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RESUMO

A estabilidade clinica de pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) ainda é um desafio para
equipe de salde, pois as elevadas taxas de descompensacao da doenca séo frequentes e, assim,
requerem maiores investimentos no avango de protocolos de cuidados. Na area da
enfermagem, verifica-se que intervencdes especificas ainda ndo foram adequadamente
estudadas, principalmente dentro de um referencial teérico prdprio, como as classificacdes
NANDA-I-NIC-NOC. O objetivo deste estudo € avaliar a efetividade da implementacdo de
intervencdes e atividades, por meio dos resultados, a pacientes com insuficiéncia cardiaca sob
cuidado domiciliar, acompanhados por quatro visitas no periodo de seis meses. O estudo foi
conduzido em duas etapas metodologicas distintas. A primeira teve como método a validacéo
por consenso entre especialistas, para formulacdo de um protocolo de pesquisa, com 0s
diagndsticos, as intervencdes e os resultados de enfermagem, utilizados na segunda etapa do
estudo. Nessa etapa, desenvolveu-se um estudo de coorte prospectivo, aninhado a um Ensaio
Clinico Randomizado (ECR). A amostra constituiu-se de pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada, com fracao de ejecao < 45%, participantes do grupo intervencao do ECR,
procedentes de duas instituicdes de Porto Alegre, no periodo de abril de 2010 a marco de
2011. Os pacientes foram acompanhados durante seis meses e receberam quatro visitas
domiciliares. Durante a avaliacao clinica, estabeleceram-se os diagnosticos, mensuraram-se 0s
resultados e implementaram-se as intervencdes de enfermagem. O consenso entre as
especialistas selecionou seis diagndsticos, 11 intervencBes, com 89 atividades, e oito
resultados com 44 indicadores. A coorte de 23 pacientes teve a maioria do sexo masculino
15(65%), com idade média de 63 + 11 anos; 30,4% ja haviam tido pelo menos uma internacéao
no ultimo ano. Dentre os diagnosticos selecionados, Autocontrole Ineficaz da Saude, Volume
de Liquidos Excessivo e Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos foram os mais
prevalentes na primeira visita domiciliar. Disposi¢do para Controle Aumentado do Regime
Terapéutico e Risco para Desequilibrio de Liquidos foram mais frequentes na quarta visita. A
maioria das intervencdes selecionadas foi no dominio Comportamental: Ensino: Processo de
Doenca; Ensino: Medicamentos Prescritos; Modificacdo de Comportamento; Educacgdo para
Saude; Assisténcia na Automodificacdo; Aconselhamento Nutricional, Promocdo do
Envolvimento Familiar; Mobilizacdo Familiar; Controle de Energia; Monitoracédo Hidrica; e
Consulta por Telefone. Dentre os resultados avaliados, Conhecimento: Regime de

Tratamento; Comportamento de Aceitacdo; Conhecimento: Medicacdo; Controle dos



Sintomas; Toleréncia a Atividade; e Conservacdo de Energia apresentaram aumento
significativo nos escores, quando comparadas as médias dos resultados da VD1 e VD4. Os
resultados Equilibrio Hidrico e Participacdo Familiar no Cuidado Profissional néo
demonstraram diferencas estatisticamente significativas. As médias dos resultados Equilibrio
Hidrico e Conservacdo de Energia, na VD1, foram associadas significativamente aos
desfechos de reinternagdes e atendimentos de emergéncia (P = 0,041 e P = 0,020). Conclui-se
que, dentre as 11 intervencdes de enfermagem implementadas aos pacientes, oito foram
consideradas efetivas, tendo-se como base a avaliacdo dos seis resultados que apontaram

melhora significativa na comparacéo entre as médias da VD1 e VDA4.

Descritores: Processos de enfermagem/classificagdo. Visita domiciliar. Avaliacdo de

resultados (cuidados de saude)/classificacdo. Insuficiéncia cardiaca.

Titulo: Efetividade da implementag&o das intervencdes de enfermagem nos resultados

esperados de pacientes com insuficiéncia cardiaca em cuidado domiciliar



RESUMEN!?

La estabilidad clinica de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) sigue siendo un reto
para el personal de salud, debido las altas tasas de descompensacion de la enfermedad son
frecuentes e por lo tanto requieren mas inversion en el avance de los protocolos de atencién.
En el area de enfermeria, hay intervenciones especificas que no fueron adecuadamente
estudiadas, sobre todo dentro de un marco teérico propio, como las clasificaciones NANDA-
I-NIC-NOC. EIl objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de implementacion de
intervenciones y actividades, por los resultados, en pacientes con insuficiencia cardiaca en
atencion domiciliaria, acompafiada de cuatro visitas en seis meses. El estudio fue realizado en
dos pasos metodoldgicos distintos. EI primero fue la validacién por consenso entre los
expertos, para formulacion de un protocolo de investigacion, con los diagnosticos, las
intervenciones y los resultados de enfermeria, utilizados en la segunda etapa del estudio. En
esta etapa, se desarroll6 un estudio prospectivo de cohorte, anidado en un ensayo clinico
aleatorizado (ECA). La muestra consisti6 de pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada, con fraccion de eyeccion <45%, participantes del grupo intervencion del
ECA, provenientes de dos instituciones de Porto Alegre, en el periodo abril 2010 - marzo
2011. Los pacientes fueron seguidos durante seis meses y recibieron cuatro visitas
domiciliarias. En la evaluacion clinica se establecieron los diagndsticos, se mensurd los
resultados e implemento las intervenciones de enfermeria. El consenso entre los expertos
selecciond seis diagnosticos, 11 intervenciones con 89 actividades y ocho resultados con 44
indicadores. La cohorte de 23 pacientes, recibié um total de 87 visitas, tenia la mayoria
hombres 15(65%), con edad media de 63 +11 afios; 30,4% ya habian tenido al menos una
hospitalizacion en el Gltimo afio. Entre los diagndsticos seleccionados, Auto Controle Ineficaz
de la Salud, Volumen de Liquidos Excesivo y Riesco de Desequilibrio del Volumen de
Liquidos fueron los méas frecuentes en la primera visita domiciliaria. Disposicion para
Controle del Régimen Terapéutico y Riesco de Desequilibrio del Volumen de Liquidos fueron
méas frecuentes en la cuarta visita. La mayoria de intervenciones seleccionadas fue en el
dominio de la conducta; Ensefianza: Proceso de Enfermedad; Ensefianza: Medicamentos
recetados, Modificacion de Comportamiento, Educacion para Salud y Asistencia en Auto
Modificacion. Ademaés, Asesoramiento Nutricional, Promocion de la Participacion Familiar,

Movilizacion Familiar, Control de Energia, Supervision del agua y Consulta por Teléfono.

! Traduzido por Kariane Corsini de Oliveira



Entre los resultados evaluados: Conocimiento del Régimen del Tratamiento, Comportamiento
de Aceptacion, Conocimiento: Medicacion; Controle del Sintomas; Tolerancia a Actividad y
Conservacion de Energia, presentaron aumento significativo en las puntuaciones, al comparar
las medias de los resultados de VD1 e VDA4. Los resultados del Balance Hidrico y
Participacion Familiar en el Cuidado Profesional no mostraron diferencias estadisticamente
significativas. Las medias de resultados del Balance Hidrico y Conservacion de Energia, en
VD1, fueron asociadas significativamente a los resultados de readmisiones y atendimientos de
emergencia (P=0,041 e P=0,020). Concluye que entre las 11 intervenciones de enfermaria
aplicados a los pacientes, ocho se considerd efectivas, tomando como base la evaluacion de
seis resultados que mostraron mejoria significativa en la comparacion entre las medias da
VD1 e VD4.

Descriptores: Processos de enfermeria/clasificacion; Visita domiciliar; Evaluacion de

resultado (Atencién de Salud)/classificacion; Insuficiencia cardiaca.

Titulo: Eficacia de la aplicacion de intervenciones de enfermeria en los resultados del

pacientes con insuficiencia cardiaca en el cuidado en el hogar.



ABSTRACT?

Clinical stability in heart failure (HF) patients is a challenge for health care team, because
increased rates of decompensation are frequent, thus requiring more investments for the
advancement of care protocols. In Nursing, specific interventions have not been properly
studied, especially considering a proper theoretical framework, such as NANDA-I-NIC-NOC
classifications. The objective of this study is to evaluate, through outcomes, the effectiveness
of the implementation of interventions and activities in patients with heart failure under home
based interventions, accompanied by four visits in a six-month period. The study was
conducted through two distinct methodological steps. The first step was consisted of the
validation through a consensus of experts for the formulation of a research protocol, with
nursing diagnoses, interventions and outcomes used in the second step of this study. In this
phase, a prospective cohort study, nested in a randomized clinical trial (RCT). The sample
was composed of patients with decompensated heart failure, with ejection fraction of <45%,
participants of the intervention group in the RCT, from two institutions in Porto Alegre, from
April 2010 to March 2011. The patients were followed for six months and received four home
based interventions. During clinical evaluation, diagnoses were established, results were
measured and nursing interventions were implemented. The experts’ consensus selected six
diagnoses, 11 interventions, with 89 activities, and eight results with 44 indicators. The cohort
of 23 patients, received a total of 87 visits, had the majority of male 15 (65%), with mean age
63 = 11; 30.4% was hospitalized at least once during the last year. Amongst the selected
diagnoses, Ineffective Self health Management, Excess Fluid Volume and Risk for Imbalance
Fluid Volume were the most prevalent in the first home based intervention. Readiness for
Enhanced Self health Management and Risk for Imbalance Fluid Volume were the most
frequent in the fourth home based intervention. The majority of interventions selected were
from the behavior domain: Teaching: Disease Process; Teaching: Prescribed Medication;
Behavior Modification; Health Education; Self-Modification Assistance; Nutrition
Counseling; Family Involvement Promotion; Family Coping; Energy Management; Hydric
Balances; and Telephone Triage. Amongst the results evaluated, Knowledge: Treatment
Regimen; Behavior of Acceptance; Knowledge: Medication; Symptoms Management; Activity
Tolerance; and Energy Conservation were the ones to present a significant increase in scores
when compared to the average found for outcomes of VD1 and VDA4. The outcomes Hydric

2 Traduzido por Aline Evers



Balance and Family Coping with Professional Care did not demonstrate statistically
significant differences. The average for the outcomes for Hydric Balance and Energy
Conservation in VD 1 were significantly associated with the endings of readmissions and
emergency care (P = 0.041 and P = 0.020). It was possible to conclude that, amongst the 11
nursing interventions implemented, eight were considered effective, having as basis the
evaluation of six outcomes that pointed to a significant improvement when comparing the
averages of VD 1 and VD 4.

Descriptors: Nursing process/Classification. Home visits. Outcomes evaluation (health

care)/classification. Heart failure.

Title: Effectiveness of implementation of nursing interventions in expected outcomes

obtained from patients with heart failure under home based interventions
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é reconhecida como o maior e mais crescente problema
de saude publica em todo o mundo. No Brasil, representa a principal causa de internacdo de
pacientes no Sistema Unico de Satde (SUS), a partir dos 65 anos, além de ser responsavel por
elevadas taxas de morbimortalidade e custos®.

Apesar dos esfor¢cos despendidos no controle dessa epidemia e a despeito do avango
no conhecimento fisiopatoldgico, a evolucdo desses pacientes ndo vem se modificando de
forma expressiva, pelo menos no que tange a mortalidade hospitalar e as readmissdes*®.

Um estudo recente avaliou as taxas de mortalidade por IC em trés estados brasileiros,
Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul. A escolha dos estados foi determinada pela
maior concentracdo da populacdo idosa nessas regides. Os resultados indicaram tendéncia de
queda das taxas de mortalidade por IC nos trés estados e em todas as faixas etarias, abaixo dos
80 anos de idade, porém as taxas aumentam com a idade e sdo mais prevalentes em homens.
Os autores comentam que esses trés estados representam apenas 43% do Brasil e que as
informac@es sobre 6bito ainda séo precarias no pais®.

Ainda no Brasil, um estudo com 263 pacientes admitidos em unidades de emergéncia
com diagndstico de IC descompensada mostrou dados mais alarmantes. Os resultados
indicaram gque um terco dos pacientes morreu no primeiro ano de seguimento do estudo, 50%
necessitaram de atendimentos em emergéncia apdés a alta hospitalar e em torno de 30%
reinternaram antes de um ano. Os autores sugerem que medidas de orientacéo e inicio precoce
do tratamento, objetivando melhorar a adesdo, poderiam ter grande impacto na previdéncia e
na qualidade de vida dos pacientes®.

No cenério internacional, os dados sdo semelhantes. Entretanto pesquisadores indicam
que as readmissOes poderiam ser evitadas, em 40 a 59% dos casos, mediante planejamento
precoce de alta, reabilitacdo adequada, identificacdo dos problemas referentes aos
medicamentos e orientacbes quanto ao reconhecimento dos sinais e dos sintomas de
descompensacdo da doenca por parte dos pacientes®.

Somadas a esse cenario preocupante de morbimortalidade da IC, ainda existem
algumas dificuldades que s&o impostas aos pacientes e aos seus cuidadores. A falta de
acompanhamento continuo em ambulatdrios e unidades basicas de saude, a falha na politica

de distribuicdo sistematica de medicamentos e, principalmente, a dificuldade de acesso aos



Introducdo 23

servicos de salde na vigéncia de instabilidade clinica constituem-se em agravantes desse
panorama sombrio®.

Nesse mesmo contexto, autores descrevem alguns fatores que contribuem para a
instabilidade clinica dos pacientes, com subsequentes hospitaliza¢des: o pouco conhecimento
dos pacientes sobre o tratamento complexo que envolve a IC, a ma adeséo as orientacbes para
mudancgas no estilo de vida, a falta de reconhecimento por parte dos pacientes de sinais
precoces de piora de IC, a falta de acesso aos servicos de salde, além de inadequado suporte
social e idade avangada®*".

Recentemente, um estudo do Ministério da Salde buscou elaborar uma lista de
condigdes sensiveis a atencdo priméria, indicador ja existente em outros paises e em trés
estados brasileiros. Os resultados indicaram que a IC estava presente nas trés listas nacionais,
sendo a segunda causa de internacdo sensivel & atencdo priméria em nosso pais®.

A despeito dessas informacBes, 0 que assistimos na pratica € que pacientes com
diagnéstico de IC ainda sdo tratados principalmente dentro das instituicdes de salde
hospitalares, contribuindo para a lotacdo excessiva nos servicos de emergéncia. Dados de um
estudo conduzido no Brasil indicaram que a forma de apresentacdo clinica mais comum em
unidades de emergéncia foi a congestédo, para 80,7% dos pacientes. Alem desse resultado, os
autores demonstraram que a falta de adesdo ao tratamento contribuiu de forma expressiva para
a instabilidade clinica ou a descompensacdo da IC®. Dados semelhantes também foram
demonstrados em estudo desenvolvido em duas instituicdes em Porto Alegre®.

Nas duas Ultimas décadas, diversas abordagens no acompanhamento e principalmente
no seguimento de pacientes com IC tém sido estudadas visando a melhorar os resultados
expostos acima. A abordagem de tratamento de pacientes por equipes multidisciplinares foi a
estratégia que mais beneficios trouxe ao longo dos anos no que tange a reducdo de
readmissdes, melhora de qualidade de vida, melhora da adesdo e reducdo de custos“®*?. A
abordagem consiste em um processo de educagdo sobre o tratamento complexo que envolve a
IC e, especialmente, a conscientizacdo dos pacientes sobre a importancia do autocuidado™.
Autocuidado é um processo de tomada de decisdo que pacientes usam na escolha de
comportamentos para manter a estabilidade fisiolégica e na ocorréncia de sintomas”. Em
pacientes com IC, o autocuidado pode ainda ser definido como o seguimento as orientacdes
para uso correto e regular das medicacg6es, dieta hipossddica, pratica de exercicios fisicos,
engajamento em cuidados preventivos e automonitoragdo de sinais e sintomas™. Para que a

pratica do autocuidado seja incorporada na vida diaria dos pacientes, € necessario que
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intervengdes educativas, iniciadas durante a internacdo ou no atendimento em emergéncia e
prorrogadas ao domicilio, sejam pensadas pela equipe.

Embora alguns estudos com a abordagem de visita domiciliar para pacientes com IC
tenham demonstrado reducdo de readmissdes e mortalidade™® " dados mais recentes,
avaliando os mesmos desfechos, n&o encontraram diferencas significativas®®.

No Brasil, os resultados ainda sdo incipientes quanto & avaliacdo da efetividade de
intervengdes multidisciplinares ou de enfermagem em desfechos clinicos a partir de estudos
controlados. Um primeiro estudo desenvolvido por grupo de pesquisadores do Instituto do
Coracdo de S&o Paulo trouxe resultados de grande impacto para pacientes com IC
acompanhados por enfermeiro e monitorados por telefone. Os resultados foram de que a
intervencdo presencial de uma equipe multidisciplinar, seguida de monitoracéo telefénica para
reforco de orientagdes sobre o tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico, por um periodo
de 2,5 anos, reduziu significativamente a morbimortalidade, como desfecho combinado™?.

Um segundo estudo controlado recente, conduzido no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, com pacientes com IC internados que receberam orientagbes durante a internacéo
hospitalar e reforco dessas por telefone em um periodo de trés meses (grupo intervencao), nao
demonstrou resultados significativos quanto a desfechos de readmissédo e atendimentos em
emergéncia. No entanto, para conhecimento da doenga e autocuidado, os resultados foram
significativos para todos os pacientes que receberam as orientagdes durante o periodo de
internacéo, independentemente do contato telefonico™®.

Cabe ressaltar que nenhum estudo que utilizasse a abordagem de visita domiciliar foi
conduzido no Brasil, nas condic¢Bes socioculturais e de salde em que vivemos.

Similarmente a outras disciplinas, a enfermagem, mais recentemente, tem procurado
pautar a sua pratica na perspectiva de intervencdes baseadas em evidéncias conduzidas em

cenario clinico com avaliagdo de resultados®??

. Nesse sentido, o acompanhamento de
pacientes com IC em ambiente domiciliar guiado pela aplicacdo do Processo de Enfermagem
(PE) permite a utilizacdo de um sistema de classificagbes que, interligadas, favorecem a
avaliacdo da efetividade das intervenc@es a partir dos resultados esperados. Contudo, até o
momento, essa abordagem permanece inexplorada no contexto domiciliar de pacientes com
IC.

Assim, a utilizacdo das taxonomias de enfermagem ganha espaco, com vistas a
uniformizar uma linguagem padrdo que classifique a avaliacdo diagndstica, as intervencdes e

0s resultados esperados mediante uma abordagem de enfermagem baseada em evidéncia®.
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Atualmente, existem diversos sistemas de classificacdo. Dentre os mais estudados
estdo a Classificacdo dos Diagnosticos de Enfermagem, NANDA Internacional (NANDA-I),
a dos resultados de enfermagem, Nursing Outcomes Classification (NOC) e o das
intervencOes de enfermagem, Nursing Intervention Classification (NIC). Essas classificagdes
podem ser utilizadas com diversos referenciais tedricos, nos mais diversos dominios e
ambientes da pratica de enfermagem®?.

Na area da cardiologia, a classificacdo mais utilizada tem sido a da NANDA-I, como
por exemplo, em estudos recentes de validacdo de diagnostico de enfermagem para pacientes
com IC descompensada®?®.

Por essas razbes e pelo numero de estudos disponiveis na literatura cientifica
utilizando essas classificacoes, na presente tese foi determinada a escolha por esse sistema.

Se por um lado existem diversas pesquisas na area de diagnosticos de enfermagem,
nas mais diversas areas do conhecimento, por outro, as intervencdes e 0s resultados ainda
permanecem pouco explorados em estudos clinicos.

Confirmando essa observacéo, resultados de uma revisao integrativa (RI), com dados
de estudos nacionais e internacionais sobre o uso de sistemas de classificacdo de enfermagem
na assisténcia, demonstraram que dentre os cinco sistemas encontrados, os principais foram
NANDA-I, NIC e NOC. Esses foram responsaveis por 50% das publicacbes analisadas,
porém menos da metade era de estudos referentes & implementacéo pratica das classificagdes
@7 Dados de outra RI sobre a NOC demonstraram que a maioria das publicacdes era de
estudos americanos (73,4%) e que menos da metade desses (40%) enfocava a aplicabilidade
na prética clinica®®®.

As evidéncias aqui apresentadas indicam que estudos que identifiquem intervengdes
de enfermagem especificas para determinadas condi¢des clinicas ainda sdo insuficientes,
especialmente em cuidado domiciliar®. Em estudo® que buscou identificar as intervengdes
de enfermagem, segundo a NIC, mais comuns entre pacientes cardiacos atendidos no
domicilio. Os resultados demonstraram diferengas nos cuidados prestados a pacientes
cardiopatas, divididos entre 0s que apresentavam IC, doenca arterial coronariana e outras
cardiopatias. Cabe ressaltar que os pacientes com diagnéstico de IC foram os que
necessitaram de maior numero (média de 10,09; 8,61; e 8,5 visitas, respectivamente) e mais
tempo de duracdo das visitas domiciliares (média de 8,27; 6,67; e 6,15 horas,
respectivamente).

Outro estudo recente buscou identificar as dez ligacdes entre NANDA-I-NIC-NOC

(NNN) mais documentadas por enfermeiros no cuidado a pacientes com IC em trés hospitais
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comunitarios nos Estados Unidos, que possuiam sistema informatizado de dados do PE. Os
resultados mostraram que apenas quatro diagndésticos, duas intervencdes e trés resultados,
dentre os dez mais prevalentes, foram comuns nas trés instituicdes analisadas para cuidado de
pacientes com IC. Ainda, a ligacdo NNN, referente ao conhecimento da doenca, ao cuidador e
a0 autocuidado, foi raramente encontrada nos registros hospitalares®”.

Na prética clinica existe a necessidade de identificar resultados mais frequentemente
associados aos diagnosticos de enfermagem NANDA-I e as intervengfes utilizadas para
atingir as metas propostas. Dessa forma, sera possivel expandir e, principalmente,
implementar, discutir e avaliar a aplicabilidade de taxonomias padronizadas, direcionando e
individualizando o cuidado aos pacientes no cendrio da pratica clinica®.

Diante das evidéncias apresentadas pelos estudos e da escassez de investigacdes que
avaliem a utilizacdo das classificagbes NANDA-I-NIC-NOC, no contexto da pratica clinica
de pacientes com IC, delineou-se este estudo. Sua finalidade é implementar a ligacdo entre 0s
diagnédsticos da NANDA-I com os resultados da NOC e as intervencdes da NIC no cuidado a
pacientes com IC, realizado por enfermeiros em visita domiciliar, de forma a avaliar a

efetividade das intervencdes implementadas por meio dos resultados propostos.

1.1 RELEVANCIA DO ESTUDO

Este estudo torna-se relevante para a pratica clinica uma vez que aborda o cuidado de
enfermagem por meio do uso das taxonomias em ambiente clinico real a pacientes acometidos
de uma doenca crénica tdo prevalente, principalmente pela mensuracao dos resultados, ainda
incipientes em nosso meio.

Da mesma forma, a visita domiciliar € um cenario ainda ndo explorado nesta
populacdo em nosso pais, por conseguinte as intervencdes de enfermagem implementadas em
ambiente domiciliar permitem a avaliacdo da sua efetividade sem a interferéncia de outras
disciplinas, dificeis de serem mensuradas em ambientes hospitalares pelas mdaltiplas
cointervencgoes.

Por ultimo, a analise das ligagdes estabelecidas neste estudo permite a comunicagao
com outros estudos internacionais que atendam a mesma populagdo, bem como a replicacao
em outros ambientes clinicos.

O estudo propGe-se a responder as seguintes questdes de pesquisa:
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e Quais sdo os diagndsticos, as intervengdes e os resultados, determinados em
consenso de especialistas, mais adequados para pacientes com IC em
acompanhamento domiciliar?

e A ligacdo NANDA-I-NIC-NOC permite avaliar a efetividade das intervencdes de
enfermagem em ambiente domiciliar?

e A pontuacdo media dos indicadores dos resultados NOC possibilita a avaliacdo da
efetividade das intervencdes e das atividades NIC selecionadas?

e A pontuacdo média dos indicadores dos resultados NOC estava associada a
readmissdes hospitalares ou a atendimentos no servigo de emergéncia?

Para responder a essas questdes, desenvolveram-se 0s objetivos que serdo tratados na

proxima secao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a efetividade da implementacao das intervencdes e atividades (NIC), por meio
dos resultados (NOC), a pacientes com insuficiéncia cardiaca em cuidado domiciliar,
acompanhados por quatro visitas no periodo de seis meses.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar, em consenso de especialistas, 0s diagnosticos, as intervencdes e 0s
resultados de pacientes com IC em ambiente domiciliar;

e Verificar a efetividade das intervencGes e das atividades NIC selecionadas para 0s
diagnosticos (NANDA-I) do paciente com IC, por meio da pontuacdo média dos
indicadores dos resultados NOC selecionados;

e Verificar se a pontuacdo meédia dos indicadores dos resultados NOC esté associada

as readmissdes hospitalares ou aos atendimentos no servigo de emergéncia.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico deste estudo tem como base aspectos relacionados a insuficiéncia
cardiaca, sua sintomatologia e seu tratamento, bem como sobre a estratégia de visita
domiciliar guiada pelo processo de enfermagem e os sistemas de classificacdo da NANDA-I,
NOC e NIC para o atendimento de pacientes com esse diagnéstico médico.

Assim, a revisdo da literatura estd dividida em trés grandes itens: insuficiéncia
cardiaca e seu tratamento; visita domiciliar; e processo de enfermagem. Este Gltimo apresenta
subitens sobre diagndsticos de enfermagem, intervencdes e resultados de enfermagem,
segundo a NANDA-I, NIC e NOC, respectivamente.

3.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome resultante de um distdrbio cardiaco
funcional ou estrutural, que compromete a pré-carga e a pds-carga ventricular, com
insuficiente demanda para o corpo, ou que permite fazé-la com elevadas pressbes de

G2 E uma sindrome clinica complexa, responsavel por altas taxas de

enchimento
morbimortalidade e custos em todo 0 mundo. No ano de 2010, a IC foi responsavel por 2,3%
das hospitalizagbes e por 5,8% dos Obitos registrados pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
contribuindo com 3% do consumo total de recursos desse sistema .

Dentre as etiologias mais prevalentes para a IC estdo a cardiopatia isquémica e a
hipertensdo arterial. No Brasil, em &reas menos favorecidas, ainda existem formas de IC
associadas a endomiocardiofibrose e a cardiopatia valvular reumética crénica pela doenca de
Chagas®.

A IC pode ser classificada em sistélica (ICS) ou diastdlica (ICD), sendo que a ICD
apresenta fracdo de ejecdo normal na presenca de IC clinica, caracterizada por um aumento de
resisténcia a ejecdo sanguinea, que resulta em aumento das pressdes de enchimento
ventricular®. A disfuncdo sistolica é causada por uma funcdo de bomba prejudicada, com
fracdo de ejecdo reduzida e um volume diastdlico final aumentado, 0 que causa aumento do

ventriculo esquerdo e mudanca na forma ventricular pelo processo de remodelamento®®.
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As manifestacdes clinicas da IC sdo principalmente dispneia e fadiga, as quais podem
limitar a capacidade de realizacdo de esforco fisico (intolerdncia ao exercicio fisico) e
culminar em processos que levem a congestdo pulmonar e sisttmica e ao aumento da
resisténcia vascular periférica®®.

A IC crbnica tem sido classicamente categorizada, com base na intensidade de
sintomas, em quatro classes, propostas pela New York Heart Association (NYHA). Essas
classes estratificam o grau de limitacdo imposto pela doenca para atividades cotidianas e

também podem avaliar a qualidade de vida diaria do individuo®.

Classe I: Paciente com insuficiéncia cardiaca, mas ndo apresenta evidéncia de doenca e
nenhuma limitagdo fisica durante as atividades diarias. Sem sintomas de fadiga, palpitacéo,

dispneia e angina no peito.

Classe 11: Pacientes com insuficiéncia cardiaca, confortaveis no repouso, mas com algumas

limitacGes nas atividades diarias, apresentando palpitacdo, dispneia e angina no peito.

Classe Ill: Pacientes com insuficiéncia cardiaca apresentando grandes limitacGes nas
atividades diarias, mas confortaveis no repouso. Apresentam palpitacdo, dispneia e angina no

peito em qualquer atividade fisica com um maior esforco.

Classe 1V: Pacientes com insuficiéncia cardiaca com sintomas mesmo em repouso. Qualquer

exercicio fisico € acompanhado de aumento de desconforto.

Quadro 1: Classificacdo da insuficiéncia cardiaca, conforme preconizado pela NYHA, 1994,

Fonte: 111 Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, 20099,

Em 2001, foi publicada pela American Heart Association (AHA) e pelo American
College of Cardiology (ACC) outra classificagcdo, com acréscimo dos fatores de risco para a
IC:

Estagio A: Pacientes assintométicos, mas com alto risco de desenvolver insuficiéncia
cardiaca. Nao apresentam lesdo estrutural ou funcional. Exemplos: portadores de hipertensao

arterial, portadores de coronariopatias e diabéticos.

Estagio B: Pacientes assintomaticos com disturbio cardiaco estrutural fortemente associado
ao desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca. Exemplos: hipertrofia ventricular, lesdo valvar

e infarto do miocardio prévio.
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Estagio C: Doentes com sintomas de insuficiéncia cardiaca atuais ou prévios e com alteracao

estrutural do coragéo.

Estagio D: Doentes com disfuncdo cardiaca avancada e com sintomas em repouso, a despeito
de terapia farmacoldgica otimizada. Geralmente sdo pacientes que necessitam de intervencdes

especializadas, internacdes frequentes, suporte inotrépico continuo e assisténcia circulatoria.

Quadro 2: Classifica¢do da insuficiéncia cardiaca conforme preconizado pela ACC e pela
AHA, 2001.
Fonte: Adaptado de Bonow e outros, 2005%7.

Apesar do conhecimento da fisiopatologia da IC e de classificagbes para a avaliacdo
desses pacientes, as taxas de readmissdes e morte pela descompensagdo da doenga continuam
elevadas. Esse dado pode ser verificado em estudo que avaliou a historia natural da IC por
meio das taxas de mortalidade e re-hospitalizacGes, nessa nova era do blogueio neuro-
hormonal. Teve como amostra 263 pacientes internados com reduzidas fragdes de eje¢cdo em
classe funcional Ill ou 1V, que foram estudados prospectivamente. Destes, 240 tiveram alta
hospitalar e foram acompanhados por 370 dias, sendo que os principais desfechos nesse
periodo foram: 62 (25,8%) pacientes morreram e 123 (51,2%) necessitaram de atendimento
no servi¢co de emergéncia de uma a 12 vezes; destes 102 reinternaram, permanecendo em
média 23,5+18 dias hospitalizados.

Um estudo de origem australiana, que apresenta dados significativos sobre
readmissdes hospitalares de pacientes com IC, fez a replicacdo de uma revisdo sistematica,
tendo por objetivo descrever modelos de predicdo de risco para a re-hospitalizacao®®.

Os autores sintetizam os fatores associados a um maior e a um menor risco de

readmissdes hospitalares, conforme mostra o Quadro 3:

Aumentam o risco de readmissao Reduzem o risco de readmissao

Baixa adesdo pela equipe quanto as | Farmacoterapia baseada em evidéncias

recomendacdes de tratamento

Aparecimento de nova anemia Uso de betabloqueadores e inibidor da ECA
Hiponatremia persistente Acompanhamento domiciliar pela enfermeira
Comorbidades Equipe multidisciplinar envolvida nos cuidados
Idade Cuidados apés alta hospitalar

Fatores sociais e econdmicos relacionados a | Educacdo do paciente

pobreza
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Aumentam o risco de readmissao Reduzem o risco de readmissao

Custo do tratamento

Historia de hospitalizagdo

Quadro 3: Fatores que influenciam na readmissao hospitalar por insuficiéncia cardiaca

Fonte: Betihavas e outros, 2011¢®

Alguns dos dados anteriores foram confirmados em um estudo chileno que avaliou o
impacto de fatores socioculturais no cuidado de 968 pacientes hospitalizados e portadores de
IC. Os autores concluiram que o baixo nivel sociocultural (educacdo, profissdo, area de
moradia e seguro saude) e idade (maior que 70 anos) eram fatores independentes associados a
mortalidade. O baixo nivel sociocultural foi causa de descompensacgéo da doenca (P < 0,01) e
de maior mortalidade (P = 0,02), quando comparados com médio e alto nivel®?. Esses fatores
socioecondémicos comprometem a adesdo ao tratamento, hoje reconhecida como a principal
causa de descompensagéo da doenca®®4?.

A adesdo ndo é sinbnimo de autocuidado, mas é um dos componentes desse conjunto
mais amplo. No cenério de tratamento de pacientes com IC, é definida como o seguimento as
orientacdes para uso correto e regular das medicacdes, dieta hipossoddica, pratica de exercicios
fisicos, engajamento em cuidados preventivos e automonitoracéo de sinais e sintomas™. Essa
definic&o é referéncia para o desenvolvimento do presente estudo.

A adesdo ao tratamento ndo envolve somente o uso dos medicamentos, mas é
considerada como um conjunto de acGes, tendo como protagonista o individuo e como
coadjuvantes 0 acesso aos servicos e o0 vinculo com os profissionais de salde, a regularidade
nas consultas e a disponibilidade de medicamentos pelo SUS, entre outros“Y. A ndo garantia
de todos esses fatores compromete a estabilidade clinica dos pacientes.

A forma mais comum de instabilidade clinica sdo quadros congestivos presentes em

a®*2%) Um exame

80 a 90% dos pacientes que se apresentam nos servicos de emergénci
clinico eficiente permite que os pacientes sejam tratados precocemente com terapia guiada
para reduzir a congestdo pulmonar e sistémica.

Quanto a avaliacdo clinica, um estudo realizado pelo grupo de pesquisadores do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre verificou a capacidade/habilidade da enfermeira na
avaliacdo de congestdo. Foi comparada uma avaliacdo clinica sistematica para congestao
estimada em pacientes com IC entre enfermeiro e cardiologista, correlacionando com niveis
de NT-Pr6 BNP, um marcador sanguineo de congestdo. Os resultados mostraram uma

correlacdo muito boa no escore clinico de congestdo, quando comparadas avaliacbes
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simultaneas dos pacientes por enfermeira e médico, r = 0,86, P < 0,001“?. Esses resultados
demonstram que enfermeiras treinadas em avaliacdo clinica podem identificar pacientes
descompensados por quadros congestivos com seguranca.

A eficiéncia do reconhecimento de quadros congestivos de descompensagdo remetem
para a otimizacdo do tratamento farmacoldgico e, coadjuvante a este, 0 manejo da congestdo
guiado por intervengdes ndo farmacol(’)gicas(g).

O tratamento farmacoldgico possui comprovado impacto na reducdo da mortalidade e
na melhora da qualidade de vida, associando varias classes de medicamentos™". Embora a
doenga ndo tenha cura, a terapia medicamentosa pode evitar ou atenuar a progressédo do dano
ao miocardio e melhorar a qualidade de vida dos pacientes?.

Atualmente, sdo usados o0s beta-agonistas, agentes sensibilizadores de célcio,
inibidores da fosfodiesterase, vasodilatadores periféricos endovenosos, diuréticos,
antagonistas da aldosterona, bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
associacdo de nitrato e hidralazina, betabloqueadores, digital, antiarritmicos, amiodarona,
variando a associacdo de acordo com o estagio da doenca e comorbidades dos pacientes(45).

O tratamento ndo farmacoldgico recomendado é a restricdo de sodio e liquidos
(variando de acordo com a classe funcional do paciente); a monitoracdo diaria do peso; a
atividade fisica regular; e a vacinacdo contra gripe e pneumonia, consideradas doencas
agravantes>4647)

O manejo nao farmacoldgico é considerado uma quebra de paradigma no tratamento
de pacientes com IC, a partir do momento em que deixa de ser complementar aos
medicamentos e passa a ser o elo entre a terapéutica dessa complexa sindrome. Pesquisadores
reforcam que a ndo adocdo desses preceitos pode comprometer a eficcia do tratamento
farmacolégico®.

Nesse sentido, 0s estudos mostram que as intervencdes de enfermagem, basicamente
ndo farmacoldgicas, devem ser voltadas a educacdo dos pacientes e da familia, visando a
atingir e a desenvolver a melhor capacidade para a pratica do autocuidado. Dentre as diversas
estratégias para a facilitacdo do autocuidado e melhora da adesdo dos pacientes ao tratamento,
podem-se citar: a conscientizacdo do paciente e de seus familiares quanto a existéncia do
problema; o esclarecimento sobre a necessidade e os beneficios do tratamento; o
detalhamento do regime de tratamento medicamentoso, incluindo os efeitos colaterais das
drogas; a orientacdo do paciente e de sua familia sobre os sinais e o0s sintomas de
descompensacdo da doenca; o planejamento de metas em conjunto com paciente e familia; a

monitoragdo do tratamento por meio de consultas periédicas ou contatos telefonicos*®4).
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Um estudo publicado em 2011, realizado por enfermeiras especializadas de um
hospital universitario de Porto Alegre, com énfase no tratamento ndo farmacoldgico,
comparou dois grupos de intervencdo de enfermagem entre pacientes hospitalizados devido a
IC descompensada. Um grupo com 48 pacientes recebeu intervencdo educativa de
enfermagem durante a hospitalizacdo, seguida de monitoracdo por telefone ap6s a alta
hospitalar. Outro grupo com 63 pacientes recebeu apenas a intervencdo educativa de
enfermagem hospitalar. Os resultados mostraram que ndo houve diferenca no nimero de
visitas a emergéncia, taxas de re-hospitalizacdo e morte no periodo de trés meses entre 0s
grupos, embora todos esses desfechos tenham sido em menor nimero no grupo de
intervengdo. Todavia ambos os grupos demonstraram melhora significativa quanto ao
conhecimento da doenca e do autocuidado, concluindo-se que a intervencdo educativa de
enfermagem beneficiou todos os pacientes com IC em relacdo ao conhecimento da doenca e
ao autocuidado, independentemente do contato telefonico apds a alta hospitalar™®.

Assim, verifica-se que estratégias de educacdo iniciadas ainda na internacdo e um
planejamento eficaz antes da alta hospitalar poderdo modificar o comportamento dos
pacientes e, por conseguinte, reduzir taxas de readmissées e morte .

A despeito das diversas estratégias hospitalares e tratamentos otimizados aos pacientes
com IC, e de uma discreta queda nas taxas de readmissfes hospitalares nos ultimos anos,
variavel entre os centros, a mortalidade parece ndo reduzir. Algumas hipéteses levantadas
para esse fato sdo as internacdes dos casos mais graves, queda na qualidade dos cuidados e a
dificuldade de acesso a leitos, o que agravaria a condicdo dos pacientes®?.

Preocupados com as condicGes de satde da populagdo, um estudo do Ministério da
Saude buscou elaborar uma lista nacional de condic@es sensiveis a atencdo primaria, indicador
ja existente em outros paises e em trés estados brasileiros. Os resultados indicaram que a IC
estava presente nas trés listas nacionais e em oito internacionais como segunda causa de
internacéo sensivel & atencdo priméria®. Porém grande parte dos custos da doenca no Brasil
ocorre por hospitalizacbes e medicamentos, o0 que pode justificar a estratégia de
acompanhamento desses pacientes por meio de visitas domiciliares.

Nessa linha, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre, que possui equipe
multiprofissional com experiéncia na assisténcia de pacientes com diagnostico de IC,
recentemente incluiu a abordagem por contato telefénico. Entretanto ainda ndo se tem

observado uma reducgéo expressiva de taxas de readmissoes.
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O Instituto de Cardiologia do Rio Grande Sul, referéncia na area, ainda ndo dispde de
atendimento multidisciplinar para essa populacdo, o que aponta para diferencas no modo de
assisténcia nas duas institui¢cdes envolvidas nesta investigacao.

Todavia a possibilidade de avaliagdo das intervencbes de enfermagem para esses
pacientes, em cenario domiciliar, motivou o desenvolvimento deste estudo, que também
utiliza a metodologia do processo de enfermagem e das etapas que o compdem.

Em busca de avaliar a efetividade de intervencdes multiprofissionais, um ensaio
clinico brasileiro testou um programa de manejo multiprofissional composto por enfermeira,
nutricionista, farmacéutico, assistente social e psicélogo, para pacientes ambulatoriais com
IC. A intervencdo consistiu de sessdes educativas presenciais com duragdo de 60 minutos
sobre o tratamento e o autocuidado, com reforco por telefone por um periodo de 2,4 anos. Os
resultados mostraram reducdo de morte, reinternacdo e visitas a emergéncia no grupo que
recebeu a intervencéo, bem como melhora na qualidade de vida®®.

Resultados semelhantes também foram demonstrados em estudo que descreveu o
impacto da consulta de enfermagem nos desfechos de internagc6es de pacientes com IC®Y,

Os estudos supracitados demonstram a eficacia de intervengdes ndo farmacologicas na
estabilidade clinica de pacientes com IC atendidos por equipes multiprofissionais, e o papel

do enfermeiro é considerado o elo entre os diversos membros da equipe.

