anormais, cianose de
extremidades, cor da pele anormal (pélida escurecida),
transpiracdo excessiva, cefaleia ao acordar, alteracdo no
discernimento, distarbios visuais, irritabilidade, inquietacéo,
sonoléncia.

Necessidade Psicobioldgica - Hidratacéo

Ascite

Desequilibrio de
eletrdlitos

Desequilibrio de
liquidos

Edema (especificar o
grau em cruzes e a
localizacéo)

Ingestdo de liquidos
prejudicada

Volume de liquidos
prejudicado

Acuimulo de liquido na cavidade peritoneal, caracterizado pelo
aumento consideravel do volume abdominal, ganho de peso,
edema, plenitude pds-prandial, alteracdo do apetite, nauseas,
vomito, dificuldade para respirar (principalmente na posicao
dorsal).

Anormalidades nos niveis de um ou mais eletrélitos, como sodio,
potéssio, célcio, magnésio, causadas por deficiéncia ou excesso
de minerais no organismo, caracterizado por vomitos, diarreia,
calor excessivo, sudorese, pressdo arterial alterada, aumento da
frequéncia cardiaca, olhos encovados, sonoléncia, alteracdo ou
perda do nivel consciéncia, elasticidade da pele diminuida.
Diminuicdo, aumento ou rapida mudanca dos liquidos corporais
de uma localizagcdo para outra no organismo, caracterizado por
desidratacdo ou edema, diarreia, vémito, perda ou ganho de peso.
Retencdo de liquido intersticial em qualquer regido ou 6rgédo do
corpo, caracterizado por tumefacdo do local, aumento da pressao
hidrostatica e da permeabilidade capilar, diminuicdo da
concentracdo de proteinas no sangue, ganho de peso, oliguria,
diminuicdo da flexibilidade dos locais edemaciados
(turgescéncia), desconforto ou dor a deambulacéo, irritabilidade,
dor a palpagéo.

Estado pelo qual o individuo apresenta diminuicdo da ingestdo de
liquidos (abaixo de sua necessidade individual, calculada por
peso corporal) em 24 horas, caracterizado por pele e mucosas
secas, sede, perda subita de peso, fraqueza, diminuicdo do
volume de pulso e aumento da frequéncia de pulso, diminuicdo
da eliminacdo de urina e sensacao de ardéncia ou desconforto ao
urinar.

Estado no qual o individuo apresenta alteragdo do equilibrio
entre a ingestdo e eliminacdo de liquidos e/ou eletrélitos
(ingestdo maior que eliminacdo), caracterizado por alteragdo na
pressdo sanguinea, no estado mental, no padrdo respiratorio;



Diagnosticos/Resultados

de Enfermagem
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edema ou anasarca, azotemia, dispneia, ganho de peso em curto
periodo, hematdcrito e hemoglobina diminuidos, oligdria.

Necessidade Psicobioldgica - Nutricédo

Apetite prejudicado

Condicao nutricional
prejudicada

Déficit de autocuidado
para alimentar-se

Degluticao prejudicada

Ingestdo de alimentos
insuficiente (ou
deficitaria)

Peso corporal excessivo

Peso corporal reduzido

Estado em que o individuo apresenta sensacdo prejudicada de
satisfazer necessidades corporais por nutrientes ou por um ou
mais tipos de alimentos, que pode estar associado a doencgas, uso
de medicamentos, dificuldade de mastigacdo ou degluti¢do, lesdo
na cavidade oral, modificacdo dos habitos alimentares,
caracterizando-se por recusa ou ingestdo parcial das refeicdes,
sons intestinais hiperativos, perda de peso.

Ingestdo de nutrientes que excede ou € insuficiente para
satisfazer as necessidades metabdlicas do individuo,
caracterizado por massa corporal 20% ou mais acima do ideal
para a altura ou massa corporal 20% ou mais abaixo do ideal
para a altura, ingestdo excessiva de nutrientes em relacdo as
necessidades metabdlicas ou desnutri¢do, quantidade e qualidade
dos alimentos ingeridos de forma a ndo suprir as necessidades
fisioldgicas.

Capacidade prejudicada de desempenhar ou completar atividades
de alimentacdo, caracterizado pela incapacidade de realizar ou
concluir uma refei¢do, de levar os alimentos a boca, inaptiddo
fisica, fadiga ou fraqueza muscular.

Dificuldade apresentada no processo de conducdo de alimentos,
saliva e/ou liquidos, da boca ao estdmago, passando pela faringe
e esofago, caracterizado por déficit na estrutura ou funcdo oral,
faringea ou esofégica.

Ingestdo de alimentos diminuida para as necessidades diérias,
caracterizado por perda de peso, mucosas palidas, alteracdo no
paladar, aversdo ao alimento, lesdo na cavidade oral, sons
intestinais hiperativos, déficit na estrutura ou funcdo oral,
faringea ou esofégica, plenitude pos-prandial, distensdo
abdominal, desconforto ou dor epigastrica.

Dimensao fisica obtida por meio da mensuracdo da quantidade
de massa e gordura corporal, associado a ingestdo excessiva de
nutrientes em relacdo as necessidades metabdlicas e falta de
exercicio fisico e/ou processo patoldgico, caraterizado por peso
corporal elevado e gordura corporal normalmente de 10, 20% ou
mais, acima do ideal, com aumento na proporcdo de células
gordurosas, principalmente nas visceras e nos tecidos
subcutaneos.

Dimenséo fisica obtida por meio da mensuracdo da quantidade
de massa e gordura corporal, associado a diminui¢do da ingestdo
de nutrientes em relacdo as necessidades metabdlicas e/ou
processo patoldgico, caracterizado por peso corporal diminuido
de 20% ou mais, abaixo do ideal.

Necessidade Psicobioldgica - Eliminacéo

Constipacao

Diminuicdo na frequéncia normal e volume de evacuacdo,
caracterizada por eliminagéo dificil ou incompleta de fezes e/ou



Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Corrimento vaginal

Eliminacao intestinal
prejudicada

Incontinéncia urinéaria

Nausea

Retencdo urinaria

Risco de constipacéo

Vomito
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Defini¢do Operacional

eliminacdo de fezes excessivamente duras e secas, geralmente
apresentando dor abdominal a evacuagdo, massa abdominal
palpavel no quadrante inferior esquerdo, reducdo da motilidade
géstrica, ruidos intestinais hipoativos e abdémen distendido.
Secrecdo fisioldgica de fluidos pela vagina incolor ou levemente
esbranquicada, sem odor, tornando-se patoldgico quando esta
relacionado a alguma doenca ginecoldgica, caracterizando-se por
fluxo vaginal excessivo, odor (forte ou fétido), coloragédo
(branco, amarelado, esverdeado, marrom) e consisténcia
diferentes do habitual, podendo apresentar prurido vulvovaginal,
dor pélvica, dor e ardor ao urinar, dor durante a relacdo sexual.
Estado no qual o individuo apresenta comprometimento da
evacuacdo de fezes com caracteristicas normais, caracterizado
por alteracdo na frequéncia e volume de evacuacdo habitual, dor
ou distensdo abdominal, mal-estar, ruidos intestinais hiperativos
ou hipoativos, fezes endurecidas e ressecadas ou fezes liquefeitas
ou ndo moldadas, dor ou desconforto ao evacuar.

Perda involuntaria de urina com atividades que aumentam a
pressdo intra-abdominal e/ou incapacidade de controle dos
esfincteres vesical e uretral, caracterizada por observacdo e/ou
relato de perda involuntéria de urina sob esforco (espirrar, rir,
tossir), na auséncia de contracdo do musculo detrusor e de
distenséo excessiva da bexiga.

Estado em que o individuo apresenta sensacdo iminente de
vomitar, caracterizado por sintomas autonémicos como sudorese
fria, sialorreia, hipotonia gastrica, refluxo do contetdo intestinal
para o estbmago, distensdo gastrica, tontura ou enjoo.
Esvaziamento vesical incompleto ou acumulo involuntario de
urina na bexiga, caracterizada por diminui¢do ou auséncia de
eliminacdo urinaria, eliminacdo vesical frequente e pequena,
distensdo vesical, dor ou desconforto ao urinar, sensacdo de
bexiga cheia.

Risco de apresentar diminuicdo na frequéncia normal de
evacuacdo de fezes, associado a habitos irregulares de evacuacao,
eliminacdo de fezes de modo dificil ou incompleto, imobilidade
fisica, diminuicdo da ingestdo de alimentos/nutrientes, ingestdo
insuficiente de liquidos.

Expulsdo do contetdo gastrico por meio da boca, precedido ou
ndo de nauseas, caracterizado por mal-estar subito, salivacdo
excessiva, com perda de liquidos corporais podendo causar
desequilibrios hidroeletroliticos.

Necessidade Psicobioldgica - Sono e repouso

Sono prejudicado

Alteracdo na qualidade e duracdo do sono, decorrentes de fatores
internos  e/ou ambientais, caracterizado por ambiente
desfavoravel, interrupcdo do sono, sensacdo de noite mal
dormida, indisposicdo para as atividades cotidianas, dificuldade
para iniciar o sono, irritabilidade, dificuldade de concentragéo e
aprendizado.



Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Sonoléncia
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Estado intermediario entre o sono e a vigilia, seja por processos
patologicos e/ou uso de medicamentos, caraterizado por
incapacidade para responder aos estimulos e/ou movimentos
normais, vontade irresistivel de dormir ou cochilar durante
situaces e atividades do cotidiano.

Necessidade Psicobiologica - Atividade fisica

Capacidade para
transferéncia
prejudicada

Exaustdo do tratamento

Fadiga

Falta de capacidade de
gerenciar o regime de
atividades fisicas

Intolerancia a atividade
fisica

Marcha (caminhada)
prejudicada

Mobilidade fisica
prejudicada

Limitacdo para deslocar-se de forma independente, relacionado a
dor, limitacdo no movimento fisico ou equilibrio prejudicado,
caracterizada por incapacidade de mover-se entre duas
superficies proximas.

Sensacgéo de perda de forga ou resisténcia devido ao tratamento
extenuante ou estresse psicolégico severo, caracterizado por
sensacdo de esgotamento fisico ou mental, irritabilidade,
oposi¢do ou realizacdo parcial do tratamento.

Sensacgédo de esgotamento e indisposicdo para realizar as rotinas
pessoais habituais, caracterizado por falta de energia, fraqueza
muscular, cansaco fisico e mental, apatia, processo de
pensamento prejudicado, foco de atencédo reduzido.

Situacdo em que o individuo ndo apresenta disposicdo ou
habilidade para implementar o plano de exercicios fisicos,
caracterizado pelo relato de indisposicdo ou inaptiddo fisica ou
mental.

Energia fisiologica ou psicoldgica insuficiente para suportar ou
completar as atividades da vida diaria requeridas ou desejadas,
caracterizada por fadiga, desconforto respiratério, dispneia aos
esforcos, palpitacoes, dor toracica.

Estado em que o individuo apresenta ineficacia dos movimentos
do corpo de um lugar para outro, incapacidade de sustentar o
peso do corpo e andar com uma marcha eficaz dentro dos niveis
de velocidade, desde lento e moderado a passos rapidos,
caracterizado pela limitagdo na independéncia da capacidade de
andar em situac@es diversas, dificuldade para percorrer distancias
necessarias, devido a alteracdo cognitiva, dor, equilibrio
prejudicado, forca muscular insuficiente, medo de cair,
obesidade, prejuizos musculoesqueléticos ou neuromusculares ou
visdo prejudicada.

Limitacdo no movimento fisico independente e voluntario do
corpo de uma ou mais extremidades, caracterizada por
deambulacdo prejudicada, amplitude limitada de movimento,
dificuldade para virar-se e mover-se, movimentos
descontrolados, desconforto e instabilidade postural, redugéo das
atividades motoras e tremor induzido pelo movimento.

Necessidade Psicobioldgica - Seguranca fisica e do meio ambiente

Infeccao

Invasdo dos tecidos corporais de um organismo por
microrganismos patogénicos que se multiplicam,
comprometendo a saude do individuo, caracterizada por
alteracdes laboratoriais, comprometimento funcional local ou
sistémico, hipertermia, eritema, rubor, calor.



Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Risco de infecgéo
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Susceptibilidade a invasdo dos tecidos corporais de um
organismo por microrganismos patogénicos que se multiplicam,
podendo comprometer a satde do individuo, associada a fatores
de risco, tais como, internagdo hospitalar, evidéncia de contato
com fontes de infeccdo, resposta imunologica inadequada,
conhecimento insuficiente sobre prevencdo e presenca de
enfermidade crénica.

Necessidade Psicobioldgica - Cuidado corporal e ambiental

Capacidade de
autocuidado
prejudicada

Capacidade para
executar a higiene
corporal prejudicada

Capacidade para vestir-
se e despir-se
prejudicada

Estado pelo qual o individuo apresenta comprometimento da
capacidade de realizar por si sO as atividades da vida diéria,
caracterizado pela dependéncia de terceiros para lidar com as
necessidades basicas e individuais do autocuidado.

Inaptiddo fisica ou mental para realizar ou completar as
atividades de higiene corporal por si mesmo, caracterizada por
incapacidade de manter-se limpo e arrumado, de acessar o
banheiro ou pegar artigos de higiene, de lavar e secar o corpo, de
lavar regularmente as maos e cortar as unhas, limpar os ouvidos,
nariz e areas perineais, utilizando principios para preservar e
manter a limpeza.

Estado pelo qual o individuo apresenta comprometimento da
capacidade de vestir-se e despir-se por si mesmo, com
dependéncia de terceiros, caracterizado pela limitagdo ou
dificuldade de calcar e tirar meias, sapatos ou itens de vestuario.

Necessidade Psicobioldgica - Integridade fisica

Integridade da pele
prejudicada

Lesdo por pressao
(especificar localizacéo
e estagio)

Membrana mucosa oral
(ou bucal) prejudicada

Epiderme e/ou derme danificada em decorréncia de processos
patoldgicos, procedimentos invasivos, fatores mecanicos,
imobilidade fisica, pressdao sobre saliéncia 6ssea, umidade,
alteracdo no turgor da pele, na sensibilidade, na pigmentacdo da
pele, circulacdo prejudicada, prurido, caracterizado por
rompimento da pele: flictena, perfuracdo, escoriacdo, hiperemia,
com ou sem sangramento.

Dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea, resultante de pressao
isolada ou de pressdo combinada com friccdo e/ou cisalhamento,
podendo também ser afetada pela condi¢cdo do individuo
(nutricdo, perfusdo, comorbidades), caracterizado por pele
integra com eritema que ndo embranquece (estagio 1); perda da
pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme (estagio
2); perda da pele em sua espessura total (estagio 3); perda da pele
em sua espessura total e perda tissular (estagio 4); perda da pele
em sua espessura total e perda tissular ndo visivel (lesdo por
pressdo ndo classificavel); descoloragdo vermelho escura,
marrom ou pdrpura, persistente e que ndo embranquece (lesdo
por presséo tissular profunda); e lesdo relacionada a dispositivo
médico.

LesBes nos labios e tecidos moles da cavidade oral e/ou
orofaringe, geralmente ocasionada por ressecamento, uso de
equipamentos de pressdo positiva, efeito colateral de algumas
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Mucosa ocular
prejudicada

Pele seca

Prurido (especificar
localizacéo)

Risco de integridade da
pele prejudicada
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drogas, higiene oral prejudicada, caracterizado por dor ou
desconforto oral, dificuldade para alimentar-se, edema na
mucosa oral, fissura labial, gengivite, lingua saburrosa, halitose,
paladar alterado, estomatite, sangramento.

Desconforto ocular ou dano a cérnea e & conjuntiva,
caracterizado por visdo turva, embacada ou desfocada,
diminuigdo da acuidade visual uni ou bilateral, mucosa seca ou
exsudativa, edema, prurido ocular, ardor, sensacdo de corpo
estranho, lacrimejamento, hiperemia ocular.

Condicéo em que ocorre diminuicdo da camada lipidica e perda
importante de &agua da pele, principalmente na epiderme,
caracterizada por alteracdo no turgor, pele esbranquicada e sem
brilho, &spera, podendo apresentar fissuras e escamas.

Estado no qual o individuo apresenta sensacdo cutanea
desagradavel, causada por processo patoldgico ou reacdo
medicamentosa, caracterizado por impulso para cocar a pele, o
couro cabeludo ou demais partes do corpo, formigamento
irritante, coloracdo avermelhada na pele afetada, ressecamento e
fissura da pele.

Susceptibilidade a alteracdo na epiderme e/ou derme, associada a
processos  patolégicos, procedimentos invasivos, fatores
mecanicos, imobilidade fisica, pressdo sobre saliéncia dssea,
umidade, alteragdo no turgor da pele, na sensibilidade, na
pigmentacdo da pele, circulacdo prejudicada, prurido.

Necessidade Psicobioldgica - Regulacéo vascular

Arritmia

Débito cardiaco
prejudicado

Perfusao tissular
ineficaz

Alteracdo da frequéncia e do ritmo dos batimentos cardiacos,
tornando-o rapido (taquicardia), lento (bradicardia) ou irregular
(arritmia ou disritmia), caracterizado por peso ou dor toracica,
batimentos cardiacos irregulares, acelerados ou lentos, falta de
ar, tontura, desmaio, palidez cutanea, sudorese e alteracdo do
nivel de consciéncia.

Quantidade excessiva ou insuficiente de sangue bombeado pelo
ventriculo esquerdo por minuto, para atender as demandas
metabolicas corporais, apresentando alteracoes
eletrocardiogréaficas, caracterizado por bradicardia, palpitacdes,
taquicardia; pré-carga alterada identificada por distensdo da veia
jugular, edema, fadiga, murmurio cardiaco; pods-carga alterada
identificada por alteracdo da pressdo sanguinea, cor anormal da
pele, dispneia, oliguria, pele fria, Umida e pegajosa, pulsos
periféricos diminuidos, tempo de preenchimento capilar
prolongado, podendo apresentar ansiedade e inquietagéo.

Estado em que o individuo apresenta reducdo na circulagao
sanguinea, capaz de comprometer a saude, caracterizado por
pulsos arteriais periféricos diminuidos ou ausentes, modificacdes
na cor da pele (palidez, cianose, hiperemia reativa) e na
temperatura da pele (mais fria, mais quente), dor em
extremidades, alteragdo na pressdo sanguinea, tempo de
preenchimento capilar > 3 segundos.
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Aumento ou diminuicdo da pressdo arterial, com valores fora dos
pardmetros aceitaveis instituidos, caracterizado por visdo dupla
ou turva, zumbido nos ouvidos, boca seca, cefaleia ou dor na
nuca, vOmito, mal-estar, sonoléncia, sensacdo de desmaio,
podendo ser assintomatica.

Necessidade Psicobioldgica - Regulacéo térmica

Hipertermia

Elevacdo da temperatura corporal igual ou acima de 40°C,
associado a disfuncdo do sistema nervoso central ou reacdo a
medicamentos, imunobioldgicos ou hemoderivados; fatores
externos como exposicdo excessiva ao sol, golpes de calor,
introducdo artificial de elevada temperatura corporal por razdes
terapéuticas, caracterizado por pele avermelhada, seca e quente
ao toque, vasodilatacdo periférica, taquicardia, taquipneia,
sonoléncia, cefaleia, confusdo mental, irritabilidade, sudorese,
letargia, coma.

Necessidade Psicobioldgica - Regulacéo neuroldgica

Cognicao prejudicada

Confusao

Consciéncia
prejudicada

Delirio

Processo intelectual negativo envolvendo o0s aspectos da
percepcdo, pensamento, raciocinio, memoria, atencdo,
imaginacéo, linguagem e agdo, caracterizado pela dificuldade na
aquisicdo de conhecimento, de modo a prejudicar a capacidade
do individuo desempenhar suas atividades de vida diarias.
Pensamento distorcido com alienacdo mental, transitoria ou
permanente, perturbacdo na cognicdo e atencdo, memoria
prejudicada, desorientacdo em relacdo a pessoa, lugar e/ou
tempo, caracterizada por fala incoerente, agitacdo e/ou auséncia
de senso de direcdo, de origem ou surgimento indeterminado.
Classifica-se em: Aguda: Inicio abrupto e reversivel ou Cronica:
Deterioracdo irreversivel, prolongada e/ou progressiva.

Estado no qual o individuo ndo est4d completamente consciente e
alerta, caracteriza-se por confusdo mental de curta duracéo,
prejuizo na memoria, no julgamento, na orientacdo e na
cognicao.

Estado em que o individuo apresenta crenca baseada em
inferéncia incorreta sobre a realidade externa, caracterizada por
declinio da vigilancia, agitacdo psicomotora e convicgdo
excessiva sobre algo que ndo pode ser modificada pela razéo,
argumento ou persuasao, ou pela evidéncia dos proprios sentidos.

Necessidade Psicobiolégica - Sensopercepcéo

Alucinacéao

Audicgéo prejudicada

Disuria

Estado em que o individuo apresenta estimulos sensoriais sem
fundamento na realidade, caracterizado pelo aparecimento de
impressdo ou nocgdo falsa de sensagdes auditivas, visuais,
olfativas, gustativas ou tateis.

Comprometimento da capacidade de ouvir corretamente,
caracterizando-se por relato de dificuldade de compreensdo da
fala, sensacdo de opressao nos ouvidos, presenca de zumbidos,
ruidos ou chiados.

Dificuldade para urinar, caracterizada por dor uretral e vesical,
que pode estar acompanhada por ardéncia ou desconforto ao



Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Dor (especificar
intensidade e
localizacéo)

Viséo prejudicada
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urinar.

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a
lesGes reais, potenciais ou descritas, caracterizada por relato
subjetivo de sofrimento, expressdo facial de dor, alteragdo no
tonus muscular, comportamento autoprotetor, aparéncia abatida,
agitacdo, choro, irritabilidade, busca de posi¢des para alivio da
dor, alteracdo no sono, processo de pensamento prejudicado,
foco de atencdo reduzido, afastamento de contato social, perda
do apetite, mudancas em parametros fisiolégicos, como pressdo
sanguinea, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e
saturacdo de oxigénio.

Comprometimento da capacidade de enxergar, caracterizado por
visdo embacada ou distorcida, diminuigdo do campo visual,
dificuldade em focar objetos, dor ocular.

Necessidade Psicobioldgica - Terapéutica e de prevencéo

Adesao ao regime de
atividade fisica

Capacidade de
gerenciar o regime
terapéutico prejudicada

Falta de resposta ao

tratamento

N&o adesdo ao regime
terapéutico

Necessidade Psicossocial -

Comunicacao
prejudicada

Necessidade Psicossocial -

Falta de apoio social

Isolamento social

Acdo iniciada pela propria pessoa para promover o seu bem-
estar, recuperacdo e/ou reabilitacdo, seguindo orientagdes
profissionais, caracterizado pela adesdo a um quadro de a¢6es ou
comportamentos para iniciar ou retomar o habito de atividade
fisica.

Condicdo insatisfatdria para atingir os objetivos de programas de
prevencdo, tratamento ou recupera¢do da saude e bem-estar,
caracterizado pela inaptiddo fisica ou mental de realizar ou
coordenar o regime terapéutico.

Condicdo em que o paciente ndo responde de forma satisfatoria a
terapéutica instituida como tratamento, seja ele de recuperacéao
ou manutencdo da saude, caracterizado pela auséncia de resposta
clinica.

Decisdo tomada pelo préprio individuo ou familia de ndo aceitar
as orientacdes da equipe, discordando ou sendo indiferente ao
regime terapéutico, caracterizado por ndo adquirir 0s
medicamentos na data devida, ndo tomar os medicamentos como
orientado e ndo demonstrar internalizacdo do valor de
comportamentos de cuidado com a saude.

Comunicacao

Auséncia parcial ou total de troca de informagdes, sentimentos,
pensamentos ou expressdes verbais ou ndo verbais, caracterizado
por dificuldade de transmitir ou receber ideias, desejos ou
necessidades aos outros individuos, seja por consciéncia
prejudicada, visdo ou audicdo prejudicadas, distarbio da
comunicacgéo ou dificuldade de expressar-se verbalmente (afasia,
disfasia, disartria).

Gregaria

Auséncia de sustentagdo do individuo por parte da sociedade ou
entidades sociais, caracterizada por auséncia de pessoas
significativas, de recursos sociais e/ou pessoais adequados,
recusa do individuo em aceitar o apoio social.

Estado em que o individuo deixa de participar de atividades
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Risco de desamparo

Necessidade Psicossocial -

Angustia (especificar o
grau)

Ansiedade (especificar
0 grau)

Depressao

Desesperanca

Medo (especificar)

Negacéao
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sociais em grupo, de forma voluntaria ou ndo, caracterizado pelo
isolamento fisico, social ou afetivo, falta de energia emocional,
auséncia de pessoas significativas, alteracdo na aparéncia fisica,
transtornos psicossociais.

Susceptibilidade de apresentar falta de auxilio ou de prote¢éo, de
ser abandonado no decorrer do processo patoldgico, tanto pela
familia quanto pelo meio social em que vive, associada a
incapacidade para assumir controle e agir de modo independente,
sentir-se indefeso, submisséo a cuidadores.

Seguranca emocional

Condicdo psiquica que pode ser percebida por meio de
manifestacGes fisicas e emocionais, caracterizada por tristeza,
palidez facial, méos e pés frios e Umidos, xerostomia, midriase,
cefaleia, dor e sensacdo de aperto no peito, taquicardia,
palpitagcdes, sensacdo de sufocamento, dispneia, inquietagéo,
desassossego constante, pensamentos negativos. Pode ser
especificada de acordo com os graus: leve, moderada e severa.
Condicéo psiquica de apreensdo provocada pela antecipacdo de
uma situacdo, caracterizando-se por preocupacdo excessiva e
irrealista perante situacdes rotineiras da vida, presenca de ideias,
pensamentos ou impulsividade considerados invasivos e
inapropriados que a pessoa se sente incapaz de controlar,
podendo surgir sintomas fisicos como palidez cutanea, dispneia,
taquicardia, sudorese, mdos e pés frios e umidos, xerostomia,
tontura, nduseas. Pode ser especificada de acordo com 0s graus:
leve, moderada e severa.

Condicdo psiquica caracterizada pela diminui¢do da atividade
fisica e psicoldgica, sentimento de tristeza cronica e melancolia,
alteracdo no humor, diminuicdo da concentragdo e do
autocuidado, perda do apetite, insénia.

Estado subjetivo no qual o individuo ndo enxerga alternativas ou
escolhas pessoais disponiveis e é incapaz de mobilizar energias a
seu favor, caracterizado por auséncia de esperanca, afeto
diminuido, alteragcbes no sono, apetite diminuido, falta de
iniciativa, diminui¢do da concentracao.

Estado de alerta percebido quando algo é reconhecido como
ameaca, perigo ou angustia, devido a causa conhecida ou
desconhecida, acompanhado as vezes de luta psicoldgica ou
resposta de fuga, caracterizado por apreensdo, inquietagéo,
excitacdo, nausea, vOmito, palidez, pressdo sanguinea,
frequéncia respiratoria e transpiracdo aumentadas, alteragdo no
sono, pesadelos, pupilas dilatadas, sensacdo de alarme, pénico,
receio, tensédo aumentada.

Estado de evitar, negar ou ndo reconhecer o significado de um
evento, como doenca ou situacdo de saude, a fim de minimizar a
ansiedade ou conflito, caracterizado por acdo declarativa por
meio da qual se evita ou nega uma proposicdo afirmativa na
tentativa de controlar ou ignorar situacdes que ndo dependem de
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Processo de luto

Tristeza crbénica

Necessidade Psicossocial -

Aceitacao do estado de
saude

Atitude familiar
conflituosa

Necessidade Psicossocial -

Autoimagem negativa

Baixa Autoestima

Baixa autoestima
situacional (especificar)

Identidade pessoal
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si, mas que precisam de aceitacdo ou mudangas.

Sentimento de profunda tristeza, que pode ocorrer por morte de
um ser humano ou de um animal de estimacgdo, por separagdo
conjugal, aposentadoria, demissdo do trabalho, envelhecimento,
doenca, e por Varios outros tipos de rompimento, caracterizado
por choque, descrenca, exaustdo, cansaco intenso, letargia,
angustia, reacbes de aflicdo, expressdo do luto, choro, alarme,
negacdo, raiva, aceitacdo, reorientacdo, expressdo de sentimento
de perda, aceitacdo da realidade da perda. Em um processo de
luto podemos ou n&do vivenciar uma ou mais fases: negacéo,
raiva/protesto, desespero, depressdo e a aceitacdo, que culmina
com a elaboracéo.

Estado ciclico, recorrente e potencialmente progressivo de
tristeza disseminada, que é experimentada por pai, mae, cuidador
ou individuo com doenca crénica ou deficiéncia, em resposta as
perdas ao longo da trajetoria provocada por uma doenga ou
deficiéncia, caracterizado por sentimentos de pesar e melancolia
associados a falta de energia por um longo periodo.

Amor e Aceitacao

Estado em que o individuo reconhece a sua condi¢cdo no processo
salde e doenca, caracterizado por controle, redugdo ou
eliminacdo, ao longo do tempo, de sentimentos de apreensdo e
tensdo em relacdo ao seu estado de salde.

Relacbes = comportamentais,  psicolégicas e/ou  sociais
desorganizadas e inapropriadas entre os membros da familia,
caracterizado por falta de adaptacdo a situacdo de doenca,
resisténcia a mudancas, negacdo ou resolucdo ineficaz de
problemas.

Autoestima, autoconfianca, autorrespeito

Estado em que o individuo apresenta percepcao distorcida de si
mesmo perante outros, caracterizada por comportamentos
negativos em relacdo a sua aparéncia e verbalizacdo negativa de
autoaceitacdo em relacdo ao proprio corpo.

Estado em que o individuo apresenta falta de amor por si mesmo,
autoaceitagdo  negativa, demonstrando  sentimento  de
inferioridade e despreparado para a competitividade existente no
mundo, caracterizado por verbalizacdo de crencas negativas
sobre si mesmo e de sentimentos de inutilidade, com dificuldade
para aceitacdo de elogios, de encorajamento e de criticas
construtivas.

Estado em que o individuo apresenta falta de amor por si mesmo,
autoaceitagdo  negativa, demonstrando  sentimento  de
inferioridade e despreparado para a competitividade existente no
mundo em resposta a uma situacdo momentanea atual,
caracterizado por verbalizacdo de crengas negativas sobre si
mesmo e de sentimentos de inutilidade, de percepc¢do negativa da
visdo do préprio valor e capacidades.

Compreenséo alterada sobre si mesmo, incluindo habilidades,
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perturbada

Necessidade Psicossocial -

Capacidade familiar de
gerenciar o regime
terapéutico prejudicada

Enfrentamento familiar
prejudicado

Enfrentamento
individual ineficaz

Processo familiar
prejudicado

Necessidade Psicossocial -

Comportamento de
busca da saude

Falta de conhecimento
sobre doenca

Falta de conhecimento
sobre as atividades
fisicas

Falta de conhecimento
sobre medicacgdo

Manutencéo da satde
prejudicada
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valores, posicdo social, sentido de vida e impacto nos outros,
caracterizado por perturbagdo nos sentimentos de autoconfianca,
autorrespeito, autoestima e autoimagem.

Liberdade e participacdo

Condicdo familiar diminuida para atingir os objetivos de
programas de prevencdo, tratamento ou recuperacdo da saude e
bem-estar do familiar, caracterizado por inaptiddo fisica ou
mental de realizar ou coordenar o regime terapéutico.
Comportamento familiar ineficaz para enfrentamento da doenca,
caracterizado por auséncia de gerenciamento de estresse, de
senso de controle e de conforto psicoldgico.

Comportamento individual ineficaz para enfrentamento da
doenca, caracterizado por auséncia de gerenciamento de estresse,
de senso de controle e de conforto psicoldgico.

Dificuldade nas interagdes ou padrdes de relacionamento entre 0s
membros da familia, caracterizado por alteracdo dos papéis
familiares, falta de objetivos em comum, indiferenca a
mudancas, incapacidade para reconhecer a necessidade de ajuda,
incapacidade de lidar com tensdes, estresse e crise, lar
negligenciado, desconfianca ou inseguranca entre 0s membros da
familia.

Educacéo para a saude e aprendizagem

Estado em que o individuo busca, ativamente, formas de alterar
seus habitos e/ou seu ambiente visando a atingir a manutencéo
ou promocao de sua saude, caracterizado pela elevacdo do bem-
estar do individuo com salde estavel ou por sinais e sintomas de
doenca controlados, obedecendo a um curso ndao-agudo.

Estado em que o individuo ndo apresenta contetudo especifico de
pensamento, sabedoria adquirida, instrucdo, cognicdo ou
reconhecimento da informac&o sobre a sua doencga, caracterizado
por auséncia de compreensédo de como lidar ou entender sinais e
sintomas da sua doenca.

Situacdo em que o individuo ndo apresenta conhecimento sobre
regime de exercicio fisico, caracterizado pela observacdo ou
relato de falta de conhecimento sobre atividades que tenham
como objetivo alcancar ou manter a saude e bem-estar.

Estado em que o individuo ndo apresenta conteido especifico de
pensamento, sabedoria adquirida, instrucdo, cognicdo ou
reconhecimento da informacdo sobre a medicacdo prescrita,
caracterizado por auséncia de conhecimento sobre o manejo e
resposta esperada da medicagdo que faz uso.

Incapacidade para executar a manutencdo da saude e de
comportamentos adaptativos em relacdo a praticas bésicas de
salde, caracterizado por auséncia ou periodos curtos com saude e
sustentacdo de praticas que promovam bem-estar.

Necessidade Psicoespiritual - Religiosidade e Espiritualidade

Crenca cultural
conflituosa

Conflitos na convicgdo pessoal, caracterizado por divergéncia de
opinido a partir do entendimento existente sobre seus valores
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culturais.
Susceptibilidade de apresentar capacidade prejudicada para
experimentar e integrar significado e objetivo a vida por meio de
uma conexdo consigo mesmo, com a arte, mausica, literatura,
natureza e/ou com um Ser maior, associada a sentimentos de
Risco de sofrimento falta de esperanca e de significado e propdsito na vida, falta de
espiritual paz, serenidade, aceitacdo, amor, perddo de si préprio, coragem,
presenca de raiva e culpa, alienacdo e recusa de interagdes com
amigos e familiares, incapacidade de participar de atividades
espirituais, relacionados a religido ou devocédo, sentimentos de
abandono.

Capacidade prejudicada de experimentar e integrar significado e
objetivo a vida por meio de uma conexao consigo mesmo, com a
arte, musica, literatura, natureza e/ou com um Ser maior,
caracterizado por falta de esperanca e de significado e propdsito
Sofrimento espiritual  na vida, falta de paz, serenidade, aceitacdo, amor, perddo de si
proprio, coragem, presenca de raiva e culpa, alienacéo e recusa
de interacbes com amigos e familiares, incapacidade de
participar de atividades espirituais, relacionados a religido ou

devocao, sentimentos de abandono.

5.2 Segunda etapa da pesquisa: validacgao clinica

Para a fase de validagdo clinica da Nomenclatura de diagnosticos, resultados e
intervencdes de enfermagem, foram realizados vinte estudos de casos clinicos com pacientes
maiores de 18 anos hospitalizados na Clinica Médica do HULW/UFPB, sendo dez na Ala A
e dez na ala B. Em relacdo aos tratamentos clinicos, os estudos de caso ocorreram com
pacientes em curso agudo da doenca (com finalidade diagnostica), ou para tratamento de
patologias crénicas, aleatoriamente.

Os vinte estudos de casos desse estudo foram relacionados as seguintes
especialidades: dois da Pneumologia (10%), dois da Nefrologia (10%), um da Hematologia
(5%), um Dermatologia (5%), quatro da Reumatologia (20%), trés da Gastroenterologia
(15%), cinco da Cardiologia (25%), um da Neurologia (5%) e um caso (5%) sem
especialidade definida (Propedéutica). Nao foi realizado nenhum estudo de caso na
especialidade Endocrinologia, tendo em vista que ndo havia critério de admissédo por
especialidade.

Na caraterizag@o dos pacientes em relacdo aos dados sociodemograficos: sexo, estado

civil, grau de escolaridade e faixa etéaria (Tabela 3), observou-se a predominéncia do sexo
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feminino, com 12 (60%) casos; nove (45%) casos possuiam estado civil casado(a) e quatro
(20%) em unido estavel, totalizando 13 (65%) casos com relacionamento afetivo estavel,
cinco (25%) casos cursaram o ensino fundamental incompleto, cinco (25%) casos o0 ensino
médio incompleto e cinco (25%) casos o ensino médio completo; por fim, observa-se sete

(35%) casos na faixa etaria de 31 a quarenta anos.

Tabela 3 - Caracterizacdo dos pacientes que participaram dos estudos de casos clinicos em
relacdo aos dados sociodemograficos: sexo, estado civil, grau de escolaridade e faixa etaria.
Jodo Pessoa, 20109.

SEXO F % ESTADO CIVIL F %

Feminino 12 60 Solteiro (a) 06 30
Masculino 08 40 Casado (a) 09 45

Unido estavel 04 20

GRAU DE ESCOLARIDADE F % Divorciado (a) 01 5
Analfabeto 02 10 FAIXA ETARIA F %

Ensino fundamental incompleto 05 25 De 18 a 30 anos 04 20
Ensino fundamental completo 01 5 De 31 a 40 anos 07 35
Ensino médio incompleto 05 25 De 41 a 50 anos 04 20
Ensino médio completo 05 25 De 51 a 60 anos 02 10
Ensino superior completo 02 10 De 61 a 70 anos 03 15

A média de acompanhamento dos estudos de caso foram de dez visitas, da data de
admissdo até a alta hospitalar, com o minimo de duas e 0 maximo de 24 visitas por caso.
Devido aos casos com longo periodo de internamento, o tempo médio de permanéncia
hospitalar foi de quatorze dias, com o0 minimo de dois e 0 maximo de 34 dias.

Ressalta-se que, dois casos realizaram procedimento cirtrgico (angioplastia) e
permaneceram por 48 horas em observacdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do
HULW, retornando a Clinica Médica e permanecendo até a alta hospitalar; um caso foi
internado na Clinica Médica por dez dias, sendo posteriormente transferido para Clinica
Cirdrgica, onde realizou procedimento cirdrgico (drenagem de pseudocisto pancreatico) e
permaneceu por quinze dias até receber alta hospitalar; um caso foi a ébito, apds cinco dias
de internamento na Clinica Médica e doze na UTI; e, um caso, evadiu-se da Clinica Médica
apos dez dias de internamento. No decorrer dos internamentos foram realizadas visitas de
acompanhamento dos pacientes em todos 0s casos da admissdo até a alta hospitalar, mesmo
havendo mudanca de clinica durante o periodo de permanéncia do paciente no
HULW/UFPB.
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5.2.1 Estudos de Casos Clinicos

A seguir serd exemplificado um Caso Clinico (CASO 1), como forma de ilustrar a
implementacdo de todas as etapas do Processo de Enfermagem utilizados nesse estudo.
Ressalta-se que os demais casos clinicos foram incluidos na anélise dos dados como caso

unico e constam individualmente na integra no Apéndice E.

CASO 01

e Historico de Enfermagem

No dia 18/09/2018, foi admitido na Clinica Médica do HULW/UFPB D.A.V., 43 anos,
sexo masculino, catolico, solteiro - mora sé, ensino fundamental incompleto (5° ano),
pedreiro. com queixa principal de prurido intenso e lesbes descamativas no corpo todo,
proveniente de Patos-PB. Paciente portador de Psoriase com diagndstico ha 6 anos, procurou
0 ambulatério de reumatologia do HULW referindo ndo suportar mais a presenca de lesdes
com crostas amareladas, descamativas e pruriginosas disseminadas pelo corpo todo, aléem do
surgimento recente de dores articulares. Relata que desde o diagndstico faz uso irregular da
medicacdo, porém héa cerca de 1 ano parou todo o tratamento e acompanhamento por conta
prépria, pelo uso abusivo de alcool e outras drogas. Possui hipdteses de diagnosticos médicos:
1) Psoriase; 2) Hepatopatia crénica por alcool; 3) Eritrodermia descamativa; 4) Osteomielite?;

5) Infeccdo secundaria. Ao exame fisico: evolui em repouso no leito, referindo dificuldade

para deambular em decorréncia das dores e limitagdes articulares - faz uso de bengala,
refere sensacdo de exaustdo fisica e mental, energia fisica insuficiente; consciente e
orientado, comunicativo, em respiracdo espontanea, Sat.. 98%, FR: 16mpm; mucosas
hipocoradas (+/4+), apresentando face ruborizada, pele ressecada, turgor e elasticidade
diminuidos, baixa ingesta hidrica (ndo sabe mensurar); abdémen plano, flacido, timpanico
a percussao, doloroso a palpacao superficial em regido do hipogastrio, ruidos hidroaéreos
presentes, figado palpavel; apresenta alimentacdo pobre em nutrientes, alimentando-se nos
bares com petiscos, raramente alimenta-se de uma refeicdo completa; eliminacdo vesical
esponténea e intestinal presentes e sem alteracdes, apresentando frequéncia de evacuacdo em
média 4-6 vezes/semana, Peso atual:60kg, Altura:1m70cm, IMC:20,76kg/m? (normal); sono

satisfatorio; ndo realiza atividade fisica regular, relata dores articulares a movimentacéo,
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paresia em membros inferiores e amplitude limitada de movimento das articulagdes dos
membros superiores e inferiores; acesso venoso periférico em membro superior direito pérvio
(18/09), sem sinais flogisticos; higiene corporal precaria, exalando odor fétido, higiene
oral precaria, apresentando falhas dentarias, caries aparentes e halitose, apresenta unhas
grossas, sulcadas e descoladas, com sujeira aparente; apresenta pele seca com fissuras e
escamas, com rompimento da pele em toda a extensao corporal por lesdes infectadas com
exsudacdo amarelada e fétida, com bases eritematosas; ausculta cardiaca regular em 2T,
bulhas cardiacas normofonéticas, FC:80bpm, PA:130x90mmHg; T:36,8°C; ndo possui
edemas; pulso radial periférico palpavel, P:78bpm, perfusdo periférica preservada e rede
venosa periférica comprometida, em decorréncia das lesdes de pele; auséncia de varizes e
equimoses. Apresenta pouca compreensdo das orientacfes, ndo possui clareza de ideias,
principalmente com relacdo a gravidade do seu diagndstico e do estagio atual da doenca; ndo
segue 0 tratamento para a manutencdo de sua saude. Possui relacionamento familiar
conflituoso, refere que sua irma (técnica de enfermagem) se acha superior as outras pessoas e
ndo gosta de receber ajuda dela; ja a irmad refere que o paciente € uma pessoa muito
complicada, de dificil convivéncia e que ja tentou ajuda-lo vérias vezes, mas ndo obteve
sucesso - durante a admissdo houve discusséo entre os dois. Relata tristeza desde o seu
primeiro adoecimento (ha 6 anos), diz que o diagnostico de Psoriase modificou muito sua
aparéncia e suas relagbes amorosas (possui muita dificuldade de iniciar e manter
relacionamentos amorosos), pessoais e profissionais, gostaria de poder conviver socialmente
sem passar por constrangimentos, refere isolamento social. Demonstra preocupacéo pelo seu
estado de saude (acredita que sua salde ndo estd boa, pela necessidade do internamento) e
medo da morte. Apresenta exposicdo de material ortopédico em bracgo esquerdo - ha 4 anos
realizou cirurgia ortopédica por uma colisdo de carro que sofreu. Quando consegue trabalhar,
relata satisfacdo com sua renda mensal, sendo suficiente para as suas necessidades - no
momento segue sem renda, pois esta sem condicGes de trabalhar; recebe ajuda financeira da
familia. Tabagista e etilista ha 30 anos e usuéario de drogas. Escala de Risco de Queda de
Morse: 85 (alto risco). Escala de Braden/Risco de Leséo por presséo: 14 (risco moderado).

Nega alergia medicamentosa.

e Planejamento da assisténcia de enfermagem

No Quadro 5, evidencia-se 0 Planejamento da Assisténcia de Enfermagem,

catalogadas por Necessidades Humanas Bésicas e por ordem cronologica de identificag&o.



77

Quadro 5 - Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso um, de acordo
com as Necessidades Humana Baésicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de
identificacdo. Jodo Pessoa, 2019.

Necessidades
Afetadas

Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Necessidades Psicobioldgicas

Hidratacao

Nutricéo

Eliminacgéao

Hidratacdo da pele
diminuida (18/09/2018) /
Hidratacdo da pele
melhorada

Risco de desidratacéo
(18/09/2018) / Risco de
desidratacdo diminuido

Condicéo nutricional
prejudicada (18/09/2018) /
Condicéo nutricional
melhorada

Flatuléncia (18/09/2018) /
Flatuléncia melhorada

Nausea (21/09/2018) /
Nausea resolvida

Intervencdes de Enfermagem

Planejar meta de ingestdo de liquidos, de
acordo com a necessidade do paciente;
Monitorar a ingestdo e eliminacdo de
liquidos;

Orientar a utilizagdo de cremes
hidratantes.

Avaliar a pele diariamente;

Monitorar  coloracdo, frequéncia e
volume urinario;

Instruir quanto & ingestdo hidrica
adequada;

Monitorar  sinais de  desidratacdo
(diminuicdo do turgor da pele, mucosas
secas);

Monitorar sinais vitais.

Orientar sobre a importancia da nutricéo
adequada para reestabelecer o estado de
salde;

e Monitorar aceitacdo alimentar;
e Orientar sobre hébitos saudaveis

alimentares, com refei¢des balanceadas;
Referir paciente ao servi¢o de nutricdo.
Auscultar ruidos hidroaéreos;

Avaliar distensdo abdominal,

Estimular deambulacdo, sob supervisao;
Orientar a evitar alimentos que
provoquem gases;

Orientar aumento do tempo de
mastigacao.

Identificar os fatores que causam ou
potencializam a nausea;

Proporcionar alimentacdo satisfatoria;
Encorajar o paciente a fazer refeigces
pequenas e  frequentes, comendo
lentamente;

e Orientar sobre a ingestdo de liquidos

durante as refeicdes;

Orientar 0 paciente para evitar deitar-se
logo apos as refeicoes;

Orientar respiracGes profundas quando
apresentar nauseas;

Manter o recipiente de eliminagdo



Necessidades
Afetadas

Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Risco de constipacéo
(24/09/2018) / Risco de
constipacédo diminuido

Eliminacdo urinéria
espontanea (18/09/2018) /
Eliminacdo urinéria
espontanea mantida

Sono prejudicado
(21/09/2018) / Sono
melhorado

Sono e repouso

Intolerancia a atividade
fisica (18/09/2018) /
Intolerancia a atividade
fisica melhorada

Atividade fisica

Mobilidade fisica
prejudicada (18/09/2018) /
Mobilidade fisica
melhorada

Intervengdes de Enfermagem

préximo ao paciente.

o Identificar padrdo de eliminagdo do
paciente;

e Estimular o consumo de alimentos ricos
em fibras e a ingestdo hidrica adequada;

e Auscultar ruidos hidroaéreos;

e Examinar o paciente quanto a distenséo
abdominal;

e Comunicar a equipe de nutricdo sobre o
risco de constipacao.

e Monitorar  coloracao,
volume urinario;

e Orientar sobre como identificar
alteracdes na eliminacao urinaria;

e Orientar sobre a importancia
realizagdo de higiene intima adequada;

o Reforcar orientacdo sobre a ingestdo
hidrica adequada.

e Identificar estressores
orientar para reduzi-los;

e Proporcionar ambiente
ruidos apoés as 22 horas;

¢ Planejar os cuidados de enfermagem para
n&o interromper o sono do paciente;

e Planejar os horarios da medicacdo para
possibilitar o méximo de repouso.

e Monitorar repercussdes hemodinamicas
durante e/ou ap6s a realizacdo de
atividades de vida diaria;

e Avaliar nivel de esforco durante as
atividades;

e Observar relatos da paciente sobre
fraqueza, fadiga, dor ou dificuldade para
realizacdo de tarefas;

e Proporcionar conforto ao paciente.

e Avaliar limitagOes atuais, considerando
as atividades diarias do paciente;

e Orientar quanto a importancia da
deambulacéo;

e Auxiliar e/ou orientar o auxilio na
deambulacgéo, se necessério;

e Auxiliar e/ou orientar na realizacdo das
atividades de higiene, se necessario;

e Ensinar precaucbes de segurangca ao
paciente e/ou acompanhante;

e Orientar sobre a prevencdo de lesdo por
pressao.

frequéncia e

da

individuais e

calmo e sem
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Necessidades
Afetadas

Seguranca
fisica e do meio
ambiente

Cuidado
corporal e
ambiental

Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Fadiga (21/09/2018) /
Fadiga melhorada

Infeccéo (18/09/2018) /
Infeccdo resolvida

Risco de queda
(18/09/2018) / Risco de
queda diminuido

Capacidade de
autocuidado prejudicada
(18/09/2018) / Capacidade
de autocuidado melhorada

Intervengdes de Enfermagem

Identificar fatores que contribuem e
desencadeiam a fadiga;

Ajudar o paciente a priorizar atividades;
Auxiliar o paciente e/ou orientar
acompanhante na realizacdo  das
atividades (alimentacdo e higiene), se
necessario;

Avaliar exames laboratoriais
(hemoglobina e hematdcrito);

Planejar periodos de repouso/atividade
com o paciente.

Monitorar 0s sinais e sintomas de
infecgéo;

Orientar sobre a importancia da lavagem
das méos;

e Orientar o paciente sobre os cuidados

necessarios para eficacia do tratamento
para a infec¢do;

Monitorar exames laboratoriais;
Monitorar sinais vitais.

Avaliar o risco de queda por meio de
uma escala;

Auxiliar e/ou orientar auxilio na
deambulacdo, se necessario;

Auxiliar e/ou orientar auxilio nas
atividades de vida diaria, se necessario;
Checar presenca de barra no banheiro e
piso antiderrapante no quarto e banheiro;

e Orientar sobre o uso de calcados

antiderrapantes;
Ensinar medidas de seguranca na
prevencdo de quedas;
Orientar sobre a utilizacdo de
dispositivos auxiliares da deambulagéo,
Se necessario;
Elevar grades do leito, se necessario;
Orientar sobre sentar-se no leito por
alguns minutos antes de se levantar;
Orientar sobre pedir ajuda ao sair do
leito, se necessario.
Avaliar as habilidades e capacidades de
autocuidado;

¢ Orientar a paciente a criar uma rotina de

atividades de autocuidado no ambiente
hospitalar;

e Estimular as atividades de autocuidado;

Auxiliar efou orientar auxilio nas
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Necessidades
Afetadas

Integridade
fisica

Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Acesso intravenoso
preservado (18/09/2018)
/Acesso intravenoso
preservado mantido

Ferida infectada
(18/09/2018) / Ferida
infectada melhorada

Integridade da pele
prejudicada (18/09/2018) /
Integridade da pele
melhorada

Pele seca (18/09/2018) /
Pele seca melhorada

Prurido (18/09/2018) /
Prurido resolvido

Intervengdes de Enfermagem

atividades de vida diéria, se necessario;
Oferecer e/ou orientar auxilio até que o
paciente esteja capacitado a assumir o
autocuidado;

Referir paciente ao servigo social.
Orientar técnica asséptica ao paciente
para manuseio e manutencdo do acesso
intravenoso;

Manter  curativo  oclusivo  limpo,
especificando  calibre do  cateter
intravenoso e data da puncao;

Manter acesso intravenoso pérvio com
solucdo salina;

Realizar troca do acesso intravenoso de
acordo com a rotina da instituicéo.
Avaliar habitos de higiene pessoal;
Orientar quanto a importancia de higiene
corporal;

e Encorajar a ingestdo adequada de

nutrientes e liquidos;

Avaliar a evolugéo das lesdes;

Realizar curativo diario ou quando
necessario.

Inspecionar a pele do paciente;

Orientar o paciente sobre os cuidados
com a pele, mantendo-a limpa, seca e
hidratada;

Orientar o paciente a manter as méaos
limpas e unhas cortadas;

Aplicar compressa fria e medicamento
topico, conforme prescricao;

Realizar curativo diario ou quando
necessario.

Avaliar parametros laboratoriais (ureia
elevada);

Orientar quanto a hidratacdo da pele com
produtos apropriados;

e Monitorar as areas ressecadas da pele;
e Orientar quanto a ingestdo adequada de

nutrientes;

Instruir quanto a ingestdo hidrica
adequada;

Orientar o paciente e/ou acompanhante a
executar rotina de cuidados com a pele.
Identificar a causa do prurido;

Orientar que a friccdo da pele seja
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Necessidades
Afetadas

Regulacao
vascular

Sensopercepcao

Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Risco de leséo por pressao
(18/09/2018) / Risco de
lesdo por pressédo
diminuido

Pressdo arterial alterada
(24/09/2018) / Presséo
arterial controlada

Dor musculoesquelética
intensa (10/10)
(18/09/2018) / Dor
musculoesquelética
melhorada

Dor em hipogastrio
moderada (8/10)
(18/09/2018) / Dor em
hipogéstrio melhorada

Intervengdes de Enfermagem

realizada com a polpa digital, se
necessario;

Orientar quanto ao autocuidado com a
pele;

Aplicar cremes ou Oleos adequados
sempre que necessario;

Realizar troca de lengOis sempre que
necessario;

Verificar diariamente a pele do paciente.
Inspecionar a pele do paciente e avaliar
as areas de pressao;

Orientar o paciente sobre os cuidados
com a pele, mantendo-a limpa, seca e
hidratada;

Orientar ingestdo nutricional adequada;
Manter lencdis limpos, secos e esticados;
Orientar mudanca de decubito de duas
em duas horas e periodos de
deambulagéo, quanto tolerado;

Proteger as proeminéncias 6sseas a cada
troca de posicao corporal.

Observar fatores relacionados a alteracdo
da presséo arterial;

e Monitorar a pressao arterial,;
e Monitorar queixas de tonturas e/ou

cefaleia;

e Desestimular consumo de sodio;

Orientar quanto a importancia da reducéo
do estresse e ansiedade.

Avaliar a intensidade da dor utilizando a
escala de 0 a 10;

Investigar os fatores que aumentam a
dor;

Ajudar o paciente a ficar em posicoes
confortaveis;

Observar os sinais nao verbais da dor;
Administrar  analgeésico, conforme
prescricdo medica.

Avaliar a intensidade da dor utilizando a
escala de 0 a 10;

Investigar os fatores que aumentam a
dor;

Ajudar o paciente a ficar em posicGes
confortaveis;

Observar os sinais ndo verbais da dor;
Administrar  analgésico, conforme
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Necessidades
Afetadas

Terapéutica e
de prevencao

Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Orientagdo no tempo e no
espaco prejudicada
(21/09/2018) / Orientacao
no tempo e no espaco
melhorada

Sintoma de abstinéncia (de
afastamento ou de retirada
de algo) (21/09/2018) /
Sintoma de abstinéncia
melhorado

Alucinacéo (25/09/2018) /
Alucinacdo melhorada

N&o adesao ao regime
terapéutico (18/09/2018) /
N&o adesao ao regime
terapéutico melhorada

Falta de resposta ao
tratamento (18/09/2018) /
Falta de resposta ao
tratamento melhorada

Capacidade de gerenciar o
regime terapéutico
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Intervengdes de Enfermagem

prescricdo medica.

Fornecer informacBes basicas (lugar,
tempo e data), quando necessario;
Observar a orientacdo no tempo, pelo
correto conhecimento do dia da semana,
més e ano;

Observar se o paciente tem nocdo do
tempo decorrido no hospital;

Perguntar sobre dados pessoais (nome,
idade, data de nascimento);

Perguntar sobre o lugar (nome do
hospital, andar, cidade, endereco);
Solicitar a colaboracdo da familia para
ajuda-lo;

Usar uma abordagem calma com o
paciente.

Gerenciar sintoma de abstinéncia;
Monitorar abstinéncia;

Manter o ambiente seguro;

Manter vigilancia continua;

Monitorar sinais vitais.

Estabelecer relacdo de confianga com o
paciente;

Manter o0 ambiente seguro;

Manter grades da cama elevadas a noite;
Manter vigilancia continua;

Referir paciente ao servigo de psicologia;
Avaliar barreiras para a ndo adeséo ao
regime terapéutico;

Adequar a utilizagdo dos medicamentos
de acordo com a rotina diaria da
paciente;

Apontar a importancia da qualidade de
vida mesmo com a cronicidade da
doenca;

Orientar o0 paciente acerca do regime
terapéutico proposto.
Integrar 0 paciente ao
proposto;

Orientar sobre a necessidade de aderir ao
tratamento;

Apontar a importancia da qualidade de
vida mesmo com a cronicidade da
doenca.

Avaliar conhecimento do paciente sobre
0 regime terapéutico;

tratamento



Necessidades
Afetadas

Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

prejudicada (18/09/2018) / e

Capacidade de gerenciar o
regime terapéutico
melhorada

Necessidades Psicossociais

Comunicacao

Gregaria

Seguranca
emocional

Comunicacao preservada
(18/09/2018) /
Comunicacdo mantida

Isolamento social
(18/09/2018) / Isolamento
social melhorado

Medo (da morte)
(18/09/2018) / Medo da
morte melhorado

Tristeza cronica
(18/09/2018) / Tristeza
melhorada

Ansiedade da
hospitalizagdo
(26/09/2018) / Ansiedade
da hospitalizacao
diminuida

Intervengdes de Enfermagem

Conhecer a condi¢do social em que o
paciente se encontra inserido;

Adaptar a orientacdo de acordo com seu
nivel de cognig&o;

Estimular a participacdo do paciente e da
familia no regime terapéutico.

Elogiar a expresséo dos sentimentos;

Estimular a comunicacéo;

Orientar sobre a importancia de manter o

didlogo com a equipe de profissionais e

familiares.

Encorajar a participacdo em atividades

sociais, comunitarias ou grupos de apoio;

Orientar 0 paciente a envolver pessoas

significativas em suas atividades sociais;

Encorajar maior envolvimento nas

relacdes pessoais que forem

estabelecidas;

Incentivar realizacdo de atividades que

promovam conforto emocional.

Estabelecer vinculo de confianga;

Aproximar-se do paciente sem julga-lo;

Identificar as causas desse sentimento;

Desenvolver estratégias para promover

aceitacdo e enfrentamento da situacdo de

salde;

Adaptar orientagdes segundo grau de

compreensdo do paciente.