3.2 VISITA DOMICILIAR: ESTRATEGIA DE CUIDADO AOS PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA

A visita domiciliar ou domiciliaria (VD) € entendida como o deslocamento do
profissional até o domicilio do paciente, com objetivos de atencdo a salde, aprendizagem ou
investigagdo. Pode ainda ser utilizada como um método, uma tecnologia ou um
instrumento® facilitador na abordagem do paciente e de sua familia no atendimento de
salide®?.

Os profissionais de salde deslocam-se as residéncias dos individuos objetivando a
avaliacdo de suas necessidades. Esses profissionais devem considerar a familia e o0 ambiente
onde vivem, estabelecendo um plano assistencial que considere a necessidade do individuo, a

disponibilidade do servico e a continuidade do cuidado pelos familiares orientados®”. Devem
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se envolver participativamente no processo terapéutico, juntamente com paciente e familia, o
que garantira a conquista de um cuidado de qualidade®.

O grande diferencial do cuidado domiciliar é a humanizacdo no atendimento,
reconhecida pelos pacientes, tanto pelo ambiente, visto que os profissionais estdo no territorio
do outro, quanto pela interacdo com a familia®®.

Porém o processo de adentrar o domicilio dos usuarios requer preparo, habilidades de
comunicacdo, ética profissional, conhecimento dos mecanismos para prover a familia um
cuidado educativo, pautado em acdes de prevencdo e promocao da satide®?.

A visita domiciliar também pode ser entendida como uma estratégia coadjuvante no
seguimento de doentes crbnicos, principalmente, e tem sido utilizada em varios paises do
mundo. Os beneficios dessa abordagem vém sendo confirmados por diversos estudos
experimentais em IC, especialmente nas duas Gltimas décadas®’18°6°9),

No Brasil, essa pratica surgiu em publicacdo do Dr. Fontelle, em 1919, abordando a
educacdo sanitaria e a necessidade de formacdo de enfermeiras visitadoras, tendo como
objetivo a prevencdo. Todavia a visita domiciliar ganhou espaco apenas na década de 1990
com a implementacdo da Estratégia de Satide da Familia (ESF)®®. A ESF funciona como uma
reorientacdo do modelo assistencial, com implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude. Tais equipes acompanham um ndmero estipulado de familias em
determinada area geogréfica, tendo como foco das agbes a prevencdo, a promogdo e a
recuperacdo da satide®?.

A producdo cientifica nacional sobre visita domiciliar ainda é incipiente, tanto na
modalidade quanto nos instrumentos de avaliacdo utilizados®”. J4 a literatura internacional
apresenta uma gama de estudos experimentais que abordam a visita domiciliar (home health
care, home care, home based intervention), especialmente para pacientes com doencas
crénicas, sendo muito prevalente o grupo com IC.

O termo home health care, atencdo domiciliar em salde, abrange todos os tipos de
cuidado a domicilio®”. O termo home care seria o atendimento, a assisténcia, o cuidado
domiciliar, ou seja, uma estratégia de atencdo a saude. Ja a visita domiciliar seria considerada
uma forma de atendimento domiciliar®Y.

Porém esses termos ainda tém sido aplicados como sindnimos ou similares nos
estudos. Uma revisdo sistematica recente descreveu o cuidado domiciliar na Europa na dltima
década, analisando 74 estudos com informag6es de 18 paises. Os autores concluiram que as

metodologias aplicadas diferem entre os diversos paises, sendo o foco, geralmente, as
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caracteristicas dos pacientes e o domicilio. Estudos comparativos entre diferentes abordagens
foram raros®”.

No atendimento domiciliar de pacientes com IC, os enfermeiros necessitam
desenvolver habilidades clinicas para avaliacdo de pacientes instaveis e graves, excelente
comunicacdo e capacidade de trabalhar, independentemente da situacdo e do local
encontrado®®. Nesse cenario, pode-se dizer que a énfase € a manutengdo da estabilidade
clinica, a melhora do autocuidado, o conhecimento e a adesdo dos individuos e de seus
familiares/cuidadores ao tratamento.

Nas ultimas décadas, diversos estudos tém descrito intervengdes extramuros
hospitalares, na tentativa de manter esses pacientes estaveis, com garantia de
acompanhamento adequado e qualidade de vida digna, conforme descritos em estudos como
0S que seguem.

Um ensaio clinico randomizado (ECR) australiano teve por objetivo examinar o efeito
de intervenc¢des multidisciplinares domiciliares sobre readmissdes e morte, em seis meses, em
pacientes com IC de alto risco. Os resultados foram favoraveis a interven¢do, com reducédo de

eventos, readmissbes e morte, apds a alta hospitalar (P = 0,03)®?

. No ano seguinte, 0s
mesmos autores publicaram em outro periodico resultados semelhantes, porém com um
tamanho amostral superior ao primeiro. Dessa vez, 0s grupos intervengdo e controle
continham 100 pacientes cada, confirmando que os pacientes acompanhados por enfermeira
no domicilio tiveram reducdo de eventos, readmissdes e morte (77 vs 129, P = 0,02) quando
comparados com grupo em atendimento convencional, em seis meses de seguimento?.

Outro estudo experimental examinou a satisfacdo de pacientes e familiares atendidos
em cuidado domiciliar, em um programa direcionado por enfermeiras capacitadas,
comparando com o atendimento convencional. A satisfacdo e a mortalidade ndo foram
diferentes entre os grupos, mas taxas de readmissdes e custos foram inferiores no grupo
intervenc&o®?.,

Esses dados foram confirmados por outro ECR, com 165 pacientes acompanhados por
um ano, que teve por objetivo determinar se intervencdes de enfermeiras especialistas
melhoravam resultados em pacientes com IC crénica. Foram alocados 82 pacientes no grupo
intervencgdo (Gl), que recebia visitas domiciliares e, 75 no grupo de pacientes-controle (GC).
Os resultados mostraram uma redugdo de reinternacdo e morte por IC no GI (P = 0,004 e
0,033, respectivamente). Ainda, os pacientes do Gl que reinternaram apresentaram média

inferior de dias de internaco (7,46 vs 3,45, P = 0,005)°.
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As intervengOes realizadas por enfermeiras na VD sdo baseadas na educagdo do
paciente e da familia, para, assim, atingir desfechos que mantenham a estabilidade clinica do
paciente, conforme resultados de alguns estudos.

Uma revisdo sistemética realizada em 2005 incluiu 30 ECR, dentre os quais 12
abordavam a visita domiciliar como intervengdo. Os resultados do subgrupo da VD
mostraram que as readmissdes hospitalares, por todas as causas, foram reduzidas no Gl, RR =
0,80 (IC 95% 0,71-0,89), P = 0,001, porém nio houve reducio quanto & mortalidade™?.

A efetividade da intervencédo de educagdo em pacientes com IC, atendidos em cuidado
domiciliar, também foi confirmada por estudo experimental que incluiu 279 pacientes que
receberam uma visita domiciliar até 15 dias apds a alta e trés contatos telefénicos: no terceiro,
no sexto e no décimo segundo més apds a alta. Os resultados para os desfechos — readmissao
e morte — ndo apresentaram diferenca significativa (P = 0,118). Todavia, dos pacientes que
descompensaram devido a ndo adesdo ao tratamento, a maioria pertencia ao grupo controle
(5,6% vs 60,7%, P = 0,016)®9.

Ja outro ECR mais recente, com objetivos semelhantes, teve resultados menos
animadores quanto aos desfechos. Um total de 283 pacientes foram randomizados, para grupo
intervencdo (GI) — com visitas domiciliares mensais e contatos telefonicos a cada 15 dias, no
periodo de um ano de seguimento — e grupo controle (GC), em tratamento convencional. O
desfecho principal era a combinagéo de morte por todas as causas e readmissdes hospitalares
por piora da IC, com reducdo significativa no GI, P = 0,043. Entretanto, quando analisados
isoladamente 0 nimero de morte por causa cardiaca e as readmissdes por IC, ndo
demonstraram diferencas significativas entre os grupos. Os desfechos secundarios, como
qualidade de vida, adesdo ao tratamento e satisfacdo foram significativamente superiores no
G119,

Resultados semelhantes também foram demonstrados para pacientes com diabetes e
IC abordados por meio de visita domiciliar isolada, visita e intervencdo telefonica e visita e
telemonitoramento para desfechos clinicos. Houve melhora apenas para o conhecimento dos
pacientes sobre a dieta e a medicacdo necessaria, 0 comportamento e a severidade dos
sintomas para aqueles do grupo com a intervencdo de visita domiciliar, sem associacdo com o
nGimero de visitas recebidas (P = 0,02; 0,004)"".

Observa-se que, mesmo em estudos bem delineados — como os ECR, que investigam
os desfechos da visita domiciliar —, os pacientes apresentam melhora na qualidade de vida,
conhecimento da doenca, autocuidado e adesdo, mas as taxas de readmissGes e morte seguem

elevadas ou com reducdo ndo significativa estatisticamente. Esses resultados parecem
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apresentar uma piora nos ultimos anos, quando comparados a estudos mais antigos. Como
causa para isso, pode-se levantar a hipotese do aumento da populacdo idosa no mundo, bem
como a selecdo de pacientes mais graves nos ECR.

Outro ponto importante, no que tange a visita domiciliar, envolve as habilidades
clinicas do enfermeiro, como a tomada de decisdo, que exige competéncias técnico-
cientificas, éticas, estéticas e humanisticas desenvolvidas®, principalmente porque nesse
ambiente, na maioria das vezes, o enfermeiro ndo conta com o apoio de outros profissionais.
Também €é necessario pensar criticamente, julgar, inferir e, assim, organizar o processo de
cuidado para garantir os melhores resultados possiveis®®.

Essa forma de conducéo do trabalho pode ser orientada pelo processo de enfermagem

e pelos sistemas de classificacdo de enfermagem.

3.3 PROCESSO DE ENFERMAGEM E CLASSIFICACOES

O Processo de Enfermagem é considerado tanto um método de trabalho como uma
forma de pensar que orienta a assisténcia de enfermagem e a documentagdo da pratica
profissional©®.

A documentacdo do PE tem se favorecido do uso de sistemas de classificacdo, que
contribuem para 0 aumento da visibilidade e para o reconhecimento da profissdo. Além disso,
propiciam uma melhor comunicacdo e, por conseguinte, a qualificacdo do cuidado ao
individuo, a familia e & comunidade.

O PE compde-se de cinco fases: coleta de dados ou histérico de enfermagem;
diagnostico de enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacdo; e avaliacdo de
enfermagem®”.

Na etapa de coleta de dados, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidado, o que
fornece base para a realizacdo das demais etapas, como o diagnostico, o planejamento e a
implementacdo das intervencBes, que sdo avaliadas pelos resultados da assisténcia
prestada®®.

Para a execucdo dessas etapas, € importante que o enfermeiro utilize um referencial
tedrico, bem como aplique termos padronizados, o que tende a facilitar a comunicagéo entre

enfermeiros e demais membros da equipe de saude.
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O uso de linguagem padronizada na enfermagem ja vem sendo debatido hd mais de 30
anos e, além dos beneficios ja descritos anteriormente, também se verifica o favorecimento do
desenvolvimento de sistemas eletrénicos de informacdes, 0 uso de informacdes padronizadas
para a formulacdo de politicas pablicas, além de serem ferramentas que facilitam o processo
de pensamento critico e a tomada de decisdo clinica®.

As classificagfes sdo um movimento relativamente recente e desafiador para a
enfermagem, visto que requerem o uso do raciocinio clinico. Sem esse processo, a linguagem
para expressar os julgamentos dos enfermeiros é livre e ndo possibilita a comunicacéo
continuada entre os profissionais. Os elementos centrais das classificacdes de enfermagem
estdo definidos no contexto do processo de enfermagem, tendo por base o conhecimento das
decisbes de cuidado, entendidas como os diagndsticos, as intervencBes e os resultados de
enfermagem®?.

As classificacbes de enfermagem podem ser entendidas como ferramentas que
qualificam o PE, instrumento para a pratica clinica dos enfermeiros, mapas que representam
alguns dos elementos do territdrio dessa profissao, tornando mais facil a sua compreenséo”o).
Elas desempenham um papel importante na descricdo e na definicdo do cuidado de
enfermagem, pois fornecem conceitos e definicdes claras de fendmenos de enfermagem V.

Atualmente, ha diversos sistemas de classificagdo de enfermagem reconhecidos no
mundo. A Associagcdo Americana de Enfermagem (ANA) e 0 ANA’s Nursing Information and
Data Set Evaluation Center (NIDSEC) apontam 12, todavia é possivel que existam outras’?.

A literatura mundial demonstra uma producdo cientifica substancial sobre essas
diversas classificacBes, no entanto se verifica que as mais estudadas e utilizadas na prética
clinica sdo os diagnosticos de enfermagem da NANDA-I, os resultados de enfermagem da
Nursing Outcomes Classification (NOC) e intervencdes de enfermagem da Nursing
Interventions Classification (N1C)®©*772).

No Brasil, esse cendrio ndo é muito diferente, uma vez que essas classificacbes
também possuem maior inser¢do em nosso meio, com diversos estudos descritivos, de
mapeamentos cruzados, de validacdes de contetdo ou clinicas®?" ™™,

Em vista disso, as classificac@es utilizadas para o desenvolvimento deste estudo foram
a de diagnosticos de enfermagem, conforme a NANDA-I, a de interveng6es de enfermagem,

segundo a NIC, e a de resultados, de acordo com a NOC.
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3.3.1 Classificagdo de Diagnosticos de Enfermagem (NANDA-I)

A linguagem padronizada na enfermagem teve inicio em 1973 com o surgimento da
classificacdo de diagndsticos da North American Diagnosis Association (NANDA), que em
2002 passou a ser denominada NANDA International (NANDA-I). Segundo os autores dessa
classificagdo, um diagndstico de enfermagem ¢ “um julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, familia ou comunidade a problemas de salde/processos de vida reais ou
potenciais” e constitui a base para selegdo das intervengdes de enfermagem para que sejam
atingidos resultados pelos quais 0s enfermeiros sao responséveis(75).

Os diagnosticos de enfermagem (DE) constituem-se em um marco referencial do
inicio da segunda geracdo do Processo de Enfermagem, quando este deixa de ter uma logica
de solucéo de problemas e passa a pautar suas decisdes baseado no processo de pensamento
critico e raciocinio clinico®™",

Com o inicio dessa nova geracdo, os enfermeiros passaram a ser também
diagnosticadores, tendo os individuos como parceiros e foco de tal processo. Atualmente, a
taxonomia Il da NANDA Internacional esta estruturada em trés niveis: dominios, classes e
diagnosticos de enfermagem. Um dominio é uma esfera de atividade, estudo ou interesse; uma
classe é uma subdivisdo de um grupo maior, uma divisdo de pessoas ou coisas por qualidade,
classificacdo ou grau. Cada diagndstico de enfermagem pertence a um dominio e a uma classe
e possui um codigo numérico. Sdo compostos por titulo, definicédo, fator relacionado ou fator
de risco e caracteristicas definidoras'’.

A taxonomia da NANDA-I estd em constante refinamento e, durante o | Simpésio
Latino-Americano da NANDA-I, realizado em junho de 2011 em S&o Paulo, foi apresentada a
proposta da taxonomia I11, em palestra realizada pela Dra. Gunn Von Krogh!"®. Essa proposta
aponta a necessidade de compor a estrutura da taxonomia de forma mais enxuta com sete
dominios. No proximo ano, provavelmente, teremos a decisdo sobre a mesma durante a
Biennial Conference: Defining the Knowledge of Nursing-International Initiatives for
Clinical Excellence em Houston, no estado americano do Texas("®.

A taxonomia Il da NANDA-I obedece ao modelo de terminologia da International
Standards Organization (ISO) em relagdo a um DE, contendo eixos relativos a localizagdo, ao
foco, a dimensdo, ao sujeito da informacdo e ao julgamento. Na NANDA-I, esse sistema

multiaxial se divide em sete eixos, nomeados de acordo com seus valores, conforme segue:
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eixo 1, conceito diagnostico; eixo 2, sujeito do diagnostico; eixo 3, julgamento; eixo 4,
localizacdo; eixo 5, idade; eixo 6, tempo; eixo 7, situacao.

Este Gltimo eixo se refere a realidade ou a potencialidade do diagnostico ou a sua
categorizacdo, que pode ser de cinco tipos: Promocdo da Salde, Real, Risco, Bem-Estar,
Sindrome.

Os de Promogéo da Saude sdo julgamentos clinicos da motivacdo e do desejo de um
individuo, familia ou comunidade de aumentar o bem-estar, concretizar e intensificar
comportamentos especificos de saude.

Os Reais descrevem as respostas humanas as condi¢des de saude/processos de vida
existentes em um individuo, familia ou comunidade, apoiados por caracteristicas definidoras.

Os de Risco sé@o os que incluem os fatores potenciais que aumentam a possibilidade de
lesdo ou perda.

Os de Bem-Estar sdo os que descrevem as respostas humanas em niveis de bem-estar
em um individuo, uma familia ou uma comunidade, que tenham disposi¢do para
intensificacao.

Os do tipo Sindrome sdo formados por um grupo de sinais e sintomas que quase
sempre ocorrem juntos, representando um quadro clinico distinto.

Na ltima edicdo da NANDA-I, 2009-2011"®, traduzida para o portugués do Brasil,
encontram-se 13 dominios, 47 classes e 201 diagndsticos de enfermagem. De acordo com essa
estrutura taxondmica, selecionaram-se para este estudo por meio de revisdo da literatura
disponivel, , diagndsticos que se encontram nos dominios: Promoc¢do da Saude, na classe
Controle da Saude; Nutrigdo, na classe Hidratacdo; e Atividade/Repouso, na classe Equilibrio
de Energia.

O dominio 1, Promocéo da Saude, inclui conceitos diagnosticos sobre a consciéncia de
bem-estar ou normalidade da funcéo e as estratégias utilizadas para manter sob controle e
aumentar o bem-estar ou a normalidade da funcéo. Nele, a classe 2, denominada Controle da
Saude, é definida como identificar, controlar, realizar e integrar para manter a saude e o bem-
estar, na qual se encontram os DE Disposicdo para Controle Aumentado do Regime
Terapéutico, Autocontrole Ineficaz da Saude e Controle Familiar Ineficaz do Regime
Terapéutico, selecionados para investigacdo no presente estudo.

O dominio 2, Nutri¢do, € conceituado como atividades de ingerir, assimilar e utilizar
nutrientes para fins de reparacdo e manutencdo de tecidos e producgdo de energia. Nele, a

classe 5, Hidratacdo, é definida como ingestao e absorcdo de fluidos e eletrolitos, em que se
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encontram os DEs Volume de Liquidos Excessivo e Risco de Desequilibrio do Volume de
Liquidos, selecionados para esta pesquisa.

O dominio 4, Atividade e Repouso, refere-se a producdo, conservacdo, gasto ou
equilibrio de recursos energéticos. Nele, a classe 3, Equilibrio de Energia, é definida como o
estado dindmico de harmonia entre o influxo e o gasto de recursos energéticos e contém o DE
Fadiga, selecionado para o presente estudo.

Esses dominios estdo relacionados as questfes fisiologicas e comportamentais, bem
como as de prevencdo e promocdo da saude, nas quais os enfermeiros possuem uma grande
gama de intervengdes para o controle de uma doenga cronica como a IC.

Os DE selecionados para esta pesquisa ja vém sendo estudados por diversos autores na
area da cardiologia, com diversos delineamentos e resultados. Entretanto verifica-se que 0s
primeiros estudos se preocuparam em identificar e descrever os diagndsticos de enfermagem.
Mais tarde, iniciaram-se as investigacGes na area de intervencBes e resultados de
enfermagem®©°89),

Dentre os estudos publicados recentemente, encontra-se um que avalia pacientes com
o DE Autocontrole Ineficaz da Saude, denominado, na versdo anterior da NANDA-I,
Controle Ineficaz do Regime Terapéutico’®. Esse estudo realizado por pesquisadores
colombianos avaliou a eficacia de intervencbes de enfermagem NIC para doentes cronicos
com esse DE no ambiente domiciliar, incluindo pacientes com IC®. Os resultados
apresentados reforcam a importancia de questdes de adesdo e autocuidado, o que reforca a
ideia do presente estudo.

O Brasil € um dos paises reconhecidos por pesquisas e publicagdes nessa area da
enfermagem, apresentando produgdes tanto na literatura nacional como na internacional,
conforme se verifica em algumas referéncias®®*%®. Recentemente, também foi possivel
identificar a participacao de brasileiras na construcao de novos DE publicados ou em processo
de publicagdo na taxonomia da NANDA-1®"%) além da participacio nos anais dos eventos da
referida organizacao®*Y,

Na area da enfermagem em cardiologia, também se verifica producdo cientifica
brasileira, a qual aponta resultados que embasam esta investigacdo. O DE Volume de Liquidos
Excessivo foi validado recentemente em pacientes com IC, demonstrando a relevancia dos
sinais de congestdo nesses pacientes, o que resulta em descompensacdo da doenca e elevadas
taxas de readmissGes hospitalares, indicando a necessidade de aprimoramento no cuidado®.
O DE Fadiga também foi estudado em pacientes com IC, e as intervengdes propostas

demonstraram melhora dos resultados para esse diagndstico®?.
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Em outro estudo, apesar de ndo ter sido desenvolvido com pacientes cardiopatas,
observaram-se resultados importantes para o cuidado desse tipo de individuos. O DE Controle
Familiar Ineficaz do Regime Terapéutico foi avaliado em uma amostra de doentes cronicos,
com Diabetes Mellitus tipo 2, cujas caracteristicas definidoras demonstraram boa
sensibilidade e especificidade ao DE®. Os dados desse estudo podem ser repensados para
pacientes com IC, visto que apresentam algumas caracteristicas semelhantes aos pacientes da
amostra, como serem idosos, cronicos e dependentes de um suporte social, na maioria das
vezes, para manter a estabilidade clinica e emocional.

Os diagnosticos Disposicao para Controle Aumentado do Regime Terapéutico e Risco
de Desequilibrio do Volume de Liquidos ndo foram ainda estudados nesta populacéo,
indicando a necessidade de maior aprofundamento.

O papel de diagnosticador do enfermeiro, com o uso de competéncias e habilidades do
pensamento e raciocinio critico, reforca a necessidade de aprimoramento de estudos sobre
diagndsticos em populacdes especificas, a fim de torna-los mais acurados na pratica clinica.
Aliado a isso, emerge a necessidade de desenvolvimento e conhecimento das classificagdes de
enfermagem no ambito de intervencgdes e resultados.

Assim, as classificacdes das intervencdes de enfermagem (NIC) e a de resultados de
enfermagem (NOC) apresentam-se como possibilidades de uma linguagem padronizada para
o0 tratamento dos diagnosticos levantados e para a avaliacdo da resolutividade do mesmo, por

meio da avaliacdo de indicadores propostos.

3.3.2 Classificacao de Intervencdes de Enfermagem (NIC)

As pesquisas para desenvolvimento de uma classificagdo de intervengdes de
enfermagem iniciou em 1987, com um grupo de pesquisadores da Universidade de lowa,
culminando na Nursing Interventions Classification (NIC), publicada pela primeira vez em
1992, mas somente traduzida para o portugués em 2004, em sua terceira edicdo. Essa
classificacdo — diferente da NANDA-I, que esta voltada para o paciente — apresenta como
foco o enfermeiro, ou seja, as atividades profissionais que auxiliariam o paciente a atingir as
metas desejadas®*?.

A NIC ¢ abrangente e pode ser utilizada em todos os locais da pratica de enfermagem,

desde unidades de terapia intensiva até domicilios, pois contempla aspectos fisiologicos e
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psicossociais do ser humano; pode ainda ser associada a qualquer terminologia diagndstica e a
qualquer referencial tedrico, visto que é neutra em termos de teoria®®.

Uma intervengdo ¢ definida como “qualquer tratamento baseado no julgamento e no
conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para melhorar os resultados do
paciente/cliente”(93).

As intervencGes na NIC estdo inseridas dentro de um dominio e de uma classe e séo
compostas por titulo, definicdo e um cddigo numérico padrdo. Cada intervencdo apresenta,
também, uma lista de aproximadamente 10 a 30 atividades, que podem ser selecionadas de
acordo com a necessidade de cada paciente e do julgamento clinico do enfermeiro. O
profissional pode, igualmente, acrescentar alguma outra atividade que julgue necessaria,
desde que coerente com a definicdo da intervengio"®?,

A estrutura atual da NIC apresenta em seu nivel mais abstrato sete dominios, seguidos
por 30 classes e por 542 intervengdes, com mais de 12.000 atividades/a¢bes. Os dominios e as
classes possuem defini¢cdes especificas, a fim de facilitar a busca da melhor intervengéo(93).

O dominio 1 é o Fisiologico Basico, explicado como cuidados que dao suporte ao
funcionamento fisico. Compreende as classes de Controle da Atividade e do Exercicio;
Controle da Eliminacdo; Controle da Imobilidade; Suporte Nutricional; Promocao do
Conforto Fisico; e Facilitacdo do Autocuidado.

Nesse dominio, foram selecionadas para o estudo duas intervencges, verificadas como
relevantes. Na classe de Suporte Nutricional, determinada como intervengfes para manter ou
modificar o estado nutricional, foi selecionado o Aconselhamento Nutricional. Na classe de
Controle da Atividade e do Exercicio, apontada como intervengdes para organizar ou auxiliar
a atividade fisica e a conservacao e o gasto de energia, foi selecionado o Controle de Energia.

O dominio 2 é o Fisiolégico Complexo, definido como cuidados que dao suporte a
regulacdo homeostatica e que compreende as classes de Controle Eletrolitico e Acido-Basico;
Controle de Medicamentos; Controle Neurol6gico; Cuidados Perioperatdrios; Controle
Respiratorio; Controle da Pele/Feridas; Termorregulacdo; e Controle da Perfusdo Tissular.
Nele foi selecionada para o estudo a interven¢do Monitoracédo Hidrica, da classe Controle da
Perfusdo Tissular, considerada como intervengfes para otimizar a circulacdo de sangue e
liquidos nos tecidos.

O dominio 3 é o Comportamental, delimitado como cuidados que ddo suporte ao
funcionamento psicossocial e facilitam mudancas no estilo de vida. Inclui as classes de
Terapia Comportamental; Terapia Cognitiva; Melhora da Comunicagdo; Assisténcia ao

Enfrentamento; Educacdo do Paciente; e Promog¢édo do Conforto Psicoldgico.
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A maioria das intervengdes selecionadas para este estudo pertence ao dominio 3, o que
possivelmente se justifica pela amostra composta de doentes cronicos e pela necessidade de
intervencgdes relacionadas a mudanca ou a manutencdo de habitos e comportamentos. Na
classe Educagdo do Paciente, explicada como intervencdes para facilitar a aprendizagem,
foram selecionadas: Educacdo para a Saude; Ensino: Processo de Doenca; e Ensino:
Medicamentos Prescritos. Esta Gltima intervencdo também consta no dominio Fisioldgico
Complexo, porém entende-se que, devido ao cenario domiciliar, para este estudo serad
considerada no dominio 3. Na classe Terapia Comportamental, definida como intervencgdes
para promover ou reforcar comportamentos desejaveis e alterar indesejaveis, foram
selecionadas: Assisténcia na Automodificacdo e Modifica¢cdo do Comportamento.

O dominio 4 é Seguranca, apontado como cuidados que ddo suporte a protecdo contra
danos e inclui as classes de Controle na Crise e Controle de Risco. No presente estudo nédo
foram selecionadas intervencdes deste dominio.

O dominio 5 é Familia, definido como cuidados que ddo suporte a familia,
compreende as classes Cuidados no Nascimento dos Filhos; Cuidados na Educacdo dos
Filhos; e Cuidados ao Longo da Vida. Nesse dominio foram selecionadas para estudo duas
intervencdes, Mobilizagdo Familiar e Promocdo do Envolvimento Familiar, da classe
Cuidados ao Longo da Vida, que facilitam o funcionamento de unidade familiar e promovem
a saude e o bem-estar dos membros ao longo da vida.

O dominio 6 é o Sistema de Saude, afirmado como cuidados que d&o suporte ao uso
eficaz do sistema de atendimento a saude, compreende as classes de Medicacdo do Sistema de
Saude; Controle do Sistema de Salde; e Controle das InformagBes. Nesse dominio
selecionou-se uma intervengdo da classe Controle de Informagéo, que objetiva facilitar as
informacdes sobre os cuidados de salde: Consulta por Telefone. Neste estudo, ela foi
implementada como reforco as intervengdes realizadas nas visitas domiciliares aos pacientes.

O dominio 7 é Comunidade, definido como cuidados que ddo suporte & saude da
comunidade e que compreende as classes de promog¢éo da saude da comunidade e controle de
riscos da comunidade. No presente estudo ndo foram selecionadas intervencdes desse dominio
para aplicacdo nas visitas domiciliares a pacientes com IC.

As intervencBes incluem cuidados diretos e indiretos e tratamentos iniciados por
enfermeiros, médicos e outros cuidadores. O cuidado direto é um tratamento realizado por
meio da interagdo com o paciente, inclui acBes de enfermagem no ambito fisiolégico e

psicossocial, bem como as acdes praticas e de apoio e aconselhamento para a vida. O cuidado



Referencial Tedrico 49

indireto constitui-se de um tratamento ao paciente realizado a distancia, mas em seu beneficio,
como as acOes voltadas ao gerenciamento do ambiente de cuidado.

Um tratamento iniciado pelo enfermeiro é sempre uma intervencdo em resposta a um
DE, sendo considerada uma acdo autdbnoma, fundamentada em preceitos cientificos e
realizada em beneficio do paciente de forma planejada®?.

Em pacientes cardiacos, mais especificamente com IC — doenca crénica e de dificil
controle — as intervengdes da NIC tém sido estudadas principalmente no que tange ao controle

(1334) & adesdo ao tratamento® e ao acompanhamento

e a prevencdo da congestdo
domiciliar®®),

No cenario do domicilio, embora ainda de modo incipiente, as pesquisas tém apontado
para a eficacia das intervencdes NIC, medidas por meio dos resultados propostos pela NOC,
conforme estudo em pacientes com doencas cronicas que apresentaram melhora do
conhecimento e do autocuidado®%).

Também pdde ser verificado que intervengdes NIC, descritas como prioritarias para o
DE Volume de Liquidos Excessivo, avaliadas por especialistas, tém aplicabilidade na pratica
clinica e aceitacdo pelos enfermeiros, embora até 0 momento ndo tenham sido validadas
clinicamente("%*,

Disso se depreende a necessidade de mais estudos sobre as intervencOes
implementadas para determinados diagndsticos, bem como sobre a avaliacdo quanto & sua
eficacia, com instrumentos como o0s que propde a Classificacdo dos Resultados de

Enfermagem.

3.3.3 Classificacao de Resultados de Enfermagem (NOC)

A necessidade de avaliagdo dos resultados das intervengdes de enfermagem despertou
nos pesquisadores o interesse pelo desenvolvimento de uma nova classificacdo. Assim,
pesquisadores da Universidade de lowa, a exemplo da NIC, também desenvolveram a
Nursing Outcomes Classification (NOC), que teve sua primeira versdo em 1997. No Brasil, a
sua primeira publicacdo ocorreu em 2004, com a traducéo da segunda edicéo .

Apesar de se reconhecer que a maioria dos resultados dos pacientes, inclusive os
tradicionalmente utilizados pela medicina, sdo influenciados por diversos fatores, é essencial

que cada disciplina identifique os resultados que foram influenciados pela sua pratica®®.



Referencial Tedrico 50

Para isso, existem alguns sistemas de classificacbes de enfermagem que buscam
avaliar os resultados de enfermagem, em cuidado domiciliar. Por exemplo, o Sistema Omaha,

®7 o Clinical Care Classification (CCC) System® e a

o Community Health System
Classificagdo Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE®)®. Entretanto percebe-se que
a classificacdo mais utilizada é a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC),
embora ainda pouco explorada nas pesquisas e na pratica clinica®”28199),

Essa classificacdo conceitua resultado como “um estado, comportamento ou percepgao
de um individuo, familia ou comunidade, medido ao longo de um continuum em resposta a
uma intervengdo de enfermagem”%%.,

A estrutura da NOC apresenta atualmente, em seu nivel mais abstrato, sete dominios,
seguidos por 31 classes e por 385 resultados. Os dominios, as classes e 0s resultados possuem
defini¢bes padronizadas. Cada resultado € composto por titulo, definicdo, codigo numérico e
uma lista de indicadores que possuem uma ou duas escalas do tipo Likert de cinco pontos para
avaliaco®®.

A selecdo dos indicadores a serem avaliados em cada paciente fica a critério do
profissional responsavel pelo cuidado, visto que a NOC pode ser utilizada por qualquer
especialidade da satide®®.

O dominio | é Saude Funcional, inclui resultados que descrevem a capacidade para o
desempenho de tarefas bésicas da vida. Engloba as classes de Manutencdo da Energia;
Crescimento e Desenvolvimento; Mobilidade; e Autocuidado. Para o presente estudo,
selecionaram-se dois resultados desse dominio, da classe Manutencdo de Energia, definida
como resultados que descrevem a energia de rejuvenescimento de um individuo, sua
conservacao e gasto: Conservacao de Energia e Tolerancia a Atividade.

O dominio Il é Saude Fisioldgica, com resultados que descrevem fungdes organicas,
abrangendo o maior nimero de classes: Cardiopulmonar; Eliminacédo; Liquido e Eletrdlitos;
Resposta Imunoldgica; Regulacdo Metabdlica; Neurocognitivo; Nutricdo; Resposta
Terapéutica; Integridade Tissular; e Funcdo Sensorial. Desse dominio selecionou-se um
resultado, da classe Liquido e Eletrolitos, que descreve o estado hidrico eletrolitico de um
individuo: Equilibrio Hidrico.

O dominio Il é Saude Psicossocial, possuindo resultados que descrevem o
funcionamento psicologico e social. Engloba as classes de Bem-Estar Psicolégico; Adaptagédo
Psicossocial; Autocontrole; e Interagdo Social. Ndo foram selecionados resultados desse

dominio para avaliacdo dos pacientes no seu domicilio.
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O dominio IV é Conhecimento em Saude e Comportamento, o qual envolve resultados
que descrevem atitudes, compreensdo e acdes relativas a salde e doenca e que inclui as
classes de Comportamento de Salde; Crencas de Salude; Conhecimento de Saude; Controle de
Riscos e Seguranca. Semelhante a localizagdo das intervencGes na NIC, a maioria dos
resultados utilizados neste estudo se encontra nesse dominio, na classe Comportamento de
Saude, definida como a que descreve as acdes de um individuo para promover, manter ou
restaurar a saude, sendo selecionados os resultados Conhecimento: Regime de Tratamento,
Conhecimento: Medica¢do, Comportamento de Aceitacdo e Controle dos Sintomas.

O dominio V é Saude Percebida, que apresenta resultados que descrevem impressoes
sobre salde e assisténcia de saude individuais. As suas classes sdo Saude e Qualidade de
Vida; Estado dos Sintomas; e Satisfacdo com a Assisténcia. Nesta pesquisa ndo se utilizou
resultados desse dominio para avaliacdo das intervencgoes.

O dominio VI, Saude Familiar, é definido como resultados que descrevem o estado de
salde, o comportamento ou o funcionamento da familia como um todo ou de um membro da
familia. Suas classes sdo: Desempenho do Cuidador da Familia; Estado de Saude de um
Membro da Familia; Bem-Estar da Familia; Paternidade/Maternidade. A classe Bem-Estar da
Familia inclui resultados que descrevem o ambiente familiar, a saide fisica, emocional e
social da familia como uma unidade, de onde foi selecionado o resultado Participacéo
Familiar no Cuidado Profissional.

O dominio VII é Saude Comunitaria, conceituado como resultados que descrevem a
salde, o bem-estar e o funcionamento de uma comunidade ou populacdo. As suas classes séo
as de Bem-Estar da Comunidade e Protecdo da Salde da Comunidade. Ndo foram
selecionados resultados desse dominio para uso na pesquisa.

A NOC contempla 13 diferentes escalas de medidas, com cinco pontos cada, que
variam em ordem crescente, da condicdo menos desejavel (1) a mais desejavel (5). O
intervalo entre as avaliagcOes e 0 prazo para 0 alcance dos resultados sdo determinados pelos
enfermeiros, porém s&o necessarias pelo menos duas avaliaces consecutivas! %Y.

Para mensuracdo dos resultados, a pontuacdo referente a cada indicador, em uma
escala de 1 a 5, classifica o paciente no indicador/resultado avaliado. Atualmente, os
resultados ndo sdo considerados para oferecer um escore médio ou somado dos indicadores,
sendo recomendado que os enfermeiros utilizem a variacdo e as frequéncias entre as
graduacOes para avaliagdo dos resultados. As graduagdes baixas nos indicadores(l ou 2)

significam graduaces baixas também para os resultados.
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Apesar da possibilidade de medida, uma das preocupac¢des com os resultados NOC é a
subjetividade das escalas, pois, embora os indicadores auxiliem na determinacéo do estado do
paciente, ndo eliminam a necessidade de um julgamento clinico do enfermeiro®®V,

Os autores recomendam o uso de ancoras especificas para cada resultado, seguidas da

definicdo operacional, ou seja, o modo como cada indicador serd avaliado na prética,
especialmente, quando um ndmero reduzido de resultados é utilizado em uma populacéo
especifica, em pesquisa, ou ainda quando os resultados sdo empregados em um planejamento-
padrao®®V.
Os beneficios de se utilizar um sistema de classificacdo para resultados de
enfermagem sdo fornecer dados necessarios para elucida¢do do conhecimento da enfermagem
e para o desenvolvimento de teorias, além de, fundamentalmente, determinar a eficacia do
cuidado e, assim, favorecer a formulacdo de politicas de cuidados em satide®.

Os resultados NOC néo especificam s6 o estado desejado e sim a real condi¢do do
individuo em determinado momento, embora possam ser utilizados como metas. Eles
fornecem a oportunidade de avaliacdo de progressdo ou ndo do estado do individuo, mesmo
quando a meta ndo foi atingida. Eles também possibilitam que as metas sejam
individualizadas a cada caso, sem um objetivo fixo comum a todos, 0 que permite a
adequacdo do processo decisorio na selecdo das intervengdes e avaliacdo da eficiéncia destas
para cada paciente®®.

Todavia a avaliacdo da efetividade das intervencbes de enfermagem encontra
empecilhos causados por diversos fatores, essencialmente pela dificuldade de quantificacdo
exata na pratica clinica. Os resultados NOC utilizados costumam ser definidos como metas
para diferentes propo6sitos. Porém, quando uma meta estabelecida ndo é alcancada, oferece ao
profissional a quantificacdo mais proxima ou mais distante do objetivo previsto.

Dessa forma, estudos que utilizem os resultados propostos pela NOC na pratica clinica
sdo de extrema importancia, pois possibilitardo elucidar davidas quanto a sua aplicabilidade.
Pesquisas da avaliagdo dos pacientes, por meio dos resultados NOC, podem demonstrar a
qualidade e a eficiéncia da préatica de enfermagem, porém essas medidas precisam ser validas
e confiaveis. Foi com esse objetivo que estudos para avaliar a integridade psicométrica e a
praticabilidade dos resultados NOC foram realizados por mais de quatro anos, patrocinados
pelo National Institute of Nursing americano®®,

Nesses estudos, 2.333 pessoas foram avaliadas pelos resultados NOC: 745 em
cuidados terciarios, 710 em hospitais intermediarios, 165 em casas de repouso e 67 sob

cuidados de enfermagem comunitaria. Dos resultados avaliados, 109 tiveram mais de 25
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classificacdes, a maioria com um nivel de concordancia de 88% entre avaliadores™®", o que
sugere adequada aplicabilidade destes.

Apesar de sua comprovada relevancia a pratica clinica, os estudos clinicos com o0s
resultados de enfermagem ainda sdo incipientes, baseados em dados secundarios ou com
amostras pequenas de individuos.

Uma revisdo integrativa da literatura que identificou a producéo sobre o conhecimento
cientifico da Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) até 2008 selecionou 53
estudos, dos quais 15 estavam disponiveis on-line e foram analisados. A maioria era de
autores norte-americanos (60,2%) e apenas 40% envolviam a utilizacdo da taxonomia na
prética assistencial®®. Isso reforca a necessidade de estudos clinicos que utilizem a taxonomia
dos resultados, visto que, se 0s enfermeiros estdo diagnosticando e prescrevendo tratamentos,
a etapa de avaliagéo torna-se imprescindivel.

Na area de cuidado a pacientes com IC, a literatura descreve sobre a importancia do
atendimento em equipe multidisciplinar, em que a enfermagem é reconhecida. Contudo o que
ainda ndo esta claro é o quanto da melhora destes pacientes é consequéncia dos cuidados de
enfermagem.

Assim, hd uma necessidade de avaliagdo das intervencbes de enfermagem em
pacientes com IC, uma vez que 0s mesmos apresentam elevadas taxas de readmissdes e
morte. Alguns exemplos de estudos tém avaliado os indicadores NOC em pacientes
congestos®™, em reabilitacdo cardiaca®? e em cuidado domiciliar®%, porém ainda em
pequena escala.

Um dos estudos que avaliou a sensibilidade e a responsividade dos resultados NOC
para o efeito das intervencGes em pacientes atendidos em cuidado domiciliar apontou que 0s
mesmos ndo foram sensiveis as intervencdes, sugerindo mais estudos com o0 mesmo
objetivo™®).

Outro estudo realizou validacdo de contetido de indicadores dos resultados NOC e de
intervencdes NIC para o DE Volume de Liquidos Excessivo. A maioria dos indicadores foi
reconhecida como importante para avaliacdo na préatica, porém os autores referem a escassez
de estudos para comparar com seus achados®.

Apesar de ndo ser uma indicacdo das autoras da NOC, pesquisadores internacionais
tém avaliado a eficacia das intervengdes por meio da média dos indicadores dos resultados,
examinando a eficicia por meio da diferenca entre médias em avaliagcBes consecutivas. Essa
medida de dispersdo torna mais aplicavel a pratica clinica o uso dos resultados e também

diminui a subjetividade dos indicadores avaliados individualmente® 7729,
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Pesquisadores brasileiros tém trabalhado de forma efetiva com as taxonomias,
incluindo os resultados de enfermagem, porém um dos problemas é quanto a pouca circulacdo

(199) " 1sso remete a

de nossos periddicos em outros paises, o que dificulta a comunicacao
necessidade de publicacdo em periddicos internacionais, com ampla distribuicdo mundial,
além da necessidade de se prosseguir com investigagcdes bem delineadas.

As pesquisas clinicas, que envolvem os resultados de enfermagem (NOC),
normalmente vém ligadas aos diagnosticos da NANDA-I e/ou as intervencdes de enfermagem
(NIC), o que demonstra a importancia de trabalhos que aliem as trés taxonomias na prética de

enfermagem, embora elas possam ser utilizadas separadamente.

3.3.4 Ligagdes NANDA I-NIC-NOC

A linguagem da pratica profissional e os sistemas de classificacdo constituem o0s
vocabularios e as categorias de pensamentos fundamentais que definem a profissdo e o
alcance de sua pratica®. O uso das mesmas, de forma conjunta (ligada) com diagnésticos,
intervencdes e resultados qualifica o processo de enfermagem, melhorando a comunicagao da
equipe e possibilitando a avaliagdo da eficacia dos cuidados implementados aos pacientes.

Uma ligagdo ¢ definida como “o que direciona o relacionamento ou a associagdao de
conceitos”, constituindo importante etapa na dire¢dao da facilitagdo do uso dessas linguagens
na prética clinica®”.

As ligagOes ndo necessitam ser utilizadas entre as classificagbes NANDA-I, NIC e
NOC, podendo ser realizadas com quaisquer taxonomias, porém o diagnostico tem sido o
ponto de acesso para essas ligagoes®?.

As ligagOes fornecem informacgOes sobre os resultados e as intervencdes que 0S
enfermeiros podem selecionar para os DE dos pacientes, funcionando como um recurso para a
comparagdo entre a sua decisdo clinica e a opinido especializada. A sua utilizacdo ndo é
prescritiva € nem substitui o julgamento clinico do profissional ou altera as habilidades
intelectuais, interpessoais e/ou técnicas, que o enfermeiro necessita para a tomada de decisédo
sobre a melhor conduta®®”.

As ligacOes entre diagnosticos, intervencgdes e resultados podem facilitar a elaboragéo
de planos de cuidados, subsidiando o enfermeiro para a execu¢do dos cuidados, bem como

proporcionando informac@es para o ajuste as necessidades de cada paciente!™.
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Os elos entre os diagnosticos NANDA-I e os resultados NOC sugerem as relacGes
entre os problemas, ou o estado atual do paciente, e os aspectos do problema, ou situacdo com
a expectativa de solucdo ou melhora, por meio de uma ou mais intervencdes.

O capitulo de ligacdo entre NANDA-I e NOC foi publicado pela primeira vez na
segunda edigdo da NOC. As ligagdes propostas sao op¢Oes para 0s enfermeiros, porém outras
podem ser realizadas baseadas no julgamento clinico desses profissionais. Os resultados sao
apresentados na NOC em dois niveis de ligacdo com os DE da NANDA-I: os sugeridos,
aqueles considerados mais aproximados e adequados ao diagnostico, e os adicionais
associados, 0s que também podem estar associados ao diagndstico. Para os diagnosticos de
risco ha apenas resultados sugeridos(lol). Esse capitulo de ligacGes serviu de subsidio para o
inicio do consenso de especialistas realizado neste presente estudo.

A ligacdo entre os diagnosticos da NANDA-I e as intervencdes da NIC sugerem uma
relacdo semelhante entre a solucdo de um problema e as agdes de enfermagem voltadas a essa
solucgéo.

O capitulo da NIC sobre a ligacdo entre as suas intervencdes e os diagndsticos da
NANDA-I apresenta trés niveis de ligacdo: o primeiro nivel é o das intervencdes prioritarias,
que abrange as mais provaveis de serem implementadas para a melhora ou solucéo do DE; o
segundo nivel inclui as sugeridas, ou seja, aquelas com alguma probabilidade de solucionar os
DE; o terceiro nivel é o das intervengdes adicionais optativas, que sdo as que se aplicam
somente a alguns pacientes, mas que possibilitam a individualizagdo dos cuidados®®.

A lista de ligacbes foi publicada pela primeira vez na segunda edicdo da NIC.
Manteve-se na terceira e na quarta edi¢des, porém néo foi disponibilizada na quinta edi¢do da
NIC, reforcando a necessidade de definicdo das ligaches por grupos de enfermeiros
especialistas na pratica clinica. Da mesma forma que o capitulo de ligagdes da NOC foi
utilizado como um norteador para a realizagdo do consenso de especialistas deste estudo,
também foi usado o capitulo de ligacbes disponivel na quarta edi¢do da NIC.

Em 2001, foi publicada a primeira edi¢do do livro Ligacdes entre NANDA, NOC e
NIC ©¥ contudo a lista é abrangente, com mdltiplas intervencdes e resultados para cada DE.
Também existem diferencas entre as ligacdes apresentadas nos capitulos da NIC e da NOC,
quando comparadas com as apresentadas no referido livro de ligages®”. Esse é mais um
motivo para que os enfermeiros utilizem do seu pensamento critico e julgamento clinico na
selecdo das melhores intervencdes a aplicar para cada diagndstico em diferentes cenarios da

pratica clinica.
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As ligagdes NANDA-I-NIC-NOC fornecem associagdo entre as trés taxonomias
padrdo reconhecidas pela American Nursing Association. O primeiro passo é determinar o
diagnostico da NANDA-I. Apo6s, devem ser considerados os resultados NOC mais
apropriados para a situacdo do paciente e, entdo, escolher as intervencdes que sejam mais
provaveis para o alcance dos resultados desejados .

Embora essas classificagdes possam ser utilizadas separadas e de forma independente,
juntas representam o dominio da enfermagem nos diversos ambientes de pratica clinica e de

especialidades®”

. Alguns estudos, em diferentes &reas de atuacdo do enfermeiro, tém
abordado as ligacbes NNN. Entretanto os seus resultados ainda divergem na prética nos
diferentes cenarios, mesmo com populacdes semelhantes, o que dificulta a replicacdo do uso
das mesmas ligacdes para o atendimento dos pacientes, determinando a importancia de mais
investigacdes"™ ",

Um estudo italiano descreveu o uso das principais terminologias de enfermagem
(NNN) em um plano de cuidados de reabilitacdo cardiaca. Os resultados mostraram que as
ligacdes focaram em cuidados fisioldgicos, com pouca énfase no &mbito psicol6gico, familiar
e de autocuidado™?.

Ainda quanto ao uso das ligacGes propostas pela NNN, outro estudo analisou os dez
NNN mais documentados por enfermeiros a pacientes com IC em trés hospitais. Os resultados
mostraram poucos diagnosticos, intervengdes e resultados comuns nas trés instituicdes
analisadas. Além disso, a ligacdo NNN, referente ao conhecimento da doenca, do cuidador e
do autocuidado, foi raramente encontrada nos registros hospitalares®?.

Esses estudos foram realizados com dados retrospectivos, 0 que sugere a necessidade
de estudos prospectivos, que abordem as ligacbes NNN nos diversos cendrios clinicos da

enfermagem.
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4 METODOS

A sequir, serdo descritas as estratégias utilizadas para a realizacdo do estudo. Além
disso, serdo expostas a abordagem metodoldgica, a descricdo do local da pesquisa e da

amostra, as técnicas para coleta e analise dos dados, bem como as consideragdes éticas.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa. Nesse tipo de estudo, o
pesquisador parte de uma questdo de pesquisa para o ponto final (resultado) em uma
sequéncia logica de passos(me). O presente trabalho foi conduzido em duas etapas com
abordagens metodoldgicas distintas.

Primeiramente, utilizou-se 0 método de validacdo por consenso para formulacdo de
um protocolo de pesquisa, com os diagnosticos, as intervencbes e 0s resultados de
enfermagem a serem utilizados na segunda etapa do estudo. A validacdo por consenso € um
processo que permite obter a opinido coletiva ou acordo entre enfermeiros especialistas sobre
um determinado fenémeno, como a melhor pratica clinica. As técnicas de validagdo por
consenso estdo sendo utilizadas para o refinamento das taxonomias de enfermagem visando a
estabelecer conexdes entre essas e também para definir padrdes de pratica® %,

Na segunda etapa do estudo se desenvolveu um estudo de coorte prospectivo,
aninhado a um Ensaio Clinico Randomizado, projeto original, intitulado Impacto da visita
domiciliar no conhecimento da doenca, nas habilidades para o autocuidado e na qualidade
de vida de pacientes com insuficiéncia cardiaca: Ensaio Clinico Randomizado — nimero do
registro do ECR (NTC) 01213862. No estudo de coorte prospectivo, um grupo de sujeitos é
acompanhado no tempo. Inicialmente, sdo mensuradas as caracteristicas que poderdo predizer
os desfechos e, a sequir, sdo realizadas medic@es periodicas dos desfechos de interesse. E uma
estratégia para definicdo de incidéncia e investigacdo de potenciais causas de uma condicéo

clinica®™?.
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4.2 LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

Este estudo foi conduzido com pacientes procedentes de duas instituicbes de Porto
Alegre, Hospital das Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e Instituto de Cardiologia do Rio
Grande do Sul (IC-FUC), e realizado no domicilio dos mesmos.

O HCPA é um hospital geral, que atende pacientes clinicos, cirdrgicos e ambulatoriais.
Apbs a alta hospitalar, os pacientes com IC no HCPA sdo atendidos a cada trés a seis meses
por equipe especializada (médicos e enfermeiros) em IC. Ressalta-se que nem todos 0s
pacientes incluidos neste estudo estavam vinculados a esse grupo no momento da incluséo.

O IC-FUC ¢ um hospital especializado em cardiologia e, da mesma forma, atende
pacientes clinicos, cirurgicos e ambulatoriais. Apos a alta hospitalar, os pacientes sdo
encaminhados para agendamento de consultas no ambulatdrio, apenas com equipe médica,
com agendamento a cada seis meses, podendo esse prazo ser estendido conforme

disponibilidade de horarios.

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Na primeira etapa, os sujeitos foram enfermeiros especialistas na area de cardiologia e,

na segunda, pacientes com diagnostico de IC.

4.3.1 Etapa de consenso de especialistas

O consenso contou com a participacdo de seis enfermeiras especialistas no cuidado a
pacientes com IC e com dominio no uso dos DE na pratica clinica, critérios considerados
essenciais neste estudo. Uma das especialistas € coordenadora do grupo de pesquisa sobre IC,
doutora em Ciéncias Bioldgicas, Fisiologia Cardiovascular, especialista em Cardiologia, com
experiéncia de 16 anos no cuidado a pacientes com IC, com pesquisas e publica¢fes sobre o
tema das taxonomias de enfermagem. Houve participacao de outras cinco especialistas, sendo

quatro mestres em Ciéncias Cardiovasculares, énfase em Cardiologia, com experiéncia de seis
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anos no atendimento a pacientes com IC e publica¢cdes na area de cardiologia. Destas, duas
eram enfermeiras intervencionistas do estudo original; uma, a pesquisadora deste estudo, e a
outra, enfermeira da Clinica da IC do HCPA. E uma mestranda em Ciéncias
Cardiovasculares, com experiéncia de 10 anos no cuidado a pacientes com IC, também
intervencionista no estudo original. Todas as enfermeiras foram submetidas a um treinamento
adicional de 40 horas no ambulatério de IC e unidades de internacdo do HCPA, exceto a
coordenadora do estudo e a enfermeira da Clinica de IC, com o objetivo de acompanharem
discussdes de casos clinicos, manejo dos pacientes e revisdo de exame clinico, prévio ao

inicio do estudo.

4.3.2 Etapa do coorte prospectivo (aninhado a um Ensaio Clinico Randomizado — NCT
01213862)

Para esta etapa, os pacientes foram incluidos durante sua internacdo nas unidades
clinicas e emergéncias de ambas as instituicdes. Todos eles apresentavam o diagnostico
médico de IC, comprovado por dados ecocardiograficos e/ou por registro em prontuério do
paciente.

Foram convidados a participar do estudo os pacientes admitidos nas instituicbes no
periodo de abril de 2010 a marc¢o de 2011 randomizados para o grupo intervencdo do ECR. A
randomizacdo do ECR a qual esse foi aninhado ficou sob responsabilidade de um pesquisador
da clinica de IC do HCPA, que ndo tinha nenhuma participacdo neste estudo. A lista de
randomizacédo foi gerada a partir da pagina randomization.com. No presente estudo, apos 0s
pacientes serem randomizados para o grupo intervencdo do ECR, a amostra incluida foi por

conveniéncia até atingir a amostra.

4.3.2.1 Critérios de inclusdo

Pacientes de ambos o0s sexos, idade igual ou superior a 18 anos, com diagndéstico de IC
com disfuncdo sistlica (fracdo de ejecdo menor ou igual a 45%), internados por

descompensacdo da IC e que concordaram em participar do estudo por meio da assinatura do
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, randomizados para o grupo intervencdo do

estudo original supracitado.

4.3.2.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos da amostra portadores de barreiras de comunicacdo e de doencas
neuroldgicas degenerativas. Da mesma forma, aqueles com sindrome coronariana aguda nos
altimos seis meses antes da randomizacéo; os com doenga renal, hepatica, pulmonar ou sistémica
grave que pudessem confundir a interpretacdo dos achados ou resultar em limitada expectativa de
vida; os que apresentaram plano cirurgico que influenciasse no seguimento; gravidas; diagndstico de
IC aguda secundaria a sepse, miocardite, infarto agudo do miocardio, periparto e outra causa aguda;
residir a uma distancia maior que 25 km de Porto Alegre ou ndo ter possibilidade de contato por

telefone.

4.3.2.3 Célculo da amostra

Inicialmente foi realizado um estudo piloto com 10 pacientes que receberam duas
visitas, totalizando 20 avalia¢6es, com a finalidade de observar a varia¢do dos indicadores que
compdem os resultados NOC™®V selecionados para os diagnésticos” estabelecidos.

O calculo da amostra foi estimado para o desfecho de melhora da pontuacdo da NOC,
para os diagndsticos estabelecidos durante as visitas no estudo piloto. Também foi utilizado o
estudo de Rojas-Sanchéz, Rueda-Diaz, Vesga-Gualdron et al®?, que considerou a diferenca
de 0,5 ponto entre duas avaliagdes consecutivas dos resultados NOC. Utilizou-se o programa
WinPepi versdo 10.5. Considerando-se uma diferenca de um ponto no escore dos resultados
da NOC, obtidos nas visitas domiciliares, com poder de 90%, um erro tipo alfa de 1%, com
desvio padrdo entre as pontuagdes de 0,7 e com uma correlacdo estimada entre a primeira e a

quarta visita de 0,5, seria necessario incluir 17 pacientes, somados 20% de perdas.
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4.4 LOGISTICA DO ESTUDO

4.4.1 Primeira etapa: selecdo NANDA-I-NIC-NOC

O consenso entre as especialistas foi mediante dois encontros presenciais, como
duracédo de quatro horas cada, realizados no HCPA, e por correio eletronico, envio de quatro
emails.

O processo de sele¢do dos DE foi desenvolvido por meio de um consenso entre as
especialistas em encontro presencial.

Foram elegiveis para o estudo os seguintes DE: Disposicéo para Controle Aumentado
do Regime Terapéutico, Autocontrole Ineficaz da Saude, Controle Familiar Ineficaz do
Regime Terapéutico, Disposi¢do para Aumento do Autocuidado, Fadiga, Volume de Liquidos
Excessivo, Manutencdo do Lar Prejudicada e Risco do Desequilibrio do Volume de
Liquidos™. Esses diagnésticos foram testados no grupo de pacientes que participaram do
estudo piloto.

Para cada diagndstico selecionado no consenso foram desenvolvidas as defini¢Oes
operacionais referentes as suas caracteristicas definidoras (CD), no intuito de nortear a
avaliacdo da presenca ou ndo das mesmas. Muitas dessas CD nédo possuem defini¢cdo ampliada
para o cenario do estudo, ficando a critério da pesquisadora e suas orientadoras a descricdo
operacional das mesmas. A definicdo dos diagndsticos, bem como as definigdes operacionais,
esta descrita na sequéncia do texto abaixo.

4.4.1.1 Diagnosticos de Enfermagem

DISPOSICAO PARA CONTROLE AUMENTADO DO REGIME TERAPEUTICO

Padrdo de regulacdo e integracdo a vida didria de um programa de tratamento de
doencas e suas sequelas que é suficiente para alcancar os objetivos relacionados a saude e que

pode ser reforcado’™.
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Os diagnosticos de Promocdo da Saude ndo possuem fator relacionado na NANDA-
1 apenas CD.

As CD do diagndstico e suas definicdes operacionais sdo:

Descreve reducéo dos fatores de risco: paciente relata estar atento ao preparo da sua
alimentacdo, escolha de alimentos ndo industrializados, realizacdo de atividade fisica, como
caminhadas frequentemente, ndo uso de &lcool e tabaco. A avaliacdo foi mediante relato
verbal do paciente durante visita.

Escolhas do dia a dia adequadas para o atendimento das metas: paciente
demonstra vontade para mudanga no seu cotidiano, com vista a atender suas necessidades de
tratamento. Por exemplo, iniciou atividades de caminhadas regulares, elaboragédo de
estratégias para ndo esquecimento do uso dos medicamentos e para o peso diario, prepara sua
alimentacdo com pouco sal, ndo usa condimentos e controla liquidos (30 ml/kg em 24h). A
avaliacdo foi mediante observacédo do local onde os alimentos séo armazenados na geladeira,
conferéncia dos medicamentos nas caixas e receita médica, avaliacéo da capacidade funcional
e relato verbal do paciente.

Nao ha aceleracdo inesperada dos sintomas da doenca: paciente relata nao
apresentar sintomas da doenga, como cansago ao subir rampas ou carregar peso; necessidade
de dormir com dois travesseiros se classe funcional Il ou 1V. A avaliacdo foi mediante relato
verbal do paciente durante a visita.

Expressa desejo de controlar a doenca: paciente reconhece e preocupa-se com as
complicacdes da doenca e a vontade de controla-la. A avaliacdo foi mediante relato verbal do
paciente ao responder questdes referentes ao conhecimento da doenca.

Expressa pouca dificuldade com o regime terapéutico: paciente sabe relatar
medicamentos em uso, dose e horario sem recorrer a receita médica, além de descrever o0s
cuidados ndo farmacologicos. A avaliacdo foi mediante observacdo do local onde os

medicamentos sdo armazenados, conferéncia da receita médica e relato pelo paciente.
AUTOCONTROLE INEFICAZ DA SAUDE

Padrdo de regulacdo e integragdo a vida diaria de um regime terapéutico para
tratamento de doencas e suas sequelas que é insatisfatorio para alcancar as metas especificas
de satide™.

Os FR considerados para esse DE foram™: dificuldades econdmicas; demandas

excessivas; complexidade do regime terapéutico; déficit de conhecimento.
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As CD do diagnostico e suas defini¢des operacionais sdo:

Escolhas da vida diaria ineficazes para atingir as metas de satde: habitos diarios
prejudiciais ao tratamento da doenca, por exemplo, a realizagdo das refeicdes em restaurantes
ou similares, escolha de alimentos industrializados, auséncia de atividades fisicas, ndo
controle de peso, uso irregular da medicacdo. A avaliacdo foi mediante relato do paciente e do
familiar durante a visita e conferéncia das medicacdes e tipo de alimentacéo.

Falha em incluir regimes de tratamento a vida diaria: paciente refere ndo controlar
de forma adequada o seu tratamento; por exemplo, ndo controla liquidos, faz uso de frutas que
contém muito liquido (mel&o, melancia, laranja), ndo reconhece todos os medicamentos e
doses utilizadas. A avaliacdo foi mediante relato do paciente e do familiar durante a visita.

Falha em agir para reduzir fatores de risco: paciente refere ndo controlar de forma
adequada os fatores de risco da doenca: deixa de usar alguma medicacdo quando se sente
bem, ndo consegue perder peso, ndo consegue se organizar para realizar atividade fisica, ndo
reconhece importancia da vacinacgéo contra influenza etc. A avaliacdo foi mediante relato do
paciente e do familiar durante a visita.

Expressao de desejo de controlar a doenca: paciente refere ter vontade de manter-se
estavel com a doenca. Por exemplo: controle da doenga, como plano de inicio de atividades
fisicas, relata que controla uso de sal e ingesta hidrica, que procura ndo deixar faltar as
medicacOes, pesa-se diariamente ou com frequéncia. A avaliagdo foi mediante relato do
paciente e do familiar durante a visita.

Expressao de dificuldade com os regimes prescritos: paciente refere ter dificuldade
em seguir a receita médica e os cuidados prescritos, como a quantidade de medicamentos
utilizados, dificuldade para manutencdo do regime terapéutico e o nimero excessivo de doses
diarias “'V, ndo aceitagdo de alimentacdo com pouco sal, sede intensa durante dia e noite etc.

A avaliacao foi mediante relato do paciente e do familiar durante a visita.
CONTROLE FAMILIAR INEFICAZ DO REGIME TERAPEUTICO

Padrdo de regulacdo e interacdo dos processos familiares em um programa de
tratamento de doenca e de suas sequelas que seja insatisfatorio para atingir objetivos
especificos de satde!™.

Os FR para esse DE foram™: conflito familiar; dificuldades econdmicas; exigéncias
excessivas; complexidade do regime terapéutico.

As CD do diagndstico e suas definicdes operacionais sdo:
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Aceleracgdo dos sintomas da doenga de um membro da familia: familiar refere estar
sentindo-se cansado e doente. Por exemplo: apresenta-se doente ou incapaz temporariamente
de prestar cuidado a outro membro familiar. A avaliacao foi mediante relato do paciente e do
familiar durante a visita.

Atividades familiares inadequadas para atingir os objetivos de saude: familiar
relata alimentacdo a base de condimentos, pizzas, churrascos, bebidas alcoodlicas, lanches
semanalmente. A avaliacdo foi mediante relato do paciente e do familiar durante a visita.

Falha em agir para reduzir fatores de risco: familiar ndo conhece fatores de risco
da doenca ou ndo realiza medidas profilaticas para o controle da doenca, como: controle de
dieta e liquidos, ndo se sente estimulado para ajudar o paciente, sente-se intruso no
tratamento, ndo se sente reconhecido pelo paciente como cuidador. A avaliacdo foi mediante
relato do familiar durante a visita.

Falta de atencdo para com a doenca: familiar ndo demonstra interesse nas
orientacOes. Por exemplo: familiar cuidador ndo controla medicamentos prescritos, refere
dificuldades em conseguir medicacdes. A avaliacdo foi mediante relato do familiar durante a
visita.

Verbaliza desejo de controlar a doenca: familiar cuidador relata desejo de ver o
outro estavel: relata desejo de controle da doenca, porém sem agdes concretas para tal,
desconhece medicagcOes em uso e sua regularidade e dose, ndo supervisiona cuidados etc. A
avaliacdo foi mediante relato do familiar durante a visita.

Verbaliza dificuldade com o regime terapéutico: familiar cuidador relata falta de
medicamentos na unidade basica, muitos remédios, custos elevados, dificuldade de entender
efeito e beneficios das medicacdes, entre outros obstaculos. A avaliacdo foi mediante relato

do familiar durante a visita.
FADIGA

E definida com uma sensacdo opressiva e sustentada de exaustdo e de capacidade
diminuida para realizar trabalho fisico e mental no nivel habitual’®.

Os FR para esse DE foram™: estado da doenca; condicdo fisica debilitada; esforco
fisico aumentado.

As CD do diagnostico e suas definigdes operacionais sdo:
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Aumento das necessidades de repouso: necessita mais que um intervalo de repouso
durante o dia (por exemplo, sesta prolongada ou mais de uma vez ao dia). A avaliacdo foi
mediante relato do paciente e dos familiares durante a visita.

Aumento das queixas fisicas: aumento do cansaco para realizacdo de atividades
diarias, como tomar banho, vestir-se. A avaliacdo foi mediante relato do paciente e do familiar
durante a visita.

Cansaco: verbalizacdo de cansaco/canseira ou exaustdo, diminuicdo da capacidade de
realizar atividades habituais e a falta de alivio para essas manifestacdes com a aplicacdo de
estratégias usuais de recuperacéo de energia'?. A avaliacdo foi mediante relato do paciente e
do familiar durante a visita.

Concentracdo comprometida: relata dificuldade de concentrar-se em uma atividade
ou parece disperso durante a visita. A avaliacdo foi mediante relato do paciente e dos
familiares e observacao direta durante a visita.

Desatento: relata descuidos frequentes, por exemplo: esquecer o fogdo ligado,
esquecer de ingerir os medicamentos. A avaliacdo foi mediante relato do paciente e do
familiar durante a visita, além da observacdo do seu comportamento na presenca da equipe.

Desempenho diminuido: relata reducdo de atividade nos ultimos dias para
desempenhar atividades diarias, como banho, lavar a louga, arrumar a cama etc. A avaliacdo
foi mediante relato do paciente e do familiar durante a visita. Poderia ser solicitado ao
paciente que fizesse uma atividade como pentear o cabelo, pegar um prato do armario,
examinando a queixa dessa forma.

Desinteresse quanto ao ambiente que o cerca: ndo demonstra interesse com 0s
cuidados de si e da casa, pouco ou nenhum convivio com amigos, vizinhos e ou familiares. A
avaliacdo foi mediante relato do paciente e familiar durante a visita.

Falta de energia: ndo demonstra interesse no ambiente que o cerca, como vontade de
ficar na cama, varios periodos de repouso durante o dia, poucas atividades. A avaliacdo foi
mediante relato do paciente e do familiar durante a visita.

Incapacidade de manter as rotinas habituais: relata ndo realizacdo de atividades
antes realizadas no dia a dia, por exemplo: preparar refeicdes, lavar a louga, ir ao
supermercado, fazer a barba. A avaliacdo foi mediante relato do paciente e familiar durante a
visita. Poderia ser solicitado ao paciente que fizesse uma atividade como pentear o cabelo,

pegar um prato do armério, avaliando, dessa forma, tal queixa.
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Incapacidade de manter o nivel habitual de atividade fisica: relata incapacidade de
realizar atividades fisicas costumeiras, como caminhadas diarias. A avaliacdo foi mediante
relato do paciente e do familiar durante a visita.

Incapacidade de restaurar energias mesmo apés o sono: fraqueza e indisposicéo,
mesmo ap6s descanso. A avaliacdo foi mediante relato do paciente e do familiar durante a
visita.

Introspeccdo: ato de manter-se calado, auséncia de convivio com outras pessoas. A
avaliacdo foi mediante relato do paciente e do familiar durante a visita.

Letargico: lentiddo no desempenho de atividades diarias. A avaliagdo foi mediante
observacao durante a visita e relato do paciente e de familiares.

Libido comprometida: falta de desejo sexual, com reducdo ou auséncia de vida
sexual ativa. A avaliacao foi mediante relato do paciente e do familiar durante a visita.

Necessidade percebida de energia adicional para realizar tarefas de rotina:
necessidade de descanso apds cada esforco minimo. A avaliacdo foi mediante relato do
paciente e do familiar durante a visita.

Sentimentos de culpa por ndo cumprir com suas responsabilidades: sentir-se
culpado por ndo contribuir com as atividades da casa e da familia. A avaliacdo foi mediante
relato do paciente e do familiar durante a visita.

Sonolento: sono excessivo, bocejos frequentes. A avaliagédo foi mediante relato do
paciente e do familiar durante a visita.

Verbalizacdo de uma constante falta de energia: relato de vontade de ficar na cama,
necessidade de varios periodos de repouso durante o dia, poucas atividades. A avaliacdo foi
mediante relato do paciente e do familiar durante a visita.

Verbalizacdo de uma opressiva falta de energia: relato de culpa por ficar na cama,
por realizar varios periodos de repouso durante o dia, por realizar poucas atividades no lar. A

avaliacdo foi mediante relato do paciente e do familiar durante a visita.
VOLUME DE LIQUIDOS EXCESSIVO

Retencdo aumentada de liquidos”. Os FR para esse DE foram: ingesta excessiva de
liquidos ou de sodio; mecanismos reguladores comprometidos.

As defini¢bes conceituais e operacionais das CD do diagnostico Volume de Liquidos
Excessivo foram adaptadas a partir do estudo de validagdo clinica de Barth®, porém

retiraram-se as caracteristicas ndo passiveis de avaliagdo em ambiente domiciliar. Foi ainda
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utilizado um escore de congestdo desenvolvido para avaliacdo clinica de pacientes com IC
(ANEXO A).

As CD do diagndstico e suas definicdes operacionais sao:

Ganho de peso num curto periodo: aumento de peso de 1,3 kg em dois dias ou 1,3 a
2,2 kg em uma semana. Avaliado por afericdo do peso diariamente, antes do desjejum, com a
mesma roupa e com a bexiga vazia, na mesma balanca®*”.

Ingestdo maior do que o débito: o volume de liquidos administrados/ingeridos €
maior que a quantidade eliminada®. Avaliado pelo relato verbal do paciente ou do familiar
quando a ingesta é maior que dois litros/dia®*>.

Alteracdes na pressdo arterial: a pressdo arterial é a forca exercida pelo sangue
sobre a parede do vaso, cuja finalidade é promover a perfusdo tissular adequada,
possibilitando as trocas metabdlicas®?. A técnica seguiu os passos e os valores
recomendados pela V Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial™?.

Pressdo venosa central estimada: informacdo obtida por meio do exame da veia
jugular externa, podendo prever presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva. Para avaliacéo,
0 paciente deve ser colocado na posicdo horizontal a 45°. Se a veia € facilmente visivel e é
dilatada, localiza o apice da pulsacdo, a pressao venosa jugular é avaliada no topo da pulsacao
venosa, e ndo a altura maxima de distensdo. Foi medida a distancia vertical entre o ponto e 0
angulo esternal e registrada essa distancia em centimetros®'.

Edema: acumulo de liquidos no espaco intersticial como consequéncia de alteracdes
na homeostase de sodio e agua, visualizadas pela formacgdo do sinal de cacifo ou Godet, ou
seja, depressdo apds compressdo com a polpa digital do polegar na regido pré-tibial, por dez
segundos. A avaliacdo foi feita de acordo com a profundidade da depressdo; podendo variar
de 0/4 a 4/4, em uma escala de cruzes®*>®),

Anasarca: edema generalizado, consiste no acumulo excessivo de liquido intersticial
em todo o corpo™". A avaliagdo dessa caracteristica foi realizada por meio da inspecéo da
face, a procura de edema periorbital e depressdo nas extremidades; a ausculta pulmonar é
indicada para busca de estertores pulmonares, além da pesquisa de ascite, fazendo a percussao
das regides inferiores do abdome®*".

Distensao da veia jugular: indica alteracdo de volume das camaras cardiacas direitas.
Deve ser avaliada com o paciente em decubito dorsal a 45°. Em pacientes congestos, a
turgéncia jugular pode estar presente no limite a mais de trés ou quatro centimetros acima do
angulo esternal®'")_ A avaliacdo dessa caracteristica foi por meio do escore de congestio,

sendo classificado em: 0 = sem distensdo jugular acima das claviculas (jugular interna e
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externa); 1 = 25% da altura da jugular (pescog¢o); 2 = 50% da altura da jugular (pescog¢o); 3 =
75% da altura da jugular (pescoco); e 4 = distensdo jugular préxima ao lobo da orelha.

Mudancas no padrdo respiratorio: alteracdo na amplitude da respiracao,
representada por discrepancia no padréo 1:2 da relacdo inspiracdo/expiragdo, associada com
alteracdo da frequéncia respiratéria, cujos valores normais variam de 12 a 20 movimentos por
minuto™®. Avaliadas por meio de observacdo direta da expanséo toracica; a respiracdo deve
ser contada a cada elevacdo do térax do paciente, durante um periodo de, no minimo, 15
segundos, sem que ele perceba o procedimento, evitando, assim, o controle voluntario do
movimento®?,

Dispneia: a dispneia pode ser definida como a sensacdo subjetiva de desconforto
respiratorio, que esta se compondo de sensacdes qualitativamente distintas, podendo variar de
intensidade. Essa sensacdo ocorre secundariamente a reducdo da perfusdo cardiaca e
pulmonar™®. Avaliada por meio de alteraces na frequéncia respiratria, na utilizacdo de
musculatura acessoéria e alteracdes na expansibilidade pulmonar(m) ou por relato verbal do
paciente.

Ortopneia: dificuldade para respirar em posicdo supina, comum em pacientes
portadores de distirbios cardiovasculares®®® A avaliacdo foi através de relato verbal do
paciente, anamnese e/ou exame fisico.

Ruidos respiratdrios adventicios (estertores): sons pulmonares ouvidos no final da
inspiracdo. Tém alta frequéncia e sdo causados por presenca de liquido nos alvéolos e nos
bronquiolos terminais. S&o evidenciados na ausculta pulmonar, inicialmente nas bases,
podendo progredir para as outras areas de ausculta pulmonar. A avaliacdo foi por meio de
ausculta pulmonar??,

Congestao pulmonar: o acamulo de liquidos no espaco intersticial do leito vascular
pulmonar. Determina um som macico a percussdao e estertores Umidos, audiveis
principalmente nas bases pulmonares, & ausculta. Pode ser mais bem avaliada através de raio-
X de térax®?. A avaliacdo foi por meio de ausculta pulmonar, comecando pelos &pices indo
até as bases, comparando lado a lado dos pulmdes, somado a evidéncias observadas de
alteracdes na frequéncia respiratoria ou relato verbal de falta de ar, feito pelo paciente e/ou
pelo familiar®??.

Hemoglobina e hematocrito diminuidos: desvio dos valores para menos do que 0s
padrbes estabelecidos como normais. O padrdo de normalidade da hemoglobina para o
homem esta compreendido entre 14 e 18 g/dL; para a mulher, o valor oscila entre 11,5 a 16,4

g/dL. Considera-se um hematdcrito dentro da normalidade quando, em homens, sua media é
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de 42 a 52% e, nas mulheres, 38 a 48%"%. A avaliacdo seria mediante a revisio dos
resultados de exames que o paciente possa ter realizado na internacdo ou entre um e outro
intervalo das VD.

Eletroélitos alterados: concentracdo dos eletrolitos séricos (potassio, sédio, célcio e
cloro) acima dos padrbes da normalidade, verificada através de exames laboratoriais. S&o
considerados valores normais: potassio sérico: 3,6 a 5,3 mEqg/L; sédio sérico: 137 a 145
mEg/L; cloro: 95 a 108 mEq/L; calcio sérico: 9 a 10,8 mg/™®. A avaliacéo seria mediante a
revisao dos resultados de exames que 0 paciente possa ter realizado na internagdo ou entre um
e outro intervalo das VD.

Alteracles na densidade urinaria: condigéo instalada quando o valor da densidade
urinaria supera 1,022, mediante afericdo laboratorial na urina (densidade na urina misturada
de 24 horas)®. A avaliacdo seria mediante a revisdo dos resultados de exames que o paciente
possa ter realizado na internagdo ou entre um e outro intervalo das VD.

Som cardiaco B3: ruido adicional que ocorre no inicio da diastole e é mais audivel
com o paciente deitado em decubito lateral esquerdo. E auscultada como um galope, causado
pelo cadenciamento das trés bulhas®. A avaliacdo foi mediante ausculta cardiaca, com o
paciente em decubito lateral esquerdo e utilizando-se a campanula do estetoscépio, pois é um
ruido de baixa frequéncia®??.

Refluxo hepatojugular positivo: reflete a incapacidade do ventriculo direito adaptar-
se a0 maior volume sanguineo que lhe € oferecido durante a compressdo do figado congesto.
E considerado o aumento do ingurgitamento jugular, durante a compressdo do quadrante
superior direito do abdome por um minuto com o paciente em decubito de 30° **®,

Oliguria: débito urinario diminuido, volume de diurese inferior a 400ml em 24 horas,
relacionada a perfusdo renal reduzida pela queda no débito cardiaco™®. A avaliagdo foi por
meio de relato verbal do paciente de volume reduzido de urina, sendo, nesses casos, solicitado
controle de diurese em 24 horas.

Azotemia: aumento das concentracdes de ureia e creatinina na urina ou no sangue™®.
Os parametros de normalidade sdo: no sangue, de 15 a 45 mg/dL para ureia, de 0,7 a 1,3
mg/dL (homens) e de 0,6 a 1,1mg/dL (mulheres) para creatinina; e na urina, de 20 a 40 g/24
horas para ureia e de 1 a 1,5 g/24 horas para creatinina*®®. A avaliacio seria mediante a
revisao dos resultados de exames que 0 paciente possa ter realizado na internagéo ou entre um

e outro intervalo das VD.
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Mudanca no estado mental: reacdo duradoura, com comportamento diferente
daquele habitualmente apresentado pelo paciente. A avaliacdo foi por meio de informacdes de
familiares ou do proprio paciente® além de avaliacéo durante a VD.

Agitacéo: alteracdo do comportamento com irritabilidade, mau humor, instabilidade
psicomotora e inquietacdo. A avaliagdo foi mediante observacdo pelo examinador e validada
por informacdes de familiares e do paciente(sz).

Ansiedade: vago ou incomodo sentimento de desconforto ou temor, seguido por
resposta autondmica (fonte frequentemente desconhecida pelo paciente); apreensdo causada
pela antecipagdo do perigo. Um sinal de alerta que remete a perigo iminente e leva o
individuo a implementar medidas para lidar com a ameaca’®. A avaliacdo foi mediante

observacédo pelo examinador e validada por informacdes de familiares e do paciente.
RISCO DE DESEQUILIBRIO DO VOLUME DE LIQUIDOS

Risco de diminui¢do, aumento ou rapida mudanca de uma localizacdo para outra do
liquido intravascular, intersticial e/ou intracelular. Refere-se a perda ou ao ganho, ou ambos,
dos liquidos corporais.

Foram utilizados como fatores de risco para esse DE: mecanismos reguladores
comprometidos ou ingesta excessiva de liquidos ou de sodio, que sdo fatores relacionados do
DE Volume de Liquidos Excessivo, uma vez que na lista de fatores de risco da NANDA-I

ndo constam fatores de risco compativeis com reten¢éo hidrica ou hipervolemia.

4.4.1.2 Intervencdes e resultados de enfermagem

A base para a selecdo das intervencbes e dos resultados foram as intervengdes
prioritarias e sugeridas, segundo a NIC®®, e os resultados sugeridos, segundo a NOC®,
conforme descritos nos capitulos de ligacdo com os diagnésticos da NANDA-I e do livro das
ligacdes entre NANDA, NOC e NIC®, considerando-se cada um dos DE previamente
selecionados e descritos anteriormente. Salienta-se que o DE Disposi¢do para Aumento do
Autocuidado ndo possui sugestdo de intervencdes no capitulo de ligagdo NANDA-I e NIC,

sendo definidas pelo grupo de enfermeiras especialistas que participaram do consenso.
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A partir da selecdo prévia descrita (NANDA-I, NIC, NOC), por meio do uso das
ligacBes e de seus niveis, elaborou-se um instrumento (APENDICE A) contendo as
intervencdes e os resultados, a fim de serem avaliados, pelas enfermeiras especialistas, quanto
a aplicabilidade e a efetividade em pacientes com IC em ambiente domiciliar.

As intervencGes de enfermagem prioritarias e sugeridas foram alocadas no
instrumento, considerando seu titulo e conceito, respectivamente na primeira e na segunda
coluna, seguidas das op¢bes recomendo e ndo recomendo, para as enfermeiras especialistas
assinalarem com um Xx. Ao término, foi reservado um espa¢co para sugestdes de outras
intervencges a pacientes portadores de IC em cuidado domiciliar.

Os resultados de enfermagem sugeridos foram descritos com titulo e conceito,
respectivamente na primeira e na segunda coluna, seguidas das opg¢des recomendo e nao
recomendo, para as enfermeiras especialistas assinalarem com um x.