Estabelecer vinculo de confianga;

Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;

Estimular o dialogo;

Ouvir atentamente o paciente;

Oportunizar ao paciente a expressar seus

sentimentos e preocupagoes;

Evitar comentario negativos;

Estimular o paciente a buscar pontos

positivos da sua vida;

Referir paciente ao servigo de psicologia.
Ajudar o paciente a reconhecer sua
ansiedade;

Estabelecer relacdo de apoio ao
paciente;

Estimular o didlogo;

Oportunizar ao paciente a expressar
seus sentimentos;
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Necessidades
Afetadas

Amor e
aceitacao

Autoestima,
autoconfianga,
autorrespeito

Liberdade e
participacao

Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Atitude familiar
conflituosa (18/09/2018) /
Atitude familiar
conflituosa melhorada

Bem-estar prejudicado
(18/09/2018) / Bem-estar
melhorado

Autoimagem negativa
(18/09/2018) /
Autoimagem negativa
melhorada

Enfrentamento individual
ineficaz (18/09/2018) /
Enfrentamento individual
melhorado

Processo familiar
prejudicado (18/09/2018) /
Processo familiar
melhorado
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Intervengdes de Enfermagem

Ouvir atentamente o paciente;
Orientar o paciente sobre a importancia
da vigilancia clinica até resolucao
completa ou parcial do quadro;
Buscar junto ao paciente atividades para
reducdo da ansiedade.
Promover relacdo de confianca com a
familia;
Oportunizar & familia para expressar 0s
seus sentimentos e preocupacoes;
Aconselhar a familia a entender os
comportamentos do paciente;
Esclarecer atitudes de conflito da familia;
Aceitar os valores da familia de maneira
isenta de julgamentos.
Observar ~ sentimento  de  tristeza,
irritabilidade, medo, ansiedade e solid&o,
buscando subsidios para compreender o
estado emocional do paciente;
Oportunizar ao paciente a expressar seus
sentimentos;
Oferecer apoio emocional;
Referir paciente ao servigo de psicologia.
Identificar fatores que interferem na
autoimagem;
Orientar o paciente quanto a importancia
de fazer a barba, cortar os cabelos, cortar
as unhas;
Incentivar a aceitagdo da imagem
corporal.
Estabelecer vinculo de confianca;
Encorajar o paciente a verbalizar
sentimentos sobre o processo da doenca;
Apoiar 0 paciente e avaliar a
compreensdo dele acerca do processo da
doenca;
Desenvolver estratégias para promover
aceitacédo e enfrentamento da situacgao de
saude.
Orientar familiares quanto a doenca e ao
tratamento do paciente;
Orientar familiares quanto a importancia
do paciente conseguir aderir ao
tratamento instituido;
Auxiliar os membros da familia a
implementar estratégias para
normalizacdo da situacdo de salde do
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Necessidades Diagnosticos/Resultados ~
Intervengdes de Enfermagem

Afetadas de Enfermagem
paciente.

e Enfatizar a importancia da participacéo
no cuidado para a recuperagdo e
manutencdo da sua saude;

e Orientar o paciente a desenvolver
atividades e habitos  saudaveis
(alimentacdo, exercicios) e 0 uso regular
dos medicamentos, se necessario.

Manutenc¢éo da salde
prejudicada (18/09/2018) /
Manutenc¢éo da salde
melhorada

Educacéo para
asaudee
aprendizagem

Necessidades Psicoespirituais

e Avaliar a importancia da espiritualidade
na vida do paciente e no enfrentamento

da doenca;
L Angustia espiritual e Investigar o desejo de pratica espiritual
eRseIiI?ilfljglji?ji?j: (18/09/2018) / Angustia acessivel durante o internamento;
b espiritual melhorada e Ouvir as necessidades espirituais do
paciente;

e Solicitar visitas de lideranca religiosa,
conforme aceitacdo do paciente.

e Evolucdes e avaliacdo de enfermagem

Evolucao (19/09/2018): Paciente evolui estavel, deambulando com ajuda, consciente
e orientado, comunicativo; aceitou dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas
hipocoradas (+/4+), ressecadas; sono satisfatorio; AVP salinizado em MSD pérvio (18/09);
abdémen flacido, timpanico e doloroso a palpacdo em regido do hipogastrio (4/10), figado
palpavel, eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e sem alteragdes (SIC). Refere
limitacdo e dor articular intensa (10/10) e astenia. Realizado intervencBGes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: FR:18mpm, FC:80bpm,
PA:130x90mmHg; T:35,6°C.

Evolucéo (20/09/2018): Paciente evolui estavel, deambulando com ajuda, consciente
e orientado, comunicativo; aceitou dieta hospitalar; em respiragdo espontanea; pele e mucosas
hipocoradas (+/4+), ressecadas; AVP salinizado em membro superior esquerdo (MSE) pérvio
(20/09), sem sinais flogisticos; abdémen flacido, timpanico e doloroso; eliminacdo vesical
espontanea e intestinal presentes e sem alteracdes (SIC); sono satisfatorio. Realizado
intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente.
SSVV: FR:18mpm, FC:78bpm, PA:130x90mmHg; T:36,5°C.

Evolugdo (21/09/2018): Paciente evolui estavel, deambulando com ajuda, refere

tontura ao levantar-se; consciente e com quadro de desorientacdo, comunicativo; aceitou
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pouco dieta hospitalar, referiu nusea antes de alimentar-se; em respiracdo espontanea; pele e
mucosas hipocoradas (+/4+), ressecadas; sono insatisfatorio, acordou vérias vezes durante a
noite com pesadelos e tremores, refere que a causa € por estar sem ingerir bebida alcodlica;
AVP saliniza do em MSE pérvio (20/09), sem sinais flogisticos; abdémen flacido, timpanico e
doloroso; eliminagéo vesical espontanea e intestinal presentes e sem alteracdes (SIC). Refere
sensacdo de exaustdo fisica e mental, energia insuficiente. Realizado intervencfes propostas
no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. Hemograma: Hb:13,4g/dL,
Ht:40,8%. SSVV: FR:18mpm, FC:62bpm, PA:140x90mmHg; T:36,1°C.

Evolucgdo (24/09/2018): Paciente evolui estavel, agitado, deambulando com ajuda,
refere tontura ao levantar-se; consciente e com quadro de desorientacdo; aceitou dieta
hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (+/4+), ressecadas; sono
insatisfatério; AVP salinizado em MSD pérvio (22/09), sem sinais flogisticos; abddmen
flacido, doloroso; eliminacdo vesical espontanea presente e sem alteracdo e intestinal
endurecida (SIC). Realizado intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para o paciente. SSVV: FR:16mpm, FC:72bpm, PA:180x110mmHg; T:36,6°C.

Evolucédo (25/09/2018): Paciente evolui estavel, deambulando com ajuda, refere
melhora da tontura; consciente e com melhora da desorientagdo, comunicativo; aceitou dieta
hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (+/4+), hidratadas; sono
insatisfatorio; AVP salinizado em MSD pérvio (24/09), sem sinais flogisticos; abdémen
flacido, doloroso; eliminacdo vesical espontdnea presente e sem alteracdo e intestinal
endurecida (SIC). Refere pesadelos e alucinagdes visuais (viu animais). Realizado
intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente.
SSVV: FR:18mpm, FC:78bpm, PA:140x80mmHg; T:36,5°C.

Evolucéo (26/09/2018): Paciente evolui estavel, deambulando com ajuda; consciente
e orientado, comunicativo; aceitou dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas
normocoradas, hidratadas; sono satisfatorio; AVP salinizado em MSE pérvio (26/09), sem
sinais flogisticos; abddmen flacido, indolor; eliminagdes fisioldgicas sem alteracdes (SIC).
Queixando-se de dor articular leve (2/10). Paciente impaciente, apresentando ansiedade por
alta hospitalar. Realizado intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para o paciente. SSVV: FR:20mpm, FC:80bpm, PA:100x60mmHg; T:36,4°C.

Evolugéo (27/09/2018): Paciente evolui estavel, deambulando com ajuda; consciente
e orientado, comunicativo; aceitou dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas
normocoradas, hidratadas; sono satisfatorio; AVP salinizado em MSE pérvio (26/09), sem

sinais flogisticos; abdémen flacido, indolor a palpacdo, figado palpavel; eliminacdes
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fisiologicas sem alteracBes (SIC). Paciente bastante impaciente e agitado. Realizado
intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente.
Exame: USG de abddmen total: hepatomegalia associado a esteatose hepética grau I. SSVV:
FR:20mpm, FC:80bpm, PA:120x70mmHg; T:36,4°C.

Avaliacdo (28/09/2018): Paciente recebeu ALTA HOSPITALAR. Durante o
internamento apresentou receptividade as orientacfes e acdes estabelecidas, obtendo melhora
significativa de sua queixa inicial. O paciente seguiu o tratamento terapéutico instituido
durante a hospitalizagdo e demonstrou interesse em aprender sobre sua doenca e a necessidade
de tomar todos os medicamentos prescritos, bem como as mudancas necessarias em seu estilo
de vida. Foi orientado a procurar atendimento ambulatorial nutricional, psicolégico e com
grupo de apoio (para o alcool e outras drogas), pois entendeu a necessidade e limitacdes que o
diagndstico trara para sua vida se ndo for tratado do modo correto, bem como o risco de morte
aumentado. O processo de enfermagem foi aplicado desde o momento do internamento até a
alta hospitalar, evidenciando-se como uma ferramenta eficaz no que se refere ao
acompanhamento, organizacdo do pensamento, decisdes e das acdes realizadas, bem como no
estabelecimento de confianca entre paciente e pesquisadora. Porém, o paciente apresenta
grandes dificuldades sociais, emocionais e relacionadas ao uso indevido de drogas licitas e
ilicitas, ndo sendo possivel obter o resultado esperado na maior parte dos diagndsticos e
intervencdes tracadas, em decorréncia também do curto periodo de internamento relacionado
a grande complexidade da historia do paciente. Desta forma, os diagnosticos de enfermagem
tracados e as intervencbes de enfermagem elencadas, ocorreram dentro da possibilidade de
realizacéo pela pesquisadora.

5.2.1.1 Anélise dos estudos de casos clinicos como caso Unico

A partir dos problemas de enfermagem identificados nos estudos de casos clinicos,
observou-se que: nas Necessidades Psicobiolégicas foram construidos 276 diagnosticos/
resultados de enfermagem e elencadas 1.368 intervengdes, perfazendo uma média de cinco
intervengdes por conceito; nas Necessidades Psicossociais foram construidos 85
diagndsticos/resultados de enfermagem e elencadas 387 intervengdes, perfazendo uma

média de quatro/cinco intervencdes por conceito; e, nas Necessidades Psicoespirituais foram
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construidos cinco diagndsticos/resultados de enfermagem e elencadas vinte intervencoes,
perfazendo uma média de quatro intervengdes por conceito.

Na tabela 4, tem-se a distribuicdo dos 366 diagnosticos/resultados de enfermagem
identificados nos pacientes hospitalizados na Clinica Médica do HULW/UFPB, de acordo

com as Necessidades Humanas Basicas: Psicobioldgicas, Psicossociais e Psicoespirituais.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem
identificados nos pacientes hospitalizados na clinica médica do HULW/UFPB, por
Necessidades Humanas Basicas: Psicobioldgicas, Psicossociais e Psicoespirituais. Jodo
Pessoa, 20109.

Conceitos
Necessidades Humanas Basicas Diagnosticos
F %
Necessidades Psicobioldgicas 276 100
Oxigenacdo 16 6
Hidratacao 12 4
Nutri¢do 31 11
Eliminacao 42 15
Sono e repouso 13 5
Atividade fisica 18 7
Seguranca fisica e do meio ambiente 33 12
Cuidado corporal e ambiental 20 7
Integridade fisica 43 16
Regulagéo vascular 11 4
Regulacdo térmica 03 1
Sensopercep¢do 26 9
Terapéutica e de prevengéo 08 3
Necessidades Psicossociais 85 100
Comunicagéo 09 11
Gregaria 01 1
Seguranga Emocional 28 33
Amor e aceitacdo 10 12
Autoestima, Autoconfianca, Autorrespeito 07 8
Liberdade e Participacdo 06 7
Educacdo para a Saude e Aprendizagem 24 28
Necessidades Psicoespirituais 05 100
Religiosidade e Espiritualidade 05 100

5.2.1.1.1 Necessidades Psicobioldgicas

Nas Necessidades Psicobioldgicas foram construidos 276 diagnésticos/resultados de
enfermagem. Em seguida, foram agrupadas como estudo de caso Unico, sendo retiradas as
repeticdes, obtendo como resultado: 69 conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem,
dos quais: 36 (52%) encontram-se na Nomenclatura da Clinica Médica do HULW, 30 (44%)
na Nomenclatura das demais clinicas do HULW, e trés (4%) foram construidos com base na
CIPE® Versdo 2017, a saber: Sono prejudicado, Sintoma de abstinéncia (de afastamento ou de
retirada de algo) e Vertigem postural (tontura). Ressalta-se o total de 96% de conceitos de
diagnosticos/ resultados de enfermagem identificados de acordo com a Nomenclatura de
Diagnosticos, Resultados e IntervencGes de enfermagem para clientes hospitalizados nas
unidades clinicas do HULW/UFPB utilizando a CIPE®.
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Os 36 conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem presentes na Nomenclatura
da Clinica Médica do HULW, foram: Alucinacdo, Apetite Prejudicado, Ascite, Capacidade de
autocuidado prejudicada, Capacidade de gerenciar 0 regime terapéutico prejudicada,
Capacidade para executar a higiene corporal prejudicada, Condicdo nutricional prejudicada,
Constipacdo, Déficit de autocuidado para alimentar-se, Dispneia (especificar a intensidade),
Disuria, Dor (especificar localizacdo e intensidade), Edema (especificar localizacdo e escala
em cruzes), Fadiga, Falta de resposta ao tratamento, Febre, Infeccdo, Ingestdo de alimentos
insuficiente, Integridade da pele prejudicada, Intolerancia a atividade fisica, Lesdo por pressao
(especificar localizacdo e estagio), Marcha (caminhada) prejudicada, Mobilidade fisica
prejudicada, N&o adesdo ao regime terapéutico, Nausea, Pele seca, Pressdo arterial alterada,
Prurido, Risco de constipacdo, Risco de infec¢do, Risco de integridade da pele prejudicada,
Sonoléncia, Tosse produtiva, Tosse seca, Visao prejudicada e Vémito.

Os 30 conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem presentes na Nomenclatura
das demais clinicas do HULW, foram: Acesso intravenoso prejudicado, Acesso intravenoso
preservado, Capacidade para executar a higiene oral (ou bucal) prejudicada, Capaz de
executar o autocuidado, Desnutricdo, Dor cutdnea, Dor musculoesquelética, Eliminagéo
urinéria espontanea, Eliminacdo urinaria reduzida, Expectoragdo produtiva, Ferida infectada,
Flatuléncia, Hidratacdo da pele diminuida, Ingestdo de alimentos excessiva, Insonia,
Mobilidade na cama prejudicada, Obesidade, Orientacdo no tempo e no espaco prejudicada,
Peso corporal reduzido, Recuperacao do estado de salde esperado, Recuperacdo do estado de
salde retardado, Risco de desequilibrio de eletrolitos, Risco de desequilibrio de liquidos,
Risco de desidratacdo, Risco de glicemia instavel, Risco de lesdo por pressao, Risco de queda,
Risco de sangramento, Risco de volume de liquidos prejudicado e Sobrepeso. Ressalta-se que,
0s conceitos das demais clinicas que apresentaram maior frequéncia foram: Eliminacdo
urinaria espontanea, em vinte casos; Acesso intravenoso preservado, em dezoito casos; Capaz
de executar o autocuidado, em doze casos; e Risco de queda, em dez casos. Os demais
conceitos obtiveram frequéncia entre um e sete casos.

Para fins de computo, os conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem:
Dispneia leve e Dispneia moderada, foram considerados como Dispneia (especificar
intensidade); Edema em MMSS e MMII e Edema em MMII, foram considerados como
Edema (especificar localizagdo e escala em cruzes); e Dor de cabeca leve, Dor epigéastrica
moderada, Dor na ferida cirargica leve, Dor em flanco esquerdo intensa, Dor em hipocéndrio
direito leve, Dor em hipogastrio moderada, Dor precordial intensa, Dor toracica intensa,

foram considerados como Dor (especificar localizacao e intensidade); Dor musculoesquelética
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moderada e Dor musculoesquelética intensa, foram considerados como Dor
musculoesquelética.

Apresenta-se na Tabela 5 a distribuicdo dos 276 conceitos de diagndsticos/resultados
de enfermagem dos estudos de casos clinicos realizados na Clinica Médica do HULW, por

Necessidades Humanas Basicas - Psicobioldgicas.

Tabela 5 - Distribuicdo dos conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem identificados
nos pacientes hospitalizados na Clinica Médica do HULW/UFPB e classificados de acordo
com as Necessidades Humanas Basicas - Psicobioldgicas. Jodo Pessoa, 2019.

Necessidades

L Diagnosticos/Resultados de Enfermagem F
Humanas Basicas

Dispneia (especificar intensidade) 05

Oxigenagéo Expectora(;éo_ produtiva 03

Tosse produtiva 03

Tosse seca 05

Ascite 01

Edema (especificar localizacéo e escala em cruzes) 03

Hidratacdo da pele diminuida 03

Hidratacéo Risco de desequilibrio de eletrdlitos 01

Risco de desequilibrio de liquidos 01

Risco de desidratacéo 02

Risco de volume de liquidos prejudicado 01

Apetite prejudicado 10

Condicéo nutricional prejudicada 03

Déficit de autocuidado para alimentar-se 01

Desnutricao 01

Nutricdo Ingestéo de alimentos excessiva 05

Ingestéo de alimentos insuficiente 02

Obesidade 01

Peso corporal reduzido 01

Sobrepeso 07

Constipacéo 03

Eliminacéo urinaria espontanea 20

Eliminacdo urinaria reduzida 01

Eliminacéo Flatuléncia 03

Néausea 06

Risco de constipacdo 07

VVomito 02

Insdnia 01

Sono e repouso Sono prejudicado 09

Sonoléncia 03

Fadiga 06

Atividade fisi Intolerancia a atividade fisica 07

vidade Tisica Marcha (caminhada) prejudicada 01

Mobilidade fisica prejudicada 03



Necessidades
Humanas Basicas

Seguranca
fisica e do meio
ambiente

Cuidado corporal
e ambiental

Integridade fisica

Regulacado
vascular

Regulacéo térmica

Sensopercepcao

Terapéutica e de
prevencao

Diagnosticos/Resultados de Enfermagem

Mobilidade na cama prejudicada

Infeccéo

Risco de infeccéo

Risco de queda

Capacidade de autocuidado prejudicada

Capacidade para executar a higiene oral (ou bucal) prejudicada
Capacidade para executar a higiene corporal prejudicada
Capaz de executar o autocuidado

Acesso intravenoso prejudicado

Acesso intravenoso preservado

Ferida infectada

Integridade da pele prejudicada

Lesdo por pressao (especificar localizagéo e estagio)
Pele seca

Prurido

Risco de integridade da pele prejudicada

Risco de leséo por pressao

Presséo arterial alterada

Risco de glicemia instavel

Risco de sangramento

Febre

Alucinacao

Disuria

Dor (especificar localizacdo e intensidade)

Dor musculoesquelética

Dor cutanea

Orientacdo no tempo e no espaco prejudicada

Sintoma de abstinéncia (de afastamento ou de retirada de algo)
Vertigem postural (tontura)

Visdo prejudicada

Capacidade de gerenciar o regime terapéutico prejudicada
Falta de resposta ao tratamento

Nao adesdo ao regime terapéutico

Recuperacdo do estado de saude esperado

Recuperacdo do estado de salde retardado
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F

01
07
16
10
06
01
01
12
03
19
01
09
02
02
02
01
04
04
03
04
03
01
01
12
05
01
02
01
02
01
01
02
03
01
01

Foram construidos enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem negativos,

positivos e de risco e enunciados de intervengdes de enfermagem para cada diagndstico/

resultado identificado nos estudos de casos clinicos realizados com pacientes hospitalizados

na Clinica Médica do HULW/UFPB. Nas Necessidades Psicobioldgicas foram elencados

diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem em treze componentes: Oxigenagéo,

Hidratacdo, Nutricdo, Eliminacdo, Sono e repouso, Atividade fisica, Seguranca fisica e do

meio ambiente, Cuidado corporal e ambiental, Integridade fisica, Regulagdo vascular,
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Regulacdo térmica, Sensopercepcao, Terapéutica e de prevencao.

Na Necessidade de Oxigenacdo, foram identificados quatro conceitos de
diagnosticos/resultados de enfermagem, dos quais quatro negativos (Dispneia (especificar
intensidade), Expectoracdo produtiva, Tosse produtiva, Tosse seca), sendo 0s mais frequentes:
Dispneia (especificar intensidade) e Tosse seca, em cinco casos cada.

Os conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem Dispneia e Tosse seca, foram
elencados em 25% dos casos clinicos desse estudo. Na CIPE® Versdo 2017, os conceitos
Dispneia e Tosse estdo definidos como Processo do Sistema Respiratério Prejudicado, sendo
Dispneia o “Movimento forcado de ar para dentro e fora dos pulmdes, respiracdo curta,
associado a insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante, sensacdo de desconforto e
ansiedade” (GARCIA, 2018, p.76), e Tosse a “Expulsao subita do ar dos pulmdes para as vias
aéreas” (GARCIA, 2018, p.119), tornando-se seca quando ocorre de forma irritativa, sem
expectoracdo de muco e/ou secrecao.

Na Necessidade de Hidratacdo, foram identificados sete conceitos de diagnésticos/
resultados de enfermagem, sendo trés negativos (Ascite, Edema (especificar localizacdo e
escala em cruzes) e Hidratacdo da pele diminuida) e quatro de risco (Risco de desequilibrio de
eletrolitos, Risco de desequilibrio de liquidos, Risco de desidratacdo e Risco de volume de
liquidos prejudicado), apresentando-se como mais frequentes: Edema (especificar o grau em
cruzes e a localizacdo) e Hidratacdo da pele diminuida.

Na manutencao do equilibrio hidrico, os liquidos corporais sdo controlados por quatro
pressdes basicas: hidrostatica capilar; hidrostatica intersticial; osmotica; e osmotica intersticial
Ocorre 0 Edema quando este equilibrio é alterado por permeabilidade capilar aumentada,
obstrucdo linfatica, pressdo hidrostatica aumentada, pressdo osmotica plasmatica diminuida
ou dilatacdo dos esfincteres pré-capilares (BAIKIE, 2006). Nesse estudo, o
diagnostico/resultado de enfermagem Edema (especificar o grau em cruzes e a localizacéo)
foi identificado em 15% dos casos clinicos, sendo elencado quando houve presenca de um ou
mais indicadores empiricos, como: tumefacdo do local, aumento da presséo hidrostatica e da
permeabilidade capilar, diminuigdo da concentracdo de proteinas no sangue, ganho de peso,
oliguria, diminuicdo da flexibilidade dos locais edemaciados (turgescéncia), desconforto ou
dor & deambulagéo, irritabilidade, dor a palpacdo (NOBREGA et al., 2018).

A diminuicdo da hidratacdo cutanea € evidenciada quando a pele pingada entre 0s
dedos retorna lentamente a sua posicdo anterior - em até 30 segundos, e pode ser causada por
desidratacdo ou deplecdo de volume com transferéncia de liquido intersticial para o

compartimento vascular, com a finalidade de manter o volume sanguineo circulante (BAIKIE,



94

2006). O diagnostico/resultado de enfermagem Hidratacdo da pele diminuida foi
identificado em 15% dos casos clinicos nesse estudo, sendo elencado quando houve presenca
de indicadores empiricos como: alteracfes no turgor e/ou na pigmentacédo da pele, epiderme
aspera, escamosa ou descamativa, pouco Uimida, com riscos de rachaduras (NOBREGA et al.,
2018).

Na Necessidade de Nutrigdo, foram identificados nove conceitos de diagnosticos/
resultados de enfermagem, sendo 0s nove negativos (Apetite prejudicado, Condicao
nutricional prejudicada, Déficit de autocuidado para alimentar-se, Desnutricdo, Ingestdo de
alimentos excessiva, Ingestdo de alimentos insuficiente, Obesidade, Peso corporal reduzido,
Sobrepeso), elencando-se com mais frequéncia: Apetite prejudicado, em dez casos.

As deficiéncias nutricionais no ambiente intra-hospitalar ocasionam a reducdo da
imunidade, aumentando o risco de infec¢bes e consequéncias como a hipoproteinemia, o
edema, o aumento do tempo na cicatrizagdo de feridas, 0 aumento na permanéncia hospitalar,
entre outras. Dentre 0s aspectos que interferem na aceitagdo da dieta durante a hospitalizagéo,
podem-se citar: inapeténcia, falta de paladar, inabilidade da ingestdo de alimentos ou ma-
absorcédo e o préprio ambiente hospitalar (AGNIS et al., 2016). Nesse estudo, o diagndstico/
resultado de enfermagem Apetite prejudicado foi identificado em 50% dos casos clinicos.

Na Necessidade de Eliminacdo, foram identificados sete conceitos de diagndésticos/
resultados de enfermagem, sendo cinco negativos (Constipacao, Eliminacdo urinaria reduzida,
Flatuléncia, Nausea, e VOmito), um de risco (Risco de constipacdo) e um positivo
(Eliminacdo urinaria espontanea), apresentando-se como mais frequentes: Eliminacéo urinaria
espontanea, em vinte casos, e Risco de Constipacdo, em sete casos.

Nesse estudo, o diagnostico/resultado de enfermagem Risco de Constipacdo foi
evidenciado em 35% dos casos clinicos. De acordo com a NANDA-I (2018, p.355), Risco de
Constipagdo é a “Suscetibilidade a diminuigdo na frequéncia normal de evacuacdo,
acompanhada por eliminacao dificil ou incompleta de fezes, que pode comprometer a saude”.
Alguns fatores podem interferir no transito gastrointestinal do alimento, ocasionando
diminuicdo da peristalse e tornando-se um agente desencadeador de constipa¢cdo, como o
processo de hospitalizacdo, a imobilidade no leito e o uso concomitante de diferentes
medicamentos (HONORATO; CRUZ, 2019).

O diagnéstico de enfermagem Eliminacao urinaria espontanea foi evidenciado em
100% dos casos clinicos desse estudo, sendo definido como: “Excrecdo urinaria por meio da
micgdo de 4 a 6 vezes ao dia, sem necessidade de qualquer intervengio externa” (NOBREGA

et al., 2018, p.90). As infeccdes mais frequentes registradas em uma unidade de terapia
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intensiva nos Estados Unidos foram pneumonia, infeccdo do trato urinério (ITU) e infecgdo
da corrente sanguinea, estas ultimas relacionadas a manipulagdo de cateter vesical e da
puncao venosa periférica, respectivamente (QUEIROS et al., 2011). No Brasil, a ITU ocorre
de 35 a 45% das infec¢des adquiridas no ambiente hospitalar, e caracteriza-se como a segunda
infeccdo mais frequente na populacdo geral (MOURA et al., 2007; MENEGUETI et al.,
2012). Posto isso, ressalta-se a importancia do diagndstico/resultado positivo de enfermagem
Eliminacdo urinaria esponténea na prevencao de ITU durante o processo da hospitalizacéo.

Na Necessidade de Sono e Repouso, foram identificados trés conceitos de
diagndsticos/resultados de enfermagem, sendo os trés negativos (Insénia, Sono prejudicado,
Sonoléncia), elencando-se com mais frequéncia: Sono prejudicado, em nove casos.

O diagnostico/resultado de enfermagem Sono prejudicado foi identificado em 45%
dos casos clinicos desse estudo. De acordo com a NANDA-I (2015, p.202), Sono
prejudicado sdo as “interrup¢des, limitadas pelo tempo, da quantidade e da qualidade do
sono, decorrentes de fatores externos”. E, a CIPE® Verséo 2017 define como: “Incapacidade
crbnica para dormir ou para permanecer adormecido durante a noite ou periodo de sono
planejado, apesar da posicdo confortavel em um ambiente adequado; acordado, sem sono;
frequentemente associada a fatores psicolégicos ou fisicos, como estresse emocional,
ansiedade, dor, desconforto, tensdo, distirbio da fungdo cerebral e abuso de drogas”
(GARCIA, 2018, p.91).

A presenca da dor, bem como o uso de alguns medicamentos analgésicos (opioides),
pode interferir nos estagios do sono, reduzindo os beneficios provenientes do tempo de sono
adequado, 0 que pode afetar a capacidade de lidar com a dor e ocasionar dificuldade para
concentrar-se e comunicar-se de forma efetiva (KAZANOWSKI, 2005). Nesse estudo, os
fatores externos relatados com maior frequéncia foram os ruidos no ambiente em decorréncia
da rotina hospitalar (manipulacdo da equipe de enfermagem na administracdo de
medicamentos ou verificacdo de sinais vitais apds o inicio do sono), ruidos provocados por
acompanhantes e/ou pacientes que compdem a enfermaria com conversas paralelas, volume
excessivo de aparelhos eletrénicos e iluminacéo inadequada; e os fatores individuais foram a
modificacdo do seu ambiente habitual de sono ou em decorréncia de outros aspectos como
presenca de dor, ansiedade, entre outros.

Na Necessidade de Atividade Fisica, foram identificados cinco conceitos de
diagnosticos/resultados de enfermagem, sendo os cinco negativos (Fadiga, Intolerdncia a

atividade fisica, Marcha (caminhada) prejudicada, Mobilidade fisica prejudicada e Mobilidade
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na cama prejudicada), apresentando-se com mais frequéncia: Intoleréncia a atividade fisica,
em sete casos.

Na CIPE® Versio 2017, Intolerancia a atividade foi definido como: “Condigao,
Prejudicada: Falta de capacidade ou energia para resistir ou completar atividades” (GARCIA,
2018, p.91), sendo elencado o conceito de diagnostico/resultado de enfermagem Intolerancia
a atividade fisica em 35% dos casos clinicos desse estudo, de acordo com a identificagdo
clinica ou relato do paciente de um ou mais indicadores empiricos, como: fadiga, desconforto
respiratorio, dispneia aos esfor¢os, palpitagdes, dor toracica.

Na Necessidade de Seguranca Fisica e do Meio Ambiente, foram identificados trés
conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem, sendo um negativo (Infeccdo) e dois de
risco (Risco de infeccdo, Risco de quedas), elencando-se com mais frequéncia: Risco de
infeccdo, em dezesseis casos e Risco de quedas, em dez casos.

Na CIPE® Versdo 2017, Infeccdo foi definido como: “Processo Patolégico: Invasdo do
corpo por microrganismos patogénicos que se reproduzem e se multiplicam, originando
doencas por les&o celular local, secre¢do de toxina ou reagdo antigeno-anticorpo” (GARCIA,
2018, p. 90), sendo o Risco de infeccdo definido como a susceptibilidade de desenvolver
infeccdo, geralmente associada a fatores de risco como: internagdo hospitalar, evidéncia de
contato com fontes de infeccdo, resposta imunoldgica inadequada, conhecimento insuficiente
sobre prevencdo e presenca de enfermidade crbnica. Prevenir a ocorréncia de infeccdes
durante a hospitalizacdo requer o envolvimento da equipe multidisciplinar de saude, tendo o
enfermeiro fundamental papel nesse controle com a implementacéo das acdes de enfermagem
abordando o risco potencial de infeccdo e executando medidas que possam reduzir
complicacdes provenientes desse processo (BARROS, et al., 2016; NERE, et al., 2017).

De acordo com a NANDA-I (2018, p.799), Risco de quedas foi definido como:
“Suscetibilidade aumentada a quedas que pode causar dano fisico e comprometer a satde.” O
incidente de quedas em pacientes hospitalizados encontra-se entre 0s principais eventos
adversos que podem ser prevenidos em instituicbes de saude. As quedas ocorrem com alta
incidéncia no ambiente hospitalar e podem ser categorizados em quatro fatores: biologicos,
comportamentais, ambientais e/ou fatores socioecondémicos (WHO, 2010; PASA et al., 2017).
Foi utilizado nesse estudo como pardmetro de avaliacdo a Escala de Risco de Quedas de
Morse, sendo evidenciado o Risco de quedas em 50% dos casos clinicos. Ressalta-se a
importancia da avaliacdo criteriosa do paciente pelo enfermeiro, tornando-se fundamental o
planejamento de suas acOes e a execugdo de medidas que minimizem a suscetibilidade para

quedas.
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Na Necessidade de Cuidado Corporal e Ambiental, foram identificados quatro
conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem, dos quais trés sdo negativos
(Capacidade de autocuidado prejudicada, Capacidade para executar a higiene oral (ou bucal)
prejudicada e Capacidade para executar a higiene corporal prejudicada) e um positivo (Capaz
de executar o autocuidado), sendo os mais frequentes: Capaz de executar o autocuidado, em
doze casos, €, dentre os negativos, Capacidade de autocuidado prejudicada, em seis casos.

De acordo com Nobrega et al. (2018, p.135), Capaz de executar o autocuidado foi
definido como: “Capacidade de desenvolver atividades de autocuidado sem auxilio de
terceiros, tratando do que é necessario para se manter e lidar com as necessidades individuais
béasicas e intimas e as atividades da vida diaria, como alimentagdo, transferéncia, higiene,
banho, vestir-se, despir-se e arrumar-se”, sendo evidenciado em 60% dos casos clinicos desse
estudo.

Capacidade de autocuidado prejudicada foi identificado em 30% dos casos clinicos
desse estudo e definido como: Estado pelo qual o individuo apresenta comprometimento da
capacidade de realizar por si s as atividades da vida diaria, caracterizado pela dependéncia de
terceiros para lidar com as necessidades basicas e individuais do autocuidado.

Na CIPE® Versdo 2017, define-se o Autocuidado como: “Atividade Autoexecutével:
Cuidar do que é preciso para se manter, assegurar a sobrevivéncia e lidar com necessidades
basicas, individuais e essenciais, e atividades da vida diaria” (GARCIA, 2018, p.61). A
atuacdo profissional de enfermagem na identificacdo do individuo com limitagdes no
autocuidado ou de cuidados dependentes é de extrema importancia, pois, a partir dessa
constatacdo, podem-se planejar e implementar as acdes de enfermagem de modo efetivo, com
foco na recuperacdo total do autocuidado pelo individuo (HERNANDEZ, PACHECO;
LARREYNAGA, 2017).

Na Necessidade de Integridade Fisica, foram identificados nove conceitos de
diagndsticos/resultados de enfermagem, dos quais seis sdo negativos (Acesso intravenoso
prejudicado, Ferida infectada, Integridade da pele prejudicada, Lesdo por pressao (especificar
localizacdo e estagio), Pele seca e Prurido), dois de risco (Risco de integridade da pele
prejudicada e Risco de lesdo por pressdo) e um positivo (Acesso intravenoso preservado),
sendo os mais frequentes: Acesso intravenoso preservado, em dezenove casos, €, dentre 0s
negativos, Integridade da pele prejudicada, em nove casos.

De acordo com Noébrega et al. (2018, p.133), Acesso Intravenoso preservado foi
definido como: “Acesso com caracteristicas especificas, dentro da veia, que permite a coleta

de material venoso para exames laboratoriais, assim como, introdugdo de fluidos por via
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endovenosa, com fluxo controlado, para fins terapéuticos”. De acordo com o estudo realizado
por Inocéncio et al. (2017) desenvolvido com uma amostra de oitenta pacientes, a taxa de
incidéncia de flebite apresentada foi de 31,4%. Entre os fatores para o seu desenvolvimento,
estavam: o tempo de permanéncia do dispositivo maior que 72 horas (55,9%), o uso de
antibiotico (54,4%), o local de puncgéo na regido do antebraco (50,0%), e o grau do cuidado de
enfermagem insatisfatorio (72,7%). No intuito de obter resposta adequada frente ao uso do
cateter intravenoso durante a hospitalizacéo, o diagnostico/resultado positivo de enfermagem
Acesso Intravenoso preservado foi elencado em 95% dos casos clinicos, buscando-se prover
orientacdo ao paciente para a manutencdo adequada do cateter intravenoso, além de
conscientiza-lo da necessidade da troca conforme rotina da instituicdo, bem como, para alerta-
lo sobre a identificacdo precoce de sinais flogisticos, como dor, vermelhiddo ou
endurecimento no local da pun¢éo venosa.

De acordo com a NANDA-I (2018, p.770), Integridade da pele prejudicada foi
definida como “epiderme e/ou derme alterada”, possuindo caracteristicas definidoras, como:
alteracdo na integridade da pele, area da pele quente ao toque, hematoma, sangramento,
vermelhiddo, podendo ter fatores relacionados externos: agente quimico lesivo, excrecdes
e/ou secrecOes, alteracdo de temperatura corporal (hipertermia ou hipotermia), pressao sobre
saliéncia dssea e alteracdo na umidade; e internos como: alteracdo no volume de liquidos,
nutricdo inadequada, entre outros. Nesse estudo, o diagndstico/resultado de enfermagem
Integridade da pele prejudicada foi evidenciado em 45% dos casos clinicos.

Na Necessidade de Regulacdo Vascular, foram identificados trés conceitos de
diagndsticos/resultados de enfermagem, dos quais um é negativo (Pressdo arterial alterada), e
dois sdo de risco (Risco de glicemia instavel e Risco de sangramento), sendo mais frequentes:
Pressdo arterial alterada e Risco de sangramento, em quatro casos.

O diagnostico/resultado de enfermagem Presséo arterial alterada foi identificado em
20% dos casos clinicos desse estudo e definido como: Aumento ou diminuicdo da presséo
arterial, com valores fora dos parametros aceitaveis instituidos, caracterizado por viséo dupla
ou turva, zumbido nos ouvidos, boca seca, cefaleia ou dor na nuca, vomito, mal-estar,
sonoléncia, sensacdo de desmaio, podendo ser assintomatica. A elevacdo da pressao arterial
sistdlica ou diastdlica (hipertensdo) pode ocorrer de maneira subita ou gradativa e possui dois
tipos principais: hipertensdo essencial (priméria) e hipertensdo secundaria, que resulta de
outra causa identificavel, como a doenca renal. A hipertensdo é a principal causa de acidente
vascular cerebral, doenca cardiaca e insuficiéncia renal e acomete entre 22 a 44% da

populacdo adulta no Brasil, ressaltando-se um percentual de individuos que desconhecem ser



99

portadores de hipertensdo. J& a diminuicdo da pressdo arterial (hipotensdo), geralmente esta
associada ao choque, mas também pode ser resultante de um distarbio cardiovascular,
respiratorio, neurologico ou metabdlico (BAIKIE, 2006). A identificacdo precoce da alteracéo
da pressao arterial e o tratamento eficaz sdo de grande importancia clinica, bem como, 0 uso
de aparelhos calibrados e técnica precisa de verificacdo de pressdo arterial (PREDROSA,;
DRAGER, 2017).

De acordo com a NANDA-I (2018, p.811), Risco de sangramento foi definido como:
Suscetibilidade a reducao no volume de sangue que pode comprometer a satde”, sendo
evidenciado em 20% dos casos clinicos nesse estudo, geralmente associado a realizagdo de
procedimentos cirurgicos.

Na Necessidade de Regulacdo Térmica, foi identificado o conceito de diagnostico/
resultado de enfermagem negativo Febre em trés casos, o que corresponde a 15% dos casos
clinicos desse estudo. Na CIPE® Versdo 2017, Febre foi definido como:

“Elevagao anormal da temperatura corporal, alteracdo no ponto de controle do
termostato interno, associada a aumento da frequéncia respiratoria, aumento da atividade
metabolica, taquicardia com pulso cheio ou pulso fraco, inquietacdo, cefaleia ou confusdo; a
rapida elevacdo da febre € acompanhada de calafrios, tremores, sensacdo de frio, pele seca e
palida; a crise ou queda da febre ¢ acompanhada de pele ruborizada e quente e sudorese”
(GARCIA, 2018, p.83).

Na Necessidade de Sensopercepcao, foram definidos nove conceitos de diagnosticos/
resultados de enfermagem, sendo os nove negativos (Alucinacdo, Disuria, Dor (especificar
localizacdo e intensidade), Dor cutanea, Dor musculoesquelética, Orientacdo no tempo e no
espaco prejudicada, Sintoma de abstinéncia (de afastamento ou de retirada de algo), Vertigem
postural (tontura), Visdo prejudicada), apresentando-se mais frequente: Dor, em dezoito
(90%) casos clinicos - considerando os conceitos: Dor (especificar localizacdo e intensidade),
em doze casos; Dor musculoesquelética, em cinco casos e Dor cutdnea, em um caso).

Na CIPE® Verséo 2017, o conceito Dor foi definido como Percepcdo Prejudicada:
“Aumento de sensacdo desagraddvel no corpo; relato subjetivo de sofrimento, expressao
facial de dor, alteracdo no tébnus muscular, comportamento autoprotetor, foco de atengéo
reduzido, alteracdo do tempo de percepcdo, afastamento de contato social, processo de
pensamento prejudicado, comportamento distraido, inquietacdo e perda do apetite”
(GARCIA, 2018, p.76).

De acordo com Ndbrega et al. (2018, p.194), define-se Dor cuténea como: “Sensagéo

de dor originada pelo tecido cutaneo associada a infecc¢ao, queimadura, traumatismo e doenca
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da pele, sendo que a dor na pele é descrita como sensagdo aguda de picada intensa,
formigante, cortante, que queima”. E, Dor musculoesquelética como:

Sensacdo de dor originada nos musculos (mialgia), ossos das articulacdes (artralgia)
ou dentes; a sensacdo é descrita geralmente como profunda, pesada e dolorosa, referida como
uma dor flutuante, intermitente, surda, aguda e latejante, ativada por movimentos de partes do
COrpo ou o0 corpo inteiro, estando presente também nos periodos de repouso. Dor artritica
proveniente de uma condicdo inflamatoria de articulagdes edemaciadas (NOBREGA et al.,
2018, p.123).

A dor € uma percepcdo subjetiva e individual, que pode apresentar-se de forma aguda
ou crénica, com intensidade e tipo varidveis, sendo descrita frequentemente como: agonia,
pressdo, queimacdo, dor perfurante ou penetrante, entre outros, podendo coexistir mais de um
tipo ou sensacdo. As causas da dor sdo variadas e podem estar relacionadas a traumatismos,
cirurgias, estresse, inflamacodes, patologias, alteracdes hormonais, partos e isquemias. Outros
fatores podem afetar a dor experimentada pelo individuo, como: ansiedade, medo, impoténcia,
raiva, fadiga, disturbios do sono e concepcdes culturais. Ressalta-se que a presenca da dor néo
ocorre de modo independente ou dissociada do resto da vida do individuo, sendo relevante a
avaliagdo criteriosa, de modo a evitar que outros fatores interfiram no tratamento da dor
(KAZANOWSKI, 2005).

Na Necessidade de Terapéutica e de Prevencao, foram identificados cinco conceitos
de diagndsticos/resultados, dos quais quatro sdo negativos (Capacidade de gerenciar o regime
terapéutico prejudicada, Falta de resposta ao tratamento, Ndo adesdo ao regime terapéutico,
Recuperacdo do estado de salde retardado) e um positivo (Recuperacdo do estado de salde
esperado), sendo o mais frequente: N&o adesao ao regime terapéutico, em trés casos.

Caracteristicas individuais do paciente e da doenca em si, 0s medicamentos utilizados
e a interacdo entre o paciente e o servico de salde, sdo alguns dos fatores relacionados a ndo
adesdo ao tratamento descritos pela literatura. Condi¢des de satde individuais do paciente
podem apresentar-se como barreiras especificas para a ndo adesdo ao tratamento, por
exemplo: doencas assintométicas como a hipertensao arterial sistémica, que pela auséncia de
sintomas perceptiveis ao individuo ou falta de compreensdo sobre o curso da doenca, pode
levar o paciente a ter dificuldades no uso regular dos medicamentos; regime medicamentoso
complexo: uso concomitante de drogas, horarios de administracdo diferentes ou dificuldades
relacionadas a via de administracdo, também esta associado & ndo adesdo (TAVARES et al.,
2016). Nesse estudo, Nao adesdo ao regime terapéutico foi identificado em 15% dos casos

clinicos.
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Na Figura 9, tem-se a sintese dos 276 conceitos de diagnésticos/resultados de
enfermagem identificados nos pacientes hospitalizados na Clinica Médica do HULW/UFPB,

classificados de acordo com as Necessidades Humanas Basicas - Psicobioldgicas, de Horta.
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Figura 9 - Sintese dos conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem identificados em pacientes hospitalizados na Clinica Médica do
HULW/UFPB e classificados de acordo com as Necessidade Humanas Basicas - Psicobioldgicas. Jodo Pessoa, 2019.
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Com relacdo as intervencdes de enfermagem nas Necessidades Psicobioldgicas, foram
elencadas 326 para os 69 conceitos de diagnésticos/resultados de enfermagem, mantendo a
média quatro/cinco intervengdes por conceito. Para a constru¢do das intervencdes de
enfermagem utilizou-se a “Nomenclatura de diagnésticos, resultados e intervengdes de
enfermagem para pacientes hospitalizados em unidades clinicas, utilizando a CIPE®”, os
conceitos primitivos e pré-coordenados de intervencdes de enfermagem da CIPE® Versdo
2017, e, em alguns casos, foram realizadas pequenas adaptacbes nos conceitos de
intervencdes da Nomenclatura ou da CIPE®, de acordo com o raciocinio clinico das
pesquisadoras, conforme a necessidade do estudo de caso clinico. Apresenta-se na Tabela 6 a
distribuicdo das 325 intervencdes de enfermagem por conceito de diagndstico/resultado de

enfermagem e o percentual destas intervencdes por Necessidade Humana Basica.

Tabela 6 - Distribuicdo das intervences de enfermagem por conceito de
diagndstico/resultado de enfermagem identificadas nos pacientes hospitalizados na Clinica
Médica do HULW/UFPB, e o percentual das intervencGes por Necessidades Humanas
Bésicas - Psicobioldgicas. Jodo Pessoa, 2019.

Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem
Necessidade Psicobiolégica - Oxigenacéo 19 6%

Elevar cabeceira do leito;
Administrar oxigénio, se necessario;
Avaliar condi¢do hemodinamica;

Intervengdes de Enfermagem F %

Dispneia (especificar

grau) Realizar gasometria, se necessario;
Monitorar sinais vitais.
. Orientar quanto a exercicios de expulsdo do muco;
Expectoragao Monitorar a expectoracéo;
produtiva

Avaliar coloracao da expectoracao.

Estimular a ingestdo hidrica adequada;

Orientar sobre a necessidade de tossir e expectorar efetivamente;
Encorajar a tosse para expelir secrecoes;

Realizar ausculta respiratoria.

Investigar as causas da tosse;

Orientar paciente a sentar-se com a cabega levemente fletida,
durante os acessos de tosse;

Elevar cabeceira do leito;

Administrar oxigénio, se necessario;

Proporcionar ambiente limpo e arejado;

Realizar ausculta respiratoria;

Monitorar sinais vitais.

Necessidade Psicobioldgica - Hidratacéo 28 1%
Manter cabeceira elevada;

Observar distensao abdominal,

Tosse produtiva

Tosse seca

Ascite
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Dlagdnostlcos/Resultados Intervencdes de Enfermagem F %
e Enfermagem
Monitorar as condi¢des da pele abdominal;
Acompanhar resultados de exames laboratoriais (albuminemia,
proteindria, eletrolitos).
Avaliar o grau de edema periférico por meio da escala em cruzes;
Registrar a evolucdo e a localizacdo do edema;
Edema (especificar | Avaliar presséo arterial,
localizacdo e escala em | Orientar cuidados com a pele;
cruzes) Monitorar a ingestéo e eliminacdo de liquidos;
Monitorizar a resposta do paciente ao tratamento diurético pela
regressdo do edema e peso corporal.
Planejar meta de ingestdo de liquidos, de acordo com a
Hidratac&o da pele | necessidade do paciente,
diminuida Monitorar a ingestéo e eliminacéo de liquidos;
Orientar a utilizagdo de cremes hidratantes.
Monitorar resultados laboratoriais (niveis de eletrolitos);
Detectar a ocorréncia de letargia, hipotensdo e céimbras
musculares.
Monitorar as alteracdes hidricas (edema, débito urinario,
sangramento);
Instruir quanto a ingestao hidrica adequada;
Monitorar sinais de desidratacdo (diminuicdo do turgor da pele,
mucosas secas).
Avaliar a pele diariamente;
Monitorar coloracéo, frequéncia e volume urinério;
Instruir quanto a ingestdo hidrica adequada;
Monitorar sinais de desidratacdo (diminuicdo do turgor da pele,
mucosas secas);
Monitorar sinais vitais.
Identificar fatores de risco;
Avaliar o paciente diariamente (edema periférico);
Desestimular consumo de sodio;
Encorajar ingesta hidrica, conforme a necessidade do paciente;
Verificar turgor da pele.
Necessidade Psicobioldgica - Nutricéo 34 11%
Identificar as causas de diminuigéo de apetite;
Investigar preferéncias alimentares do paciente;
Estabelecer relagdo de apoio ao paciente;
Apetite prejudicado | Estimular a ingestdo de alimentos;
Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
reestabelecer o estado de salde;
Referir paciente ao servi¢o de nutricao.
Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
Condicdo nutricional | reestabelecer o estado de saude;
prejudicada Monitorar aceitacdo alimentar;
Orientar sobre habitos saudaveis alimentares, com refeicGes

Risco de desequilibrio
de eletrolitos

Risco de desequilibrio
de liquidos

Risco de desidratacéo

Risco de volume de
liquidos prejudicado
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balanceadas;
Referir paciente ao servi¢o de nutricao.
Identificar fatores que interferem no autocuidado para
alimentacéo;
Déficit de autocuidado | Orientar o auxilio na alimentacéo;
para alimentar-se Orientar o0 paciente e acompanhante a adotar um melhor
posicionamento para a alimentacdo;
Orientar higiene da cavidade oral adequada.
Estimular a ingestdo de refeicOes fracionadas, no intervalo de
trés em trés horas;
Registrar a aceitacdo alimentar;
Orientar 0 paciente e acompanhante quanto a importancia da
nutricdo adequada para reestabelecer o estado de salde;
Orientar o paciente e acompanhante sobre a importancia da
adesdo do paciente a dieta prescrita;
Referir paciente ao servigo de nutricao.
Orientar o paciente sobre os riscos causados pela alimentacao

Desnutricéo

Ingestao de alimentos Inadequada;
g . Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos alimentares
excessiva saudaveis:

Referir paciente ao servigo de nutricao.

Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
reestabelecer o estado de salde;

Monitorar aceitacdo alimentar;

Ingestao de alimentos
insuficiente (ou

deficitaria) Referir paciente ao servi¢o de nutricdo.
Orientar 0 paciente sobre o0s riscos causados pelo excesso de
peso;
Incentivar & pratica de atividade fisica regular, de acordo com
Obesidade tolerancia;
Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos alimentares
saudaveis;

Referir paciente ao servigo de nutricao.
Informar ao paciente quanto & importancia da alimentacdo

Peso corporal reqular;

reduzido : . - "
Referir paciente ao servico de nutrigéo.
Incentivar & pratica de atividade fisica regular, sob orientagéo
profissional;

Sobrepeso Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos alimentares
saudaveis;
Incentivar acompanhamento nutricional apés alta hospitalar.

Necessidade Psicobioldgica - Eliminacéo 36  11%

Identificar as causas da constipagao;
Estimular a deambulacéo;
Constipacao Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a ingestao
hidrica adequada;
Avaliar, em conjunto com a equipe médica e de nutri¢cdo, a



Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Eliminacédo urinaria
espontanea

Eliminacdo urinaria
reduzida

Flatuléncia

Nausea

Risco de constipacéo
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necessidade do uso de laxativos ou emolientes fecais;

Auscultar ruidos hidroaéreos;

Registrar as eliminagfes intestinais quanto a frequéncia, a
consisténcia, ao volume e a cor.

Monitorar coloracdo, frequéncia e volume urinario;

Orientar sobre como identificar alteracbes na eliminacgdo
urinaria;

Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene intima
adequada;

Reforcar orientacéo sobre a ingestdo hidrica adequada.

Monitorar coloracéo, frequéncia e volume urinério;

Monitorar a ingestao e eliminacgéo de liquidos;

Orientar quanto ao preparo para a realizacdo de exames, quando
solicitado;

Observar sinais e sintomas de infeccdo.

Auscultar ruidos hidroaéreos;

Avaliar distensdo abdominal;

Estimular deambulacéao, sob supervisao;

Orientar a evitar alimentos que provoquem gases;

Orientar aumento do tempo de mastigacao.

Identificar os fatores que causam ou potencializam a nausea;
Proporcionar alimentagao satisfatoria;

Encorajar o paciente a fazer refeicbes pequenas e frequentes,
comendo lentamente;

Orientar sobre a ingestdo de liquidos durante as refei¢des;
Orientar o paciente para evitar deitar-se logo apoés as refeicdes;
Orientar respiracdes profundas quando apresentar nauseas;
Manter o recipiente de eliminacdo proximo ao paciente.
Identificar padrdo de eliminacdo do paciente;

Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a ingestéo
hidrica adequada;

Auscultar ruidos hidroaéreos;

Examinar o paciente quanto a distensdo abdominal;

Comunicar a equipe de nutricao sobre o risco de constipacao.
Identificar fatores ambientais ou biol6gicos capazes de estimular
0 vOmito;

Avaliar e registrar as caracteristicas, a quantidade, a frequéncia e
a duracao do vomito;

Vomito Estimular a ingestdo hidrica adequada apds episddio de vémito,
se tolerado;
Orientar higienizacao da cavidade oral apos o vomito;
Observar a pele e mucosa, quanto a sinais de desidratagéo.
Necessidade Psicobiologica - Sono e repouso 12 4%
Insénia Registrar o padrdo do sono e a quantidade de horas dormidas

habitualmente;
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Investigar os fatores ambientais que dificultam o sono;
Identificar no paciente, ansiedade, desconforto, tensdo ou outros
fatores que possam provocar a insonia.
Identificar estressores individuais e orientar para reduzi-los;
Proporcionar ambiente calmo e sem ruidos ap0s as 22 horas;
Sono prejudicado Planejar os cuidados de enfermagem para ndo interromper 0 sono
do paciente;
Planejar os horarios da medicacao para possibilitar o maximo de
repouso.
Avaliar nivel de sonoléncia;
Determinar os efeitos dos medicamentos sobre o sono;
Orientar sobre o risco de queda;

Sonoléncia Orientar 0 acompanhante a fornecer auxilio a deambulacéo, se
necessario;
Monitorar sinais vitais.
Necessidade Psicobioldgica - Atividade fisica 25 | 5%

Identificar fatores que contribuem e desencadeiam a fadiga;
Ajudar o paciente a priorizar atividades;
Fadiga Auxiliar o paciente e/ou orientar acompanhante na realizagdo das

atividades (alimentacdo e higiene), se necessario;
Avaliar exames laboratoriais (hemoglobina e hematdcrito);
Planejar periodos de repouso/atividade com o paciente.
Monitorar repercussdes hemodinamicas durante e/ou apds a
realizacdo de atividades de vida diaria;

Intolerancia a Avaliar nivel de esforco durante as atividades;

atividade fisica Observar relatos do paciente sobre fraqueza, fadiga, dor ou

dificuldade para realizagéo de tarefas;

Proporcionar conforto ao paciente.

Infformar ao  paciente quanto a importancia da

marcha/deambulacéo e encoraja-lo;

Orientar a permanéncia por 5 minutos sentada no leito antes de

iniciar marcha/deambulacéo;

Estimular a marcha/deambulacdo com frequéncia progressiva;

Encorajar a marcha/deambulacéo independente, dentro de limites

seguros;

Instruir paciente/familia quanto as medidas de seguranca

necessarias ao paciente para deambulacgéo;

Observar as respostas emocionais/comportamentais  do

paciente/familia e suas limitagdes da mobilidade;

Avaliar o progresso do paciente na sua marcha/ deambulacao;

Supervisionar marcha/deambulacéo do paciente.

Avaliar limitagdes atuais, considerando as atividades diarias do

paciente;

Orientar quanto a importancia da deambulacéo;

Auxiliar e/ou orientar o auxilio na deambulacéo, se necessario;

Auxiliar e/ou orientar na realizacdo das atividades de higiene, se

Marcha (caminhada)
prejudicada

Mobilidade fisica
prejudicada
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necessario;

Ensinar precaucdes de seguranca ao paciente e/ou acompanhante;
Orientar sobre a prevencao de lesdo por pressao.

Orientar sobre a mudanca de decubito no leito a cada duas horas;
Monitorar diariamente qualquer sinal de complicacdo de
imobilidade.

Necessidade Psicobioldgica - Seguranca fisica e do meio ambiente 21 8%
Monitorar os sinais e sintomas de infecg&o;

Orientar sobre a importancia da lavagem das méos;

Orientar o paciente sobre os cuidados necessarios para eficacia
do tratamento para a infeccao;

Monitorar exames laboratoriais;

Monitorar sinais vitais.

Avaliar susceptibilidade para infeccao;

Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados a
infecgéo;

Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e sono
adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o risco de
infeccéo;

Risco de infecgéo Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele (cateter
intravenoso, lesdo cutanea), quanto a presenca de hipertermia,
hiperemia, dor, secrecdo purulenta;

Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com locais de
descontinuidade da pele (cateter intravenoso, lesdo cutanea), para
minimizar risco de infeccdo;

Monitorar sinais e sintomas de infeccao.

Avaliar o risco de queda por meio de uma escala;

Auxiliar e/ou orientar auxilio na deambulacdo, se necessario;
Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida diéria, se
necessario;

Checar presenca de barra no banheiro e piso antiderrapante no
quarto e banheiro;

Orientar sobre 0 uso de calgcados antiderrapantes;

Ensinar medidas de seguranca na prevencado de quedas;

Orientar sobre a utilizacdo de dispositivos auxiliares da
deambulacgéo, se necessério;

Elevar grades do leito, se necessario;

Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos antes de se

Mobilidade na cama
prejudicada

Infeccao

Risco de queda

levantar;
Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.
Necessidade Psicobioldgica - Cuidado corporal e ambiental 20 6%
Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;
Capacidade de Orientar a paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado autocuidado no ambiente hospitalar;
prejudicada Estimular as atividades de autocuidado;

Auxiliar nas atividades de vida diaria, se necessario;



Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Capacidade para
executar a higiene oral
(ou bucal) prejudicada

Capacidade para
executar a higiene
corporal prejudicada

Capaz de executar o
autocuidado
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Oferecer e/ou orientar auxilio até que o paciente esteja
capacitado a assumir o autocuidado;

Referir paciente ao servigo social.

Identificar se o paciente dispbe de material de higiene oral;
Providenciar material de higiene oral, caso necessario;

Orientar higiene da cavidade oral adequada.

Estimular o paciente a manter habitos diarios de higiene capilar,
corporal e oral;

Investigar se o paciente tem material para higiene pessoal;
Providenciar material de higiene, caso necessario;

Orientar o paciente a troca de roupas apos o banho;

Orientar o paciente a cortar as unhas e manté-las limpas;

Orientar o paciente quanto a importancia do autocuidado;
Orientar troca da roupa de cama diariamente;

Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

Estimular as atividades de autocuidado;

Orientar a paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

Necessidade Psicobioldgica - Integridade fisica 45 | 14%

Acesso intravenoso
prejudicado

Acesso intravenoso
preservado

Ferida infectada

Integridade da pele
prejudicada

Identificar padrdes anormais no acesso intravenoso;

Retirar acesso intravenoso;

Puncionar novo acesso intravenoso;

Monitorar os sinais e sintomas de complicacdes e/ou infecgdo no
local da puncéo prejudicada.

Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutenc¢do do acesso intravenoso;

Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do cateter
intravenoso e data da puncao;

Manter acesso intravenoso pérvio com solucéo salina;

Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a rotina da
instituicdo.

Avaliar habitos de higiene pessoal;

Orientar quanto a importancia de higiene corporal;

Encorajar a ingestdo adequada de nutrientes e liquidos;

Avaliar a evolugéo das lesoes;

Realizar curativo diario ou quando necessario.

Inspecionar a pele do paciente;

Orientar o paciente sobre os cuidados com a pele, mantendo-a
limpa, seca e hidratada;

Orientar o0 paciente a manter as maos limpas e unhas cortadas;
Aplicar compressa fria e medicamento topico, conforme
prescricéo;

Realizar curativo diario ou quando necessario.
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Avaliar a evolugéo da ferida;

Descrever as caracteristicas da lesdo por pressdo, quanto ao
tamanho, profundidade, estagio (I-1V), localizacdo, granulagdo
ou o tecido desvitalizado e a epitelizacéo;

Monitorar a cor, temperatura, edema, umidade e aparéncia da
leséo e areas circunvizinhas;

Orientar a limpeza da pele em torno da lesdo por pressdao com
sabdo suave e agua.