O instrumento, contendo as intervencdes NIC e os resultados NOC, titulos e conceitos,
foi enviado as especialistas por meio eletrénico, juntamente com uma carta, explicando os
objetivos do consenso, previamente ja discutido no encontro presencial para selecdo dos
diagnosticos, forma de preenchimento do instrumento e solicitacdo dos dados pessoais.

Apos o retorno do instrumento NIC e NOC, foi realizada uma analise descritiva por
somatorio de frequéncias absolutas e relativas das intervengfes e dos resultados
recomendados pelos especialistas.

Posterior a analise realizada pelo pesquisador, foi agendada uma reunido com o grupo
para exposicdo em multimidia da analise, da discussdo e do consenso do instrumento final
para este estudo, ou seja, definicdo das intervencGes e dos resultados a serem aplicados no
ambiente domiciliar.

Algumas questdes de entendimento sobre titulos e conceitos foram esclarecidas e
pactuadas pelo grupo. Foi considerado consenso o indice de pelo menos 80% entre as
especialistas para cada intervenco e resultado selecionados™?®.

Ap0s esse encontro, 0 grupo avaliou as atividades e os indicadores, respectivamente,
das intervencdes e dos resultados selecionados.

Para aquelas intervencdes recomendadas em consenso, foi elaborado um segundo
instrumento, contendo o titulo da intervencdo e a lista de atividades sugeridas pela NIC
(APENDICE B), para nova submissio ao grupo de especialistas, por meio eletronico. Para
iSS0, as especialistas também assinalavam uma das indicagdes, recomendo ou ndo recomendo,
ao lado de cada atividade. Ao final da lista de atividades, foi colocada a seguinte pergunta: eu

ainda recomendo esta intervencdo?. Tal questdo foi inserida considerando-se que, apos a
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anélise do conjunto de atividades que compdem uma intervencdo, o julgamento poderia ser
alterado, uma vez que a andlise das atividades fornece mais elementos para julgar a
aplicabilidade da intervencéo na pratica clinica domiciliar.

Cada resultado NOC aprovado também teve sua lista de indicadores submetida ao
consenso (APENDICE C), ao lado de cada indicador havia a opgdo recomendo ou n&o
recomendo. Ao final da lista de indicadores dos resultados, também foi questionado: eu ainda
recomendo este resultado?, baseado nos mesmos pressupostos das intervencgoes.

Essa dltima etapa do consenso foi realizada por meio eletrnico, dado o grande
volume de atividades e indicadores. Para a selecdo dos mesmos, foram considerados
validados os que obtiveram 70% ou mais de consenso entre as enfermeiras especialistas. A
reducdo do percentual ocorreu devido ao maior numero de atividades e de indicadores
analisados, o que proporcionou maior divergéncia de opinices™®.

Uma vez obtido o consenso final, foi elaborado um instrumento contendo os
diagndsticos, os resultados e as intervengdes selecionados pelo grupo, para aplicagdo na
pratica clinica domiciliar, assumindo-se, entdo, um protocolo para implementacdo com 0s
pacientes em estudo, utilizando-se da ligagdo NANDA-I-NIC-NOC. Para uniformidade na
aplicacéo clinica do instrumento foi utilizada a defini¢do operacional das CD referentes aos
DE e dos indicadores referentes aos resultados NOC em cada item da escala Likert
(APENDICE D).

4.4.2 Segunda etapa: utilizacdo em ambiente clinico real das taxonomias NANDA-I-NIC-
NOC

A segunda etapa iniciou com a selecdo dos pacientes randomizados para 0 grupo
intervencdo (quatro VD em seis meses). As caracteristicas sociodemogréficas e clinicas foram
coletadas na inclusdo do estudo, ainda durante a internacdo hospitalar. Demais variaveis
clinicas eram coletadas em todas as visitas (APENDICE E). A primeira mensura¢do dos
resultados, selecdo dos diagnosticos e implementacdo das intervengdes foi realizada na
primeira visita (VD 1), de acordo com o fluxograma planejado no estudo original, de sete a 10
dias ap0s a alta hospitalar.

Na VD 1, sete a 10 dias apo6s a alta hospitalar, o paciente foi submetido a uma

avaliacdo clinica, composta por anamnese e exame fisico, incluindo verificacdo de sinais
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vitais, dados antropométricos e avaliacdo do escore de congestdo, j& validado para esta

o212 Esse escore tem uma pontuacdo que varia de 1 a 22 pontos, sendo

populaca
considerados: ortopneia, 0-4; estertores pulmonares, 0-4; turgéncia jugular, 0-4; edema
periférico, 0-4; terceira bulha, 0-1; classe funcional pela NYHA, 1-4; refluxo hepatojugular,
0-1; escores > 7 sdo indicativos de congestdo™” (ANEXO A). Essa avaliagdo foi realizada
em todas as visitas domiciliares.

Tal abordagem tinha o objetivo de identificar os sinais/sintomas e os fatores de risco
para o estabelecimento dos diagndsticos e a implementacdo das intervencdes. Os diagnosticos
foram discutidos entre as duas enfermeiras, sendo uma a pesquisadora, porém as
intervengOes/atividades realizadas foram definidas pela enfermeira intervencionista.

Ainda nessa primeira VD, foram mensurados os resultados (NOC), a fim de
estabelecer um nivel basal das condigdes dos pacientes. A partir dai, em cada visita (VD 2,
VD 3 e VD 4), foram reavaliados os diagnosticos, as intervencdes e os resultados esperados.

Para a coleta dos dados dessa etapa foi utilizado o protocolo estabelecido no consenso.
Os diagndsticos foram confirmados com base nas CD que foram assinaladas com x quanto a
presenca ou nao, bem como foi estabelecido o fator relacionado ou de risco, por ambas as
enfermeiras.

As intervencOes implementadas em cada VD, estabelecidas na primeira etapa,
puderam variar na escolha das atividades que as comp&em, de acordo com a necessidade de
cada paciente. As atividades realizadas também foram marcadas com um X, no dia da visita.
Os resultados/indicadores foram avaliados (pela pesquisadora principal) em cada visita, por
meio da escala Likert de cinco pontos, tendo suas pontua¢des somadas ao final de cada visita.

Os pacientes do estudo receberam acompanhamento sistematico de enfermagem em
ambito domiciliar, conforme protocolo, por meio de consultas individualizadas realizadas pela
enfermeira pesquisadora deste estudo e também pelas demais enfermeiras que fazem parte do
estudo original.

A equipe deste estudo foi formada por cinco enfermeiras, uma coordenadora, trés
enfermeiras intervencionistas e a enfermeira pesquisadora do presente estudo e um médico
responsavel para quaisquer davidas sobre avaliacdo clinica ou ajuste de medicacdes durante
as VD. Ainda, trés bolsistas de iniciacéo cientifica responsaveis pelo agendamento e preparo
de todo material para as visitas. Cada visita domiciliar foi realizada por duas enfermeiras, uma
intervencionista e a pesquisadora deste estudo, e uma aluna de iniciagdo cientifica. Cada VD
tinha duracdo de 60 a 90 minutos. Na VD, inicialmente os pacientes eram questionados

guanto a necessidade de atendimento no servico de emergéncia ou internacdo hospitalar, bem
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como seu estado de saude desde a alta ou Ultima visita. Posteriormente era avaliado o
conhecimento do pacientes sobre a doenga, autocuidado, adesdo e tratamento, seguido de
avaliacdo clinica completa. Ao final, a enfermeira intervencionista realizada as orientacdes
sobre todos os aspectos citados acima.

O periodo de seguimento foi de seis meses, totalizando quatro visitas domiciliares
(VD), intercaladas por quatro contatos telefonicos; estes também baseados na intervencao
Consulta Telefénica, proposta pela NIC, em forma de protocolo.

A seguir, o fluxograma que ilustra a logistica do estudo:

Pacientes com diagnéstico de IC elegiveis

BEle— | —

Aplicagdo do Instrumentos

Amostra
(n=23 pacientes)

VD 1(7 d apds alta)
Contato telefénico
VD 2(15 d apés 1°CT)
VD3 (30 d apés 2°C'I') * 2 perdas
VD 4 (30 d apds 3°CT) B 3perdas

TCLE

(randomizagio)

(7alDdaposVD 1)

Contatotelefénico
(30 d apdsVD 2)

Contato telefénico
(30 d apésVD 3)

Contatotelefénico
(15dapds VD 4)

tt11

Figura 1: Logistica do estudo no seguimento de seis meses.

4.4.3 Variaveis sociodemograéficas, clinicas, laboratoriais e taxonomias de enfermagem

Foram coletados dados sociodemograficos (sexo, idade, cor, situacdo socioeconémica,

nivel escolar), além de dados clinicos (peso, altura historia da doenca atual, pregressa,
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familiar e comorbidades, antecedentes familiares, exames laboratoriais, dados
ecocardiograficos e tratamento farmacoldgico) com a finalidade de caracterizar a amostra e
observar evolugao no seguimento do estudo (APENDICE E).

Em relagdo as varidveis laboratoriais, foram avaliados niveis séricos de sddio,
potéassio, hemograma, ureia e creatinina, no momento da alocacdo do paciente. As demais
informagdes foram coletadas diretamente com o paciente e complementadas por dados do
prontuario (no momento da inclusdo do paciente, ainda na internacédo hospitalar).

Foram ainda incluidas as variaveis relativas a exame clinico, escore de congestao,

diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem, posteriormente nas visitas.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados do consenso de especialistas obedeceu ao critério de 70% a 100%
de proporcéo para a selecdo dos DE, intervencgdes/atividades e resultados/indicadores.

Para a analise da segunda etapa do estudo foi utilizado o programa estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPPS) versao 18.0.

As variaveis continuas foram descritas como média e desvio padrdo, para aquelas com
distribuicdo normal ou mediana e intervalos interquartilicos para aquelas sem distribuicéo
normal (teste Kolmogorov-Smirnov). As varidveis categoricas foram descritas com
frequéncias absolutas e relativas.

Para comparacdo entre as médias dos resultados e indicadores NOC foi utilizado o
modelo Equacdo de Estimativas Generalizadas (Generalized Estimating Equations — GEE),
devido as perdas que ocorreram na amostra no periodo de seguimento.

Foram calculados Sensibilidade e Especificidade do diagnostico Volume de Liquidos
Excessivo e 0 Escore de Congestéo (considerado padrao-ouro nessa avaliagéo), categorizados
como sim e nédo para 0 DE e > ou < 7 para 0 escore.

O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) foi utilizado para avaliar a associacdo linear
entre 0 NOC Equilibrio Hidrico e o Escore de Congestéo.

O teste t de Student foi utilizado para analisar as médias dos resultados NOC em
relagéo ao desfecho combinado de reinternagdo e atendimentos no servigo de emergéncia.

Um P < 0,05 bicaudal foi considerado estatisticamente significativo.
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4.6 CONSIDERACOES ETICAS

A intervencdo proposta no estudo seguiu rigorosamente condutas para as quais
existem evidéncias disponiveis na literatura, comprovando serem as mesmas efetivas e ndo
danosas aos pacientes. O projeto de pesquisa foi elaborado em consonancia com as Diretrizes
e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, aprovadas pelo
Conselho Nacional de Saude, Resolucdo n. 196, de 1996. Este estudo faz parte de dois
projetos em andamento, ja avaliados e aprovados pela Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da UFRGS e pelo Comité de Etica do HCPA (GPPG HCPA: 09112 e 09111;
COMPESQ: PG/1509 e PG/2009).

Foi obtido Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado pela equipe de
pesquisa, junto a cada paciente incluido no estudo (APENDICE F). O projeto foi aprovado
pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS e pelo Comité de Etica do
HCPA (COMPESQ: 016/2010; GPPG HCPA: 100055) (ANEXOS B e C).
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5 RESULTADOS

A seguir serdo apresentados os resultados, partes 1 e 2, do presente estudo. Para
avaliacdo da efetividade das intervencdes na pratica domiciliar, foi necessario um consenso
entre o grupo de enfermeiros, apresentado como a parte 1 dos resultados. A parte 2 refere-se a

aplicabilidade em cenério clinico das ligacOes estabelecidas em consenso.

51 PARTE 1. CONSENSO PARA SELECAO DOS DIAGNOSTICOS,
INTEVERVENCOES E RESULTADOS DE ENFERMAGEM (LIGACAO NANDA-I-NIC-
NOC)

Os resultados do consenso entre 0s especialistas apontaram para selecdo de seis
diagnosticos de enfermagem (NANDA-I) de oito propostos; 11 intervengdes (NIC), de um
total de 96 avaliadas, com 89 atividades; e oito resultados (NOC), de um total de 71

avaliados, com 44 indicadores (Quadro 4).

Diagnésticos de Enfermagem Intervencoes Resultados
(NANDA-I) (NIC) (NOC)

Disposicéo para Controle
Aumentado do Regime Educacdo para a Saude
Terapéutico

Conhecimento: Regime de
Tratamento™

Conhecimento: Regime de

Assisténcia na Automodificacdo Tratamento™

Modificacéo do
Comportamento

Autocontrole Ineficaz da Saude Consulta por Telefone Controle dos Sintormas

Aconselhamento Nutricional

Ensino: Medicamentos Comportamento de Aceitacédo

Prescritos

Ensino: Processo de Doenca
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Diagnosticos de Enfermagem
(NANDA-)

Intervencdes
(NIC)

Resultados
(NOC)

Controle Familiar Ineficaz da
Saude

Promocéo do Envolvimento
Familiar

Participacdo Familiar no
Cuidado Profissional

Mobilizacdo Familiar

Conhecimento: Regime de

Tratamento*

VVolume de Liquidos Excessivo Equilibrio Hidrico

Risco de Desequilibrio do Monitoragdo Hidrica

Volume de Liquidos Conhecimento: Medicacéo

Tolerancia a Atividade

Fadiga Controle de Energia

Conservacéo de Energia

Quadro 4 - Diagnosticos, intervencbes e resultados de enfermagem selecionados por
consenso de especialistas para o cuidado domiciliar do paciente com insuficiéncia cardiaca.
Porto Alegre/RS, 2010.

* Resultado selecionado para diferentes intervencdes.

Apo6s a andlise das intervencbes e dos resultados, os diagndsticos Disposicdo para
Aumento do Autocuidado e Manutencdo do Lar Prejudicada foram excluidos por ndo haver
intervengdes e resultados, selecionados por consenso, no contexto do acompanhamento
domiciliar, permanecendo apenas seis diagnosticos.

Ainda, depois da andlise das atividades que compdem cada intervencdo NIC, quatro
que haviam sido selecionadas foram excluidas pelo consenso: Estabelecimento de Metas
Mdatuas, Identificacdo de Risco, Assisténcia para Manutencdo do Lar e Melhora do
Enfrentamento. Da mesma forma, dois resultados NOC também foram eliminados:
Comportamento de Seguranca: Ambiente Doméstico e Ambiente Fisico Familiar, ambos
referentes ao DE Manutencéo do Lar Prejudicada.

Uma vez obtido o consenso final, foi elaborado um instrumento contendo os
diagnosticos, os resultados e as intervencdes selecionadas pelo grupo, para aplicacdo na
prética clinica domiciliar. Assumiu-se entdo um protocolo utilizando-se a ligagdo NANDA-I-
NIC-NOC para os pacientes em estudo. Para uniformidade na aplicagdo clinica desse
protocolo foi utilizada a definicdo operacional das caracteristicas definidoras referentes aos

diagnosticos de enfermagem e dos indicadores referentes aos resultados NOC em cada item
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da escala Likert. As atividades e os indicadores selecionados em consenso seréo apresentados

na parte 2, devido ao grande numero.

52 PARTE 2: APLICACAO NO AMBIENTE DOMICILIAR DO PROTOCOLO
PROPOSTO

Este estudo contou com uma amostra de 23 pacientes avaliados em quatro visitas
domiciliares, no periodo de seis meses, totalizando 87 visitas. Para todos os pacientes eram
estabelecidos os diagndsticos, mensurados os resultados e implementadas as intervencdes.

Para fins didaticos, serdo apresentados os diagnosticos, as intervencdes e os resultados
de enfermagem.

Durante o seguimento do estudo, dois pacientes ndo receberam a VD 3, um por ébito e

outro por viagem; trés nao receberam a VD 4, dois por 6bito e um por mudanca de cidade.

5.2.1 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes

A maioria dos pacientes era do sexo masculino (15 / 65%), com idade média de 63 +
11 anos, aposentados (14 / 61%), casados ou com companheiro (16 / 70%) e com renda
familiar de até trés salarios minimos. A etiologia prevalente da IC foi a idiopatica e as
comorbidades mais prevalentes foram a hipertensdo arterial sistémica e a diabetes mellitus
(Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes com insuficiéncia

cardiaca atendidos em ambiente domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

Variavel Total n=23
Idade, anos” 63,3 (x11)
Sexo, masculino’ 15 (65)

Status profissional, aposentado’ 14 (61)
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Variavel Total n =23
Status conjugal, casado/com companheiro’ 16 (70)
Reside com companheiro’ 11 (48)
Renda familiar, até trés salarios minimos’ 16 (70)
Escolaridade, anos” 7 (£3)
Etnia/raga, branca’ 17 (74)
Hospital, centro 2 16 (70)
Etiologia

Idiopatica 10 (43)

Isquémica 6 (26)
Classe funcional *

| 7 (31)

Il 6 (26)

1 7 (30)

WY 3 (13)
Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (%)* 30 (£8)
Tempo de IC em meses? 36 (1-480)
Internacdo no Gltimo ano’ 7 (30)
Comorbidades’

Hipertensdo Arterial Sistémica 14 (61)

Diabetes Mellitus 10 (43)

*Média + desvio-padréo; " n (%) na VD 1; * mediana (percentis 25-75); IC - insuficiéncia cardiaca.

Em relacdo ao tratamento farmacolodgico, identificou-se que a maioria fazia uso de
diurético de alca (22 / 96%), diurético tiazidico (21 / 91%), inibidores da enzima conversora
da angiotensina (17 / 74%), betabloqueadores (15 / 65%), espironolactona (12 / 52%) e
digoxina (11 / 48%).
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5.2.2 Diagnosticos de Enfermagem, fatores relacionados/risco e caracteristicas

definidoras mais frequentemente estabelecidos durante as visitas domiciliares

Os diagndsticos selecionados no consenso que estdo no dominio Promogédo da Salde,
classe Controle da Saude, sdo os seguintes: Autocontrole Ineficaz da Saude, Disposi¢do para
Controle Aumentado do Regime Terapéutico e Controle Familiar Ineficaz do Regime
Terapéutico. No dominio Atividade e Repouso, classe Equilibrio de Energia, esta a Fadiga. E
no dominio Nutricdo, classe Hidratacdo, os diagndsticos Volume de Liquidos Excessivo e

Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos (Figura 2).

Figura 2 - Dominios da NANDA-I para os Diagnésticos de Enfermagem de pacientes com

insuficiéncia cardiaca em acompanhamento domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

Quanto a frequéncia dos diagnoésticos, o Autocontrole Ineficaz da Saude (60,9%),
identificado em sua maioria por “escolhas da vida diaria ineficazes para atingir as metas de
saude”, “falha em incluir regimes de tratamento a vida diéria” e ainda “expressao do desejo de
controlar a doenga” foi mais prevalente na VD 1. Disposi¢cdo para Controle Aumentado do
Regime Terapéutico foi 0 mais identificado nas VD 2 (65,3%), VD 3 (57,1%) e VD 4 (55%),
e as caracteristicas mais frequentes foram: “descreve reducdo dos fatores de risco”, “escolhas
do dia a dia adequadas para o atendimento de metas”, “verbaliza intencdo de reduzir fatores
de risco de progressdo da doenca e suas sequelas”. Volume de Liquidos Excessivo foi
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identificado em 43,5%, 47,8%, 38,1% e 20%, respectivamente, nas quatro visitas, com as
caracteristicas “ganho de peso em um curto periodo, edema e distensdo da veia jugular”.
Ainda, as caracteristicas “anasarca, hematocrito e hemoglobina, eletrolitos alterados, presenca

de terceira bulha, agitacdo e azotemia” ndo foram identificadas nas avalia¢des (Tabela 2).

Tabela 2 — Diagnosticos de Enfermagem e caracteristicas definidoras dos pacientes com

insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Diagnostico de Enfermagem
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Autocontrole Ineficaz da Saude (00078) 14 (60,9) 7(30,3) 6(28,6) -
Fator Relacionado
Déficit do Conhecimento 12 (85,6) 6(87,5)  4(66,7) -
Caracteristicas Definidoras
Falha em incluir regimes de tratamento a vida diaria 13(56,5) 3(13,00 4(19,0) -
Escolhas da vida diéria ineficazes para atingir as

9(39,1) 3(13,0) 3(14,3) -
metas de salde

Expressdo de desejo de controlar a doenca 9 (39,1) 2(8,7) - -

Expressdo de dificuldades com o regime prescrito 8(34,7) 4173 4(17,3) -

Falha em agir para reduzir fatores de risco 5(21,7) 6 (26,0) 6 (26,0) -
Volume de Liquidos Excessivo (00026) 10 (43,5) 11(47,8) 8(38,1) 4 (20,0)

Fator Relacionado
Mecanismos reguladores comprometidos 7 (70,0) 9 (81,8) 6 (75,0) 3 (75,0)

Caracteristicas Definidoras

Ganho de peso em curto periodo 5(21,7) 7(30,4) 3(14,3) 1 (5,0)
Ingesta maior que o débito 4(17,4) 1(4,3) 1(4,8) 1(5,0)
AlteracGes de pressao arterial 2(8,7) 3(13,00 3(14,3 2 (10,0)
Pressdo venosa central estimada elevada 3 (13,0 1(4,3) - -
Edema 5(21,77 7(30,4) 5(23,98) 3(15,0)
Distensédo da veia jugular 3(13,0) 5217 4(19,0) 3 (15,0)
Mudancas no padrao respiratorio 2(8,7) 1(4,3) - -
Ortopneia 1(4,3) 2(8,7) - -
Dispneia 3 (13,0 1(4,3) 2 (9,5 -
Crepitacoes 6(26,1) 4(17,4) 2 (9,5) 1(5,0)

Congestdo pulmonar 1(4,3) 1(4,3) 1(4,8) 1(5,0)
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VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Diagnostico de Enfermagem
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Refluxo hepatojugular presente 5217 4(17,4) 2 (9,5 1(5,0)
Oliguria 1(4,3) 1(4,3) - 1(5,0)
Azotemia - - - -
Mudanca no estado mental 1(4,3) - - -
Ansiedade - 1(4,3) - -
Outras: Hepatomegalia 6(26,1) 4174 3(14,3) 1(5,0)

Disposigéo para Controle Aumentado do Regime
. 8(34,8) 15(65,2) 12(57,1) 11(55,0)
Terapéutico (00162)
Caracteristicas Definidoras
Descreve reducdo de fatores de risco 7(30,4) 14(60,9) 11(52,4) 11(55,0)
Escolhas do dia a dia adequadas para o atendimento
. 7(30,4) 15(652) 12(57,1) 11 (55,0)
de metas (por exemplo, tratamento, prevengao)
Né&o ha aceleracdo inesperada dos sintomas da doenga 6(26,1) 13(56,5) 9(42,9 10 (50,0)
Expressa desejo de controlar a doenca 6(26,1) 13(56,5) 11(52,4) 9 (45,0
Verbaliza intencéo de reduzir fatores de risco de
6(26,1) 13(56,5) 10(47,6) 10 (50,0)
progressdo da doenga e suas sequelas
Expressa pouca dificuldade com o regime do

_ 3(130) 5(21,7) 4(190)  4(20,0)
tratamento pI’ESCI’ItO

Fadiga (00093) 3(13,0)

Fator Relacionado

2095  1(50)

Estado da doenca 2 (66,7) - 1 (50,0) 1 (50,0)
Caracteristicas Definidoras
Cansaco 3 (13,0 - 2 (9,5 1 (5,0)
Falta de energia 3 (13,0 - 2 (9,5 1(5,0)
Necessidade percebida de energia adicional para
i i 3(13,0) - 1(48) -

realizar tarefas de rotina

Desempenho diminuido 3 (13,0 - 1(4,8) 1(5,0)
Incapacidade de manter o nivel habitual de atividade

N 3(13,0) - - 1(5,0)
fisica

Incapacidade de restaurar energias mesmo ap6s o sono 3 (13,0) - - 1(5,0)
Letargico 3(13,0) - - 1(5,0)
Aumento das necessidades de repouso 2(8,7) - 1(4,8) 1(5,0)
Aumento das queixas fisicas 2(8,7) - 2 (9,5 1(5,0)

Incapacidade de manter as rotinas habituais 2(8,7) - 2(9,5) 1 (5,0)
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VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Diagnostico de Enfermagem
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Sonolento 2(8,7) - 1(4,8) -
Verbalizacdo de uma constante falta de energia 2(8,7) - 1(4,8) -
Desinteresse quanto ao ambiente que o cerca 1(4,3) - - 1(5,0)
Concentracdo comprometida 1(4,3) - 2 (9,5 1(5,0)
Desatento - - 1(4,8) -
Verbalizacdo de uma opressiva falta de energia - - 1(4,8) -

Sentimentos de culpa por ndo cumprir com suas 1 48)
responsabilidades '

Controle Familiar Ineficaz do Regime
- 1(43) 1(43) 1(48) -
Terapéutico (00080)
Fator Relacionado

Conflito familiar 1(100,0) 1(100,0) - -

Complexidade do regime terapéutico - - 1 (100,0)
Caracteristicas Definidoras
Aceleracéo dos sintomas da doenca de um membro da
- 1(43) 1(43) - -

familia
Atividades familiares inadequadas para atingir 0s

o ] 1(4,3) 1(4,3) 1(4,8) -
objetivos de saude
Falha em agir para reduzir FR 1(4,3) 1(4,3) - -

Falta de atencdo para com a doenga 1(4,3) 1(4,3) 1(4,8) -

Nota: NUmeros expressos em n (%). Os diagnosticos foram descritos com os titulos e seus respectivos codigos

numeéricos.

O diagndstico Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos foi prevalente em todos
pacientes nas visitas domiciliares. Os fatores de risco descritos na NANDA-I para esse
diagnostico (aférese receptora, ascite, cirurgia abdominal, lesdo traumatica, obstrucédo
intestinal, pancreatite, queimaduras e sepse) ndo contemplam pacientes em risco de volume de
liquidos excessivo. Portanto foram considerados como fatores de risco dois fatores
relacionados do diagndéstico Volume de Liquidos Excessivo (ingesta excessiva de liquidos e

sal e mecanismos reguladores comprometidos) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Diagnostico de Enfermagem de risco e fatores de risco dos pacientes com

insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

Diagnostico de . VD1 VD 2 VD 3 VD 4
Fator de Risco
Enfermagem (n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Risco de Desequilibrio do

13(56,5) 11(52,2) 13(61,9) 15 (75,0
Volume de Liquidos (00025)
Mecanismos reguladores
. 9(39,1) 8(34,8 93429 12(60,0)
comprometidos

Ingesta excessiva de
. o 4174 3(17,4)  4(19,0) 3(15,0)
liquidos ou de sédio

Nota: NUmeros expressos em n (%). O diagnéstico de risco foi descrito com o titulo e seu respectivo codigo

numeérico.

5.2.3 Intervencdes e atividades de enfermagem mais frequentemente implementadas

durante as visitas domiciliares

A maioria das intervences selecionadas esta no dominio Comportamental, das classes
Educacdo do Paciente e Terapia Comportamental: Educacdo para Salde, Assisténcia na
Automodificacdo, Modificacdo do Comportamento, Ensino: Processo de Doenca e Ensino:

Medicamentos Prescritos (Figura 3).
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Figura 3 — Dominios das intervencdes de enfermagem implementadas em pacientes com

insuficiéncia cardiaca em acompanhamento domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

Por tratar-se de um protocolo previamente estabelecido, as 11 intervencGes de
enfermagem foram implementadas em todas as visitas, havendo variacdo apenas das
atividades. Esses resultados estdo descritos nas Tabelas 4 a 13.

A intervencdo Educacéo para Salde, definida como “desenvolvimento e fornecimento
de instrucdo e experiéncias de aprendizagem para facilitar a adaptacdo voluntaria de
comportamento que leva individuos, familias, grupo ou comunidades & satde®®, e suas nove
atividades propostas foram as mais implementadas em todas as visitas domiciliares (Tabela
4).

Tabela 4 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Educacdo para a
Saude em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente domiciliar. Porto
Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Intervengdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Educacao para a Saude (5510)

Determinar os conhecimentos de sadde e o0s
comportamentos de vida atuais dos individuos das 23 (100,0) 23 (100,0) 20(95,2) 20 (100,0)

familias ou do grupo alvo

Priorizar as necessidades de aprendizagem 23 (100,0) 23(100,0) 20(95,2) 20 (100,0)



Resultados 89

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Intervencgdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (=21) (n=20)

identificadas com base na preferéncia do paciente,
nas habilidades dos enfermeiros, nos recursos
disponiveis e na probabilidade de sucesso para a

obtencdo de meta

Formular objetivos para o programa de educacdo
de sad 23 (100,0) 23(100,0) 19(90,5  19(95,0)
e salde

Enfatizar os beneficios a salde, imediatos ou a
curto prazo, a serem obtidos por comportamentos
_ - ] 23(100,0) 23(100,0) 20(95,2) 20 (100,0)

de vida positivos, em vez dos beneficios a longo
prazo ou os efeitos negativos da falta de adeséo
Ensinar estratégias que possam ser usadas para
resistir a comportamentos ndo saudaveis ou de

) ) 22 (95,7) 22 (95,7) 19(90,5) 19 (95,0)
risco, em vez de aconselhar a evitar ou a mudar o
comportamento
Identificar fatores externos e internos capazes de
acentuar ou reduzir a motivagdo para 22 (95,7) 22 (95,7) 19 (90,5) 19 (95,0)
comportamentos saudaveis
Tragar e implementar estratégias para mensurar 0s
resultados obtidos, a intervalos regulares, durantee 22 (95,7) 23 (100,0) 20 (95,2 19 (95,0)
apds o término do programa
Enfatizar a importancia de padrdes saudaveis de
alimentacéo, sono e exercicio, entre outros, para
individuos, familias e grupos que servem de 21 (91,3) 22 (95,7) 20 (95,2) 19 (95,0)
modelo de valores e comportamentos para outras
pessoas, especialmente criancas
Determinar o apoio da familia, dos amigos e da
comunidade para 0 comportamento que promova a 11 (47,8) 13 (56,5) 9 (42,9) 7 (35,0)
salde

Nota: NUmeros expressos em n (%). As intervencgdes foram descritas com os titulos e seus respectivos codigos

numéricos.

A intervencdo Assisténcia na Automodificacdo, definida como “refor¢o a mudanca
autodirigida, iniciada pelo paciente, para alcancar metas importantes quanto a personalidade”,

sendo a atividade mais realizada “investigar com 0 paciente as barreiras potenciais & mudanca
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comportamental” e “explicar ao paciente a importancia da automonitoracdo na tentativa de

mudar comportamento”®, com cinco atividades propostas (Tabela 5).

Tabela 5 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Assisténcia na
Automodificacdo em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente
domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Intervencgdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (=23) (n=21) (n=20)

Assisténcia na Automodificacéo (4470)

Avaliar os conhecimentos e as habilidades atuais do
) . ) 23 (100,0) 23(100,0) 20(95,2) 20 (100,0)
paciente em relagdo a mudanca desejada

Explicar ao paciente a importancia da
automonitoracdo na tentativa de mudar o 22 (95,7) 22 (95,7) 20(95,2) 19(95,0)
comportamento
Auxiliar o paciente a identificar comportamentos-
alvo que necessitem de mudancas, de modo a 22 (95,7) 21(91,3) 18(85,7)  19(95,0)
alcangar a meta desejada
Identificar com o paciente as estratégias mais

o 21(91,3) 20(87,0) 17(81,0) 19 (95,0)
eficientes para a mudanca comportamental
Investigar com o paciente as barreiras potenciais a

19 (82,6) 18(78,3) 15(71,4) 16(80,0)
mudancga comportamental

Nota: Nimeros expressos em n (%). As intervencgdes foram descritas com os titulos e seus respectivos cddigos

numéricos.

A intervencdo Ensino: Processo de Doenca, definida como “ajudar o paciente a
compreender informagdes relacionadas a determinado processo de doenga”, também foi
amplamente implementada. As atividades menos prevalentes foram “identificar provaveis
etiologias”, “oferecer & familia informagdes sobre o progresso do paciente”, “reforgar
informagdes oferecidas por outros membros da equipe de cuidados de saude”® com 14

atividades propostas (Tabela 6).
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Tabela 6 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Ensino: Processo de
Doenca em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente domiciliar.
Porto Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Intervencgdes de Enfermagem/Atividades
n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Ensino: Processo de Doenca (5602)

Auvaliar o atual nivel de conhecimento do paciente em
23 (100,0) 23(100,0) 20(95,2) 20 (100,0)
relagdo ao processo de IC

Revisar o conhecimento que o paciente tem sobre a sua
L 23 (100,0) 23(100,0) 20(95,2) 20 (100,0)
condicdo

Reconhecer o conhecimento que o paciente tem sobre
] 23 (100,0) 23(100,0) 20(95,2) 20 (100,0)
sua condicdo

Descrever sinais e sintomas comuns da IC 23 (100,0) 23(100,0) 20(95,2) 20(100,0)

Investigar com o paciente o que ele j& fez para
) 23 (100,0) 23(100,0) 20(95,2) 20 (100,0)
controlar os sintomas

Orientar o paciente sobre sinais e sintomas que devam
o 23 (100,0) 23(100,0) 20(95,2) 19(95,0)
ser relatados a equipe

Providenciar nimero de telefone a ser usado caso
L 23(100,0) 22(957) 17(81,00 18(90,0)
ocorram complicacoes

Identificar mudancas na condi¢&o fisica do paciente 22 (95,70  22(957) 19(90,5) 20(100,0)
Orientar o paciente sobre medidas de

L ) 22(95,7) 22(957) 19(90,5) 19 (95,0)
controle/minimizacéo de sintomas, quando adequado

Explicar a fisiopatologia da doenca e como ela se
L . ] 22(95,7) 21(91,3) 19(90,5) 19(95,0)
relaciona & anatomia e a fisiologia

Discutir mudangas no estilo de vida que podem ser
necessarias para prevenir complicagGes futuras e/ou 22 (95,7)  22(95,7) 20(95,2) 19(95,0)
controlar a doenca
Identificar provaveis etiologias, quando adequado 21(91,3) 16(69,6) 11(52,4) 11 (55,0)
Reforcar informacdes oferecidas por outros membros

] ) ) ] 19(82,6) 18(78,3) 12(57,1) 12(60,0)
da equipe de cuidados de saude, se apropriado
Oferecer a familia/pessoas proximas informagdes sobre

) . 13(56,5) 17(73,9) 12(57,1) 11 (55,0)
0 progresso do paciente, quando apropriado

Nota: NUimeros expressos em n (%). As intervencdes foram descritas com os titulos e seus respectivos cddigos

numeéricos.
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A intervencdo Ensino: Medicamentos Prescritos, indicada para o “preparo do paciente
para, com seguranga, tomar os medicamentos prescritos € monitorar seus efeitos”(%), as
atividades mais realizadas foram as especificas quanto ao conhecimento prévio dos pacientes
sobre os medicamentos, o tipo de medicamento, a agdo esperada e os efeitos adversos, entre

0s 14 atividades propostas (Tabela 7).

Tabela 7 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Ensino:
Medicamentos Prescritos em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em

ambiente domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Intervencdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Ensino: Medicamentos Prescritos (5616)"

Orientar o paciente para reconhecer as caracteristicas
. ) 23(100,00 22(95,7) 19(90,5)  19(95,0)
especificas do(s) medicamento(s), quando adequado

Orientar o paciente sobre o propdsito e a acdo de
) 23 (100,0) 23(100,0) 19(90,5) 19 (95,0)
cada medicamento

Revisar o conhecimento que o paciente tem sobre 0s
] 23 (100,0) 23(100,0) 19(90,5) 20(100,0)
medicamentos

Avaliar a capacidade do paciente para
o ) 23(100,0) 23(100,0) 18(85,7) 15(75,0)
autoadministrar medicamentos

Informar o paciente das consequéncias de ndo tomar
ou interromper repentinamente o(s) 23 (100,0) 21(91,3) 17(81,00 16 (80,0
medicamentos(s), quando adequado

Orientar o paciente sobre os possiveis efeitos
. . 23 (100,0) 23(100,0) 20(95,2) 20(100,0)
secundarios adversos de cada medicamento

Auxiliar o paciente a elaborar uma tabela de horarios
] 23(100,00 20(87,00 18(85,7) 20 (100,0)
para 0s medicamentos

Orientar o paciente sobre os sinais e sintomas de
o 22 (95,7) 22 (95,7) 19(90,5) 19 (95,0
dosagem excessiva/insuficiente

Orientar o paciente a carregar documentos sobre seu

] ) ] 22 (95,7) 20 (87,00 18(85,7) 19(95,0)
regime prescrito de medicamentos
Orientar o paciente sobre a dosagem, a via de
administracdo e a duracdo da acéo de cada 21 (91,3) 18 (78,3) 11 (52,4) 8 (40,0)
medicamento

Oferecer informagdes sobre programas/organizacdes
) ) 21 (91,3) 19(82,6) 15(65,2) 14 (70,0)
para poupar gastos e obter medicamentos e itens,
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o VD 1 VD 2 VD 3 VD 4
Intervengdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)
quando adequado
Informar o paciente sobre 0s nomes genéricos e
. ) 20 (87,0) 18(78,3) 12(57,1) 11 (55,0
comerciais de cada medicamento
Orientar o paciente sobre os critérios a serem
utilizados ao decidir alterar dosagem/horario do 19 (82,6) 17 (73,90 12 (57,1) 14 (70,0
medicamento, quando adequado
Informar o paciente sobre o que fazer se uma dose do
14 (60,9) 11(47,8)  8(38,1) 9 (45,0)

medicamento for esquecida

Nota: NUmeros expressos em n. (%). As intervencgdes foram descritas com os titulos e seus respectivos cédigos

numéricos. * Intervencédo pertencente a dois dominios, Fisiolégico Complexo e Comportamental, considerados

neste estudo.

A intervencdo Promocao do Envolvimento Familiar ¢ definida como “facilitagdo da

participacao da familia no cuidado emocional e fisico do paciente”(93). Essa intervencéo teve o

menor percentual de implementacao de suas quatro atividades (Tabela 8), devido a auséncia

de familiares durante as visitas.

Tabela 8 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Promoc¢do do

Envolvimento Familiar em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente

domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

. o VD 1 VD 2 VD 3 VD 4
Intervencgdes de Enfermagem/Atividades
(n=20) (=20 (n=18) (n=17)
Promocéo do Envolvimento Familiar (7110)
Identificar as capacidades dos membros da familia para
) ) ) 10 (50,0) 11 (55,00 9 (50,0) 6 (35,3)
envolvimento no cuidado do paciente
Identificar as deficiéncias de autocuidado do paciente 10 (50,00 10(50,0) 8(44,4) 6 (35,3)
Monitorar o envolvimento dos membros da familia nos
) ) 9 (45,0) 11 (55,0) 9(50,0) 6 (35,3
cuidados do paciente
Facilitar a compreensdo pelos membros da familia
9 (45,0) 10 (50,0) 8 (44,4) 7(41,2)

quanto aos aspectos médicos da condi¢éo do paciente

Nota: Nimeros expressos em n (%). As intervencgdes foram descritas com os titulos e seus respectivos cddigos

numMéricos.
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Na intervencdo Modificacdo do Comportamento, definida como “promocao de uma
mudanca de comportamento”, a atividade “manter o reforco durante periodo mais longo”®?

foi a mais realizada, com cinco atividades propostas (Tabela 9).

Tabela 9 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Modificacdo do
Comportamento em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente

domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Intervencdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Modificagcdo do Comportamento (4360)

Manter o reforgo durante periodo mais longo
23(100,0) 22(95,7) 21(100,0) 20 (100,0)
(contato pessoal ou telefone)

Encorajar a substituicdo de habitos indesejaveis por
L 22(95,7) 21(91,3) 19(90,5) 18 (90,0)
desejaveis
Oferecer reforgo positivo a decisdes que o paciente
) 21(91,3) 20(87,00 18(85,7) 17 (85,0)
tomou sozinho

Auxiliar o paciente a identificar mesmo pequenos
18(78,3) 19(82,6) 16(76,2) 17 (85,0)
suCessos

Promover o envolvimento familiar no processo de
o 13(56,5) 15(65,2) 14 (66,7) 13 (65,0)
modificagdo

Nota: NUmeros expressos em n (%). As intervencdes foram descritas com os titulos e seus respectivos cddigos

numeéricos.

Na intervencdo Aconselhamento Nutricional, “uso de um processo de ajuda interativa,
com foco na necessidade de modificagdo da dieta”, a atividade implementada em todas as
visitas foi quanto a restri¢cdo de sodio e de liquidos, com total de quatro atividades propostas
(Tabela 10).
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Tabela 10 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Aconselhamento

Nutricional em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente domiciliar.

Porto Alegre/RS, 2011.

. o VD 1 VD 2 VD 3 VD 4
Intervencgdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (n=21) (n =20)
Aconselhamento Nutricional (5246)
Oferecer informacdes, quando necessario, sobre a
necessidade de salde para a modificacdo da dieta:
: o 23 (100,0) 23 (100,0) 21(100,0) 20 (100,0)
perda de peso, aumento de peso, restricdo de sddio,
reducdo do colesterol, restri¢do de liquidos etc.
Facilitar a identificagdo dos comportamentos
) 22 (95,7) 21 (91,3) 20 (95,2) 19 (95,0)
alimentares a serem mudados
Discutir habitos de compra de alimentos e limites
. 18 (78,3) 17 (73,9) 17 (81,0) 15 (75,0)
orgamentarios
Oferecer encaminhamentos/consultas a outros
membros da equipe de cuidados de salde, quando 17 (73,9) 14 (60,9) 13 (61,9) 12 (60,0)
adequado
Orientar sobre restricdo e tipo de liquidos 1(4,3) 1(4,3) 1(4,8) 1(4,5)

Nota: NUmeros expressos em n (%). As intervencdes foram descritas com os titulos e seus respectivos cddigos

numéricos.

A intervencdo Mobilizacdo Familiar, que visa a “utilizagdo de pontos fortes da familia

para influenciar a saude do paciente em uma diregdo positiva”, teve baixo percentual de

atividades realizadas, com sete atividades propostas (Tabela 11).

Tabela 11 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Mobilizacdo

Familiar em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente domiciliar.

Porto Alegre/RS, 2011.

o VD 1 VD 2 VD 3 VD 4
Intervencdes de Enfermagem/Atividades
(n=20) (n=20) (n=18) (n=17)
Mobilizagdo Familiar (7120)
Estabelecer uma relagdo de confianca 11 (55,0) 13(65,5) 11(61,1) 8 (47,1)
Determinar sistematicamente o quanto o paciente jase 11 (55,0) 12 (60,0) 7 (38,9) 7(41,2)




Resultados 96

. o VD 1 VD 2 VD 3 VD 4
Intervencgdes de Enfermagem/Atividades
(n=20) (=200 (n=18) (n=17)
aproximou do resultado esperado
Identificar pontos fortes e os recursos da familia, de
) . 10(50,0) 12 (60,0) 10 (55,6) 7(41,2)
seus membros e seu sistema de apoio
Oferecer informacdes frequentes a familia para ajudar
seus membros a identificarem as limitagdes, a 10 (50,0) 11 (55,0) 9 (50,0) 8 (47,1)
evolucgdo e as implicacfes dos cuidados do paciente
Promover uma multua tomada de decisdes com o0s
. . 10(50,0) 12 (60,0) 10 (55,6) 7(41,2)
membros da familia em relagdo ao plano de cuidados
Ensinar os cuidadores sobre a terapia do paciente, se
) 10(50,0) 12 (60,0) 8(44,4) 7(41,2)
apropriado
Ajudar os membros da familia a identificarem servigos
9 (45,0 10(50,0) 6(33,3) 6 (35,3)

de saude e recursos comunitarios

Nota: NUmeros expressos em n. (%). As intervencgdes foram descritas com os titulos e seus respectivos cédigos

numMéricos.

A intervencdo Controle de Energia, “regulacdo do uso de energia para tratar ou

prevenir a fadiga e otimizar as fungdes”, teve como atividades mais realizadas “determinar as

»(93)

limitagdes fisicas dos pacientes” e “estimular periodos alternados de repouso e atividade”™”,

com sete atividades propostas (Tabela 12).

Tabela 12 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Controle de

Energia em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente domiciliar.

Porto Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4
Intervengdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Controle de Energia (0180)

Determinar as limitacGes fisicas do paciente 21 (91,3) 21(91,3) 19 (90,5) 17 (85,0)

Encorajar a realizagdo de atividade fisica 21(91,3) 19(82,6) 16 (76,2) 15 (75,0)

Auxiliar o paciente a compreender os principios de

conservacdo de energia. Por exemplo: repouso no 21(91,3) 21 (91,3) 18 (85,7) 16 (80,0)

leito, restricdo de atividades

Estimular periodos alternados de repouso e atividade 21(91,3) 23(100,0) 20 (95,2) 19 (95,0)
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VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Intervencgdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Orientar o0 paciente e cuidadores a notificar os
profissionais caso persistam os sinais e os sintomas da 19 (82,6) 20 (87,0) 17 (81,0) 16 (80,0)
fadiga

Determinar a percepcdo do paciente sobre as causas
. 13(56,5) 9(39,1) 7(33,3) 8 (40,0
da fadiga

Determinar as causas da fadiga. Por exemplo:
3 10 (43,5) 8(34,8) 7(33,3) 8 (40,0
congestdo

Nota: NUimeros expressos em n. (%). As intervenc¢des foram descritas com os titulos e seus respectivos cddigos

numMéricos.

A intervencdo Monitoragdo Hidrica, definida como “coleta e analise de dados do
paciente para regular o equilibrio hidrico”, teve suas atividades amplamente implementadas,
sendo que as mais prevalentes foram: “determinar a historia da quantidade e¢ do tipo de
ingestdo de liquidos e dos habitos de eliminagdo”, “monitorar o peso”, “monitorar ingestao e
eliminagdo” e “monitoragdo de sinais vitais e sinais de congestdo”. As nove atividades

propostas estdo descritas na Tabela 13.

Tabela 13 — Frequéncia das atividades para a intervencdo de enfermagem Monitoracdo
Hidrica em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados em ambiente domiciliar.
Porto Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Intervencdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Monitorac¢do Hidrica (4130)

Determinar a historia da quantidade e do tipo de
) y o . L 23(100,0) 23(100,0) 21(100,0) 18(90,0)
ingestdo de liquidos e dos habitos de eliminacao

Monitorar 0 peso 23 (100,0) 23(100,0) 21(100,0) 18(90,0)
Monitorar ingesta e eliminacéo 23(100,0) 23(100,0) 20 (95,2) 18 (90,0)
Monitorar PA, FC e FR 23 (100,0) 23(100,00  20(95,2) 18 (90,0)

Monitorar veias do pescoco distendidas, crepitagdes
B o 23(100,0) 23(100,0) 20(95,2) 18 (90,0)
nos pulmdes, edema periférico e aumento de peso

Monitorar sinais e sintomas de ascite 23(100,0) 23(100,0) 21(100,0) 18(90,0)
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VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Intervencgdes de Enfermagem/Atividades
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Determinar possiveis fatores de risco para o
L 22 (95,7) 22 (95,7) 19 (90,5) 17 (85,0)
desequilibrio hidrico

Restringir e alocar a ingestdo de liquidos, quando
22 (95,7) 22 (95,7) 19 (90,5) 17 (85,0)
adequado
Administrar agentes farmacolégicos para aumentar
débito urinario, quando adequado. Exemplo: 15 (65,2) 15 (65,2) 12 (57,1) 9 (45,0)

protocolo diurético

Nota: NUmeros expressos em n. (%); PA = pressdo arterial; FC = frequéncia cardiaca; FR = frequéncia

respiratoria. As intervengdes foram descritas com os titulos e seus respectivos c6digos numéricos.

A intervencdo Consulta por Telefone é a “identificagdo das preocupagdes do paciente
e fornecimento de apoio, informacgdes ou orientacdo em resposta a essas preocupacdes por
meio de telefone”. Os pacientes em estudo receberam quatro contatos telefonicos, intercalados
com as visitas domiciliares. Dentre as atividades, estavam a identificacdo da enfermeira e da
instituicdo, a identificacdo de preocupacGes sobre o estado de saude, queixas referidas pelos
pacientes, medidas de autocuidado, os medicamentos em uso e seus potenciais problemas e a
resposta as perguntas. De um total de 11 atividades propostas, duas foram acrescentadas, no
consenso, pelas especialistas: “verificar adesdo aos medicamentos” e “verificar alcance das
metas estabelecidas e combinadas”. Todas as atividades foram implementadas em 100% da

amostra durante os contatos telefonicos.

5.2.4 Resultados e indicadores de enfermagem mensurados durante as visitas

domiciliares

A maioria dos resultados selecionados esta no dominio Conhecimento e
Comportamento de Saude, na classe Comportamento de Saude: Conhecimento: Regime de
Tratamento, “extensdao da compreensdo sobre determinado regime de tratamento”;
Comportamento de Aceitacdo, “agdes pessoais para promover o bem-estar, a recuperacéo e a
reabilitagdo, com base no aconselhamento profissional”; Conhecimento: Medicacéo,

“extensdo da compreensdo sobre o uso seguro de medica¢do”; e Controle dos Sintomas:
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“acOes pessoais para minimizar mudangas adversas percebidas nas funcdes fisica e

emocional”™(Figura 4).

Figura 4 — Dominios dos resultados de enfermagem para pacientes com insuficiéncia

cardiaca em acompanhamento domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

A seguir, serdo apresentadas as medias dos resultados e seus indicadores
Conhecimento: Regime de Tratamento, Comportamento de Aceitacdo, Conhecimento:

Medicacdo e Controle dos Sintomas, mensurados em cada visita (Tabela 14).

Tabela 14 — Meédias dos resultados de enfermagem e seus indicadores do dominio
Conhecimento e Comportamento da Salde para pacientes com insuficiéncia cardiaca

acompanhados em ambiente domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Resultados de Enfermagem/Indicadores
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Comportamento de Aceita¢do (1601) 3,05(0,18) 3,42 (0,18) 3,57(0,19) 3,95(0,18)

Relata ao profissional de sadde as alteragdes nos
ot 3,36 (0,21) 3,64(0,19) 3,90(0,20) 4,11 (0,17)
sintomas

Cumpre o regime de tratamento conforme
) 3,23(0,18) 3,59 (0,21) 3,75(0,22) 4,05 (0,23)
prescrito
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VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Resultados de Enfermagem/Indicadores
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Modifica o regime de acordo com as orientagdes
o ] 3,09(0,23) 3,64(0,20) 3,75(0,20) 4,16 (0,21)
de um profissional de saide

Desempenha atividades da vida diaria como
3,00 (0,20) 3,45(0,20) 3,65(0,23) 4,00 (0,17)

prescrito

Aceita diagnostico médico 2,91 (0,24) 3,05(0,23) 3,15(0,24) 3,63(0,29)

Monitora a resposta ao tratamento 2,68 (0,25) 3,18 (0,23) 3,25(0,23) 3,74 (0,23)
Conhecimento: Regime de Tratamento (1813) 2,33(0,14) 2,75(0,12) 3,13(0,14) 3,59 (0,14)

Descricdo da dieta prescrita 2,64 (0,18) 3,22 (0,14) 3,62 (0,15) 3,80 (0,14)

Descricdo da medicacao prescrita 2,52 (0,16) 2,83(0,14) 3,24 (0,17) 3,65 (0,20)

Descricdo da atividade prescrita 2,52 (0,18) 3,09 (0,12) 3,33(0,14) 3,75(0,12)

Descrigdo das responsabilidades de autocuidado
o o 2,26 (0,17) 2,61(0,19) 2,95(0,22) 3,50 (0,21)
para situacGes de emergéncia

Descricdo dos efeitos esperados do tratamento 2,22 (0,19) 2,52 (0,16) 2,86 (0,20) 3,45(0,15)
Descrigdo do processo de doenga 2,22 (0,20) 2,57 (0,15) 3,10(0,20) 3,50 (0,18)
Descricao das razBes para o regime de

2,09(0,20) 2,43 (0,18) 2,81(0,20) 3,50 (0,18)
tratamento

Conhecimento: Medicacéao (1808) 2,28 (0,14) 2,67 (0,14) 3,00(0,17)  3,55(0,16)
Percepcdo da necessidade de informar o

provedor de cuidados de salde sobre todos os 2,57 (0,18) 2,96 (0,17) 3,33(0,19) 3,70 (0,18)
medicamentos tomados atualmente

Descricdlo da administracdo  correta do
. 2,43(0,19) 2,91(0,14) 3,19(0,19) 3,85(0,18)
medicamento

Identificacho do  nome  correto  dos
] 2,35(0,19) 2,70(0,20) 2,95(0,19) 3,55(0,22)
medicamentos

Descricdo das a¢Bes dos medicamentos 2,13(0,21) 2,61(0,17) 2,76 (0,19) 3,40 (0,17)
Descricdo dos efeitos secundérios dos

) 1,91 (0,16) 2,13(0,19) 2,76 (0,22) 3,25 (0,19)
medicamentos

Controle dos Sintomas (1608) 1,74 (0,14) 2,21(0,13) 2,67 (0,12) 3,18 (0,16)
Monitora o surgimento dos sintomas 1,83(0,18) 2,43(0,16) 2,81(0,13) 3,30 (0,16)
Monitora a persisténcia dos sintomas 1,78 (0,18) 2,13 (0,16) 2,67 (0.16) 3,15 (0,20)
Monitora a gravidade dos sintomas 1,74 (0,16) 2,09 (0,16) 2,57 (0,16) 3,10 (0,19)
Usa medidas preventivas 1,70 (0,13) 2,09 (0,16) 2,71 (0,10)  3,25(0,18)
Monitora a frequéncia dos sintomas 1,65 (0,15) 2,09(0,14) 2,57 (0,15  3,10(0,18)

Nota: Utilizado Equacdo de Estimativas Generalizadas (GEE) com valores expressos em média + erro-padrao.

Os resultados foram descritos com os titulos e seus respectivos codigos numéricos.
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Os quatro resultados (Conhecimento: Regime de Tratamento, Comportamento de
Aceitacdo, Conhecimento: Medicacdo e Controle dos Sintomas) apresentaram aumento
significativo nos escores, quando comparadas as médias dos resultados da VD 1 e da VD 4,

com P < 0,001 para todos os resultados avaliados (Figura 5).

Meédia dos Resultados
po
o a

6 meses

=—4—Conhecimento: Medicacido
== Conhecimento: Regime de Tratamento

Controle dos Sintomas

=== Comportamento de Aceitacio

Figura 5 — Resultados de enfermagem do dominio Conhecimento e Comportamento da Salude para
pacientes com insuficiéncia cardiaca em acompanhamento domiciliar avaliados ao longo de seis
meses. IC = Intervalo de Confianca para diferenca de médias entre a VD 1 e VD 4. Conhecimento de
Medicacéo IC 95% (-1,66 a -0,87); Conhecimento: Regime de Tratamento IC 95% (-1,53 a -0,98);
Controle dos Sintomas IC 95% (-1,93 a -0,95); e Comportamento de Aceitagdo IC 95% (-1,24 a -
0,56). Porto Alegre/RS, 2011.

Os outros quatro resultados estavam em trés dominios: 1) Saude Funcional, na classe
Manutencéo de Energia: Conservagdo de Energia: “acdes pessoais de controle da energia

necessaria para iniciar ¢ manter uma atividade” e Tolerancia a Atividade: ‘“respostas
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fisiologicas a movimentos que consomem energia durante as atividades da vida diaria”; 2)
Saude Fisioldgica, na classe Liquidos e Eletrdlitos: Equilibrio Hidrico: “equilibrio da agua
nos compartimentos intracelulares ¢ extracelulares do organismo”; 3) Saude Familiar, na
classe Bem-Estar da Familia: Participacdo Familiar no Cuidado Profissional: “envolvimento
da familia no processo de tomada de decisdo, no oferecimento e na avaliagdo dos cuidados

proporcionados por profissionais de cuidados de saude” (0, expostos na Tabela 15.

Tabela 15 — Médias dos resultados de enfermagem e seus indicadores dos dominios Salde
Fisiologica, Saude Funcional e Saude Familiar para pacientes com insuficiéncia cardiaca

acompanhados em ambiente domiciliar. Porto Alegre/RS, 2011.

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Resultados de Enfermagem/Indicadores
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Equilibrio Hidrico (0601) 4,49 (0,07) 4,57 (0,07) 4,45(0,09) 4,58 (0,06)
Pressdo arterial 4,43 (0,22) 4,09 (0,28) 4,00 (0,31) 4,20 (0,28)
Frequéncia cardiaca 4,35 (0,20) 4,48 (0,23) 4,38 (0,26) 4,80 (0,12)
Edema periférico 4,83 (0,12) 4,91(0,09) 4,90(0,09) 4,80 (0,14)
Pulsos periféricos 4,00 (0,30) 4,39(0,20) 4,00 (0,31) 4,25 (0,26)
Peso do corpo (semanal) 4,96 (0,04) 4,96 (0,04) 4,86 (0,10) 4,70 (0,25)
Mucosas hidratadas 4,48 (0,12) 4,74 (0,09) 4,76 (0,11) 4,90 (0,07)
Ruidos pulmonares adventicios 4,65 (0,15) 4,70 (0,13) 4,38(0,19) 4,60 (0,20)
Estase jugular 4,78 (0,12) 4,91 (0,06) 4,86 (0,10) 4,95 (0,05)
Ascite (circunferéncia abdominal em cm) 3,83 (0,27) 4,17 (0,25) 4,14 (0,24) 4,15 (0,26)
Sede 4,04 (0,25) 3,96 (0,28) 3,71(0,27) 4,00 (0,24)

Conservacdo de Energia (0002) 3,87 (0,14) 4,00(0,14) 4,14(0,13) 4,27 (0,13)
Utiliza o cochilo para recuperar energia 4,00 (0,22) 4,09 (0,20) 4,24 (0,22) 4,35(0,18)
Reconhece as limitagdes de energia 3,74 (0,20) 3,91(0,19) 4,05(020) 4,20 (0,20)

Tolerancia a Atividade (0005) 3,39 (0,25) 3,80(0,22) 4,05(0,23) 4,17 (0,19)

Facilidade no desempenho das atividades

3,13(0,28) 3,70 (0,25) 3,90 (0,26) 4,00 (0,26)
diarias

Toleréncia a subida de escadas 3,65(0,26) 3,91(0,23) 4,19(0,23) 4,35(0,15)
Participacio Familiar no Cuidado
Profissional* (2605)

Participa do planejamento dos cuidados 3,08 (0,48) 3,62(0,38) 3,75(0,59) 4,29 (0,56)

Oferece informacg6es relevantes 3,42 (0,40) 3,69(0,38) 3,88(0,61) 4,29 (0,56)

323(0,37) 3,82(0,27) 4,38(0,24) 4,33 (0,52)



Resultados 103

VD 1 VD 2 VD 3 VD 4

Resultados de Enfermagem/Indicadores
(n=23) (n=23) (n=21) (n=20)

Identifica fatores que afetam os cuidados 3,00 (0,43) 3,62(0,38) 3,88(0,58) 4,29 (0,56)
Colabora na determinacdo do tratamento 2,92 (0,47) 3,54 (0,43) 3,75(0,65) 4,29 (0,56)

Toma as decisdes quando o paciente ndo
3,00 (0,49) 3,23(0,43) 3,88(0,58) 4,43 (0,57)
consegue fazé-lo

Participa do estabelecimento mdtuo de metas
) 2,92 (0,48) 3,46(0,43) 3,88(0,61) 4,43(0,57)
para o cuidado

Nota: Utilizado Equacdo de Estimativas Generalizadas (GEE) com valores expressos em média + erro-padrao.
Os resultados foram descritos com os titulos e seus respectivos codigos numéricos. * Esse resultado foi avaliado

em 11 pacientes na VD 1, 13 pacientes na VD 2, oito pacientes na VD 3 e quatro pacientes na VD 4.

No resultado Equilibrio Hidrico, o indicador pressdo venosa central foi estimado pela
turgéncia venosa jugular, sendo considerada alterada em apenas dois pacientes na primeira
visita, e em um paciente nas demais visitas.

Os resultados Tolerancia a Atividade e Conservacdo de Energia apresentaram
aumento significativo nos escores dos indicadores, quando comparadas as médias dos
resultados da VD 1 e da VD 4, com P = 0,004 e P < 0,001, respectivamente. Ja os resultados
Equilibrio Hidrico e Participacdo Familiar no Cuidado Profissional ndo demonstraram

diferencas estatisticamente significativas, P = 0,848 e P = 0,101, respectivamente (Figura 6).
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Figura 6 — Resultados de enfermagem dos dominios Satde Funcional, Saude Fisioldgica e
Saude Familiar para pacientes com insuficiéncia cardiaca em acompanhamento domiciliar
avaliados ao longo de seis meses. IC = Intervalo de Confianca para diferenca de médias entre a VD
1 e VD 4. Tolerancia a Atividade IC 95% (-1,38 a -0,18); Conservacao de Energia IC 95% (-
0,62 a -0,19); Equilibrio Hidrico IC 95% (-0,25 a 0,07); Participacdo Familiar no Cuidado
Profissional IC 95% (-2,31 a -0,11). Porto Alegre/RS, 2011.

Das 11 intervencOes selecionadas, um conjunto de oito intervengdes foi considerado
efetivo (Tabela 16), mediante analise de seis dos resultados que demonstram melhora

estatisticamente significativa quando comparadas as médias da VD1 e VDA4.
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Tabela 16 - Efetividade das Intervengdes de Enfermagem mediante avaliagdo dos resultados.
Porto Alegre/RS,2011.

Diferenca de

Intervencdes NIC Resultados NOC .
Médias’
Educacio para a Satide Conhecimento: Regime de 1,25 <0,001
aop Tratamento
<0,001
Assisténcia na Automodificacio Comxort_ameinto de 0,92
ceitacdo
Modificacdo do Comportamento
Consulta por Telefone
Aconselhamento Nutricional
Ensino: Medicamentos Prescritos ~ Conhecimento Medicagdo 1,27 <0,001
Ensino: Processo de Doenca Controle dos Sintomas 1,44 <0,001
Controle de Enerai Toleréncia a Atividade 0,78 0,004
ontrole de Energia
d Conservacao de Energia 0,40 <0,001
Promocéo do E_n_volvimento* Parti_cipagéo Fa_mi_liar no 1,10 0,101
Familiar Cuidado Profissional
Mobilizagdo Familiar*
Monitoragdo Hidrica* Equilibrio Hidrico 0,09 0,848

*intervengdes ndo efetivas mediante analise dos resultados. Tdiferenga entre médias dos resultados na VD 1 e
VD 4.

Durante a realizagdo do exame clinico foi mensurado o escore de congestdo, que
avaliava sete itens (presenca e localizagéo de crepitantes, presenca de terceira bulha, distensao
jugular, edema, ortopneia, refluxo hepatojugular e classe funcional — somatorio igual ou
superior a sete pontos era considerado congestdo), a média deste escore na amostra total foi
de 5,83+3,20 e 4,10£2,63, respectivamente na VD 1 e VD 4. Ainda foram avaliados
hepatomegalia, peso e sinais vitais, no entanto ndo eram pontuados.

Utilizando-se o escore clinico de congestdo e o diagndstico Volume de Liquidos
Excessivo, avaliou-se sensibilidade e especificidade. Na VD 1, a especificidade foi de 0,84 e
na VD 4, de 0,88; para sensibilidade, o resultado foi de 0,80 e de 0,66, nas VD 1 e 4,

respectivamente.
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Quando relacionado o escore da congestdo ao NOC Equilibrio Hidrico, identificou-se
correlacdo inversa forte na VD 1 e VD 4, r = -0,558 (P = 0,006), r=-0,565 (P=0,009)

respectivamente, conforme Figuras 7 e 8.
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Figura 7 — Associacdo linear entre o resultado Equilibrio Hidrico e o Escore Clinico de
Congestéo na VD 1. Porto Alegre/RS, 2011.
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Figura 8 — Associagdo linear entre o resultado Equilibrio Hidrico e o Escore Clinico de
Congestéo na VD 4. Porto Alegre/RS, 2011.
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No periodo de seguimento do estudo, dos 23 pacientes, quatro necessitaram de
atendimento no servi¢o de emergéncia, dois foram atendidos no servigo duas vezes; todos 0s
seis atendimentos foram devido a descompensacao da IC. Dois pacientes foram encaminhados
ao servico de emergéncia pelas enfermeiras intervencionistas, apds a visita domiciliar.

Dois pacientes necessitaram de reinternacdo hospitalar, durante o seguimento. Um
deles foi a Obito na internacdo, e o outro reinternou trés vezes, devido a pneumopatia
associada a IC.

As médias dos resultados Equilibrio Hidrico e Conservacédo de Energia, na VD 1,
foram associadas significativamente aos desfechos (reinternacGes e atendimentos de
emergéncia), P = 0,041 e P = 0,020, respectivamente.

Houve dois 6bitos no seguimento do estudo, um antes da VD 3 e o outro antes da VD
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste momento, passardo a ser discutidos os resultados da etapa 1, que se refere ao
consenso dos especialistas para as ligacbes NANDA-I-NIC-NOC para o cuidado domiciliar
de pacientes com IC e que constituiu-se no primeiro artigo deste estudo (APENDICE G).
Posteriormente, serdo discutidos os resultados da aplicabilidade e da efetividade dessas
ligacbes em cenério clinico (etapa 2).

6.1 QUAIS 0OS DIAGNOSTICOS, AS INTERVENCOES E 0OS RESULTADOS
DETERMINADOS EM CONSENSO DE ESPECIALISTAS MAIS ADEQUADOS PARA
PACIENTES COM IC EM ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR?

Os achados do consenso entre os especialistas realizado neste estudo propiciaram
evidenciar diagnosticos, intervengdes e resultados de enfermagem, com base nas ligacGes
propostas pelas classificagbes NANDA-I, NIC e NOC, que formularam um protocolo
aplicado ao atendimento de pacientes em cuidado domiciliar. Essa etapa do estudo foi
necessaria devido as inumeras possibilidades de ligacdes entre as trés classificacoes
utilizadas, bem como a especificidade do cuidado ao paciente com IC em ambiente
domiciliar. Assim, foi possivel identificar os diagndsticos, as intervencdes e os resultados
mais relevantes para a populacdo estudada, levando-se em conta a especificidade do seu
cuidado nessa area da pratica clinica da enfermagem, a exemplo de outros estudos que
utilizaram tal método%’109128),

Dentre os seis diagndsticos selecionados, verifica-se que trés deles — Disposicéo para
Controle Aumentado do Regime Terapéutico, Autocontrole Ineficaz da Saude e Controle
Familiar Ineficaz da Saude — se encontram no dominio 1 da NANDA-I, a Promoc¢édo da
Salde. Esta é conceituada como “a percepcdo de bem-estar ou de normalidade de
funcionamento e estratégias utilizadas para manter o controle desse bem-estar e do
funcionamento, bem como melhoréa-los”. Todos os diagnosticos citados acima pertencem a
classe Controle da Saude, definida “como identificacao, controle, desempenho e integracdo de

atividades para manter a satde e o bem-estar” 75,
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O Volume de Liquidos Excessivo e 0 Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos
estdo localizados no dominio 2, Nutricdo, conceituada como “atividades de ingerir, assimilar e
utilizar nutrientes com fins de manter e reparar tecidos e produzir energia”, na classe
Hidratacéo, referente & “ingestao e absorcdo de fluidos e eletrélitos” .

O diagndstico Fadiga estd no dominio 4, Atividade e Repouso, definida como
“producdo, conservacado, gasto ou equilibrio de recursos energéticos”, na classe Equilibrio de
Energia, ou seja, “um estado dinamico de harmonia entre absorcdo e gasto de recursos
energéticos”(".

Os dominios descritos estdo relacionados as questfes de prevencdo, promogdo da
salde, e ainda sdo referentes a comportamentos e a fisiologia de cada individuo, aos quais 0s
enfermeiros precisam estar atentos para implementar intervengdes, com vistas a obter
resultados positivos. A seguir, serdo discutidos pontos-chave utilizados nessa selecéo.

O diagnostico Disposicao para Controle Aumentado do Regime Terapéutico ndo foi
ainda adequadamente estudado em doentes cronicos. Sua selecdo neste estudo foi para
pacientes com potencial para o autocuidado, na perspectiva da IC, visto que estudos com
doentes cronicos frequentemente apresentam diagndsticos negativos quanto ao controle da
doencga. Foi selecionado no lugar do diagnostico Disposicdo para Aumento do Autocuidado,
excluido em consenso.

Nesse diagnostico excluido, as intervencdes selecionadas culminavam no cuidado
basico, em medidas de higiene, por exemplo. O conceito de autocuidado adotado neste estudo
foi proposto por autoras americanas, que 0 descrevem como um processo de tomada de
decisdo que pacientes usam na escolha de comportamentos para manter a estabilidade
fisiologica e a resposta na ocorréncia de sintomas“?. As intervengdes que possibilitavam o
alcance desse conceito estavam contempladas em outros diagnésticos.

O Autocontrole Ineficaz da Saude foi selecionado tendo em vista a importancia dos
seus fatores relacionados, considerados pelo grupo como preditores de ndo adesdo ao
tratamento e reconhecidos pela literatura® como “barreiras percebidas, complexidade do
regime terapéutico, dificuldades econémicas e déficit de conhecimento”. Esse diagndstico foi
preferido pelo consenso, ao DE Conhecimento Deficiente, por se entender que 0 pouco
conhecimento dos pacientes, provavel causa do controle inadequado do tratamento, nédo
poderia ser estabelecido antes de disponibilizar a eles a oportunidade de terem sido orientados
quanto a sua doenca e quanto ao tratamento.



Discussdo dos Resultados 111

O Controle Familiar Ineficaz da Saude foi selecionado levando-se em consideragdo a
importancia da familia no contexto de doencas cronicas®®¥ e a falta de suporte familiar para
esses pacientes, o que pode culminar em descontrole da doenga®?®.

Ainda em relacdo as questdes familiares, o diagnéstico Manutencdo do Lar
Prejudicada foi excluido ap6s avaliacdo das suas intervengfes; segundo a NIC, apesar de
relevantes nesse cenario, ndo seriam exequiveis pelas pesquisadoras. Por exemplo, esse
diagnostico tem como intervencdes prioritarias Assisténcia ha Manutencéo do Lar — que sdo
acOes que possibilitam tornar a casa mais segura e habitavel — e Apoio para o Sustento — que
determina atividades que auxiliam a familia em situacdo de necessidade a obter alimentos,
roupas e abrigo.

O enfermeiro deve estabelecer um diagnéstico apenas quando este é possivel de ser
tratado, evitando-se sempre apenas culpabilizar o paciente por uma determinada situacéo ou
fenomeno™®?.

Os diagnosticos Volume de Liquidos Excessivo e Risco de Desequilibrio do Volume de
Liquidos descreveram as questdes referentes a fisiopatologia da IC, pois o risco ou a evidéncia
de congestdo causada pela gravidade da doenca ou por ndo adesdo ao tratamento ja esta bem
estabelecido na literatura®?%4:*3),

O diagnostico Fadiga foi selecionado tendo em vista a sua alta prevaléncia nos
pacientes com 1IC®?, porém fadiga ndo é sinbnimo de cansago e exaustdo®, necessitando ser
aplicado com cautela.

A selecdo dos diagndsticos da NANDA-I embasou a selecdo das intervencdes NIC e
dos resultados NOC, embora o contrario tambem tenha ocorrido. Por esse motivo, alguns
diagndsticos foram excluidos apds a andlise do consenso das intervengdes e dos resultados,
guando se pode estabelecer a ligacdo entre todos os trés elementos.

Dentre as 11 intervencOes selecionadas na NIC nesse consenso, para 0S Seis
diagnosticos, percebe-se uma énfase no dominio Comportamental, definido como cuidados
que d&o suporte ao funcionamento psicossocial e facilitam mudanga no estilo de vida:
Educacdo para Saude, Assisténcia na Automodificacdo, Modificagdo do Comportamento,
Ensino: Processo de Doenca, Ensino: Medicamentos Prescritos. A prevaléncia desse dominio
indica a necessidade de estimular o aprendizado e o desenvolvimento de habilidades nos
pacientes para 0 autocuidado, que, por sua vez, ¢ dependente das condicOes fisicas e
emocionais de cada um, do apoio dos familiares, bem como das condigdes oferecidas pelo

sistema de satde®®.
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Também foram selecionadas duas intervengdes do dominio Familia, conceituado como
“cuidados que ddo suporte a familia”: Mobilizagdo Familiar e Promog¢éo do Envolvimento
Familiar“®, as quais foram estabelecidas para o DE Controle Familiar Ineficaz da Satde.

Duas intervencgdes inicialmente selecionadas para os diagnésticos do dominio
Promocgédo da Salde foram excluidas: Estabelecimento de Metas Mutuas e Identificacdo de
Risco. A decisdo ocorreu ap6s andlise das atividades propostas, uma vez que apresentavam
atividades repetidas, muito genéricas ou dificeis de serem aplicadas na pratica.

Outros dois dominios da NIC também foram contemplados: Fisioldgico Basico e
Fisiologico Complexo, definidos como cuidados que ddo suporte ao funcionamento fisico e
homeostatico do organismo. Nesses dominios foram identificadas as intervencbes
Aconselhamento Nutricional, para o DE Autocontrole Ineficaz da Saude; Controle de
Energia, para o DE Fadiga; e a intervencdo Monitoracdo Hidrica para os diagnosticos
Volume de Liquidos Excessivo e Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos®?.

A intervencdo Consulta por Telefone, pertencente ao dominio Sistema de Saude,
definida como cuidados que d&do suporte ao uso eficaz do sistema de atendimento a salde, foi
selecionada no intuito de facilitar a comunicacdo com os pacientes e reforcar as orientagdes
sobre os cuidados necessarios, com énfase para os mais relevantes em acompanhamento no
estudo®,

Entre os oito resultados NOC selecionados pelo consenso, observa-se que a sua
distribuicdo nos dominios da classificacdo seguiu um padrdo semelhante ao apresentado pelos
diagnosticos e intervencdes, concentrando-se mais no dominio do Conhecimento e
Comportamento de Saude, que sdo “resultados que descrevem atitudes, compreensao e acdes
relativas a saiade ¢ a doenca”, sendo eles: Conhecimento: Regime de Tratamento,
Comportamento de Aceitacdo, Conhecimento: Medicagdo e Controle dos Sintomas®®.

Para a avaliacdo do contexto familiar, incluiu-se um resultado do dominio Saude
Familiar, que descreve o estado de satde, o0 comportamento ou o funcionamento da familia.
Nele, foi selecionado o resultado Participagdo Familiar no Cuidado Profissional ®®.

Para o diagnostico do dominio Atividade e Repouso (Fadiga), foram selecionados
resultados do dominio Saude Funcional que descrevem a capacidade para desempenho de
tarefas basicas da vida, sendo Conservacao de Energia e Tolerancia a Atividade. Também foi
incluido o resultado Equilibrio Hidrico, do dominio Saude Fisioldgica, que descreve “funcbes
organicas” .

Embora a selecdo dos diagnosticos, das intervencdes e dos resultados nesse consenso

nédo tenha se baseado nos dominios dessas classificacbes (NANDA-I, NIC e NOC), percebe-
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se uma estreita relacdo entre 0s mesmos. A maioria dos diagnosticos é do dominio Promocao
da Salde da NANDA-I, enquanto que as intervengGes se encontram no dominio
Comportamental da NIC e os resultados no dominio Conhecimento e Comportamento da
NOC. Esses dados remetem a coeréncia da selecdo de diagnosticos, intervencdes e resultados,
que teve como base, além das ligagcdes propostas pelas classificagdes, o conhecimento dos
especialistas em relagdo ao tema e ao cenério clinico especifico do cuidado de enfermagem ao
paciente com IC em seu domicilio.

Assim, esta investigacdo identificou os principais elementos para compor um
protocolo de atendimento domiciliar para pacientes com IC, com base nos sistemas de
classificacdo NNN. Isso permitiu organizar, uniformizar e qualificar o trabalho da enfermeira,
entretanto os achados aqui apresentados e discutidos ndo devem ser vistos como uma forma
prescritiva e Unica opcdo para o cuidado™. As acBes da enfermeira devem ser baseadas no
seu julgamento clinico no momento da aplicacdo, levando-se em conta as reais necessidades e

os fatores de risco dos pacientes no seu ambiente clinico real.

6.2 A LIGACAO NANDA-I-NIC-NOC PERMITE AVALIAR A EFETIVIDADE DAS
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM AMBIENTE DOMICILIAR?

Os diagnosticos de enfermagem selecionados em consenso puderam ser aplicados aos
pacientes em cendrio clinico real, mediante a presenca das CD e/ou dos fatores de risco que 0s
compdem, identificados nas avaliagdes realizadas nas visitas domiciliares. Esse foi o ponto de
partida para pensar sobre quais seriam o0s resultados e as intervencdes, apontados em
consenso, mais adequados a cada caso.

As intervencdes selecionadas pelo consenso foram aplicaveis a todos os pacientes
estudados, variando o tipo de atividades implementadas, de forma a individualizar o cuidado,
de acordo com o diagnostico estabelecido.

Os resultados/indicadores também foram avaliados sistematicamente em todas as
visitas, destacando-se que a primeira mensuracdo ocorreu de forma prévia as intervencdes,
durante a primeira visita (VD 1), servindo de base para as avaliagdes subsequentes.

Tais elementos, diagnosticos, intervengdes e resultados serdo discutidos ao longo desta

etapa, ressaltando-se as ligacdes aplicadas no cuidado dos pacientes.



Discussdo dos Resultados 114

O DE Autocontrole Ineficaz da Saude foi o mais prevalente na VD 1, relacionado ao
“déficit de conhecimento”. As duas CD mais identificadas foram “falha em incluir regimes de
tratamento a vida diaria” e “escolhas da vida diaria ineficazes para atingir as metas de satde”,
culminando na ndo adeséo ao tratamento.

De forma semelhante, a maioria dos estudos com doentes cronicos, incluindo a IC, traz
como diagnéstico de enfermagem mais prevalente o Conhecimento Deficiente®*7%7289),
Atribui-se a isso o fato de que, ao estabelecer esse diagnostico, os enfermeiros identificam nos
pacientes a auséncia ou a deficiéncia de conhecimentos importantes para o seu cuidado e
tratamento. Entretanto pensa-se que é muito importante compreender que talvez a falta de
orientacdo ocasione a auséncia da compreensdo sobre o tratamento complexo das doengas
crbnicas. Sendo assim, considerou-se mais apropriado trabalhar com a questdo do
conhecimento deficiente como fator causal do Autocontrole Ineficaz da Saude, e ndo como
um fendmeno diagndstico propriamente dito.

Reconhece-se que tanto o diagnostico Conhecimento Deficiente como o Autocontrole
Ineficaz da Saude podem implicar diretamente na falta de adesdo ao tratamento, todavia este
altimo pode nao ser relacionado a falta do conhecimento. Conforme ja descrito, ele pode estar
relacionado as escolhas ineficazes da vida diéria, refletidas na falta de adesdo ao tratamento.
A definicdo de adesdo pode variar na literatura, mas, de modo geral, significa o grau de
concordancia entre a orientacdo recebida (em relagdo a frequéncia de consultas, aos cuidados,
a terapia ndo medicamentosa e medicamentosa) e a conduta do paciente*?.

A néo adesdo é referida em muitos estudos como a principal causa de descompensacao
da 1IC%*13% Dentre os fatores que influenciam diretamente na ades&o est&o: quantidade de
medicacOes utilizadas, manutencdo do regime terapéutico e numero de doses diarias. Quanto
maior a quantidade de medicamentos, o numero de doses e as mudangas no regime
terapéutico, maiores sdo as chances de o paciente descontinuar o tratamento, 0 que aumenta
os riscos de descompensagdo da doenga. Somado a todas essas causas, 0 custo financeiro
envolvido no complexo tratamento da IC também é fator que interfere na adeséo™Y.

O Autocontrole Ineficaz da Saude pode descrever os motivos de descompensacdo dos
pacientes com IC. Esse diagnéstico era denominado, na versdo anterior da NANDA-I,
Controle Ineficaz do Regime Terapéutico™. Foi estudado recentemente por um grupo de
pesquisadores colombianos que avaliou a eficacia de cinco intervencGes de enfermagem NIC
para tal diagndstico no ambiente domiciliar®?.

A amostra do estudo na Colémbia foi de pacientes adultos com doencas cronicas,

aplicando-se 0 método de ensaio clinico randomizado controlado, que teve como objetivo
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comprovar que cinco sessoes de intervengdes da NIC — Ensino: Processo de Doenca; Ensino:
Medicamentos Prescritos; Ensino: Dieta Prescrita; Promocgéo do Exercicio e Modificacéo de
Comportamento — melhoravam em um ponto as médias dos resultados (NOC) esperados para
0s pacientes. Para tanto, foram utilizados dois resultados, Comportamento de Tratamento:
Doenca ou Lesdo e Conhecimento: Regime Terapéutico, com sete indicadores cada. Os
autores confirmaram uma diferenca de 1,1 e 1,5 pontos entre a média inicial e final dos
resultados (P < 0,001), quando comparados 0s grupos intervencdo e controle, demonstrando
serem efetivas as intervencdes para a melhora desse diagnéstico 2.

Similarmente, no presente estudo, nas trés visitas subsequentes a primeira, houve
melhora no referido diagnoéstico, com uma reducdo de 32,3% na VD 3 e auséncia do mesmo
na VD 4. Isso se justifica pelo fato de que o fator relacionado mais prevalente foi “déficit do
conhecimento”, acompanhado pela CD “expressao do desejo de controlar a doenca”, o que
apontou para a necessidade de intervencdes de orientacédo e ensino, que foram realizadas pelas
enfermeiras.