Avaliar parametros laboratoriais (ureia elevada);

Orientar quanto a hidratagdo da pele com produtos apropriados;
Monitorar as areas ressecadas da pele;

Pele seca Orientar quanto a ingestdo adequada de nutrientes;

Instruir quanto a ingestdo hidrica adequada;

Orientar o paciente e/ou acompanhante a executar rotina de
cuidados com a pele.

Identificar a causa do prurido;

Orientar que a friccdo da pele seja realizada com a polpa digital,
Se Necessario;

Orientar quanto ao autocuidado com a pele;

Aplicar cremes ou 6leos adequados sempre que necessario;
Realizar troca de lencGis sempre que necessario;

Verificar diariamente a pele do paciente.

Identificar fatores de risco;

Orientar ingestdo nutricional adequada;

Instruir quanto a ingestdo hidrica adequada;

Orientar o paciente sobre os cuidados com a pele, mantendo-a
limpa, seca e hidratada;

Orientar sobre a manuten¢do das méos limpas e unhas cortadas.
Inspecionar a pele do paciente e avaliar as areas de pressao;
Orientar o paciente sobre os cuidados com a pele, mantendo-a
limpa, seca e hidratada;

Orientar ingestdo nutricional adequada;

Manter lencdis limpos, secos e esticados;

Les&o por pressao
(especificar
localizac&o e estagio)

Prurido

Risco de integridade
da pele prejudicada

Risco de lesao por

pressao Orientar mudanca de decubito de duas em duas horas e periodos
de deambulag&o, quanto tolerado;
Proteger as proeminéncias dsseas a cada troca de posicdo
corporal.

Necessidade Psicobioldgica - Regulagéo vascular 16 5%
Observar fatores relacionados a alteracéo da presséo arterial;
Monitorar a pressdo arterial;
Presséo arterial Monitorar queixas de tonturas e/ou cefaleia;

alterada Desestimular consumo de sodio;
Orientar quanto a importancia da reducdo do estresse e
ansiedade.

Risco de glicemia Verificar glicemia capilar conforme rotina do servico;
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instavel Administrar glicose hipertonica 50% como prescrito, quando
necessario;
Aplicar insulina conforme resultado da glicemia capilar,
observando o protocolo;
Avaliar as condi¢des do acesso intravenoso periférico;
Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia (sudorese, confuséo,
irritabilidade e tremores);
Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia (sudorese,
confusdo, irritabilidade e tremores);
Realizar rodizio de puncdo das falanges dos membros para a
verificacdo da glicemia capilar.
Observar e registrar a presenca de sangue, equimoses oOu
hematomas no corpo do paciente;
Risco de sangramento | Orientar o paciente a manter o repouso no leito;
Atentar para queixas de tontura;
Monitorar sinais vitais.
Necessidade Psicobioldgica - Regulacéo térmica 5 2%
Estimular a ingestao hidrica;
Aplicar compressa fria e/ou orientar banho frio;
Febre Verificar temperatura ap6s uma hora da administracdo de
antitérmico;
Verificar exames laboratoriais;
Monitorar sinais vitais.
Necessidade Psicobioldgica - Sensopercepcao 48 | 13%
Estabelecer relagdo de confianga com o paciente;
Manter o ambiente seguro;
Alucinacao Manter grades da cama elevadas a noite;
Manter vigilancia continua;
Referir paciente ao servigo de psicologia.
Monitorar coloracdo, frequéncia e volume urinario;
Estimular a ingestdo hidrica adequada;
Orientar quanto a importancia da higiene intima ap6s cada
miccao;
Evitar irritantes externos, como desodorante e limpadores
vaginais;
Incentivar a miccdo frequente;
Orientar a esvaziar a bexiga por completo;
Orientar quanto ao preparo para a realizagdo de exames, quando
solicitado;
Monitorar os sinais e os sintomas de infeccdo urinéria;
Monitorar exames laboratoriais.
Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;
Investigar os fatores que aumentam a dor;
Ajudar o paciente a ficar em posi¢des confortaveis;
Observar os sinais ndo verbais da dor;

Intervengdes de Enfermagem F %

DisUria

Dor (especificar
localizacéo e
intensidade)



Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Dor cutanea

Dor
musculoesquelética

Orientacdo no tempo e
no espaco prejudicada

Sintoma de
abstinéncia (de
afastamento ou de
retirada de algo)

Vertigem postural
(tontura)

Viséo prejudicada
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Administrar analgésico, conforme prescri¢cdo médica.

Avaliar a eficacia do medicamento ap0s a administracéo;
Identificar, junto com o paciente, fatores que aliviam a dor;
Ensinar medidas ndo farmacoldgicas para controle da dor;
Registrar as caracteristicas da dor quanto a frequéncia, a
localizacdo e a duracdo;

Verificar sinais subjetivos da dor.

Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;
Investigar os fatores que aumentam a dor;

Ajudar o paciente a ficar em posicdes confortaveis;

Observar os sinais ndo verbais da dor;

Administrar analgésico, conforme prescricdo médica.

Fornecer informacdes basicas (lugar, tempo e data), quando
necessario;

Observar a orientagdo no tempo, pelo correto conhecimento do
dia da semana, més e ano;

Observar se o paciente tem nogdo do tempo decorrido no
hospital;

Perguntar sobre dados pessoais (nome, idade, data de
nascimento);

Perguntar sobre o lugar (nome do hospital, andar, cidade,
endereco);

Solicitar a colaboracdo da familia para ajuda-lo;

Usar uma abordagem calma com o paciente.

Gerenciar sintoma de abstinéncia;

Monitorar abstinéncia;

Manter o ambiente seguro;

Manter vigilancia continua;

Monitorar sinais vitais.

Orientar sobre o risco de queda;

Orientar auxilio a deambulacao, se necessario;

Monitorar queixas de tontura;

Monitorar sinais vitais.

Prover informacdes ao paciente sobre o impacto da perda parcial
ou total da viséo;

Incentivar o0 paciente a investigar as causas da alteracéo visual e
trata-la, de acordo com a necessidade;

Interagir com a equipe médica sobre a necessidade de uma
avaliacdo oftalmologica.

Necessidade Psicobioldgica - Terapéutica e de prevengdo 17 7%

Capacidade de
gerenciar o regime
terapéutico
prejudicada

Avaliar conhecimento do paciente sobre o regime terapéutico;
Conhecer a condigdo social em que o paciente se encontra
inserido;

Adaptar a orientacdo de acordo com seu nivel de cognig&o;
Estimular a participacdo do paciente e da familia no regime
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terapéutico.
Integrar o paciente ao tratamento proposto;
Falta de resposta ao | Orientar sobre a necessidade de aderir ao tratamento;
tratamento Apontar a importancia da qualidade de vida mesmo com a
cronicidade da doenca.
Avaliar barreiras para a ndo adeséo ao regime terapéutico;
Adequar a utilizacdo dos medicamentos de acordo com a rotina
N&o adesdo ao regime | diaria da paciente;
terapéutico Apontar a importancia da qualidade de vida mesmo com a
cronicidade da doenca;

Orientar o paciente acerca do regime terapéutico proposto.

Recuperacdo do Elogiar o paciente sobre a evolugdo do estado de salde;
estado de saude Enfatizar quanto a participacdo do paciente no cuidado para
esperado recuperacdo e manutencgdo da salde.

Dar apoio e conforto ao paciente;

Enfatizar quanto a participacdo do paciente no cuidado para
recuperacao e manutencao da saude;

Estabelecer metas junto com o paciente para melhorar sua saude;

Informar ao paciente 0 motivo do retardo da recuperagdo do
estado de saude.

Recuperagéo do
estado de saude
retardado

5.2.1.1.2 Necessidades Psicossociais e Psicoespirituais

Nas Necessidades Psicossociais foram construidos 85 conceitos de diagnosticos/
resultados de enfermagem. Posteriormente, os conceitos foram agrupados como estudo de
caso Unico, resultando em 23 conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem, dos quais:
18 (78%) estavam presentes na Nomenclatura da Clinica Médica do HULW e cinco (22%) na
Nomenclatura das demais clinicas do HULW. Ressalta-se o total de 100% dos conceitos de
diagnosticos/resultados de enfermagem encontram-se na nomenclatura Diagnosticos,
resultados e intervencgdes de enfermagem para clientes hospitalizados nas unidades clinicas do
HULW/UFPB utilizando a CIPE®.

Os dezoito conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem presentes na
Nomenclatura da Clinica Médica do HULW, foram: Aceitagdo do estado de salde, Atitude
familiar conflituosa, Autoimagem negativa, Baixa autoestima, Baixa autoestima situacional
(especificar), Comportamento de busca de saude, Falta de conhecimento sobre doenca, Falta
de conhecimento sobre medicacdo, Manutencdo da saude prejudicada, Isolamento social,
Enfrentamento familiar prejudicado, Enfrentamento individual ineficaz, Processo familiar

prejudicado, Depressdo, Desesperanca, Medo (especificar), Negacdo e Tristeza cronica. Os
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cinco conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem presentes na Nomenclatura das
demais clinicas do HULW foram: Bem-estar prejudicado, Comunicacdo preservada,
Ansiedade da hospitalizacdo, Impoténcia e Tristeza. Ressaltam-se 0s conceitos das demais
clinicas que apresentaram maior frequéncia: Ansiedade da hospitalizacdo, em dez casos e
Comunicagéo preservada, em nove casos. Os demais conceitos obtiveram frequéncia entre
dois e trés casos.

Nas Necessidades Psicoespirituais, foram construidos cinco conceitos de diagnosticos/
resultados de enfermagem. Posteriormente, os conceitos foram agrupados como estudo de
caso Unico, resultando em trés conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem, dois
quais: dois (67%) estavam presentes na Nomenclatura da Clinica Médica do HULW e um
(33%) na Nomenclatura das demais clinicas do HULW. Ressalta-se que 100% dos conceitos
de diagnosticos/resultados de enfermagem encontram-se na nomenclatura Diagnosticos,
resultados e intervencgdes de enfermagem para clientes hospitalizados nas unidades clinicas do
HULW/UFPB utilizando a CIPE®.

Os conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem presentes na Nomenclatura
da Clinica Médica do HULW foram: Risco de sofrimento espiritual e Sofrimento espiritual.
O conceito de diagnostico/resultado de enfermagem presente na Nomenclatura das demais
clinicas do HULW, foi: Angustia espiritual.

Os conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem: Medo (da morte), Medo (de
realizar a biopsia renal) e Medo (da convulsionar novamente), foram computados como Medo
(especificar); Baixa autoestima situacional (desemprego e perda de peso), Baixa autoestima
situacional (obesidade e divorcio), Baixa autoestima situacional (necessidade de emagrecer),
Baixa autoestima situacional (perda de peso), Baixa autoestima situacional (presenca de
edema), foram computados como Baixa autoestima situacional (especificar). Apresenta-se na
Tabela 7 a distribuicdo dos 85 conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem das
Necessidades Psicossociais e dos cinco conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem
das Necessidades Psicoespirituais, referentes aos vinte estudos de casos clinicos realizados na
Clinica Médica do HULW/UFPB.
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Tabela 7 - Distribuicdo dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem identificados
nos pacientes hospitalizados na Clinica Médica do HULW/UFPB, de acordo com as
Necessidades Humanas Basicas - Psicossociais e Psicoespirituais. Jodo Pessoa, 2019.

Necessidades Humanas

Basicas Diagnosticos/Resultados de Enfermagem F %
Necessidades Psicossociais

Comunicagao Comunicacao preservada 09 11%
Gregaria Isolamento social 01 1%
Ansiedade da hospitalizacéo 10 12%

Depresséo 01 1%

Desesperanca 03 4%

Seguranc¢a emocional Impotencia 02 2%
Medo (especificar) 04 5%

Negacéo 01 1%

Tristeza 02 2%

Tristeza cronica 05 6%

Aceitacdo do estado de saude 06 7%

Amor e aceitagédo Atitude familiar conflituosa 01 1%
Bem-estar prejudicado 03 4%

Autoestima, Autoimagem negativa 01 1%
autoconfianca, Baixa autoestima 01 1%
autorrespeito Baixa autoestima situacional (especificar) 05 6%
Liberdade e Enfrentamento fgmi!ia}r prejl_Jdic_ado 01 1%
participacao Enfrentamento _|r)d|V|dgal_|nef|caz 04 5%
Processo familiar prejudicado 01 1%
Comportamento de busca de salde 14 16%

Educagéo para a Falta de conhecimento sobre doenca 04 5%
saude e aprendizagem Falta de conhecimento sobre medicacdo 01 1%
Manutencdo da satde prejudicada 05 6%
Necessidade Psicoespiritual

L Angustia espiritual 01 20%
Zﬂ;?;ﬁjﬁ%ﬁ%g Risco de sofrimento espiritual 03 60%
Sofrimento espiritual 01 20%

Nas Necessidades Psicossociais, foram elencados diagndsticos, resultados e
intervencbes de enfermagem em sete componentes: Amor e aceitagdo; Autoestima,
autoconfianca e autorrespeito; Comunicacdo; Educacdo para a saude e aprendizagem;
Gregaéria; Liberdade e participagdo; e Seguranca emocional. E na Necessidade Psicoespiritual,
em um componente: Religiosidade e espiritualidade.

Na Necessidade de Comunicacdo, foi identificado um conceito de diagndstico/
resultado de enfermagem positivo (Comunicagao preservada), em nove casos.

De acordo com Noébrega et al. (2018, p.210), o diagnostico/resultado de enfermagem
Comunicagéao preservada foi definido como: “Troca de informagdes verbal ou ndo verbal,
caracterizado pela presenca da capacidade para transmitir ou receber pensamentos, ideias,

desejos ou necessidades aos outros individuos, contato visual satisfatorio, audicdo
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preservada, verbalizacdo adequada, auséncia de problemas na fala, facilidade de expressar
verbalmente”, sendo elencado em 45% dos casos clinicos desse estudo. Ressalta-se a
comunicagdo como um instrumento importante entre os profissionais de enfermagem e o
paciente, pois quanto mais eficaz for esta comunicacdo, mais real sera a identificacdo das
necessidades do individuo/familia, gerando um cuidado direcionado e qualificado
(BATISTA, 2018).

Na Necessidade de Gregaria, foi identificado um conceito de diagndstico/resultado
de enfermagem negativo (Isolamento social), em um caso.

O diagnostico/resultado de enfermagem Isolamento social foi identificado em 5%
dos casos clinicos desse estudo e definido como: Estado em que o individuo deixa de
participar de atividades sociais em grupo, de forma voluntaria ou ndo, caracterizado pelo
isolamento fisico, social ou afetivo, falta de energia emocional, auséncia de pessoas
significativas, alteracdo na aparéncia fisica, transtornos psicossociais.

Na Necessidade de Seguranga emocional, foram identificados sete conceitos de
diagnosticos/resultados de enfermagem negativos (Ansiedade da hospitalizacdo, Depresséo,
Desesperanca, Impoténcia, Medo (especificar), Negacdo, Tristeza, Tristeza crbnica), sendo
mais frequente: Ansiedade da hospitalizacdo, em dez casos.

O diagnostico/resultado de enfermagem Ansiedade da hospitalizacao foi identificado
em 50% dos casos clinicos e definido como:

“Fendmeno multidimensional caracterizado por aspectos
bioldgicos e psicoldgicos desencadeados frente a um processo
estressante e ameacador de insercdo em ambiente hospitalar,
caracterizado por taquicardia, tremor, alteracdes do apetite,
dispneia, insénia, medo, angustia, hiperatividade, impulsividade,
agitacdo, inseguranca, impaciéncia, sensacdo de culpa, dano
corporal ou agressdo, sensacdo de abandono/soliddo, tenséo,

nervosismo, preocupacao, irritabilidade, tristeza, choro e falta de
concentragdo” (NOBREGA et al., 2018, p.218).

Na Necessidade de Amor e Aceitacdo, foram identificados trés conceitos de
diagnosticos/resultados de enfermagem, sendo dois negativos (Atitude familiar conflituosa e
Bem-estar prejudicado) e um positivo (Aceitacdo do estado de salde), apresentando-se como
mais frequentes: Aceitacdo do estado de salde, em seis casos e, dentre 0s negativos, Bem-
estar prejudicado, em trés casos.

O diagndstico/resultado de enfermagem Aceitagdo do estado de saude foi
evidenciado em 30% dos casos clinicos e definido nesse estudo como: Estado em que o

individuo reconhece a sua condi¢do no processo salde e doenca, caracterizado por controle,
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reducdo ou eliminagéo, ao longo do tempo, de sentimentos de apreensdo e tenséo em relacéo
ao seu estado de saude.

De acordo com Nobrega et al. (2018, p.224), o diagnostico/resultado de enfermagem
Bem-estar prejudicado foi definido como: “Estado emocional diminuido de se sentir bem,
de equilibrio, contentamento, amabilidade ou alegria, usualmente demonstrado por
tranquilidade consigo proprio e abertura com outras pessoas [...]”, sendo elencado em 15%
dos casos clinicos desse estudo.

Na Necessidade de Autoestima, autoconfianca, autorrespeito, foram identificados
trés conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem negativos (Autoimagem negativa,
Baixa autoestima e Baixa autoestima situacional (especificar)), apresentando-se como mais
frequente: Baixa autoestima situacional (especificar), em cinco casos.

O diagndstico/resultado de enfermagem Baixa autoestima situacional foi
evidenciado em 25% dos casos clinicos nesse estudo e definido como 0 “Desenvolvimento
de percep¢do negativa sobre o seu proprio valor em resposta a uma situacdo atual”
(NANDA-I, 2018, p.525), sendo elencado quando houve a verbalizagdo do paciente de
crencas negativas sobre si mesmo, de sentimentos de inutilidade e/ou de percepcdo negativa
de suas capacidades em situacdo especifica.

Na Necessidade de Liberdade e participagdo, foram identificados trés conceitos de
diagndsticos/resultados de enfermagem negativos (Enfrentamento familiar prejudicado,
Enfrentamento individual ineficaz e Processo familiar prejudicado), sendo mais frequente:
Enfrentamento individual ineficaz, em quatro casos.

Nesse estudo, o diagnostico/resultado de enfermagem Enfrentamento individual
ineficaz foi definido como: Comportamento individual ineficaz para enfrentamento da
doenca, caracterizado por auséncia de gerenciamento de estresse, de senso de controle e de
conforto psicolégico, sendo elencado em 20% dos casos clinicos.

Na Necessidade de Educacdo para a saude e aprendizagem, foram identificados
quatro conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem, sendo trés negativos (Falta de
conhecimento sobre doenca, Falta de conhecimento sobre medicagdo, Manutencdo da salde
prejudicada) e um positivo (Comportamento de busca de saude), sendo mais frequentes:
Comportamento de busca de saude, em quatorze casos e, dentre 0s negativos, Manutencdo da
saude prejudicado.

O diagndstico/resultado de enfermagem Comportamento de busca de saude foi
identificado em 70% desse estudo e definido como: Estado em que o individuo busca,

ativamente, formas de alterar seus habitos e/ou seu ambiente visando a atingir a manutencao
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ou promocao de sua salde, caracterizado pela elevacdo do bem-estar do individuo com saude
estavel ou por sinais e sintomas de doenca controlados, obedecendo a um curso ndo-agudo.

O diagnostico/resultado de enfermagem Manutencdo da saude prejudicado foi
definido nesse estudo como: Incapacidade para executar a manutencdo da salde e de
comportamentos adaptativos em relagdo a praticas basicas de saude, caracterizado por
auséncia ou periodos curtos com salde e sustentagcdo de praticas que promovam bem-estar,
sendo elencado em 25% dos casos clinicos.

Nas Necessidades Psicossociais, foram elencados diagndsticos, resultados e
intervencgdes de enfermagem em seu Unico componente: Religiosidade e espiritualidade.

Na Necessidade de Religiosidade e espiritualidade, foram identificados trés
conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem, sendo dois negativos (Angustia
espiritual e Sofrimento espiritual) e um de risco (Risco de sofrimento espiritual), sendo o0 mais
frequente: Risco de sofrimento espiritual.

Define-se o diagndstico/resultado de enfermagem Risco de sofrimento espiritual
como “Suscetibilidade a capacidade prejudicada de experimentar e integrar significado e
objetivo a vida por meio de conexdes consigo mesmo, com a literatura, a natureza e/ou com
um poder maior que si mesmo, que pode comprometer a saude” (NANDA-I, 2018, p.724),
sendo identificado em 15% dos casos clinicos. A espiritualidade é uma caracteristica
exclusiva do ser humano que pode contribuir na superagdo de momentos de crise e
sofrimento, estabelecendo-se como uma estratégia eficaz utilizada por pacientes. O
entendimento do sofrimento do individuo no seu contexto de saude/doenca exige do
enfermeiro compreensdo do ser humano como Unico e total, colocando-o como centro de seu
cuidado (BATISTA, 2018).

Verifica-se na Figura 10 a distribuicdo dos 26 conceitos de diagnésticos/resultados de
enfermagem identificados nos pacientes hospitalizados na Clinica Médica do HULW/UFPB e
classificados de acordo com as Necessidades Psicossociais e Psicoespirituais.

Conclusivamente a esta etapa de validacdo clinica, observa-se que: nos vinte casos
clinicos realizados nesse estudo, de acordo com as trés Necessidades - Psicobioldgicas,
Psicossociais e Psicoespirituais, foram tracados 95 conceitos de diagnosticos/resultados de
enfermagem, sendo 69 (72%) nas Necessidades Psicobiologicas, 23 (25%) nas Necessidades
Psicossocialis e trés (3%) na Necessidade Psicoespiritual (Figura 11).

Observa-se maior frequéncia dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem
nas Necessidades Psicobioldgicas, o que nos leva a reflexdo sobre os seus determinantes.

Sabe-se que as Necessidades Psicobioldgicas sdo aquelas relacionadas ao corpo fisico do
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individuo, evidenciando-se na alimentacdo, sono e repouso, higiene, entre outros, sendo,
portanto, mais facilmente perceptiveis & equipe de satde. J& as Necessidades Psicossociais e
Psicoespirituais, relacionam-se aos valores, crencas e a convivéncia do individuo com outros
seres humanos, tornando a sua identificacdo mais subjetiva e condicionada, muitas vezes, a
concretizacdo da fala do individuo, familia ou comunidade, o que pode ndo ocorrer, levando a

auséncia do registro do problema pelo enfermeiro.
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Figura 10 - Distribuicdo dos conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem identificados nos pacientes hospitalizados na Clinica Médica
do HULW/UFPB e classificados de acordo com as Necessidades Humanas Basicas - Psicossociais e Psicoespirituais. Jodo Pessoa, 2019.
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121

Figura 11 - Distribuicdo dos conceitos de diagnosticos, resultados e intervencfes de enfermagem identificados nos pacientes hospitalizados na
Clinica Médica do HULW/UFPB e classificados de acordo com as Necessidades Humanas Baésicas - Psicobioldgicas, Psicossociais e

Psicoespirituais. Jodo Pessoa, 2019.
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Com relagdo as intervencGes de enfermagem nas Necessidades Psicossociais e
Psicoespirituais, foram elencadas 112 para os 26 conceitos de diagndsticos/resultados de
enfermagem, mantendo-se a média aproximada de quatro intervengdes por conceito. Para a
construcdo das intervencbes de enfermagem utilizou-se a “Nomenclatura de diagnosticos,
resultados e intervencgdes de enfermagem para pacientes hospitalizados em unidades clinicas,
utilizando a CIPE®”, os conceitos primitivos e pré-coordenados de intervencdes de
enfermagem da CIPE® Versio 2017, e, em alguns casos, foram realizadas pequenas
adaptacdes nos conceitos de intervencdes da Nomenclatura ou da CIPE®, de acordo com o
raciocinio clinico das pesquisadoras, conforme a necessidade do caso clinico. Apresenta-se na
Tabela 8 a distribuicdo das 112 intervengdes de enfermagem por conceito de
diagnostico/resultado de enfermagem e o percentual destas intervengdes por Necessidade

Humana Baésica.

Tabela 8 - Distribuicdo das intervences de enfermagem por conceito de
diagndstico/resultado de enfermagem identificadas nos pacientes hospitalizados na Clinica
Médica do HULW/UFPB, e o percentual das intervencGes por Necessidades Humanas
Bésicas - Psicossociais e Psicoespirituais. Jodo Pessoa, 2019.

Diagnosticos/Resultados

Intervengdes de Enfermagem F %
de Enfermagem
Necessidade Psicossocial - Comunicacao 3 3%
Elogiar a expressdo dos sentimentos;
Comunicacao Estimular a comunicagao;
preservada Orientar sobre a importancia de manter o didlogo com a equipe
de profissionais e familiares.
Necessidade Psicossocial - Gregaria 4 4%

Encorajar a participacdo em atividades sociais, comunitarias ou
grupos de apoio;
Orientar o paciente a envolver pessoas significativas em suas
atividades sociais;
Encorajar maior envolvimento nas relagdes pessoais que forem
estabelecidas;
Incentivar realizacdo de atividades que promovam conforto
emocional.
Necessidade Psicossocial - Seguranga emocional 45  45%
Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;
Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;
Estimular o dialogo;
Ansiedade da Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;
hospitalizacéao Ouvir atentamente o paciente;
Orientar o paciente sobre a importancia da vigilancia clinica até
resolugdo completa ou parcial do quadro;
Buscar junto ao paciente atividades para redugéo da ansiedade.

Isolamento social



Diagnosticos/Resultados
de Enfermagem

Depressao

Desesperanca

Impoténcia

Medo (especificar)

Negacéo

Tristeza

Tristeza crbonica
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Intervengdes de Enfermagem F %

Atentar para o risco de suicidio;

Manter ambiente seguro;

Ouvir atentamente o paciente, promovendo relacdo de confianga;
Usar uma abordagem calma e segura;

Referir paciente ao servic¢o de psicologia.

Ajudar o paciente a expressar 0s seus sentimentos;

Estimular o paciente a buscar razdes que propiciem esperanca de
vida;

Promover esperanca estimulando a espiritualidade do paciente;
Referir paciente ao servi¢o de psicologia.

Estabelecer vinculo de confianca;

Monitorar o estado emocional do paciente;

Conversar com o0 paciente sobre as dificuldades cotidianas
enfrentadas;

Buscar junto ao paciente solugdes para as dificuldades
encontradas;

Oferecer ambiente calmo e agradavel, para proporcionar bem-
estar;

Sugerir acompanhamento psicoldgico apos alta.

Estabelecer vinculo de confianca;

Aproximar-se do paciente sem julga-lo;

Identificar as causas desse sentimento;

Desenvolver  estratégias para promover aceitacdo e
enfrentamento da situacdo de saude;

Adaptar orientagdes segundo grau de compreenséo do paciente.
Aproximar-se do paciente sem julga-lo;

Estabelecer vinculo de confianga;

Identificar as causas desse sentimento;

Desenvolver  estratégias para promover aceitacdo e
enfrentamento da situacéo identificada.

Estabelecer vinculo de confianca;

Estimular o dialogo;

Ouvir atentamente o paciente;

Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos e
preocupacoes;

Incentivar a visita de amigos e familiares;

Referir paciente ao servigo de psicologia.

Estabelecer vinculo de confianca;

Estabelecer relagdo de apoio ao paciente;

Estimular o dialogo;

Ouvir atentamente o paciente;

Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos e
preocupacoes;

Evitar comentario negativos;

Estimular o paciente a buscar pontos positivos da sua vida;
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Intervengdes de Enfermagem F %

Referir paciente ao servigo de psicologia.

Necessidade Psicossocial - Amor e Aceitacdo 13 13%

Aceitacao do estado de
saude

Atitude familiar
conflituosa

Bem-estar
prejudicado

Adaptar orientagdes segundo grau de compreensdo do paciente;
Avaliar o nivel de aceitacdo do estado de saude;

Esclarecer as davidas do paciente;

Elogiar comportamento de aceitagdo do estado de salde.
Promover relacdo de confianga com a familia;

Oportunizar a familia para expressar 0s seus sentimentos e
preocupacoes;

Aconselhar a familia a entender os comportamentos do paciente;
Esclarecer atitudes de conflito da familia;

Aceitar os valores da familia de maneira isenta de julgamentos.
Observar sentimento de tristeza, irritabilidade, medo, ansiedade e
soliddo, buscando subsidios para compreender o estado
emocional do paciente;

Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;

Oferecer apoio emocional;

Solicitar avaliacdo psicoldgica.

Necessidade Psicossocial - Autoestima, autoconfianca, autorrespeito 11 11%

Autoimagem negativa

Baixa Autoestima

Baixa autoestima
situacional
(especificar)

Identificar fatores que interferem na autoimagem;

Orientar o paciente quanto a importancia de fazer a barba, cortar
os cabelos, cortar as unhas;

Incentivar a aceitagdo da imagem corporal.

Disponibilizar apoio emocional;

Evitar comentario negativos;

Promover autoestima, estimulando o paciente a buscar seus
pontos positivos;

Orientar o paciente sobre o seu estado de saude e a possibilidade
de melhora.

Disponibilizar apoio emocional;

Evitar comentario negativos;

Promover autoestima, estimulando o paciente a buscar seus
pontos positivos;

Incentivar o paciente a reassumir o controle de sua vida com
atitudes positivas de cuidados com a sua saude.

Necessidade Psicossocial - Liberdade e participacao 10 10%

Enfrentamento
familiar prejudicado

Enfrentamento
individual ineficaz

Encorajar o paciente e acompanhante a verbalizar sentimentos
sobre o processo da doenca;

Apoiar o paciente e acompanhante e avaliar a compreensédo deles
acerca do processo da doenga;

Desenvolver  estratégias para promover aceitacdo e
enfrentamento da situacdo de saude.

Estabelecer vinculo de confianca;

Encorajar o paciente a verbalizar sentimentos sobre o processo
da doenca;
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Processo familiar
prejudicado
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Intervengdes de Enfermagem F %

Apoiar o paciente e avaliar a compreensdo dele acerca do
processo da doenca;

Desenvolver  estratégias para promover aceitacdo e
enfrentamento da situacdo de saude.

Orientar familiares quanto a doenca e ao tratamento do paciente;
Orientar familiares quanto a importancia de o paciente conseguir
aderir ao tratamento instituido;

Auxiliar os membros da familia a implementar estratégias para
normalizacgdo da situacdo de satde do paciente.

Necessidade Psicossocial - Educacgdo para a saude e aprendizagem 14 14%

Comportamento de
busca da saude

Falta de conhecimento
sobre doenca

Falta de conhecimento
sobre medicacao

Manutencédo da saude
prejudicada

Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de saude;
Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua saude;
Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta hospitalar.
Explicar os procedimentos a serem realizados;

Adaptar orientacbes segundo grau de compreensdo do
paciente/acompanhante;

Oferecer informacdes ao paciente e familiares sobre a patologia,
tratamento, recuperacao e reabilitacao;

Esclarecer davidas durante o internamento do paciente.

Adaptar orientagdes segundo grau de compreensao do paciente;
Oferecer informacdes ao paciente e familiares sobre a patologia,
tratamento, recuperacao e reabilitacdo;

Esclarecer davidas durante o internamento do paciente;

Explicar os medicamentos prescritos.

Enfatizar a importancia da participacdo no cuidado para a
recuperacao e manutencao da sua salde;

Orientar o paciente a desenvolver atividades e habitos saudaveis
(alimentagdo, exercicios) e o uso regular dos medicamentos, se
necessario.

Necessidade Psicoespiritual - Religiosidade e Espiritualidade 12 100%

Angustia espiritual

Risco de sofrimento
espiritual

Sofrimento espiritual

Avaliar a importancia da espiritualidade na vida do paciente e no
enfrentamento da doenca;

Investigar o desejo de pratica espiritual acessivel durante o
internamento;

Ouvir as necessidades espirituais do paciente;

Solicitar visitas de lideranga religiosa, conforme aceitagcdo do
paciente.

Avaliar bem-estar espiritual do paciente;

Reconhecer a experiéncia espiritual do paciente;

Encorajar a participagdo em grupos de apoio;

Oferecer momento de privacidade para comportamento
espiritual.

Avaliar bem-estar espiritual do paciente e da familia;

Encorajar a participagdo em grupos de apoio;

Encorajar o paciente a revisar fatos passados de sua vida e a
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Diagnosticos/Resultados ~
g de Enfermagem Intervengdes de Enfermagem F %
focalizar os eventos e os relacionamentos que tenham oferecido

forca e apoio espirituais;

Reconhecer a experiéncia espiritual do paciente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo do Processo de Enfermagem como método sistematico que organiza e
direciona o cuidado assistencial, bem como, da padronizacdo da linguagem profissional,
possibilita ao enfermeiro integrar o conhecimento pratico ao cientifico, tornando possivel a
existéncia da documentacdo de informacbes da Enfermagem. Utilizar os conceitos de
diagnosticos, resultados e intervencGes de enfermagem existentes na Nomenclatura da Clinica
Médica do HULW/UFPB, racionaliza tempo ao profissional e facilita a comunicacéo entre o0s
enfermeiros e outros profissionais de saude, além de suscitar uma assisténcia de enfermagem
individualizada, eficaz e qualificada, sem excluir a possibilidade de julgamento clinico do
enfermeiro para outros diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem que néo
tenham sido contemplados na referida Nomenclatura.

Com relacdo as Necessidades Humana Bésicas de Horta, foi de grande relevancia para
esse estudo a sua utilizacdo, de modo que, foi possivel corroborar, dentre outros aspectos, a
sua universalidade, tendo em vista que, apesar de ser comum a todos os seres humanos, a
variacdo das Necessidades entre um individuo e outro deu-se de maneira individualizada nos
estudos de casos clinicos, por meio da manifestacdo de cada componente (oxigenacao,
alimentacéo, nutri¢do, entre outros.) e no modo de satisfazé-lo, permitindo a reverséo total ou
parcial das necessidades do individuo de modo Unico.

Este estudo realizou o mapeamento cruzado dos conceitos de diagnésticos/resultados
de enfermagem da Clinica Médica do HULW/UFPB, a partir da “Nomenclatura de
diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem para clientes hospitalizados nas
unidades clinicas do HULW/UFPB utilizando a CIPE®”, com os conceitos diagndsticos/
resultados de enfermagem da CIPE® Versdo 2017. A utilizacdo do método de mapeamento
cruzado permitiu a comparacdo dos conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem,
obtendo o seguinte resultado: 69 conceitos de diagndsticos/resultados de enfermagem foram
considerados constantes na CIPE® e 28 foram considerados néo constantes, evidenciando que
70% dos conceitos presentes na Nomenclatura da Clinica Médica do HULW/UFPB constam
na CIPE® Versdo 2017, o que contribui para a implementacdo do sistema de classificagéo na
referida clinica. A utilizacdo da CIPE® como sistema de classificacdo dos elementos da
pratica profissional da Enfermagem, contribui para sistematizar a assisténcia, trazendo
relevancia e beneficios importantes para a profissdo. Ressalta-se que 0s 30% de conceitos nao

constantes na terminologia, comprovam que existem situacGes especificas que ainda ndo
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constam na CIPE®, as quais necessitam ser incluidas na referida Terminologia, utilizando os
critérios do Conselho Internacional de Enfermeiros.

Apls o mapeamento cruzado, realizou-se a construcdo e validacdo das defini¢bes
operacionais dos 97 conceitos de diagnosticos/resultados de enfermagem da Clinica Médica
do HULW/UFPB. Esta etapa promoveu a avaliagdo das definicbes operacionais por 37
profissionais com vasta experiéncia, tanto na assisténcia direta ao paciente, como na docéncia,
ou até mesmo sob as duas Oticas. O quantitativo de avaliadores também enriqueceu esta
pesquisa, pois de modo bem diversificado os instrumentos foram avaliados e, desta forma,
podem-se ter varias sugestdes enriquecedoras, com olhares e experiéncias diversificadas.
Como limitacgdes dessa etapa, pode-se citar: o tamanho do instrumento de validagdo contendo
oito paginas, tornando sua leitura densa e resultando, em sua grande maioria, no atraso da
devolucdo pelos profissionais; a ndo devolucdo de doze instrumentos, sob alegacdo de
indisponibilidade de tempo para responder, férias ou licenca médica; e também, o quantitativo
de instrumentos recebidos resultaram em 296 péginas que foram criteriosamente analisados,
demandando tempo e compatibilidade de horario entre as pesquisadoras para este fim.

Para a fase de validacdo clinica, foram realizados vinte estudos de casos na Clinica
Médica do HULW/UFPB, o que trouxe consideraveis contribuicGes para este estudo. Salienta-
se a complexidade dos pacientes que se hospitalizam na referida clinica, tanto pela
abrangéncia de varias especialidades médicas, como pela permanéncia hospitalar longa, tendo
em vista o carater crénico de alguns internamentos, bem como por ser um hospital de
referéncia para a alta complexidade, recebendo pacientes que ndo tiveram resolutividade em
outros servicos. Nos estudos de casos verifica-se 0 numeroso desenvolvimento de
diagndsticos/resultados de enfermagem, justificado pela complexidade dos pacientes, mas
principalmente, pela finalidade cientifica deste estudo de validacdo, ndo sendo aplicado o
critério de elencar diagndésticos/ resultados de enfermagem prioritarios. Como entraves dessa
etapa, observou-se: o0s internamentos de longa permanéncia, o que pode restringir a
heterogeneidade de casos; a mudanca do paciente de clinica durante a hospitalizacao,
dificultando o acompanhamento; a necessidade por parte da pesquisadora em limitar o
guantitativo de pacientes, sendo de no maximo cinco por vez, tendo em vista 0 tempo
despendido para realizar o acompanhamento (realizar as etapas do processo de enfermagem,
analisar exames e interagir com a equipe multiprofissional); a recusa de alguns pacientes em
colaborar com a pesquisa; e o carater aleatorio na realizacdo dos estudos de casos, 0 que pode

ter ocasionado a saturacao de alguns diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem.
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Diante o exposto, corrobora-se a Nomenclatura de diagndsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem para a Clinica Médica do HULW/UFPB como uma ferramenta
que contribuira significativamente para a pratica assistencial, tendo em vista que seu contetdo
apresenta os principais diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem direcionados
aos pacientes da referida clinica. Com a realizacdo desse estudo, foi possivel tragar o perfil
dos conceitos que traduz a realidade do servigo, consolidando a Nomenclatura da Clinica
Médica do HULW/UFPB como um instrumental tecnolégico de grande relevancia para a
rotina dos enfermeiros. Ressalta-se a possibilidade de existir novos diagnosticos, resultados e
intervengdes de enfermagem que néo estejam contempladas na referida Nomenclatura, pois as
Necessidades Humanas sdo fluidas e estdo em constante processo de mudanca.

Acredita-se que, a construcdo da Nomenclatura de diagndsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem para a Clinica Médica do HULW/UFPB além de se constituir
como uma ferramenta Util a pratica clinica dos enfermeiros do servigo, apoiara o ensino e a
pesquisa na Enfermagem, pois os alunos em processo de formacao académica poderdo contar
com um instrumento tecnolégico que fortalece a linguagem universal e, a0 mesmo tempo,
verificar que a utilizacdo de uma linguagem uniformizada da Enfermagem, gera um cuidado
direcionado e efetivo, contribuindo para a reducdo no tempo de aplicagcdo do processo de
enfermagem, bem como, dar carater cientifico a documentacdo da pratica profissional. Além
do mais, poderé servir como subsidio para outros estudos de validacao.

Considera-se, portanto, que 0s objetivos propostos para este estudo foram alcangados,
obtendo como resultados: a elaboracdo e validacdo das definicdes operacionais dos
enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem da Nomenclatura da Clinica Médica do
HULW/ UFPB; e a validacdo clinica dos diagnosticos, resultados e intervencdes de
enfermagem constantes na referida Nomenclatura, identificados nos pacientes hospitalizados
na Clinica Médica do HULW/UFPB. Os resultados deste estudo permitirdo que o0s
instrumentos utilizados pela Clinica Médica do HULW/UFPB sejam aperfeicoados e, assim,
torna-se um facilitador para a pratica profissional e para o registro de suas agdes assistenciais,
valorizando a Enfermagem enguanto ciéncia do cuidar.

Por fim, ratifica-se a pretensdo em dar continuidade a esta pesquisa, em nivel de
Doutorado, quando podera ser estruturado um Subconjunto Terminolégico da CIPE® para
especialidades da clinica médica do HULW/UFPB. Essa proposta de subconjunto servira
como embasamento para uma abordagem sistematizada e especializada do cuidado

profissional na Clinica Médica do HULW/UFPB, vislumbrando-se a necessidade de
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prosseguir com este estudo, a fim de continuamente ampliar o corpo de conhecimentos da

Enfermagem.
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APENDICES
APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Validagéo por Especialistas)

Esta pesquisa intitula-se Validagdo da Nomenclatura de Diagnosticos, Resultados e
Intervencdes de Enfermagem para a Clinica Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley, da
Universidade Federal da Paraiba e esta sendo realizada por docente e aluna do Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem, da UFPB. A finalidade da pesquisa é construir e validar as defini¢bes
operacionais para os enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem contidos na Nomenclatura
de diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem para adultos hospitalizados na Clinica
Médica do HULW/UFPB, como forma de clarificar o significado dos mesmos e a sua identificacao,
por meio dos indicadores empiricos e do raciocinio clinico, na pratica de enfermagem.

Dessa forma, solicitamos a sua colaboracgao para essa etapa da pesquisa com o preenchimento
do instrumento de avaliacdo das defini¢cOes operacionais dos diagnosticos/resultados de enfermagem
para a Clinica Médica. A sua participagdo na pesquisa é voluntaria e, portanto, vocé ndo é obrigado(a)
a fornecer as informacfes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelas pesquisadoras. Caso
decida ndo participar da pesquisa, ou se resolver posteriormente desistir da participacdo, ndo sofrera
nenhum dano ou prejuizo. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), devera ser
assinado nas duas vias, ficando uma com o pesquisador e outra com o participante do estudo.
Solicitamos também sua permissao para apresentar os resultados deste estudo em eventos cientificos e
para publica-los em periodicos da area. Por ocasido da publicagdo dos resultados seu nome sera
mantido em sigilo.

Esclarecemos que neste estudo pode haver riscos de origem psicolégica e/ou emocional, que
podem ser: constrangimento e/ou cansago para responder o instrumento de avaliagcdo das definigdes
operacionais. Com a finalidade de minimizar ou tornar 0s danos inexistentes, sera realizada a leitura
do TCLE, além de proporcionar privacidade para responder o instrumento e garantir sigilo e
anonimato. Como beneficios em decorréncia da realizacdo desse estudo, tem-se: o direcionamento
para uma terminologia Unica na assisténcia de enfermagem aos pacientes da Clinica Médica do
HULW/UFPB, e a colaborag&o com o Conselho Internacional de Enfermeiros com a disseminagédo da
CIPE® na prética de enfermagem do HULW/UFPB. As pesquisadoras estardo a sua disposicao para
qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Contato da Pesquisadora Responsavel:
Rafaela de Melo Aradjo Moura. Endereco (Setor de Trabalho): Laboratério de Cuidar em Enfermagem
— Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem — Centro de Ciéncias da Saude, Cidade Universitéria,
s/n - Castelo Branco, Jodo Pessoa — PB. CEP: 58059-900. Telefones: (83) 3216.7109 ou (83)
9985.3769.

Ou
Comité de Etica em Pesquisa:
Hospital Universitario Lauro Wanderley - HULW - 4° andar. Campus | - Cidade Universitaria - Bairro
Castelo Branco CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa-PB @ Fone (83) 32167302, FAX (083) 32167522.
CNPJ: 24098477/007-05. E-mail: comitedeetica@hulw.ufpb.br

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura do Pesquisador Participante
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128

APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Paciente ou Responséavel Legal)

Esta pesquisa intitula-se Validagdo da Nomenclatura de Diagnosticos, Resultados e
Intervencdes de Enfermagem para a Clinica Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley, da
Universidade Federal da Paraiba e estd sendo realizada por docente e aluna do Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem, da UFPB. A finalidade da pesquisa é construir e validar as defini¢bes
operacionais para os enunciados de diagnosticos de enfermagem contidos na Nomenclatura de
diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem para a Clinica Médica do HULW/UFPB.

Dessa forma, solicitamos a sua colaboracdo para essa etapa da pesquisa na participacdo de um
estudo de caso. Informamos que sua participagdo na pesquisa é voluntaria, que vocé ndo é
obrigado(a) a fornecer as informacgdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelas
pesquisadoras. Caso decida ndo participar da pesquisa, ou se resolver posteriormente desistir da
participacéo, ndo sofrera nenhum dano ou prejuizo. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), devera ser assinado em duas vias, ficando uma com o pesquisador e outra com o participante
do estudo. Solicitamos também sua permissao para apresentar os resultados deste estudo em eventos
cientificos e para publica-los em periédicos da area. Por ocasido da publicacdo dos resultados seu
nome sera mantido em sigilo.

Esclarecemos que neste estudo pode haver riscos de origem psicoldgica e/ou emocional; bem
como riscos de ordem fisica e/ou orgéanica; e/ou risco de queda. Com a finalidade de minimizar ou
tornar os danos inexistentes, sera realizada a leitura do TCLE, além de proporcionar privacidade ao
responder o historico de enfermagem; garantir sigilo e anonimato; e avaliar situacGes de
vulnerabilidade do paciente para locomog¢do. Como beneficios em decorréncia da realizagdo desse
estudo, tem-se: o direcionamento para uma terminologia Unica na assisténcia de enfermagem aos
pacientes da Clinica Médica do HULW/UFPB; e a colaboracdo com o Conselho Internacional de
Enfermeiros com a disseminacdo da CIPE® na pratica de enfermagem do HULW/UFPB. As
pesquisadoras estardo a sua disposi¢cdo para qualquer esclarecimento que considere necessario em
qualquer etapa da pesquisa.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Imp dpica

Assinatura da Testemunha
Contato da Pesquisadora Responsavel:
Rafaela de Melo Aradjo Moura. Endereco (Setor de Trabalho): Laboratério de Cuidar em Enfermagem
— Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem — Centro de Ciéncias da Salde, Cidade Universitéria,
s/n - Castelo Branco, Jodo Pessoa — PB. CEP: 58059-900. @ Fones: (83) 3216.7109 ou (83)
9985.3769.

Ou

Comité de Etica em Pesquisa:
Hospital Universitario Lauro Wanderley - HULW - 4° andar. Campus | - Cidade Universitaria - Bairro
Castelo Branco CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa-PB @& Fone (83) 32167302, FAX (83) 32167522.
CNPJ: 24098477/007-05. E-mail: comitedeetica@hulw.ufpb.br

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE C

RECORTE DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DAS DEFINICOES
OPERACIONAIS DOS CONCEITOS DE DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE
ENFERMAGEM PARA A CLINICA MEDICA DO HULW/UFPB

Assinale na terceira e/ou quarta coluna se concorda ou ndo com a definicéo construida para cada diagndstico
de enfermagem, e acrescente sugestdes para o aprimoramento das defini¢cdes na quinta coluna, se for o caso.

Diagnosticos de N . Concorda
Definicdo operacional : =
enfermagem Sim Nao
Necessidades Psicobiolégicas - Oxigenacao
Movimento forcado do ar para dentro e fora dos pulmdes,
caracterizado por respiragdo curta, insuficiéncia de oxigénio no
sangue circulante, alteragdo da profundidade respiratdria,
Dispneia aumento da frequéncia respiratoria, utilizacdo da musculatura
(especificar grau) = acessOria para respirar, sensacdo de opressdo toracica, cansago,
agitacdo, batimento das asas do nariz, dificuldade na realizagéo
de atividades normais, como falar, locomover-se, alimentar-se,
presenca de ruidos adventicios como sibilos, estertores e roncos.
Déficit na oxigenac¢do devido ao acumulo excessivo de fluido
corpdreo, muitas vezes de sangue em um determinado tecido,
caracterizada por cianose, taquicardia, fadiga, vasoconstricdo
periférica, diminuicdo dos sons respiratérios, tontura, alteracdes
no discernimento, raciocinio e tempo de reacao.
Manutengdo da passagem de ar da boca para os alvéolos
pulmonares prejudicada, devido a incapacidade para limpar
Limpeza das vias = secrecBes ou obstrugbes do trato respiratorio, caracterizando-se
aéreas ineficaz por sujidade, cianose, inquietagdo, dificuldade respiratoria,
mudanca na frequéncia respiratoria, quantidade excessiva de
muco.

Sugestdes

Hipoxia por
congestao

CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE:

a) ldade:
021 a30anos o31a40anos o4l ab50anos o Mais de 51 anos

b) Sexo:
o feminino o masculino

¢ Nivel de educacdo em Enfermagem:
o Graduagdo o Especialista o Mestre o Doutor
Area:

d) Anos de formacéo profissional:
o3as5anos o6allanos ollal5anos ol6a20 o2la25 oMaisde 26

e) Anos de experiéncia em Clinica Médica:
0 menos de 2 anos O mais de 2 anos

f)  Posi¢do na Enfermagem:
o Enfermeira(o) assistencial o Enfermeira(o) docente o Enfermeira(o) assistencial e docente
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APENDICE D

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY
CLINICA MEDICA

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Idade: Data:

Gostaria de ser chamado por: Sexo: oM oF

Data de admissao:  /  / Hora: Enfermaria: Leito: N° Prontuario:
Procedéncia: Estado civil:

MOTIVO DA INTERNACAO (QUEIXA PRINCIPAL):

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - OXIGENACAO

Respiracdo: Cespontinea Ccateter Omascara Otraqueostomia. Uso de musculatura acessoria: ondao osim. Especificar: otiragem
subdiafragmatica e intercostal otiragem de flrcula obatimento de asa de nariz. Obstrucdo nasal? ondo osim. Oxigénio: _ V/min.
Saturagdo:_ %. FR:_ mpm. Ausculta pulmonar: MV: opresentes odiminuidos dausentes. Localizagao:
Ruidos adventicios: osem ruidos adventicios mestertores oroncos Osibilos Datrito pleural. Tosse: onao osim. Caracteristica: Oseca

oprodutiva oexpectoragdo daspiracdo. Aspecto e volume da secrecao: . Coloracdo da pele: ocorado chipocorado
(__/4+) ocianoético. Gasometria: onao osim. Alteracdes? . oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - HIDRATACAO

Hidratagdo: chidratado odesidratado. Especificar: osede olabios ressecados olingua seca coutros Ingesta
hidrica (24h): . Turgor e elasticidade da pele: opreservado odiminuido. Umidade das mucosas: opreservada odiminuida.
Acumulo anormal de liquido? ondo osim. Especificar (escala em cruzes/local): ocMMSS(_ /4+) oMMII(_ /4+) oanasarca
ooutros . Controle de balango hidrico? onao osim. Ganhos: Perdas: . Hemograma:

oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - NUTRICAO

Perda de peso? onao osim. Peso anterior: Kg. Peso atual: Kg. Altura:_m__ cm. IMC: Kg/m?2. CA: cm.
Alimenta-se sozinho: onao osim. Aceitacao Alimentar: cadequada oinadequada oinapetente. Se inadequada ou inapetente, motivo:
Dalteragdo no paladar caversdo ao alimento olesdo na cavidade oral odéficit na estrutura/funcao oral cdéficit na estrutura/funcao

faringea odéficit na estrutura/funcao esofagica ooutros . Tipo de dieta: . Via de administragao:
ooral oSNG oSNE ooutros . Estado Nutricional: onormal cemagrecido ocaquético cobeso. Desconfortos
gastricos: Cenjoo/mal-estar Osialorreia oDexpulsao de conteido gastrico opirose oplenitude poés-prandial ocrefluxo
ooutros . Abdome: oplano oescavado odistendido ovolumoso coutros . A palpagio: oflacido
oendurecido odoloroso Thérnia omassa. Localizagao: RHA: opresentes dausentes odiminuidos caumentados.
oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - ELIMINACAO

Eliminagao urinaria: oespontanea oSVD odispositivo externo coutros . Relata: operda involuntaria de urina sob
esforco e/ou relacionado a idade ogotejamento urinario Osensacdao de bexiga cheia odesconforto ao urinar odor/ardéncia uretral
opolitiria Coligiria Onictiria Coutros . Aspectos da urina: . Eliminacao intestinal:
frequéncia: vezes/semana. Relata: operda involuntaria de fezes ourgéncia para evacuar ofezes endurecidas/ressecadas ofezes
liquefeitas/ndo moldadas. Perdas hidroeletroliticas: ©ndo osim. Especificar: oOsudorese excessiva chemoptise Oepistaxe
ooutros . Presenca de drenos: ondo osim. Especificar (tipo e localizacao):

oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - SONO E REPOUSO
Caracteristicas do sono: osatisfatorio odificuldade para iniciar o sono oacorda vérias vezes durante a noite odorme durante o dia

odificuldade para acordar. Fatores: cambientais oindividuais. Especificar: . Relata: osensagao de noite mal
dormida ocindisposicdo para as atividades cotidianas odificuldade de concentragdo e aprendizado. Auxiliar do sono: onao osim.
Qual: . Pesadelos? osim onao. oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - ATIVIDADE FiSICA

Deambulacao: oindependente odependente ondao deambula orestrito ao leito. Causas: . Auxilio na
deambulagdo: omuletas obengala ocadeira de rodas coutros . Amputagdes/traumas: onao osim.
Local: . Causa: . Usa protese e/ou ortese para locomover-se: Osim
onao. Deficiéncia fisica e/ou sensorial: Osim onao. Qual: . Atividade fisica regular: onao osim.
Tipo: . Frequéncia semanal: . oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - SEGUNRANCA FISICA E DO MEIO AMBIENTE

Alergias: onao osim. Especificar: . Doenca imunossupressora: onao osim. Qual:

Tratamento imunossupressor: onao osim. Especificar: . Cateter: TAVP ocAVC ooutros:

Data da inser¢ao: . Aspecto: . oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - CUIDADO CORPORAL E AMBIENTAL

Dependéncia para autocuidado: ototal cparcial. Especiﬁcal oDalimentar-se Cir ao banheiro otomar banho ovestir-se cdespir-se.
Higiene oral: osatisfatoria oprecaria. Dentu;ao ocaries ofalhas dentéarias oprotese dentaria. Caracteristica da lingua:

Higiene corporal: osatisfatéria oprecaria. Odor: Osim onao. Frequéncia de banho: . Higiene dos cabelos: Dsansfmorla
Oprecaria; maos/unhas: osatisfatoria oprecaria; ouvidos: osatisfatéria oprecaria; nariz: osatisfatoria oprecaria; genital/area perineal:
osatisfatéria oprecéaria. oOutros:
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NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - INTEGRIDADE FiSICA

Presenca de ferida: osim ondo. Tipo de ferida: ocirurgica oostomia ofistula ovascular | Marque a localizacdo da lesao
oqueimaduras Opele integra com eritema que nao embranquece operda da pele em sua espessura "Z
parcial com exposicdo da derme cperda da pele em sua espessura total operda da pele em sua
espessura total e perda tissular operda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel
odescoloragdo vermelho escura, marrom ou pirpura, persistente e que ndo embranquece Coutros:

. Caracteristicas da ferida: olimpa e seca ocom exsudacao
Exsudato: . Odor: . osangrante ocom deiscéncia. Leito:
ooclusivo ogranulado ocom esfacelo onecrosado. Margem: depitelizada onecrosada disquémica | 9,/ | |\ 1
ohiperqueratinizada omacerada. Cobertura: = = A R
Mucosas: (conjuntivas oculares, labiobucal e gengivas): Coloracdo: ocoradas odescoradas [~(~
(__/4+) ociandticas (__/4+) oictéricas (__/4+). Integridade: ointegras oprejudicadas. Especificar:
ofissura labial oplacas esbranquicadas (labiobucal) csangramento gengival Dalteragao ocular.