Trés das intervencdes avaliadas no estudo supracitado — Ensino: Processo de Doenca;
Ensino: Medicamentos Prescritos e Modificagdo de Comportamento — também foram
utilizadas nesta pesquisa. Além dessas, também foram aplicadas Assisténcia na
Automodificacdo e Aconselhamento Nutricional, selecionadas para o0s diagnosticos
Autocontrole Ineficaz da Salde, com o intuito de verificar o conhecimento prévio e as
dificuldades dos pacientes quanto aos cuidados, para depois instrumentaliza-los para o
autocontrole de sua saude.

A intervencé@o Ensino: Processo de Doenga, composta neste estudo por 14 atividades
selecionadas, teve 10 implementadas em mais de 90% da amostra em todas as visitas
domiciliares. Uma das atividades menos implementadas foi a referente ao “reforco de
informacdes dadas por outros profissionais”, visto que 0S pacientes estavam em ambiente
domiciliar, e muitos ndo tiveram sequer consulta médica no periodo do seguimento do estudo.
A outra atividade foi “identificar provaveis etiologias” (no caso, o que levou a IC), pois essa
informacdo era coletada do prontuario na inclusdo do paciente no estudo. Apenas os casos de
IC com etiologia idiopatica, maioria no estudo, eram discutidas com o paciente/familia
durante as visitas, buscando-se identificar fatores relacionados a doenca. Ainda a atividade
referente a “oferta de informagdes sobre o progresso do paciente a familia/pessoas proximas”
foi pouco implementada devido & auséncia dos familiares em muitos momentos das

orientagdes.
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Em pesquisa que explorou as diferencas entre as cardiopatias quanto as intervencoes
aplicadas em cuidado domiciliar, os autores demonstraram que pacientes com IC demandaram
mais horas e mais dias de visitas do que pacientes com doenca arterial coronariana e outras
cardiopatias®®. As intervences de enfermagem mais frequentemente implementadas aos
pacientes com IC foram Monitorizacdo dos Sinais Vitais, Controle de Medicamentos,
Cuidados Cardiacos e Ensino: Processo de Doenca. Quando analisadas as 20 mais
prevalentes, encontraram-se algumas que também foram replicadas neste estudo: Controle de
Energia, Ensino: Medicamentos Prescritos e Monitoracdo Hidrica. Salienta-se que a
intervencdo Monitorizagédo dos Sinais Vitais ndo foi selecionada no consenso, visto que a
verificagdo e o controle dos sinais vitais sdo atividades presentes na Monitoracdo Hidrica,
relevantes apenas no dia da visita®®.

Outro estudo que corrobora a aplicabilidade da intervencdo Ensino: Processo de
Doenca é de pesquisadores colombianos, cujo objetivo foi avaliar intervencdes de
enfermagem em pessoas com doencgas cronicas que apresentavam os diagnosticos de
Conhecimento Deficiente ou Autocontrole Ineficaz da Saude. A amostra de 240 pacientes foi
distribuida em trés grupos: o grupo controle (n = 91) recebeu apenas preparacao para alta
hospitalar; o grupo 2 (n = 103), além da preparacéo para alta, recebeu intervencéo telefénica
na primeira e na segunda semana apdés alta; o grupo 3 (n = 52) recebeu ainda visita domiciliar
apos a alta. A intervencdo Ensino: Processo de Doenca foi uma das mais realizadas nos
grupos, porém teve menor frequéncia no grupo 3, 0 que ndo é explicado pelos autores, uma
vez que 0s pacientes desse grupo eram os mais gravest®.

Ainda nesta linha, embora, ndo utilizando intervengdes da NIC, mas realizando
educacdo sobre a doenca para uma amostra de pacientes ambulatoriais com IC, foi também
demonstrado por estudo de um grupo de enfermeiras brasileiras que apds quatro consultas,
durante um ano de seguimento, os pacientes melhoraram significativamente, em 22%, o
entendimento sobre a doenca e o tratamento (P = 0,006)“".

A intervengdo Ensino: Medicamentos Prescritos teve 14 atividades selecionadas.
Destas, cinco foram implementadas para mais de 90% dos pacientes em todas as visitas
domiciliares. Na VD 1 ou na vigéncia de nova receita médica, era preenchida uma tabela com
o0 intuito de favorecer o entendimento do paciente sobre como tomar seus medicamentos.
Destacava-se 0 nome, a dose e o horario dos medicamentos, e 0s pacientes eram orientados
quanto a acdo e aos efeitos colaterais. Essas atividades foram realizadas em 100% dos
pacientes na VD 1. Verificou-se que muitos tinham dificuldades na interpretacdo da receita,

bem como nas doses ou na frequéncia de uso dos medicamentos prescritos. O cenario
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domiciliar torna-se ideal para esse tipo de intervencdo, uma vez que o enfermeiro pode
interagir com o paciente em um ambiente mais favoravel.

A intervencdo Assisténcia na Automodificacdo procura inicialmente avaliar o
conhecimento e as habilidades atuais dos pacientes, identificando com eles comportamentos
gue necessitam ser mudados e as barreiras a essas mudangas, para posteriormente propor as
modificacbes propriamente ditas. O ambiente domiciliar facilitou a execucdo de tal
intervencdo, pela possibilidade de oferecimento de alternativas baseadas tanto no
conhecimento da realidade dos pacientes quanto na relacdo estabelecida entre eles e as
enfermeiras.

A intervencdo Modificagdo de Comportamento, com cinco atividades selecionadas,
difere da Assisténcia na Automodificacdo, pois enfatiza o refor¢o e estimula a substituicao de
habitos indesejaveis. Essa intervencdo, aplicada na nossa amostra, também fez parte do
protocolo de orientacbes do estudo colombiano, descrito anteriormente. No ambiente
domiciliar, é possivel compreender mais sobre os habitos e a realidade do paciente, o que
favorece a identificacdo de fatores que podem auxiliar ou atrapalhar no seu tratamento. Isso
pode contribuir na indicacdo de estratégias para a modificacdo de comportamento, como
auxiliar o paciente a identificar pequenos sucessos e reforcar decisdes que ele tomou sozinho.

Quanto a dieta, importante aliado no tratamento de pacientes cardiopatas, foi
implementada a intervencdo Aconselhamento Nutricional, com a atividade referente a
restricdo de sodio e liquidos para 100% dos pacientes da amostra, reforcada em todas as
visitas. Essa intervencdo foi preferida em relacdo a Ensino: Dieta Prescrita, que foi aplicada
no estudo colombiano, pois as suas atividades ndo sdo tdo prescritivas e sim de
aconselhamentos dietéticos especificos ao problema cardiovascular, 0 que se entende como
mais apropriado, uma vez que ndo sdo impositivas e sim de aconselhamentos.

As restricdes dietéticas e as mudancgas de habitos alimentares sdo consensualmente
dificeis de serem realizadas. Um estudo espanhol que teve por objetivo avaliar o nivel de
conhecimento de pacientes idosos com IC, ap6s um plano de cuidados ambulatoriais baseados
nas intervengdes da NIC, mostrou que pacientes/cuidadores tinham escassos conhecimento e
adesdo quanto aos cuidados com a dieta*?, o que reforca a importancia dessa intervencéo.

Ainda outro estudo com pacientes acompanhados por visita domiciliar mostrou
melhora significativa apds intervencdo educativa quanto ao conhecimento da dieta (P =
0,04)", reforcando a nogdo de que o ambiente domiciliar propicia retorno mais positivo das
intervencdes, principalmente, as que envolvem atividades de vida diaria, como a alimentacéo,

pela possibilidade de visualizacdo dos habitos alimentares reais da familia.
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Ainda na linha da prevencdo da descompensacdo da IC e da manutencdo da
estabilidade dos pacientes, instituiu-se durante o estudo o acompanhamento sistematico, por
meio da intervencdo Consulta por Telefone, que foi feita quatro vezes a todos os pacientes. As
atividades foram de reforco as orientacGes fornecidas nas visitas e muitas vezes tornaram
possivel o contato mais préximo com os familiares, embora os estudos com essa estratégia
avaliem apenas desfechos clinicos, como readmissfes e morte.

O acompanhamento telefonico tem sido estudado em pacientes com IC como mais
uma ferramenta de controle dos pacientes. Um estudo chinés desenvolvido pelo Heart Failure
Centre at the National Taiwan University Hospital avaliou o efeito de intervencéo telefénica
a domicilio em pacientes com IC sist6lica (FE < 45%), em que 550 individuos foram
divididos entre grupo intervencao (GI) e grupo controle (GC). A intervencdo era baseada em
consultas telefonicas realizadas por enfermeira especialista 48-72h apés alta hospitalar e,
subsequentemente, a cada duas semanas, por um periodo de seis meses. Os grupos possuiam
caracteristicas semelhantes, porém pacientes com piores FE estavam no grupo intervencéo
(34,8 versus 29,3, P < 0,001). Admissdes por todas as causas e por descompensacdo da IC
foram significativamente menores no grupo que recebeu os contatos telefénicos. Dentre os
pacientes que foram readmitidos, o tempo de internacdo também foi menor no Gl (P =
0,002)2.

O efeito de intervencGes educativas por telefone, quanto aos sintomas referidos de
dispneia e capacidade fisica, foi avaliado por um estudo piloto. Apontou-se que 0s pacientes
do grupo intervencéo, que receberam dois contatos telefénicos semanais, com 30-60 minutos
cada, por trés semanas, tiveram redugdo da dispneia severa e melhora da capacidade fisica,
quando comparados ao grupo controle (P < 0,001)®%).

Contudo um ECR realizado pelo grupo de enfermeiras da clinica de IC do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre ndo mostrou dados tdo animadores a favor a intervencdo telefonica
na ocorréncia de eventos clinicos, como atendimentos a emergéncia, taxas de reinternacdo e
morte. Por outro lado, para ambos 0s grupos que receberam a intervencéo sobre conhecimento
da doenca e autocuidado durante o periodo de internacdo, os resultados foram
significativamente melhores quando comparados ao periodo basal, independentemente do
contato telefonico™®,

No presente estudo, por ndo haver grupo controle e os contatos telefonicos serem
associados as visitas, ndo foi possivel analisa-los isoladamente.

Quanto aos resultados avaliados neste estudo para o diagnostico Autocontrole Ineficaz

da Saude, verificou-se que todos se apresentavam no dominio Conhecimento e
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Comportamento da Saude, sendo eles: Comportamento de Aceitacdo, Conhecimento: Regime
de Tratamento e Controle dos Sintomas.

Comportamento de Aceitacdo foi o Unico que apresentou escore graduado como
moderado na escala Likert na VD 1, com melhora significativa na VD 4, mas permanecendo
no escore moderado. Uma das hipoteses para esses escores é o fato de os pacientes ja serem
doentes crdnicos, em tratamento hd mais de trés anos. Tal resultado, embora relevante para
sensibilizacdo do autocuidado nesses pacientes, ndao foi avaliado em outros estudos.

Os resultados Conhecimento: Regime de Tratamento e Controle dos Sintomas estavam
classificados com os piores escores na VD 1, demonstrando a necessidade de intervencgdes.

O Conhecimento do Regime de Tratamento foi avaliado com graduagdo limitada no
escore dos indicadores na VD 1; ja na VD 4, apds intervencgdes, os pacientes evoluiram para
moderado conhecimento. Esses resultados foram estudados por outros autores, também em
pacientes cronicos e/ou com IC, e a avaliacdo foi semelhante a esses dados, demonstrando
que, apesar do tempo avancado de doenca, 0s pacientes ainda desconhecem cuidados
referentes aos tratamentos farmacoldgico e ndo farmacolt’)gico(132).

Em funcdo disso, as estratégias para melhorar o conhecimento e a adesdo ao
tratamento sdo diversas. Estudo americano que comparou o efeito do manejo da doenca,
baseado em evidéncias para pacientes com IC e diabetes, demonstrou resultados positivos.
Foram utilizadas trés diferentes modalidades de intervencdes: visita domiciliar; visita
domiciliar e telefonemas; visita domiciliar e telemonitoramento. Os resultados mostraram
interacdo significativa entre conhecimento da medicacdo e o ndmero de visitas de
enfermagem (P = 0,02) 7.

Dentre as possiveis causas do desconhecimento dos pacientes quanto a sua doenca e
ao tratamento, pode-se inferir a falta de tempo dos profissionais da satde para o fornecimento
de informacgdes adequadas no momento de consulta ou alta hospitalar, embora saibam que
essas orientacdes sdo muito importantes. Soma-se a isso 0 uso de uma linguagem técnica,
muitas vezes incompreendida pelos pacientes e familiares®, além da indisponibilidade de
prosseguimento do atendimento efetivo pela atencdo primaria.

Percebeu-se que algumas dessas lacunas puderam ser supridas pela interacdo entre
pacientes e enfermeiras durante as visitas domiciliares. Esses fatores, apontados
anteriormente, que colaboram para a falta de conhecimento dos pacientes, estdo na literatura e
foram verbalizados pelos pacientes, principalmente a falta de vinculo com as unidades bésicas

e com o hospital, pela indisponibilidade de consultas.
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O desconhecimento do tratamento pode resultar no agravamento dos sintomas da
doenca. O resultado Controle dos Sintomas foi 0 que apresentou o pior escore na primeira
avaliacdo (VD 1). Todavia, na VD 4, os escores puderam ser classificados como moderados.
Os achados ndo puderam ser comparados com a literatura, pois ndo foram encontrados
estudos sobre os mesmos. Por outro lado, o resultado denominado Conhecimento: Processo
de Doenca foi avaliado em estudo espanhol com uma amostra de 112 pacientes com IC,
submetidos a um programa educativo composto por cinco sessdes. Esse resultado possui trés
indicadores referentes a sinais e sintomas: descricdo de sinais e sintomas; descricdo das
complicacdes; e descricdo de sinais e sintomas de complicagbes. Todos esses foram
igualmente classificados entre nenhum conhecimento e conhecimento limitado, na primeira
avaliacio dos pacientes®®?.

O reconhecimento dos sinais e dos sintomas de descompensacdo, pelos pacientes,
pode ser um importante aliado na prevencdo de readmissfes hospitalares e condi¢des de vida
diaria. Nesse sentido, um estudo que investigou as habilidades para o autocuidado entre
pacientes com e sem experiéncia com sintomas de IC identificou que mesmo os pacientes
experientes, sintomaticos ha mais de dois meses, apresentaram melhores escores médios para
manutencdo e gestdo do autocuidado quando comparados aos assintomaticos (P < 0,001),
embora as médias de ambos 0s grupos estivessem abaixo do considerado ideal ***).

Discutindo-se um pouco mais sobre os dados referentes aos resultados do diagndstico
Autocontrole Ineficaz da Saude, verificou-se que, apesar da melhora em todos os seus
resultados, ndo foi substituido pelo diagndstico Disposicdo para Controle Aumentado do
Regime Terapéutico em todos os pacientes, mesmo este tendo sido o diagndstico real mais
prevalente na Gltima avaliacdo (VD 4).

Até 0 momento, ndo se encontraram na literatura estudos que avaliem o DE
Disposicdo para Controle Aumentado do Regime Terapéutico em doentes cronicos, mas
pode-se deduzir que as intervengdes que envolvem a educacdo podem favorecer o bem-estar e
o potencial desses individuos para melhorar a sadde.

A intervencdo proposta para esse diagnéstico foi Educacdo para Saude, com oito
atividades implementadas, dentre as nove selecionadas, em mais de 90% da amostra, em todas
as visitas. Apenas a atividade referente ao “apoio da familia” foi implementada em menos de
50% devido & auséncia dos familiares no momento das orientagdes. Essa intervencdo serviu
de base para outras, visto que avaliava as no¢des do paciente sobre a saude e seus cuidados.

Percebeu-se, inclusive, que as intervengdes voltadas para a Educacdo para Saude

possibilitaram maior desenvolvimento das habilidades dos pacientes e identificacdo de um
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maior nimero das caracteristicas definidoras do DE Disposi¢ao para Controle Aumentado do
Regime Terapéutico, no periodo de seguimento.

Tais achados apontam para a necessidade de reforco constante de orientacdes e
esclarecimentos a pacientes e familiares, para prevenir a descompensacdo da doenga e 0
agravamento dos sintomas.

O resultado selecionado para o DE Disposi¢do para Controle Aumentado do Regime
Terapéutico foi Conhecimento:Regime de Tratamento, avaliado com graduacdo limitada no
escore dos indicadores na VD 1. Evoluiu para conhecimento moderado nas visitas posteriores,
conforme discutido no DE Autocontrole Ineficaz da Saude, visto que foi selecionado para
ambos.

As ligacfes NNN, expostas até aqui, envolvendo os diagndsticos Autocontrole Ineficaz
da Saude e Disposicdo para Controle Aumentado do Regime Terapéutico, com suas
respectivas intervenc@es e resultados, indicam a relevancia dos dominios de Promoc¢édo da
Saude, Conhecimento e Comportamento de Saude no cuidado aos pacientes com ICC, uma
vez que 0s mesmos se beneficiaram pelas intervengdes realizadas.

Porém um estudo que analisou dez ligacdes NNN mais documentadas por enfermeiros
na assisténcia de pacientes com IC, em trés hospitais, mostrou que poucos diagnosticos,
intervencBes e resultados eram comuns nas trés instituicbes examinadas. Além disso, a
ligacdo NNN referente a conhecimento da doenca, cuidador e autocuidado foram raramente
encontradas nos registros hospitalares®®, prevalecendo as questdes ligadas ao dominio
fisioldgico. Esse fato remete a importancia do consenso de especialistas, tendo como centro o
paciente e suas necessidades de cuidado, ndo apenas durante a internacdo hospitalar, mas
também no seu domicilio.

O dominio Fisioldgico, citado como prevalente no estudo anterior, é relevante para
pratica clinica no cenario de pacientes com IC, independentemente do local onde estejam —
hospital ou residéncia —, conforme verificado na amostra desta investigagdo, em que o DE
Volume de Liquidos Excessivo foi 0 segundo mais prevalente em todas as visitas. Infere-se
gue a congestdo sisttmica seja consequéncia também do Autocontrole Ineficaz da Saulde,
todavia existem os fatores relacionados as alteracdes de mecanismos reguladores, que nao
dependem do controle do paciente, mas sdo decorrentes da doenca. O fator relacionado mais
prevalente para o Volume de Liquidos Excessivo foi “mecanismos reguladores
comprometidos”, visto que a fracdo de ejecdo média era de 30%, o que confirma o

comprometimento da eficacia da bomba cardiaca.
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Por isso, a avaliacdo clinica dos pacientes é essencial para determinar a causa da sua
instabilidade. Se a baixa adesdo ao tratamento é a principal causa de descompensacdo da
doenca, a congestdo é o principal motivo de os pacientes buscarem as unidades de
emergéncia®3®*). Desso modo, torna-se necesséria a identificacéo, por parte dos enfermeiros
e dos pacientes, dos fatores relaciondos e das caracteristicas definidoras que melhor retratam
0 estado apresentado.

No diagnostico Volume de Liquidos Excessivo, as caracteristicas mais identificadas na
avaliacdo dos pacientes foi “ganho de peso em um curto periodo, edema, crepitantes e
hepatomegalia”; além dessas, na VD 2 a “distensdo da veia jugular” foi prevalente. As CD
desse diagnostico ja haviam sido definidas operacionalmente em estudo anterior, a fim de
aumentar o entendimento do conceito tedrico, melhorando a relagédo teoria-prética(sz).

O “ganho de peso em um curto periodo” é bastante relevante para o indicativo de
congestdo. O controle do peso corporal pode ser um grande aliado do paciente e da equipe de
salide na avaliacdo do processo da doenca. Um aumento de um a dois quilos em uma semana
pode indicar retencdo hidrica®, porém esse aumento subito de peso normalmente vem
acompanhado de outros sintomas como dispneia e cansaco, 0 que sugere a descompensacao
da doenca.

Apesar de os pacientes do presente estudo estarem em ambiente domiciliar, suas
caracteristicas clinicas demonstraram que sdo graves, uma vez que “ganho de peso”,
“hepatomegalia” e “distensdo da veia jugular” foram sinais presentes em estudo de valida¢do
clinica em pacientes com IC descompensada, como caracteristicas maiores©®.

Entretanto uma andlise dos diagndsticos mais documentados em pacientes com IC em
trés hospitais americanos demonstrou que Volume de Liquidos Excessivo estava presente na
lista de apenas uma das instituicdes®?. Esse fato causa estranheza, uma vez que a
descompensacdo da doenga vem associada a retencédo de liquidos.

De forma semelhante, a frequéncia desse DE foi de somente nove relatos em uma
amostra de 120 pacientes internados com IC, ficando na 19% posicdo quanto a frequéncia dos
diagnésticos levantados na amostra®. Similarmente, em estudo com uma amostra de 272
pacientes internados com IC, o Volume de Liquidos Excessivo foi identificado em apenas 24
pacientes. Salienta-se que ambos os estudos foram realizados com dados secundarios, 0 que
permite questionar a acuracia diagnoéstica, visto que a intervencdo mais prevalente foi
Monitorac&o Hidrica™.

Ainda confirmando a importancia da retencdo hidrica para pacientes com IC, um

estudo teve por objetivo avaliar os métodos disponiveis para avaliagdo de congestdo. Os
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dados confirmaram que essa é a principal forma de apresentacdo da doenca cardiaca
descompensada, com dispneia aos esforcos (Sensibilidade, S = 66; Especificidade, E = 47),
ortopneia (S = 66, E = 47), edema (S = 46, E = 73), turgéncia jugular (S =70, E =79) e
terceira bulha (S = 73, E = 42). Observa-se que os sinais com melhor sensibilidade foram a
turgéncia jugular, seguida de terceira bulha; j& os mais especificos foram edema, pouco
sensivel, e turgéncia jugular(43). Todos esses sinais e sintomas referidos sdo CD de Volume de
Liquidos Excessivo, o que reafirma a aplicabilidade desse DE.

Destaca-se que, no presente estudo, as intervengdes foram implementadas com base
nos DE, contudo todos os pacientes foram orientados quanto a restricdo hidrica e salina
(ANEXO D) durante as visitas, com reforco em contato telefonico, uma vez que todos
apresentavam fatores de risco para o desequilibrio do volume de liquidos. Os pacientes eram
orientados a encher dois litros de agua e ir descontando a medida que fossem ingerindo
liquidos de qualquer natureza. Essas técnicas eram demonstradas pelas enfermeiras, utilizando
materiais disponiveis na residéncia.

A hipervolemia era também controlada pelo peso diario dos pacientes. Cada individuo
recebeu uma balanca e foi orientado a pesar-se e a registrar 0 seu peso diariamente em
impresso fornecido (ANEXO D). Em caso de aumento de dois quilos ou mais em uma
semana, associado a dispneia ou a cansago, orientava-se a procura pelo servico de
emergéncia.

Essas atividades compdem a intervencdo Monitoracdo Hidrica, Unica intervencao do
dominio Fisiologico Complexo que foi realizada, conforme ja dito, tanto para os pacientes
com Volume de Liquidos Excessivo ou com Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos.
Tal intervengdo também ja foi estudada por outros autores em pacientes cardiopatas(7l'73).

Seu conjunto de atividades foi um dos mais amplamente implementados pelas
enfermeiras participantes deste estudo, uma vez que contemplava orientacfes de restricdo de
sal e agua, além de dados de exame fisico (verificacdo de pressdo arterial, frequéncia cardiaca
etc.). Entre as nove atividades selecionadas pelo consenso, seis foram executadas em 100% da
amostra, em mais de duas visitas.

Dentre as atividades realizadas, uma ndo é comum em nosso meio: refere-se a
“administrar agentes farmacologicos para aumentar débito urinario, quando adequado”.
Todavia tal atividade foi aplicada em mais da metade dos pacientes nas visitas 1 e 2 e em
percentual significativo na VD 4. Ressalta-se que, na presenca do diagnéstico Volume de

Liquidos Excessivo, confirmado por sinais de congestdo grave, o médico cardiologista
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responsavel pela pesquisa era acionado por telefone, a fim de confirmar o aumento de
diurético sugerido pelas enfermeiras.

Em estudo descrito anteriormente, foram identificadas as intervencdes de enfermagem,
segundo a NIC, mais comuns entre pacientes cardiacos atendidos no domicilio. Os autores
relatam que, como j& era esperado, o grupo da IC recebeu mais a intervencdo Controle
Hidrico do que os outros grupos (P < 0,05)(29). No presente estudo, a intervencdo Monitoragao
Hidrica foi preferida ao Controle Hidrico, uma vez que a segunda tem mais atividades para
aplicacdo em nivel hospitalar, como monitoracdo de parametros hemodindmicos. Porém as
atividades de ambas s&o muito semelhantes entre si.

Em funcéo das intervencGes implementadas para o DE Volume de Liquidos Excessivo,
o resultado da NOC para a avaliacdo de congestdo foi o Equilibrio Hidrico. Embora o
diagnostico tenha sido um dos mais prevalentes na amostra, 0 escore méedio do resultado foi
classificado com “comprometimento leve” em todas as visitas, o que ¢ esperado para
pacientes fora do ambiente hospitalar.

O diagndstico Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos foi levantado na amostra
devido a gravidade da doenca e ao fato de ja terem internado pelo menos uma vez por IC
descompensada.

Os fatores de risco desse diagnostico apresentados pela NANDA-I ainda ndo
contemplam fatores que descrevam a possibilidade do aumento de liquidos devido a uma
descompensacdo cardiaca. Esse risco se deve a fisiopatologia da doenca, que apresenta
incapacidade de eliminagdo de liquidos pelas elevadas taxas de hormdnios antidiuréticos e
reducdo da capacidade de contratilidade cardiaca™®. Assim, entende-se que os fatores de risco
do diagndstico descrito necessitam ser revisados, com base na prética clinica, a fim de suprir
essa lacuna da classificacao diagndstica.

A intervencao recomendada para esse diagnostico foi também a Monitoracdo Hidrica,
pela similaridade dos fatores de risco com os causais do diagnostico do tipo real (Volume de
Liquidos Excessivo).

Além do resultado Equilibrio Hidrico, foi aplicado o resultado Conhecimento:
Medicacdo, que foi avaliado com escore que indicava limitacdo do conhecimento na VD 1. Ja
na VD 4, apés intervengdes, os pacientes evoluiram para conhecimento moderado. Esse
resultado também foi aplicado em outra pesquisa, obtendo escores semelhantes™?.

A participagdo da familia nesse processo de doenga dos pacientes estudados foi
avaliada com base no DE Controle Familiar Ineficaz do Regime Terapéutico, porém este foi

estabelecido em uma Unica paciente e mantido até a VD 3. Dentre as CD evidenciadas
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estavam as ‘“atividades familiares inadequadas”, o “desejo de controlar a doenca”, “a
aceleracao dos sintomas da doenca de um membro da familia” e a “falta de atencdo para a
doenca e suas sequelas”. Apesar das intervengdes realizadas, nao foi possivel ter uma
avaliacdo detalhada sobre a melhora desse DE em funcdo de que a paciente apresentou
agravamento da doenca e veio a falecer antes de receber a VD 4. Os demais pacientes
acompanhados no estudo ndo tiveram esse diagnostico estabelecido devido ao fato de que se
percebeu uma boa capacidade individual de apreensdo das orientacdes, ndo sendo
identificados problemas familiares.

Essas caracteristicas identificadas também foram avaliadas em outro estudo quanto a
sensibilidade, a especificidade e a relagdo com fatores demogréficos e socioeconémicos em
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2. As CD mais sensiveis ao diagnéstico foram
“atividades familiares inadequadas” e “desejo de controlar a doenca” (S = 96% e 84%,
respectivamente). As mais especificas foram “aceleragdo dos sintomas da doenga de um
membro da familia” e “falta de atengdo para a doenga e suas sequelas” (E = 85,71% para
ambas), confirmando a importancia das mesmas .

As intervencbes Promocdo do Envolvimento Familiar e Mobilizacdo Familiar foram
pouco implementadas. Uma das justificativas foi a auséncia de familiares em casa ou junto ao
paciente no dia das visitas. Apenas cinco tiveram acompanhamento de familiares/cuidadores
durantes todas as visitas; destes, somente dois foram considerados efetivamente
participativos, por interagirem juntamente ao paciente durante a avaliacdo e as orientacdes.
Similarmente, o resultado Participacdo do Familiar no Cuidado Profissional foi o unico
resultado ndo avaliado na totalidade da amostra, apesar de outros estudos demonstrarem a
importancia do familiar no cuidado profissional ®®.

Embora, ndo avaliado neste estudo, o suporte social em idosos hospitalizados com IC
vém sendo estudo nesta populacdo. Um estudo o avaliou por meio da aplicacdo de um modelo
composto por duas dimensdes: suporte social instrumental e suporte social emocional. No
suporte instrumental, os itens que pontuaram menos foram “apoio financeiro” e “apoio de
pessoas com quem pode contar em caso de necessidades”. Os autores discutem ainda que no
contexto brasileiro a dificuldade de sobrevivéncia, a pouca educacdo e a baixa renda
desfavorecem a mobilizacdo da populacdo frente ao suporte social de idosos com IC. Essas
caracteristicas corroboram os achados desta pesquisa, no que diz respeito a baixa
escolaridade, renda e a falta de apoio da familia, além da dificuldade de acesso aos servigos

de saude®. Embora ndo mensurada neste estudo, a soliddo foi um dado observado, pois na
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maioria dos casos 0s pacientes se encontravam sozinhos durante todo o dia, enquanto seus
familiares trabalhavam.

O DE Fadiga também foi pouco prevalente nessa amostra. Embora os pacientes
apresentassem classe funcional elevada, o diagnostico de Fadiga ndo foi evidente, pois
envolve um conceito mais amplo que alia as limitagcGes funcionais a falta de disposicdo para
desempenhé-las, o que ndo foi observado na maioria dos pacientes. Estudo que analisou o
conceito de fadiga observou que muitos outros conceitos estdo amarrados a ele, o que dificulta
a determinaco dos seus atributos criticos e especificos**?. A baixa prevaléncia de Fadiga no
presente estudo divergiu de resultados de uma revisao de literatura em pacientes com IC, que
demonstrou uma frequéncia de 69 a 88% dos casos analisados®®.

Outro estudo com 30 pacientes com IC e Fadiga mostrou que as CD mais prevalentes
foram “necessidade de energia adicional”, “incapacidade para manter rotinas” e “falta de
energia”, semelhantes as encontradas em todos os pacientes diagnosticados com Fadiga nesta
pesquisa. As intervencgdes selecionadas foram Controle de Energia e Promocéo de Exercicios,
consideradas pelas autoras de maior pertinéncia ao diagnéstico, assim como o resultado
esperado de Tolerancia a Atividade®?.

Controle de Energia também foi a intervencdo selecionada aqui, sendo as atividades
mais realizadas as de “determinar as limitacGes fisicas”, “encorajar atividades fisicas” e
“estimular periodos alternados de repouso e atividade”.

Quanto ao resultado Tolerancia a Atividade, no estudo supracitado®, todos os 12
indicadores apresentaram melhora na escala Likert, quando comparados o primeiro e o sétimo
dia de internagdo hospitalar. No indicador “facilidade no desempenho de atividades diérias”,
nenhum dos pacientes apresentava escore 5, e 85% apresentavam escore 1 no primeiro dia de
internacdo. No sétimo dia, apenas 23% mantinham escore 1 para esse indicador. Outro
indicador avaliado foi “reconhecer limitaces de energia”, que atualmente faz parte do
resultado Conservacéo de Energia™. O reconhecimento das limitacdes foi demonstrado por
75% e 83% dos pacientes, respectivamente, no primeiro e no sétimo dia de internago.
Salienta-se que esses indicadores também foram avaliados no atual estudo e apresentaram
melhores escores entre a VD 1 e a VD 4.

Sao muitos os estudos sobre os DE, por outro lado os que investigam as intervengdes
conforme a NIC e os resultados conforme a NOC ainda séo escassos, principalmente para
determinadas condigdes clinicas e fora do ambiente hospitalar. Além disso, as possibilidades
de uso das classificacdes sdo diversas, resultando em um namero elevado de intervencgdes e

resultados possiveis, 0 que faz com que a aplicabilidade clinica seja variada.
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Isto pode ser verificado, por exemplo, em investigacdo, que levantou dados
retrospectivos em prontuarios, com 118 intervengdes diferentes prescritas para uma amostra
de 120 pacientes. Dentre as 14 intervencGes mais prevalentes, 12 pertenciam a planos de
cuidados padrdo da instituicdo, ou seja, implementadas para todos os pacientes’?. Esses
dados remetem a necessidade de selecdo, qualificacdo e validacdo de tais intervengdes nas
diferentes especialidades, de forma a verificar sua aplicabilidade na pratica clinica,
considerando as particularidades de cada caso, como o que se procurou realizar na presente
investigacao.

As investigagOes de efetividade de intervengGes mediante avaliagdo dos resultados
também sdo necessarias, pois os efeitos deletérios da IC sobre o bem-estar fisico e
psicossocial dos pacientes ja estdo bem estabelecidos®®. Dessa forma, o conhecimento dos
diagnosticos de enfermagem mais prevalentes e as intervencdes mais efetivas para o alcance
dos resultados esperados sdao uma necessidade da enfermagem, ja que 0os mesmos ainda ndo
foram adequadamente estabelecidos na literatura.

A ligacdo NNN permite avaliar a efetividade das intervencdes de enfermagem para os
diagnosticos estabelecidos mediante a mensuracdo dos resultados. Mas, para isso, é preciso
realizar uma selecdo dos elementos, considerando os mais adequados a cada cenario,
contando com a expertise de quem conhece as classificacdes e o cenério clinico onde serdo

aplicadas.

6.3 A PONTUACAO MEDIA DOS INDICADORES DOS RESULTADOS NOC
POSSIBILITA A AVALIACAO DA EFETIVIDADE DAS INTERVENCOES E DAS
ATIVIDADES NIC SELECIONADAS?

No presente estudo foi realizada a soma da pontuacéo dos indicadores na escala Likert
para cada resultado, em cada visita. Posteriormente, calculou-se a média dos resultados.

Todos os quatro resultados pertencentes ao dominio Conhecimento e Comportamento
da Saude apresentaram melhora significativa entre os escores medios da VD 1 e da VD 4.

O resultado Comportamento de Aceitacdo apresentou aumento progressivo dos
escores entre as visitas, com diferenca de 0,90 entre as médias da VD 1 e VD 4, porém néo
houve mudanga na classificagdo do escore, permanecendo em “as vezes demonstrado”, classe

3 na escala Likert (P < 0,001). Todos os indicadores avaliados apresentaram melhora entre as
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visitas. Entre os piores escores tanto na VD 1 quanto na VD 4 estavam “aceita o diagnostico
médico” e “monitora a resposta ao tratamento”. Na abordagem inicial dos pacientes no
domicilio, estes podem ser resistentes as mudancas necessarias do estilo de vida. As
orientacGes baseadas na conscientizacdo da importancia dessas alteracdes e os beneficios
decorrentes da adocdo dessas medidas podem ser demoradas. A aceitacao do diagnostico, que
se traduz na consciéncia do paciente em identificar que é portador de uma doenga cronica e
que o tratamento é continuo, esté relacionada ao autocuidado™®.

Adicionalmente a isso, 0s préprios indicadores do Comportamento de Aceitacdo
incluem questdes referentes as habilidades que pacientes necessitam desenvolver e praticar
diariamente. Ndo foram encontrados na literatura estudos que tenham abordado esse
resultado, contudo é considerado importante, visto que a pratica do autocuidado pode ser
influenciada pela aceitacdo do paciente. Em estudo que comparou as habilidades para a
pratica do autocuidado entre pacientes que ja haviam experienciado descompensacdo da IC
(falta de ar, cansaco, ortopneia etc.) com aqueles sem descompensacao prévia, mostrou-se que
guem havia tido episddios de piora da doenca foi mais habilidoso para o autocuidado™®,
Esses resultados indicam que ter vivenciado instabilidade clinica pode contribuir para a
valorizagdo dos cuidados ndo farmacoldgicos como coadjuvantes ao tratamento. Estudo
espanhol que aplicou a escala europeia de autocuidado para uma amostra de 335 pacientes em
clinica de IC evidenciou que houve uma correlacdo significativa entre melhora do
autocuidado e tempo de acompanhamento por enfermeiros em clinica de 1C**". A melhora
das habilidades de autocuidado pode ser atribuida a aceitacdo da doenca e do tratamento,
potencializada por atendimento em clinica de IC com abordagem multidisciplinar.

Quanto ao resultado Conhecimento: Regime de Tratamento, limitado na VD 1 e
moderado na VD 4, todos os indicadores apresentaram melhora significativa entre as visitas.
O indicador “descricdo das razdes para o regime de tratamento” teve o pior escore na VD 1, e
“descri¢ao dos efeitos esperados do tratamento” recebeu o menor escore na VD 4, porém
todos demonstraram aumento de pontuacao entre as visitas.

Esse resultado foi avaliado em doentes cronicos internados, inclusive os com IC,
divididos em grupo 1 (n = 91), que recebeu apenas preparacao para alta hospitalar; grupo 2
(n = 103), além da preparacdo para alta recebeu intervengédo telefénica; grupo 3 (n = 52)
recebeu a combinagdo das duas abordagens e ainda uma visita domiciliar apés a saida do
hospital. Divergindo dos achados desta pesquisa, 0 resultado Conhecimento: Regime de
Tratamento mostrou diferenca significativa somente a favor do grupo 2. Por outro lado,

esse mesmo resultado foi avaliado em ECR em que os pacientes receberam cinco visitas
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domiciliares. Houve um aumento significativo de 1,1 pontos ap6s as intervengdes de visitas
domiciliares e, semelhante aos achados do presente estudo, o resultado final foi considerado
como conhecimento moderado do tratamento®®. Nesse sentido, o tempo de seguimento e o
maior numero de visitas podem ter influenciado a melhora do Conhecimento: Regime de
Tratamento.

O resultado Conhecimento: Medicacdo também apresentou aumento significativo, de
1,27 pontos entre as médias da VD 1 e da VD 4, passando do escore limitado para moderado
conhecimento dos medicamentos (P < 0,001). Todos os indicadores apresentaram melhora
entre as visitas. O indicador “descricao dos efeitos secundarios dos medicamentos” teve o
menor escore na VD 1 e na VD 4, porém também com diferenca significativa entre as médias.

Dados semelhantes e significativos também foram encontrados para esse mesmo
resultado em pacientes com IC em domicilio. Similarmente, o indicador “descrigdo dos
efeitos secundarios dos medicamentos™ apresentou 0s piores escores na primeira avaliagéo,
1,73 pontos (12 visita) e melhora significativa para 3,66 pontos (5? visita, P < 0,001)(132).

Ainda quanto a melhora do conhecimento do tratamento, apos intervencdes de
enfermagem para 67 pacientes internados com IC, outro estudo avaliou o resultado
Conhecimento: Cuidados com a Doencga. Esse resultado combina indicadores de outros,
referentes ao conhecimento do regime terapéutico, dieta, processo de doenca e medicacdo. Os
autores demonstraram uma diferenca de médias de 0,34 entre admissdo e alta no escore do
resultado®”.,

O resultado Controle dos Sintomas teve a maior diferenca de médias entre as visitas
(1,44 entre VD 1 e VD 4), passando de nenhum controle para controle moderado dos sintomas
(P < 0,001). As médias dos indicadores foram as piores de todos os resultados avaliados na
VD 1, embora todos tenham demonstrado melhora entre as visitas. O indicador “monitora a
frequéncia dos sintomas” teve os piores escores. Os sintomas dos pacientes refletem a propria
doenca ou a percepcéo sobre a mesma™®. A IC tem sido classicamente categorizada com
base na intensidade de sintomas em quatro classes propostas pela NYHA. Essas classes
estratificam o grau de limitacdo das atividades da vida diaria, permitindo a avaliacdo da
qualidade de vida cotidiana dos pacientes®. E possivel, entdo, associar o resultado Controle
dos Sintomas com a melhora da classe funcional. Na VD 1, 30,4% e 13% encontravam-se em
classe funcional Il e 1V, respectivamente, e na VD 4 apenas 20% estavam na classe 1l e
nenhum em classe IV.

Ainda quanto a classe funcional, os resultados Tolerancia a Atividade e Conservacao

de Energia, do dominio Saude Funcional, demonstraram aumento significativo entre os
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escores médios da VD 1 e da VD 4. O resultado Tolerancia a Atividade passou do escore
“moderadamente comprometido” para “levemente comprometido”, com aumento
significativo entre a VD 1 e a VD 4 (P = 0,004). Esse resultado foi avaliado em 30 pacientes
com diagndstico médico de IC e com o DE Fadiga. Apos as intervencdes especificas, todos
os indicadores mostraram melhora quando comparados o primeiro e o sétimo dia de
internacao®?.

O resultado Conservacao de Energia demonstrou uma diferenca de médias inferior ao
resultado Tolerancia a Atividade (0,40), porém significativa (P < 0,001). Essa diferenca foi
similar a um estudo que avaliou tais resultados em dados secundarios de prontuérios de
pacientes com 1C"Y.

Ressalta-se que os indicadores do resultado Tolerancia a Atividade avaliaram
capacidade fisica: em “tolerancia a subida de escada” e “facilidade no desempenho das
atividades diaria”, também comprovadas pela melhora da classe funcional. J& o resultado
Conservacdo de Energia avaliava o autocuidado para a manutencdo e o reconhecimento das
limitacBes de energia, porém a maioria dos pacientes do presente estudo ndo estava fadigada,
0 que pode ndo ter despertado a necessidade desses cuidados.

Os resultados Equilibrio Hidrico, do dominio Fisioldgico, e Participa¢do Familiar no
Cuidado Profissional, do dominio Familiar, tiveram melhora progressiva das médias entre
VD 1 e VD 4, contudo sem significancia estatistica.

Os indicadores descritos para Equilibrio Hidrico, como aumento de peso, turgéncia
jugular e edema, sdo considerados elementos essenciais na avaliacédo clinica do paciente com
IC*®. Ainda o monitoramento do peso possibilita a avaliagdo do estado nutricional e
principalmente volémico em pacientes com IC, sendo um parametro importante para a
deteccdo precoce de quadros congestivos®. Entretanto o resultado Equilibrio Hidrico
manteve-se no escore levemente comprometido em todas as avaliagcdes, e mesmo pequenas
variag0es ao longo do seguimento ndo foram suficientes para alterar o grau do resultado.
Destaca-se que a primeira avaliagdo clinica foi realizada de sete a 10 dias da alta hospitalar,
ou seja, em pacientes que estavam potencialmente estaveis.

A manutencdo do Equilibrio Hidrico, em amostra de pacientes com disfuncéo sistolica
e idosos, foi considerada um beneficio do acompanhamento domiciliar, visto que, pela
gravidade da doenca, dificilmente atingiria escore 5. Outros autores confirmam que a
manutencdo da estabilidade é um objetivo que deve ser alcancado em pacientes com

IC0M139) visando a manté-los fora do ambiente hospitalar.
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Estudo que avaliou esse resultado em 120 pacientes internados apresentou uma
diferenca de média de 0,84 no resultado Equilibrio Hidrico, quando comparadas admisséo e
alta™. Intervencdes referentes a congestio tém dificil avaliagdo quanto a sua efetividade em
ambiente hospitalar, devido a atuacdo de diferentes profissionais. Isso difere para o cenario
em que o presente estudo foi desenvolvido, no qual ndo ocorreram cointervencoes.

Da mesma forma, o resultado Participagdo Familiar no Cuidado Profissional nédo
demonstrou melhora relevante porque foi aplicavel em menos de 50% dos pacientes na VD 1
e em apenas 17,3% na VD 4. A participacdo de cuidadores ou familiares é implementada em
casos de dependéncia fisica (necessidade de alimentaco, higiene ou deambulagéo) ®°.

Neste estudo, apesar de idosos, 0s pacientes eram independentes para essas atividades.
Todavia um estudo que avaliou o suporte social em idosos cardiopatas apontou piora na
avaliacdo do suporte social emocional (questdes de necessidade de escuta sobre aspectos
relacionados a sua doenca, informagdes sobre o seu problema de salde e companhia para
divertir-se ou realizar atividades de lazer), demonstrando o pouco apoio familiar nessas
questc”)es(lzg). Inferiu-se que, como o diagndstico de IC muitas vezes ndo restringe a realizacdo
de atividades cotidianas, familiares podem ndo considerar outras questfes, emocionais,
comportamentais e de lazer, como relevantes.

Diante do exposto, verifica-se que a avaliacdo dos resultados ao longo do tempo é
importante para identificar a efetividade das intervengdes de enfermagem. As flutuagdes no
escore dos resultados permitem alterar, intensificar ou suspender os cuidados implementados

e, por conseguinte, obter melhores desfechos clinicos baseados em evidéncia.

6.4 A PONTUACAO MEDIA DOS INDICADORES DOS RESULTADOS NOC ESTAVA
ASSOCIADA A READMISSOES HOSPITALARES OU A ATENDIMENTOS NO
SERVICO DE EMERGENCIA?

No presente estudo, buscou-se também analisar se escores piores dos resultados de
enfermagem dos pacientes poderiam estar relacionados a piores desfechos clinicos, como
morbidade e mortalidade. Esses desfechos séo dificeis de serem associados a determinados

cuidados, especialmente de enfermagem™?.
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Neste estudo, as médias dos resultados Equilibrio Hidrico e Conservacéo de Energia,
na VD 1, foram associadas significativamente ao desfecho combinado de readmissdes e
atendimentos na emergéncia.

A principal causa de admissdo em unidades de emergéncia e internacdo de pacientes

§(2:4243)

com IC é a instabilidade clinica por quadros congestivo . Em uma coorte de 464

pacientes admitidos na emergéncia por IC, 59% apresentavam dispneia paroxistica noturna,
78,4% ortopneia e para 90,3% foi requerida internacao hospitalar*?.

Considerando o importante papel da descompensacdo da doenca por congestdo
sistémica, utilizou-se neste estudo, como padréo-ouro para avaliagédo dos pacientes durante as
visitas, o Escore Clinico de Congestéo(lm. Esse escore tem uma pontuacdo que varia de 1 a
22 pontos, sendo que escores iguais ou maiores que 7 sdo indicativos de congestéo(42'127)'
Pacientes com escores iguais ou superiores a sete foram considerados com congestao grave.
Quando correlacionado o resultado Equilibrio Hidrico ao padrdo-ouro, observou-se uma
correlacéo forte, inversa™® e significativa (P = 0,006). Esse achado confirma a efetividade da
mensuracao do Equilibrio Hidrico na pratica clinica.

Uma vez que o resultado acima foi proposto para o diagnostico Volume de Liquidos
Excessivo, avaliou-se a sua sensibilidade e especificidade para quadros congestivos (Escore
Clinico de Congestdo > 7). Foi demonstrada boa sensibilidade e especificidade na VD 1,
enquanto somente boa especificidade na VD 4. A menor sensibilidade na VD 4 pode ser
explicada porque apenas quatro pacientes mantinham esse diagndstico na visita. Tal
diagnostico ainda correlacionou-se de forma positiva e significativa ao Escore Clinico de
Congestdo. Os resultados demonstram que tanto o diagndéstico Volume de Liquidos Excessivo
quanto o resultado Equilibrio Hidrico sdo confidveis para avaliagdo de congestdo em
pacientes com IC.

Em estudo que investigou a sensibilidade e a responsividade do Outcome and
Assessment Information (OASIS) e da NOC para os efeitos das intervengdes de enfermagem
em cuidados domiciliares a pacientes cardiopatas, ndo foram demonstrados resultados
satisfatorios: nem o OASIS nem a NOC foram sensiveis para o efeito das intervencdes. No
entanto @ NOC foi mais responsiva as intervences que o OASIS®®. Os autores concluem
que a sensibilidade é dificil de ser mensurada, porém a NOC pode ser considerada mais
especifica e mais utilizavel.

O reduzido niamero de pacientes com desfechos clinicos, neste estudo, permitiu que
fizéssemos uma analise individual dos desfechos de readmissdes, internacdes e oObitos. Da

amostra avaliada, quatro pacientes necessitaram de atendimento no servico de emergéncia,
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dois desses por duas vezes. Um dos pacientes tinha histérico de atendimentos em emergéncia
e frequentes reinternacGes, € 0 outro tinha cardiopatia isquémica associada a IC com
indicacdo cirdrgica, sem a concordancia do paciente.

Em estudo que avaliou o efeito de um programa de gestdo da doenca por meio de
educacdo intensiva e monitorizacdo por telefone mostrou beneficios nos desfechos priméarios
(morte por todas as causas e internacdo nao planejada). A despeito desses resultados
significativos, os pacientes alocados para o grupo intervencdo tiveram uma média de 1,6

atendimentos em emergéncia®

. Esses resultados confirmam que intervencgdes educativas
podem reduzir essas taxas, porém a complexidade do tratamento e sua progressdo
caracterizam o risco continuo de novas descompensagoes.

Todos os seis atendimentos na emergéncia foram devido a quadros congestivos; trés
associados a gravidade da doenca e trés a ndo adesao ao tratamento.

Dos trés pacientes ndo aderentes ao tratamento, dois eram idosos, com mais de 80
anos. Um morava com cuidador e foi a ébito ap6s a VD 3, e 0 outro morava com a esposa; em
ambos o0s casos, havia despreparo e falta de motivacdo para com os cuidados. Estudo com
cuidadores de pacientes oncoldgicos mostrou que 42,8% exerciam a funcdo por falta de opcéo

e ainda 88,5% realizavam cuidados considerados pesados®*¥

. Esses fatores justificam as
dificuldades do convivio di&rio com a doenca por pessoas despreparadas ou pouco motivadas.
O outro paciente tinha menos de 60 anos, era desempregado e referia realizar todos os
cuidados orientados, porém essas acGes ndo eram confirmadas pela esposa. Em individuos
mais jovens, o apoio dos familiares também é considerado um fator importante no alcance e
na manutencdo da estabilidade, assim como o apoio presencial torna-se um facilitador
positivo para o retorno as suas atividades laborais, mediante restabelecimento da satide ™.
Quanto aos seis atendimentos no servigo de emergéncia, dois pacientes foram encaminhados
pelas proprias enfermeiras do estudo apos a visita domiciliar.

Ainda devido a gravidade da doenca, dois pacientes com pneumopatia associada a IC
necessitaram de reinternacdo hospitalar: um deles foi a 6bito na internacéo, apés a VD 2, e 0
outro reinternou trés vezes durante o seguimento do estudo. O paciente que teve trés
internacdes ja havia internado cinco vezes em um ano, quando foi incluido no estudo, e
também foi um dos que necessitou atendimento na emergéncia duas vezes. Esses dados sdo
confirmados por um estudo canadense que avaliou pacientes em cuidado domiciliar, com mais
de 65 anos, sendo 15% com IC (n = 39.247). Na comparagdo com as demais doengas

cronicas, a instabilidade clinica, as comorbidades associadas, a necessidade de maior niUmero
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de medicamentos e a maior frequéncia de admissdes hospitalares foram relacionadas aos
pacientes com 1C*9).

No presente estudo, em todas as visitas domiciliares, eram enfatizadas as intervengdes
referentes ao conhecimento sobre a doenga e o tratamento, 0 reconhecimento precoce de
sinais e sintomas de descompensacao. A importancia da busca por atendimento em servico de
emergéncia aos primeiros sinais de piora era encorajada. Assim como ja descrito por outros
autores, essas intervencdes podem ter causado um efeito ndo intencional de maior nimero de
procura aos servicos de emergéncia e necessidade de reinternacdo*®. Estudos clinicos com

grupo controle podem confirmar esses efeitos.

6.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Dentre as dificuldades e as limitag6es da primeira etapa deste estudo — consenso entre
especialistas —, destaca-se o elevado ndmero de possibilidades e semelhancas entre as
intervengdes e entre os resultados para cada DE, o que torna 0 CONSeNsO um Processo
trabalhoso, porém uma boa alternativa para a selecdo daqueles que sdo mais aplicaveis em
cada contexto e especialidade.

Outra limitacdo da etapa do consenso ¢ que ele foi baseado na terceira edicdo da NOC,
disponivel quando do inicio do estudo. A quarta edicdo, lancada no Brasil no ano de 2010,
adicionou alguns resultados mais especificos para problemas cardiacos, como Estado
Cardiopulmonar e Sobrecarga Hidrica Severa®™. Porém verificou-se qgue os indicadores
desses resultados, passiveis de avaliacdo em ambiente domiciliar, estdo contemplados no
resultado Equilibrio Hidrico, selecionado neste estudo. Outro resultado acrescentado foi
Conhecimento: Controle da Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, porém este ndao aparece citado
como sugerido ou opcional para nenhum dos diagnosticos avaliados.

Sobre as limitagbes encontradas na segunda etapa da investigacdo, que foi a
aplicabilidade clinica das classificacdes, destaca-se a auséncia de grupo controle. A inclusédo
de um grupo controle para comparacgdo entre pacientes com e sem tratamento de enfermagem
possibilitard a avaliacdo ndo s6 da efetividade, mas da eficicia das intervencdes de

enfermagem a determinados diagndsticos.
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Ainda, a divergéncia na traducdo para outros idiomas das taxonomias, o entendimento
fica prejudicado quando os autores ndo citam o codigo numeérico das classificacdes, uma vez
que existem muitos termos semelhantes.

Por Gltimo, aponta-se a escassez de estudos clinicos que abordem as ligagdes NNN no
cenario estudado, o que tornou dificil a discussdo dos achados desta investigagdo com a
literatura disponivel na area, uma vez que 0s mesmos ndo podem ser generalizados a

pacientes de outras especialidades.
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7 CONCLUSOES

A selecdo por consenso dos diagnosticos, das intervencgdes e dos resultados, bem
como a ligacdo estabelecida foi considerada valida e aplicavel na pratica domiciliar para
pacientes com IC. Os achados deste estudo indicaram melhora nos escores dos
resultados avaliados, tendo por base os diagnosticos e as intervengdes de enfermagem
estabelecidas.

Das 11 intervencBes implementadas aos pacientes com IC, oito foram
consideradas efetivas pela avaliacdo realizada por meio dos oito resultados
selecionados, sendo: Educacdo para a Saude, Assisténcia na Automodificacdo,
Modificacdo do Comportamento, Consulta por Telefone, Aconselhamento Nutricional,
Ensino: Medicamentos Prescritos, Ensino: Processo de Doenca e Controle de
Energia.

Houve melhora significativa quando comparadas as médias da VD 1 com as da
VD 4, quanto a Conhecimento: Regime de Tratamento; Comportamento de Aceitacéo;
Conhecimento: Medicacdo; Controle dos Sintomas; Tolerancia a Atividade; e
Conservacdo de Energia. Demonstrou-se aumento no autocuidado e na adesdo ao
tratamento, desfechos avaliados pelos indicadores NOC. Porém nédo foram percebidas
diferencas estatisticamente significativas nos resultados Equilibrio Hidrico e
Participacéo Familiar no Cuidado Profissional.

Os resultados Equilibrio Hidrico e Conservacdo de Energia foram associados
aos desfechos combinados de readmissdes e atendimentos na emergéncia.

O diagnostico Volume de Liquidos Excessivo e o resultado Equilibrio Hidrico
foram correlacionados a congestao.

Os resultados do presente estudo possibilitaram a avaliacdo da aplicabilidade
pratica do processo de enfermagem e das taxonomias NANDA-I-NIC-NOC na pratica
clinica, demonstrando a eficiéncia de intervengdes para determinados diagnosticos,
avaliados por resultados que se mostraram positivos. Somados a isso, 0 ambiente
domiciliar favorece o desenvolvimento de estudos como este pela proximidade com a
realidade dos pacientes e pela possibilidade de avaliagdo individualizada das

intervencgdes de enfermagem. Todavia ainda ha necessidade de mais estudos nessa area,
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a fim de estabelecer comparacbes com os resultados encontrados e com maiores

possibilidades de efetuar associacdes e generalizagdes.

7.1 IMPLICACOES PARA A PRATICA

e Para o ensino do PE e para a formacao profissional

O desenvolvimento de estudos clinicos aproxima a teoria da pratica. A
possibilidade de aplicar uma classificagdo como NANDA-I, NIC e NOC em ambiente
clinico permite que estudantes e profissionais valorizem o trabalho de enfermagem
enquanto profissdo. Estudos como este demonstram a aplicabilidade do Processo de
Enfermagem aliado a uma taxonomia padrdo. Ainda a possibilidade de implementacéo
do PE fora do ambiente hospitalar, na modalidade de visita domiciliar.

A ligacdo entre as trés classificacfes utilizadas também propicia a discussao de
casos clinicos, com vistas ao aprimoramento de habilidades e competéncias dos alunos,
sejam graduandos ou pés-graduandos, favorecendo o raciocinio e a tomada de deciséo,
formando, assim, profissionais mais criticos e atuantes.

Pensa-se, ainda, que este estudo pode servir de modelo para o desenvolvimento
de atividades praticas e reflexivas, que permitam aos estudantes o julgamento de

diferentes situacdes clinicas.

e Para a pesquisa em enfermagem

Pesquisas clinicas que utilizem as taxonomias de enfermagem ainda sao
incipientes. Essas evidéncias apontam para a necessidade de mais estudos em ambiente
clinico real, como o que se realizou. Este estudo podera servir de subsidio para outras
investigacbes semelhantes, preferencialmente com o acréscimo de grupo para
comparagdo, como recomendado pelas autoras da NOC. Estudos controlados permitem
avaliar a eficacia dos cuidados implementados e possibilitam comparagdes entre
diferentes centros.

Ainda possibilitam o refinamento das classificagbes para as especialidades.

Neste estudo, em que se avaliou pacientes com o DE Risco de Desequilibrio do Volume
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de Liquidos, definido pelo risco de diminuicdo ou aumento rapido de liquido no
organismo, condi¢cdo comum na IC, ndo se encontrou dentre os fatores de risco descritos
na NANDA-I um adequado ao caso desses pacientes. Desta forma entende-se, que 0s
dados deste estudo podem colaborar para a inclusdo de um fator de risco para este

diagnéstico estudado, no que tange a condicdo clinica da IC.

e Paraa pratica clinica

Os achados do estudo demonstraram a viabilidade da aplicacdo das taxonomias
na pratica clinica, em um ambiente extramuros hospitalares, embora com algumas
dificuldades, como a subjetividade dos indicadores da NOC, que necessitaram de
defini¢Ges operacionais. Também se verificou o excesso de impressos necessarios para a
coleta dos dados, demonstrando que, para a implementacao na pratica, talvez fosse mais
apropriado o uso de material informatizado. Sabe-se que algumas classificacbes, como a
NANDA-I, ja estdo sendo disponibilizadas em formato digital, o que provavelmente
acontecerd com as demais.

Mesmo com esses dificultadores, a avaliacdo da efetividade das intervencdes de
enfermagem no domicilio é um objetivo possivel, pois se observou a satisfagdo dos
pacientes e dos profissionais perante a visualizacdo dos seus beneficios. Esse cenério
provavelmente tenha sido relevante no que tange ao ambiente hospitalar, em que muitas
vezes o cuidado de enfermagem ainda esta invisivel no que se refere a melhora clinica
dos pacientes.

A aplicacdo do PE em todas as suas etapas ainda ndo € uma realidade para
muitas instituicbes no Brasil e no mundo. Contudo a medida que estudos forem sendo
divulgados e os beneficios do seu uso comecem a ser estabelecidos, acredita-se que seja
possivel ampliar esse panorama, instigando e estimulando profissionais para uma

pratica cada vez mais embasada em evidéncias.
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Avaliagio da SAUDE rI]D_etgc_géo de riscos ou problemas de sa_ude por meio da
istoria, de exames e de outros procedimentos

Facilitacdo da Promocdo da capacidade de processar e entender

APRENDIZAGEM informacdes

Andlise de fatores potenciais de risco, de determinacéo a

Identificacdo de RISCO | salde e de priorizacao de estratégias de reducdo de

riscos para um individuo ou grupo
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. o N&o
Intervencdo NIC Definicéo Recomendo I
Aquisicdo, interpretacdo e sintese propositais e
SUPERVISAO continuas dos dados do paciente visando a tomada de
decisdo clinica
Desenvolvimento e fornecimento de instrucao e
Educacdo paraa experiéncias de aprendizagem para facilitar a adaptacéo
SAUDE voluntéria de comportamento que leva individuos,
familias, grupos ou comunidades a salide
Orientacdo quanto ao Facilitacdo do acesso e do uso de servicos de sadde
sistema de SAUDE adequados pelo paciente
Aumento da disposicdo | Promoc¢do de melhora na capacidade e do desejo de
para APRENDER receber informagdes
C Reforco de mudancga autodirigida, iniciada pelo
Assistencia na ~ paciente, para alcancar metas importantes quanto a
AUTOMODIFICACAO ’
personalidade
CONTRATO com o Negociacdo e acordo com um paciente, reforcando uma
paciente (R) mudanca especifica de comportamento
. Colaboracéo com o paciente para identificar i priorizar
Estabelecimento de metas de cuidado, desenvolvendo entdo, um plano para
METAS MUTUAS o '
0 alcance de tais metas
Er:(\)/m(\)/(i;;%gg) Facilif[agéo da, p_articipagép da familia no cuidado
FAMILIAR emocional e fisico do paciente
Al ot de | ot
DECISAO satde
Ensino: Preparo de um paciente para compreender um
PROCEDIMENTO/ procedimento ou tto prescrito e preparar-se
TRATAMENTO psicologicamente para 0 mesmo
Sugestdes de intervencdes
Intervencdes Justificativa
Para o DE 2 (Autocontrole Ineficaz da Saude):
Intervencéo NIC Definicéo Recomendo N&o
recomendo

ACOMPANHAMENTO
por telefone

Fornecimento de resultados de exames ou avaliacdo de
resposta e determinacéo do potencial de problemas
como consequéncia de tratamento, exame ou testes
prévios, por meio do telefone

Melhora do
ENFRENTAMENTO

Auxilio a paciente para adaptar-se a estressores,
mudancas ou ameacas percebidos que interfiram no
atendimento as necessidades e papéis da vida

Assisténcia na ~
AUTOMODIFICACAO

Reforco de mudancga autodirigida, iniciada pelo
paciente, para alcancar metas pessoais importantes

Modificagéo do
COMPORTAMENTO
(R)

Promocdo de uma mudanga no comportamento
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Intervencéo NIC

Definicéo

Recomendo

Néo

Reestruturacéo
COGNITIVA

Desafiar um paciente a alterar padr8es de pensamento
distorcidos e visualisar a si mesmo e ao mundo de
maneira mais realista

Suporte EMOCIONAL

Oferecimento de seguranca, aceitagdo e encorajamento
durante periodos de estresse

ESCUTAR ativamente

Prestar atencdo e agregar sentido as mensagens verbais
e ndo-verbais do paciente

Suporte 8 FAMILIA

Promocdo dos valores, dos interesses e das metas
familiares

Estabelecimento de
METAS MUTUAS

Colaboracéo com o paciente para identificar i priorizar
metas de cuidado, desenvolvendo entdo, um plano para
0 alcance de tais metas

Aconselhamento
NUTRICIONAL

Uso de um processo de ajuda interativa, com foco na
necessidade de modificacdo da dieta

Construcéo de

Estabelecimento de uma relag&o terapéutica com

RELACAO paciente que tem dificuldade para interagir com os
COMPLEXA outros
Ensino: Processo de Assistir ao paciente para que compreenda informaces
DOENCA (R) relacionadas a determinado processo de doencga
Uso de um processo interativo de ajuda com foco nas
necessidades, nos problemas ou nos sentimentos do
ACONSELHAMENTO | paciente e de pessoas significativas para aumentar ou

apoiar as habilidades de enfrentamento, solucéo de
problemas e relagdes interpessoais

Assisténcia quanto a
RECURSOS financeiros

Assisténcia a individuo/familia para garantir e lidar com
recursos financeiros de forma a atender as necessidades
de cuidados de salide

Identificacdo das preocupagdes do paciente e

CONSULTA por . - ~ . x
fornecimento de apoio, informagdes ou orientagdo em
telefone ~ .
resposta a essas preocupagdes por meio de telefone
CONTRATO como Negociacao e acordo com um paciente, reforcando uma

paciente ( R)

mudanca especifica de comportamento

Intervencdo na CRISE

Uso de aconselhamento a curto prazo para ajudar o
paciente a enfrentar uma crise e a retornar a um estado
funcional comparavel ou melhor ao estado pré crise

Intermediacdo
CULTURAL

Uso deliberado de estratégias culturalmente
competentes para aproximar ou mediar a cultura de um
paciente e o sistema biomédico de cuidados de saide

Identificacdo de RISCO
(R)

Anélise de fatores potenciais de risco, de determinacdo a
saude e de priorizagdo de estratégias de reducgdo de
riscos para um individuo ou grupo

Ensino: DIETA
PRESCRITA

Preparo do paciente para seguir corretamente uma dieta
prescrita

Orientacao quanto ao
sistema de SAUDE (R)

Facilitacdo do acesso e do uso de servicos de sadde
adequados pelo paciente

Ensino: ATIVIDADE/
EXERCICIO Prescritos

Preparo do paciente para alcangar e ou manter o nivel de
atividade prescrito

Ensino:
MEDICAMENTOS
Prescritos

Preparo do paciente para, com seguranga tomar 0s
medicamentos prescritos e monitorar seus efeitos

Ensino: HABILIDADE
Psicomotora

Preparo do paciente para realizar uma habilidade
psicomotora




157

. N N&o
Intervencdo NIC Definicéo Recomendo recomendo
Assisténcia no Auxilio ao paciente para que realize as atividades da
AUTOCUIDADO vida diéria
Facilitacdo da AUTO Encorajamento do paciente para que assuma mais
RESPONSABILIDADE | responsabilidade pelos préprios comportamentos

N Fornecimento de informac6es e de apoio a paciente que
Apoio & Tomada de esta tomando uma deciséo a respeito de cuidados de
DECISAO .
salde
Planejamento, implementacéo, e avaliagdo de um
Ensino: INDIVIDUO programa de ensino elaborado para atender as
necessidades especiais de um paciente
Sugestdes de intervencgdes
Intervencgdes Justificativa
OBS: excluido Supressao do Trabalho de PARTO
Para o DE 3 (Controle Familiar Ineficaz do Regime Terapéutico):
Intervencéo NIC Definicéo Recomendo N&o
recomendo

Gerenciamento de
CASO

Coordenagdo dos cuidados e amparo a determinados
individuos e populacdes de pacientes em diferentes
locais para reduzir o custo e o0 uso de recursos, melhorar
a qualidade dos cuidados de salde e alcancar os
resultados desejados

Promogdo da integridade
FAMILIAR

Promocao da coesdo e da unidade da familia

Promocdo do
envolvimento
FAMILIAR

Facilitacdo da participacdo da familia no cuidado
emocional e fisico do paciente

Suporte a familia

Promocdo dos valores, dos interesses e das metas da
familia

Apoio a IRMAOS

Ensino: Processo de
DOENCA (R)

Assistir ao paciente para que compreenda informagdes
relacionadas a determinado processo de doenga

Orientagdo quanto ao
sistema de SAUDE (R)

Facilitacdo do acesso e do uso de servicos de saude
adequados pelo paciente

ACONSELHAMENTO
(R)

Uso de um processo interativo de ajuda com foco nas
necessidades, nos problemas ou nos sentimentos do
paciente e de pessoas significativas para aumentar ou
apoiar as habilidades de enfrentamento, solucéo de
problemas e relacBes interpessoais

Manutencéo do processo
FAMILIAR (R)

Minimizacdo dos efeitos de ruptura do processo familiar

Mobilizagcdo FAMILIAR
(R)

Utilizacdo dos pontos positivos da familia para
influenciar a salide do paciente numa direcdo positiva

Terapia FAMILIAR

Assisténcia aos membros da familia para que conduzam
a uma forma mais produtiva de vida

Identificacdo de RISCO
(R)

Anélise de fatores potenciais de risco, de determinacéo a
salde e de priorizagdo de estratégias de reducdo de
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. N N&o
Intervencdo NIC Definicéo Recomendo recomendo
riscos para um individuo ou grupo
Assisténcia a paciente, pessoa significativa e ou familia
Melhora do PAPEL no sentu;lo de melhorar as rela(;oe:s por meio do
esclarecimento e da suplementacdo de comportamentos
especificos de cada papel
Apoio para SUSTENTO Auxilio a_|nd|V|duo/ familia em situacéo de necessidade
a obter alimentos, roupas ou abriga
Auxilio ao paciente para se adaptar a estressores,
Melhora do mudancas ou ameacas percebidas que interfiram na
ENFRENTAMENTO satisfacdo das necessidades vitais e no desempenho de
papéis
Mobilizagio FAMILIAR Utll[zagao dos pontos fortes dg faerIla para influenciar
a salde do paciente em uma direcéo positiva
N Fornecimento de informacgdes e de apoio a paciente que
Apoio a Tomada de esta tomando uma deciséo a respeito de cuidados de
DECISAO (R) : P
salde
Sugestdes de intervengdes
Intervences Justificativa
OBS: excluido Apoio a Irm&os e Promocao da NORMALIDADE (crianga)
Para o DE 4 (Disposi¢ao para Aumento do Autocuidado):
Esse DE € novo e ainda ndo possui NIC relacionados.
Intervencao NIC Definicéo N&o
Recomendo |
Assisténcia no
Autocuidado: Assisténcia e orientacdo a uma pessoa na realizacdo das
ATIVIDADES atividades essenciais da vida diaria, necessarias ao
ESSENCIAIS DA funcionamento do lar e da comunidade
VIDA DIARIA
Sugestdes de
intervencgdes
Intervencgdes Justificativa
As mesmas de Controle Eficaz do
Regime Terapéutico
Para o DE 5 (Fadiga):
Intervencao NIC Definicao N&o
Recomendo I
Controle de Regulagem do uso de energia para tratar ou prevenir a
ENERGIA fadiga e otimizar as fungdes
Controle da Auxilio ou oferecimento de uma ingestdo alimentar
NUTRICAO equilibrada de alimentos e liquidos

Incremento do SONO

Facilitacdo dos ciclos dormir/acordar de forma regular
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Intervencéo NIC Definicao N&o
Recomendo I
Estabelecimento de Colaboragaq com o paciente para identificar e priorizar
, metas de cuidado e, posteriormente, elaborar um plano

METAS mutuas -
para alcangar tais metas

Melhora do SONO Facilitagdo de ciclos regulares de dormir/acordar

Promogéio do Facilitacdo do exercicio fisico regular para manter um

EXERCICIO (R) nivel mals,elevado de aptiddo fisica e salde ou avancar
para um nivel adequado
Oferta de seguranca, estabilizacdo, recuperacéo e

Controle do HUMOR | manutencdo de um paciente que apresenta humor
disfuncionalmente deprimido ou elevado

Controle do Manipulagdo do ambiente que circunda o paciente visando

AMBIENTE a um beneficio terapéutico, sensorial e psicolégico

Terapia Prescrigdo e assisténcia de atividades fisicas, cognitivas e

OCUPACIONAL espirituais espe0|f|ca§ para aumentar a variagéo,
frequéncia, ou duracdo da atividade de um individuo

Sugestdes de

intervencdes

Intervencgdes Justificativa

Para o DE 6 (Volume de Liquidos Excessivo):

Intervencao NIC Definicdo Néo

R recomendo

Controle de
Eletrélitos

Promocao do equilibrio de eletrolitos e prevencédo de
complicac@es resultantes de niveis anormais ou
indesejados de eletrélitos séricos

Monitorizacdo de
SINAIS VITAIS

Coleta e analise de dados cardiovasculares, respiratorios e
da temperatura corporal para determinar e prevenir
complicacfes

Monitoracao de
ELETROLITOS

Coleta e analise de dados do paciente para regular o
equilibrio eletrolitico

Monitoracédo
HIDRICA

Coleta e analise de dados do paciente para regular o
equilibrio hidrico

Controle HIDRICO

Promocao do equilibrio hidrico e prevencéo de
complicac@es decorrentes de niveis anormais ou
indesejados de liquidos

Controle
HIDROELETRO-
LITICO

Regulacéo e prevencdo de complicacBes decorrentes de
niveis alterados de liquidos e ou eletrélitos

Controle da
HIPERVOLEMIA

Reducéo no volume de liquidos extracelular e ou
intracelular e prevencdo de complicaces no paciente com
sobrecarga hidrica

Regulacao da

Obtengdo e ou manutencdo da temperatura corporal dentro

TEMPERATURA de uma varia¢do normal
Controle da
Eliminagéo Manutencdo de um 6timo padrdo de eliminagdo urinaria

URINARIA
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Intervencéo NIC Definicao N&o
Recomendo I
Sugestdes de
intervencdes
Intervencdes Justificativa
OBS: Excluidos Puncéo Venosa, Terapia Endovenosa e Controle de Eletrolitos
Especificos (K, Mg, NaCl, P, Ca)
Para o DE 7 (Manutencéo do Lar Prejudicada):
Intervencao NIC Definicéo Recomendo NEo
recomendo

Assisténcia para a
manutencdo do LAR

Auxilio ao paciente/familia para manter a casa 0 mais
limpa, segura e agradavel possivel para ser habilitada

Assisténcia no
Autocuidado:
ATIVIDADES
ESSENCIAIS DA
VIDA DIARIA

Assisténcia e orientagdo a uma pessoa ha realizacdo das
atividades essenciais da vida diaria, necessarias ao
funcionamento do lar e da comunidade

Suporte 8 FAMILIA
(R)

Promocdo dos valores, dos interesses e das metas da
familia

Apoio ao
SUSTENTO

Auxilio a individuo/familia em situacdo de necessidade a
obter alimentos, roupas ou abrigo

Melhora do sistema

Promocao de apoio ao paciente por parte da familia,

de APOIO amigos e da comunidade

Controle do Controle e manipulacdo do ambiente fisico para promover

AMBIENTE: putag parap
seguranga

Seguranca

Melhora do PAPEL

Assisténcia a paciente, pessoa significativa e ou familia no
sentido de melhorar as relac6es por meio de esclarecimento
e da suplementacdo de comportamentos especificos de
cada papel

Sugestdes de intervengdes

Intervencoes

Justificativa

OBS: Excluidos Plano de Alta e Facilitacdo Licenca (para alta), Promocao da Integridade Familiar (recém

nascido)

Para o DE 8 (Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos):

Intervencéo NIC

Definicao

Recomendo

Nao

Cuidados
CARDIACOS: Fase
Aguda

Limitacdo de um paciente que recentemente apresentou um
episodio de desequilibrio entre demanda e oferta de
oxigénio ao miocérdio, resultando em funcéo cardiaca
prejudicada
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Intervencéo NIC

Definicéo

Recomendo

Nao

Controle'de
ELETROLITOS

Promocao do equilibrio de eletrélitos e prevencao de
complicacGes resultantes de niveis anormais ou indesejados
de eletrolitos séricos

Controle do Choque:
HIPOVOLEMICO

Promocdo da perfuso tissular adequada em pacientes com
volume intravascular gravemente comprometido

Monitorizacdo de
SINAIS VITAIS (R)

Coleta e analise de dados cardiovasculares, respiratdrios e
da temperatura corporal para determinar e prevenir
complicaches

Promocao do equilibrio hidrico e prevencéo de

antrole complicacOes decorrentes de niveis anormais ou
HIDRICO(R) complicacoes decor

indesejados de liquidos
Controle - | Regulacdo e prevencdo de complicacdes decorrentes de
HIDROELETROLJT] | ~c911acdo € Prevencao plicacoe
COR) niveis alterados de liquidos e ou eletrélitos

Monitoragdo de
ELETROLITOS (R)

Coleta e analise de dados do paciente para regular o
equilibrio eletrolitico

Monitoragéo

Coleta e analise de dados do paciente para regular o

HIDRICA(R) equilibrio hidrico

Precauces contra Reducdo dos estimulos que possam induzir ao sangramento
SANGRAMENTOS | ou hemorragia em pacientes de risco

Prevencgdo do Deteccéo e tratamento de paciente com risco de choque
CHOQUE iminente

Controle da Expansdo do volume hidrico intravascular em paciente
HIPOVOLEMIA com deplecdo de volume

SUPERVISAO Aquisicdo, interpretacdo e sintese propositais e continuas

de dados do paciente visando a tomada de decisdo clinica

Sugestdes de intervencgdes

Intervencgoes

Justificativa

OBS: Excluidos Adm de Autotransfusdo, Controle de Eletrélitos Especificos (K, Mg, NaCl, P, Ca), Punc¢ao
Venosa, Precauc¢des contra Sangramentos, Reducao do Sangramento, Reducédo do Sangramento: Gl, Terapia

Endovenosa
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3 Resultados segundo a NOC para os Diagndsticos de Enfermagem (NANDA-I)

selecionados

Para o DE 1 (Disposi¢ao para Controle aumentado do Regime Terapéutico):

NOC 1: Comportamento de Aceitacio

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo - A¢des pessoais para promover o bem-estar, a recuperacédo e
a reabilitacdo, com base no aconselhamento profissional

NOC 2: Comportamento de Adeséo

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo - Acdo auto-iniciada para promover o bem-estar, a
recuperacdo e a reabilitacdo

NOC 3: Comportamento de Tratamento: Doenca ou Leséo

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo — AcBes pessoais para obter cuidado paliativo ou eliminar
uma patologia

NOC 4: Conhecimento: Regime de Tratamento

Recomendo

Nao recomendo

Definicdo — Extensdo da compreensdo sobre determinado regime de
tratamento

NOC 5: Controle de Riscos

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo — AcBes pessoais para prevenir, eliminar ou reduzir ameacas
modificaveis a salde

NOC 6: Controle de Sintomas

Recomendo

Nao recomendo

Defini¢do — Agdes pessoais para minimizar mudangas adversas
percebidas nas funces fisica e emocional

NOC 7: Participacdo Familiar no Cuidado Profissional

Recomendo

N&o recomendo

Defini¢ao — Envolvimento da familia no processo de tomada de
deciséo, no oferecimento e na avaliacdo dos cuidados proporcionados
por profissionais de cuidados de saide

NOC 8: Participacdo nas Decisdes sobre Cuidados de Saide

Recomendo

N&o recomendo

Defini¢do — Envolvimento pessoal na sele¢do e na avaliagdo de opgOes
de cuidado de salde para atingir um resultado desejado

Para o DE 2 (Autocontrole Ineficaz da Saude):

NOC 1: Comportamento de Aceitagéo

Recomendo

N&ao recomendo

Definicdo — AcBes pessoais para promover o bem-estar, a recuperacao
e a reabilitagdo, com base no aconselhamento profissional

Continuacdo: Para o DE 2 (Autocontrole Ineficaz da Saude):

NOC 2: Conhecimento: Dieta

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo — Extensdo da compreenséo sobre a dieta recomendada
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NOC 3: Participacdo nas Decisfes sobre Cuidados de Salde

Recomendo

Nao recomendo

Definicdo — Envolvimento pessoal na sele¢do e na avaliacdo de opgBes
de cuidado de salde para atingir um resultado desejado

NOC 4:Comportamento de Tratamento: Doenca ou Lesdo

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo — AcBes pessoais para obter cuidado paliativo ou eliminar
uma patologia

NOC 5: Conhecimento: Regime de Tratamento

Recomendo

Nao recomendo

Definicéo — Extensdo da compreensdo sobre determinado regime de
tratamento

NOC 6: Controle de Sintomas

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo — AcBes pessoais para minimizar mudancas adversas
percebidas nas funges fisica e emocional

NOC 7: Participacdo nas Decisdes sobre os Cuidados de Salde

Recomendo

Nao recomendo

Definicéo: Envolvimento pessoal na selecéo e na avaliacdo de opcdes
de cuidado de saude para atingir um resultado desejado

NOC 8: Resposta & Medicacdo

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo: Efeitos terapéuticos e adversos da medicagdo prescrita

NOC 9: Autocontrole da Doenca Cardiaca

Recomendo

N&o recomendo

Defini¢do: Ac¢Bes pessoais para controlar a doenga e previnir seu
progresso

NOC 10: Autocuidado: Medicagédo ndo Parenteral

Recomendo

Nao recomendo

Definicéo: Capacidade para adm de forma independente medicamentos
ndo parenterais para atingir as metas terapéuticas, com ou sem ajuda de
acessorios

OBS: Excluido Remocao de Toxinas: Dialise, Autocuidado com Diabetes e Nivel de Glicemia

Para o DE 3 (Controle Familiar Ineficaz do Regime Terapéutico):

NOC 1: Conhecimento: Regime de Tratamento Recomendo N&o recomendo
Defini¢do — Extensdo da compreensdo sobre determinado regime de

tratamento

NOC 2: Desempenho do Cuidador: Cuidado Direto Recomendo N&o recomendo

Definicéo — Provisdo, da parte do cuidador da familia, de cuidado
pessoal e de salde adequados para membro necessitado
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Continuacgéo: Para o DE 3 (Controle Familiar Ineficaz do Regime Terapéutico):

NOC 3: Desempenho do Cuidador: Cuidado Indireto Recomendo N&ao recomendo

Definicao — Organizagdo e supervisdo, por um cuidador da familia, dos
cuidados para um membro que necessite de cuidados

NOC 4: Enfrentamento Familiar Recomendo N&o recomendo

Definicao — A¢des da familia para controlar estressores que consomem
recursos familiares

NOC 5: Funcionamento Familiar Recomendo Nao recomendo

Definicao — Capacidade da familia para atender as necessidades de seus
membros durante as transi¢des do desenvolvimento

NOC 6: Normalizacédo da Familia Recomendo N&o recomendo

Defini¢ao — Capacidade do sistema familiar em manter rotinas e
desenvolver estratégias para um étimo funcionamento, quando um
membro possui uma doenga crénica ou incapacidade

NOC 7: Participacdo Familiar no Cuidado Profissional Recomendo N&o recomendo

Definicdo — Envolvimento da familia no processo de tomada de
decisdo, no oferecimento e na avaliacdo dos cuidados proporcionados
por profissionais de cuidados de salde

NOC 8: Resiliéncia Familiar Recomendo N&o recomendo

Defini¢do — Capacidade do sistema familiar de adaptar-se com sucesso
e funcionar de forma competente apds adversidades significativas ou
crises

Para o DE 4 (Disposi¢cao para Aumento do Autocuidado): (retirado do NOC 42 Ed.)