Especificar: . oOutros: §
ESCALA DE BRADEN - RISCO DE LESAO POR PRESSAO

Percepcio sensorial 1 Totalmente limitado 2 Muito limitado 3 Levemente limitado 4 Nenhuma limitacdo
Umidade 1 Complet. Molhada 2 Muito molhada 3 Ocasion. molhada 4 Raramente molhada
Atividade 1 Acamado 2 Confinado a cadeira 3 Anda ocasionalmente | 4 Anda frequentemente
Nutricio 1 Muito pobre 2 Inadequado 3 Adequado 4 Excelente
Mobilidade 1 Totalmente imovel 2 Bastante limitado 3 Levemente limitado 4 Nao possui limitagdes
Friccao e cisalhamento 1 Problema (Pbma) 2 Pbma em potencial 3 Nenhum problema TOTAL:

Altissimo risco (6-9) Alto risco (10-11) Risco moderado (12-14) = Baixo risco (15-16) Sem risco (>17)
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - REGULACAO VASCULAR

FC.__ bpmPA: mmHg P:_ bpm. Ausculta cardiaca: bulhas: onormofonéticas chipofonéticas chiperfonéticas osopro

obatimentos acelerados obatimentos lentos. Ritmo cardiaco: oregular oirregular. Perfusao periférica preservada: ondo osim. Pulso
periférico: opalpavel ofiliforme ocheio oimpalpavel. Distensao da veia jugular? ondo osim. Preenchimento capilar: o> 3 segundos
o< 3 segundos. Rede venosa periférica: opreservada ocomprometida. Presenca de varizes ondo osim. Equimoses: Osim 0ndo.
Especificar local (varizes/equimoses): . oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - REGULACAO TERMICA

Taxa: °C. Temperatura da pele ao toque: onormal oreduzida celevada. Caracteristicas da pele: cavermelhada oseca cumida
osem alteracdes. oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - REGULACAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: oconsciente dalerta corientado odesorientado Tletargico ofala incoerente otorporoso magitagdo psicomotora.
Coordenacdo motora: Osim ondo. Pupilas: disocoricas omidticas omidriaticas Danisocoricas. oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - SENSOPERCEPCAO

Alteracoes: ovisdo daudicdo dolfato ogustacdo. Qual? . Motricidade fisica: MMSS opreservada oparesia
oplegia oparestesia. MMII opreservada oparesia oOplegia oparestesia. oMovimentos lentos cMovimentos involuntarios oCrise
convulsiva. oDor: Local(is): . Intensidade: medir de 0 a 10 [ ] oDor a estimulacdo tatil cRelato verbal de dor
oExpressao facial de dor o Posicdo antalgica. oOutros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - TERAPEUTICA E DE PREVENCAO

Aceita/segue as orientacdes da equipe de saude sobre o tratamento: ondo osim. Toma os medicamentos conforme prescrigao:
ondo osim. Modificou comportamentos nocivos a saude? ondo osim. Realiza atividade fisica regularmente? onao osim. Precisa de

ajuda para o tratamento: ondo osim. Especificar: . oInaptidao fisica olnaptiddo mental. Recebe ajuda com
o tratamento (nome e grau de parentesco): . Resposta clinica: oadequada oinadequada ou ausente.
Especificar: . 0Outros:
ESCALA DE RISCO DE QUEDAS DE MORSE
1. Histérico de quedas oNao [0] oSim [25]
2. Diagnéstico secundario oNao [0] oSim [25]
3. Auxilio na deambulagio oNenhum/acamado/auxiliado por profissional de saude [0]
oMuletas/bengala/andador [15] — cMobiliario/parede [30]
4. Dispositivo intravenoso salinizado ou heparinizado oNao [0] oSim [20]
5. Marcha oNormal/sem deambulagdo, acamado, cadeira de rodas [0]
OFraca [10] — oComprometida/cambaleante [20]
6. Estado mental oOrientado/capaz quanto a sua capacidade/limitacao [0]

oSuperestima capacidade/esquece limitagdes [15]
Baixo risco (0-24) pontos | Risco moderado (25-44) pontos = Alto risco (>45) pontos | TOTAL:
NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS - COMUNICACAO
Verbal: Lé: osim ondo. Escreve: osim ondo. Possui: oOclareza nas ideias ocompreensao prejudicada orespostas desconexas obarreira
idiomatica. Impedimentos a expressdo verbal: Opermanece em siléncio Dafasia odisartria ogagueira olesdes cordas vocais

ooutros: . Nao verbal: contato ocular: osim ondo. Facies tranquila: osim ondo.
oOutros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS - GREGARIA

Reside: osozinho ofamiliares camigos dasilo coutros: . Participa de atividades na comunidade:
osim onao. Quais: . Esta acompanhado no hospital: o0 sim o0 ndo. De quem:

oOutros:
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NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS - SEGURANCA EMOCIONAL

Relata/Demonstra: opreocupagdo excessiva e irrealista perante situagdes rotineiras da vida oideias/pensamentos invasivos e
inapropriados omedo Dapreensao oinquietagdo/desassossego constante odesesperanga Otenta ignorar ou controlar situagdes que nao
dependem de si omelancolia oraiva osentimento de pesar. Comportamento: cexpressivo oindiferente oirritado ochoroso cagressivo
oOutros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS - AMOR E ACEITACAO

Verbaliza (em relagdo ao seu estado de satide): oreducdo/eliminacdo de sentimentos negativos cfalta de adaptacdo pessoal ou
familiar. Especificar: . Oresisténcia familiar as mudancas de atitudes orelacdo familiar desarmoniosa.
Especificar: . d0Outros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS - AUTOESTIMA, AUTOCONFIANCA, AUTORRESPEITO

Demonstra: onegativismo opositivismo oculpa omedo de enfrentar situacdes novas oretraimento cfalta de iniciativa. Verbaliza:
osentimentos de incapacidade/inutilidade Dalteracdo do autorrespeito malteracdo da autoestima Calteracdo da autoimagem. Tem
planos para o futuro? ondo osim. Esta satisfeito com sua aparéncia? ondo osim. Gostaria de mudar algo em vocé? ondo osim.
Especificar: . Renda familiar: . Adequado para manter a familia? o sim 0 ndo. A doenca
modificou seu jeito de ser? ondo osim. Especificar: . oOutros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS - LIBERDADE E PARTICIPACAO

Parricipa ativamente do cuidado ao seu regime terapéutico? onao osim. Algum familiar panicipa do cuidado ao regime telapéutico?
ondo osim. Especificar: . Relata negligéncia em seu lar? ondo osim. Especificar:
O estresse relacionado a situagao atual de saude esta controlado pelo individuo? ondo osim. E por seus familiares? ondo osim.
Possui objetivos para modificar situacao atual de saude? ondo osim oindiferente. Acha que pode ajudar no tratamento da doenca?
osim ondo oindiferente. Como? . Relata necessidade de ajuda para modificar situacdo atual? onao osim
oindiferente. oOutros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS - EDUCACAO PARA A SAUDE E APRENDIZAGEM

Escolaridade: . Profissao/Ocupagao: . Compreende sobre seu problema de
saude? ondo osim. Sabe como preveni-la? ondo osim. Sua familia sabe sobre a doenca? ondo osim. Possui apoio familiar? osim
ondo. De quem? . Conhece sobre o tratamento? ondo osim. Faz algum tratamento de saiide? ondo osim.
Especificar: . Experiéncia anteriores com internacao: ondo osim. Data:

oTabagismo: n° de cigarros/dia: . DAlcoolismo: quantidade/dia: ml. Uso de drogas ilicitas: Qual(is)?

oOutros:

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS - RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE

Crencas: oOculturais Especificar: Despirituais Especificar: . Religido:
osim ondo Especificar: Gostaria de praticar alguma atividade religiosa durante a internacao?

osim ondo. Gostaria de receber a visita de alguém especial? (padre, pastor, amigo...)? Osim O néo.

Exames Laboratoriais relevantes:

IMPRESSOES DO ENFERMEIRO, OBSERVACOES OU INTERCORRENCIAS

Enfermeiro:
COREN/PB:
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APENDICE E
ESTUDOS DE CASOS CLINICOS

CASO 02

Historico de Enfermagem (15/10/2018): S.S.F., 62 anos, sexo masculino, catolico, casado - reside
com esposa e 02 filhos, analfabeto, vendedor ambulante de botijdo de gés e 4gua mineral, admitido na
Clinica Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 15/10/2018 com histéria de
trés episodios de cansaco respiratério em um periodo de 30 dias, vindo proveniente da UPA Valentina.
Deu entrada na UPA h& 04 dias, com dispneia subita e necessidade de intubacéo, sendo extubado no
outro dia. Ao exame fisico: encontra-se no momento em repouso no leito, consciente, orientado,
comunicativo; em respiracdo espontanea, dispneico aos minimos esforc¢os, referindo tosse produtiva
com expectoracdo amarelada, em maior quantidade no horéario da manha (ao acordar), Sat.:95%,
FR:20mpm; pele e mucosas normocoradas, hidratadas, turgor e elasticidade levemente diminuidos,
ingesta hidrica de 2 litros/dia em média; abdémen plano, flacido, indolor a palpacdo superficial e
profunda, ruidos hidroaéreos presentes, aceita bem dieta, alimenta-se sozinho por via oral, dieta
hipossddica; eliminacdo vesical espontanea de aspecto limpido e intestinal presente e de aspecto
normal, apresentando frequéncia de evacuacdo em média 3 ou 4 vezes/semana, Peso:58kg,
Altura:1m65cm, IMC:21,3kg/m* (normal); sono satisfatorio; acesso venoso periférico em membro
superior direito pérvio (15/10), sem sinais flogisticos; higiene corporal satisfatéria; ausculta cardiaca
irregular, bulhas hipofonéticos, presenca de sopro, apresentando distensdo de veia jugular,
FC:72bpm, PA:100x60mmHg; pulso radial periférico palpavel, P:70bpm, perfusdo periférica e rede
venosa periférica preservadas; auséncia de edemas, varizes e equimoses. N&o realiza atividade fisica
regular. Relata alteracdo na visdo do olho direito (visdo turva) ha bastante tempo (ndo sabe
especificar), motricidade fisica preservada. N&o apresenta boa compreensdo com relacdo a
sintomatologia apresentada, mas refere vontade de seguir todas as orientagbes que tenham por
finalidade a melhora do seu atual quadro de salde, estd acompanhado no hospital por sua esposa, que
também demonstra interesse em receber as orientacGes. Relata insatisfagdo com sua renda mensal
(dois salarios minimos), sendo insuficiente para as necessidades de sua familia, o que gera grande
preocupacdo durante o seu internamento, pois assim, sua renda ficara diminuida. Refere tabagismo:
30 cigarros/dia e alcoolismo: 2 litros/dia, até apresentar o primeiro episédio de dispneia (parou ha
cerca de dois meses). Escala de Risco de Queda de Morse: 35 (risco moderado). Escala de Braden -
Risco de Leséo por pressdo: 18 (sem risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso dois, de acordo com as
Necessidades Humana Basicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificagdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnésticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

Intervencdes de Enfermagem

e Elevar cabeceira do leito;

Dispneia moderada e Administrar oxigénio, se necessario;
(15/10/2018) / Dispneia e Avaliar condicdo hemodinamica;
melhorada e Realizar gasometria, se necessario;

o Monitorar sinais vitais.
Expectoracdo produtiva = e Orientar quanto a exercicios de expulséo do muco;
Oxigenacao (15/10/2018) / o Monitorar a expectoragéo;
Expectoracdo diminuida e Avaliar coloragio da expectoragio.
e Estimular a ingestdo hidrica adequada;

Tosse produtiva e Orientar sobre a necessidade de tossir e expectorar
(15/10/2018) / Tosse efetivamente;
produtiva melhorada e Encorajar a tosse para expelir secrecoes;

o Realizar ausculta respiratoria.



Necessidades Diagnosticos/Resultados

Afetadas de Enfermagem
Eliminacéo urinéria
L espontanea (15/10/2018) /
Eliminacao

Eliminacdo urinaria
espontanea mantida

Risco de queda
(15/10/2018) / Risco de
gueda diminuido

Seguranca fisica

e do meio
ambiente
Risco de infecgéo
(15/10/2018) / Risco de
infec¢do diminuido
. Capacidade de
CS:J";?:IOG autocuidado prejudicada
Pe (15/10/2018) / Capacidade
ambiental

de autocuidado melhorada

Sono prejudicado
(16/10/2018) / Sono
melhorado

Sono e repouso

Sonoléncia (25/10/2018) /
Sonoléncia diminuida
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Intervenc@es de Enfermagem

e Monitorar coloracéo, frequéncia e volume urinario;

o Orientar sobre como identificar alteracfes na eliminacéo
urinaria;

e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
intima adequada;

o Reforcar orientacdo sobre a ingestdo hidrica adequada.

o Avaliar o risco de queda por meio de uma escala;

e Auxiliar e/ou orientar auxilio na deambulacdo, se
necessario;

e Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida
didria, se necessario;

e Checar presenca de barra no banheiro e piso
antiderrapante no quarto e banheiro;

o Orientar sobre o0 uso de calgados antiderrapantes;

o Ensinar medidas de seguranca na prevencdo de quedas;

o Orientar sobre a utilizacdo de dispositivos auxiliares da
deambulagdo, se necessario;

e Elevar grades do leito, se necessario;

e Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos
antes de se levantar;

o Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.
o Avaliar susceptibilidade para infeccéo;

e Explicar ao paciente sobre os fatores de
relacionados a infeccéo;

o Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar
o risco de infeccéo;

o Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, leséo cuténea), quanto a presencga de
hipertermia, hiperemia, dor, secrecéo purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso,
lesdo cutdnea), para minimizar risco de infec¢éo;

o Monitorar sinais e sintomas de infec¢do.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

o Orientar a paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar;

o Estimular as atividades de autocuidado;

o Auxiliar nas atividades de vida diaria, se necessario;

e Oferecer e/ou orientar auxilio até que o paciente esteja
capacitado a assumir o autocuidado;

o Referir paciente ao servigo social.

o Identificar estressores individuais e orientar para reduzi-
los;

o Proporcionar ambiente calmo e sem ruidos apds as 22
horas;

e Planejar os cuidados de enfermagem para ndo
interromper o sono do paciente;

o Planejar os horarios da medicagdo para possibilitar o
maximo de repouso.

o Auvaliar nivel de sonoléncig;

e Determinar os efeitos dos medicamentos sobre o sono;

o Orientar sobre o risco de queda;
e Orientar o acompanhante
deambulacdo, se necessario;

o Monitorar sinais vitais.

risco

a fornecer auxilio a



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem

Acesso intravenoso
preservado (15/10/2018) /
Acesso intravenoso
preservado mantido

Integridade
fisica
Integridade da pele
prejudicada (25/10/2018) /

Integridade da pele
melhorada

Risco de sangramento
(25/10/2018) / Risco de
sangramento diminuido

Regulacéo
vascular
Pressdo arterial alterada
(22/10/2018) / Pressao
arterial controlada

Visdo prejudicada
(15/10/2018) / Visao
melhorada

Sensopercepcao

Vertigem postural
(tontura) (22/10/2019) /
Vertigem melhorada

Necessidades Psicossociais

Comunicacéo preservada
(15/10/2018) /
Comunicacdo mantida

Comunicacdo

Falta de conhecimento
sobre doenca
(15/10/2018)/ Falta de
conhecimento sobre

Educacdo para a doenca melhorado

saude e
aprendizagem Falta de conhecimento
sobre medicagdo
(15/10/2018) / Falta de
conhecimento sobre

medicagdo resolvido
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Intervenc@es de Enfermagem

o Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manuteng&o do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da puncéo;

e Manter acesso intravenoso pérvio com solucéo salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituicdo.

o Inspecionar a pele do paciente;

e Orientar 0 paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

e Orientar 0 paciente a manter as maos limpas e unhas
cortadas;

e Aplicar compressa fria e medicamento tdpico, conforme
prescricdo;

o Realizar curativo diario ou quando necessario.

o Observar e registrar a presenca de sangue, equimoses ou
hematomas no corpo do paciente;

e Orientar 0 paciente a manter o repouso no leito;

o Atentar para queixas de tontura;

o Monitorar sinais vitais.

e Observar fatores relacionados a alteragdo da pressdo
arterial;

o Monitorar a pressdo arterial;

o Monitorar queixas de tonturas e/ou cefaleia;

o Observar sinais de desidratacéo;

o Monitorar sinais vitais.

e Prover informacBes ao paciente sobre o impacto da
perda parcial ou total da vis&o;

o Incentivar o paciente a investigar as causas da alteragéo
visual e trata-la, de acordo com a necessidade;

e Interagir com a equipe médica sobre a necessidade de
uma avaliacao oftalmoldgica.

e Orientar sobre o risco de queda;

o Orientar auxilio a deambulago, se necessario;

o Monitorar queixas de tontura;

o Monitorar sinais vitais.

Elogiar a expressdo dos sentimentos;

Estimular a comunicagéo;

Orientar sobre a importancia de manter o didlogo com a
equipe de profissionais e familiares.

e Explicar os procedimentos a serem realizados;

o Adaptar orientacfes segundo grau de compreensdo do
paciente/acompanhante;

o Oferecer informagdes ao paciente e familiares sobre a
patologia, tratamento, recuperacéo e reabilitacéo;

o Esclarecer dividas durante o internamento do paciente.

o Adaptar orientacfes segundo grau de compreensdo do
paciente;

o Oferecer informagdes ao paciente e familiares sobre a
patologia, tratamento, recuperacao e reabilitacdo;

o Esclarecer dividas durante o internamento do paciente;

o Explicar os medicamentos prescritos.
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Necessidades Diagnosticos/Resultados Intervencoes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem
o Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
saude;
Comportamento de busca e Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua
de sadde (15/10/2018) / saude:

Comportamento de busca

de satide mantido e Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

e Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta
hospitalar.

e Adaptar orientacfes segundo grau de compreensdo do
paciente;

o Auvaliar o nivel de aceitacdo do estado de salde;

e Esclarecer as dividas do paciente;

o Elogiar comportamento de aceitagdo do estado de satde.

Aceitacdo do estado de
saude (24/10/18) /
Aceitacdo do estado de
salde mantido

Amor e aceitacao

Evolucdo (16/10/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito; sono insatisfatério, em
decorréncia da rotina hospitalar; aceitando bem dieta hospitalar; eliminacGes fisioldgicas presentes e
normais (SIC); AVP salinizado em MSD pérvio (15/10). Queixando-se de dispneia aos minimos
esforgos e tosse produtiva com expectoracdo. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:36,2°C; P:58bpm; FR:17mpm;
PA:100x70mmHg.

Evolugdo (17/10/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito; sono insatisfatorio; aceitando
bem dieta hospitalar; eliminagdes fisiologicas presentes e normais (SIC); AVP salinizado em MSD
pérvio (15/10). Queixando-se de dispneia aos minimos esforgos e tosse produtiva com expectoracao.
Resultado ecocardiograma: estenose aortica e mitral importante; insuficiéncia tricispide discreta,
hipertensdo arterial pulmonar; miocardiopatia dilatada. Realizado as interven¢Ges propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,4°C; P:61bpm; FR:16mpm;
PA:100x60mmHg.

Evolucdo (18/10/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito; sono insatisfatorio; aceitando
bem dieta hospitalar; eliminacdes fisioldgicas presentes e normais (SIC); AVP salinizado em membro
superior esquerdo (MSE) pérvio (18/10). Mantendo queixas de dispneia aos minimos esforcos e tosse
produtiva com expectoracdo. Refere tontura ao tentar deambular. Aguarda avaliacdo cardioldgica.
Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente.
SSVV: T:35,6°C; P:52bpm; FR:20mpm; PA:100x70mmHg.

Evolugdo (19/10/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito; sono insatisfatorio; aceitando
bem dieta; eliminacdes fisiologicas presentes e normais (SIC); AVP salinizado em MSE pérvio
(18/10). Queixando-se de dispneia leve de modo constante e tosse produtiva com expectorac&o.
Aguarda cateterismo. Realizado as intervencGes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,8°C; P:48bpm; FR:18mpm; PA:100x70mmHg.

Evolucéo (22/10/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, mas com periodos maiores de
deambulacdo acompanhado por fisioterapeuta; sono satisfatorio, refere adaptacdo a rotina hospitalar;
aceitando bem a dieta; eliminacGes fisiologicas presentes e normais (SIC); AVP salinizado em MSE
pérvio (22/10). Refere melhora da dispneia — apresentando apenas aos médios/grandes esforgos,
melhora da tosse produtiva e diminuigdo da expectoragdo. Queixando-se de tontura ao deambular.
Aguarda cateterismo. Realizado as intervencBes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,6°C; P:63bpm; FR:18mpm; PA:80x60mmHg.

Evolucéo (23/10/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, ndo conseguiu deambular hoje
por apresentar sonoléncia durante todo o dia; sono satisfatdrio; aceitando bem dieta; eliminagdes
fisioldgicas presentes e normais (SIC); AVP salinizado em MSE pérvio (22/10). Refere melhora da
dispneia — apresentando apenas aos medios/grandes esforcos, melhora da tosse produtiva e diminui¢do
da expectoracdo. Queixando-se de tontura ao deambular. Aguarda cateterismo. Realizado as
intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV:
T:36°C; P:60bpm; FR:16mpm; PA:70x40mmHg.

Evolucéo (24/10/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, com periodos de deambulacéo
acompanhado por fisioterapeuta; sono satisfatorio; aceitando bem dieta; eliminacfes fisioldgicas
presentes e normais (SIC); AVP salinizado em MSE pérvio (22/10). Refere melhora significativa da
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dispneia — apresentando apenas aos grandes esforcos, melhora da tosse produtiva e diminuicdo da
expectoracdo. Aguarda cateterismo. Realizado as intervencBGes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:36,1°C; P:62bpm; FR:20mpm; PA:90x50mmHg.
Evolucdo (25/10/2018): Paciente evolui estavel, bastante sonolento no momento. Realizou
cateterismo pela manha. A equipe do bloco cirdrgico relatou em prontuario que o paciente apresentou
sangramento apos a retirada do cateter, que demorou a ser controlado; AVP salinizado em MSD
pérvio (25/10). Resultado do exame: insuficiéncia aortica discreta; ventriculo esquerdo com
hipocinesia difusa (3+/4+). Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,6°C; P:61bpm; FR:18mpm; PA:100x50mmHg.

Avaliacdo (26/10/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR. Durante o
internamento apresentou receptividade as orientacbes e acOes estabelecidas, obtendo melhora
significativa de suas queixas iniciais. O paciente seguiu o tratamento terapéutico instituido e
demonstrou interesse em aprender sobre sua doenca e necessidade de tomar todos 0s medicamentos
prescritos, o horéario de cada um, bem como as mudancas necessarias em seu estilo de vida. Foi
orientado a procurar atendimento ambulatorial para sua visdo (ja que nao foi possivel realizar a
consulta durante o internamento), pois entendeu a necessidade e limitagdes que a perda total da viséo
significard. O processo de enfermagem realizado desde o momento do internamento até a alta
hospitalar evidenciou-se como uma ferramenta eficaz no que se refere ao acompanhamento,
organizacdo do pensamento, decisbes e das acOes realizadas, bem como no estabelecimento de
confianga entre a triade paciente-familia-pesquisadora. Dessa forma, os diagndsticos de enfermagem
tracados e as intervencdes de enfermagem elencadas, promoveram o alcance dos resultados esperados,
dentro das possibilidades de realiza¢éo das intervencgdes pela pesquisadora.

CASO 03

Histérico de Enfermagem (16/10/2018): J.R.F.S, 36 anos, sexo masculino, catolico, casado - reside
com esposa e 02 filhas, ensino fundamental incompleto (62 série), agricultor, admitido na Clinica
Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 16/10/2018 com histéria de dor
abdominal ha 5 meses, proveniente de Pilar-PB. Deu entrada no HULW com queixa principal de dor
em flanco esquerdo irradiando para o dorso e dor epigastrica ao alimentar-se com qualquer tipo de
alimento. Relata internamento em maio/2018 no Hospital General Edson Ramalho (HGER) por 22
dias para investigacdo e tratamento da dor abdominal e epigastrica, ocorrida pela primeira vez por
ocasido do internamento no HGER. Porém, ap6s alta hospitalar a dor permaneceu, aumentando
gradativamente e atrapalhando sua rotina diéria de trabalho e lazer com a familia, motivo pelo qual
procurou internamento no HULW. Ao exame fisico: evolui consciente e orientado, pouco
comunicativo; em repouso no leito, em respiracdo espontanea, Sat.:98%, FR:18mpm; pele e mucosas
hipocoradas (2+/4+), hidratadas, turgor e elasticidade preservados, ingesta hidrica de 2/2,5 litros/dia
em média; abdémen plano, flacido, doloroso a palpacgdo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos
presentes, aceita pouco dieta — por apresentar dor ao alimentar-se; eliminacdo vesical espontanea de
aspecto limpido e intestinal presente e de coloracdo amarelada, apresentando frequéncia de
evacuagdo em média 1-2 vezes/semana, Peso anterior (ha 5 meses):105 kg, Peso atual:62 kg — perda
de 43 kg em 5 meses, Altura:1m65cm, IMC:22,8kg/m? (normal); sono satisfatorio; acesso venoso
periférico em membro superior direito pérvio (16/10/2018); higiene oral e corporal satisfatorias;
ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas normofonéticas, FC:80bpm, PA:100x60mmHg; ; pulso radial
periférico palpével, P:78bpm, perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas; motricidade
fisica preservada; auséncia de edemas, varizes e equimoses. Nao realiza atividade fisica regular. Relata
dor intensa em flanco esquerdo (10/10). Apresenta boa compreensdo com relacdo a doenca,
referindo vontade de seguir todas as orientacfes que tenham por finalidade a melhora do seu atual
quadro de salde, estd sem acompanhante por ndao haver indicacdo no momento. Relata insatisfacédo
com sua renda mensal (um salario minimo), sendo insuficiente para as necessidades de sua familia.
Demonstra descontentamento com o adoecimento, pois desde entdo, tem atrapalhado sua rotina de
trabalho, fazendo com que sua esposa trabalhe como doméstica, ja que em decorréncia da dor ele ndo
consegue trabalhar, 0 que gera sentimentos de preocupacdo, tristeza e apreensdo. Faz planos
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positivos para o futuro. Nega tabagismo e etilismo. Escala de Risco de Queda de Morse: 20 (baixo
risco). Escala de Braden - Risco de Lesdo por pressdo: 20 (sem risco). Nega alergia medicamentosa.
Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso trés, de acordo com as Necessidades
Humana Baésicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificagdo. Jodo Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiol6gicas

Intervencdes de Enfermagem

Identificar as causas de diminuicdo de apetite;
Investigar preferéncias alimentares do paciente;
Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;
Estimular a ingestdo de alimentos;
Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
reestabelecer o estado de saude;
o Referir paciente ao servico de nutricéo.
o Auvaliar susceptibilidade para infeccéo;
e Explicar ao paciente sobre os fatores de risco
relacionados & infec¢do;
o Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta
e sono adequados; cuidados com a higiene), para
Seguranca fisica Risco de infeccéo minimizar o risco de infeccdo;
e do meio (16/10/2018) / Riscode e Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
ambiente infec¢do diminuido (cateter intravenoso, lesdo cutanea), quanto a presencga de
hipertermia, hiperemia, dor, secre¢do purulenta;
e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso,
lesdo cutdnea), para minimizar risco de infec¢éo;
o Monitorar sinais e sintomas de infec¢éo.
Capaz de executar o o Auvaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;
autocuidado (16/10/2018) / = e Estimular as atividades de autocuidado;
Capaz de executar o o Orientar a paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado mantido autocuidado no ambiente hospitalar.
o Auvaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a
Dor em flanco esquerdo = 10;

Apetite prejudicado
Nutricdo (16/10/2018) / Apetite
melhorado

Cuidado
corporal e
ambiental

intensa (10/10) o Investigar os fatores que aumentam a dor;
(16/10/2018) / Dor em o Ajudar o paciente a ficar em posic¢Ges confortaveis;
flanco esquerdo melhorada e Observar os sinais ndo verbais da dor;
Sensopercepcao o Administrar analgésico, conforme prescri¢cdo médica.
e Auvaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a
Dor na ferida cirargica 10;
leve (4/10) (06/11/2018) / = e Investigar os fatores que aumentam a dor;
Dor na ferida cirargica o Ajudar o paciente a ficar em posic¢6es confortaveis;
resolvida e Observar os sinais ndo verbais da dor;
o Administrar analgésico, conforme prescri¢cdo médica.
o Monitorar coloracéo, frequéncia e volume urinario;
Eliminac&o urinaria e Orientar sobre como identificar alteracBes na
espontanea (16/10/2018) / | eliminag&o urinaria;
Eliminac&o urinaria e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
espontanea mantida intima adequada;
o Reforgar orientacdo sobre a ingestéo hidrica adequada.
Eliminacao o |dentificar as causas da constipacao;

e Estimular a deambulacéo;
e Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a
Constipacédo (19/10/2018) / = ingestdo hidrica adequada;

Constipacdo melhorada e Avaliar, em conjunto com a equipe médica e de
nutricdo, a necessidade do uso de laxativos ou emolientes
fecais;

o Auscultar ruidos hidroaéreos;
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N i Diagnosticos/Resultados ~
EEIETE R g Intervencdes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem
Registrar as eliminagdes intestinais quanto a frequéncia, a
consisténcia, ao volume e a cor.

o |dentificar estressores individuais e orientar para reduzi-

los;
Sono prejudicado e Proporcionar ambiente calmo e sem ruidos apés as 22
Sono e Repouso (06/11/2018) / Sono horas, . . .
melhorado e Planejar o0s cuidados de enfermagem para nédo

interromper o sono do paciente;

o Planejar os horarios da medicacdo para possibilitar o
maximo de repouso.

o Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manuteng&o do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre
do cateter intravenoso e data da puncéo;

o Manter acesso intravenoso pérvio com solugdo salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituigéo.

Acesso intravenoso
preservado (16/10/2018) /
Acesso intravenoso
preservado mantido

Integridade : o
fisica o Inspecionar a pele do paciente;
e Orientar 0 paciente sobre os cuidados com a pele,
Integridade da pele mantendo-a limpa, seca e hidratada;
prejudicada (06/11/2018) / = e Orientar 0 paciente a manter as maos limpas e unhas
Integridade da pele cortadas;
melhorada e Aplicar compressa fria e medicamento topico, conforme
prescricdo;
o Realizar curativo diério ou quando necessério.
o Observar e registrar a presenca de sangue, equimoses
~ Risco de sangramento ou hematomas no corpo do paciente;
Fi/e;gslélualga&;o (06/11/2018) / Risco de e QOrientar o paciente a manter o repouso no leito;

sangramento diminuido o Atentar para queixas de tontura;
e Monitorar sinais vitais.
Necessidades Psicossociais

o Estabelecer vinculo de confianca;
o Estabelecer relacio de apoio ao paciente;
e Estimular o dialogo;
Tristeza cronica e Ouvir at«_entamente 0 paciente; _
(16/10/2018) / Tristeza ) Oporturllzar ao paciente a expressar seus sentimentos e
melhorada Preocupacoes,

o Evitar comentario negativos;
e Estimular o paciente a buscar pontos positivos da sua
vida;

Segur_anga o Referir paciente ao servigo de psicologia.
emocional . . .
e Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;
o Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;
Ansiedade da e Estimular o didlogo;
hospitalizacdo e Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;
(25/10/2018) / Ansiedade e Ouvir atentamente o paciente;
da hospitalizacéo e Orientar 0 paciente sobre a importancia da vigilancia
diminuida clinica até resolugdo completa ou parcial do quadro;
e Buscar junto ao paciente atividades para reducdo da
ansiedade.
. . o Disponibilizar apoio emocional;
Baixa autoestima . , . -
. . . e Evitar comentério negativos;
Autoestima, situacional (desemprego e . . .
. e Promover autoestima, estimulando o paciente a buscar
autoconfianca, perda de peso) SeUS PONTOS DOSItVOS:
autorrespeito (16/10/2018) / Baixa P P '

o Incentivar o paciente a reassumir o controle de sua vida

autoestima melhorada . " h .
com atitudes positivas de cuidados com a sua saude.
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Necessidades Diagnosticos/Resultados Intervencdes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem ¢ g
o Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
saude;
Educacéo para a Comportamento de busca | Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua
. de sadde (16/10/2018) / L
saude e salde;

Comportamento de busca

aprendizagem de satide mantido

e Encorajar 0 paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;
e QOrientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta

hospitalar.

Evolucdo (17/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatdrio; dieta zero para realizacdo de USG de abdbmen total; eliminacdo vesical espontanea
presente e normal (SIC); AVP salinizado em MSD pérvio (16/10). Refere melhora da dor (5/10) em
flanco esquerdo, pois estd em uso de analgésico de horario. Foi realizado grande periodo de orientacéo
e escuta com o paciente, que permanece com 0S mesmos sentimentos em relacdo ao seu estado de
salde, estando no momento mais apreensivo, pois sua esposa estd sO na execugdo de todas as
atribuicGes diarias, enquanto ele permanece internado. Realizado as intervengdes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:36,4°C; FC:90bpm;
FR:18mpm; PA:100x70mmHg.

Evolucdo (18/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando pouco dieta oferecida; eliminagéo vesical espontanea presente e normal (SIC) ;
AVP salinizado em MSD pérvio (16/10). Refere melhora da dor (5/10) em flanco esquerdo, em uso de
analgesia em horério fixo. Aguarda realizacdo de exames. Realizado as intervencBes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,9°C; FC:95bpm;
FR:20mpm; PA:100x70mmHog.

Evolucdo (19/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatdrio; aceitando melhor a dieta oferecida; eliminacdo vesical espontanea presente e normal
(SIC); AVP salinizado em MSD pérvio (16/10). Refere melhora da dor (4/10) em flanco esquerdo, em
uso de analgesia em horério fixo. Queixando-se de auséncia de distensdo abdominal e evacuagéo ha 3
dias. Recebeu laudo da TC de abddémen, evidenciando aumento do volume da colegéo peri-pancreética
(de 275cm? para 546¢cm®). HDM: pseudocisto pancreético. Conduta: transferir para clinica cirdrgica
para realizacdo de cirurgia. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,7°C; FC:89bpm; FR:19mpm; PA:120x70mmHg.

Evolucdo (22/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando melhor a dieta oferecida; eliminagdo vesical normal (SIC); AVP salinizado em
membro superior esquerdo (MSE) pérvio (20/10). Refere melhora da dor (4/10) em flanco esquerdo,
em uso de analgesia em horario fixo, RHA presentes. Apresentou ganho de peso de 1kg, melhorando
sua autoestima. Aguarda transferéncia para clinica cirtrgica. Relata ansiedade para realizacdo do
procedimento cirrgico. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,6°C; FC:74bpm; FR:18mpm; PA:110x60mmHg.

Evolucdo (23/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando a dieta oferecida; eliminacdes fisioldgicas presentes (SIC); AVP salinizado em
MSE pérvio (20/10). Refere melhora da dor (4/10) em flanco esquerdo, em uso de analgesia em
horario fixo e alimentacdo adequada, RHA presentes. Aguarda transferéncia para clinica cirdrgica.
Relata ansiedade para realizacdo do procedimento cirdrgico. Realizado as intervengdes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:36°C; FC:77bpm; FR:17mpm;
PA:100x70mmHg.

Evolugdo (24/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatdrio; aceitando bem a dieta oferecida; eliminacéo vesical espontanea presente e normal (SIC);
AVP salinizado em MSE pérvio (20/10). Refere melhora da dor (4/10) em flanco esquerdo, em uso de
analgesia em horario fixo e alimentacdo adequada. Aguarda transferéncia para clinica cirdrgica. Relata
ansiedade para realizacdo do procedimento cirdrgico. Realizado as intervencdes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:36,4°C; FC:84bpm;
FR:21mpm; PA:120x60mmHg.
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Evolugdo (25/10/2018): Paciente admitido da Clinica Cirdrgica do HULW em 24/10/2018 & tarde,
evoluindo estavel, consciente e orientado; deambulando; sono satisfatério; aceitando bem dieta
oferecida; eliminacdo vesical presente e normal (SIC); AVP salinizado em MSD pérvio (25/10).
Refere dor leve (2/10) a palpagdo em flanco esquerdo e ansiedade para realizagdo do procedimento
cirdrgico. Realizado as intervengfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o
paciente. SSVV: T:36°C; FC:68bpm; FR:20mpm; PA:130x90 mmHg.

Evolucdo (26/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando bem dieta oferecida; eliminacdo vesical espontanea presente e normal (SIC);
AVP salinizado em MSD pérvio (25/10). Refere dor leve (2/10) a palpacdo em flanco esquerdo e
ansiedade para realizagdo do procedimento cirargico. Cirurgia programada para 05/11/2018. Realizado
as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV:
T:36,6°C; FC:80bpm; FR:20mpm; PA:110x80mmHg.

Evolucdo (29/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando bem dieta oferecida; eliminag@es fisiologicas presentes (SIC); AVP salinizado
em MSD pervio (25/10). Refere dor leve (2/10) a palpacdo em flanco esquerdo. Relata ansiedade para
realizacdo do procedimento cirurgico. Cirurgia programada para 05/11/2018. Realizado as
intervencbes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV:
T:36,2°C; P:90bpm; FR:18mpm; PA:100x70mmHg.

Evolucdo (30/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando bem dieta oferecida; eliminacdo vesical espontanea presente e normal (SIC);
AVP salinizado em MSD pérvio (30/10). Refere dor leve (2/10) a palpagdo em flanco esquerdo e
ansiedade para realizacdo do procedimento cirdrgico. Programagdo cirargica para 05/11/2018.
Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente.
SSVV: T:36,4°C; FC:83bpm; FR:18mpm; PA:120x60mmHg.

Evolucdo (31/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientado; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando bem dieta oferecida; eliminagdo vesical presente e normal (SIC); AVP
salinizado em MSD pérvio (30/10). Refere dor leve (1/10) a palpacdo em flanco esquerdo e ansiedade
moderada para realizagdo do procedimento cirdrgico. Cirurgia programada para 05/11/2018. Realizado
as intervencgdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV:
T:36,3°C; FC:73bpm; FR:18mpm; PA:100x60mmHg.

Evolugdo (05/11/2018): N&o foi possivel acompanhar o paciente hoje, pois 0 mesmo foi encaminhado
ao bloco cirdrgico por volta das 16:00h, antes da visita da pesquisadora.

Evolucgéo (06/11/2018): Paciente em 1° dia de pos-operatorio de drenagem aberta de pseudocisto
pancreatico. Evolui em estado geral regular, consciente e orientado; dieta liquida por SNG; em
repouso no leito; sono insatisfatorio, em decorréncia do desconforto da sonda nasogastrica, da sonda
vesical de Fowler e dreno de sucgdo; diurese presente e normal por SVF; AVP salinizado em MSE
pérvio (05/11). Queixando-se de dor leve (4/10) abdominal difusa nas proximidades da incisdo
cirtrgica. Apesar do desconforto do pds-operatorio, paciente relata alivio, com facies de alegria, por
ter realizado o procedimento cirtrgico e faz planos para retomar suas atividades diarias ap6s sua
recuperacao. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para
0 paciente. SSVV: T:36°C; FC:80bpm; FR:19mpm; PA:130x90mmHg.

Evolucgéo (07/11/2018): Paciente em 2° dia de pos-operatorio de drenagem aberta de pseudocisto
pancredtico. Evolui em estado geral regular, apresentando melhora com relacdo ao dia anterior;
consciente e orientado; alternando momentos de repouso no leito e deambulagdo acompanhado por
fisioterapeuta; dieta pastosa por via oral; sono satisfatorio; eliminacdo vesical espontanea presente e
eliminacdo intestinal ausente desde o procedimento cirurgico. Permanece com dreno de succéo
funcionante; AVP salinizado em MSE pérvio (05/11). Queixando-se de dor leve (2/10) abdominal
difusa nas proximidades da incisdo cirurgica. Paciente encontra-se ansioso por alta hospitalar,
comporta-se com alegria e satisfacdo por ter realizado o procedimento cirdrgico. Realizado as
intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV:
T:36,6°C; FC:74bpm; FR:19mpm; PA:110x70mmHg.

Evolucdo (08/11/2018): Paciente em 3° dia de pds-operatorio de drenagem aberta de pseudocisto
pancredtico. Evolui em estado geral regular, apresentando-se bem melhor com relagdo ao dia anterior;
consciente e orientado; alternando momentos de repouso no leito e deambulagdo acompanhado por
fisioterapeuta; dieta sélida de prova por via oral; sono satisfatorio; eliminacdo vesical espontanea e
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intestinal presentes e normais (SIC); AVP salinizado em MSE pérvio (05/11). Permanece com dreno
de succdo funcionante. Paciente refere ansiedade por alta hospitalar. Realizado as intervengoes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,5°C;
FC:96bpm; FR:18mpm; PA:120x90mmHg.

Avaliacdo (09/11/2018): Paciente evolui estavel, receberd ALTA HOSPITALAR ap6s o almoco.
Durante o internamento apresentou receptividade as orientacfes e acbes estabelecidas, obtendo
melhora gradativa de suas queixas iniciais. O paciente seguiu o tratamento terapéutico instituido
durante a hospitalizacdo e pretende realizar mudangas em seu estilo de vida com o intuito de
permanecer o0 mais saudavel possivel. O processo de enfermagem realizado durante todo o
internamento (mesmo havendo mudanca de clinica) até a alta hospitalar evidenciou-se como uma
ferramenta eficaz no estabelecimento de confianga entre o paciente e a pesquisadora, sendo possivel
realizar o acompanhamento, organizar o pensamento de modo continuo e tomar decisdes efetivas na
elaboracdo dos diagndsticos e intervencbes de enfermagem, promovendo gradativamente o alcance
dos resultados esperados, dentro das possibilidades de realizag&o das intervengdes pela pesquisadora.

CASO 04

Histérico de Enfermagem (17/10/2018): J.S.L., 31 anos, sexo feminino, evangélica atuante -
ocupante cargo na igreja, divorciada - reside com dois filhos, ensino médio completo, cabeleireira,
admitida admitido na Clinica Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em
17/10/2018 com historia de dor precordial, proveniente da UPA Tibiri. Procurou a UPA Tibiri ha
quatro dias, com queixa principal de dor precordial irradiando para 0 membro superior esquerdo,
pescoco e dorso, apresentando nausea e sudorese intensa. Apos identificacdo de alteragdo das enzimas
cardiacas, foi encaminhada ao HULW para internamento. Ao exame fisico: evolui consciente e
orientada, bastante comunicativa; em repouso no leito, em respiragdo espontanea, Sat.. 97%,
FR:17mpm; pele e mucosas hipocoradas (+/4+), hidratadas, turgor e elasticidade preservados, ingesta
hidrica de 2 litros/dia em média; abdémen semi-globoso, flacido, doloroso a palpacéo superficial em
hipocondrio esquerdo (3/10), ruidos hidroaéreos (RHA) presentes, aceita bem dieta caseira, refere
ingestdo de frituras e massas em excesso; eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e sem
alteracOes, apresentando frequéncia de evacuacdo em média 5 vezes/semana, Peso:90kg,
Altura:1m65cm, IMC:33,1kg/m?® (obesidade); sono insatisfatorio, em decorréncia da dor; acesso
venoso periférico em membro superior esquerdo pérvio (17/10), sem sinais flogisticos; higiene oral e
corporal satisfatoria; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas hipofonéticas, FC:118bpm,
PA:130x90mmHg; pulso radial periférico palpavel, P:108bpm, perfusdo periférica e rede venosa
periférica preservadas; auséncia de edemas, varizes e equimoses. N&o realiza atividade fisica regular.
Queixando-se de dor precordial intensa (10/10) irradiando para o membro superior esquerdo,
pescogo e dorso, apresentando mal-estar inespecifico e ndusea. Apresenta boa compreensdo com
relacdo a sintomatologia apresentada, refere vontade de seguir as orientacdes com a finalidade de
melhorar e retornar a sua residéncia. Relata satisfagdo com sua renda mensal (trés salarios minimos),
sendo suficiente para as necessidades de sua familia. Demonstra tristeza e impoténcia com relacéo ao
seu relacionamento que terminou h& aproximadamente 10 dias, modificando moradia e a rotina dela e
dos filhos. Nega tabagismo e etilismo. Escala de Risco de Queda de Morse: 20 (baixo risco). Escala de
Braden - Risco de Lesao por pressdo: 18 (sem risco). Nega alergia medicamentosa. Enzimas cardiacas
alteradas: CK total: 6.990 U/L; CK MB: 2.966 U/L.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso cinco, de acordo com as
Necessidades Humana Baésicas de Horta, catalogadas por ordem cronologica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnésticos/Resultados Intervengdes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobioldgicas
Sono prejudicado o Identificar estressores individuais e orientar para reduzi-
Sono e repouso (17/10/2018) / Sono los;

melhorado e Proporcionar ambiente calmo e sem ruidos apds as 22



Necessidades
Afetadas

Seguranca fisica
e do meio
ambiente

Sensopercepcao

Cuidado
corporal e
ambiental

Integridade
fisica

Eliminacao

Nutricdo

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem

Risco de infec¢do
(17/10/2018) / Risco de
infeccdo diminuido

Dor precordial intensa
(10/10) (17/10/2018) / Dor
precordial resolvida

Dor em hipocondrio direito
leve (3/10) (17/10/2018) /
Dor em hipocéndrio direito
melhorada

Capaz de executar o
autocuidado (17/10/2018) /
Capaz de executar o
autocuidado mantido

Acesso intravenoso
preservado (17/10/2018) /
Acesso intravenoso
preservado mantido

Nausea (17/10/2018) /
Nausea resolvida

Eliminag&o urinéria
espontanea (17/10/2018) /
Eliminac&o urinaria
espontanea mantida

Apetite prejudicado
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Intervencdes de Enfermagem

horas;

o Planejar os cuidados de enfermagem para ndo interromper
0 sono do paciente;

e Planejar os horarios da medicacdo para possibilitar o
maximo de repouso.

o Avaliar susceptibilidade para infec¢éo;

e Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados
a infeccéo;

¢ Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o
risco de infeccéo;

o Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, lesdo cutinea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secrecéo purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, lesdo
cutanea), para minimizar risco de infecgo;

o Monitorar sinais e sintomas de infeccéo.

o Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;
o Investigar os fatores que aumentam a dor;

o Ajudar o paciente a ficar em posi¢oes confortaveis;

o Observar os sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescricdo medica.

¢ Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;
o Investigar os fatores que aumentam a dor;

o Ajudar o paciente a ficar em posi¢des confortaveis;

o Observar 0s sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescri¢do médica.

e Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

o Estimular as atividades de autocuidado;

e Orientar a paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

e Qrientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutenc¢do do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da pungéo;

e Manter acesso intravenoso pérvio com solucdo salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituigéo.

o |dentificar os fatores que causam ou potencializam a
nausea;

e Encorajar o paciente a fazer refeicGes pequenas e
frequentes, mastigando bem os alimentos;

o Orientar o paciente para diminuir ou ndo ingerir liquidos
durante as refeicdes;

e Orientar o paciente para evitar deitar-se logo apés as
refeicdes;

e Orientar respiracfes profundas quando apresentar nauseas;
e Manter o recipiente de eliminacdo prédximo ao paciente.

o Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinrio;

e Orientar sobre como identificar alteracdes na eliminagdo
urinaria;

e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
intima adequada;

o Reforcar orientagdo sobre a ingestao hidrica adequada.

o Identificar as causas de diminuicdo de apetite;



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem
(18/10/2018) / Apetite
melhorado

Obesidade (17/10/2018) /
Obesidade diminuida

Tosse produtiva
(19/10/2018) / Tosse

. N produtiva melhorada
Oxigenacéo

Expectoracdo produtiva
(19/10/2018) /
Expectoracdo diminuida
Necessidades Psicossociais

Impoténcia (17/10/2018) /
Impoténcia diminuida

Seguranca
emocional

Tristeza (17/10/2018) /
Tristeza melhorada

Bem-estar prejudicado
(18/09/2018) / Bem-estar
melhorado

Amor e aceitacao

Baixa autoestima
situacional (obesidade e
divorcio) (18/10/2018) /

Baixa autoestima

melhorada

Autoestima,
autoconfianca,
autorrespeito

Manutencéo da salde
prejudicada (18/10/2018) /
Manutengdo da saude
melhorada

Educacao para a
saude e
aprendizagem
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Intervencdes de Enfermagem

o Investigar preferéncias alimentares do paciente;

o Estabelecer relagéo de apoio ao paciente;

e Estimular a ingestdo de alimentos;

e Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
reestabelecer o estado de salde;

o Referir paciente ao servico de nutricdo.

e QOrientar o paciente sobre os riscos causados pelo excesso
de peso;

e Incentivar a prética de atividade fisica regular, de acordo
com toleréncia;

e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
alimentares saudaveis;

o Referir paciente ao servico de nutricéo.

o Estimular a ingestéo hidrica adequada;

e Orientar sobre a necessidade de tossir e expectorar
efetivamente;

o Encorajar a tosse para expelir secrecdes;

o Realizar ausculta respiratoria.

e Orientar quanto a exercicios de expulsdo do muco;

o Monitorar a expectoragéo;

o Avaliar coloracdo da expectoragéo.

o Estabelecer vinculo de confianga;

e Monitorar o estado emocional do paciente;

o Conversar com o paciente sobre as dificuldades cotidianas
enfrentadas;

e Buscar junto ao paciente solucbes para as dificuldades
encontradas;

e Oferecer ambiente calmo e agradavel, para proporcionar
bem-estar;

e Sugerir acompanhamento psicolégico apo6s alta.

o Estabelecer vinculo de confianga;

e Estimular o dialogo;

e QOuvir atentamente o paciente;

e Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos e
preocupacoes;

o Incentivar a visita de amigos e familiares;

o Referir paciente ao servico de psicologia.

e Observar sentimento de tristeza, irritabilidade, medo,
ansiedade e soliddo, buscando subsidios para compreender o
estado emocional do paciente;

e Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;

o Oferecer apoio emocional,

¢ Solicitar avaliagao psicologica.

o Disponibilizar apoio emaocional;

o Evitar comentario negativos;

e Promover autoestima, estimulando o paciente a buscar
seus pontos positivos;

o Incentivar o paciente a reassumir o controle de sua vida
com atitudes positivas de cuidados com a sua saude.

o Enfatizar a importancia da participacdo no cuidado para a
recuperagdo e manutencdo da sua saude;

e Orientar 0 paciente a desenvolver atividades e habitos
saudaveis (alimentacdo, exercicios) e o uso regular dos
medicamentos, se necessario.
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Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidade Psicoespiritual

Intervencdes de Enfermagem

o Avaliar bem-estar espiritual do paciente;

o Reconhecer a experiéncia espiritual do paciente;

e Encorajar a participacdo em grupos de apoio;

e Oferecer momento de privacidade para comportamento
espiritual.

Risco de sofrimento
Religiosidade e espiritual (18/10/2018) /
espiritualidade Risco de sofrimento

espiritual diminuido

Evolucdo (18/10/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito; sono insatisfatorio, por ter
apresentado dor precordial intensa (8/10), irradiando para o dorso, com duracdo de aproximadamente
25 minutos, passando apds administracdo de medicacdo analgésica; aceitando pouco (quase nada) da
dieta hospitalar; eliminagGes fisiol6gicas presentes e normais (SIC); AVP em MSE pérvio (17/10).
Refere ansiedade para alta hospitalar, por preocupar-se com seus filhos, mas entende a necessidade de
sua permanéncia. Relata tristeza e impoténcia pelo término do relacionamento (decisdo tomada pelo
ex-marido, ndo informa a causa), mas pretende conversar com seu ex-marido apds alta, pois possui
sentimentos fortes ainda por ele. Relata baixa autoestima e reconhece a necessidade de se cuidar mais,
pois anulou-se como mulher ap6s a maternidade, verbalizando que precisa perder alguns quilos, porem
apresenta dificuldade para mudar habitos alimentares e realizar de atividade fisica. Sem novas queixas
no momento. Realizado as intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para
a paciente. SSVV: T:36°C; FC:86bpm; FR:19mpm; PA:120x70mmHg.

Avaliacdo (19/10/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR, pois obteve
diminuicdo significativa nos exames laboratoriais: Creatina quinase, CK total: 290 U/L; CK MB: 19
U/L. Encontra-se deambulando; sono insatisfatorio, apresentou tosse produtiva apds as 22:00h, com
saida de secrecdo esbranquicada; aceitando pouco (quase nada) da dieta hospitalar; eliminagdes
fisiologicas presentes e normais (SIC). Durante o internamento apresentou-se receptiva as orientacoes
e acOes estabelecidas, obtendo melhora de sua queixa inicial, mas sem tempo habil para melhora de
gueixas posteriores ao seu internamento, como a tosse produtiva. A paciente seguiu o tratamento
terapéutico instituido, apesar da recusa em alimentar-se, por achar a comida hospitalar “sem sabor”.
Reafirmou a necessidade e dificuldade de modificar seu estilo de vida. O processo de enfermagem
evidenciou-se como uma ferramenta eficaz, apesar do pouco tempo de acompanhamento da paciente.
Foi possivel organizar as decisbes e acOes a serem realizadas, mas, de forma diminuida, os
diagndsticos de enfermagem tracados e as intervencdes de enfermagem elencadas, promoveram o
alcance de alguns dos resultados esperados, dentro das possibilidades de realizacdo das intervencGes
pela pesquisadora.

CASO 05

Historico de Enfermagem (18/10/2018): J.F.C., 57 anos, sexo masculino, cristdo, casado — reside
com esposa e filhos, ensino médio completo, motorista, admitido na Clinica Médica do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 18/10/2018 com histéria de cansago respiratério aos
moderados esforcos (subir escada), proveniente do ambulatério de cardiologia do HULW. Paciente
relata que faz acompanhamento cardiolégico ha quatro anos, quando iniciou quadro de cansago
respiratorio aos grandes esforcos (jogando bola). Nessa época iniciou uso de medicacdo e modificou
alguns habitos de vida nocivos a sua condigdo de satide. Ha seis meses refere que “relaxou com os
cuidados com sua satde” e voltou a sentir cansago respiratorio, buscando consulta médica para
verificar seus sintomas. Foi solicitado e marcado para o HULW um ecocardiograma, na realizacdo do
exame foi identificado alteracdo da valvula bicuspide, sendo encaminhado neste servico para
realizagdo de cateterismo, evidenciando artéria coronariana direita com 70% de lesdo nos tergos
proximal e médio e artéria descendente anterior com lesdo de 95% no terco proximal. Apos
identificado alteracdo em cateterismo, paciente foi encaminhado a Clinica Médica para internamento,
aguardando vaga de UTI para realizagcdo de procedimento de Angioplastia. Relata que ao longo dos
quatro anos de acompanhamento j& realizou quatro cateterismos. Ao exame fisico: evolui estavel,
alternando periodos de deambula¢do de curta duracdo e repouso no leito, consciente e orientado,
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comunicativo; em respiracdo espontanea, murmurios vesiculares presentes, sem ruidos adventicios,
Sat.:98%, FR:17mpm; pele e mucosas normocoradas, hidratadas, turgor e elasticidade preservados,
extremidades livres de edema, ingesta hidrica de 1,5 litros/dia em média; abdémen semi-globoso,
flacido, indolor a palpagdo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes, aceita bem dieta
caseira, porém alimenta-se de modo inadequado, ingerindo alimentos ricos em gorduras, massas
brancas e frituras; eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e sem alteracGes, apresentando
frequéncia de evacuacio em média 4 vezes/semana, Peso:83kg, Altura:Im70cm, IMC:28,7kg/m?
(sobrepeso); sono satisfatdrio; acesso venoso periférico em membro superior esquerdo pérvio (18/10),
sem sinais flogisticos; higiene corporal satisfatoria; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas
normofonéticas, sem sopros, FC:60bpm, PA:120x80mmHg, pulso radial periférico palpavel, P:58bpm,
perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses. Ha seis
meses ndo pratica atividade fisica, relatando também resisténcia pessoal a mudanga alimentar
(alimentos livres de gorduras e frituras). No momento sem queixas fisicas, demonstrando
preocupacdo, tensdo, impaciéncia e angustia com relagdo a hospitalizacdo, bem como pela
realizacdo do procedimento cirdrgico que serd submetido. Apresenta boa compreenséo das orientacoes
que recebe e clareza nas ideias com relacdo a sintomatologia apresentada e modificagcdes que precisa
realizar em sua rotina. Refere vontade e necessidade de voltar seguir as orienta¢cdes multiprofissionais,
para obter tempo e qualidade de vida. Relata satisfacdo com sua renda mensal (quatro salérios
minimos), sendo suficiente para as necessidades de sua familia no momento. Nega tabagismo e
etilismo. Escala de Risco de Queda de Morse: 20 (baixo risco). Escala de Braden - Risco de leséo por
pressdo: 18 (sem risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso cinco, de acordo com as
Necessidades Humana Baésicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades = Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

Intervencdes de Enfermagem

e Orientar 0 paciente sobre o0s riscos causados pela
alimentacéo inadequada;
e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
alimentares saudaveis;
o Referir paciente ao servico de nutricdo.
Nutricdo o Incentivar a pratica de atividade fisica regular, sob
orientacdo profissional;
Sobrepeso (18/10/2018) / | e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
Sobrepeso melhorado alimentares saudaveis;
e Incentivar acompanhamento nutricional apds alta
hospitalar.

Ingestéo de alimentos
excessiva (18/10/2018) /
Ingestéo de alimentos
excessiva melhorada

o Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;
o Estabelecer relagdo de apoio ao paciente;
Ansiedade da e Estimular o diélogo;
Seguranca hospitalizagéc_) . Opo_rtunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;
ermocional (18/10/2018_)/An5|~edade ¢ Ouvir atentamente o paciente;
da hospitalizacao e Orientar o paciente sobre a importancia da vigilancia
diminuida clinica até resolucéo completa ou parcial quadro;
e Buscar junto ao paciente atividades para reducdo da
ansiedade.
o Auvaliar susceptibilidade para infec¢do;
o Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados
Seguranca Risco de infeccéo  infecgdo;

fisicae do meio | (18/10/2018) / Risco de e Explicar ao pacie_nte sobre as m(_ed_idas protetora_\s_(d_ieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o

risco de infeccéo;

o Auvaliar diariamente locais de descontinuidade da pele

(cateter intravenoso, lesdo cuténea), quanto a presenca de

ambiente infeccdo diminuido



Necessidades  Diagnosticos/Resultados

Afetadas de Enfermagem
AcCesso intravenoso
Integridade preservado (18/10/2018)/
fisica Acesso intravenoso
preservado mantido
Capaz de executar o
Cuidado autocuidado
corporal e (18/10/2018) / Capaz de
ambiental executar o autocuidado
mantido
Requlacio Risco de sangramento
vzgsculir (24/10/2018) / Risco de
sangramento diminuido
Eliminag&o urinaria
espontanea (18/10/2018)/
Eliminag&o urinaria
espontanea mantida
Eliminacao

Risco de constipacdo
(24/10/2018) / Risco de
constipacdo diminuido

Necessidades Psicossociais

Comunicacgéo preservada
(18/10/2018) /
Comunicacdo mantida

Comunicacgdo

Manutengdo da saude
prejudicada
(18/10/2018)/
Manutengdo da saude
Educagcéo para melhorada
asaude e
aprendizagem | Comportamento de busca
de salde (26/10/2018) /
Comportamento de busca

de saide mantido
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Intervenc@es de Enfermagem

hipertermia, hiperemia, dor, secrecéo purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com locais
de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, leséo
cutanea), para minimizar risco de infeccéo;

e Monitorar sinais e sintomas de infeccao.

e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutencdo do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da pungéo;

o Manter acesso intravenoso pérvio com solucao salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a rotina
da instituicdo.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

o Estimular as atividades de autocuidado;

o Orientar o paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

e Observar e registrar a presenca de sangue, equimoses ou
hematomas no corpo do paciente;

o Orientar 0 paciente a manter o repouso no leito;

Atentar para queixas de tontura;

Monitorar sinais vitais.

Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinario;
Orientar sobre como identificar alteracGes na eliminacéo
urinaria;

o Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
intima adequada;

o Reforcar orientagdo sobre a ingestéo hidrica adequada.

o ldentificar padrdo de eliminacdo do paciente;

e Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a
ingestdo hidrica adequada;

o Auscultar ruidos hidroaéreos;

e Examinar o paciente quanto a distensdo abdominal;

e Comunicar a equipe de nutricio sobre o risco de
constipacéo.

o Elogiar a expressdo dos sentimentos;

e Estimular a comunicagéo;

e Orientar sobre a importancia de manter o didlogo com a
equipe de profissionais e familiares.

o Enfatizar a importancia da participacdo no cuidado para a
recuperacdo e manutencdo da sua salde;

e Orientar o paciente a desenvolver atividades e habitos
saudaveis (alimentagdo, exercicios) e o uso regular dos
medicamentos, se necessario.

o Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
salde;

o Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua saude;
e Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

e Orientar sobre os cuidados necessérios ao receber alta
hospitalar.

Evolucéo (19/10/2018): Paciente estavel, evolui consciente e orientando, sono satisfatorio; abdémen
flacido, indolor a palpagdo, RHA presentes, aceitando dieta hospitalar; AVP salinizado em MSE
pérvio (18/10); eliminacBes fisioldgicas presentes e normais (SIC). Demonstra inquietacdo e
irritabilidade pela permanéncia no hospital e pela realizacdo do procedimento de angioplastia. Aguarda
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vaga na UTI. Sem novas queixas no momento. Realizado as intervengdes propostas no planejamento
da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:36,2°C; FC:57bpm; FR:18mpm;
PA:150x90mmHg.

Evolucdo (22/10/2018): Paciente estavel, evolui consciente e orientando, sono satisfatorio; abdémen
flacido, indolor a palpacdo, RHA presentes, aceitando dieta hospitalar; AVP salinizado em membro
superior direito (MSD) pérvio (22/10); eliminacdes fisioldgicas presentes e normais (SIC). Permanece
apreensivo e ansioso pela permanéncia no hospital e com medo da realizagdo do procedimento de
angioplastia. Aguarda vaga na UTI. Sem novas queixas no momento. Realizado as intervengdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,7°C;
FC:55bpm; FR:18mpm; PA:130x80mmHg.

Evolucéo (23/10/2018): Paciente estavel, evolui consciente e orientando, sono satisfatorio; abdémen
flacido, indolor a palpacdo, RHA presentes, aceitando dieta hospitalar; AVP salinizado em MSD
pérvio (22/10); eliminag6es fisioldgicas presentes e normais (SIC). Permanece apreensivo e ansioso
pela permanéncia no hospital e com medo da realizacdo do procedimento de angioplastia. Aguarda
vaga na UTI. Sem queixas no momento. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,3°C; FC:56bpm; FR:19mpm;
PA:140x80mmHg.

Evolucao (24/10/2018): Paciente estavel, em leito de UTI, em PO de angioplastia, evolui consciente e
orientando; sono satisfatdrio; abdémen flacido, indolor a palpagdo, RHA presentes, aceitando dieta
hospitalar; AVP salinizado em MSE pérvio (24/10); diurese espontanea presente e normal e intestinal
ausente hoje (SIC); com curativo oclusivo limpo em regido inguinal direita. Demonstra diminuicdo da
apreensdo e ansiedade. Sem novas queixas no momento. Realizado as intervences propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:36,8°C; FC:58bpm;
FR:18mpm; PA:150x80mmHog.

Evolugdo (25/10/2018): Paciente estavel, em leito de clinica médica, em 1° DPO de angioplastia,
evolui consciente e orientando; sono satisfatorio; abdémen flacido, indolor & palpacdo, RHA
presentes, aceitando dieta hospitalar; AVP salinizado em MSE pérvio (24/10); diurese espontanea
presente e normal e intestinal ausente ha dois dias (SIC). Demonstra diminuicdo da apreensdo e
ansiedade. Sem novas queixas no momento. Realizado as intervencfes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para o0 paciente. SSVV: T:36°C; FC:56bpm; FR:18mpm;
PA:130x80mmHg.

Avaliacdo (26/10/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR. Encontra-se
deambulando; sono satisfatdrio; aceitando dieta hospitalar; eliminagfes fisiologicas presentes e
normais (SIC). Durante o0 internamento 0 paciente apresentou-se receptivo as orientacdes e acdes
estabelecidas, seguindo o tratamento terapéutico instituido e obtendo melhora de sua queixa inicial.
Reafirmou o entendimento da necessidade de modificar seus habitos alimentares e retornar a
realizacdo de atividade fisica diaria, a fim de obter expetativa e qualidade de vida. O processo de
enfermagem evidenciou-se como uma ferramenta eficaz, sendo possivel tracar os diagnosticos de
enfermagem e executar as intervencdes de enfermagem elencadas - dentro das possibilidades de
realizacdo das intervencgdes pela pesquisadora, obtendo o alcance dos resultados esperados.

CASO 06

Historico de Enfermagem (19/10/2018): L.N.S., 21 anos, sexo feminino, catdlica, solteira - reside
com sua mae, esta acompanhada no hospital por sua avo, ensino médio completo, cuidadora de
criangas, admitida no HULW em 19/10/2018 com histdria de dor epigastrica, diminuicdo do apetite,
néduseas e vOmitos intensos ha oito dias, proveniente do Hospital General Edson Ramalho (HGER).
Paciente relata que ha oito dias apresentou vomitos intensos, deu varias entradas na UPA Cruz das
Armas, onde foi atendida e liberada para sua residéncia. Posteriormente evoluiu com dor pélvica, dor
epigéastrica, diminui¢do do apetite, nduseas e vomitos, procurando o HGER para atendimento, onde
ficou hospitalizada. Realizaram exames para investigacdo, sendo identificado quadro compativel de
Insuficiéncia Renal Aguda por consequéncia de Glomerulonefrite Rapidamente Progressiva,
apresentando alteracdo da pressdo arterial, edema de extremidades, hematiria e acidose metabdlica.
Resultados de exames: USG de abddmen total: presenca de liquido livre em pelve; USG dos rins e das
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vias urindrias: achados ecogréaficos sugestivos de nefropatia parenquimatosa aguda; sumario de urina
infeccioso. Paciente transferida ao HULW para investigacdo da etiologia da doenca, sendo admitida na
Clinica Médica. Ao exame fisico: evolui estavel, deambulando, consciente e orientada, pouco
comunicativa; em respiracdo espontanea, murmarios vesiculares presentes, sem ruidos adventicios,
Sat.:97%, FR:18mpm; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), hidratadas, turgor e elasticidade
preservados, extremidade (MMII) com edema (2+/4+), ingesta hidrica de 2 litros/dia em média;
abdémen plano, flacido, indolor a palpacdo, ruidos hidroaéreos presentes, aceita pouco dieta caseira
(diz ser seu padréo alimentar), porém no momento encontra-se com diminuicdo do apetite; diurese
presente por sonda vesical de Fowler com aspecto normal e intestinal presente e normal,
apresentando frequéncia de evacuacdo em média 4 vezes/semana, Peso anterior:39kg, Peso
atual:42,4kg, Altura:1m52cm, IMC:18,4kg/m? (abaixo do peso); sono satisfatorio; acesso venoso
periférico em membro superior esquerdo em 17/10; higiene corporal satisfatéria, higiene oral
prejudicada (aparelho ortoddntico com residuos de alimentos); ausculta cardiaca regular em 2T,
bulhas normofonéticas, sem sopros, FC:72bpm, PA:160x90mmHg, pulso radial periférico palpéavel,
P:70bpm, perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses.
N&o pratica atividade fisica. Queixando-se de dor epigastrica moderada (8/10), diminui¢do do
apetite, nauseas, vOmitos e mal-estar inespecifico, relatando apreensdo com relacdo a
hospitalizacdo (tempo de internamento, diagnostico e tratamento). Apresenta boa compreensdo das
orientagdes que foram dadas por esta pesquisadora, porém ainda ndo possui clareza nas ideias com
relacdo a sintomatologia apresentada, refere ndo ter tido explica¢fes até 0 momento. Relata satisfacéo
com sua renda mensal (dois salarios minimos), sendo suficiente para as necessidades de sua familia.
Nega tabagismo e etilismo. Escala de Risco de Queda de Morse: 20 (baixo risco). Escala de Braden -
Risco de lesdo por pressdo: 21 (sem risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso seis, de acordo com as
Necessidades Humana Baésicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnéstico/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobioldgicas

Intervencdes de Enfermagem

o Identificar fatores de risco;

o Avaliar o paciente diariamente (edema periférico);

o Desestimular consumo de sodio;

e Encorajar ingesta hidrica, conforme a necessidade do
paciente;

o Verificar turgor da pele.

e Avaliar o grau de edema periférico por meio da escala em

Risco de volume de
liquidos prejudicado
(19/10/2018) / Risco
diminuido de volume de
liquidos prejudicado

Hidratacéo .
cruzes;
Edema em MMI|I o Registrar a evolucdo e a localizacdo do edema;
(2+/4+) (19/10/2018) / e Awvaliar presséo arterial;
Edema em MMII o Orientar cuidados com a pele;
melhorado e Monitorar a ingestdo e eliminagéo de liquidos;
o Monitorizar a resposta do paciente ao tratamento diurético
pela regressdo do edema e peso corporal.
o Identificar as causas de diminuicdo de apetite;
o Investigar preferéncias alimentares do paciente;
Apetite prejudicado o Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;
(19/10/2018) / Apetite | e Estimular a ingestdo de alimentos;
NULFicS melhorado e Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
utricéo .
reestabelecer o estado de salde;
o Referir paciente ao servigo de nutricdo.
Peso corporal reduzido = e Informar ao paciente quanto a importancia da alimentagdo
(19/10/2018) / Peso regular;
corporal melhorado o Referir paciente ao servico de nutrigéo.
Cuidado Capacidade para o |dentificar se o paciente dispde de material de higiene

corporal e

executar a higiene oral

oral;
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Necessidades Diagnostico/Resultados ~
Intervencdes de Enfermagem

Afetadas de Enfermagem
ambiental (ou bucal) prejudicada | e Providenciar material de higiene oral, caso necessario;
(19/10/2018) / o Orientar higiene da cavidade oral adequada.

Capacidade para
executar a higiene oral
(ou bucal) melhorada
Capaz de executar o

autocuidado o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

e Estimular as atividades de autocuidado;

(19/10/2018) / Capaz de . \ ° ' .
executar o autocuidado ~ ® ©rientar o paciente a criar uma rotina de atividades de
mantido autocuidado no ambiente hospitalar.

Monitorar a pressdo arterial;
Registrar alteracGes da pressdo arterial;
Desestimular consumo de s6dio;
Monitorar queixas de tonturas e cefaleia;
Orientar quanto a importancia da reducdo do estresse e
ansiedade.
o Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;
o Investigar os fatores que aumentam a dor;
o Ajudar o paciente a ficar em posi¢des confortaveis;
o Observar os sinais ndo verbais da dor;
o Administrar analgésico, conforme prescricdo médica.
o Avaliar susceptibilidade para infeccéo;
o Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados
a infecc¢do;
o Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o
Seguranca fisica Risco de infec¢do risco de infeccéo;
e do meio (19/10/2018) / Risco de o Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
ambiente infec¢do diminuido (cateter intravenoso, lesdo cuténea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secre¢do purulenta;
e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, lesdo
cutanea), para minimizar risco de infeccéo;
o Monitorar sinais e sintomas de infec¢éo.
o Identificar os fatores que causam ou potencializam a
nausea;
e Encorajar o paciente a fazer refeices pequenas e
frequentes, mastigando bem os alimentos;
Néausea (19/10/2018) / | e Orientar o paciente para diminuir ou ndo ingerir liquidos
Néausea resolvida durante as refeigdes;
e Orientar o paciente para evitar deitar-se logo apo6s as
refeicOes;
o Orientar respiracdes profundas quando apresentar nauseas;
o Manter o recipiente de eliminacdo prdximo ao paciente.
o |dentificar fatores ambientais ou biolégicos capazes de
estimular o vomito;
o Avaliar e registrar as caracteristicas, a quantidade, a
Vomito (19/10/2018) /  frequéncia e a duragdo do vOmito;
Vomito resolvido e Estimular a ingestdo hidrica adequada apds episédio de
vOmito, se tolerado;
¢ Orientar higienizagdo da cavidade oral ap6s o vomito;
o Observar a pele e mucosa, quanto a sinais de desidratacéo.
o Identificar padréo de eliminagdo do paciente;
e Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a
ingestdo hidrica adequada;
o Auscultar ruidos hidroaéreos;

Pressdo arterial alterada
(19/10/2018) / Pressdo
arterial melhorada

Regulacao
vascular

Dor epigéstrica
moderada (8/10)
(19/10/2018) / Dor
epigéstrica melhorada

Sensopercepcao

Eliminacao

Risco de constipacdo
(25/10/2018) / Risco de
constipacdo diminuido



Necessidades
Afetadas

Diagndstico/Resultados
de Enfermagem

Eliminacdo urinaria
espontanea (22/10/2018)/
Eliminacdo urinaria
espontanea mantida

Acesso intravenoso
preservado (19/10/2018)/
Acesso intravenoso

reservado mantido
Integridade P

fisica
Integridade de pele
prejudicada
(06/11/2018)/
Integridade de pele
melhorada

Recuperacdo do estado
de salde esperado
(01/11/2018) /
Recuperacédo do estado
de satde esperado
mantida

Terapéutica e de
prevencéo

Necessidades Psicossociais

Medo (de realizar a
bidpsia renal)

(24/10/2018) / Medo
diminuido
Seguranca
emocional
Ansiedade da

hospitalizacéo
(26/10/2018) / Ansiedade
da hospitalizacéo
diminuida

Falta de conhecimento
sobre doenca
(19/10/2018) / Falta de
conhecimento sobre

Educacao para a doenca melhorado

salide e

aprendizagem
P g Comportamento de busca

de satde (07/11/2018) /
Comportamento de busca
de salde mantido
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Intervencdes de Enfermagem

o Examinar o paciente quanto a distensdo abdominal;

e Comunicar a equipe de nutricdo sobre o risco de
constipacéo.

o Monitorar coloracédo, frequéncia e volume urinério;

e Orientar sobre como identificar alteragdes na eliminagdo
urinaria;

e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
intima adequada;

o Reforcar orientacéo sobre a ingestdo hidrica adequada.

e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manuteng&o do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da pungéo;

o Manter acesso intravenoso pérvio com solugdo salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituigéo.

e Orientar 0 paciente a manter a pele limpa, seca e
hidratada;

e Orientar o paciente a manter as mdos limpas e unhas
cortadas;

o Realizar curativo diario ou quando necessario.

o Elogiar o paciente sobre a evolucéo do estado de salde;
o Enfatizar quanto a participa¢do do paciente no cuidado
para recuperacgdo e manutencdo da saude.

o Estabelecer vinculo de confianca;

o Aproximar-se do paciente sem julgé-lo;

o |dentificar as causas desse sentimento;

e Desenvolver estratégias para promover
enfrentamento da situacdo de salde;

o Adaptar orienta¢cBes segundo grau de compreensdo do
paciente.

e Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;

o Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;

o Estimular o dialogo;

e Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;

o Ouvir atentamente o paciente;

e Orientar 0 paciente sobre a importancia da vigilancia
clinica até resolucdo completa ou parcial do quadro;

e Buscar junto ao paciente atividades para reducdo da
ansiedade.

o Explicar os procedimentos a serem realizados;

o Adaptar orientacBes segundo grau de compreensdo do
paciente/acompanhante;

o Oferecer informacfes ao paciente e familiares sobre a
patologia, tratamento, recuperacao e reabilitacdo;

o Esclarecer duvidas durante o internamento do paciente.

o Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
salde;

e Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua
salde;

e Encorajar 0 paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

aceitacdo e
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Necessidades Diagnostico/Resultados Intervencdes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem ¢ g

e Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta
hospitalar.

Evolucdo (22/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatorio; higiene oral prejudicada; dieta zero para realizacdo de USG de abdomen total; pele e
mucosas hipocoradas (2+/4+); abdémen flacido, indolor; AVP salinizado em MSD pérvio (22/10);
diurese espontanea e eliminacgdo intestinal presentes e normais (SIC); edema em MMII (2+/4+). Refere
auséncia de episodio de vémito ha 24 horas. Queixando-se de dor epigastrica (8/10), nauseas, mal-
estar inespecifico. Demonstrando apreensdo. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36°C; FC:72bpm; FR:20mpm;
PA:140x90mmHg.

Evolucdo (23/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatorio; higiene oral melhorada; aceitando pouco dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(2+/4+), AVP salinizado em MSD pérvio (22/10); abdémen flacido, indolor; edema em MMII
(2+/4+), diurese esponténea presente e normal, eliminacdo intestinal ausente (SIC). Queixando-se de
diminuicdo do apetite, dor epigastrica intensa (8/10), nauseas e mal-estar inespecifico. Demonstrando
apreensdo. Realizado as intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: T:36,2°C; FC:84bpm; FR:19mpm; PA:160x90mmHg.

Evolucdo (24/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; sono satisfatorio; higiene
corporal e oral satisfatéria; aceitando pouco dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+),
AVP salinizado em MSD pérvio (22/10); abdémen flacido, indolor; edema em MMII (2+/4+), diurese
esponténea sem alteracdo, eliminacdo intestinal ausente (SIC). Queixando-se de diminuicdo do apetite,
dor epigastrica moderada (6/10), nauseas e mal-estar inespecifico. Relata medo pela possibilidade de
realizar biopsia renal. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para a paciente. SSVV: T:35,8°C; FC:81bpm; FR:18mpm; PA:130x90mmHg.

Evolucdo (25/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatdrio; higiene satisfatoria; aceitando dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+); AVP
salinizado em MSD pérvio (22/10); abdémen flacido, indolor; edema em MMII (2+/4+); diurese
espontanea presente e normal, eliminagdo intestinal ausente (SIC). Administrado 01 concentrado de
hemacias. Queixando-se dor epigastrica (6/10), nauseas e mal-estar inespecifico. Realizado as
intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV:
T:36,8°C; FC:85bpm; FR:19mpm; PA:130x80mmHg.

Evolucdo (26/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatdrio; higiene satisfatdria; aceitando dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); AVP
salinizado em MSE pérvio (26/10); abddmen flacido, indolor; edema em MMII (+/4+); eliminacdes
fisiologicas presentes e normais (SIC). Queixando-se de dor epigastrica (6/10) e mal-estar
inespecifico. Bidpsia renal agendada para 01/11. Demonstrando medo pela marcacdo da data da
biopsia e ansiedade por alta hospitalar. Realizado as intervencBGes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,6°C; FC:87bpm; FR:18mpm;
PA:110x80mmHg.

Evolucdo (29/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatorio; higiene satisfatoria; aceitando dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); AVP
salinizado em MSE pérvio (26/10); abddmen flacido, indolor; edema em MMII (+/4+); diurese
espontanea e eliminacao intestinal presentes e normais (SIC). Queixando-se de dor epigastrica (4/10) e
mal-estar inespecifico. Relata ansiedade para realizar a biopsia. Realizado as intervencGes propostas
no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:35,9°C; FC:82bpm;
FR:17mpm; PA:120x70mmHg.

Evolucdo (30/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatorio; higiene satisfatoria; aceitando dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); AVP
salinizado em MSE pérvio (26/10); abdémen doloroso a palpagdo (4/10); edema em MMII (+/4+);
eliminag0es fisioldgicas presentes e normais (SIC). Queixando-se de dor epigastrica (4/10). Aguarda
biopsia. Realizado as intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: T:36,2°C; FC:90bpm; FR:18mpm; PA:110x80mmHg.
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Evolucdo (31/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatdrio; higiene satisfatdria; aceitando dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); AVP
salinizado em MSE pérvio (31/10); abdémen flacido, indolor; diurese espontanea presente e normal,
eliminacdo intestinal ausente (SIC). Queixando-se de desconforto epigéastrico. Relata ansiedade.
Aguarda biopsia. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem
para a paciente. SSVV: T:36,4°C; FC:98bpm; FR:19mpm; PA:110x80mmHg.

Evolucdo (01/11/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatorio; higiene satisfatdria; aceitando dieta hospitalar; pele e mucosas normocoradas; AVP
salinizado em MSE pérvio (31/10); abddmen flacido, indolor; eliminacdes fisiologicas presentes e
normais (SIC). Bidpsia renal desmarcada em decorréncia de uma urgéncia dialitica em outra paciente.
Paciente demonstra irritacdo pela ndo realizagdo do procedimento. Exames laboratoriais normalizados.
Realizado as intervengOes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: T:36,1°C; FC:100bpm; FR:22mpm; PA:120x90mmHg.

Evolucdo (02/11/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatdrio; higiene satisfatéria; aceitando dieta hospitalar; pele e mucosas normocoradas; AVP
salinizado em MSE pérvio (31/10); abdémen flacido, indolor; eliminacdes fisiologicas presentes e
normais (SIC). Aguarda bidpsia, remarcada para 06/11. Relata ansiedade por alta hospitalar, pois esta
se sentindo muito bem. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,5°C; FC:88bpm; FR:18mpm; PA:120x80mmHg.

Evolucdo (05/11/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatorio; higiene satisfatoria; aceitando dieta hospitalar; pele e mucosas normocoradas; AVP
salinizado em MSD pérvio (05/11); abddémen flacido, indolor; diurese esponténea e eliminagdo
intestinal presentes e normais (SIC). Realizado as intervengdes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,2°C; FC:82bpm; FR:20mpm;
PA:110x70mmHg.

Evolucdo (06/11/2018): Paciente estavel, evolui consciente e orientanda; deambulando; sono
satisfatorio; higiene satisfatoria; aceitando dieta hospitalar; pele e mucosas normocoradas; AVP
salinizado em MSD pérvio (05/11); abdémen indolor a palpagdo; eliminacdes fisiologicas presentes e
normais (SIC). Paciente serd encaminhada & tarde para realizacdo da biopsia renal. Relata ansiedade
por alta hospitalar. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem
para a paciente. SSVV: T:36,4°C; FC:113bpm; FR:20mpm; PA:110x60mmHg.

Avaliacdo (07/11/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR. Encontra-se
consciente e orientada; deambulando; sono satisfatorio; aceitando dieta hospitalar; eliminagdes
fisiologicas presentes e normais (SIC). Realizou bidpsia renal e vai aguardar o resultado em casa, ja
que esta sem queixas no momento e com exames laboratoriais controlados. Durante o internamento a
paciente apresentou-se receptiva as orientacbes e acgdes estabelecidas, seguindo o tratamento
terapéutico instituido e obtendo melhora de sua queixa inicial. O processo de enfermagem evidenciou-
se como uma ferramenta eficaz, sendo possivel tracar os diagnosticos de enfermagem e executar as
intervencgdes de enfermagem elencadas - dentro das possibilidades de realiza¢éo das intervencdes pela
pesquisadora, obtendo o alcance dos resultados esperados. Paciente encaminhada para
acompanhamento médico ambulatorial na nefrologia do ambulatério do HULW.

CASO 07

Histérico de Enfermagem (23/10/2018): C.V.S., 28 anos, sexo feminino, evangélica, casada - reside
com esposo e um filho, ensino médio incompleto (2° ano), do lar, admitida na Clinica Médica do
HULW em 22/10/2018 as 21:00horas, apds apresentar episodio de convulsdo generalizada. Paciente
relata que estava acompanhando seu esposo no bloco cirtrgico (aguardando na URPA), quando perdeu
a consciéncia e apresentou crise convulsiva (relatado a ela por duas enfermeiras da URPA). Paciente
encaminhada & Clinica Médica para internamento, para realizar investigacdo do ocorrido. Relata ndo
ter apresentado episodio de crise convulsiva ao longo de sua vida, porém recorda-se de perda da
consciéncia na infancia e durante gestacdo anterior. Refere que no momento da sincope de ontem
estava apreensiva e ansiosa em decorréncia do procedimento cirirgico que o marido estava sendo
submetido. Ao exame fisico: evolui estavel, deambulando, consciente e orientada, pouco
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comunicativa; em respiracdo espontanea, murmurios vesiculares presentes, sem ruidos adventicios,
Sat.:99%, FR:16mpm; pele e mucosas normocoradas, hidratadas, turgor e elasticidade preservados,
extremidades livres de edema, ingesta hidrica de 1 litro/dia em média; abdémen semi-globoso, flacido,
indolor & palpagdo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes, aceita bem dieta caseira,
porém alimenta-se de modo inadequado, ingerindo alimentos gordurosos, massas brancas e frituras;
eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais, apresentando frequéncia de evacuacao
em média 3 vezes/semana, Peso:63kg, Altura:Im54cm, IMC:26,6kg/m? (sobrepeso); sono
satisfatorio; acesso venoso periférico em membro superior direito (22/10) pérvio, sem sinais
flogisticos; higiene oral e corporal satisfatoria; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas
normofonéticas, sem sopros, FC:76bpm, PA:120x80mmHg, pulso radial periférico palpavel, P:72bpm,
perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses. Nao pratica
atividade fisica regular, relatando dificuldade pessoal a mudanca alimentar, principalmente apos
gravidez. No momento sem queixas fisicas, demonstrando preocupacédo, tensdo e angustia com
relacdo a hospitalizacéo (seu filho esta sendo cuidado por sua cunhada), bem como pela realizagdo do
procedimento cirargico do esposo (por estar impossibilitada de acompanha-lo). Apresenta boa
compreensdo e clareza nas ideias com relagdo as orientagdes recebidas. Refere vontade de modificar
seu estilo de vida, cuidando de sua alimentacéo e realizando atividade fisica. Demonstra insatisfacdo
com sua aparéncia, gostaria de modifica-la perdendo peso. Relata insatisfagdo com sua renda mensal
(um salario minimo), sendo suficiente para as necessidades de sua familia no momento, recebendo,
muitas vezes, ajuda financeira de sua familia. Nega tabagismo e etilismo. Escala de Risco de Queda de
Morse: 20 (baixo risco). Escala de Braden - Risco de lesdo por pressdo: 21 (sem risco). Nega alergia
medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso sete, de acordo com as
Necessidades Humana Basicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobioldgicas

Intervencdes de Enfermagem

e Orientar 0 paciente sobre o0s riscos causados pela
alimentacdo inadequada;

e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
alimentares saudaveis;

o Referir paciente ao servico de nutricao.

Ingestdo de alimentos
excessiva (23/10/2018) /
Ingestdo de alimentos
excessiva melhorada

Nutricdo e Incentivar a préatica de atividade fisica regular, sob
orientacéo profissional;
Sobrepeso (23/10/2018) / | e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
Sobrepeso melhorado alimentares saudaveis;
e Incentivar acompanhamento nutricional apés alta
hospitalar.
o Monitorar coloracdo, frequéncia e volume urindrio;
Eliminagdo urinéria e Orientar sobre como identificar alteracdes na eliminagdo
Lo espontanea (23/10/2018) /  urinaria;
Eliminacéo Eliminacio urinri . . A - i
¢ao urinaria o Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
espontanea mantida intima adequada;
o Reforgar orientacdo sobre a ingestdo hidrica adequada.
o Avaliar susceptibilidade para infeccéo;
o Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados
a infeccéo;
Seguranca Risco de infeccdo e Explicar ao p{acie_nte sobre as mgd_idas protetore_ls_(d_ieta e
fisica e do meio (23/10/2018) / Risco de sono ade_quado~s, .CUIdadOS com a higiene), para minimizar o
ambiente infeccdo diminuido risco de infecedo;

o Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, lesdo cutanea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secrecéo purulenta;

o Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com



Necessidades
Afetadas

Integridade
fisica

Cuidado
corporal e
ambiental

Regulacéo
vascular

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem

Risco de queda
(23/10/2018) / Risco de
queda diminuido

Acesso intravenoso
preservado (23/10/2018) /
Acesso intravenoso
preservado mantido

Capaz de executar o
autocuidado (23/10/2018) /
Capaz de executar 0
autocuidado mantido

Pressdo arterial alterada
(24/10/2018) / Pressao
arterial controlada

Necessidades Psicossociais

Autoestima,

autoconfianca,

autorrespeito

Seguranca
emocional

Baixa autoestima
situacional (necessidade de
emagrecer) (23/10/2018) /

Baixa autoestima

melhorada

Ansiedade da
hospitalizacéo
(23/10/2018) / Ansiedade
da hospitalizacéo
diminuida
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Intervencdes de Enfermagem

locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, leséo
cuténea), para minimizar risco de infecgdo;

o Monitorar sinais e sintomas de infec¢éo.

e Avaliar o risco de queda por meio de uma escala;

e Auxiliar e/ou orientar auxilio na deambulacdo, se
necessario;

o Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida diaria,
Se necessario;

e Checar presenca de barra
antiderrapante no quarto e banheiro;
o Orientar sobre o uso de cal¢ados antiderrapantes;

o Ensinar medidas de seguranca na prevencao de quedas;

o Orientar sobre a utilizagdo de dispositivos auxiliares da
deambulagdo, se necessario;

e Elevar grades do leito, se necessario;

e Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos antes
de se levantar;

o Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.

e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutenc¢do do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da pungo;

o Manter acesso intravenoso pérvio com solucdo salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituigdo.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

o Estimular as atividades de autocuidado;

e Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

e Observar fatores relacionados a alteragdo da pressdo
arterial;

o Monitorar a pressdo arterial;

¢ Monitorar queixas de tonturas e/ou cefaleia;

o Desestimular consumo de sodio;

e Orientar quanto & importancia da reducdo do estresse e
ansiedade.

no banheiro e piso

¢ Disponibilizar apoio emocional;

o Evitar comentario negativos;

e Promover autoestima, estimulando o paciente a buscar
Seus pontos positivos;

e Incentivar o paciente a reassumir o controle de sua vida
com atitudes positivas de cuidados com a sua salde.

o Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;

o Estabelecer relacéo de apoio ao paciente;

o Estimular o diélogo;

o Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;

e Quvir atentamente o paciente;

e Orientar 0 paciente sobre a importancia da vigilancia
clinica até resolugdo completa ou parcial do quadro;

e Buscar junto ao paciente atividades para reducdo da
ansiedade.
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Necessidades Diagnosticos/Resultados Intervencdes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem
e Estabelecer vinculo de confianca;
e Aproximar-se do paciente sem julga-lo;
Medo (de convulsionar o |gentificar as causas desse sentimento:
novamente) (24/10/2018) /o pesenvolver estratégias para promover aceitagio e
Medo diminuido enfrentamento da situacdo de satde;

e Adaptar orientacdes segundo grau de compreensdo do

paciente.
e Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
salde;
Educacéo para Comportamento de busca e Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua
. de satde (26/10/2018) / L
asaudee salde;

Comportamento de busca

aprendizagem de satide mantido

e Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;
e Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta

hospitalar.

Evolucdo (24/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatdrio; abddmen flacido, RHA presentes, aceitando dieta hospitalar; AVP salinizado em MSD
pérvio (22/10); diurese espontanea presente e normal e intestinal ausente (SIC). Relata medo de
convulsionar novamente e alteracdo da pressdo hoje. Realizado as intervencfes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,8°C; FC:78bpm;
FR:18mpm; PA:150x80mmHg.

Evolucdo (25/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientanda; sono satisfatorio; abdémen
flacido, indolor, RHA presentes, aceitando dieta hospitalar; AVP salinizado em membro superior
esquerdo (MSE) pérvio (24/10); diurese espontanea presente e normal e intestinal ausente ha dois dias
(SIC). Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: T:36°C; FC:76bpm; FR:17mpm; PA:130x80mmHg.

Avaliacdo (26/10/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR. Encontra-se
deambulando; sono satisfatdrio; aceitando dieta hospitalar; eliminagdes fisiologicas presentes e
normais (SIC). Durante o internamento o paciente apresentou-se receptiva as orientacdes e acdes
estabelecidas, seguindo o tratamento terapéutico instituido. Reafirmou a necessidade de modificar seus
habitos alimentares e realizar atividade fisica regular. O processo de enfermagem evidenciou-se como
uma ferramenta eficaz, apesar do pouco tempo de acompanhamento da paciente. Foi possivel
organizar as decisdes e acOes a serem realizadas, porém, de modo reduzido, os diagnosticos de
enfermagem tragados e as intervengdes de enfermagem elencadas, promoveram o alcance de alguns
dos resultados esperados, dentro das possibilidades de realizacéo das intervengdes pela pesquisadora.

CASO 08

Historico de Enfermagem (23/10/2018): 1.A.B., 50 anos, sexo masculino, ndo possui religido, mas
possui crenca em Deus, casado - reside com esposa, ensino médio completo (9° ano), repositor em
frigorifico, admitido na Clinica Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em
23/10/2018, com histéria de cansago respiratério aos moderados esforgos (subir escadas), fraqueza
muscular, tontura ao deambular e edema em MMII. Refere tratamento no HULW para diabetes
mellitus, tipo Il (desenvolveu ha 10 anos) e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Paciente
relata que ha duas semanas iniciou quadro de edema em extremidades (MMII) e cansaco respiratdrio,
aumentando gradativamente. Hoje, por ndo aguentar mais, procurou seu médico pneumologista no
HULW, sendo encaminhado a Clinica Médica para internamento. Ao exame fisico: evolui em estado
geral regular, consciente e orientado, comunicativo; alternando periodos de deambulacdo de curta
duracdo e repouso no leito; apresentando-se sonolento; em respiracdo esponténea, dispneia leve,
murmarios vesiculares reduzidos em base esquerda, sibilos, tosse seca, Sat.:95%, FR:20mpm; pele e
mucosas normocoradas, hidratadas, turgor e elasticidade preservados, extremidades (MMII) com
edema (3+/4+), ingesta hidrica de 4 litros/dia em média; abddmen semi-globoso, flacido, indolor a
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palpacdo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes, aceita bem dieta caseira, porém
alimenta-se de modo inadequado, ingerindo alimentos doces, massas brancas, frituras - relata que
come qualquer alimento que sinta vontade e possa comprar; eliminacdo vesical espontanea com
aspecto espumoso, amarelo escuro, com odor fétido e intestinal presente e normal, apresentando
frequéncia de evacuacdo em media 5 vezes/semana, Peso anterior: 80kg, Peso atual:67kg, perda de
13kg em trés meses, Altura:1m54cm, IMC:27,2kg/m2 (sobrepeso); sono satisfatorio; acesso venoso
periférico em membro superior esquerdo pérvio (23/10), sem sinais flogisticos; higiene oral e
corporal insatisfatorias; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas normofonéticas, sem sopros,
FC:84bpm, PA:100x60mmHg, pulso radial periférico palpavel, P: 82bpm, perfusdo periférica e rede
venosa periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses. Nao pratica atividade fisica regular.
Apresenta boa compreensdo e  clareza nas ideias com relacdo as doencas pré-existentes e a
sintomatologia apresentada no momento, porém, apresenta-se resistente a seguir as orientaces
recebidas, tendo frequentemente hospitalizacGes (terceiro internamento do ano de 2018) em
decorréncia da ndo adesdo ao regime terapéutico. Relata satisfacdo com sua renda mensal (dois
salarios minimos), sendo suficiente para as necessidades de sua familia. Nega etilismo. Tabagista por
30 anos (20 cigarros/dia), parou ao desenvolver DPOC. Queixando-se de dor moderada em MMII
(6/10), principalmente ao deambular, sonoléncia, tontura ao deambular, cansaco fisico, falta de
energia, cansago respiratério. Escala de Risco de Queda de Morse: 20 (baixo risco). Escala de
Braden - Risco de lesdo por pressdo: 18 (sem risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso oito, de acordo com as
Necessidades Humana Bésicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnésticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

Intervencdes de Enfermagem

e Orientar 0 paciente sobre os riscos causados pela
alimentacéo inadequada;
e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
alimentares saudaveis;
o Referir paciente ao servico de nutricao.
e Incentivar a pratica de atividade fisica regular, sob
orientacdo profissional;
Sobrepeso (23/10/2018) / | e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
Sobrepeso melhorado alimentares saudaveis;
o Incentivar acompanhamento nutricional apds alta
hospitalar.
Identificar as causas de diminuicdo de apetite;
Investigar preferéncias alimentares do paciente;
Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;
Estimular a ingestdo de alimentos;
Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
reestabelecer o estado de salde;
o Referir paciente ao servico de nutricao.
o Elevar cabeceira do leito;
Dispneia leve o Administrar oxigénio, se necessario;
(23/10/2018)/ Dispneia o Avaliar condi¢do hemodinamica;
melhorada ¢ Realizar gasometria, se necessario;
o Monitorar sinais vitais.
o Investigar as causas da tosse;
e Orientar paciente a sentar-se com a cabeca levemente
fletida, durante os acessos de tosse;
o Elevar cabeceira do leito;
o Administrar oxigénio, se Necessario;
e Proporcionar ambiente limpo e arejado;
o Realizar ausculta respiratoria;

Ingestdo de alimentos
excessiva (23/10/2018) /
Ingestéo de alimentos
diminuida

Nutricdo

Apetite prejudicado
(24/10/2018) / Apetite
melhorado

Oxigenacao

Tosse seca (23/10/2018) /
Tosse seca melhorada
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Necessidades Diagnosticos/Resultados Intervencdes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem
o Monitorar sinais vitais.
e Monitorar coloracéo, frequéncia e volume urinario;
Eliminacdo urinaria o Orientar sobre como identificar alteracfes na eliminacéo
Eliminacio espon_téqea (?3/19/%0_18) / uriné_ria; . _ _ N
Eliminacao urinaria o Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
espontanea mantida intima adequada;

o Reforcar orientagdo sobre a ingestdo hidrica adequada.

e Estimular o paciente a manter habitos diarios de higiene
capilar, corporal e oral;

o Investigar se o paciente tem material para higiene

Capacidade para executar a = pessoal;
higiene corporal o Providenciar material de higiene, caso necessario;

cggpl)gigloe prejud_icada (23/10/2018) / | o Orientar 0 paciente a troca de roupas ap6s o banhq;
ambiental Capau_da}de para executar a = e Orientar 0 paciente a cortar as unhas e manté-las limpas;
higiene corporal e Orientar 0 paciente quanto a importancia do
melhorada autocuidado;

¢ Orientar troca da roupa de cama diariamente;
o Orientar o paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.
o Avaliar nivel de sonoléncia;
o Determinar os efeitos dos medicamentos sobre 0 sono;
Sonoléncia (23/10/2018) / | e Orientar sobre o risco de queda;
Sonoléncia diminuida e Orientar 0 acompanhante a fornecer auxilio a
deambulagdo, se necessario;
o Monitorar sinais vitais.
e Monitorar repercussdes hemodinamicas durante e/ou
apos a realizacdo de atividades de vida didria;
o Avaliar nivel de esfor¢o durante as atividades;
o Observar relatos do paciente sobre cansaco fisico, dor ou
dificuldade para realizacdo de tarefas.
o Identificar fatores que contribuem e desencadeiam a
fadiga;
o Ajudar o paciente a priorizar atividades;
e Auxiliar o paciente e/ou orientar acompanhante na
realizacdo das atividades (alimentacdo e higiene), se
Necessario;
e Avaliar exames laboratoriais (hemoglobina e
hematdcrito);
o Planejar periodos de repouso/atividade com o paciente.
o Avaliar susceptibilidade para infeccéo;
e Explicar ao paciente sobre os fatores de risco
relacionados a infeccéo;
e Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar

Sono e repouso

Intolerancia a atividade
fisica (23/10/2018) /
Intolerancia a atividade
fisica melhorada

Atividade fisica

Fadiga (23/10/2018) /
Fadiga melhorada

Seguranca fisica Risco de infeccdo o risco de infeccdo;
e do meio (23/10/2018) / Risco de e Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
ambiente infeccdo diminuido (cateter intravenoso, lesdo cuténea), quanto a presenca de

hipertermia, hiperemia, dor, secre¢do purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso,
lesdo cutanea), para minimizar risco de infeccéo;

o Monitorar sinais e sintomas de infec¢&o.
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Necessidades Diagnosticos/Resultados ~
Intervencdes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem
o Monitorar os sinais e sintomas de infeccéo;
o Orientar sobre a importancia da lavagem das méos;
Infecclo (24/10/2018) / e Orientar o paciente sobre os cuidados necessarios para
Infeccdo resolvida eficacia do tratamento para a infec¢éo;
o Monitorar exames laboratoriais;
o Monitorar sinais vitais.
e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutencdo do acesso intravenoso;
e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre
do cateter intravenoso e data da puncéo;
o Manter acesso intravenoso pérvio com solucéo saling;
o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituic&o.
o Avaliar o grau de edema periférico por meio da escala
em cruzes;
o Registrar a evolucéo e a localizagdo do edema;
o Avaliar pressdo arterial;
e Orientar cuidados com a pele;
o Monitorar a ingestdo e eliminacédo de liquidos;
o Monitorizar a resposta do paciente ao tratamento
diurético pela regressdo do edema e peso corporal.
o Orientar sobre o risco de queda;
o Orientar auxilio a deambulago, se necessario;
o Monitorar queixas de tontura;
o Monitorar sinais vitais.
e Avaliar barreiras para a ndo adesdo ao regime
terapéutico;
N&o adesdo ao regime o Adequar a utilizacdo dos medicamentos de acordo com a
terapéutico (23/10/2018) /  rotina diaria do paciente;
Né&o adesdo ao regime o Apontar a importancia da qualidade de vida mesmo com
terapéutico melhorada a cronicidade da doenga;
e Orientar 0 paciente acerca do regime terapéutico
proposto.

Acesso intravenoso

Integridade preservado (23/10/2018) /
fisica Acesso intravenoso
preservado mantido

Edema em MMII (3+/4+)
Hidratacdo (23/10/2018) / Edema em
MMII melhorado

Vertigem postural
Sensopercepcao (tontura) (23/10/2019) /
Vertigem melhorada

Terapéutica e de

prevencgéo . .
e Dar apoio e conforto ao paciente;
Recuperacdo do estado de = e Enfatizar quanto & participacdo do paciente no cuidado
salde retardado para recuperagdo e manuten¢do da saude;
(30/10/2018) / o Estabelecer metas junto com o paciente para melhorar
Recuperacédo do estado de | sua saude;
salde esperado o Informar ao paciente o motivo do retardo da recuperacdo
do estado de saude.
o Verificar glicemia capilar conforme rotina do servico;
o Administrar glicose hiperténica 50% como prescrito,
quando necessario;
o Aplicar insulina conforme resultado da glicemia capilar,
Risco de glicemia instavel = observando o protocolo;
Regulagéo (23/10/2018) / Risco de | e Avaliar as condigOes do acesso intravenoso periférico;
vascular glicemia instavel o Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia (sudorese,

diminuido confusio, irritabilidade e tremores);
o Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia (sudorese,
confusdo, irritabilidade e tremores);
o Realizar rodizio de puncdo das falanges dos membros
para a verificagdo da glicemia capilar.
Necessidades Psicossociais
Comunicacéo preservada = Elogiar a expressdo dos sentimentos;
Comunicacdo (18/09/2018) / o Estimular a comunicacéo;
Comunicagdo mantida e Orientar sobre a importancia de manter o didlogo com a
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Necessidades Diagnosticos/Resultados ~
Intervencdes de Enfermagem

Afetadas de Enfermagem

equipe de profissionais e familiares.

o Enfatizar a importancia da participa¢do no cuidado para

a recuperacéo e manutengéo da sua saude;

e Orientar 0 paciente a desenvolver atividades e habitos

saudaveis (alimentacdo, exercicios) e o uso regular dos

medicamentos, se necessario.

o Estabelecer vinculo de confianca;

e Encorajar 0 paciente a verbalizar sentimentos sobre o

processo da doenca;

Manutengdo da saude
prejudicada (23/10/2018) /
Manutencéo da salde
melhorada

Educacéo para a
saude e
aprendizagem

Enfrentamento individual

Liberdade e ineficaz (23/10/2018) / . . . x
participacao Enfrentamento individual = ® Apoiar 0 paciente e avaliar a compreensdo dele acerca
melhorado do processo da doenca;

e Desenvolver estratégias para promover aceitacdo e
enfrentamento da situacédo de salde.

Evolucédo (24/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientando, sono exacerbado; dispneico
(+/4+); abdémen flécido, indolor, sem aceitacdo da dieta hospitalar; AVP salinizado em MSE pérvio
(23/10); eliminacoes fisiologicas presentes e normais (SIC); edema em MMII (3+/4+). Demonstra
irritabilidade pela rotina hospitalar. Mantendo queixas da admissdo. Recebido hemograma e sumario
de urina infecciosos. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para o paciente. SSVV: T:36,3°C; FC:88bpm; FR:18mpm; PA:100x70mmHg,
GC:537mg/dl (AC).

Evolucédo (25/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientando, sono exacerbado; dispneico
(+/4+); abdémen flécido, indolor, sem aceitacdo da dieta hospitalar; AVP salinizado em MSE pérvio
(23/10); eliminacoes fisiologicas presentes e normais (SIC); edema em MMII (3+/4+). Demonstra
irritabilidade pela rotina hospitalar. Mantendo queixas da admissdo. Realizado as intervencGes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:36,5°C;
FC:90bpm; FR:19mpm; PA:100x60mmHg, GC:287mg/dl (AC).

Evolucdo (26/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientando, sono exacerbado; dispneico
(+/4+); abdémen flécido, indolor, sem aceitacdo da dieta hospitalar; AVP salinizado em MSE pérvio
(23/10); eliminagoes fisiologicas presentes e normais (SIC); edema em MMII (3+/4+). Demonstra
irritabilidade pela rotina hospitalar. Mantendo queixas da admissdo. Realizado as intervengdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:36,4°C;
FC:82bpm; FR:17mpm; PA:100x60mmHg, GC:104mg/dl (AC).

Evolugdo (29/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientando, sono satisfatdrio; dispneico
(+/4+); abdémen flacido, indolor, sem aceitagdo da dieta hospitalar; AVP salinizado em MSD pérvio
(28/10); eliminagdes fisiologicas presentes e normais (SIC); edema em MMII (2+/4+). Demonstra
irritabilidade pela rotina hospitalar. Mantendo boa parte das queixas da admissdo. Realizado as
intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV:
T:35,4°C; FC:87bpm; FR:18mpm; PA:110x70mmHg, GC:189mg/dl (AC).

Evolugdo (30/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientando, sono satisfatorio; abdémen
flacido, indolor, sem aceitacdo da dieta hospitalar; AVP salinizado em MSD pérvio (28/10);
eliminag0es fisiologicas presentes e normais (SIC); edema em MMII (2+/4+). Demonstra irritabilidade
pela rotina hospitalar. Mantendo boa parte das queixas da admissdo. Marcado bidpsia renal para
01/11//2018. Realizado as intervencGes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para
0 paciente. SSVV: T:36,6°C; FC:85bpm; FR:17mpm; PA:100x60mmHg, GC:198mg/dl (AC).
Evolucéo (31/10/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientando; sono satisfatorio; abdémen
flacido, indolor, sem aceitacdo da dieta hospitalar; AVP salinizado em MSD pérvio (28/10);
eliminagdes fisiologicas presentes e normais (SIC); edema em MMII (+/4+). Demonstra irritabilidade
pela rotina hospitalar. Mantendo boa parte das queixas da admissdo. Realizado as intervengdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: T:35,9°C;
FC:75bpm; FR:18mpm; PA:100x70mmHg, GC:269mg/dl (AC).

Avaliacao (01/11/2018): Paciente EVADIU-SE. Como a bidpsia foi cancelada, em decorréncia de
uma urgéncia dialitica de outra paciente, o paciente afirmou que ndo iria esperar mais, solicitando sua
alta, como ndo houve autorizacdo médica, paciente evadiu-se. Durante o0 internamento o paciente
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apresentou-se receptivo as orientagcdes e acOes estabelecidas, seguindo muito pouco do tratamento
terapéutico instituido e obtendo pouca melhora de suas queixas iniciais, sendo perceptivel a regressao
do edema dos MMII, da tosse seca, melhora da dispneia e reestabelecimento do sono. Em todas as
visitas de acompanhamento o paciente permaneceu com muitas reclamagdes sobre a rotina hospitalar,
sempre irritado, alegando: horario das medicagdes inconvenientes, glicemia capilar sem necessidade,
dieta hospitalar sem condicdes de ser ingerida, demora na realiza¢do da biopsia, etc.). O processo de
enfermagem ndo foi evidenciado em sua totalidade como uma ferramenta eficaz, pois o paciente ndo
aceitava e ndo cumpria as orientaces e acOes estabelecidas.

CASO 09

Historico de Enfermagem (24/10/2018): G.J.P.N., 66 anos, sexo masculino, catdlico, casado - reside
com esposa, duas filhas e duas netas, ensino fundamental incompleto (6° ano), vendedor aposentado,
admitido na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em
17/10/2018 proveniente da UPA Oceania, com historia de dor precordial. Procurou a UPA com queixa
principal de dor precordial irradiando para 0 membro superior esquerdo e dorso, vomito, sudorese
intensa e palidez cutanea, por volta das 09:00horas (17/10/2018), fez alguns exames e apés
identificacdo de alteracdo laboratorial e no eletrocardiograma, foi encaminhado para o HULW para
realizacdo cateterismo, realizando posteriormente Angioplastia. Permaneceu na UTI por 48h para
vigilancia hemodinamica e foi encaminhado para a Clinica Médica dia 19/10/2018. No dia de sua alta
hospitalar (22/10/2019) apresentou 0s mesmos sintomas: dor precordial irradiando para 0 membro
superior esquerdo e dorso, vémito, sudorese intensa e palidez cutanea, sendo encaminhando para novo
cateterismo, onde acabou por realizar novo procedimento de Angioplastia, pois havia evoluido com
trombose de STENT. Apds 48h de vigilancia hemodindmica na UT]I, foi readmitido na Clinica Médica
em 24/10/2018. Doenca pré-existente: Artrite Reumatoide (AR). Ao exame fisico: evolui estavel,
consciente e orientado, comunicativo; intercala periodos de deambulacdo e repouso no leito,
acompanhado por sua esposa; em respiragdo espontanea, Sat.:99%, FR:16mpm; pele e mucosas
hipocoradas (+/4+), hidratadas, turgor e elasticidade levemente diminuidos, ingesta hidrica de 1,5
litros/dia em média, extremidades livres de edemas; abddmen semi-globoso, flacido, indolor a
palpacéo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes, aceita bem dieta caseira, com alimentos
ricos em gordura (frituras e carnes gordas) e excesso de massa branca; eliminacdo vesical espontanea
presente e normal intestinal ausente ha um dia, apresentando frequéncia de evacuacdo em média 4
vezes/semana, Peso:83kg, Altura:1m70cm, IMC:28,7 (sobrepeso); sono satisfatdrio; acesso venoso
periférico em membro superior direito pérvio (24/10), sem sinais flogisticos; higiene corporal e oral
satisfatoria; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas cardiacas normofonéticas, FC:100bpm,
PA:110x60 mmHg, pulso radial periférico palpavel, P:92bpm, perfusdo periférica e rede venosa
periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses. N&o pratica atividade fisica regular, pois diz-
se incapaz em decorréncia da AR. Relata ansiedade para alta hospitalar. Apresenta boa compreensao
das orientac@es, refere vontade de seguir o regime terapéutico e modificar habitos alimentares, a fim
de prolongar sua expectativa de vida e viver longos anos com sua familia. Relata satisfagdo com sua
renda mensal (trés salarios minimos), sendo suficiente para as necessidades de sua familia. Relata
tabagismo por 30 anos (média de 20 cigarros/dia), parando de fumar ha 10 anos e refere etilismo social
em finais de semana geralmente alternados aos domingos (média 06 latinhas de cerveja). Escala de
Risco de Queda de Morse: 35 (risco moderado). Escala de Braden - Risco de Les&o por pressédo: 19
(sem risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso nove, de acordo com as
Necessidades Humana Basicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas
Ingestdo de alimentos
excessiva (24/10/2018) /

IntervencGes de Enfermagem

Nutricdo e Orientar o0 paciente sobre os riscos causados pela



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem
Ingestéo de alimentos
diminuida

Sobrepeso (24/10/2018) /
Sobrepeso melhorado

Risco de constipacédo
(24/10/2018) / Risco de
constipagdo diminuido

Eliminacao

Eliminac&o urinéria
espontanea (24/10/2018) /
Eliminac&o urinéria
espontanea mantida

Risco de infecgdo
(24/10/2018) / Risco
diminuido de infeccédo

Seguranca
fisica e do meio
ambiente

Risco de queda
(24/10/2018) / Risco de
queda diminuido

Capaz de executar o
autocuidado (24/10/2018) /
Capaz de executar o
autocuidado mantido

Acesso intravenoso

Cuidado
corporal e
ambiental

Integridade
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Intervencdes de Enfermagem

alimentag&o inadequada;

e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
alimentares saudaveis;

o Referir paciente ao servico de nutricéo.

e Incentivar a pratica de atividade fisica regular, sob
orientacdo profissional;

e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
alimentares saudaveis;

e Incentivar acompanhamento
hospitalar.

o Identificar padréo de eliminacdo do paciente;

e Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a
ingestdo hidrica adequada;

o Auscultar ruidos hidroaéreos;

e Examinar o paciente quanto a distensdo abdominal;

e Comunicar a equipe de nutricdo sobre o risco de
constipagéo.

o Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinério;

o Orientar sobre como identificar alteracfes na eliminagéo
urinaria;

o Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
intima adequada;

o Reforcar orientacéo sobre a ingestdo hidrica adequada.

o Avaliar susceptibilidade para infecgéo;

o Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados
a infecc¢do;

o Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o
risco de infeccéo;

e Auvaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, lesdo cutinea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secre¢do purulenta;

o Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, lesdo
cuténea), para minimizar risco de infec¢do;

o Monitorar sinais e sintomas de infec¢éo.

o Avaliar o risco de queda por meio de uma escala;

e Auxiliar e/ou orientar auxilio na deambula¢do, se
necessario;

o Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida
didria, se necessario;

e Checar presenca de barra no banheiro e
antiderrapante no quarto e banheiro;

o Orientar sobre o uso de calcados antiderrapantes;

e Ensinar medidas de seguranga na prevencao de quedas;

e Orientar sobre a utilizacdo de dispositivos auxiliares da
deambulacdo, se necessario;

o Elevar grades do leito, se necessario;

e Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos antes
de se levantar;

o Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

o Estimular as atividades de autocuidado;

e Orientar o paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

o Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e

nutricional apés alta

piso



Necessidades
Afetadas
fisica

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem
preservado (24/10/2018) /
Acesso intravenoso
preservado mantido

Integridade da pele
prejudicada (24/10/2018) /
Integridade da pele
melhorada
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Intervencdes de Enfermagem

manuteng&o do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da puncéo;

e Manter acesso intravenoso pérvio com solucéo salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituicdo.

e Inspecionar a pele do paciente;

e Orientar 0 paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

o Orientar 0 paciente a manter as méos limpas e unhas
cortadas;

o Aplicar compressa fria e medicamento topico, conforme

prescricdo;
e Realizar curativo diario ou quando necessario.
Necessidades Psicossociais
o Elogiar a expresséo dos sentimentos;
o Estimular a comunicagéo;
e Orientar sobre a importancia de manter o didlogo com a
equipe de profissionais e familiares.
e Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;
Estabelecer relagéo de apoio ao paciente;
Estimular o didlogo;
Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;
Ouvir atentamente o paciente;
Orientar o paciente sobre a importancia da vigilancia

Comunicacdo preservada
(18/09/2018) /
Comunicacdo mantida

Comunicacgdo

Ansiedade da
hospitalizacéo
(24/10/2018) / Ansiedade
da hospitalizacéo

Seguranca
emocional

diminuida clinica até resolugdo completa ou parcial do quadro;
e Buscar junto ao paciente atividades para reducdo da
ansiedade.

o Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
salde;

Educacéo para Comportamento de busca e Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua
; de satde (24/10/2018) / .
asaudee salde;

Comportamento de busca

aprendizagem de satide mantido

o Encorajar o paciente sobre a aceitagdo ao tratamento;
e Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta

hospitalar.
N A r orientaco n r mpreensa
Aceitacio do estado de ;.)acigstpet? orientacdes segundo grau de compreensdo do
Amor e salde (26/10/2018) / ! . N L
o L o Avaliar o nivel de aceitagdo do estado de salde;
aceitacao Aceitacdo do estado de

satide mantido . Escla}recer as davidas do paciepte;~ ,

o Elogiar comportamento de aceitacdo do estado de saude.
Evolugéo (25/10/2018): Paciente evolui estavel, deambulando com apoio de sua esposa; consciente e
orientado, comunicativo; aceitando dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas
hipocoradas (+/4+); abdémen flacido, indolor; eliminagdo vesical e intestinal presentes e normais;
sono satisfatorio; AVP salinizado em MSD pérvio (24/10). Refere ansiedade por alta hospitalar.
Realizado as intervengfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente.
Realizado as intervengfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente.
SSVV: Sat.:98%, FR:18mpm, P:96bpm, PA:110x60mmHg; T:37°C.

Avaliacdo (26/10/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR. Encontra-se
deambulando; sono satisfatdrio; aceitando dieta hospitalar; eliminagdes fisiol6gicas presentes e
normais (SIC). Durante o0 internamento 0 paciente apresentou-se receptivo as orientacdes e acdes
estabelecidas, seguindo o tratamento terapéutico instituido. O processo de enfermagem evidenciou-se
como uma ferramenta eficaz, apesar do pouco tempo de acompanhamento do paciente, foi possivel
organizar as decisdes e acdes a serem realizadas. Os diagnosticos de enfermagem foram tracados e as
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intervencgdes de enfermagem elencadas, promovendo o alcance dos resultados esperados, dentro das
possibilidades de realizagdo das intervengdes pela pesquisadora.

CASO 10

Histérico de Enfermagem (29/10/2018): A.B.M., 69 anos, sexo feminino, catélica, solteira - mora
com a irma desde a piora do seu estado de salde ha dois meses, analfabeta, doméstica aposentada,
admitida na Clinica Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 29/10/2018 com
queixa principal de cansaco respiratorio em decorréncia do aumento do volume abdominal (ascite
volumosa) e episddio de vomito e fezes com sangue hd 3 dias, proveniente de Caapord-PB.
Acompanhante (irmd) relata que ha dois anos é acompanhada pelo ambulatério de gastroenterologia
do HULW quando recebeu o diagnostico de esquistossomose. Relata que ha dez meses apresentou
piora do quadro, apresentando aumento do volume abdominal, empachamento ap6s alimentar-se com
qualquer alimento, causando-lhe inapeténcia e perda de peso, episodios de diarreia com duracéo de 3-4
dias, de 2-3 vezes por més. Doengas pré-existentes: asma, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo
arterial sistémica. Ao exame fisico: evolui em estado geral comprometido, consciente e orientada,
pouco comunicativa, em decorréncia do desconforto respiratorio; em respiracdo espontanea,
apresentando dispneia leve, utilizacdo de musculatura acessoria para respirar (tiragem intercostal),
presenca de sibilos a ausculta, Sat.:92%, FR:20mpm; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), pele
ressecada, turgor e elasticidade diminuidos, baixa ingesta hidrica (ndo sabe mensurar); abdémen
globoso (ascite volumosa), flacido, timpanico a percussao, indolor a palpacdo superficial, ruidos
hidroaéreos hiperativos; dieta zero no momento para realizacdo de endoscopia, porém raramente
alimenta-se de uma refeigdo completa h& dois meses; eliminacdo vesical espontanea em quantidade
reduzida (oliguria) de coloracéo acastanhada e intestinal presente com presenca de sangue ha 3 dias,
apresentando frequéncia de evacuacdo em média 2-3 vezes/semana, Peso anterior:52kg, Peso
atual:38kg, perda de 14kg em dois meses, Altura: 1m60cm, IMC: 14,8kg/m? (abaixo do peso); sono
insatisfatério, ndo consegue dormir bem (dando pequenos cochilos intermitentes) ha dois meses em
decorréncia do aumento do volume abdominal e desconforto respiratério; nunca realizou atividade
fisica regular; acesso venoso periférico em membro superior direito pérvio (29/10), sem sinais
flogisticos; apresenta dependéncia total para o autocuidado (alimentar-se, ir ao banheiro, tomar
banho, vestir-se, despir-se), higiene corporal satisfatéria e oral prejudicada, com falhas dentérias e
sujidade aparente; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas cardiacas normofonéticas, FC:102bpm,
PA:100x60mmHg; T:36,8°C; pulso radial periférico palpavel, P:94bpm, perfusdo periférica e rede
venosa periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses; apresenta edema em membros
inferiores (MMII) (2+/4+). N&o pratica atividade fisica regular. Apresenta pouca compreensdo com
relacdo a gravidade do estagio atual da doenca. Possui relacionamento familiar harmonioso, sua irma
refere que a paciente € uma pessoa maravilhosa, muito amada por toda a familia — nesse momento a
irmad comeca a chorar, pois diz que 0 médico conversou com ela ha pouco tempo sobre a gravidade do
estado de saude e que a familia comegasse a se preparar emocionalmente, pois sua irma pode nao
receber alta hospitalar para casa. Paciente demonstra muita tristeza desde a piora do seu estado e
medo da morte. Relata insatisfagdo com sua renda mensal, pois tem sido insuficiente para as suas
necessidades atuais. Tabagista por 30 anos (média de 25 cigarros/dia), parou ha 18 anos. Nega
etilismo. Queixando-se de falta de energia para realizacdo das atividades diérias, passando maior
parte do tempo deitada, cansaco fisico e respiratorio, dificuldade para pronunciar palavras, mal-estar
inespecifico, inapeténcia, empachamento pos-prandial, flatuléncia, ansia de vomito, insdnia. Refere
que em dois meses realizou cinco paracenteses de alivio. Escala de Risco de Queda de Morse: 55
(alto risco). Escala de Braden/Risco de Lesdo por pressdo: 11 (alto risco). Nega alergia
medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso dez, de acordo com as Necessidades
Humana Bésicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo Pessoa, 2019.

Necessidades  Diagnosticos/Resultados

Afetadas de Enfermagem IntervencGes de Enfermagem



Necessidades = Diagnésticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

Dispneia leve
(29/10/2018) / Dispneia
melhorada

Oxigenacao

Ascite (29/10/2018) /
Ascite melhorada

Hidratacdo da pele
diminuida (29/10/2018) /
Hidratac&o da pele
melhorada

Risco de desidratacdo
(29/10/2018) / Risco de

i x
idratacdo desidratagdo diminuido

Risco de desequilibrio de
liquidos (29/10/2018) /
Risco diminuido de
desequilibrio de liquidos

Risco de desequilibrio de
eletrolitos (29/10/2018) /
Risco diminuido de
desequilibrio de
eletrdlitos

Apetite prejudicado
(29/10/2018) / Apetite
melhorado

Condicao nutricional
prejudicada
(29/10/2018)/ Condicdo
nutricional melhorada
Nutricdo

Desnutricdo
(29/10/2018)/
Desnutri¢do diminuida

Déficit de autocuidado
para alimentar-se
(29/10/2018) / Déficit de
autocuidado para
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Intervenc@es de Enfermagem

e Elevar cabeceira do leito;

e Administrar oxigénio, se necessario;

e Avaliar condicdo hemodinamica;

o Realizar gasometria, se necessario;

e Monitorar sinais vitais.

Manter cabeceira elevada;

Observar distensdo abdominal;

e Monitorar as condicGes da pele abdominal;
e Acompanhar  resultados de  exames
(albuminemia, proteindria, eletrolitos).

e Planejar meta de ingestdo de liquidos, de acordo com a
necessidade do paciente;

¢ Monitorar a ingestao e eliminacdo de liquidos;

o Orientar a utilizacdo de cremes hidratantes.

¢ Auvaliar a pele diariamente;

¢ Monitorar coloracéo, frequéncia e volume urinario;

e Instruir quanto a ingestdo hidrica adequada;

e Monitorar sinais de desidratacdo (diminui¢do do turgor da
pele, mucosas secas);

e Monitorar sinais vitais.

e Monitorar as alterages hidricas (edema, débito urinério,
sangramento);

e Instruir quanto a ingestdo hidrica adequada;

e Monitorar sinais de desidratacdo (diminuicdo do turgor da
pele, mucosas secas).

laboratoriais

e Monitorar resultados laboratoriais (niveis de eletrélitos);
e Detectar a ocorréncia de letargia, hipotensdo e caimbras
musculares.

Identificar as causas de diminuicdo de apetite;

Investigar preferéncias alimentares do paciente;

Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;

Estimular a ingestdo de alimentos;

Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
reestabelecer o estado de salde;

o Referir paciente ao servico de nutricéo.

e Orientar sobre a importancia da nutrigdo adequada para
reestabelecer o estado de salde;

o Monitorar aceitacdo alimentar;

¢ Orientar sobre habitos saudaveis alimentares, com refeicdes
balanceadas;

o Referir paciente ao servigo de nutricdo.

e Estimular a ingestdo de refeigdes fracionadas, no intervalo
de trés em trés horas;

¢ Registrar a aceitacdo alimentar;

e Orientar o paciente e acompanhante quanto a importancia
da nutricdo adequada para reestabelecer o estado de saude;

o Orientar 0 paciente e acompanhante sobre a importancia da
adesdo do paciente a dieta prescrita;

o Referir paciente ao servico de nutricéo.

o Identificar fatores que interferem no autocuidado para
alimentacéo;
e Orientar o auxilio na alimentac&o;



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem
alimentar-se melhorado

Flatuléncia (29/10/2018)/
Flatuléncia melhorada

Nausea (29/10/2018) /
Nausea resolvida

Eliminacao

Eliminagdo urinaria
espontanea (29/10/2018)/
Eliminag&o urinaria
espontanea mantida

Eliminag&o urinaria
reduzida (29/10/2018) /
Eliminag&o urinaria
melhorada

Insbnia (29/10/2018) /

noer P
S0no € repouso Ins6nia melhorada

Intolerancia a atividade
fisica (29/10/2018) /
Intolerancia a atividade
fisica melhorada

Mobilidade fisica
prejudicada
(29/10/2018)/
Mobilidade fisica
melhorada

Atividade fisica

Mobilidade na cama
prejudicada
(29/10/2018)/
Mobilidade na cama
melhorada
Fadiga (29/10/2018) /
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e Orientar o paciente e acompanhante a adotar um melhor
posicionamento para a alimentacéo;

o Orientar higiene da cavidade oral adequada.

o Auscultar ruidos hidroaéreos;

e Auvaliar distensdo abdominal;

o Estimular deambulacéo, sob superviséo;

o Orientar a evitar alimentos que provogquem gases;

o Orientar aumento do tempo de mastigacao.

e |dentificar os fatores que causam ou potencializam a
nausea;

e Encorajar o paciente a fazer refeicbes pequenas e
frequentes, mastigando bem os alimentos;

e Orientar 0 paciente para diminuir ou ndo ingerir liquidos
durante as refeicdes;

e Orientar 0 paciente para evitar deitar-se logo apds as
refeigdes;

¢ Orientar respiragdes profundas quando apresentar nauseas;
e Manter o recipiente de eliminagdo préximo ao paciente.

¢ Monitorar coloracéo, frequéncia e volume urinario;

e Orientar sobre como identificar alteracfes na eliminagéo
urindria;

e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
intima adequada;

o Reforgar orientacdo sobre a ingestdo hidrica adequada.

¢ Monitorar coloracéo, frequéncia e volume urinario;

¢ Monitorar a ingestao e eliminacdo de liquidos;

e Orientar quanto ao preparo para a realizacdo de exames,
quando solicitado;

e Observar sinais e sintomas de infeccdo.

e Registrar 0 padrdo do sono e a quantidade de horas
dormidas habitualmente;

o Investigar os fatores ambientais que dificultam o sono;

e Identificar no paciente, ansiedade, desconforto, tensdo ou
outros fatores que possam provocar a insonia.

¢ Monitorar repercussdes hemodindmicas durante e/ou apos a
realizacdo de atividades de vida diéria;

o Avaliar nivel de esforgo durante as atividades;

e Observar relatos do paciente sobre fraqueza, fadiga, dor ou
dificuldade para realizacdo de tarefas;

¢ Proporcionar conforto ao paciente.

¢ Auvaliar limitagGes atuais, considerando as atividades diarias
do paciente;

¢ Orientar quanto a importancia da deambulago;

e Auxiliar e/ou orientar o auxilio na deambulagdo, se
NEecessario;

e Auxiliar e/ou orientar na realizagdo das atividades de
higiene, se necessario;

e Ensinar precaucBes de seguranga ao paciente e/ou
acompanhante;

o Orientar sobre a prevencao de lesdo por pressao.

¢ Orientar sobre a mudanca de decUbito no leito a cada duas
horas;

e Monitorar diariamente qualquer sinal de complicagdo de
imobilidade.

o |dentificar fatores que contribuem e desencadeiam a fadiga;



Necessidades = Diagnésticos/Resultados

Afetadas de Enfermagem
Fadiga melhorada
Infeccdo (29/10/2018) /
Infeccdo resolvida
Seguranca
fisica e do meio
ambiente
Risco de queda
(29/10/2018) / Risco de
queda diminuido
Capacidade de
Cuidado autocuidado prejudicada
corporal e (29/10/2018) /
ambiental Capacidade de
autocuidado melhorada
Acesso intravenoso
preservado (29/10/2018)/
Acesso intravenoso
preservado mantido
Risco de integridade da
. pele prejudicada
'”tigr_'dade (29/10/2018) / Risco de
ISica integridade da pele
diminuido
Pele seca (29/10/2018) /

Pele seca melhorada
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o Ajudar o paciente a priorizar atividades;

e Auxiliar o paciente efou orientar acompanhante na
realizacdo das atividades (alimentacdo e higiene), se
Necessario;

¢ Avaliar exames laboratoriais (hemoglobina e hematécrito);
o Planejar periodos de repouso/atividade com o paciente.

e Monitorar os sinais e sintomas de infec¢éo;

¢ Orientar sobre a importancia da lavagem das maos;

e Orientar o paciente sobre os cuidados necessarios para
eficacia do tratamento para a infec¢éo;

e Monitorar exames laboratoriais;

e Monitorar sinais vitais.

e Avaliar o risco de queda por meio de uma escala;

e Auxiliar e/ou orientar auxilio na deambulacdo, se
Necessario;

¢ Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida diaria,
Se necessario;

e Checar presenca de barra no banheiro e piso antiderrapante
no quarto e banheiro;

¢ Orientar sobre o0 uso de calgados antiderrapantes;

¢ Ensinar medidas de seguranca na prevencdo de quedas;

e Orientar sobre a utilizacdo de dispositivos auxiliares da
deambulago, se necessario;

o Elevar grades do leito, se necessario;

o Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos antes
de se levantar;

o Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.

¢ Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

e Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar;

e Estimular as atividades de autocuidado;

o Auxiliar nas atividades de vida diaria, se necessario;

o Oferecer e/ou orientar auxilio até que o paciente esteja
capacitado a assumir o autocuidado;

o Referir paciente ao servigo social.

e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manuten¢do do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da puncéo;

¢ Manter acesso intravenoso pérvio com solugdo salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a rotina
da instituic&o.

o |dentificar fatores de risco;

¢ Orientar ingestdo nutricional adequada;

e Instruir quanto a ingestdo hidrica adequada;

e Orientar o paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

e Orientar sobre a manutencdo das médos limpas e unhas
cortadas.

o Avaliar parametros laboratoriais (ureia elevada);

e Orientar quanto a hidratacdo da pele com produtos
apropriados;

¢ Monitorar as areas ressecadas da pele;

¢ Orientar quanto a ingestdo adequada de nutrientes;

e Instruir quanto a ingestdo hidrica adequada;

o Orientar o paciente e/ou acompanhante a executar rotina de



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem

Risco de lesdo por
pressao (29/10/2018) /
Risco de lesdo por
pressdo diminuido

Risco de glicemia
instavel (29/10/2018) /
Risco de glicemia
instavel diminuido

Regulagéo
vascular

Orientacéo no tempo e no
espaco prejudicada
(01/11/2018) /
Orientacéo no tempo e no
espaco melhorada

Sensopercepcao

Necessidades Psicossociais

Medo (da morte)
(29/10/2018) / Medo da
morte melhorado

Seguranca . -
emocional Tristeza cronica
(29/10/2018) / Tristeza
melhorada
Desesperanca
(29/10/2018) /

Desesperancga diminuida
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cuidados com a pele.

e Inspecionar a pele do paciente e avaliar as reas de pressao;
e Orientar o paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

¢ Orientar ingestao nutricional adequada;

e Manter lengo6is limpos, secos e esticados;

e Orientar mudanca de declbito de duas em duas horas e
periodos de deambulacéo, quanto tolerado;

e Proteger as proeminéncias dsseas a cada troca de posi¢do
corporal.

o Verificar glicemia capilar conforme rotina do servico;

e Administrar glicose hipertdbnica 50% como prescrito,
guando necessario;

e Aplicar insulina conforme resultado da glicemia capilar,
observando o protocolo;

¢ Auvaliar as condicGes do acesso intravenoso periférico;

e Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia (sudorese,
confusdo, irritabilidade e tremores);

e Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia (sudorese,
confusdo, irritabilidade e tremores);

¢ Realizar rodizio de puncao das falanges dos membros para
a verificagdo da glicemia capilar.

o Fornecer informagdes basicas (lugar, tempo e data), quando
Necessario;

e Observar a orientacdo no tempo, pelo correto conhecimento
do dia da semana, més e ano;

e Observar se 0 paciente tem nogdo do tempo decorrido no
hospital;

e Perguntar sobre dados pessoais (nome, idade, data de
nascimento);

e Perguntar sobre o lugar (nome do hospital, andar, cidade,
endereco);

e Solicitar a colaboracao da familia para ajuda-lo;

e Usar uma abordagem calma com o paciente.

o Estabelecer vinculo de confianca;

e Aproximar-se do paciente sem julgé-lo;

o Identificar as causas desse sentimento;

e Desenvolver estratégias para promover
enfrentamento da situacdo de salde;

e Adaptar orienta¢cbes segundo grau de compreensdo do
paciente;

¢ Estabelecer vinculo de confianca;

o Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;

e Estimular o dilogo;

o Ouvir atentamente o paciente;

e Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos e
preocupacoes;

e Evitar comentario negativos;

e Estimular o paciente a buscar pontos positivos da sua vida;
o Referir paciente ao servigo de psicologia.

e Ajudar o paciente a expressar 0s seus sentimentos;

e Estimular o paciente a buscar razdes que propiciem
esperanca de vida;

e Promover esperanca estimulando a espiritualidade do
paciente;

aceitacdo e
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Necessidades = Diagnésticos/Resultados ~
Intervenc@es de Enfermagem

Afetadas de Enfermagem
o Referir paciente ao servico de psicologia.
e Observar sentimento de tristeza, irritabilidade, medo,
Bem-estar prejudicado ansiedade e _solidéo, bus_cando subsidios para compreender o
Amor e estado emocional do paciente;

(29/10/2018) / Bem-estar

Aceitacao ¢ Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;

melhorado - .
o Oferecer apoio emocional;
¢ Solicitar avaliacdo psicolégica.
Enfrentamento familiar Encorajar o0 paciente e acompanhante a verbalizar
reiudicado sentimentos sobre 0 processo da doenca;
Liberdade e (F2)9/110/2018)/ e Apoiar o0 paciente e acompanhante e avaliar a compreenséo
participacgéo Enfrentamento familiar deles acerca do processlo .da doenca; o
melhorado e Desenvolver estratégias para promover aceitagdo e

enfrentamento da situacéo de salde.
Necessidade Psicoespiritual
o Avaliar bem-estar espiritual do paciente e da familia;

Sofrimento espiritual e Encorajar a participacdo em grupos de apoio;
Religiosidade e (29/10/2018) / e Encorajar o paciente a revisar fatos passados de sua vida e a
espiritualidade Sofrimento espiritual focalizar os eventos e o0s relacionamentos que tenham
diminuido oferecido forga e apoio espirituais;

e Reconhecer a experiéncia espiritual do paciente.

Evolucéo (30/10/2018): Paciente evolui em estado geral comprometido, restrita ao leito, consciente e
orientada, pouco comunicativa; dieta zero; em respiracdo esponténea, dispneica (leve); pele e mucosas
hipocoradas (2+/4+), pele ressecada; abdémen ascitico, timpéanico; eliminagdo vesical presente (ndo
conseguiu coletar a urina para medir débito urinario) e intestinal ausente hd um dia (SIC); sono
insatisfatorio; AVP salinizado em MSD pérvio (29/10); edema em MMII (2+/4+). Permanece com as
mesmas queixas da admissdo. Sem novas queixas. Realizado intervengdes propostas no planejamento
da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: FR:18mpm; P: 92bpm; PA:90x50mmHg;
T:37°C, GC:137 mg/dl (AC).

Evolucéo (31/10/2018): Paciente encaminhada para realizagdo de endoscopia no HULW, ndo sendo
possivel realizar visita de acompanhamento do seu estado de saude, pela pesquisadora.

Evolucéo (01/11/2018): Paciente evolui em estado geral comprometido, restrita ao leito, consciente e
algo desorientada, fala incoerente; dieta zero; em uso de méascara de Venturi a 27% (61/m), dispneia
moderada; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), pele ressecada; abdémen ascitico, timpanico;
eliminagdo vesical presente (ndo conseguiu coletar a urina para medir débito urinério) e intestinal
ausente ha trés dias (SIC); sono insatisfatério; AVP salinizado em MSD pérvio (29/10); edema em
MMII (2+/4+). Nao foi possivel realizar endoscopia em decorréncia do agravamento do quadro, sendo
remarcado. Paciente com agravamento do seu estado de salde, solicitado vaga de UTI. SSVV:
FR:18mpm; P:89bpm; PA:100x50mmHg; T:37°C; GC:168 mg/dl (AC).

Avaliacao (14/11/2018): Paciente evolui em estado geral gravissimo, segue aos cuidados da UTI.
Realizado visita para acompanhar o estado de salde da paciente, porém por se tratar de uma paciente
de evolucdo gravissima, a irmd solicitou a esta pesquisadora que suspendesse o exame fisico da
paciente, pois ja estava sendo realizado muitos procedimentos, a fim de poupar mais sofrimento fisico
a ela. Compreendendo esse momento de dor dos familiares, continuei realizando as visitas, porém sem
entrar em contato direto com a paciente. Nos dias 05,06,07,08,09,12, e 13/11/2018 foi realizado visita
de acompanhamento, sendo evidenciado o estado de salde da paciente cada dia mais grave, em uso de
respirador, drogas vasoativas, diminuicdo gradativa da fungdo renal (passou a realizar hemodiélise).
Paciente foi a OBITO em 14/11/2018, ndo sendo possivel realizar as intervences propostas para o
caso. No entanto, apesar da dificuldade encontrada, esse estudo clinico foi relevante por permitir que
essa pesquisadora prestasse apoio emocional aos familiares durante todo o periodo do internamento.
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CASO 11

Historico de Enfermagem (19/11/2018): R.C.L., 42 anos, sexo masculino, catélico, casado - reside
com esposa e uma filha, ensino médio incompleto (2° ano), motorista, admitido na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 17/11/2018 com historia de
dor precordial, proveniente do Hospital e Maternidade Flavio Ribeiro Coutinho (HMFRC). Procurou o
HMFRC com queixa principal de dor precordial irradiando para 0 membro superior esquerdo e dorso,
apresentando ansia de vomito e sudorese intensa na madrugada de sexta para sdbado (17/11/2018), fez
alguns exames e apos identificacdo de alteracdo laboratorial e no eletrocardiograma, foi encaminhado
para 0 HULW para realizacdo de angioplastia com implante de STENT. Realizou cateterismo no
sébado, ficou hospitalizado na UTI por 48h para vigilancia hemodindmica e foi encaminhado para a
Clinica Médica dia 19/11/2018. Ao exame fisico: evolui estavel, consciente e orientado, pouco
comunicativo; intercala pequenos periodos de deambulagdo com repouso no leito, acompanhado por
sua esposa; em respiracdo esponténea, Sat.:98%, FR:18mpm; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas, turgor e elasticidade preservados, ingesta hidrica de 3 litros/dia em média; abddémen plano,
flacido, indolor & palpagdo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes, aceita bem dieta
caseira, porém alimenta-se com frituras todos os dias; eliminagdo vesical espontanea e intestinal
presentes e sem alteracOes, apresentando frequéncia de evacuagdo em média 7 vezes/semana,
Peso:75kg, Altura:1m63cm, IMC:28,2kg/m2 (sobrepeso); sono satisfatério; encontra-se sem acesso
venoso periférico, fazendo uso de medicagGes por via oral; higiene corporal e oral satisfatdria; ausculta
cardiaca regular em 2T, bulhas cardiacas normofonéticas, FC:62bpm, PA:120x80 mmHg; pulso radial
periférico palpavel, P:60bpm, perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas, auséncia de
edema, varizes e equimoses. Nao pratica atividade fisica regular. Relata ansiedade para alta
hospitalar, pois sua filha de 19 anos encontra-se sozinha em casa e ndo sabe realizar os afazeres
domésticos. Apresenta boa compreensdo das orientagdes, refere vontade de seguir o regime
terapéutico para que possa ter muitos anos de vida ao lado da sua familia. Relata satisfagdo com sua
renda mensal (trés salarios minimos), sendo suficiente para as necessidades de sua familia. Lamenta
com faceis de tristeza a histdria familiar de doenca cardiaca, com quatro 6bitos na familia (pai e trés
irmaos). Nega tabagismo e refere etilismo aos domingos (em média 12 latinhas de cerveja). Escala de
Risco de Queda de Morse: 20 (baixo risco). Escala de Braden - Risco de Leséo por pressdo: 18 (sem
risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso onze, de acordo com as
Necessidades Humana Basicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades = Diagndsticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

Intervencdes de Enfermagem

e Orientar 0 paciente sobre os
alimentacdo inadequada;

e Orientar quanto a necessidade de adquirir
alimentares saudaveis;

o Referir paciente ao servigo de nutricdo.

x . riscos causados pela
Ingestdo de alimentos

excessiva (19/11/2018) /
Ingestdo de alimentos
excessiva melhorada

habitos

Nutricéo e Incentivar & prética de atividade fisica regular, sob
orientacdo profissional;
Sobrepeso (19/11/2018) / = e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
Sobrepeso melhorado alimentares saudaveis;
e Incentivar acompanhamento nutricional ap6s alta
hospitalar.
¢ Monitorar coloracao, frequéncia e volume urindrio;
Eliminagdo urinaria e Orientar sobre como identificar alteracbes na eliminacdo
Lo espontanea (19/11/2018)/ = urinéria;
Eliminacao

Eliminagdo urinéria
espontanea mantida

e Orientar sobre a importancia da realizagdo de higiene
intima adequada;
o Reforgar orientacdo sobre a ingestdo hidrica adequada.



Necessidades = Diagnosticos/Resultados

Afetadas de Enfermagem
Seguranca Risco de infeccdo
fisica e do meio | (19/11/2018) / Risco de
ambiente infecgdo diminuido
Integridade da pele
Integridade prejudicada
fisica (19/11/2018)/ Integridade
da pele melhorada
Capaz de executar o
Cuidado autocuidado
corporal e (19/11/2018) / Capaz de
ambiental executar o autocuidado
mantido

Necessidades Psicossociais

Ansiedade da
hospitalizacdo
(19/11/2018) / Ansiedade
da hospitalizacéo
diminuida
Seguranca
emocional

Tristeza (19/11/2018) /
Tristeza melhorada

Comportamento de busca
de saude (20/11/2018) /
Comportamento de busca
de satde mantido

Educacao para
asaude e
aprendizagem
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Intervenc@es de Enfermagem

o Avaliar susceptibilidade para infeccéo;

e Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados
a infeccdo;

e Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o
risco de infeccdo;

e Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, lesdo cutdnea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secregdo purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com locais
de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, leséo
cuténea), para minimizar risco de infecgéo;

e Monitorar sinais e sintomas de infec¢éo.

¢ Inspecionar a pele do paciente;

e Orientar o paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

e Orientar 0 paciente a manter as maos limpas e unhas
cortadas;

e Aplicar compressa fria e medicamento tdpico, conforme
prescricao;

o Realizar curativo diario ou quando necessario.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

e Estimular as atividades de autocuidado;

e Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;

Estabelecer relagdo de apoio ao paciente;

Estimular o dialogo;

Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;
Ouvir atentamente o paciente;

Orientar o paciente sobre a importancia da vigilancia
clinica até resolucdo completa ou parcial do quadro;

e Buscar junto ao paciente atividades para reducdo da
ansiedade.

o Estabelecer vinculo de confianca;

o Estimular o dialogo;

o Ouvir atentamente o paciente;

e Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos e
preocupacdes;

o Incentivar a visita de amigos e familiares;

o Referir paciente ao servigo de psicologia.

e Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
salde;

e Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua salde;
e Encorajar 0 paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

e Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta
hospitalar.

Avaliacdo (20/11/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR. Encontra-se
deambulando; sono satisfatdrio; aceitando dieta hospitalar; eliminagdes fisiologicas presentes e
normais (SIC). Durante o0 internamento 0 paciente apresentou-se receptivo as orientacdes e acdes
estabelecidas, seguindo o tratamento terapéutico instituido. O processo de enfermagem evidenciou-se
como uma ferramenta eficaz, apesar do pouco tempo de acompanhamento do paciente, foi possivel
organizar as decisdes e acdes a serem realizadas. Os diagnosticos de enfermagem foram tracados e as
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intervengdes de enfermagem elencadas, promovendo o alcance dos resultados esperados, dentro das
possibilidades de realizagdo das intervengdes pela pesquisadora.

CASO 12

Histérico de Enfermagem (21/11/2019): C.L.S, 24 anos, sexo feminino, catolica, solteira, dona de
casa, ensino medio completo, procedente de Caapord, admitida na Clinica Médica do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 21/11/2018, com queixa principal de dor e edema em
articulagdes, sendo mais intensas em joelhos e tornozelos. Paciente relata que veio para consulta no
ambulatério de reumatologia do HULW com quadro de lesdes pruriginosas em membros inferiores
(MMII) ha cerca de um ano e que ha 4 meses iniciou ulcera de estase em membro inferior esquerdo
com exsudato amarelado e fétido no momento, apresentando febre intermitente. Ao exame fisico:
evolui consciente e orientada, deambula com ajuda da acompanhante em decorréncia de dor, pouco
comunicativa; em respiracdo espontanea, murmarios vesiculares presentes, sem ruidos adventicios,
Sat.:96%, FR:16mpm; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), hidratadas, turgor e elasticidade
preservados, ingesta hidrica de 1,5 I/dia em média; abdémen plano, flacido, indolor & palpagdo
superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes, ndo aceita bem a dieta, devido inapeténcia e
aversdo aos alimentos; eliminagdo vesical espontanea de aspecto limpido, eliminagdo intestinal
ausente ha dois dias, com frequéncia de 2 vezes/semana em média, apresenta fezes ressecadas;
Peso anterior:47 kg, Peso atual:33 kg, Altura:lm57cm, com perda de 14kg em seis meses,
IMC:17,4kg/m? (baixo peso); sono insatisfatorio, refere dificuldade para iniciar o sono e que acorda
vérias vezes durante a noite; acesso venoso periférico em membro superior esquerdo pérvio (21/11),
sem sinais flogisticos, higiene corporal e oral satisfatéria, motricidade fisica preservada, apresenta
lesdes pruriginosas em MMII e lesdo em MIE (grau 111), apresentando tecido necrosado, exsudato
amarelado e odor fétido; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas normofonéticas, FC:104bpm,
PA:110x60mmHg; pulso radial periférico palpavel, P:94bpm, perfusdo periférica e rede venosa
periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses; temperatura da pele ao toque normal,
T:36,5°C. Nao pratica atividade fisica regular. Encontra-se emagrecida e com alopecia moderada.
Apresenta expressao facial e relato de dor moderada (8/10) em MMI I (articulacGes). Relata pouca
compreensdo com relacdo a doenca, reconhece o carater cronico e mostrou-se com humor
deprimido e sem esperanca. Acredita que pode melhorar sua situacdo de satde adquirindo habitos
saudaveis. Relata insatisfacdo com sua renda mensal (até dois salarios minimos), sendo insuficientes
para as necessidades de sua familia. Nao faz planos positivos para o futuro. Nega tabagismo, etilismo.
Escala de Risco de Queda de Morse: 55 (alto risco). Escala de Braden - Risco de Lesdo por pressdo:
18 (sem risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso doze, de acordo com as
Necessidades Humana Basicas de Horta, catalogadas por ordem cronol6dgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades  Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

Intervencdes de Enfermagem

¢ ldentificar as causas de diminuig8o de apetite;
o Investigar preferéncias alimentares do paciente;
Apetite prejudicado o Estabelecer relagdo de apoio ao paciente;
(21/11/2018) / Apetite o Estimular a ingestédo de alimentos;
melhorado e Orientar sobre a importancia da nutricio adequada para

reestabelecer o estado de salde;

o Referir paciente ao servico de nutrigéo.

e Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
reestabelecer o estado de salde;

e Monitorar aceitagdo alimentar;

e Orientar sobre habitos saudaveis alimentares, com
refeicBes balanceadas;

Nutricdo

Condicéo nutricional
prejudicada
(21/11/2018)/ Condicéo
nutricional melhorada



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem

Sono prejudicado
(21/11/2018) / Sono
melhorado

Sono e Repouso

Infeccdo (21/11/2018) /
Infeccdo resolvida

Seguranca
fisica e do meio
ambiente
Risco de queda
(21/11/2018) / Risco de
queda diminuido

Eliminag&o urinaria
espontanea (21/11/2018)/
Eliminag&o urinaria
espontanea mantida

Eliminacao

Constipacéo
(21/11/2018) /
Constipacdo melhorada

Integridade da pele
prejudicada
(21/12/2018)/ Integridade

Integridade da pele melhorada

fisica

Acesso intravenoso
preservado (21/11/2018)/
Acesso intravenoso
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Intervenc@es de Enfermagem

o Referir paciente ao servico de nutrigéo.

o Identificar estressores individuais e orientar para reduzi-
los;

e Proporcionar ambiente calmo e sem ruidos apés as 22
horas;

e Planejar os cuidados de enfermagem para ndo interromper
0 sono do paciente;

e Planejar os horérios da medicacdo para possibilitar o
maximo de repouso.

e Monitorar os sinais e sintomas de infec¢&o;

¢ Orientar sobre a importancia da lavagem das maos;

e Orientar o paciente sobre os cuidados necessarios para
eficacia do tratamento para a infecgéo;

e Monitorar exames laboratoriais;

e Monitorar sinais vitais.

o Avaliar o risco de queda por meio de uma escala;

e Auxiliar e/ou orientar auxilio na deambulagdo, se
Necessario;

¢ Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida diaria,
Se necessario;

e Checar presenca de barra no banheiro e piso antiderrapante
no quarto e banheiro;

o Orientar sobre o uso de calgados antiderrapantes;

e Ensinar medidas de seguranca na prevencdo de quedas;

e Orientar sobre a utilizacdo de dispositivos auxiliares da
deambulago, se necessario;

e Elevar grades do leito, se necessario;

o Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos antes
de se levantar;

o Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.

¢ Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinario;

e Orientar sobre como identificar alteracdes na eliminagéo
urindria;

e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
intima adequada;

o Reforcar orientagdo sobre a ingestéo hidrica adequada.

¢ |dentificar as causas da constipacao;

e Estimular a deambulacdo, com uso de méscara;

e Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a
ingestdo hidrica adequada;

¢ Avaliar, em conjunto com a equipe médica e de nutri¢do, a
necessidade do uso de laxativos ou emolientes fecais;

¢ Auscultar ruidos hidroaéreos;

¢ Registrar as eliminagdes intestinais quanto a frequéncia, a
consisténcia, ao volume e a cor.

¢ Inspecionar a pele do paciente;

e Orientar 0 paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

e Orientar o paciente a manter as méos limpas e unhas
cortadas;

e Aplicar compressa fria e medicamento topico, conforme
prescricao;

¢ Realizar curativo diario ou quando necessario.

e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutenc¢do do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem
preservado mantido

Prurido (22/11/2018)

Intolerancia a atividade
fisica (21/11/2018) /
Intolerancia a atividade
fisica melhorada

Marcha (caminhada)
prejudicada
(21/11/2018)/ Marcha
(caminhada) melhorada

Atividade fisica

Fadiga (22/11/2018)

Capacidade de
autocuidado prejudicada
(21/11/2018) /
Capacidade de
autocuidado melhorada

Cuidado
corporal e
ambiental

Dor musculoesquelética
moderada (8/10)
(21/11/2018) / Dor
musculoesquelética
melhorada
Dor cutanea (leséo em
MIE) intensa (9/10) /
Dor na lesdo em MIE
melhorada

Sensopercepcao
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Intervenc@es de Enfermagem

cateter intravenoso e data da puncéo;

¢ Manter acesso intravenoso pérvio com solucao salina;

e Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a

rotina da instituicdo.

¢ |dentificar a causa do prurido;

e Orientar que a friccdo da pele seja realizada com a polpa
digital, se necessario;

e QOrientar quanto ao autocuidado com a pele;

o Aplicar cremes ou 6leos adequados sempre que necessario;

o Realizar troca de lengbis sempre que necessario;

o Verificar diariamente a pele do paciente.

e Monitorar repercussdes hemodindmicas durante e/ou apos

a realizacdo de atividades de vida diaria;

o Auvaliar nivel de esforgo durante as atividades;

o Observar relatos do paciente sobre fraqueza, fadiga, dor ou

dificuldade para realizacdo de tarefas;

e Proporcionar conforto ao paciente.

e Informar ao paciente quanto a

marcha/deambulac&o e encoraja-lo;

e Orientar a permanéncia por 5 minutos sentada no leito

antes de iniciar marcha/deambulacéo;

e Estimular a marcha/deambulacdo

progressiva;

e Encorajar a marcha/deambulacdo independente, dentro de

limites seguros;

o Instruir paciente/familia quanto as medidas de seguranca

necessarias ao paciente para deambulacéo;

e Observar as respostas emocionais/comportamentais do

paciente/familia e suas limitagfes da mobilidade;

e Avaliar o progresso do paciente na sua marcha/

deambulagéo;

e Supervisionar marcha/deambulagéo do paciente.

o Identificar fatores que contribuem e desencadeiam a fadiga;

e Ajudar o paciente a priorizar atividades;

e Auxiliar o paciente efou orientar acompanhante na

realizacdo das atividades (alimentacdo e higiene), se

Necessario;

o Avaliar exames laboratoriais (hemoglobina e hemat6crito);

e Planejar periodos de repouso/atividade com o paciente.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

e Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de

autocuidado no ambiente hospitalar;

e Estimular as atividades de autocuidado;

¢ Auxiliar nas atividades de vida diaria, se necessario;

e Oferecer e/ou orientar auxilio até que o paciente esteja

capacitado a assumir o autocuidado;

o Referir paciente ao servico social.

Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;

Investigar os fatores que aumentam a dor;

Ajudar o paciente a ficar em posi¢des confortaveis;

Observar os sinais ndo verbais da dor;

Administrar analgésico, conforme prescrigdo médica.

importancia da

com frequéncia

o Auvaliar a eficacia do medicamento apés a administracéo;
¢ |dentificar, junto com o paciente, fatores que aliviam a dor;
e Ensinar medidas ndo farmacolégicas para controle da dor;
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Necessidades = Diagnésticos/Resultados Intervencdes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem
e Registrar as caracteristicas da dor quanto a frequéncia, a
localizacéo e a duracao;
o Verificar sinais subjetivos da dor
e Estimular a ingestdo hidrica;
o Aplicar compressa fria e/ou orientar banho frio;
Re,gulsfu;éo Febre (12/12/2018) . \(e,rifi(_:ar.temperatura apés uma hora da administracdo de
térmica antitérmico;
o Verificar exames laboratoriais;
e Monitorar sinais vitais.
Necessidades Psicossociais

e Estabelecer vinculo de confianga;
o Estabelecer relacdo de apoio ao paciente;
e Estimular o dialogo;
Tristeza crbnica e Ouvir atentamente o paciente;
(21/11/2018) / Tristeza e Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos e
melhorada preocupacdes;
e Evitar comentario negativos;
Seguranca : : P, P
emocional e Estimular o paciente a buscar pontos positivos da sua vida;
o Referir paciente ao servico de psicologia.
e Ajudar o paciente a expressar 0s seus sentimentos;
e Estimular o paciente a buscar razbes que propiciem
Desesperanca T
esperanca de vida;
(21/11/2018) / e Promover ran timuland iritualidade d
Desesperanca melhorada romover esperanca estimulando a espiritualidade do
paciente;
o Referir paciente ao servico de psicologia.
. . e Disponibilizar apoio emocional;
Baixa autoestima . L. -
. . . e Evitar comentario negativos;
Autoestima, situacional (perda de e Promover autoestima, estimulando o paciente a buscar seus
autoconfianca, peso) (21/11/2018) / ONtos DoSitivos: ' P
autorrespeito Baixa autoestima P positivos, . .
melhorada e Incentivar o paciente a reassumir o controle de sua vida
com atitudes positivas de cuidados com a sua saude.
. Explicar os procedimentos a serem realizados;
Falta de Conhecimento P P ~ ' x
~ e Adaptar orientagbes segundo grau de compreensdo do
Educacéo para sobre doenca . )
) paciente/acompanhante;
asaude e (21/11/2018) / Falta de e Oferecer informacs ient familiar br
aprendizagem conhecimento sobre erece Ormagoes ao paciente € familiares sobre a

doenca melhorado patologia, tratamento, recuperacéo e reabilitacdo;
e Esclarecer davidas durante o internamento do paciente.

Necessidade Psicoespiritual

Avaliar bem-estar espiritual do paciente;

Reconhecer a experiéncia espiritual do paciente;

Encorajar a participagcdo em grupos de apoio;

Oferecer momento de privacidade para comportamento

espiritual.

Risco de sofrimento :
Religiosidade e = espiritual (21/11/2018) /
espiritualidade Risco de sofrimento *

espiritual diminuido °

Evolucdo (22/11/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitando pouco dieta hospitalar por via oral; pele e mucosas
hipocoradas (2+/4+); sono insatisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio
(21/11); abdémen flécido, indolor, RHA presentes, eliminacéo vesical espontanea presente e normal e
intestinal ausente ha trés dias (SIC). Queixa-se de falta de disposicdo e energia, prurido em lesdes
purpuras de membros inferiores. Realizado curativo em lesdo (grau Ill) de MIE, apresentando tecido
necrosado, exsudato amarelado, utilizado Kolagenase® e Kerlix® e ocluido. Devera ser feita troca do
curativo secundario diariamente e completo a cada 48 horas. Realizado as intervencBes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:95%; FR:18 mpm; FC:84bpm;
PA:120x80mmHg; T:36,2°C.
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Evolucdo (23/11/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; referiu ter aceitando melhor dieta hospitalar via oral; pele e
mucosas hipocoradas (2+/4+); sono mais satisfatério hoje; em respiracdo espontanea; AVP salinizado
em MSE pérvio (22/11); abdémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacdo vesical e intestinal
presente e sem alteracdes. Realizado troca do curativo secundario. Realizado as intervengdes propostas
no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:97%; FR:20mpm;
FC:88bpm; PA:120x70mmHg; T:36°C.

Evolucdo (26/11/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitando parcialmente dieta hospitalar via oral; pele e mucosas
hipocoradas (+/4+); sono melhorado; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSD pérvio
(25/11); abddémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminagcdo vesical espontanea e intestinal
presentes e sem alteracdes. Realizado curativo em lesdo (grau 1) de MIE, apresentando tecido
necrosado, exsudato amarelado, utilizado Kolagenase® e Kerlix® e ocluido. Realizado as intervencgdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:97%;
FR:20mpm; FC:86bpm; PA:130x90mmHg; T:36,4°C.

Evolucdo (27/11/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitando parcialmente dieta hospitalar; pele e mucosas
hipocoradas (+/4+); sono satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSD pérvio
(25/11); abdémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacdo vesical e intestinal presentes e sem
alteracfes. Realizado troca do curativo secundario. Realizado as intervengdes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:98%; FR:20mpm; FC:84bpm;
PA:130x100mmHg; T:36,3°C.

Evolucdo (28/11/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitando parcialmente dieta hospitalar; pele e mucosas
hipocoradas (+/4+); sono satisfatorio; em respiragdo espontanea; AVP salinizado em MSD pérvio
(25/11); abdémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacdo vesical e intestinal presentes e sem
alteracbes. Realizado curativo em lesdo (grau I1l) de MIE, apresentando tecido necrosado, exsudato
amarelado, utilizado Kolagenase® e Kerlix® e ocluido. Realizado as intervengdes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:98%; FR:20mpm; FC:90bpm;
PA:130x90mmHg; T:36,5°C.

Evolucdo (29/11/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitou 100% da dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatorio; em respiracdo espontdnea; AVP salinizado em MSD pérvio (25/11);
abddmen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacdo vesical e intestinal presentes e sem alteracoes.
Realizado troca do curativo secundario. Marcado para amanhd o desbridamento cirdrgico em lesao de
MIE. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: Sat: 97%; FR:20mpm; FC:88bpm; PA:120x70mmHg; T:36,7°C.

Evolucdo (30/11/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; em dieta zero para procedimento cirlrgico; pele e mucosas
hipocoradas (+/4+); sono satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio
(30/11); abdémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacdo vesical e intestinal presentes e sem
alteracOes. Aguarda desbridamento cirurgico em Ulcera de MIE. Realizado as intervengdes propostas
no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat: 99%; FR: 20 mpm;
FC:79bpm; PA: 130x90mmHg; T: 36°C.

Evolucdo (03/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitando bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatério; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (30/11);
abddmen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacdo vesical e intestinal presentes e sem alteracGes.
Referiu dor intensa (9/10) na lesdo em MIE durante a realizagdo do curativo, ap6s desbridamento esta
sendo feito com &cidos graxos essenciais (AGE) + Kolagenase® em poucas areas que ainda contém
fibrina. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: Sat: 97%; FR: 18 mpm; FC:77bpm; PA: 140x90mmHg; T: 36,8°C.

Evolucéo (04/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula¢éo melhorada (sem ajuda);
consciente e orientada; aceitando bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); sono
satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (30/11); abdémen flacido,
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indolor, RHA presentes, eliminagéo vesical e intestinal presentes e sem alteragdes. Referiu dor intensa
(9/10) durante a realizacdo do curativo em MIE, feito com Kolagenase® + Kerlix® e ocluido.
Realizado as intervengfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: Sat:98%; FR: 20mpm; FC: 106bpm; PA: 140x80mmHg; T: 36°C.

Evolucdo (05/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambulando; consciente e
orientada; aceitou bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); sono satisfatorio; em
respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSD pérvio (05/12); abdémen flacido, indolor, RHA
presentes, eliminagdo vesical e intestinal presentes e sem alteragOes. Realizado troca do curativo
secundario. Realizado as intervengGes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: Sat: 99%; FR: 20mpm; FC: 85bpm; PA: 140x100mmHg; T: 36,4°C.

Evolucdo (06/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambulando; consciente e
orientada; aceitou pouco a dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); sono satisfatério; em
respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSD pérvio (05/12); abdémen flacido, indolor, RHA
presentes, eliminagdo vesical e intestinal presentes e sem alteragdes. Referiu dor intensa (9/10) durante
a realizagdo do curativo em MIE, realizado com Kolagenase® + Kerlix® e ocluido. Realizado as
intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem. SSVV: Sat:97%; FR:18mpm;
FC:78bpm; PA:150x100mmHg; T:36,8°C.

Evolucdo (07/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambulando; consciente e
orientada; aceitando bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); sono satisfatorio; em
respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSD pérvio (05/12); abdémen flacido, indolor, RHA
presentes, eliminagdo vesical e intestinal presentes e sem alteragGes. Realizado troca do curativo
secundario. Foi encaminhada ao Hospital Napoledo Laureano para abertura de prontudrio para
administracdo de ciclofosfamida, no entanto, por falta de documentagdo néo foi possivel. Realizado as
intervencbes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV:
Sat:97%; FR:20mpm; FC:80bpm; PA:130x70mmHg; T:36,5°C.

Evolucdo (10/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambulando; consciente e
orientada; aceitou pouco a dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); sono satisfatorio; em
respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (10/12); abdémen flacido, indolor, RHA
presentes, eliminacdo fisiologicas sem alteragdes. Referiu dor intensa (9/10) durante a realizacdo do
curativo em MIE, usado Kolagenase® + Kerlix® e ocluido. Realizado as intervencdes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem. SSVV: Sat:97%; FR:18mpm; FC:90bpm;
PA:140x100mmHg; T:37°C.

Evolugdo (11/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambulando; consciente e
orientada; aceitando pouco dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); sono satisfatorio; em
respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (10/12); abdémen flacido, indolor, RHA
presentes, eliminacdo vesical presente e intestinal ausente hoje. Realizado troca do curativo
secundario. Aguarda agendamento de infusdo de Ciclofosfamida no Hospital Napoledo Laureano.
Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: Sat:97%; FR:20mpm; FC:84bpm; PA:140x100mmHg; T:36,9°C.

Evolugdo (12/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitou bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (10/12);
abdémen flécido, indolor, RHA presentes, eliminacdes fisioldgicas sem alteragdes. Referiu dor intensa
(9/10) durante a realizacdo do curativo em MIE, usado Kolagenase® + Kerlix® e ocluido. Apresenta
elevacdo de temperatura no momento. Realizado as intervencBGes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:99%; FR:20 mpm; FC:94bpm;
PA:140x90mmHg; T:38°C.

Evolucdo (13/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitou bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatério; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (10/12);
abddmen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacdo vesical e intestinal presentes e sem altera¢Ges.
Realizado troca de curativo secundario. Nao apresentou alteracfes de exames laboratoriais que
sugerissem infecgdo. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para a paciente. SSVV: Sat: 97%; FR:18mpm; FC:74bpm; PA:150x100mmHg; T:36,7°C.



178

Evolucdo (14/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitou bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatorio; em respiracdo espontnea; AVP salinizado em MSD pérvio (14/12);
abddémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminagdo vesical presente e intestinal ausente hoje.
Referiu dor moderada (7/10) durante a realizacio do curativo em MIE, usado Kolagenase® + Kerlix® e
ocluido. Realizado as intervencGes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: Sat:99%; FR:20mpm; FC:93bpm; PA:150x90mmHg; T:36°C.

Evolucdo (17/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitou bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSD pérvio (14/12);
abdémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacdo vesical presente e intestinal ausente ha 2 dias.
Realizado troca de curativo secundario. Realizado as intervengbes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat: 98%; FR:20mpm; FC:93bpm;
PA:140x100mmHg; T:36,6°C.

Evolucdo (18/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitou bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatério; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (18/12);
abddmen flacido, indolor, RHA presentes, eliminagdo vesical e intestinal presentes e sem alteragdes. O
curativo foi realizado pela comissdo de pele. Realizado as intervengfes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:99%; FR:20mpm; FC:79bpm;
PA:150x90mmHg; T:36,5°C.

Evolucdo (19/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitou bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatdrio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (18/12);
abddmen flacido, indolor, RHA presentes, eliminagdo vesical e intestinal presentes e sem alteragdes. O
curativo foi realizado pela comissao de pele. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:99%; FR:20mpm; FC:97bpm;
PA:140x100mmHg; T:36,7°C.

Evolugdo (20/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitou bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSD pérvio (20/12);
abdémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminag&o vesical e intestinal presentes e sem alteragdes. O
curativo foi realizado pela comissdo de pele. Realizado as intervencfes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:99%; FR:18mpm; FC:85bpm;
PA:150x90mmHg; T:36°C.

Evolucdo (21/12/2018): Paciente evolui em estado geral regular, deambula com ajuda do
acompanhante; consciente e orientada; aceitou bem dieta hospitalar; pele e mucosas hipocoradas
(+/4+); sono satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSD pérvio (20/12);
abdémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacdo vesical presente e intestinal ausente hoje. O
curativo foi realizado pela comissdo de pele, poréem foi registrado em prontudrio boa evolucdo da
lesdo, apresentando tecido de granulacdo, usado AGE. Realizado as intervencBes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:97%; FR:19mpm; FC:82bpm;
PA:150x90mmHg; T:36,2°C

Avaliacdo (24/12/2018): Paciente evolui estavel, receberd ALTA HOSPITALAR apds o almocgo.
Permanecera em acompanhamento ambulatorial da ferida em MIE (em granulacdo) e também com a
reumatologia. Durante o internamento a paciente e acompanhante apresentaram receptividade as
orientacbes e acOes estabelecidas, obtendo melhora gradativa de suas queixas iniciais. A paciente
seguiu o tratamento terapéutico instituido durante a hospitalizacdo e pretende realizar mudancas em
seu estilo de vida com o intuito de permanecer 0 mais saudavel possivel. O processo de enfermagem
realizado durante todo o internamento até a alta hospitalar evidenciou-se como uma ferramenta eficaz
no estabelecimento de confianca entre a paciente, acompanhante e pesquisadora, sendo possivel
realizar 0 acompanhamento, organizar o pensamento de modo continuo e tomar decisdes efetivas na
elaboracdo dos diagndsticos e intervencdes de enfermagem, promovendo gradativamente o alcance
dos resultados esperados, dentro das possibilidades de realizacéo das intervengdes pela pesquisadora.
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CASO 13

Histérico de Enfermagem (22/11/2018): R.F.P.S., 37 anos, sexo feminino, evangélica, solteira -
reside com um pastor (sem vinculo familiar), trabalha prestando cuidados domiciliares ao pastor
acometido por tuberculose desde julho/2018, ensino fundamental incompleto (6% série), admitida na
Clinica Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 22/11/2018 com queixa
principal de tosse produtiva, febre e dor precordial, proveniente de Salgado de Séo Félix-PB. Paciente
relata que ha cerca de dois meses apresentou tosse produtiva (com expectoracdo ora amarelada, ora
esbranquicada), febre intermitente (ndo aferida e sem horario definido), inapeténcia (com perda de 8kg
nesse periodo) fadiga e astenia. Diante do quadro, foi encaminhada a Clinica Médica B para
internamento e investigacdo. Realizou exames prévios: PPD:15mm (04/10/2018), teste rapido
molecular para TB: ndo reagente (11/09/2018). Paciente em isolamento respiratério. Ao exame fisico:
evolui consciente e orientada, comunicativa; em repouso no leito, alternando com poucos momentos
de deambulacdo - s6 para ir ao banheiro, esta acompanhada por sua vizinha, pois possui laudo médico
solicitando acompanhamento durante a hospitalizacéo, devido a quadro depressivo anterior e panico de
ficar isolada na enfermaria; em respiracdo espontanea, Sat.:98%, FR:19mpm; murmurios vesiculares
presentes, estertores bolhosos discretos em base; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), pele ressecada,
turgor e elasticidade levemente diminuidos, ingesta hidrica de 1,5/2 litros/dia em média; abddémen
plano, flacido, indolor & palpacdo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes; aceita pouco
dieta caseira, referindo diminuigdo do apetite; eliminacdo vesical esponténea e intestinal presentes e
normais, apresentando frequéncia de evacuacdo em média 3 vezes/semana, Peso anterior:58kg, Peso
atual:50kg, perda de peso 8kg em dois meses, Altura: 1m63cm, IMC:18,8kg/m? (normal); sono
insatisfatdrio, acorda varias vezes durante a noite com episodios de tosse; acesso venoso periférico
em membro superior esquerdo pérvio (22/11); higiene corporal satisfatdria; ausculta cardiaca regular
em 2T, bulhas cardiacas normofonéticas, FC:121bpm, PA:100x80 mmHg; pulso radial periférico
palpavel, P:115bpm, perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas; auséncia de varizes e
equimoses; extremidades livres de edema; temperatura da pele ao toque normal, T:36°C. Relata
perfuragdo de membranas timpéanicas hd 10 anos com episodios esporadicos de inflamacdo nos
ouvidos (Gltimo ha mais de 1 ano), o que ocasionou diminui¢do da funcdo auditiva. N&o pratica
atividade fisica regular. Encontra-se com linfonodo cervical a direita palpavel. Apresenta
compreensdo acerca do processo de doenca instalado. Demonstra preocupagdo com sua renda mensal
(desde o seu adoecimento deixou de trabalhar), recebendo ajuda financeira de amigos e familiares.
Verbaliza negativismo, sentimentos de incapacidade/inutilidade; insatisfacdo com sua aparéncia
atual (gostaria de modificar sua aparéncia retornando ao seu peso anterior), sentimento de tristeza
profunda; ndo faz planos para o futuro no momento. Queixando-se de dispneia leve aos minimos
esforgos, tosse produtiva com expetoracdo amarelada, acordando varias vezes durante a noite com
episodios de tosse produtiva; falta de energia e disposi¢do; cansaco fisico e respiratério; falta de
apetite (refere que os alimentos estdo sem sabor). Nega tabagismo, ex-etilista (ndo bebe ha 5 anos).
Escala de Risco de Queda de Morse: 30 (risco moderado). Escala de Braden/Risco de Lesdo por
pressdo: 16 (baixo risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso treze, de acordo com as
Necessidades Humana Basicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades = Diagnésticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

IntervencGes de Enfermagem

o Elevar cabeceira do leito;
Dispneia leve o Administrar oxigénio, se necessario;
(22/11/2018) / Dispneia | e Awvaliar condi¢do hemodinamica;
Oxigenacéo melhorada e Realizar gasometria, se necessario;
¢ Monitorar sinais vitais.

Tosse produtiva Estimular a ingestdo hidrica adequada;
(22/11/2018) / Tosse e Orientar sobre a necessidade de tossir e expectorar



Necessidades = Diagnésticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
produtiva melhorada

Expectoracéo produtiva
(22/11/2018) /
Expectoracdo diminuida
Hidratac&o da pele
diminuida (22/11/2018) /
Hidratac&o da pele
melhorada

Hidratacao

Apetite prejudicado
Nutricdo (22/11/2018) / Apetite
melhorado

Capaz de executar o
Cuidado autocuidado
corporal e (22/11/2018)/ Capaz de
ambiental executar o autocuidado
mantido

Eliminag&o urinaria
espontanea (22/11/2018)/
Eliminag&o urinaria
espontanea mantida

Risco de constipagdo
(27/11/2018) / Risco de

o constipacdo diminuido
Eliminacéo pag

Constipacéao
(29/11/2018)/
Constipacdo melhorada

Sono prejudicado
(22/11/2018) / Sono
melhorado

Sono e repouso

Sonoléncia (29/11/2018)/
cia diminuida
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Intervenc@es de Enfermagem

efetivamente;

Encorajar a tosse para expelir secrecdes;

Realizar ausculta respiratoria.

Orientar quanto a exercicios de expulsdo do muco;
Monitorar a expectoracao;

Avaliar coloracdo da expectoracao.

Planejar meta de ingestdo de liquidos, de acordo com a

necessidade do paciente;

Monitorar a ingestdo e eliminacdo de liquidos;

Orientar a utilizagdo de cremes hidratantes.

Identificar as causas de diminuicdo de apetite;

Investigar preferéncias alimentares do paciente;

Estabelecer relagdo de apoio ao paciente;

Estimular a ingestdo de alimentos;

Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para

reestabelecer o estado de saude;

Referir paciente ao servico de nutricéo.

Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;
Estimular as atividades de autocuidado;
Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de

autocuidado no ambiente hospitalar.

Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinério;
Orientar sobre como identificar alteracGes na eliminacdo

urinaria;

Orientar sobre a importancia da realizagdo de higiene

intima adequada;

Reforgar orientacdo sobre a ingestéo hidrica adequada.
Identificar padrdo de eliminacdo do paciente;
Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a

ingestdo hidrica adequada;

Auscultar ruidos hidroaéreos;
Examinar o paciente quanto a distensdo abdominal;
Comunicar a equipe de nutricho sobre o risco de

constipacéo.

Identificar as causas da constipago;
Estimular a deambulagdo, com uso de méscara;
Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a

ingestdo hidrica adequada;

Avaliar, em conjunto com a equipe médica e de nutricdo, a

necessidade do uso de laxativos ou emolientes fecais;

Auscultar ruidos hidroaéreos;
Registrar as eliminagdes intestinais quanto a frequéncia, a

consisténcia, ao volume e a cor.

Identificar estressores individuais e orientar para reduzi-los;
Proporcionar ambiente calmo e sem ruidos apdés as 22

horas;

Planejar os cuidados de enfermagem para ndo interromper

0 sono do paciente;

Planejar os horarios da medicacdo para possibilitar o

maximo de repouso.

Auvaliar nivel de sonoléncia;

Determinar os efeitos dos medicamentos sobre o sono;
Orientar sobre o risco de queda;

Orientar o acompanhante a fornecer auxilio a deambulacéo,

Se necessario;



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem

Intolerancia a atividade
fisica (22/11/2018) /
Intolerancia a atividade
fisica melhorada

Atividade fisica

Fadiga (22/11/2018) /
Fadiga melhorada

Risco de queda
(22/11/2018) /Risco de
queda diminuido

Seguranca
fisica e do meio
ambiente
Risco de infec¢do
(22/11/2018) / Risco
diminuido de infeccéo
Infeccdo (28/11/2018) /
Infeccéo resolvida
Acesso intravenoso
Intearidad preservado (23/11/2018)/
n ?‘?szz:aa € Acesso intravenoso

preservado mantido

Acesso intravenoso
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Intervenc@es de Enfermagem

e Monitorar sinais vitais.

o Monitorar repercussdes hemodindmicas durante e/ou apds a
realizacdo de atividades de vida didria;

¢ Avaliar nivel de esforco durante as atividades;

e Observar relatos do paciente sobre fraqueza, fadiga, dor ou
dificuldade para realizacdo de tarefas;

e Proporcionar conforto ao paciente.

e Identificar fatores que contribuem e desencadeiam a fadiga;
e Ajudar o paciente a priorizar atividades;

e Auxiliar o paciente e/ou orientar acompanhante na
realizacdo das atividades (alimentacdo e higiene), se
Necessario;

¢ Avaliar exames laboratoriais (hemoglobina e hematdcrito);
¢ Planejar periodos de repouso/atividade com o paciente.

e Auvaliar o risco de queda por meio de uma escala;

e Auxiliar e/ou orientar auxilio na deambulacdo, se
Necessario;

o Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida diéria,
Se necessario;

e Checar presenca de barra no banheiro e piso antiderrapante
no quarto e banheiro;

¢ Orientar sobre 0 uso de cal¢ados antiderrapantes;

¢ Ensinar medidas de seguranca na prevencgdo de quedas;

e Orientar sobre a utilizacdo de dispositivos auxiliares da
deambulagdo, se necessario;

e Elevar grades do leito, se necessario;

¢ Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos antes
de se levantar;

e Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.

o Auvaliar susceptibilidade para infeccéo;

o Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados
a infeccdo;

e Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o
risco de infeccéo;

e Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, lesdo cutdnea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secrecéo purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com locais
de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, lesdo
cuténea), para minimizar risco de infeccéo;

e Monitorar sinais e sintomas de infeccéo.

e Monitorar os sinais e sintomas de infecgéo;

e Orientar sobre a importancia da lavagem das maos;

e Orientar o paciente sobre os cuidados necessarios para
eficacia do tratamento para a infeccdo;

¢ Monitorar exames laboratoriais;

e Monitorar sinais vitais.

e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio €
manutenc¢do do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da puncéo;

¢ Manter acesso intravenoso pérvio com solucao salina;

¢ Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a rotina
da instituic&o.

¢ Identificar padres anormais no acesso intravenoso;
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Intervenc@es de Enfermagem

Afetadas de Enfermagem
prejudicado o Retirar acesso intravenoso;
(28/11/2018)/ Acesso e Puncionar novo acesso intravenoso;
intravenoso preservado e Monitorar 0s sinais e sintomas de complicacBes e/ou
infeccdo no local da puncéo prejudicada.
¢ Inspecionar a pele do paciente;
e Orientar 0 paciente sobre os cuidados com a pele,
Integridade da pele mantendo-a limpa, seca e hidratada;
prejudicada e Orientar o paciente a manter as maos limpas e unhas
(28/11/2018)/ Integridade = cortadas;
da pele melhorada e Aplicar compressa fria e medicamento tépico, conforme
prescricao;
¢ Realizar curativo diario ou quando necessario.
o Estimular a ingestdo hidrica;
o Aplicar compressa fria e/ou orientar banho frio;
Regulagéo Febre (28/11/2018) / ¢ Verificar temperatura apés uma hora da administracdo de
térmica Febre resolvida antitérmico;
o Verificar exames laboratoriais;
e Monitorar sinais vitais.
¢ Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;
Dor toracica intensa Investigar os fatores que aumentam a dor;
Sensopercep¢do  (10/10) (23/11/2018) / Ajudar o paciente a ficar em posi¢des confortaveis;

[ ]

[ ]
Dor toracica melhorada e Observar os sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescrigdo médica.
Necessidades Psicossociais

Atentar para o risco de suicidio;
Manter ambiente seguro;

Seguranca Depresséo (22/11/2018) / = e Ouvir atentamente o paciente, promovendo relagdo de
emocional Depressdo melhorada confianga;
¢ Usar uma abordagem calma e segura;
o Referir paciente ao servico de psicologia.
o Disponibilizar apoio emocional;
Autoestima, Baixa autoestima * Evitar comentario negativos;

e Promover autoestima, estimulando o paciente a buscar seus
pontos positivos;

e Orientar o paciente sobre o seu estado de salde e a
possibilidade de melhora.

autoconfianca,
autorrespeito

(22/11/2018) / Baixa
autoestima melhorada

Necessidade Psicoespiritual

Avaliar bem-estar espiritual do paciente;

Reconhecer a experiéncia espiritual do paciente;

Encorajar a participagdo em grupos de apoio;

Oferecer momento de privacidade para comportamento
espiritual.

Risco de sofrimento :

Religiosidade e = espiritual (22/10/2018) / .
espiritualidade Risco de sofrimento

]

espiritual diminuido

Evolucéo (23/11/2018): Paciente evolui estavel, deambulando; consciente e orientada, comunicativa;
sem aceitacdo da dieta hospitalar; em respiracdo esponténea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), pele
ressecada; sono insatisfatorio; AVP salinizado em MSE pérvio (22/11); abddémen fléacido, indolor,
RHA presentes, eliminacdo vesical esponténea e intestinal presentes e normais (SIC). Demonstra
humor deprimido e medo de ficar desacompanhada no hospital. Realizado as intervengdes propostas
no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat.:96%; FR:20mpm;
FC:105bpm; PA:100x60mmHg; T:36°C.

Evolucéo (26/11/2018): Paciente intercorreu na madrugada de 25/11, referindo dor toracica intensa
(10/10) e dispneia leve; no momento encontra-se estavel, deambulando; consciente e orientada, pouco
comunicativa; sem aceitacdo da dieta hospitalar; em respiracdo esponténea; pele e mucosas
hipocoradas (2+/4+), pele hidratada; sono insatisfatério; AVP salinizado em MSE pérvio (25/11);
abddmen flacido, indolor, RHA presentes, eliminagao vesical espontanea presente e normal e intestinal
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ausente ha um dia (SIC). Encontra-se mais tranquila com a permissao de permanéncia no HULW da
acompanhante. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem
para a paciente. SSVV: Sat.:95%; FR:24mpm; FC:120bpm; PA: 110x70mmHg; T:36,7°C.

Evolucgéo (27/11/2018): Paciente evoluiu estavel, deambulando; consciente e orientada, comunicativa;
sem aceitacdo da dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4); sono
insatisfatério; AVP salinizado em MSE pérvio (25/11); abdémen flacido, indolor, RHA presentes,
eliminacdo vesical espontanea presente e normal e intestinal ausente ha dois (SIC). Realizado as
intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV:
Sat.:94%; FR:44mpm; FC:130bpm; PA:110x70mmHg; T:37,4°C.

Evolucdo (28/11/2018): Paciente evoluiu estavel, deambulando apenas para realizagdo dos cuidados
diérios; consciente e orientada, comunicativa; aceitando pouco dieta hospitalar; em respiracéo
espontanea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+); sono insatisfatério; AVP salinizado em MSE com
dor a palpacdo local (25/11); abdémen flacido, indolor, RHA presentes, eliminacao vesical espontanea
presente e normal e intestinal ausente ha trés dias (SIC). Encontra-se com elevacao de temperatura no
momento. Realizado as intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: Sat:95%; FR:36mpm; FC:120bpm; PA:120x80mmHg; T:38,2°C.

Evolucdo (29/11/2018): Paciente evoluiu sonolenta, em pds-operatério de exérese de linfonodo
cervical e broncoscopia; consciente; dieta zero; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas
(2+/4+); sono insatisfatério; AVP salinizado em MSE pérvio (28/11); abdémen timpéanico, endurecido,
indolor, RHA hiperativos, eliminacdo vesical espontanea presente e normal e intestinal ausente ha
quatro dias (SIC). Néo apresentou alteracfes de exames laboratoriais que sugerissem infecgdo.
Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: Sat:97%; FR:20mpm; FC:100bpm; PA:100x60mmHg; T:37,5°C.

Evolucdo (30/11/2018): Paciente evoluiu estavel; consciente e orientada; aceitando pouco dieta
hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+); sono insatisfatorio; AVP
salinizado em MSE pérvio (28/11); abddémen flacido, indolor, RHA hiperativos, eliminacdo vesical
espontanea presente e normal e intestinal ausente ha cinco dias (SIC). Realizado as intervencdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:96%;
FR:18mpm; FC:96bpm; PA:100x60mmHg; T:37,2°C.

Evolucéo (03/12/2018): Paciente evolui estavel, deambulando; consciente e orientada; com aceitacao
parcial da dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); sono
insatisfatorio; AVP salinizado em MSE pérvio (28/11); abdémen flacido, indolor, eliminacGes
fisiologicas sem alteracbes (SIC). Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia
de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:95%; FR:19mpm; FC: 90bpm; PA:100x70mmHg;
T:36,2°C.

Evolucéo (04/12/2018): Paciente evolui estavel, deambulando; consciente e orientada; com aceitacao
parcial da dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+); sono
insatisfatério; AVP salinizado em MSE pérvio (28/11); abdémen flacido, indolor, eliminacGes
fisiologicas sem alteracfes (SIC). Realizado as intervencdes propostas no planejamento da assisténcia
de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat:97%; FR:19mpm; FC:95bpm; PA:110x70mmHg;
T:36,6°C. Resgatados resultados de exames: TC de térax (23/11): extensa area de atelectasia no lobo
médio pulmonar; Ecodopplercardiograma (29/11): insuficiéncia valvar mitral e tricispide de grau
discreto, derrame pericardico leve; Broncoscopia (29/11): diminuta lesdo com aspecto polipoide
branca no brénquio principal, obstru¢do do brénquio do lobo médio por lesdo vegetante, ambos na
arvore bronquica direita - aguardando resultado da bidpsia; Exérese de linfonodo cervical (29/11):
aguardando resultado da biopsia; USG de abddémen total (04/12): resultado normal.

Avaliacdo (05/12/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR. Encontra-se
deambulando, consciente e orientada; com maior aceitagdo da dieta; em respiracdo espontanea; pele e
mucosas hipocoradas (+/4+), hidratadas; abdémen flacido, indolor; eliminacdo vesical espontanea e
intestinal presentes e normais; sono melhorado. Apresentou melhora progressiva da dor torécica,
persistindo dor leve (2/10) e tosse seca. Sera acompanhado a nivel ambulatorial no HULW. Durante o
internamento a paciente apresentou-se receptiva as orientacdes e acdes estabelecidas, seguiu o
tratamento terapéutico instituido durante a hospitalizacdo, obtendo melhora de suas queixas iniciais. O
processo de enfermagem evidenciou-se como uma ferramenta eficaz, sendo possivel organizar as
decisdes e acdes a serem realizadas e, desta forma, os diagnosticos de enfermagem tracados e as
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intervencgdes de enfermagem elencadas promoveram o alcance dos resultados esperados, dentro das
possibilidades de realizagdo das intervengdes pela pesquisadora.

CASO 14

Histérico de Enfermagem (23/11/2018): E.F.S., 29 anos, sexo masculino, catolico ndo praticante,
unido estavel — reside com esposa e dois filhos, ensino médio completo, agricultor, admitido na
Clinica Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 23/11/2018 com queixa
principal de dor articular progressiva e edema em membros superiores (MMSS) e membros
inferiores (MMII), proveniente de Alhandra-PB. Paciente relata que ha cerca de um més e meio
sentiu dor cervical e febre procurando o hospital de Alhandra, onde foi medicado e no mesmo dia
liberado para casa. Dois dias depois, comegou a sentir dores em punhos e tornozelo esquerdo, com
piora da dor em repouso e durante a madrugada, procurando o hospital de Alhandra sempre que a dor
ficava mais intensa (insuportavel), onde era medicado e liberado para casa. Ha duas semanas além do
aumento da dor articular, surgiram também edema em punhos e tornozelos, persistindo os sintomas até
0 momento. Hoje pela manhda procurou o hospital de Alhandra, por ndo suportar mais a dor articular
intensa e edema, sendo encaminhado ao ambulatério de reumatologia do HULW como encaixe para
avaliacdo especializada. Diante do quadro, foi encaminhado a Clinica Médica para internamento e
investigacdo. Possui hipGteses de diagndsticos médicos: 1)Artrite reativa; 2)Poliartrite a/e. Ao exame
fisico: evolui consciente e orientado, pouco comunicativo, irritado e inquieto em decorréncia da dor;
em repouso no leito, sem possibilidade de deambula¢do no momento, sendo acompanhado por sua
esposa, pois encontra-se impossibilitado de realizar as atividades de vida diaria sozinho
(dependéncia para alimentar-se, vestir-se, despir-se, tomar banho, ir ao banheiro, realizar higiene oral);
em respiracdo espontanea, Sat.:98%, FR:22mpm; pele e mucosas normocoradas, hidratadas, turgor e
elasticidade preservados, ingesta hidrica de 2,5/3 litros/dia em média; abdémen semi-globoso, flacido,
indolor a palpacéo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes; paciente apresenta diminuicao
do apetite e perda de peso (ndo mensurado) desde o adoecimento; eliminacdo vesical espontanea e
intestinal presentes e sem alteracoes, apresentando frequéncia de evacuacdo em média 7 vezes/semana,
Peso atual:90,1kg, Altura:im8lcm, IMC:27,5kg/m? (sobrepeso); sono insatisfatério desde o
adoecimento; acesso venoso periférico em membro superior esquerdo pérvio (23/11), sem sinais
flogisticos; higiene corporal e oral satisfatorias; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas cardiacas
normofonéticas, FC:80bpm, PA: 150x90 mmHg; P:76bpm; refere dor articular intensa (10/10);
apresenta edema em punhos (4+/4+) e tornozelos (4+/4+), sinal de cacifo positivo, calor presente,
sem hiperemia, apresentando dor limitante @ movimentacéo; pulso radial periférico palpavel, P:76bpm,
perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas; auséncia de varizes e equimoses; temperatura
da pele ao toque normal, T: 36,2°C. Ndo realiza atividade fisica regular. Apresenta pouca compreensdo
acerca do processo de doenca instalado, pois ndo foi fechado nenhum diagndstico até 0 momento e,
desta forma, nenhuma orientacdo profissional foi realizada. Relata insatisfagdo e preocupagédo com
sua renda mensal (desde o seu adoecimento tem recebido aproximadamente meio salario minimo do
bolsa familia e outros programas sociais), sendo insuficiente para as necessidades de sua familia
(recebendo ajuda financeira da familia e amigos). Demonstra preocupacdo com seu adoecimento e
com a situagdo financeira da sua familia; verbaliza sentimentos de incapacidade/inutilidade;
insatisfagdo com sua aparéncia atual (gostaria de modificar sua aparéncia retornando ao seu estado
normal - sem presenga de edema), falta de adaptacdo pessoal com relacdo ao seu estado de saude
atual, permanecendo melancoélico durante a admissdo, pois gostaria que fosse dado um diagndstico e
resolvessem seu problema de saude. Nega tabagismo, refere etilismo social uma vez por més (sem
exageros). Escala de Risco de Queda de Morse: 65 (alto risco). Escala de Braden/Risco de Leséo
por pressdo: 12 (risco moderado). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso cinco, de acordo com as
Necessidades Humana Baésicas de Horta, catalogadas por ordem cronologica de identificagdo. Jodo
Pessoa, 2019.



Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas
Ingestdo de alimentos
insuficiente (ou deficitaria)
(23/11/2018) / Ingestédo de
alimentos aumentada

Nutricdo

Sobrepeso (23/11/2018) /
Sobrepeso melhorado

Edema em MMSS e MMII
(4+/4+) (23/11/2018) /
Edema em MMSS e MMII
melhorado

Hidratacdo

Eliminac&o urinéria
esponténea (23/11/2018) /
Eliminag&o urinaria
espontanea mantida

Eliminacao

Risco de constipacédo
(26/11/2018) / Risco de
constipacdo diminuido

Sono prejudicado
Sono e repouso (27/11/2018) / Sono
melhorado

Intolerancia a atividade
fisica (23/11/2018) /
Intoleréncia a atividade
fisica melhorada

Atividade fisica

Seguranca fisica Risco de Infeccédo
e do meio (23/11/2018) / Risco
ambiente diminuido de infec¢do
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Intervenc@es de Enfermagem

o Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
reestabelecer o estado de saude;

o Monitorar aceitacdo alimentar;

o Referir paciente ao servico de nutri¢do.

e Incentivar a pratica de atividade fisica regular, sob
orientacdo profissional;

e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
alimentares saudaveis;

e Incentivar acompanhamento nutricional apds alta
hospitalar.

o Avaliar o grau de edema periférico por meio da escala em
cruzes;

o Registrar a evolucdo e a localizacdo do edema;

o Avaliar pressdo arterial;

e Orientar cuidados com a pele;

o Monitorar ingestéo e eliminagdo de liquidos;

e Monitorizar a resposta do paciente ao tratamento diurético
pela regressdo do edema e peso corporal.

o Monitorar coloragéo, frequéncia e volume urinério;

o Orientar sobre como identificar alterages na eliminagédo
urindria;

e Orientar sobre a importncia da realizacdo de higiene
intima adequada;

o Reforcar orientacdo sobre a ingestdo hidrica adequada.

o Identificar padrdo de eliminacdo do paciente;

e Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a
ingestdo hidrica adequada;

o Auscultar ruidos hidroaéreos;

e Examinar o paciente quanto a distensao abdominal;

e Comunicar a equipe de nutricio sobre o risco de
constipacéo.

o Identificar estressores individuais e orientar para reduzi-
los;

e Proporcionar ambiente calmo e sem ruidos ap6s as 22
horas;

o Planejar os cuidados de enfermagem para ndo interromper
0 sono do paciente;

e Planejar os horérios da medicagdo para possibilitar o
maximo de repouso.

e Monitorar repercussdes hemodinamicas durante e/ou apés
a realizacdo de atividades de vida diaria;

o Auvaliar nivel de esforgo durante as atividades;

o Observar relatos do paciente sobre fraqueza, fadiga, dor ou
dificuldade para realizacéo de tarefas;

e Proporcionar conforto ao paciente.

o Avaliar susceptibilidade para infeccao;

o Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados
a infecc¢do;

e Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o
risco de infeccao;

o Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, les@o cutinea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secre¢do purulenta;

o Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem

Risco de queda
(23/11/2018) / Risco de
queda diminuido

Capacidade de
autocuidado prejudicada
(23/11/2018) / Capacidade
de autocuidado melhorada

Cuidado
corporal e
ambiental

Pressdo arterial alterada
(23/10/2018) / Pressdo
arterial controlada

Regulacéo
vascular

Acesso intravenoso
preservado (23/11/2018) /
Acesso intravenoso
preservado mantido

Integridade
fisica
Risco de lesdo por presséo
(23/11/2018) / Risco de
leséo por pressao
diminuido

Dor musculoesquelética
intensa (10/10)
(23/11/2018) / Dor
musculoesquelética
melhorada

Sensopercepcao

Necessidade Psicossocial
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Intervenc@es de Enfermagem

locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, lesdo
cuténea), para minimizar risco de infecgdo;

Monitorar sinais e sintomas de infeccéo.

e Avaliar o risco de queda por meio de uma escala;

e Auxiliar efou orientar auxilio na deambulacdo, se
necessario;

o Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida diaria,
Se necessario;

o Checar presenga de barra no banheiro e piso antiderrapante
no quarto e banheiro;

o Orientar sobre o uso de cal¢ados antiderrapantes;

o Ensinar medidas de seguranca na prevencao de quedas;

o Orientar sobre a utilizacdo de dispositivos auxiliares da
deambulagdo, se necessario;

e Elevar grades do leito, se necessario;

e Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos antes
de se levantar;

o Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

e Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar;

o Estimular as atividades de autocuidado;

o Auxiliar nas atividades de vida diaria, se necessario;

o Oferecer e/ou orientar auxilio até que o paciente esteja
capacitado a assumir o autocuidado;

o Referir paciente ao servigo social.

e Observar fatores relacionados a alteragdo da pressdo
arterial;

e Monitorar a pressdo arterial;

e Monitorar queixas de tonturas e/ou cefaleia,;

o Desestimular consumo de sodio;

e Orientar quanto a importancia da reducdo do estresse e
ansiedade.

e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutenc¢do do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da pungéo;

o Manter acesso intravenoso pérvio com solu¢do salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituic&o.

e Inspecionar a pele do paciente e avaliar as areas de
pressdo;

e Orientar o paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

o Orientar ingestdo nutricional adequada;

o Manter lencdis limpos, secos e esticados;

e Orientar mudanca de decubito de duas em duas horas e
periodos de deambulacédo, quanto tolerado;

e Proteger as proeminéncias dsseas a cada troca de posicdo
corporal.

o Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;

o Investigar os fatores que aumentam a dor;

o Ajudar o paciente a ficar em posic¢des confortaveis;

o Observar os sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescricdo médica.
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Necessidades Diagnosticos/Resultados ~
Intervenc@es de Enfermagem

Afetadas de Enfermagem

o Estabelecer vinculo de confianca;

e Encorajar 0 paciente a verbalizar sentimentos sobre o

processo da doenca;

e Apoiar 0 paciente e avaliar a compreensao dele acerca do

processo da doenca;

e Desenvolver estratégias para promover aceitacdo e

enfrentamento da situacdo de saude.

o Estabelecer vinculo de confianca;

o Monitorar o estado emocional do paciente;

e Conversar com o paciente sobre as dificuldades cotidianas

enfrentadas;

e Buscar junto ao paciente solucbes para as dificuldades

encontradas;

e Oferecer ambiente calmo e agradavel, para proporcionar

bem-estar;

e Sugerir acompanhamento psicol6gico apds alta.

. . o Disponibilizar apoio emocional;
Baixa autoestima

Autoestima, situacional (presenca de * Evitar comentarlo_ negauv_os; .
autoconfianca edema) (23/11/2018) / e Promover autoestima, estimulando o paciente a buscar seus

autorrespeito Baixa autoestima pontos ppsmvos; . ) .
melhorada e Incentivar o paciente a reassumir o controle de sua vida
com atitudes positivas de cuidados com a sua saude.
o Elogiar 0 paciente sobre o comportamento de busca de
Comportamento de busca = salde;
de saude (05/12/2018) / o Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua salde;
Comportamento de busca | e Encorajar o paciente sobre a aceitagdo ao tratamento;
de satde mantido e Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta
hospitalar.

Enfrentamento individual
Liberdade e ineficaz (23/11/2018) /
participacéo Enfrentamento individual
melhorado

Seguranca Impoténcia (23/11/2018) /
emocional Impoténcia diminuida

Educacéo para a
saude e
aprendizagem

Evolucéo (26/11/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, deambulando com apoio da sua
esposa (para realizacdo dos cuidados diarios), possui dependéncia total de cuidados; consciente e
orientado, pouco comunicativo; aceitando pouco dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e
mucosas normocoradas, hidratadas; abddémen flacido, indolor; eliminaces fisiologicas sem alteracdes
(SIC); sono insatisfatorio, em decorréncia da dor articular (10/10) e desconforto do edema; edema em
punhos (4+/4+) e tornozelos (4+/4+). Refere dores articulares até em repouso quando ndo estd
medicado. AVP salinizado em MSE pérvio (23/11). Realizado as intervencfes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: FR:20mpm; P: 96bpm;
PA:150x90mmHg; T:36,5°C.

Evolucéo (27/11/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, deambulando com apoio da sua
esposa (para realizacdo dos cuidados diarios), possui dependéncia total de cuidados; consciente e
orientado, pouco comunicativo; aceitando pouco dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e
mucosas normocoradas, hidratadas; abddémen flacido, indolor; eliminacdo vesical espumosa e
concentrada e intestinal ausente ha um dia; sono insatisfatorio, em decorréncia da dor articular (8/10),
que apresenta piora (10/10) ao movimentar-se; edema em punhos (4+/4+) e tornozelos (4+/4+). AVP
salinizado em MSE pérvio (23/11). Refere dores articulares até em repouso quando nédo esta sob o
efeito de medicacdo. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para o paciente. SSVV: FR:18mpm; P:71bpm; PA:150x90mmHg; T:36,1°C.

Evolucgdo (28/11/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, deambulando com apoio da sua
esposa, apresentando dependéncia total de cuidados; consciente e orientado, apresentando-se mais
comunicativo; aceitando melhor dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas
normocoradas, hidratadas; abdémen flacido, indolor; eliminacdo vesical espumosa e concentrada e
intestinal ausente ha dois dias; sono insatisfatorio, em decorréncia da dor articular (8/10) e desconforto
do edema; edema presente em punhos (3+/4+) e tornozelos (2+/4+). AVP salinizado em membro
superior direito (MSD) pérvio (28/11). Realizado as intervengdes propostas no planejamento da
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assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: FR:20mpm; P:82bpm; PA:130x80mmHg;
T:36,5°C.

Evolucédo (29/11/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, deambulando com apoio da sua
esposa (para realizacdo dos cuidados diérios), possui dependéncia total de cuidados; consciente e
orientado, comunicativo; aceitando melhor dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas
normocoradas, hidratadas; abdémen flacido, indolor; eliminacdo vesical e intestinal presentes e
normais; sono melhorado; AVP salinizado em MSD pérvio (28/11). Relata dor articular (8/10); edema
em punhos (3+/4+) e tornozelos (2+/4+). Realizado as intervencdes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: FR:18mpm; P:78bpm; PA:140x90 mmHg; T:36°C.
Evolucéo (30/11/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, deambulando com apoio da sua
esposa (para realizacdo dos cuidados diérios), possui dependéncia total de cuidados; consciente e
orientado, comunicativo; aceitando dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas
normocoradas, hidratadas; abdémen flacido, indolor; eliminacdo vesical e intestinal presentes e
normais; sono satisfatorio; AVP salinizado em MSD pérvio (28/11). Relata dor articular (6/10);
apresenta edema em punhos (2+/4+) e tornozelos (2+/4+). Realizado as intervengdes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para o paciente. SSVV: FR:20mpm; P:96bpm;
PA:140x80mmHg; T:36,7°C.

Evolucdo (03/12/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, alternando com periodos de
deambulagdo, possui dependéncia parcial de cuidados; consciente e orientado, comunicativo;
aceitando dieta hospitalar; em respiracdo espontinea; pele e mucosas normocoradas, hidratadas;
abdémen flacido, indolor; eliminacgdo vesical e intestinal presentes e normais; sono satisfatério; AVP
salinizado em MSE pérvio (02/12). Relata dor articular (4/10); edema em punhos (2+/4+) e tornozelos
(+/4+). Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o
paciente. SSVV: FR:17mpm; FC:76bpm; PA:150x90mmHg; T:36,7°C.

Evolucdo (04/12/2018): Paciente evolui estavel, em repouso no leito, alternando com periodos de
deambulagdo, possui dependéncia parcial de cuidados; consciente e orientado, comunicativo;
aceitando dieta hospitalar; em respiracdo espontinea; pele e mucosas normocoradas, hidratadas;
abdémen flacido, indolor; eliminacgdo vesical e intestinal presentes e normais; sono satisfatorio; AVP
salinizado em MSE pérvio (02/12). Relata dor articular (2/10); edema em punhos (+/4+) e tornozelos
(+/4+). Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para o
paciente. SSVV: FR:20mpm; FC:68 bpm; PA:120x90 mmHg; T:36,6°C. Exames: RX méaos, punhos e
tornozelos: lesdo dssea radiocarpal, intercarpal e carpo-metacarpo (padrdo de artrite reumatoide).
Avaliacdo (05/12/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR. Encontra-se
deambulando, com melhora significativa da dependéncia de cuidados e da dor a movimentacao;
consciente e orientado, comunicativo; aceitando dieta hospitalar; sono satisfatorio; respiracdo
espontanea; pele e mucosas normocoradas, hidratadas; abdémen flacido, indolor; eliminag&o vesical e
intestinal presentes e normais. Apresentou melhora progressiva da dor articular e do edema em punhos
e tornozelos, persistindo dor leve (2/10) principalmente em punhos e tornozelo direito. Sera
acompanhado a nivel ambulatorial no HULW para continuidade da investigagdo do quadro de artrite.
Durante o internamento 0 paciente e sua esposa apresentaram-se receptivos as orientacdes e acdes
estabelecidas. O paciente seguiu o tratamento terapéutico instituido durante a hospitalizacdo, obtendo
melhora de suas queixas iniciais. O processo de enfermagem evidenciou-se como uma ferramenta
eficaz, pois durante 0 acompanhamento foi possivel organizar as decisdes e acdes a serem realizadas e,
desta forma, os diagndsticos de enfermagem tracados e as intervencBes de enfermagem elencadas,
promoveram o alcance dos resultados esperados, dentro das possibilidades de realizacdo e observagéo
das intervencdes pela pesquisadora.

CASO 15

Historico de Enfermagem (27/11/2018): F.C.O., 51 anos, sexo feminino, catolica, unido estavel -
reside com esposo e um filho, ensino fundamental incompleto, costureira, admitida na Clinica Médica
do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 27/11/2018 com histéria de alteracdes na
funcdo renal, identificada em consulta de acompanhamento no ambulatério de reumatologia do
HULW, onde teve o diagndstico recente de Lupus Eritematoso Sistémico (LES), ha cerca de 6 meses.
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Doenca pré-existente: hipertensdo arterial sisttmica (HAS). Ao exame fisico: evolui consciente e
orientada, deambulando, comunicativa; em respiracdo espontanea, murmdrios vesiculares presentes,
sem ruidos adventicios, Sat.:99%, FR:17mpm; pele e mucosas hipocoradas (+/4+), rash cutineo
disseminado (sem lesdes), hidratadas, turgor e elasticidade preservados, ingesta hidrica de 1,5/2
litros/dia em média; abddémen plano, flacido, indolor & palpacdo superficial e profunda, ruidos
hidroaéreos presentes; aceita bem dieta caseira; eliminacdo vesical espontanea de aspecto limpido,
eliminacdo intestinal presente e de coloracdo marrom, apresentando frequéncia de evacuagdo em
média 6 ou 7 vezes/semana, Peso anterior:75 kg, Peso atual:63 kg, perda de 12kg em seis meses,
Altura;1m64cm, IMC:23,4kg/m2 (normal); sono satisfatorio; acesso venoso periférico em membro
superior esquerdo pérvio (27/11/18); higiene corporal e oral satisfatria, membros superiores e
inferiores (MMII) com motricidade fisica preservada; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas
normofonéticas, FC:98bpm, PA:110x60 mmHg, pulso radial periférico palpavel, P:82bpm, perfusao
periférica e rede venosa periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses. Nao pratica atividade
fisica regular. Relata dor moderada (8/10) em articulacbes (principalmente em MMII). Apresenta
boa compreensdo com relagdo & doenca, reconhece o cardter cronico e mostra-se otimista e
colaborativa. Acredita que pode melhorar sua situacdo de saude adquirindo habitos saudaveis. Relata
insatisfacdo com sua renda mensal (dois salarios minimos), sendo insuficientes para as necessidades
de sua familia. Faz planos positivos para o futuro. Nega tabagismo, etilismo. Escala de Risco de
Queda de Morse: 20 (baixo risco). Escala de Braden/Risco de Lesao por pressdo: 19 (sem risco). Nega
alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso cinco, de acordo com as
Necessidades Humana Bésicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnésticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobioldgicas

Intervencdes de Enfermagem

o Avaliar susceptibilidade para infec¢do;

e Explicar ao paciente sobre os fatores de risco
relacionados a infeccéo;

e Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar

Seguranca fisica Risco de infeccéo o risco de infeccéo;
e do meio (27/11/2018) / Risco de o Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
ambiente infeccdo diminuido (cateter intravenoso, lesdo cutanea), quanto a presenca de

hipertermia, hiperemia, dor, secrecéo purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso,
leséo cutanea), para minimizar risco de infeccéo;

o Monitorar sinais e sintomas de infeccéo.

o Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinrio;

Eliminac&o urinaria o Orientar sobre como identificar alteracdes na eliminagéo
S espontanea (27/11/2018) /  urindria;

Eliminagéo P : . N o .
Eliminag&o urinéria e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
espontanea mantida intima adequada;

o Reforcar orientacdo sobre a ingestdo hidrica adequada.
Cuidado Capaz de executar 0  Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;
autocuidado (27/11/2018) / = e Estimular as atividades de autocuidado;

corporal e . . . . .

. Capaz de executar o  Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de
ambiental : : - X :
autocuidado mantido autocuidado no ambiente hospitalar.
e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio €
Acesso intravenoso manutenc¢do do acesso intravenoso;
Integridade preservado (27/11/2018) / = e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
fisica Acesso intravenoso cateter intravenoso e data da puncéo;
preservado mantido o Manter acesso intravenoso pérvio com solugao salina;

e Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem

Acesso intravenoso
prejudicado (03/12/2018) /
Acesso intravenoso
preservado

Integridade da pele
prejudicada (03/12/18) /
Integridade da pele
melhorada

Dor musculoesquelética
moderada (8/10)
(27/11/18) / Dor

musculoesquelética
melhorada

Sensopercepcao

Dor na ferida cirirgica
leve (3/10) (12/12/2018) /
Dor na ferida cirirgica
resolvida

Necessidades Psicossociais

Comunicacéo preservada
(27/11/2018) /
Comunicacdo mantida

Comunicac¢do

Aceitacdo do estado de
salde (03/12/18) /
Aceitacdo do estado de
salide mantido

Amor e aceitacao

Comportamento de busca
de saude (03/12/18) /
Comportamento de busca
de salde mantido

Educacao para a
saude e
aprendizagem

Ansiedade da
hospitalizacdo (10/12/18) /
Ansiedade da
hospitalizacdo diminuida

Seguranca
emocional

190

Intervenc@es de Enfermagem

rotina da instituic&o.

o Identificar padrdes anormais no acesso intravenoso;

e Retirar acesso intravenoso;

e Puncionar novo acesso intravenoso;

e Monitorar os sinais e sintomas de complicacbes e/ou
infeccdo no local da puncdo prejudicada.

e Inspecionar a pele do paciente;

e QOrientar o paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

o Orientar 0 paciente a manter as maos limpas e unhas
cortadas;

o Aplicar compressa fria e medicamento topico, conforme
prescricdo;

o Realizar curativo diario ou quando necessario.

o Auvaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a
10;

o Investigar os fatores que aumentam a dor;

o Ajudar o paciente a ficar em posicoes confortaveis;

o Observar 0s sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescri¢do médica.

o Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a
10;

o Investigar os fatores que aumentam a dor;

o Ajudar o paciente a ficar em posi¢des confortaveis;

e Observar 0s sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescricdo medica.

o Elogiar a expressdo dos sentimentos;

o Estimular a comunicagéo;

e QOrientar sobre a importancia de manter o diadlogo com a
equipe de profissionais e familiares.

o Adaptar orientagBes segundo grau de compreensdo do
paciente;

o Awvaliar o nivel de aceitagdo do estado de salde;

e Esclarecer as duvidas do paciente;

o Elogiar comportamento de aceita¢do do estado de saude.
o Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
salde;

e Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua
salde;

e Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

o Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta
hospitalar.

o Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;

o Estabelecer relagéo de apoio ao paciente;

e Estimular o dialogo;

o Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;

e Quvir atentamente o paciente;

e Orientar o paciente sobre a importancia da vigilancia
clinica até resolugdo completa ou parcial do quadro;

e Buscar junto ao paciente atividades para reducdo da
ansiedade.

Evolucéo (28/11/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, comunicativa; deambulando;
sono um pouco prejudicado pela ansiedade; aceitando bem a dieta; pele e mucosas hipocoradas (+/4+);
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em respiragdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (27/11); abdémen semi-globoso, flacido,
indolor, eliminacdo vesical espontanea e intestinal presente e sem alteracfes. Referiu dor articular leve
(4/10). Realizado as intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: T:36,8°C; FC:68bpm; FR:19mpm; PA:160x90mmHg.

Evolucdo (29/11/2018): ): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono e
repouso preservados; aceitando bem a dieta; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); em respiracdo
espontanea; AVP em MSE (29/11); abddémen semi-globoso, flacido, indolor, eliminacdo vesical
espontanea e intestinal presente e sem alteracbes. Realizado as intervencGes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T: 36,7°C; FC: 80bpm; FR:
18mpm; PA: 140x80 mmHg.

Evolucgdo (30/11/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono e repouso
preservados; aceitando bem a dieta; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); em respiracdo espontanea;
AVP em MSE (29/11/18); abddémen semi-globoso, flacido, indolor, eliminacdo vesical espontanea e
intestinal presente e sem alteragbes. Realizado as intervencbes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,3°C; FC:87bpm; FR:20mpm;
PA:130x80mmHg.

Evolucdo (03/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, comunicativa; deambulando;
sono satisfatorio; aceitando bem a dieta; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); em respiracdo
espontanea; AVP apresentando sinais flogisticos em MSE apds 4 dias em utilizagdo (29/11 a 02/12),
com presenca de corddo venoso, sem edema, com discreta exsudacdo amarelada e dor local; abdémen
semi-globoso, flacido, indolor, eliminagdo vesical espontanea e intestinal presentes e sem alteragoes.
Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: T:36,1°C; FC:80bpm; FR:22mpm; PA:120x80mmHg.

Evolucao (04/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono e repouso
preservados; aceitando bem a dieta; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); em respiracdo espontanea;
AVP em MSD (03/12); abddmen semi-globoso, flacido, indolor, eliminacdo vesical espontanea
presente e intestinal ausente hoje. Realizado as intervencgdes propostas no planejamento da assisténcia
de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,1°C; FC:64bpm; FR:20mpm; PA:130x80mmHg.
Evolucéo (05/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono e repouso
preservados; aceitando bem a dieta; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); em respiracdo espontanea;
AVP em MSD (03/12); abddémen semi-globoso, flacido, indolor, eliminacdo vesical espontanea e
intestinal presentes sem alteragBes. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,8°C; FC:83bpm; FR:20mpm;
PA:130x80mmHg.

Evolugao (06/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, comunicativa; deambulando;
sono satisfatorio; aceitando bem a dieta; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); em respiracdo
espontanea; AVP salinizado em MSD (03/12) pérvio; abdémen semi-globoso, flacido, indolor,
eliminacdo vesical espontanea presente e intestinal ausente hd um dia. Referiu dor moderada (8/10) em
3° quirodactilo direito. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,1°C; FC:77bpm; FR:20mpm; PA:146x76mmHg.

Evolucdo (07/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; comunicativa; deambulando;
sono satisfatorio; aceitando bem a dieta; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); em respiracdo
espontanea; AVP salinizado em MSE (07/12) pérvio, sem sinais flogisticos; abdémen semi-globoso,
flacido, indolor, eliminagdo vesical espontanea presente e intestinal presente e sem alteracdes. No
periodo da manha realizou infusdo de ciclofosfamida no Hospital Napoledo Laureano. Demonstrando-
se um pouco cansada com a rotina da manha. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,4°C; FC:84bpm; FR:20mpm;
PA:140x80mmHg.

Evolucéo (10/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, comunicativa; deambulando;
sono insatisfatorio, referindo ansiedade pela marcacéo da bidpsia renal para 11/12; aceitando bem a
dieta; pele e mucosas hipocoradas (+/4+); em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE (07/12)
pérvio, sem sinais flogisticos; abdémen semi-globoso, flacido, eliminacéo vesical espontanea presente
e intestinal ausente hd um dia. Realizado as intervencgdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,3°C; FC:74bpm; FR:20mpm; PA:120x70mmHg.
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Evolugdo (11/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, comunicativa; deambulando;
sono insatisfatdrio, referindo ansiedade moderada pela marcagdo da bidpsia renal para hoje a tarde;
aceitando bem a dieta; pele e mucosas normocoradas; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em
MSD (11/12) pérvio, sem sinais flogisticos; abdémen semi-globoso, flacido, indolor, eliminacoes
fisioldgicas sem alteracGes (SIC). Realizado as intervengfes propostas no planejamento da assisténcia
de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36°C; FC:73bpm; FR:20mpm; PA:100x60mmHg.

Evolucdo (12/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, comunicativa; deambulando;
sono satisfatorio; aceitando bem a dieta; pele e mucosas normocoradas; em respiracdo espontanea;
aceitando bem a dieta; AVP salinizado em MSD (11/12), sem sinais flogisticos; abdome semi-
globoso, flacido, eliminacdo vesical espontdnea e intestinal presentes e sem alteragdes. Realizado
bidpsia renal no periodo da tarde em 11/12. Referiu dor leve (3/10) no local da bidpsia renal.
Realizado as intervengOes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: T:36,5°C; FC:83bpm; FR:19mpm; PA:130x60 mmHog.

Evolugdo (13/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada comunicativa; deambulando;
sono satisfatorio; aceitando bem a dieta; pele e mucosas normocoradas; em respiracdo espontanea;
aceitando bem a dieta; sem AVP; abddémen semi-globoso, flacido, indolor, eliminagdo vesical
espontdnea e intestinal presentes e sem alteracbes. Alta prevista para amanhd. Realizado as
intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:
35,9°C; FC:70bpm; FR:19mpm; PA:120x70mmHg.

Avaliacdo (14/12/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR e ser4 acompanhada
no ambulatério de reumatologia do HULW. Durante o internamento apresentou receptividade absoluta
as orientagdes e acOes estabelecida, mostrando-se inicialmente tranquila, passando por um periodo de
ansiedade, no entanto, a interacdo com a paciente possibilitou a sua adesdo ao regime terapéutico
instituido pela equipe de saude, com sua melhora gradativa. A paciente seguiu o tratamento instituido
durante a hospitalizacdo e pretende realizar mudangas em seu estilo de vida com o intuito de
permanecer o0 mais saudavel possivel. O processo de enfermagem realizado durante todo o
internamento até a alta hospitalar evidenciou-se como uma ferramenta eficaz no estabelecimento de
confianca entre o paciente e a pesquisadora, sendo possivel realizar o0 acompanhamento, organizar o
pensamento de modo continuo e tomar decisdes efetivas na elaboracéo dos diagndsticos e intervencdes
de enfermagem, promovendo gradativamente o alcance dos resultados esperados, dentro das
possibilidades de realizagdo das intervengdes pela pesquisadora.

CASO 16

Historico de Enfermagem (28/11/2018): M.L.S., 41 anos, sexo feminino, evangélica, casada - reside
com esposo e dois filhos, ensino superior completo, técnica em radiologia, admitida na Clinica Médica
do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 28/11/2018 com histéria de dor torécica
progressiva ha cerca de dois meses, proveniente da UPA Oceania. Procurou a UPA com queixa
principal de dor toracica intensa (10/10) irradiando para o dorso esquerdo, apresentando tosse seca e
dispneia leve. Realizado exames com identificagdo de derrame pleural bilateral e d-dimero aumentado,
sendo encaminhada & Clinica Médica do HULW para investigacdo do quadro. Portadora de LUpus
Eritematoso Sistémico (LES) com diagndstico ha 7 meses, refere que desde o diagnostico faz uso
irregular da medicagéo e ndo utiliza com frequéncia o protetor solar e blusa de protecéo, pois acredita
que “ndo possui LES e tem fé de ser curada”. Possui hipdteses de diagnosticos médicos: 1) LES; 2)
Tuberculose?; 3) TEP? Ao exame fisico: evolui consciente e orientada, pouco comunicativa em
decorréncia da dispneia leve, apresentando tosse seca ha 2 meses, em repouso no leito; em respiracdo
espontanea, Sat.. 90%, FR: 19mpm; pele e mucosas hipocoradas (+/4+), hidratadas, turgor e
elasticidade preservados, ingesta hidrica de 2 litros/dia em média; abdémen semi-globoso, flacido,
indolor a palpagdo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes; aceita bem dieta caseira,
porém relata diminuicdo do apetite e perda de peso; eliminagdo vesical espontanea e intestinal
presentes e normais, apresentando frequéncia de evacuagdo em média 7 vezes/semana, Peso
anterior:72kg, Peso atual:66kg, apresentando perda de 6kg em dois meses, Altura:lm56¢cm,
IMC:27,1kg/m? (sobrepeso); sono satisfatorio; acesso venoso periférico em membro superior direito
pérvio (28/11/2018), sem sinais flogisticos; higiene corporal satisfatoria; ausculta cardiaca regular em
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2T, bulhas cardiacas normofonéticas, FC:102bpm, PA:110x70 mmHg;T:36,3°C; pulso radial
periférico palpavel, P:100bpm, perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas; auséncia de
edemas, varizes e equimoses; apresenta manchas hipocromicas em MMII. Refere dor torécica
intensa (10/10), irradiando para o dorso esquerdo. Apresenta boa compreensao com relacdo a doenga,
porém nao segue as orientacdes de cuidados e tratamento medicamentoso para a manutengdo de sua
salde, referindo sentimento de culpa por apresentar piora do quadro, a ponto de precisar de
hospitalizacdo. Relata satisfagdo com sua renda mensal (trés salarios minimos), sendo suficiente para
as necessidades de sua familia. Nega tabagismo e etilismo social (sem exageros). Escala de Risco de
Queda de Morse: 20 (baixo risco). Escala de Braden/Risco de Lesao por pressdo: 19 (sem risco). Nega
alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso cinco, de acordo com as
Necessidades Humana Basicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades  Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

Intervencdes de Enfermagem

Elevar cabeceira do leito;

Dispneia leve o Administrar oxigénio, se necessario;
(28/11/2018) / Dispneia = e Avaliar condicdo hemodinamica;
resolvida ¢ Realizar gasometria, se necessario;
o Monitorar sinais vitais.

Investigar as causas da tosse;

Oxigenacao e Orientar paciente a sentar-se com a cabeca levemente
fletida, durante os acessos de tosse;
Tosse seca (28/11/2018) / = e Elevar cabeceira do leito;
Tosse seca melhorada e Administrar oxigénio, se necessario;
e Proporcionar ambiente limpo e arejado;
e Realizar ausculta respiratoria;
e Monitorar sinais vitais.
Ing?ﬁ;ﬁ%giﬁ::?ggtos e Orientar sobre a import@nci.a da nutricdo adequada para
deficitéria) (28/11/2018)  'ceStabelecer o estado de saude;
Ingestio de alimentos o Monlt_orar a}celtagao allmentar, N
aumentada o Referir paciente ao servico de nutricdo.
Nutricéo e Incentivar a prética de atividade fisica regular, sob
orientacdo profissional;
Sobrepeso (28/11/2018) / = e Orientar quanto a necessidade de adquirir habitos
Sobrepeso melhorado alimentares saudaveis;
e Incentivar acompanhamento nutricional apds alta
hospitalar.
¢ Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinrio;
Eliminagdo urinaria e Orientar sobre como identificar alteracbes na eliminacéo
espontanea (28/11/2018)/ | urindria;
Eliminacdo urinaria e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
espontanea mantida intima adequada;
o Reforcar orientagéo sobre a ingestéo hidrica adequada.
Eliminacéo o Identificar padrdo de eliminacéo do paciente;

Risco de constipagédo
(29/11/2018) / Risco de
constipacdo diminuido

e Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e a
ingestdo hidrica adequada;

o Auscultar ruidos hidroaéreos;

e Examinar o paciente quanto a distensdo abdominal;

e Comunicar a equipe de nutricio sobre o risco de
constipacéo.



Necessidades
Afetadas

Sono e repouso

Atividade fisica

Seguranca
fisica e do meio
ambiente

Cuidado
corporal e
ambiental

Integridade
fisica

Sensopercepcao

Terapéutica e
de prevencdo

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem

Sono prejudicado
(30/11/2018) / Sono
melhorado

Intoleréncia a atividade
fisica (28/11/2018) /
Intoleréncia a atividade
fisica melhorada

Risco de infecgéo
(28/11/2018) / Risco de
infecgdo diminuido

Infecgdo (30/11/2018) /
Infecgdo resolvida

Capaz de executar o
autocuidado
(28/11/2018) / Capaz de
executar o autocuidado
mantido

Acesso intravenoso
preservado (28/11/2018)/
Acesso intravenoso
preservado mantido

Acesso intravenoso
prejudicado
(04/12/2018)/ Acesso
intravenoso melhorado

Dor torécica intensa
(10/10) (28/11/2018) /
Dor toracica melhorada

N&o adesdo ao regime
terapéutico (28/11/2018)/
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Intervenc@es de Enfermagem

¢ Identificar estressores individuais e orientar para reduzi-los;
e Proporcionar ambiente calmo e sem ruidos ap6s as 22
horas;

¢ Planejar os cuidados de enfermagem para nao interromper o
sono do paciente;

e Planejar os horarios da medicacdo para possibilitar o
maximo de repouso.

e Monitorar repercussdes hemodindmicas durante e/ou apds a
realizacdo de atividades de vida diéria;

o Auvaliar nivel de esforco durante as atividades;

e Observar relatos do paciente sobre fraqueza, fadiga, dor ou
dificuldade para realizacdo de tarefas;

e Proporcionar conforto a paciente.

o Auvaliar susceptibilidade para infec¢do;

e Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados a
infeccéo;

o Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o
risco de infeccéo;

e Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, lesdo cutdnea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secre¢do purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com locais
de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, lesdo
cuténea), para minimizar risco de infeccéo;

e Monitorar sinais e sintomas de infeccéo.

e Monitorar os sinais e sintomas de infecgéo;

e Orientar sobre a importancia da lavagem das maos;

e Orientar 0 paciente sobre os cuidados necessarios para
eficacia do tratamento para a infec¢&o;

e Monitorar exames laboratoriais;

e Monitorar sinais vitais.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

e Estimular as atividades de autocuidado;

e Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

e Orientar técnica asséptica & paciente para manuseio e
manuten¢do do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da puncéo;

¢ Manter acesso intravenoso pérvio com solucao salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a rotina
da instituic&o.

e Identificar padres anormais no acesso intravenoso;

o Retirar acesso intravenoso.

e Puncionar novo acesso intravenoso, caso necessario;

e Monitorar os sinais e sintomas de complicagdes e/ou
infeccdo no local da puncéo prejudicada.

¢ Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;
Investigar os fatores que aumentam a dor;

Ajudar o paciente a ficar em posi¢des confortaveis;
Observar os sinais ndo verbais da dor;

Administrar analgésico, conforme prescrigdo médica.
Avaliar barreiras para a ndo adesdo ao regime terapéutico;
Adequar a utilizagdo dos medicamentos de acordo com a



Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem
Né&o adesdo ao regime
terapéutico resolvida

Necessidades
Afetadas

Falta de resposta ao
tratamento (28/11/2018) /
Falta de resposta ao
tratamento melhorada

Necessidades Psicossociais

Seguranca Negacdo (28/11/2018) /
emocional Negac¢do diminuida
Enfrentamento individual
Liberdade e ineficaz (28/11/2018) /
participagdo Enfrentamento individual
melhorado

Manutengdo da saude
prejudicada
(28/11/2018)/
Manutengdo da saude

Educagéo para melhorada

asaude e
aprendizagem | Comportamento de busca
de saude (05/12/2018) /

Comportamento de busca
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Intervenc@es de Enfermagem

rotina diaria do paciente;

e Apontar a importancia da qualidade de vida mesmo com a
cronicidade da doenca;

¢ Orientar o paciente acerca do regime terapéutico proposto.
e Integrar o paciente ao tratamento proposto;

¢ Orientar sobre a necessidade de aderir ao tratamento;

e Apontar a importancia da qualidade de vida mesmo com a
cronicidade da doenca.

Aproximar-se do paciente sem julga-lo;
Estabelecer vinculo de confianga;

Identificar as causas desse sentimento;
Desenvolver estratégias para promover
enfrentamento da situacdo identificada.

o Estabelecer vinculo de confianga;

e Encorajar o paciente a verbalizar sentimentos sobre o
processo da doenca;

e Apoiar 0 paciente e avaliar a compreensdo dele acerca do
processo da doenca;

e Desenvolver estratégias para promover
enfrentamento da situacéo de salde.

e Enfatizar a importancia da participagdo no cuidado para a
recuperacdo e manutencdo da sua saude;

e Orientar o paciente a desenvolver atividades e habitos
saudaveis (alimentacdo, exercicios) e o uso regular dos
medicamentos, se necessario.

e Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
salde;

o Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua salde;
e Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

aceitacdo e

aceitacdo e

de satde mantido e Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta

hospitalar.

Evolucéo (29/11/2018): Paciente evolui estavel, deambulando, consciente e orientada, comunicativa;
aceitando dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (+/4+), hidratadas;
abdémen flacido, indolor; eliminacdo vesical espontanea presente e normal e intestinal ausente (refere
ndo conseguir evacuar fora de sua residéncia); sono satisfatério; AVP salinizado em MSD pérvio
(28/11); Refere melhora da dor torécica, apresentando dor intensa & inspiragdo (8/10), dispneia
melhorada. Seguindo as orientagdes e tratamento medicamentoso. Realizado intervengdes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: Sat.:98%; FR:18mpm, FC:97bpm,
PA:100x60mmHg; T:36,6°C.

Evolugdo (30/11/2018): Paciente evolui estavel, deambulando, consciente e orientada, comunicativa;
aceitando dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (+/4+), hidratadas;
abdémen flécido, indolor; eliminacéo vesical espontanea presente e normal e intestinal ausente hé dois
dias; sono insatisfatorio; AVP salinizado em MSD pérvio (28/11/2018); Refere melhora dor torécica,
sO apresentando dor moderada a inspiracdo (6/10). Seguindo as orientacBes e tratamento
medicamentoso. Realizado intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem
para a paciente. Exames laboratoriais com alteracdo: PCR: 26; leucdcitos: 16050, sumario de urina
infeccioso. SSVV: Sat.:99%; FR:20mpm, FC:88bpm, PA:100x70mmHg; T:36°C.

Evolucéo (03/12/2018): Paciente evolui estavel, deambulando, consciente e orientada, comunicativa;
aceitando dieta hospitalar; em respiracdo esponténea; pele e mucosas normocoradas, hidratadas;
abdémen flacido, indolor; eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais; sono
insatisfatério; AVP salinizado em MSE pérvio (01/12/2018). Refere melhora dor toracica, s6
apresentando dor moderada a inspiragdo (6/10). Seguindo as orientacGes e tratamento medicamentoso.
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Realizado intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
Solicitado exames laboratoriais de acompanhamento. SSVV: Sat.:98%; FR:18mpm, FC:100bpm,
PA:110x70mmHg; T:35,9°C.

Evolucdo (04/12/2018): Paciente evolui estavel, deambulando, consciente e orientada, comunicativa;
aceitando dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas, hidratadas;
abdémen flacido, indolor; eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais; sono
satisfatorio; AVP salinizado em MSE pérvio (04/12/2018). Refere melhora dor torécica, soO
apresentando dor leve a inspiragdo profunda (3/10). Seguindo as orientacdes e tratamento
medicamentoso. Realizado intervencdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem
para a paciente. Recebido todos os exames solicitados durante o internamento, apresentando resultados
dentro da normalidade. Descartado tuberculose e TEP, continuando tratamento para o sintomatico
relacionado ao LES e demais queixas. Programacdo de alta para 05/12 com acompanhamento
ambulatorial. SSVV: Sat.:99%; FR:18mpm, FC:96 bpm, PA:90x60 mmHg; T:36,5°C.

Avaliacdo (05/12/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR, sendo encaminhada
para acompanhamento no ambulatério de reumatologia do HULW. Encontra-se deambulando,
consciente e orientada, comunicativa; aceitando dieta hospitalar; em respiracdo esponténea; pele e
mucosas normocoradas, hidratadas; abdémen flacido, indolor; eliminacdo vesical espontanea e
intestinal presentes e normais; sono satisfatério. Apresentou melhora da dor torécica, referindo dor
leve & inspiracdo profunda (2/10). Durante o internamento apresentou-se receptiva as orientagdes e
acOes estabelecidas, obtendo melhora significativa de sua queixa inicial. A paciente seguiu o
tratamento terapéutico instituido durante a hospitalizagdo, compreendendo a necessidade de realizar o
tratamento de modo adequado. O processo de enfermagem evidenciou-se como uma ferramenta eficaz,
principalmente com relacdo a aceitacdo do diagnostico de LES pela paciente e o entendimento da
necessidade de realizacdo do tratamento medicamento e cuidados gerais com a saude, tais como:
protecdo contra o sol e alimentacdo adequada. Durante o acompanhamento foi possivel organizar as
decisOes e agdes a serem realizadas e, desta forma, os diagnosticos de enfermagem tragados e as
intervengdes de enfermagem elencadas, promoveram o alcance dos resultados esperados, dentro das
possibilidades de realizagéo e observacao das intervencdes pela pesquisadora.

CASO 17

Histérico de Enfermagem (30/11/2018): G.S.S., 31 anos, sexo feminino, catélica, casada - reside
com o esposo e quatro filhos, ensino fundamental completo, merendeira, admitida na Clinica Médica
do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 30/11/2018, ap6s 17 dias de internamento na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do HULW, com histéria de sepse, crises convulsivas e
plaquetopenia. Deu entrada na clinica médica para continuidade do tratamento e investigacdo do
guadro apresentado até o momento, com hipéteses de diagndsticos médicos: 1) Choque séptico
superado; 2) Plaquetopenia a/e; 3) Doenca de Still(?); 4) Sindrome do anticorpo antifosfolipideo(?).
Doenca pré-existente: diabetes mellitus tipo 2. Ao exame fisico: evolui consciente e orientada,
acamada, porém com movimentos na cama preservados, ndo deambula, pouco comunicativa; em
respiracdo espontanea, murmdrios vesiculares presentes, sem ruidos adventicios, refere tosse seca,
Sat.: 98%, FR: 18mpm; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), hidratadas, turgor e elasticidade
preservados, apresenta lesdo por pressdo em regido occipital e calcdneo esquerdo com curativo
oclusivo, ingesta hidrica de 1,5/2 litros/dia em média; abdémen plano, flacido, doloroso a palpagéo
profunda em hipocondrio direito, figado palpavel, ruidos hidroaéreos presentes, aceita pouco dieta,
refere aversdo aos alimentos; eliminacédo vesical espontanea de aspecto limpido e intestinal presente e
de coloracdo amarelada, apresentando frequéncia de evacuacdo em média 6-7 vezes/semana, Peso
anterior:73 kg, Peso atual:62kg, perda de 11kg em trés meses, Altura:1m60cm, IMC:24,2kg/m?
(normal); sono insatisfatorio, refere saudades de sua familia na rotina de sua casa; acesso venoso
central em jugular interna esquerda (instalada durante seu internamento na UTI), com curativo
oclusivo limpo; higiene corporal e oral satisfatdria, necessita de acompanhante para o autocuidado
(atividades de vida diaria), pois apresenta motricidade fisica diminuida em membros inferiores
(MMII), o que impede sua locomogdo; membros superiores com motricidade fisica preservada;
ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas normofonéticas, FC:98bpm, PA:100x60mmHg; pulso radial
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periférico palpéavel, P:94bpm, perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas, auséncia de
varizes e equimoses. N&o pratica atividade fisica regular, relata dor moderada (6/10) em articulac@es
de MMII (principalmente joelhos). Apresenta compreensdo ruim com relacdo a doenca, ndo
acredita que pode mudar sua situacdo de saude e refere desesperanca, tristeza, choros
esporadicos por saudades da familia e de sua casa. Relata insatisfacdo com sua renda mensal (dois
salarios minimos), sendo insuficientes para as necessidades de sua familia. N&o faz planos positivos
para o futuro. Nega tabagismo e etilismo. Escala de Risco de Queda de Morse: 70 (alto risco).
Escala de Braden - Risco de Les&o por pressdo: 09 (altissimo risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso cinco, de acordo com as
Necessidades Humana Bésicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobioldgicas

Intervenc@es de Enfermagem

o Investigar as causas da tosse;
o Orientar paciente a sentar-se com a cabega levemente
fletida, durante os acessos de tosse;
Tosse Seca (30/11/2018) / = e Elevar cabeceira do leito;
Tosse seca melhorada e Administrar oxigénio, se necessario;
e Proporcionar ambiente limpo e arejado;
o Realizar ausculta respiratoria;
o Monitorar sinais vitais.
o Identificar as causas de diminuigdo de apetite;
e Investigar preferéncias alimentares do paciente;
Apetite prejudicado o Estabelecer relagdo de apoio ao paciente;
Nutricdo (30/11/2018) / Apetite o Estimular a ingestdo de alimentos;
melhorado e Orientar sobre a importancia da nutri¢do adequada para
reestabelecer o estado de salde;
o Referir paciente ao servico de nutricao.
o Identificar estressores individuais e orientar para reduzi-
los;
e Proporcionar ambiente calmo e sem ruidos ap6s as 22
horas;
e Plangjar o0s cuidados de enfermagem para nao
interromper o0 sono do paciente;
o Planejar os horérios da medicacdo para possibilitar o
maximo de repouso.
o Identificar os fatores que causam ou potencializam a
nausea;
e Encorajar o paciente a fazer refeicbes pequenas e
frequentes, mastigando bem os alimentos;
¢ Orientar o paciente para diminuir ou ndo ingerir liquidos
durante as refeigdes;
e Orientar 0 paciente para evitar deitar-se logo apos as
refeicdes;
Eliminacao o Orientar respiragbes profundas quando apresentar
nauseas;
o Manter o recipiente de eliminagdo proximo ao paciente.
o Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinrio;

Oxigenacao

Sono prejudicado
Sono e repouso (30/11/2018) / Sono
melhorado

Néausea (10/12/2018) /
Nausea resolvida

Eliminagdo urinéria e Orientar sobre como identificar alteracfes na eliminacéo
espontanea (30/11/2018) /  urinaria;

Eliminagdo urinéria e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene

espontanea mantida intima adequada;

o Reforcar orientacdo sobre a ingestdo hidrica adequada.
Seguranca fisica Risco de infecgdo o Avaliar susceptibilidade para infec¢do;



Necessidades
Afetadas
e do meio
ambiente

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem
(30/11/2018) / Risco de
infeccéo diminuido

Risco de queda
(30/11/2018) / Risco de
queda diminuido

Integridade da pele
prejudicada (30/11/2018) /
Integridade da pele
melhorada

Risco de leséo por pressao
(30/11/2018) / Risco de

. leséo por pressao

Integridade diminuido

fisica

Lesdo por pressdo (regido
occipital, estagio I1)
(30/11/2018) / Leséo por
pressdo melhorada

Lesdo por pressdo
(calcéneo esquerdo,
estagio 1) (30/11/2018) /
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Intervenc@es de Enfermagem

e Explicar ao paciente sobre os fatores de risco
relacionados a infeccéo;

e Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar
o risco de infeccdo;

e Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, lesdo cutanea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secrecéo purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso,
lesdo cutdnea), para minimizar risco de infec¢éo;

o Monitorar sinais e sintomas de infeccéo.

o Auvaliar o risco de queda por meio de uma escala;

e Auxiliar efou orientar auxilio na deambulacdo, se
Necessario;

o Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida
didria, se necessario;

e Checar presenca de barra no banheiro e piso
antiderrapante no quarto e banheiro;

o Orientar sobre 0 uso de cal¢ados antiderrapantes;

o Ensinar medidas de seguranca na prevencéo de quedas;

o Orientar sobre a utilizacdo de dispositivos auxiliares da
deambulacdo, se necessario;

o Elevar grades do leito, se necessario;

e Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos
antes de se levantar;

e Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.
¢ Inspecionar a pele do paciente;

e Orientar o paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

e Orientar o paciente a manter as mdos limpas e unhas
cortadas;

o Aplicar compressa fria e medicamento topico, conforme
prescricdo;

o Realizar curativo diario ou quando necessario.

o Inspecionar a pele do paciente e avaliar as &reas de
presséo;

e Orientar o paciente sobre os cuidados com a pele,
mantendo-a limpa, seca e hidratada;

e Orientar ingestao nutricional adequada;

o Manter lencois limpos, secos e esticados;

o Orientar mudanca de dectbito de duas em duas horas e
periodos de deambulacdo, quanto tolerado;

o Proteger as proeminéncias dsseas a cada troca de posi¢cdo
corporal.

o Avaliar a evolugdo da ferida;

o Descrever as caracteristicas da lesdo por pressao, quanto
ao tamanho, profundidade, estagio (I-1V), localizacéo,
granulacédo ou o tecido desvitalizado e a epitelizacéo;

e Monitorar a cor, temperatura, edema, umidade e
aparéncia da lesdo e areas circunvizinhas;

o Orientar a limpeza da pele em torno da leséo por presséo
com sabdo suave e agua.

o Avaliar a evolugdo da ferida;

o Descrever as caracteristicas da lesdo por pressdo, quanto
ao tamanho, profundidade, estagio (I-1V), localizacao,



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem
Lesdo por pressdo

melhorada

Acesso intravenoso
preservado (06/12/2018) /
Acesso intravenoso
preservado mantido

Mobilidade Fisica
prejudicada (30/11/2018) /
Mobilidade Fisica
Melhorada

Capacidade de
autocuidado prejudicada
(30/11/2018) / Capacidade
de autocuidado melhorada

Risco de sangramento
(30/11/2018) / Risco de
sangramento diminuido

Regulacéo
vascular

Dor musculoesquelética
moderada (6/10)
(30/11/2018) / Dor
musculoesquelética
melhorada

Sensopercepcao

Dor de cabega leve (02/10)
(07/12/2018) / Dor de
cabeca melhorada

Necessidades Psicossociais

Ansiedade da
hospitalizacdo
(30/11/2018) / Ansiedade
da hospitalizacéo
diminuida

Seguranca
emocional
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Intervenc@es de Enfermagem

granulacdo ou o tecido desvitalizado e a epitelizacéo;

e Monitorar a cor, temperatura, edema, umidade e
aparéncia da lesdo e areas circunvizinhas;

e Limpar a pele em torno da lesdo por pressdo com sabdo
suave e agua.

e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutencdo do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da punc&o;

o Manter acesso intravenoso pérvio com solugao salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituicdo.

o Avaliar limitacGes atuais, considerando as atividades
diérias do paciente;

¢ Orientar quanto a importancia da deambulacéo;

o Auxiliar efou orientar o auxilio na deambulacdo, se
Necessario;

e Auxiliar e/ou orientar na realizacdo das atividades de
higiene, se necessario;

e Ensinar precaugbes de seguranga ao paciente e/ou
acompanhante;

o Orientar sobre a prevencdo de lesdo por presséao.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

o Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar;

o Estimular as atividades de autocuidado;

o Auxiliar nas atividades de vida didria, se necessario;

e Oferecer e/ou orientar auxilio até que o paciente esteja
capacitado a assumir o autocuidado;

o Referir paciente ao servico social.

o Observar e registrar a presenca de sangue, equimoses ou
hematomas no corpo do paciente;

¢ Orientar o paciente a manter o repouso no leito;

o Atentar para queixas de tontura;

o Monitorar sinais vitais.

o Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a
10;

e Investigar os fatores que aumentam a dor;

o Ajudar o paciente a ficar em posicoes confortaveis;

o Observar 0s sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescri¢do médica.

o Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a
10;

o Investigar os fatores que aumentam a dor;

o Ajudar o paciente a ficar em posicoes confortaveis;

o Observar os sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescricdo médica.

o Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;

o Estabelecer relagéo de apoio ao paciente;

e Estimular o dialogo;

« Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;

o Quvir atentamente o paciente;

e Orientar o0 paciente sobre a importncia da vigilancia
clinica até resolugdo completa ou parcial do quadro;
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Necessidades Diagnosticos/Resultados Intervencoes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem

e Buscar junto ao paciente atividades para reducdo da
ansiedade.

o Estabelecer vinculo de confianga;

o Estabelecer relagdo de apoio ao paciente;

e Estimular o dialogo;

e Quvir atentamente o paciente;

Tristeza crénica . . .
e Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos e

(30/11/2018) / Tristeza .~
melhorada preocupagoes,
o Evitar comentario negativos;
e Estimular o paciente a buscar pontos positivos da sua
vida;
o Referir paciente ao servico de psicologia.
o Ajudar o paciente a expressar 0S seus sentimentos;
Desesperanca o Estimular o_paciente a buscar razdes que propiciem
(30/11/2018)/ esperanga de vida;

e Promover esperanca estimulando a espiritualidade do
paciente;

o Referir paciente ao servico de psicologia.

o Explicar os procedimentos a serem realizados;

o Adaptar orientagBes segundo grau de compreensdo do
paciente/acompanhante;

o Oferecer informagdes ao paciente e familiares sobre a
patologia, tratamento, recuperacéo e reabilitacdo;

Desesperanga diminuida

Falta de Conhecimento
sobre doenca
(30/11/2018)/ Falta de
conhecimento sobre
doenca melhorado

Educacao para a o Esclarecer davidas durante o internamento do paciente.
saude e o Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
aprendizagem saude;

Comportamento de busca
de saude (13/12/18) /
Comportamento de busca
de salide mantido

e Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua
salde;

o Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

o Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta
hospitalar.

Evolucdo (03/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, acamada, comunicativa;
aceitando bem dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas, hidratadas;
sono e repouso satisfatorios; AVC (JIE) pérvio, em bomba de infusdo, sem sinais flogisticos; abdémen
flacido, indolor, eliminacdo vesical espontanea presente e normal e intestinal ausente ha dois dias.
Refere melhora da tosse seca e dor em MMII, pois estd em uso de analgésico de horario. Apresenta
lesdo por pressdo em regido occipital e calcaneo esquerdo, ambos apresentando tecido necrotico (grau
1) e em uso de Kollagenase® com curativo oclusivo simples, sendo realizado pela equipe plantonista.
Realizou infusdo de metilprednisolona 1g por trés dias consecutivos (29/11 a 01/12). Realizado
intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV:
T:36,5°C; FC:72bpm; FR:18mpm; PA:100x70mmHg.

Evolucdo (04/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, acamada, comunicativa;
aceitou parcialmente dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas; sono insatisfatorio, AVC (JIE) pérvio, em bomba de infusdo, sem sinais flogisticos;
abdoémen fléacido, indolor, eliminacdo vesical espontanea presente e normal e intestinal ausente ha trés
dias. Curativo realizado pela equipe plantonista em lesdo por pressdo na regido occipital e calcaneo
esquerdo, ambos em uso de Kollagenase® com curativo oclusivo. Realizado intervengdes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,1°C; FC:78bpm;
FR:21mpm; PA:100x60mmHg.

Evolugdo (05/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, acamada, comunicativa;
aceitando parcialmente dieta hospitalar; em respiracdo esponténea; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas; sono insatisfatorio; AVC (JIE) pérvio, em bomba de infusdo, sem sinais flogisticos;
abdémen flacido, indolor, eliminagdo vesical espontanea presente e normal e intestinal ausente ha
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quatro dias. Curativo realizado pela equipe plantonista em lesdo por pressdo na regido occipital e
calcaneo esquerdo, ambos em uso de Kollagenase® com curativo oclusivo. Realizado intervencdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,7°C;
FC:76bpm; FR:17mpm; PA:100x70mmHg.

Evolucdo (06/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com muita
dificuldade e ajuda do acompanhante, sob supervisdo profissional; sono satisfatério; aceitando
parcialmente a dieta; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas, hidratadas; retirado
AVC e puncionado acesso venoso periférico (AVP) em membro superior esquerdo (MSE) (06/12),
gue encontra-se salinizado, sem sinais flogisticos; abdémen flacido, indolor, eliminacdo vesical
espontanea e intestinal presentes e normais. Curativo realizado pela equipe plantonista em leséo por
pressdo na regido occipital e calcaneo esquerdo, ambos em uso de Kollagenase® com curativo
oclusivo. Realizado intervencbes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: T:36,8°C; FC:103bpm; FR:18mpm; PA:110x70mmHg.

Evolucéo (07/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com dificuldade
e ajuda do acompanhante, sob supervisdo profissional; sono insatisfatério, em decorréncia da dor no
corpo; aceitando parcialmente a dieta; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas; AVP salinizado em MSE (06/12) pérvio, sem sinais flogisticos; abdémen flacido, indolor,
eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais. Referiu dor de cabeca leve (2/10).
Curativo realizado pela equipe plantonista em lesdo por pressdo na regido occipital e calcaneo
esquerdo, ambos em uso de Kollagenase® com curativo oclusivo. Realizado intervengées propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,8°C; FC:100bpm;
FR:18mpm; PA:100x70mmHg.

Evolucédo (10/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com dificuldade
e ajuda do acompanhante; sono insatisfatorio, em decorréncia de dor moderada (7/10) em MMII,
aceitou pouco a dieta, referiu nduseas; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas; AVP salinizado em MSD (08/12) pérvio, sem sinais flogisticos; abdémen flacido, indolor,
eliminac0es fisiologicas sem alteracdes (SIC). Curativo realizado pela equipe plantonista em lesdo por
pressdo na regido occipital e calcaneo esquerdo, ambos em uso de Kollagenase® com curativo
oclusivo. Referiu ansiedade por alta hospitalar. Realizado intervenc@es propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,7°C; FC:93bpm; FR:18mpm;
PA:100x60mmHg.

Evolucéo (11/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com dificuldade
e ajuda do acompanhante; sono satisfatorio; aceitou a dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele
e mucosas normocoradas, hidratadas; AVP salinizado em MSE (11/12) pérvio, sem sinais flogisticos;
abdémen flacido, indolor, eliminacgdo vesical espontanea presente e normal e intestinal ausente ha um
dia. Curativo realizado pela equipe plantonista em lesdo por pressdo na regido occipital e calcaneo
esquerdo, ambos em uso de Kollagenase® com curativo oclusivo. Realizado intervengées propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,4°C; FC:98bpm;
FR:20mpm; PA:100x60mmHg.

Evolucéo (12/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com ajuda do
acompanhante; sono satisfatorio; aceitou bem a dieta hospitalar; em respiracdo espontanea; pele e
mucosas normocoradas, hidratadas; AVP salinizado em MSE (11/12) pérvio, sem sinais flogisticos;
abdémen flacido, indolor, eliminacdo vesical espontanea presente e normal e intestinal ausente ha um
dia. Apresenta relato em prontuario da equipe plantonista de melhora das lesGes por pressdo em regido
occipital e calcaneo esquerdo, ambos sem tecido necrético, com tecido em granulagdo e em uso de
acidos graxos essenciais com curativo oclusivo simples. Paciente encontra-se mais alegre e
esperancosa com a sua melhora gradativa e possibilidade de alta hospitalar amanhd. Realizado
intervencBes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV:
T:36,5°C; FC:95bpm; FR:20mpm; PA:100x60mmHg.

Avaliacao (13/12/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR e serd acompanhada
no ambulatério de reumatologia. Durante o internamento apresentou receptividade parcial as
orientagdes e acOes estabelecidas, mostrando-se inicialmente muito desanimada e resistente as diversas
orientacdes da equipe multidisciplinar, no entanto, a interacdo com a paciente possibilitou a sua adeséo
e posterior melhora gradativa de suas queixas iniciais, sendo orientada sobre os procedimentos e
cuidados que deverdo ser realizados em seu domicilio, como o curativos das lesdes por pressdo. A
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paciente seguiu o tratamento terapéutico instituido durante a hospitalizacdo e pretende realizar
mudancas em seu estilo de vida com o intuito de permanecer o mais saudavel possivel. O processo de
enfermagem realizado durante todo o internamento até a alta hospitalar evidenciou-se como uma
ferramenta eficaz no estabelecimento de confianca entre a paciente, acompanhante e pesquisadora,
sendo possivel realizar o acompanhamento, organizar o pensamento de modo continuo e tomar
decisbes efetivas na elaboracdo dos diagnosticos e intervencBes de enfermagem, promovendo
gradativamente o alcance dos resultados esperados, dentro das possibilidades de realizagdo das
intervencdes pela pesquisadora.

CASO 18

Historico de Enfermagem (30/11/2018): A.D.X.S, 32 anos, sexo feminino, evangélica, casada -
reside com o esposo e a filha, assistente social, admitida na Clinica Médica do Hospital Universitario
Lauro Wanderley (HULW) em 30/11/2018 com queixa principal de dor ao urinar e gotejamento
urinario ha uma semana, tem historia anterior de inflamacéo da bexiga de modo recorrente, refere uso
de multiplos antibioticos. Relata céalculo renal e nefrectomia a esquerda ha trés anos. Paciente relata
que deu vérias entradas em urgéncias enquanto aguardava por consulta no ambulatério do HULW,
pois apresentava dor forte ao urinar e gotejamento urinério, foi solicitado exames e identificada cistite
causada por E. coli (ESBL), sendo encaminhada para internamento. Ao exame fisico: evolui estavel,
consciente e orientada, deambulando, comunicativa; em respiragdo espontanea, murmarios vesiculares
presentes, sem ruidos adventicios, Sat.: 99%, FR: 14mpm; pele e mucosas normocoradas, hidratadas,
turgor e elasticidade preservados, ingesta hidrica de 2,5 litros/dia em média; abdémen plano, flacido,
indolor a palpagdo superficial e profunda, ruidos hidroaéreos presentes, aceita bem a dieta, alimenta-se
sozinha por via oral; eliminagdo vesical espontanea apresentando dor pélvica intensa (10/10), dor e
gotejamento ao urinar, com diurese de aspecto amarelo concentrado e eliminacdo intestinal
presente e de coloragdo marrom, apresentando frequéncia de evacuacdo em média 6-7 vezes/semana,
Peso atual: 75 kg, Altura: 1m67cm, IMC: 26,8kg/m2 (normal); sono satisfatorio; acesso venoso
periférico em membro superior esquerdo (31/11) pérvio, sem sinais flogisticos; higiene corporal e oral
satisfatorias, motricidade fisica preservadas em membros superiores (MMSS) e inferiores; ausculta
cardiaca regular em 2T, bulhas normofonéticas, FC: 62bpm, PA: 110x60mmHg, pulso radial
periférico palpavel, P: 60bpm, perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas, auséncia de
varizes. Apresenta equimoses em MMSS decorrentes de pungdes venosas anteriores. Nao pratica
atividade fisica. Apresenta boa compreensdo com relagdo a doenca e ao tratamento. Mostrou-se
otimista e colaborativa. Refere ter mudado alguns habitos com o intuito de melhorar seu estado de
salde e planeja melhorar seu estado fisico iniciando atividade fisica regular. Relata insatisfacdo com
sua renda mensal (dois e meio salarios minimos), sendo insuficientes para as necessidades de sua
familia. Faz planos positivos para o futuro. Nega tabagismo, etilismo. Escala de Risco de Queda de
Morse: 20 (baixo risco). Escala de Braden - Risco de Lesdo por pressdo: 20 (sem risco). Nega alergia
medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso cinco, de acordo com as
Necessidades Humana Basicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

IntervencGes de Enfermagem

e Monitorar os sinais e sintomas de infecgéo;
o Orientar sobre a importancia da lavagem das maos;
Infeccdo (30/11/2018) / o Orientar 0 paciente sobre os cuidados necessarios para
Infeccdo resolvida eficacia do tratamento para a infec¢éo;
¢ Monitorar exames laboratoriais;
o Monitorar sinais vitais.
Eliminagéo Eliminac&o urinria o Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinrio;

Seguranca fisica
e do meio
ambiente



Necessidades
Afetadas

Diagndsticos/Resultados
de Enfermagem
esponténea (30/11/2018) /
Eliminacéo urinéria
espontanea mantida

Disria (30/11/2018) /

Sensopercepcao . :
P Pe Dislria resolvida

Integridade da pele
prejudicada (30/11/18) /
Integridade da pele
melhorada

Integridade
fisica

Acesso intravenoso
preservado (30/11/2018) /
Acesso intravenoso
preservado mantido

Capaz de executar o
autocuidado (30/11/2018) /
Capaz de executar o
autocuidado mantido

Necessidades Psicossociais

Cuidado
corporal e
ambiental

Comunicacéo preservada
(30/11/2018) /
Comunicacdo mantida

Comunicacdo

Aceitacdo do estado de
sadde (30/11/2018) /
Aceitacdo do estado de
salde mantido

Amor e aceitacao

Comportamento de busca
de saude (10/12/2018) /
Comportamento de busca
de salide mantido

Educacao para a
saude e
aprendizagem
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Intervenc@es de Enfermagem

o Orientar sobre como identificar alteracdes na eliminago
urinaria;

e Orientar sobre a importancia da realizagcdo de higiene
intima adequada;

o Reforcar orientacdo sobre a ingestéo hidrica adequada.

e Monitorar coloracdo, frequéncia e volume urinario;

e Estimular a ingestdo hidrica adequada;

e Orientar quanto a importancia da higiene intima apés
cada miccéo;

o Evitar irritantes
limpadores vaginais;
o Incentivar a mic¢édo frequente;

o Orientar a esvaziar a bexiga por completo;

o Orientar quanto ao preparo para a realizagdo de exames,
quando solicitado;

o Monitorar os sinais e os sintomas de infecgdo urinaria;

o Monitorar exames laboratoriais.

e Orientar o paciente sobre a higiene da pele, mantendo a
pele limpa, seca e hidratada;

e Orientar o paciente a manter as méos limpas e unhas
cortadas;

o Aplicar compressa fria e medicamento topico, conforme
prescricdo.

e Inspecionar  a
acompanhamento.
o Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutengdo do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da pungéo;

o Manter acesso intravenoso pérvio com solugdo salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituigdo.

o Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

o Estimular as atividades de autocuidado;

¢ Orientar o paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

externos, como desodorante e

pele do paciente durante o

o Elogiar a expressdo dos sentimentos;

o Estimular a comunicagéo;

e QOrientar sobre a importancia de manter o diadlogo com a
equipe de profissionais e familiares.

o Adaptar orientagBes segundo grau de compreensdo do
paciente;

o Awvaliar o nivel de aceitagdo do estado de saude;

o Esclarecer as duvidas do paciente;

¢ Elogiar comportamento de aceitacdo do estado de saude.
o Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
salde;

e Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua
salde;

e Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

o Orientar sobre os cuidados necesséarios ao receber alta
hospitalar.
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Evolucdo (03/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatdrio; aceitando bem a dieta; em respiracdo espontdnea; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas; AVP salinizado em MSE (02/12) pérvio, sem sinais flogisticos; abdémen semi-globoso,
flacido, eliminagdo vesical espontanea e intestinal presentes e sem alteracdes. Realizado intervengdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. Solicitado tomografia de
abdémen sem contraste. SSVV: T:36,8°C; FC:68bpm; FR:18mpm; PA:90x60mmHg.

Evolucdo (04/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando bem a dieta; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas; AVP salinizado em MSE (02/12) pérvio, sem sinais flogisticos; abdémen semi-globoso,
flacido, eliminagdo vesical espontanea e intestinal presentes e sem alteracdes. Realizado intervengdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,1°C;
FC:84bpm; FR:18mpm; PA:110x70mmHg.

Evolucdo (05/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando bem a dieta; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas; AVP salinizado em MSE (02/12) pérvio, sem sinais flogisticos; abdémen semi-globoso,
flacido, eliminagdo vesical esponténea e intestinal presentes e sem alteragdes. Realizado intervengdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36°C; FC:74bpm;
FR:18mpm; PA:100x70mmHog.

Evolucdo (06/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando bem a dieta; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas; AVP salinizado em membro superior direito (MSD) (06/12) pérvio, sem sinais flogisticos;
abdémen semi-globoso, flacido, eliminagdo vesical esponténea e intestinal presentes e sem alteragoes.
Realizado intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
Resultado de exame: tomografia de abdémen ndo revelou alteracdes significativas. SSVV: T:36,8°C;
FC:85bpm; FR:20mpm; PA:110x70mmHg.

Evolucdo (07/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; aceitando bem a dieta; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas,
hidratadas; AVP salinizado em MSE (02/12) pérvio, sem sinais flogisticos; abdémen semi-globoso,
flacido, eliminagdo vesical espontanea e intestinal presentes e sem alteragdes. Realizado intervengdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. Equimoses com aspecto bem
melhorado. Nega disuria. Paciente demonstra-se tranquila, aguardando o término da antibioticoterapia
para receber alta hospitalar. SSVV: T:36,1°C; FC:77bpm; FR:18mpm; PA:110x80mmHog.

Avaliacao (10/12/2018): Paciente evolui estavel, sem queixas, recebeu ALTA HOSPITALAR, dara
continuidade a antibioticoterapia por via oral e trara exames para acompanhamento no ambulatério do
HULW. Durante o internamento apresentou receptividade absoluta as orientacdes e acdes
estabelecidas, mostrando-se muito otimista e receptiva as diversas orientacbes da equipe
multidisciplinar. A paciente seguiu o tratamento terapéutico instituido durante a hospitalizacdo e
pretende realizar mudancas necessarias em seu estilo de vida, para evitar novos episodios de
internamento. O processo de enfermagem realizado da admissdo até a alta hospitalar evidenciou-se
como uma ferramenta eficaz no estabelecimento de confianga entre a paciente e a pesquisadora, sendo
possivel realizar o0 acompanhamento, organizar o pensamento de modo continuo e tomar decisGes
efetivas na elaboracéo dos diagndsticos e intervencgdes de enfermagem, promovendo gradativamente o
alcance dos resultados esperados, dentro das possibilidades de realizacdo das intervencdes pela
pesquisadora.

CASO 19

Histoérico de enfermagem (03/12/2018): S.V.P., 46 anos, sexo feminino, evangélica, unido estavel -
reside com esposo e dois filhos, ensino médio incompleto, autbnoma, admitida na Clinica Médica do
Hospital Universitario Laudo Wanderley (HULW) em 03/12/2018, com histéria de dor abdominal
(hipocondrio direito) h& cerca de um ano e plenitude pos-prandial, proveniente de sua residéncia em
Jodo Pessoa-PB. Paciente relata que a dor comecou hd um ano, aumentando gradativamente e
atrapalhando sua rotina diaria de trabalho e lazer com a familia, motivo pelo qual procurou consulta
ambulatorial da gastroenterologia no HULW, sendo solicitado seu internamento para investigacéo do
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quadro. Doenca pré-existente: glaucoma. Ao exame fisico: evolui estavel, em repouso no leito,
consciente e orientada, comunicativa; em respiracdo espontanea, FR:16mpm; pele e mucosas
hipocoradas (2+/4+), hidratadas, turgor e elasticidade preservados, ingesta hidrica de 2 litros/dia em
média; alimenta-se sozinha por via oral, possuindo hébitos alimentares prejudiciais a sua condicao de
salide atual (alimentos gordurosos e frituras); abdémen plano, tenso, doloroso a palpacéo superficial
e profunda em hipocondrio direito e presenca de massa cerca de 4cm do rebordo costal, ruidos
hidroaéreos presentes, aceitando a dieta moderadamente, refere plenitude pds-prandial e nduseas;
eliminacédo vesical espontanea de aspecto limpido e intestinal presente e de coloragdo amarronzada,
apresentando frequéncia de evacuacdo em média 7 vezes/semana, Peso anterior:52kg, Peso atual:47
kg, apresentou perda de 5kg em trés meses, Alt.:1,52; IMC:20,3Kg/m* (normal); sono satisfatorio;
acesso venoso periférico em membro superior direito pérvio, sem sinais flogisticos (03/12); higiene
corporal e oral satisfatdrias; ausculta cardiaca regular em 2T, bulhas normofonéticas, FC:98bpm,
PA:100x60 mmHg, pulso radial periférico palpavel, P:98bpm, perfusdo periférica e rede venosa
periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses; motricidade fisica preservada. Nega atividade
fisica regular. Relata dor leve (4/10) a palpacdo em hipocondrio direito. Apresenta boa
compreensdo com relacdo & doenca, referindo vontade de seguir todas as orientagdes que tenham por
finalidade a melhora do seu atual quadro de salde, estd sem acompanhante por ndo haver
disponibilidade dos familiares (devido atividade laboral), no entanto, a paciente ndo apresenta
necessidades que exijam a presenca de um acompanhante. Até o inicio de seu adoecimento, relata
satisfacdo com sua renda mensal (mais de cinco salarios minimos), sendo suficientes para as
necessidades de sua familia. Demonstra descontentamento com o adoecimento, pois desde entdo, tem
atrapalhado sua rotina de trabalho, fazendo com que sua atividade como costureira fosse suspensa e
consequentemente, o estabelecimento que possuia precisou ser extinto. Apesar disso, refere que néo se
encontra triste pois tem o apoio financeiro e emocional da familia, que entende que sua atencdo agora
deve voltar-se para sua saude. Faz planos positivos para o futuro. Nega tabagismo e refere etilismo
social. Escala de Risco de Quedas de Morse: 0 (baixo risco). Escala de Braden - Risco de Lesdo por
pressdo: 20 (sem risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso cinco, de acordo com as
Necessidades Humana Basicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo
Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

Intervencdes de Enfermagem

o Identificar as causas de diminuicgdo de apetite;
o Investigar preferéncias alimentares do paciente;

Apetite Prejudicado o Estabelecer relagéo de apoio ao paciente;

Nutricdo (03/12/2018) / Apetite o Estimular a ingestdo de alimentos;
Melhorado e Orientar sobre a importancia da nutricio adequada para
reestabelecer o estado de salde;
o Referir paciente ao servico de nutricao.
o Monitorar coloragdo, frequéncia e volume urinrio;
Eliminagdo urinéria e Orientar sobre como identificar alteracfes na eliminagédo
espontanea (03/12/2018) / | urindria;
Eliminac&o urinaria e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
espontanea mantida intima adequada;
o Reforcar orientagdo sobre a ingestéo hidrica adequada.
Eliminago o Identificar os fatores que causam ou potencializam a

Nausea (03/12/2018) /
Nausea resolvida

nausea;

e Encorajar o paciente a fazer refeicbes pequenas e
frequentes, mastigando bem os alimentos;

o Orientar o paciente para diminuir ou ndo ingerir liquidos
durante as refeigdes;

e QOrientar 0 paciente para evitar deitar-se logo apds as
refeicdes;



Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem

Flatuléncia (03/12/2018) /
Flatuléncia melhorada

Voémito (10/12/2018) /
Vomito resolvido

Seguranca fisica Risco de infec¢do
e do meio (03/12/2018) / Risco
ambiente diminuido de infec¢do

Capaz de executar o

Cgfr;gﬁgloe autocuidado (03/12/2018) /
ambiental Capaz_de executar o
autocuidado mantido
Dor em hipoc6éndrio direito
N leve (4/10) (03/12/2018) /
Sensopercepg¢ao

Dor em hipoc6ondrio direito
melhorada

Acesso intravenoso

Integridade preservado (03/12/2018) /
fisica Acesso intravenoso
preservado mantido

Tosse seca (04/12/2018) /

Oxigenacao
genag Tosse seca melhorada

Regulagéo Febre (10/12/2018) / Febre
Térmica resolvida
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Intervenc@es de Enfermagem

o Orientar respirag@es profundas quando apresentar nauseas;
o Manter o recipiente de eliminagao préximo ao paciente.

o Auscultar ruidos hidroaéreos;

o Avaliar distensdo abdominal;

o Estimular deambulacao, sob supervisao;

e Orientar a evitar alimentos que provoquem gases;

e Orientar aumento do tempo de mastigacéo.

e Identificar fatores ambientais ou biolégicos capazes de
estimular o vomito;

e Avaliar e registrar as caracteristicas, a quantidade, a
frequéncia e a duragdo do vomito;

e Estimular a ingestdo hidrica adequada ap6s episodio de
vOmito, se tolerado;

¢ Orientar higienizacdo da cavidade oral apds o vomito;

o Observar a pele e mucosa, quanto a sinais de desidratacéo.
o Avaliar susceptibilidade para infeccéo;

o Explicar ao paciente sobre os fatores de risco relacionados
a infeccéo;

e Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar o
risco de infeccéo;

o Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, lesdo cutinea), quanto a presenca de
hipertermia, hiperemia, dor, secrecéo purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso, lesdo
cutanea), para minimizar risco de infecgo;

o Monitorar sinais e sintomas de infeccéo.

e Avaliar as habilidades e capacidades de autocuidado;

o Estimular as atividades de autocuidado;

e Orientar 0 paciente a criar uma rotina de atividades de
autocuidado no ambiente hospitalar.

o Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a 10;
o Investigar os fatores que aumentam a dor;

o Ajudar o paciente a ficar em posi¢oes confortaveis;

o Observar os sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescricdo medica.

e Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio e
manutenc¢do do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da pungéo;

o Manter acesso intravenoso pérvio com solucao salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituicéo.

o Investigar as causas da tosse;

o Orientar paciente a sentar-se com a cabeca levemente
fletida, durante os acessos de tosse;

o Elevar cabeceira do leito;

o Administrar oxigénio, se necessario;

e Proporcionar ambiente limpo e arejado;

o Realizar ausculta respiratoria;

o Monitorar sinais vitais.

Estimular a ingestéo hidrica;

Aplicar compressa fria e/ou orientar banho frio;

Verificar temperatura ap6s uma hora da administracdo de



Necessidades Diagnosticos/Resultados

Afetadas de Enfermagem
Risco de glicemia instavel
Regulacao (18/12/2018) / Risco de
vascular glicemia instavel

diminuido

Necessidades Psicossociais

Comunicacdo preservada
(03/12/2018) /
Comunicacdo mantida

Comunicac¢do

Aceitacdo do estado de
salde (03/12/2018) /
Aceitacdo do estado de
salide mantido

Amor e aceitacao

Ansiedade da
hospitalizacéo
(19/12/2018) / Ansiedade
da hospitalizacéo
diminuida

Seguranca
emocional

Comportamento de busca
de saude (21/12/2018) /
Comportamento de busca
de salide mantido

Educacao para a
saude e
aprendizagem
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Intervenc@es de Enfermagem

antitérmico;

o Verificar exames laboratoriais;

o Monitorar sinais vitais.

o Verificar glicemia capilar conforme rotina do servico;

e Administrar glicose hipertbnica 50% como prescrito,
quando necessario;

e Aplicar insulina conforme resultado da glicemia capilar,
observando o protocolo;

o Avaliar as condicdes do acesso intravenoso periférico;

e Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia (sudorese,
confusdo, irritabilidade e tremores);

e Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia (sudorese,
confusdo, irritabilidade e tremores);

o Realizar rodizio de puncéo das falanges dos membros para
a verificacdo da glicemia capilar.

o Elogiar a expressao dos sentimentos;

o Estimular a comunicagdo;

e Qrientar sobre a importancia de manter o didlogo com a
equipe de profissionais e familiares.

o Adaptar orientacfes segundo grau de compreensdo do
paciente;

o Auvaliar o nivel de aceitacdo do estado de salde;

o Esclarecer as duvidas do paciente;

o Elogiar comportamento de aceitagdo do estado de saude.

o Ajudar o paciente a reconhecer sua ansiedade;

o Estabelecer relagdo de apoio ao paciente;

e Estimular o dilogo;

e Oportunizar ao paciente a expressar seus sentimentos;

e QOuvir atentamente o paciente;

e Orientar o paciente sobre a importancia da vigilancia
clinica até resolugdo completa ou parcial do quadro;

e Buscar junto ao paciente atividades para reducdo da
ansiedade.

¢ Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de
salde;

o Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua salde;
e Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;

o Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta
hospitalar.

Evolucdo (04/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; em respiracdo espontanea, referiu tosse seca discreta; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+),
hidratadas; AVP salinizado em MSD pérvio (03/12), sem sinais flogisticos; abdémen plano,
endurecido & palpacdo em hipocdndrio direito, refere plenitude pds-prandial, aceitou pouco dieta
hospitalar; eliminagdes fisiologicas sem alteraces (SIC). Realizado as intervencbes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,2°C; FC:89%bpm;
FR:20mpm; PA:110x70mmHg.

Evolucdo (05/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), hidratadas; AVP
salinizado em MSD pérvio (03/12), sem sinais flogisticos; abdémen plano, endurecido a palpagdo em
hipocondrio direito, refere plenitude pds-prandial, aceitou pouco dieta hospitalar; eliminacéo vesical
esponténea e intestinal presentes e normais. Realizado as intervencGes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,2°C; FC:85bpm; FR:20mpm;
PA:120x60mmHg.
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Evolucdo (06/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatdrio; em respiragdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), hidratadas; AVP
salinizado em MSD pérvio (03/12), sem sinais flogisticos; abddmen plano, flacido, refere plenitude
po6s-prandial, aceitou pouco a dieta; eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais.
Realizado as intervengGes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: T:36,3°C; FC:87bpm; FR:20mpm; PA:120x70mmHg.

Evolucdo (07/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), hidratadas; AVP
salinizado em MSD pérvio (03/12), sem sinais flogisticos; abddmen plano, flacido, refere plenitude
po6s-prandial, aceitou pouco a dieta; eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais.
Queixou-se de dor abdominal leve (2/10) & palpacdo. Realizado as intervencfes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36°C; FC:88bpm; FR:18mpm;
PA:120x60mmHg.

Evolucdo (10/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (08/12); pele e mucosas
hipocoradas (2+/4+), hidratadas; abdémen plano, endurecido a palpagdo em hipocondrio direito, refere
plenitude pds-prandial e um episddio de vémito, aceitou pouco a dieta; eliminacdo vesical espontanea
e intestinal presentes e normais. Apresentou febre e um episddio de vomito. Realizado as intervencdes
propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. Aguarda realizacdo de
colangioressonancia, marcada para 17/12. SSVV: T:38,3°C; FC:86bpm; FR:20mpm;
PA:120x60mmHg.

Evolucdo (11/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP salinizado em MSE pérvio (08/12), pele e mucosas
hipocoradas (2+/4+), hidratadas; abdémen plano, flacido, aceitou melhor a dieta; eliminagdo vesical
esponténea e intestinal presentes e normais. Realizado as intervencGes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:. 36,9°C; FC: 98bpm; FR:20mpm; PA:
100x60mmHg.

Evolugdo (12/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; em respiracao espontanea, referiu tosse seca discreta; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+),
hidratadas; AVP salinizado em MSE pérvio (12/12), sem sinais flogisticos; abdémen plano, flacido,
refere plenitude pds-prandial, aceitou pouco a dieta; eliminagdo vesical espontdnea presente e
intestinal ausente hoje. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para a paciente. SSVV: T:36°C; FC:96bpm; FR:20mpm; PA:120x80mmHg.

Evolucdo (13/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; em respiracdo espontdnea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+), hidratadas; AVP
salinizado em MSE pérvio (12/12), sem sinais flogisticos; abdémen plano, flacido, negou plenitude
po6s-prandial ou vémito, aceitou bem a dieta; eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e
normais. Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: T:36°C; FC:102bpm; FR:20mpm; PA:120x70mmHg.

Evolucdo (14/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (2+/4+) e discretamente ictéricas
(+/4), hidratadas; AVP salinizado em MSE peérvio (12/12), sem sinais flogisticos; abdémen plano,
flacido, aceitou bem a dieta; eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais. Realizado
as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV:
T:36,8°C; FC:92bpm; FR:24mpm; PA:100x60mmHg.

Evolucéo (17/12/2018): Paciente ndo se encontrava no leito, estava realizando exame externo.
Evolucdo (18/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatorio; em respiracdo esponténea; pele e mucosas hipocoradas (+/4+), hidratadas; AVP salinizado
em MSD pérvio (16/12), sem sinais flogisticos; abdémen plano, flacido, aceitou pouco a dieta;
eliminacdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais. Nao foi possivel realizar
colangioressonancia devido episodio de hipoglicemia, o exame foi remarcado para o dia 19/12. Refere
eructacOes e flatuléncia. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para a paciente. SSVV: T:36, 6°C; FC:90bpm; FR:18mpm; PA:100x60mmHg.
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Evolucdo (19/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatdrio; em respiracdo espontanea; pele e mucosas hipocoradas (+/4+), hidratadas; AVP em MSD
pérvio (16/12), sem sinais flogisticos; abdémen plano, flacido, aceitou bem a dieta; eliminacédo vesical
espontanea e intestinal presentes e normais. Fara colangioressonancia no periodo da tarde, refere
ansiedade moderada para realizacdo do exame. Realizado as intervencBes propostas no planejamento
da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36°C; FC:89%bpm; FR:18mpm;
PA:120x70mmHg.

Evolucdo (20/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatdrio; em respiracdo espontanea; pele e mucosas normocoradas, hidratadas; sem AVP; abdémen
plano, flacido, aceitou bem a dieta; eliminagdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais.
Refere melhora da ansiedade ap0s realizacdo do exame. Queixando-se da comida hospitalar
hipossddica e hipolipidica. Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,5°C; FC:101bpm; FR:20mpm; PA:110x60mmHg.
Avaliacao (21/12/2018): Paciente evolui estavel, sem queixas, recebeu ALTA HOSPITALAR, pois
encontra-se clinicamente estavel e fard o acompanhamento com a gastroenterologia no ambulatério do
HULW. Durante o internamento apresentou receptividade as orientagbes e agdes estabelecidas,
obtendo melhora gradativa de suas queixas iniciais. A paciente seguiu o tratamento terapéutico
instituido durante a hospitalizacdo e pretende realizar mudancgas em seu estilo de vida com o intuito de
permanecer 0 mais saudavel possivel. Refere dificuldade para mudanca dos habitos alimentares, mas
ird se esforcar, para obter qualidade de vida. O processo de enfermagem realizado durante todo o
internamento até a alta hospitalar evidenciou-se como uma ferramenta eficaz no estabelecimento de
confianga entre o paciente e a pesquisadora, sendo possivel realizar o acompanhamento, organizar o
pensamento de modo continuo e tomar decisGes efetivas na elaboracéo dos diagndsticos e intervencdes
de enfermagem, promovendo gradativamente o alcance dos resultados esperados, dentro das
possibilidades de realizagdo das intervengdes pela pesquisadora.

CASO 20

Histérico de Enfermagem (06/12/2018): M.G.S.D., 56 anos, sexo feminino, cat6lica, unido estavel -
reside com marido e a filha, ensino fundamental incompleto (42 série), agricultora, admitida na Clinica
Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) em 06/12/2018 com histéria de dor
abdominal (hipocéndrio esquerdo) que irradia para o térax h& cerca de trés meses.
Apresentando também astenia, anemia (Hb = 3,5 mg/dl), tosse seca e febre. Reside na cidade de
Capim/PB, no entanto, veio transferida pelo Hospital de Mamanguape/PB para investigacdo do quadro
clinico, que sugeria como hipdtese médica de diagnostico: 1) Anemia hemolitica autoimune. Ao
exame fisico: evolui consciente e orientada, comunicativa, em repouso no leito, deambulando com
ajuda; em respiragdo espontdnea, murmurios vesiculares presentes, sem ruidos adventicios, FR:
16mpm; pele e mucosas hipocoradas (3+/4+), hidratadas, turgor e elasticidade preservados, ingesta
hidrica de 1,5-2 litros/dia em média; abddmen plano, flacido, doloroso a palpacéo superficial em
todo o tergo superior, ruidos hidroaéreos presentes, aceitando a dieta moderadamente — por
apresentar falta de apetite; eliminacéo vesical espontanea de aspecto limpido e intestinal presente e
de coloracdo amarronzada, apresentando frequéncia de evacuacdo em média 7 vezes/semana, Peso
anterior:58kg, Peso atual:56,4kg, Alt:1,69m, IMC:19,7kg/m2 (normal), refere perda de 1,6kg em seis
meses; sono e repouso satisfatorios; acesso venoso periférico em membro superior direito pérvio
(06/12), sem sinais flogisticos; higiene corporal e oral satisfatérias; ausculta cardiaca regular em 2T,
bulhas normofonéticas, FC:68bpm, PA:100x70mmHg; pulso radial periférico palpével, P:68bpm,
perfusdo periférica e rede venosa periférica preservadas, auséncia de varizes e equimoses. Nega
atividade fisica regular. Relata dor leve em térax superior, motricidade fisica diminuida em
membros inferiores e falhas de memoria. Apresenta boa compreensdo com relacdo a doenca,
referindo vontade de seguir as orientacfes que tenham por finalidade a melhora do seu atual quadro de
salde, e entende que a alimentacdo pode influenciar em sua resposta a patologia. Encontra-se
acompanhada por sua irma. Relata satisfacdo com sua renda mensal (cerca de 2 salarios minimos),
sendo suficientes para as necessidades de sua familia. Demonstra esperanca e respostas positivas
com relacdo ao adoecimento. Recebe apoio financeiro e emocional da familia. Faz planos positivos
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para o futuro. Referiu tabagismo na adolescéncia (ndo soube informar o tempo) e nega etilismo. Escala
de Risco de Queda de Morse: 60 (alto risco). Escala de Braden - Risco de Lesdo por pressdo: 18 (sem
risco). Nega alergia medicamentosa.

Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso vinte, de acordo com as
Necessidades Humana Bésicas de Horta, catalogadas por ordem cronoldgica de identificacdo. Jodo

Pessoa, 2019.

Necessidades Diagnosticos/Resultados
Afetadas de Enfermagem
Necessidades Psicobiologicas

Apetite Prejudicado

Nutricdo (06/12/2018) / Apetite
Melhorado
Acesso intravenoso
Integridade preservado (06/12/2018) /
fisica Acesso intravenoso
preservado mantido
. ~ Tosse seca (06/12/2018) /
Oxigenacéo

Tosse seca melhorada

Risco de infecgdo
(06/12/2018) / Risco de
infec¢do diminuido

Seguranca fisica
e do meio
ambiente

Risco de queda
(06/12/2018) / Risco de
queda diminuido

Intervenc@es de Enfermagem

o Identificar as causas de diminuicéo de apetite;

e Investigar preferéncias alimentares do paciente;

o Estabelecer relagéo de apoio ao paciente;

e Estimular a ingestdo de alimentos;

o Orientar sobre a importancia da nutricdo adequada para
reestabelecer o estado de salde;

o Referir paciente ao servico de nutricéo.

o Orientar técnica asséptica ao paciente para manuseio €
manutenc¢do do acesso intravenoso;

e Manter curativo oclusivo limpo, especificando calibre do
cateter intravenoso e data da pungo;

e Manter acesso intravenoso pérvio com solucdo salina;

o Realizar troca do acesso intravenoso de acordo com a
rotina da instituigéo.

o Investigar as causas da tosse;

o Orientar paciente a sentar-se com a cabega levemente
fletida, durante os acessos de tosse;

o Elevar cabeceira do leito;

e Administrar oxigénio, se necessario;

o Proporcionar ambiente limpo e arejado;

o Realizar ausculta respiratoria;

o Monitorar sinais vitais.

o Avaliar susceptibilidade para infeccéo;

e Explicar ao paciente sobre os fatores de
relacionados a infeccéo;

o Explicar ao paciente sobre as medidas protetoras (dieta e
sono adequados; cuidados com a higiene), para minimizar
o risco de infeccéo;

e Avaliar diariamente locais de descontinuidade da pele
(cateter intravenoso, leséo cuténea), quanto a presencga de
hipertermia, hiperemia, dor, secrecéo purulenta;

e Instruir o paciente sobre os cuidados necessarios com
locais de descontinuidade da pele (cateter intravenoso,
lesdo cutdnea), para minimizar risco de infeccéo;

e Monitorar sinais e sintomas de infeccao.

o Avaliar o risco de queda por meio de uma escala;

e Auxiliar efou orientar auxilio na deambulacdo, se
Necessario;

o Auxiliar e/ou orientar auxilio nas atividades de vida
didria, se necessario;

e Checar presenca de barra no banheiro e
antiderrapante no quarto e banheiro;

e QOrientar sobre o uso de calgados antiderrapantes;
e Ensinar medidas de seguranca na prevencdo de quedas;

e QOrientar sobre a utilizacdo de dispositivos auxiliares da
deambulacdo, se necessario;

o Elevar grades do leito, se necessario;

risco

piso
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Necessidades Diagnosticos/Resultados Intervencdes de Enfermagem
Afetadas de Enfermagem
e Orientar sobre sentar-se no leito por alguns minutos
antes de se levantar;
o Orientar sobre pedir ajuda ao sair do leito, se necessario.
e Monitorar coloracdo, frequéncia e volume urinario;
Eliminacdo urinaria e Orientar sobre como identificar alteracdes na eliminacdo
Eliminacio espon_téqea (96/12/%0_18)/ urinén_ria; _ _ . -
Eliminacao urinaria e Orientar sobre a importancia da realizacdo de higiene
espontanea mantida intima adequada;

o Reforgar orientacdo sobre a ingestéo hidrica adequada.

« . e Avaliar a intensidade da dor utilizando a escala de 0 a
Dor em abdémen superior 10:

moderada (5/10)
Sensopercepcao (06/12/2018) / Dor em
abdémen superior
melhorada

o Investigar os fatores que aumentam a dor;

e Ajudar o paciente a ficar em posicdes confortaveis;

o Observar os sinais ndo verbais da dor;

o Administrar analgésico, conforme prescri¢do médica.

o |dentificar fatores que contribuem e desencadeiam a
fadiga;

e Ajudar o paciente a priorizar atividades;

e Auxiliar o paciente e/ou orientar acompanhante na
realizacdo das atividades (alimentacdo e higiene), se
necessario;

e Avaliar exames laboratoriais  (hemoglobina e
hematdcrito);

¢ Planejar periodos de repouso/atividade com o paciente.

Fadiga (07/12/2018) /

Atividade Fisica Fadiga melhorada

Necessidades Psicossociais

¢ Elogiar a expressdo dos sentimentos;

o Estimular a comunicagéo;

o Orientar sobre a importancia de manter o didlogo com a
equipe de profissionais e familiares.

o Adaptar orientagBes segundo grau de compreensdo do
paciente;

o Awvaliar o nivel de aceitagdo do estado de salde;

e Esclarecer as duvidas do paciente;

o Elogiar comportamento de aceitagdo do estado de saude.
e Elogiar o paciente sobre o comportamento de busca de

Comunicacéo preservada
Comunicagdo (06/12/2018) /
Comunicacdo mantida

Aceitacdo do estado de
saude (06/12/2018) /
Aceitacdo do estado de
salde mantido

Amor e aceitacao

saude;
x Comportamento de busca . .
Educacao para a de satde (06/12/2018) / e Esclarecer ao paciente atitudes que favorecem a sua
salide e saude;

Comportamento de busca

aprendizagem de satide mantido

e Encorajar o paciente sobre a aceitacdo ao tratamento;
e Orientar sobre os cuidados necessarios ao receber alta

hospitalar.

Evolucéo (07/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com ajuda do
acompanhante, devido fraqueza muscular em MMII; sono insatisfatério devido a falta de adaptacédo ao
ambiente hospitalar; em respiracdo espontanea, tosse seca discreta; AVP em MSD (06/12); abdémen
plano, flacido e doloroso & palpacgdo superficial em todo o quadrante superior; aceitou bem a dieta
hospitalar; eliminagdo vesical espontanea e intestinal presentes e normal. Referiu falta de energia e
disposi¢do, cansaco fisico. Queixa-se de dor abdominal e toracica moderada (5/10). Foi realizado
orientacdo e escuta com a paciente, que compartilhou sentimentos positivos em relacdo ao seu estado
de saude. Aguarda realizagdo de tomografia computadorizada (TC) de abdébmen com contraste.
Realizado as intervencGes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: T:36,1°C; FC:91bpm; FR:20mpm; PA:100x60mmHg.

Evolucéo (10/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com ajuda do
acompanhante; sono insatisfatério; em respiracdo espontanea, tosse seca discreta; AVP em MSD
(06/12); abddémen plano, flacido e doloroso a palpacdo superficial em todo o quadrante superior;
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aceitou bem a dieta hospitalar; eliminagdo vesical espontanea e intestinal presentes e normal.
Realizado as intervengfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: T:36,6°C; FC:89bpm; FR:19mpm; PA:100x60mmHg.

Evolugdo (11/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com ajuda do
acompanhante; sono insatisfatorio; em respiracdo esponténea, tosse seca discreta; AVP em MSE
(11/12); abddmen plano, flacido e doloroso a palpacdo superficial em todo o quadrante superior;
aceitou bem a dieta hospitalar; eliminagdo vesical espontdnea e intestinal presentes e normais.
Realizado as intervengfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: T:36,9°C; FC:94bpm; FR:17mpm; PA:110x70mmHg.

Evolucdo (12/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com ajuda do
acompanhante; sono insatisfatério; em respiracdo espontanea, tosse seca discreta; AVP em MSE
(11/12); abddmen plano, flacido e doloroso a palpacdo superficial em todo o quadrante superior;
aceitou bem a dieta hospitalar; eliminagdo vesical espontanea e intestinal presentes e normais.
Realizado as intervengfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: T:37°C; FC:92bpm; FR:18mpm; PA:100x70mmHg.

Evolucdo (13/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando com ajuda do
acompanhante; sono satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP em MSE (11/12); abdémen plano,
flacido, doloroso a palpacédo superficial; aceitou bem dieta hospitalar; eliminacdo vesical presente e
intestinal ausente hoje. Refere melhora da dor abdominal e torécica (3/10) - analgesia de horério.
Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
Solicitado novos exames. SSVV: T:36°C; FC:91bpm; FR:22mpm; PA:90x50 mmHg.

Evolucéo (14/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, deambulagdo melhorada; sono
satisfatorio; em respiragdo espontanea; AVP em MSE (11/12); abdémen plano, flacido, doloroso a
palpacgéo superficial; aceitou bem dieta hospitalar; eliminacéo vesical e intestinal presentes e normais.
Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
Solicitado novos exames. SSVV: T:36°C; FC:93bpm; FR:19mpm; PA:110x60mmHg.

Evolucdo (17/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando sem ajuda, sob
supervisado profissional; sono satisfatério; em respiracdo espontanea; AVP em MSD (16/12); abdémen
plano, flacido e doloroso & palpagéo superficial, em dieta zero para realizacdo de exame; eliminagdo
vesical e intestinal presentes e normais. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. Realizara endoscopia digestiva alta hoje. SSVV: T:36,4°C;
FC:76 bpm; FR:19mpm; PA: 110x60mmHg.

Evolucéo (18/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando sem ajuda, sob
supervisao profissional; sono satisfatério; em respiracdo espontanea; AVP em MSD (16/12); abdémen
plano, flacido e doloroso a palpacao superficial, aceitando parcialmente a dieta; eliminacdo vesical e
intestinal presentes e normais. Refere dor toracica em aperto, que acontece de forma intermitente e que
por vezes provoca dispneia transitéria. Realizado as intervencBes propostas no planejamento da
assisténcia de enfermagem para a paciente. Foram solicitados: parecer da cirurgia toracica e
tomografia de térax. SSVV: T:37°C; FC:81bpm; FR:19mpm; PA:130x70mmHg.

Evolucéo (19/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando sem ajuda, sob
supervisao profissional; sono satisfatério; em respiracdo espontanea; AVP em MSD (16/12); abdémen
plano, flacido e doloroso a palpagdo profunda, aceitando parcialmente a dieta; eliminagdo vesical
presente e sem alteracdo e intestinal ausente hoje. Refere dor toracica moderada (6/10) em hemitdrax
esquerdo. Realizado as intervencBes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. Aguarda TC de térax. SSVV: T:36,6°C; FC:83bpm; FR:19mpm; PA:120x70mmHg.
Evolucéo (20/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; refere sentir-se mais disposta
para deambular; sono satisfatorio; em respiracdo espontanea, presenca de creptos em base pulmonar
esquerda; AVP em MSD (16/12); abdémen plano, flacido e doloroso a palpacdo profunda, aceitando
parcialmente a dieta; eliminacdo vesical e intestinal presentes e normais. Refere dor toracica moderada
(4/10) & inspiracdo. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de
enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,9°C; FC:78bpm; FR:18mpm; PA:110x70mmHg.

Evolugdo (21/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada, deambulando; sono
satisfatorio; em respiracdo espontanea; AVP em MSE (21/12); abdémen plano, flacido e doloroso a
palpagdo profunda, aceitando parcialmente a dieta; eliminacdo vesical presente e sem alteragéo e
intestinal ausente hoje. Permanece com dor toracica leve (2/10) a inspiracdo. A TC de térax revelou
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pequeno derrame pleural a esquerda, no entanto, a equipe de cirurgia toracica relatou que ndo seréd
necessario cirurgia e fard acompanhamento ambulatorial. Realizado as intervengfes propostas no
planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente. SSVV: T:36,2°C; FC:69bpm;
FR:18mpm; PA:130x70mmHog.

Evolucdo (24/12/2018): Paciente evolui estavel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatdrio; em respiracdo espontanea, murmdrios vesiculares discretamente reduzidos em hemitdrax
esquerdo, AVP em MSE (21/12); abdémen plano, flacido e indolor, aceitando parcialmente a dieta;
eliminacgdo vesical e intestinal presentes e normais. Refere desconforto toracico & esquerda durante a
inspiracdo. Realizado as intervengdes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a
paciente. SSVV: T:36,3°C; FC:80bpm; FR:18mpm; PA:120x70mmHg.

Evolucdo (25/12/2018): Paciente evolui estivel, consciente e orientada; deambulando; sono
satisfatdrio; em respiracdo espontanea; AVP em MSE (25/12); abddémen plano, flacido e indolor,
aceitando parcialmente a dieta; eliminacdo vesical e intestinal presentes e normais. Permanece com
desconforto toracico & esquerda durante a inspiracdo, que melhora com uso de analgésico (dipirona).
Realizado as intervencfes propostas no planejamento da assisténcia de enfermagem para a paciente.
SSVV: T:36,8°C; FC:69bpm; FR:18mpm; PA:110x70mmHg.

Avaliacdo (26/12/2018): Paciente evolui estavel, recebeu ALTA HOSPITALAR. Encontra-se
consciente, orientada, deambulando; aceitando parcialmente a dieta hospitalar, porém refere intencao
em alimentar-se adequadamente em sua residéncia; sono satisfatorio; respiracdo espontanea; pele e
mucosas normocoradas, hidratadas; abdémen flacido, indolor; eliminacdo vesical e intestinal presentes
e normais. Apresenta desconforto toracico apenas ap6s movimentos bruscos ou inspiragdo profunda.
Sera acompanhada no ambulatério do HULW, com consulta marcada para hematologista e cirurgia
toracica. Durante o internamento a paciente e seus acompanhantes apresentaram-se receptivos as
orientacdes e acBes estabelecidas. A paciente seguiu 0 tratamento terapéutico instituido durante a
hospitalizacdo, obtendo melhora de suas queixas iniciais. O processo de enfermagem evidenciou-se
como uma ferramenta eficaz, pois durante o acompanhamento foi possivel organizar as decisbes e
acOes a serem realizadas e, desta forma, os diagnosticos de enfermagem tracados e as intervencdes de
enfermagem elencadas, promoveram o alcance dos resultados esperados, dentro das possibilidades de
realizacéo e observagdo das intervencdes pela pesquisadora.



214

ANEXOS
ANEXO A

PARACER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UFPB - HOSPITAL
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VALIDACAO DA NOMENCLATURA DE DIAGNGSTICOS
Pesquisador: RAFAELA DE MELO ARAUJO MOURA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 82605418.4.0000.5183

Instituicao Proponente: Hospital Universitario Lauro Wanderley/UFPB
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.519.189

Apresentagao do Projeto:

Trata-se da versao 2 de projeto de pesquisa de mestrado do Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem
da UFPB, prevendo a realizagao de estudo observacional, envolvendo cinco profissionais enfermeiros da
divisdo de clinica médica do HULW e 20 pacientes atendidos no servigo. E considerado subprojeto da
pesquisa “Validagédo da nomenclatura de diagnésticos, resultados e intervengdes de enfermagem para as
unidades clinicas do hospital universitario da Universidade Federal da Paraiba (UFPB)”, que vem sendo
desenvolvido no Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem (PPGENF) da UFPB, e que foi submetido
anteriormente a apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW) da UFPB na sua versdo completa.

Objetivo da Pesquisa:

- Desenvolver definicdes operacionais para os enunciados de diagndsticos de enfermagem contidos na
Nomenclatura de diagnésticos, resultados e intervengdes de enfermagem para clientes hospitalizados na
clinica médica do HULW/UFPB;

- Validar clinicamente a Nomenclatura de diagnésticos, resultados e intervengdes de enfermagem para
clientes hospitalizados na clinica médica HULW/UFPB com a realizag&o de estudos de casos clinicos com
clientes da referida clinica do HULW/UFPB.

Endereco: Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar - Campus | - UFPB.

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.059-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7964 Fax: (83)3216-7522 E-mail: comite.etica@hulw.ufpb.br
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Continuagao do Parecer: 2.519.189

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Faltava, na primeira versao, a incluséo de riscos e beneficios no projeto e nos TCLEs, o que foi corrigido
nesta segunda verséao.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto observacional, com riscos minimos para os participantes, tanto profissionais quanto pacientes,
aparentemente apenas aqueles inerentes a pesquisas com aplicagéo de questionarios com coleta de dados
através de entrevistas. Portanto, aparentemente nao ha implicagdes bioéticas que poderiam comprometer a
seguranca, integridade fisica e psiquica ou dignidade das pessoas envolvidas diretamente na realizagdo do
estudo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Foi retirado quadriculo para impressao dactiloscépica, que nao se aplicava no modelo de TCLE para os
enfermeiros. Foram reformulados TCLEs para serem apresentados e assinados pelos pacientes e
enfermeiros, em conformidade com as inadequagdes apontadas na apreciagédo anterior.

Recomendacgoes:
Verificada carta-resposta anexada pela pesquisadora e conferidas as reformulagdes feitas nos documentos
anexados a Plataforma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Nosso parecer é favoravel a aprovagédo deste projeto na sua segunda versado pelo Colegiado do
CEP/HULW.

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Ratificamos o parecer APROVADO do protocolo de pesquisa, emitido pelo CEP/HULW, em Ad Referendum.
OBSERVACOES IMPORTANTES

. O participante da pesquisa devera receber uma via do Termo de Consentimento na integra, com

assinaturas do pesquisador responsavel e do participante e/ou do responsavel legal. Se o TCLE contiver

mais de uma folha, todas devem ser rubricadas e apor assinatura na ultima folha.

. O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em

qualquer fase da pesquisa, sem qualquer dano ou prejuizo a assisténcia que esteja recebendo.

. O pesquisador devera desenvolver a pesquisa conforme delineamento aprovado no protocolo de

Endereco: Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar - Campus | - UFPB.

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.059-900
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Continuagéao do Parecer: 2.519.189

pesquisa e s descontinuar o estudo somente ap6s analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou, aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que
requeiram agao imediata.

. Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP/HULW de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

. Lembramos que é de responsabilidade do pesquisador assegurar que o local onde a pesquisa sera
realizada oferega condigdes plenas de funcionamento garantindo assim a seguranga e o bem estar dos
participantes da pesquisa e de quaisquer outros envolvidos.

O protocolo de pesquisa, segundo cronograma apresentado pela pesquisadora responsavel, tera vigéncia
até 31/10/2018.

Ao término do estudo, o pesquisador devera apresentar , online via Plataforma Brasil, através de
Notificagéo, o Relatério final ao CEP/HULW para emissdo da Certiddo Definitiva por este CEP.. Informamos
que qualquer alteragéo no projeto, dificuldades, assim como os eventos adversos deverdo ser comunicados
a este Comité de Etica em Pesquisa através do Pesquisador responsavel uma vez que, apds aprovagéo da
pesquisa o CEP-HULW torna-se co-responsavel.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1069423.pdf 13:57:02
Outros Carta_Resposta.pdf 21/02/2018 |RAFAELA DE MELO | Aceito
13:52:45 |ARAUJO MOURA

Cronograma Cronograma.pdf 21/02/2018 |RAFAELA DE MELO | Aceito
13:51:43 |ARAUJO MOURA

Projeto Detalhado / |Projeto_de_Mestrado_Rafaela_Araujo.p| 21/02/2018 |RAFAELA DE MELO | Aceito

Brochura df 11:47:14 |ARAUJO MOURA

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 21/02/2018 |RAFAELADE MELO | Aceito

Assentimento / 11:46:48 |ARAUJO MOURA

Justificativa de

Auséncia

Outros Cadastro_GEP.pdf 29/01/2018 |RAFAELA DE MELO | Aceito
20:44:12  |[ARAUJO MOURA

Outros Certidao_GEPFAE.pdf 29/01/2018 |RAFAELA DE MELO | Aceito
20:43:48 [ARAUJO MOURA
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Orgamento Orcamento.pdf 29/01/2018 |RAFAELA DE MELO | Aceito
20:43:08 [ARAUJO MOURA
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 29/01/2018 |RAFAELA DE MELO | Aceito
20:42:46 _ [ARAUJO MOURA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao
JOAO PESSOA, 28 de Fevereiro de 2018

Assinado por:
MARIA ELIANE MOREIRA FREIRE
(Coordenador)
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