NOC 1: Autonomia Pessoal Recomendo N&o recomendo

Definicdo — Atividades pessoais de um individuo competente para
exercer a organizacgdo das proprias decisdes da vida

NOC 2: Estado de Autocuidado Recomendo N&o recomendo

Definicao — Capacidade de desempenhar cuidados pessoais basicos e
tarefas domésticas

NOC 3: Autocuidado: Atividades da Vida Diaria (AVD) Recomendo N&ao recomendo

Definicdo — Capacidade de desempenhar as tarefas fisicas e as
atividades de cuidados pessoais mais basicas, de forma independente,
com ou sem ajuda de acessérios

NOC 4: Autocuidado: Banho Recomendo N&ao recomendo

Definicdo — Capacidade de limpar o préprio corpo de forma
independente, com ou sem ajuda de acessorios

NOC 5: Autocuidado: Vestir-se Recomendo N&o recomendo

Definicédo — Capacidade de vestir-se de forma independente, com ou
sem ajuda de acessorio
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Continuagao: Para o DE 4 (Disposi¢do para Aumento do Autocuidado): (retirado do
NOC 4% Ed.)

NOC 6: Autocuidado: Alimentacéo Recomendo N&o recomendo

Definicdo — Capacidade de preparar e ingerir alimentos de forma
independente, com ou sem ajuda de acessorios

NOC 7: Autocuidado: Higiene Recomendo Nao recomendo

Definicao — Capacidade de manter a propria higiene e a aparéncia de
forma independente, com ou sem o auxilio de acessorios

NOC 8: Autocuidado: Atividades instrumentais da Vida Diaria Recomendo N&o recomendo
(AIVD)

Definicao — Capacidade de desempenhar as tarefas necessarias ao
funcionamento em casa ou na comunidade de forma independente, com
ou sem ajuda de acessorios

NOC 9: Autocuidado: Medicacéo N&o-parenteral Recomendo N&o recomendo

Definicédo — Capacidade de administrar de forma independente
medicamentos orais e tépicos para atingir as metas terapéuticas, com ou
sem ajuda de acessorio

NOC 10: Autocuidado: Higiene oral Recomendo N&ao recomendo

Definicao — Capacidade de cuidar da prdpria boca e dos dentes de
forma independente, com ou sem ajuda dos acessorios

NOC 11: Autocuidado: Higiene Intima Recomendo N&o recomendo

Defini¢do — Capacidade de realizar a propria higiene de forma
independente, com ou sem ajuda de acessorios

Para o DE 5 (Fadiga):

NOC 1: Conservacdo da Energia Recomendo N&o recomendo

Definicao — Agdes pessoais de controle da energia necessaria para
iniciar e manter uma atividade

NOC 2: Energia Psicomotora Recomendo N&o recomendo

Defini¢cdo — Vontade e energia para manter as atividades da vida diaria,
a nutricdo e a seguranca pessoal

NOC 3: Estado Nutricional: Energia Recomendo N&o recomendo

Definicdo — Extensdo em que os nutrientes e o0 oxigénio proporcionam
energia celular

NOC 4: Resisténcia Recomendo N&o recomendo

Definicédo — Capacidade de sustentar atividades

NOC 5: Tolerancia a Atividade Recomendo N&o recomendo

Definicdo — Respostas fisiologicas a movimentos que consomem
energia durante as atividades da vida diaria
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NOC 1: Equilibrio Eletrolitico e Acido Basico Recomendo N&o recomendo
Definicao — Equilibrio de eletrélitos e ndo eletrélitos nos

compartimentos intraelulares e extracelulares do organismo

NOC 2: Equilibrio Hidrico Recomendo N&o recomendo
Definicdo — Equilibrio da 4gua nos compartimentos intracelulares e

extracelulares do organismo

NOC 3: Funcéo Renal Recomendo N&o recomendo
Definicao — Filtragdo do sangue e eliminagdo dos residuos metabdlicos

através da formacdo de urina

NOC 4: Gravidade do Excesso de Liquidos Recomendo N&o recomendo
Definicdo — Gravidade do Excesso de Liquidos nos compartimentos

intracelular e extracelular do corpo

Para o DE 7 (Manutencéo do Lar Prejudicada):

NOC 1: Ambiente Fisico Familiar Recomendo N&o recomendo
Definicdo — Ambiente social tal como caracterizado pelas relagdes e

metas dos membros da familia

NOC 2: Autocuidado: Atividades Instrumentais da Vida Diaria Recomendo N&o recomendo
(AIVDs)

Definicao — Capacidade de desempenhar as tarefas necessarias ao

funcionamento em casa ou na comunidade de forma independente, com

ou sem ajuda de acessorios

NOC 3: Comportamento de Seguran¢a: Ambiente Doméstico Recomendo Nao recomendo
Definicao — Organizagdo fisica para minimizar fatores ambientais

capazes de causar dano ou lesdo fisica em casa

NOC 4: Desempenho do Papel Recomendo N&o recomendo
Definicao — Congruéncia entre o comportamento de um individuo no

desempenho do seu papel e as expectativas em relagéo a este

NOC 5: Funcionamento Familiar Recomendo N&o recomendo

Definicao — Capacidade familiar para atender as necessidades de seus
membros durante as transi¢des do desenvolvimento

OBS: Excluido Paternidade/Maternidade (2 NOC)

Para o DE 8 (Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos):

NOC 1: Apetite Recomendo Nao recomendo
Defini¢do — Desejo de comer quando doente ou em tratamento
NOC 2: Conhecimento: Comportamento de Saude Recomendo Nao recomendo

Defini¢ao — Extensdo da compreensdo sobre a promogao e a protecdo
da salde
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Continuacao: Para o DE 8 (Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos):

NOC 3: Conhecimento: Medicacio Recomendo N&o recomendo

Defini¢do — Extensdo da compreenséo sobre 0 uso seguro de
medicacdo

NOC 4: Conhecimento: Processo da Doenca Recomendo N&ao recomendo

Defini¢ao — Extensdo da compreensdo sobre o processo de uma doenca
especifica

NOC 5: Conhecimento: Regime de Tratamento Recomendo N&o recomendo

Definicdo — Extensdo da compreensdo sobre determinado regime de
tratamento

NOC 6: Controle de Riscos Recomendo N&o recomendo

Defini¢ao — A¢des pessoais para prevenir, eliminar ou reduzir ameagas
modificdveis a salde

NOC 7: Deteccdo de Riscos Recomendo N&o recomendo

Defini¢io — A¢des pessoais realizadas para identificar ameacas a
prépria salde

NOC 8: Eficacia da Bomba Cardiaca Recomendo N&o recomendo

Definicao — Adequagdo do volume de energia ejetado do ventriculo
esquerdo para manter a pressdo de perfusdo sistolica

NOC 9: Eliminagéo Intestinal Recomendo N&o recomendo

Defini¢do — Formacao e evacuacdo de fezes

NOC 10: Eliminag¢&o Urindria Recomendo N&o recomendo

Defini¢do — Armazenamento e eliminacéo de urina

NOC 11: Equilibrio Eletrolitico e Acido Basico Recomendo N&o recomendo

Defini¢do — Equilibrio de eletrélitos e ndo-eletrélitos nos
compartimentos intracelulares e extracelulares do organismo

NOC 12: Equilibrio Hidrico Recomendo N&o recomendo

Definicao — Equilibrio da 4gua nos compartimentos intracelulares e
extracelulares do organismo

NOC 13: Estado Nutricional: Ingestdo de Alimentos e Liquidos Recomendo N&ao recomendo
Definicdo — Quantidade de alimentos e liquidos consumida durante 24

horas

NOC 14: Funcéo Renal Recomendo N&o recomendo

Definicao — Filtracdo do sangue e eliminagdo dos residuos metabdlicos
através da formacdo de urina

NOC 15: Gravidade do Excesso de Liquidos Recomendo N&o recomendo

Definicdo — Gravidade do excesso de liquidos nos compartimentos
intracelular e extracelular do corpo
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Continuacao: Para o DE 8 (Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos):

NOC 16: Hidratacao

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo — Quantidade de dgua nos compartimentos intra e
extracelular do organismo

NOC 17: Sinais Vitais

Recomendo

N&o recomendo

Defini¢ao — Temperatura, pulso, respiracdo e pressdo sanguinea dentro
dos parametros esperados para o individuo

NOC 18: Termorregulacéo

Recomendo

Nao recomendo

Definicdo — Equilibrio entre a producdo, o aumento e a perda de calor

NOC 19: Envelhecimento Fisico

Recomendo

N&o recomendo

Defini¢cdo — Mudancas fisicas normais que ocorrem com o processo de
envelhecimento natural

NOC 20: Estado de Autocuidado

Recomendo

N&o recomendo

Definicdo — Capacidade de desempenhar cuidados pessoais bésicos e
tarefas domésticas

OBS: Excluidos Amamentacao, Cicatrizacdo de Feridas, Estado de Recuperagédo Cirudrgica, Termorregulagéo:

RN
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APENDICE B - SELECAO DAS ATIVIDADES DA NIC

Nome:

Caros Colegas,

As 14 Intervencdes listadas abaixo foram as validadas no Consenso, a seguir serdo
listadas suas respectivas atividades indicadas pela NIC, ou seja, a aplicacdo na pratica da
intervencdo, por favor, marquem aquelas que realmente sdo passiveis de serem realizadas no
ambiente domiciliar e contemplam o protocolo de cuidados do paciente portador de IC a

ser aplicado em cada visita domiciliar.

O conjunto de atividades por vezes podera alterar a real percep¢do da indicacdo da
intervengdo, portanto ao final de cada intervencdo aparecerd a pergunta: Eu ainda

recomendo esta intervencédo?

Algumas atividades sdo muito genéricas, por favor, exemplifiguem sua aplicabilidade. Ap6s

sua analise, responda as questdes a seguir:

1. Vocé considera que as atividades descritas abaixo formam um protocolo de cuidado
ao portador de IC? () SIM ( ) NAO

2. Vocé sugere outras atividades?

Quais?




Intervencdes segundo a NIC
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Intervencdo NIC

Definicgéo

Educacéo para a
SAUDE

Desenvolvimento e fornecimento de instrugéo e
experiéncias de aprendizagem para facilitar a adaptacdo
voluntaria de comportamento que leva individuos,
familias, grupos ou comunidades a saude

Recomendo

Nao

ATIVIDADES

1. Identificar fatores externos e internos capazes de acentuar ou
reduzir a motivagdo para comportamentos saudaveis

2. Determinar o contexto pessoal e a historia sociocultural do
comportamento de salde do individuo, da familia ou da
comunidade

3. Determinar os conhecimentos de sadde e 0s comportamentos
de vida atuais dos individuos das familias ou do grupo alvo

4. Auxiliar os individuos, as familias e as comunidades a
esclarecerem suas crengas e valores de salde

5. Identificar as caracteristicas da populagdo alvo que afetam a
selecdo das estratégias de aprendizagem

6. Priorizar as necessidades de aprendizagem identificadas com
base na preferéncia do paciente, nas habilidades dos
enfermeiros, nos recursos disponiveis e na probabilidade de
sucesso para a obtencdo de meta

7. Formular objetivos para o programa de educacdo de saude

8. Enfatizar os beneficios a salde, imediatos ou a curto prazo, a
serem obtidos por comportamentos de vida positivos, em vez
dos beneficios a longo prazo ou os efeitos negativos da falta
de adesédo

9. Incorporar estratégias que elevem a auto-estima do publico
alvo

10. Desenvolver materiais educativos, escritos em um nivel de
leitura adequado ao publico-alvo

11. Ensinar estratégias que possam ser usadas para resistir a
comportamentos ndo-saudaveis ou de risco, em vez de
aconselhar a evitar ou a mudar o comportamento

12. Determinar o apoio da familia, dos amigos e da comunidade
para 0 comportamento que promova a salde

13. Utilizar sistemas de apoio sociais e familiares para aumentar a
eficacia da modificagdo no comportamento ou estilo de vida

14, Enfatizar a importancia de padrdes saudaveis de alimentagéo,
sono e exercicio, entre outros, para individuos, familias e
grupos que servem de modelo de valores e comportamentos
para outras pessoas, especialmente criangas

15. Usar estratégias variadas e pontos de intervencdo  no
programa educativo

16. Planejar acompanhamento a longo prazo para reforcar
adaptagdes ao comportamento de saude ou ao estilo de vida

17. Tracar e implementar estratégias para mensurar 0s resultados
obtidos, a intervalos regulares, durante e ap6s o término do
programa

18. Tracar e implementar estratégias para mensurar 0 programa e

a eficicia dos custos da educagdo, usando tais dados para
aperfeicoar a eficiéncia dos programas subsequentes

Eu ainda recomendo esta intervencédo?
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Intervencéo NIC

Definicéo

Assisténcia na Refor¢co de mudanca autodirigida, iniciada pelo paciente, R \ Néo
AUTOMODIFI- para alcancar metas importantes quanto a personalidade recomendo
CACAO
ATIVIDADES
1. Encorajar 0 paciente a examinar seus valores e crencas
pessoais e sua satisfacdo com eles
2. Avaliar as razdes do paciente para desejar a mudanca
3. Auxiliar o paciente a identificar uma meta especifica para a
mudanca
4, Auxiliar o paciente a identificar comportamentos—alvo que
necessitem de mudancas, de modo a alcangar a meta desejada
5. Avaliar o0s conhecimentos e as habilidades atuais do paciente
em relacdo & mudanca desejada
6. Avaliar o ambiente social e fisico do paciente, de modo a
ampliar o apoio aos comportamentos desejados
7. Investigar com o paciente as barreiras potenciais a mudanca
comportamental
8. Identificar com o paciente as estratégias mais eficientes para a
mudanc¢a comportamental
9. Explicar ao paciente a importancia da automonitoragdo na
tentativa de mudar o comportamento
10. Auxiliar o paciente a identificar a freqiéncia com que
ocorrem determinados comportamentos
11. Orientar 0 paciente para que registre a incidéncia dos
comportamentos durante, pelo menos, 3 dias, até 2 a 3
semanas
12. Encorajar o paciente a identificar reforgos/recompensas
adequados e significativos
13. Encorajar o paciente a escolher um reforgos/recompensa
importante o suficiente para a manuten¢do do comportamento
14. Encorajar o paciente a identificar as etapas com cuja duragéo
possa lidar e que sejam completadas em determinado tempo
15. Encorajar a valorizagdo de confianca primaria no auto reforgo
em vez de desejar mais a recompensa por parte dos enfos e
familiares
16. Orientar o paciente sobre a forma de mudar os reforcos
continuos para reforgos intermitentes
17. Auxiliar o paciente a avaliar seu progresso, comparando 0s
registros de comportamentos
18. Estimular a flexibilidade durante a elaboracdo de um plano,
promovendo o completo dominio de uma etapa antes de
avancar a seguinte
19. Encorajar o paciente a adaptar o plano elaborado, de modo a
fomentar a mudanca de comportamento, SN
20. Auxiliar o paciente a identificar as circunstancias ou as
situaces em gue ocorre 0 comportamento
21. Auxiliar o paciente a identificar mesmo 0s sucessos menores
22. Auxiliar o paciente a identificar comportamentos existentes
que sejam habituais ou automaticos
23. Examinar com o paciente o possivel uso de meditacdo ou

relaxamento progressivo, na tentativa de mudar um
comportamento

Eu ainda recomendo esta intervencao?
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Intervencéo NIC

Definicéo

Estabelecim,ento de
METAS MUTUAS

Colaboracgdo com o paciente para identificar i priorizar
metas de cuidado, desenvolvendo entéo, um plano para o
alcance de tais metas

Recomendo

Nao

ATIVIDADES

1. Encorajar a identificacdo de valores especificos da vida

2. Auxiliar paciente e pessoa significativa a desenvolver
expectativas realistas para si mesmos no desempenho de seus
papéis

3. Determinar o reconhecimento, por parte do paciente, de seu
préprio problema

4, Encorajar o paciente a identificar suas forcas e capacidades

5. Auxiliar o paciente na identificacdo de metas realistas e
atingiveis

6. Construir e usar uma escala de obtencdo de metas, quando
adequado

7. Identificar as metas de cuidado com o paciente

8. Estabelecer metas utilizando termos positivos

9. Auxiliar o paciente a fragmentar as metas complexas em
etapas menores e mais simplificadas

10. Reconhecer o sistema de crencas e valores do paciente ao
estabelecer as metas

11. Encorajar 0 paciente a construir suas metas com
clareza,evitando o uso de alternativas

12. Evitar a imposigdo de valores pessoais ao paciente durante o
estabelecimento de metas

13. Explicar ao paciente que apenas um comportamento deve ser
modificado a cada vez

14. Auxiliar o paciente a priorizar (dar o devido peso) as metas
identificadas

15. Esclarecer com o paciente os papeéis do provedor de cuidados
de saide e do paciente, respectivamente

16. Investigar com o paciente as formas de melhor alcangar as
metas

17. Ajudar o paciente na avaliagdo dos recursos disponiveis para
alcancar as metas

18. Ajudar o paciente no desenvolvimento de um plano para
alcancar as metas

19. Ajudar o paciente no estabelecimento de limites realistas de
tempo

20. Ajudar o paciente na priorizacao das atividades utilizadas para
atingir as metas

21. Avaliar o nivel atual de envolvimento do paciente em relagao
a cada meta

22, Facilitar a identificacdo, pelo paciente, dos resultados
individualizados esperados para cada meta

23. Ajudar o paciente na identificagdo de um indicador especifico
de medida (p.ex.,comportamento, evento social) para cada
meta

24, Preparar os resultados comportamentais para serem usados na
escala de obtencdo das metas

25. Ajudar o paciente a focalizar-se mais nos resultados esperados
do que nos desejados

26. Encorajar a aceitacdo da satisfacdo parcial de uma meta

217. Auxiliar o paciente a especificar o periodo de tempo na qual
serd medido cada indicador

28. Investigar com o paciente os métodos de mensurar o
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Intervencéo NIC

Definicéo

Estabelecimento de

Colaboracgdo com o paciente para identificar i priorizar

METAS MUTUAS | metas de cuidado, desenvolvendo ent&o, um plano para o Recomendo Neo I
alcance de tais metas
progresso em direcdo as metas
29. Coordenar com o0 paciente as datas de revisdo periodica para
avaliacdo do progresso em dire¢do as metas
30. Revisar a escala (tal como foi elaborada com o paciente)
durante as datas de revisdo da avaliacdo do progresso
31. Calcular o escore de obtencdo das metas
32. Reavaliar as metas e o plano, quando adequado
Eu ainda recomendo esta intervencéo?
Intervencdo NIC Definicdo
Promocéo do Facilitagdo da participacao da familia no cuidado N0
envolvimento emocional e fisico do paciente Recomendo | oo o
FAMILIAR
ATIVIDADES
1 Estabelecer uma relacdo pessoal com o paciente e com 0s
membros da familia que se envolverdo nos cuidados
2. Identificar as capacidades dos membros da familia para
envolvimento no cuidado do paciente
3. Determinar os recursos fisicos, emocionais e educacionais do
principal provedor de cuidados
4, Identificar as deficiéncias de autocuidado do paciente
5. Identificar as preferéncias dos membros da familia em relacéo
ao envolvimento com o paciente
6. Identificar as expectativas dos membros da familia em relagdo
ao paciente
7. Encorajar os membros da familia e o paciente a auxiliarem no
desenvolvimento de um plano de cuidados,inclusive nos
resultados esperados e na implementagéo do plano
8. Encorajar os membros da familia e o paciente a serem
assertivos nas interagcdes com os profissionais de cuidados da
salde
9. Monitorar a estrutura e os papéis familiares
10. Monitorar o envolvimento dos membros da familia nos
cuidados do paciente
11. Oferecer aos membros da familia informacGes essenciais
sobre o paciente, de acordo com a preferéncia deste
12. Facilitar a compreensdo pelos membros da familia quanto aos
aspectos médicos da condicdo do paciente
13. Identificar a percep¢do dos membros da familia quanto a
situagdo, aos eventos precipitadores, aos sentimentos e aos
comportamentos do paciente
14. Identificar outros estressores situacionais para 0s membros da
familia
15. Identificar os sintomas fisicos de estresse de cada um dos
membros da familia(p. ex., choro, nausea, vomito, distracdo)
16. Determinar o nivel de dependéncia do paciente em relacdo aos
membros da familia, de acordo com a idade ou a doenca
17. Encorajar o foco em qualquer aspecto positivo da situacdo do
paciente
18. Identificar e respeitar os mecanismos de enfrentamento usados

pelos membros da familia
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19. Identificar com 0os membros da familia as dificuldades de
enfrentamento do paciente

20. Identificar com os membros da familia os pontos fortes e as
capacidades do paciente

21. Informar os familiares sobre os fatores que podem melhorar a
condicdo do paciente

22, Encorajar os membros da familia a resguardarem ou
manterem as rela¢fes familiares, quando apropriado

23. Facilitar o controle dos aspectos médicos da doenca pelos

membros da familia.

Eu ainda recomendo esta intervencédo?

Intervencdo NIC

Definicéo

Monitoracdo

Coleta e anélise de dados do paciente para regular o

HIDRICA(R) equilibrio hidrico Reoomendo | N0
ATIVIDADES

1. Determinar a histdria da quantidade e do tipo de ingestdo de
liquidos e dos habitos de eliminacao

2. Determinar possiveis fatores de risco para o desequilibrio
hidrico

3. Monitorar 0 peso

4, Monitorar ingesta e eliminacéo

5. Monitorar niveis séricos de eletrolitos e urinario, SN

6. Monitorar PA, FC e FR

7. Manter um registro preciso de ingestéo e eliminagéo

8. Monitorar as mucosas, turgescéncia da pele e a sede

9. Monitorar veias do pesco¢o distendidas, crepitacdes nos
pulm@es, edema periférico e aumento de peso

10. Monitorar sinais e sintomas de ascite

11. Observar presenca ou auséncia de vertigem ao levantar

12. Restringir e alocar a ingestdo de liquidos, quando adequado

13. Administrar agentes farmacolégicos para aumentar débito
urinario, quando adequado. Ex. Protocolo Diurético

14. Administrar liquidos quando adequado

15. Restringir e alocar a ingestdo de liquidos quando adequado

Eu ainda recomendo esta intervencéo?




175

Intervencéo NIC

Definicéo

Assisténcia para a

Auxilio ao paciente/familia para manter a casa 0 mais

manutencédo do limpa, segura e agradavel possivel para ser habilitada Recomendo Neo
LAR recomendo
ATIVIDADES

Determinar as exigéncias do paciente quanto a manutencao da

1. casa

2. Envolver o paciente/familia nas decisdes sobre a manutengdo
da casa

3. Sugerir alteracBes estruturais necessérias para tornar a casa
acessivel

4, Oferecer informagdes sobre a forma de tornar seguro e limpo
0 ambiente doméstico

5. Aconselhar o alivio de todos os odores da casa

6. Auxiliar os membros da familia a desenvolver expectativas
realistas sobre si mesmos no desempenho de seus papéis

7. Aconselhar o alivio de todos os odores desagradaveis

8. Ajudar a familia a utilizar a rede de recursos sociais

9. Oferecer informaces sobre o repouso do cuidador, QN

10. Coordenar 0 uso de recursos comunitarios

11. Solicitar os servicos domésticos de um profissional

12. Oferecer solugdes para dificuldades financeiras

13. Discutir custo da manutengdo necessaria

14, Sugerir servigos de reparos domésticos

15. Facilitar a limpeza da roupa suja

16. Sugerir servigo de dedetizagdo
Eu ainda recomendo esta intervencéo?

Intervencéo NIC Definicgéo

Aconselhamento Uso de um processo de ajuda interativa, com foco na N&o
NUTRICIONAL necessidade de modificacdo da dieta Recomendo recormendbo
ATIVIDADES

1. Estabelecer uma relagdo terapéutica com base na confianca e
no respeito

2. Estabelecer a duracdo da relacdo de aconselhamento

3. Determinar a ingestdo e os habitos alimentares do paciente

4. Facilitar a identificagdo dos comportamentos alimentares a
serem mudados

5. Estabelecer metas realistas a curto e a longo prazos em relagdo
a mudanca no estado nutricional

6. Usar padrdes nutricionais aceitos para auxiliar o paciente a
avaliar a adequacdo da ingestdo alimentar

7. Oferecer informacdes,quando necessario,sobre a necessidade
de sadde para a modificagdo da dieta: perda de peso, aumento
de peso, restricdo de sddio,reducdo do colesterol,restricdo de
liquidos,etc.

8. Ajudar o paciente a analisar fatores como idade,estagio de
crescimento e desenvolvimento,experiéncias nutricionais
anteriores,lesdo, doenca, cultura e recursos financeiros, no
planejamento de formas de satisfazer as necessidades
nutricionais

9. Discutir o conhecimento do paciente a respeito dos quatros
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Intervencéo NIC

Definicéo

Aconselhamento

Uso de um processo de ajuda interativa, com foco na

NUTRICIONAL necessidade de modificacédo da dieta Recomendo reoo’:l‘ragndo
grupos alimentares basicos, bem como as percepgdes da
necessidade da modificacdo na dieta

10. Discutir as exigéncias nutricionais e as percepcdes do paciente
sobre a dieta recomendada / prescrita

11. Discutir as preferéncias e os alimentos de que o paciente ndo
gosta

12. Auxiliar o paciente a registrar 0 que costuma comer em um
periodo de 24 horas

13. Revisar com o paciente medidas de ingestdo e eliminacdo de
liquidos, valores de hemoglobina, dados da pressdo sanguinea
ou aumentos e perdas de peso, quando adequado

14, Discutir habitos de compra de alimentos e limites
orcamentarios

15. Discutir o significado dos alimentos para o paciente

16. Determinar as atitudes e crencas de pessoas significativas
sobre os alimentos, o ato alimentar e a mudanca nutricional de
gue 0 paciente necessita

17. Avaliar o progresso das metas de modificacdo alimentar a
intervalos regulares

18. Auxiliar o paciente a declarar seus sentimentos e
preocupacdes sobre o alcance das metas

19. Elogiar os esforcos para alcangar as metas

20. Oferecer encaminhamentos / consultas a outros membros da
equipe de cuidados de saude, quando adequado
Eu ainda recomendo esta intervencéo?

Intervencéo NIC Definicdo

Identificacdo de Andlise de fatores potenciais de risco, de determinagdo a NSO

RISCO (R) saude e de priorizacdo de estratégias de reducéo de riscos | Recomendo )
para um individuo ou grupo

ATIVIDADES

1. Revisar a histéria medica passada em busca de evidéncias de
diagndsticos médicos e de enfermagem atuais ou anteriores

2. Instituir um levantamento rotineiro de riscos, utilizando
instrumentos validos e confiaveis

3. Identificar pacientes com necessidades continuas de cuidado

4. Determinar a presenca e qualidade do apoio familiar

5. Determinar os recursos financeiros

6. Determinar o nivel educacional

7. Identificar estratégias usuais de enfrentamento do individuo e
do grupo

8. Determinar o nivel de funcionamento passado e atual

9. Determinar a presenca/auséncia de necessidades basicas de
vida

10. Determinar a adesdo aos tratamentos médicos e de
enfermagem

11. Planejar atividades de reducdo de risco, junto ao individuo

12. Identificar recursos institucionais para auxiliar a reduzir os
fatores de risco

13. Iniciar encaminhamentos a profissionais/instituicbes de
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cuidados de salde, quando adequado

14.

Utilizar a fixacdo matua de metas, quando adequado

15.

Utilizar um contrato com o paciente, quando adequado

Eu ainda recomendo esta intervencéo?

Intervencéo NIC

Definicéo

Ensino:
MEDICAMENTO
S Prescritos

Preparo do paciente para, com seguranga tomar o0s
medicamentos prescritos e monitorar seus efeitos

Recomendo

Néo

ATIVIDADES

1. Orientar o paciente para reconhecer as caracteristicas
especificas do(s) medicamento(s), quando adequado

2. Informar o paciente sobre 0s nomes genéricos e comerciais de
cada medicamento

3. Orientar o paciente sobre o propdsito e a agdo de cada
medicamento

4. Explicar como os provedores de cuidados escolhem o
medicamento mais adequado

5. Orientar o paciente sobre a dosagem, a via de administracédo e
a duracdo da aglo de cada medicamento

6. Orientar o paciente sobre a administracdo / aplicacdo correta
de cada medicamento

7. Revisar 0 conhecimento que o paciente tem sobre os
medicamentos

8. Certificar-se do conhecimento que o paciente tem sobre os
medicamentos

9. Avaliar a capacidade do paciente para auto-administrar
medicamentos

10. Orientar o paciente a realizar os procedimentos necessarios
antes de tomar um medicamento (p. ex., checar pulso,
glicose), quando adequado

11. Informar o paciente sobre o que fazer se uma dose do
medicamento for esquecida

12. Orientar o0 paciente sobre os critérios a serem utilizados ao
decidir alterar dosagem / horario do medicamento, quando
adequado

13. Informar o paciente das conseqiiéncias de ndo tomar ou
interromper repentinamente o(s) medicamentos(s), quando
adequado

14. Orientar o paciente sobre precaucgdes especificas a serem
observadas ao tomar medicamentos (p. ex., ndo dirigir / usar
ferramentas elétricas),quando adequado

15. Orientar 0 paciente sobre os possiveis efeitos secundarios
adversos de cada medicamento

16. Orientar o paciente sobre como aliviar e /ou prevenir
determinados efeitos secundarios, quando adequado

17. Orientar o paciente sobre acles adequadas a serem
implementadas caso ocorram efeitos secundarios

18. Orientar o0 paciente sobre os sinais e sintomas de dosagem
excessiva / insuficiente

19. Informar o paciente sobre possiveis interacdes entre

medicamentos e alimentos, quando adequado

Orientar o paciente sobre a forma de armazenar
adequadamente os medicamentos
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20. Orientar 0 paciente sobre o0s cuidados adequados de itens
utilizados para a administracdo

21. Orientar o paciente quanto ao correto descarte de agulhas e
seringas em casa, quando adequado, e onde desprezar o
recipiente para pérfuro—cortante em sua comunidade. EXx:
insulina

22. Dar ao paciente informagdes escritas sobre a agdo, 0 proposito
e os efeitos secundarios dos medicamentos, entre outras

23. Auxiliar o paciente a elaborar uma tabela de horarios para os
medicamentos

24. Orientar o0 paciente a carregar documentos sobre seu regime
prescrito de medicamentos

25. Orientar o paciente sobre como preencher sua(s) prescri¢éo
(6es), quando adequado

217. Informar o paciente sobre provaveis mudancas na aparéncia e/
ou dosagem, ao preencher prescricdo(des) de medicamentos(s)
genérico(s)

28. Alertar 0 paciente sobre 0s riscos associados a ingestdo de
medicamentos vencidos

29. Advertir o paciente a ndo oferecer medicamentos prescritos a
outros

30. Determinar a capacidade do paciente para obter o0s
medicamentos necessarios

31. Oferecer informacgBes sobre programas / organizaces para
poupar gastos e obter medicamentos e itens, quando adequado

32. Informar sobre os mecanismos de alerta dos medicamentos e a
forma de obté-los

33. Reforcar informac6es dadas por outros membros da equipe de
salide, quando adequado

34. Incluir a familia/ pessoas significativas, quando adequado

Eu ainda recomendo esta intervencéo?

Intervencéo NIC Definicdo
Controle de Regulagem d_o uso de er~1ergia para tratar ou prevenir a NEO
ENERGIA fadiga e otimizar as funcoes Recomendo recomendo
ATIVIDADES
1. Determinar as limita¢Ges fisicas do paciente
2. Determinar a percepg¢do do paciente sobre as causas da fadiga
3. Encorajar a verbalizagdo de sentimentos sobre as limitagdes
4. Determinar as causas da fadiga. Ex. congestéo
5. Determinar quanta e qual atividade é necessario para
desenvolver resisténcia
6. Monitorar a ingestdo nutricional para garantir recursos
energéticos adequados
7. Monitorar o paciente na busca de evidéncia de excessiva
fadiga fisica
8. Monitorar a resposta cardiorrespiratéria a atividade. Ex.
taquicardia, arritmia
9. Monitorar/registrar o padrdo do sono do paciente e nimero de
horas
10. Monitorar a localizagdo e a natureza do desconforto ou da dor
durante movimentos/atividade
11. Estimular periodos alternados de repouso e atividade
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12. Organizar atividades fisicas que reduzam a competi¢cdo pelo
suprimento de oxigénio as fungdes vitais do organismo. EX.
evitar atividades apés as refeigGes

13. Estimular a realizagdo de um cochilo a tarde, se adequado

14. Encorajar a realizacdo de atividade fisica

15. Orientar o paciente e cuidadores a notificar os profissionais
caso persistam os sinais e sintomas da fadiga

16. Auxiliar o paciente a compreender o0s principios de
conservacdo de energia. Ex. repouso no leito, restricdo de
atividades

17. Auxiliar o paciente a programar os periodos de descanso

18. Usar exercicios passivos e ou ativos de amplitude de
movimentos para aliviar a tensdo muscular

19. Proporcionar atividades de diversdo calmantes para promover
o relaxamento

20. Planejar atividades para periodos que o paciente tenha o
maximo de sua energia

21. Monitorar a administracdo e o efeito de estimulantes e
depressivos

22. Ensinar ao paciente e pessoas significativas outras técnicas de
autocuidado que minimizem o consumo de O2

23. Orientar ao paciente e pessoas significativas a reconhecer
sinais e sintomas de fadiga que requeiram a reducdo da
atividade

24, Auxiliar a identificar as tarefas que a familia e os amigos
podem realizar em casa de modo a minimizar a fadiga

25. Ensinar técnicas de organizacdo das atividades e de controle
do tempo para prevenir a fadiga

26. Auxiliar o paciente a organizar a prioridade das atividades de
modo a acomodar 0s niveis de energia

217. Auxiliar o paciente /pessoas significativas a estabelecer metas
de atividades realistas

28. Auxiliar o paciente a identificar preferéncia quanto as
atividades

29. Encorajar o paciente a escolher atividades que gradativamente
desenvolvam resisténcia

30. Auxiliar o paciente a limitar o sono durante o dia

31. Avaliar os aumentos programados dos niveis de atividade

32. Reduzir os desconfortos fisicos capazes de interferir na funcéo
cognitiva e na automonitoracdo/regulacdo da atividade

33. Limitar os estimulos ambientais

Eu ainda recomendo esta intervencao?

Intervencdo NIC Definicao
Mobilizacdo Utilizacao dos pontos positivos da familia para influenciar N&o
FAMILIAR (R) a salide do paciente numa direcao positiva Recomendo recormendo
ATIVIDADES

1. Ser ouvinte dos membros da familia

2. Estabelecer uma relacdo de confianca

3. Encarar os membros da familia como especialistas potenciais

no cuidado do paciente
4. Identificar pontos fortes e os recursos da familia, de seus

membros, e seu sistema de apoio
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Intervencéo NIC Definico
Mobilizacdo Utilizag&o dos pontos positivos da familia para influenciar N&o
FAMILIAR (R) a saude do paciente numa direcdo positiva Recomendo recomendo
5. Determinar a disposicdo e a capacidade dos membros da
familia para aprender
6. Oferecer informacbes frequentes a familia para ajudar seus
membros a identificarem as limitacbes, a evolucdo e as
implicagBes dos cuidados do paciente
7. Promover uma mutua tomada de decisdes com os membros da
familia em relacdo ao plano de cuidados
8. Ensinar os cuidadores sobre a terapia do paciente, se
apropriado
9. Explicar aos membros da familia a necessidade de cuidados
de saude profissional
10. Cooperar com 0s membros no planejamento e na
implementacdo de terapias
11. Dar apoio as atividades familiares que promovam a satde do
paciente ou o controle da condicao, quando adequado
12. Ajudar os membros da familia a identificarem servigos de
salde e recursos comunitarios
13. Monitorar a atual situacdo familiar
14. Determinar sistematicamente o quanto o0 paciente ja se
aproximou do resultado esperado
Eu ainda recomendo esta intervencéo?
Intervencéo NIC Definicdo
Modificacdo do Promoc¢ado de uma mudanc¢a no comportamento NS0
COMPORTAMEN Recomendo I
TO (R)
ATIVIDADES
1. Determinar a motivacdo do paciente para mudanca
2. Auxiliar o paciente a identificar pontos fortes e reforca-los
3. Encorajar a substituicdo de habitos indesejaveis por desejaveis
4, Oferecer feedback dos sentimentos quando o paciente estiver
isento de sintomas e parecer relaxado
5. Reforcar decisdes construtivas sobre as necessidades de satde
6. Oferecer reforgo positivo a decisGes que o paciente tomou
s0zinho
7. Auxiliar o paciente a identificar mesmo pequenos sucessos
8. Identificar o problema do paciente em  termos
comportamentais
9. Encorajar o paciente a examinar o proprio comportamento
10. Identificar o comportamento a ser modificado
11. Fragmentar o comportamento a ser modificado. Ex: parar de
fumar: quantidade de cigarros fumados
12. Elaborar um programa de mudanga de comportamento
13. Discutir o processo de mudanga com o paciente e pessoas
significativas
14, Fixar objetivos comportamentais por escrito
15. Elaborar um método (grafico ou tabela) para registrar o
comportamento
16. Promover o envolvimento familiar no processo de

modificacdo
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Intervencéo NIC Definico
Modificagdo do Promocéao de uma mudanca no comportamento NS0
COMPORTAMEN Recomendo I
TO (R)
17. Estimular aquisicdo de habilidades pelo reforco sistematico
18. Promover aprendizagem do comportamento desejado usando
técnicas de treinamento
19. Avaliar as mudancas do comportamento, comparando inicio e
pos-intervencao
20. Documentar o processo de modificacdo
21. Manter o reforgo durante periodo mais longo (contato pessoal
ou telefone)
22, Estabelecer um ponto de partida de ocorréncia do
comportamento antes de iniciar a mudanca
23. Encorajar o paciente a participar dos registros dos
comportamentos
24, Oferecer reforgos positivos para comportamentos que devam
ser aumentados
25. Redirecionar reforgos positivos de comportamentos que
devam ser reduzidos a um comportamento substituto mais
desejavel
26. Encorajar o paciente a participar de selecéo de reforcos
217. Escolher reforcos significativos para o paciente
28. Escolher reforcos que possam ser controlados
29. Documentar o processo de modificagdo SN
30. Manter o reforco durante um periodo mais longo (ex. contato
telefone)
Eu ainda recomendo esta intervencéo?
Intervencéo NIC Definicdo
Melhora do Auxilio a paciente para adaptar-se a estressores, Néo
ENFRENTAMEN- | mudancas ou ameagas percebidos que interfiram no| Recomendo I
TO atendimento as necessidades e papéis da vida
ATIVIDADES
1. Avaliar a adaptacdo do paciente a mudancas na imagem
corporal, se indicado
2. Avaliar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre
papéis e relacionamentos
3. Encorajar o paciente a identificar uma descricdo realista da
mudanca de papel
4. Avaliar a compreensdo que o paciente tem do processo de
doenca
5. Avaliar e discutir respostas alternativas a situacdo
6. Usar uma abordagem calma e segura
7. Propiciar uma atmosfera de aceitagéo
8. Ajudar o paciente a desenvolver uma avaliagdo objetiva da
situacao
9. Ajudar o paciente a identificar as informacGes que ele tem
maior interesse em obter
10. Oferecer informacgdes reais sobre o diagnédstico, tratamento e
progndstico
11. Prover o paciente de op¢des reais sobre determinados aspectos
do cuidado
12. Encorajar uma atitude de esperancga realista como uma forma
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Intervencéo NIC

Definicéo

Melhora do Auxilio a paciente para adaptar-se a estressores, Néo
ENFRENTAMEN- | mudangas ou ameagas percebidos que interfiram no| Recomendo I
TO atendimento as necessidades e papéis da vida
de lidar com sentimentos de desamparo
13. Avaliar a capacidade decisoria do paciente
14. Buscar compreender a perspectiva que o paciente tem de uma
situacdo estressante
15. Desencorajar a tomada de decisdo quando o paciente esta sob
grave estresse
16. Encorajar a participacdo em atividades sociais e comunitarias
17. Estimular relacionamentos com pessoas que tenham interesses
e metas comuns
18. Encorajar o dominio gradativo da situacdo
19. Encorajar a paciéncia no desenvolvimento das relacfes
20. Encorajar a aceitagdo da limitacdo dos outros
21. Reconhecer a experiéncia cultural e espiritual do paciente
22, Encorajar 0 uso de recursos espirituais do paciente
23. Investigar conquistas anteriores do paciente
24, Investigar as razdes do paciente para autocritica
25. Confrontar os sentimentos ambivalentes do paciente
26. Incentivar valvulas de escape construtivas para raiva e
hostilidade
217. Promover situagdes que estimulem a autonomia do paciente
28. Auxiliar o paciente a identificar reagces positivas dos outros
29. Estimular a identificagdo de valores de vida especificos
30. Investigar com o paciente métodos anteriormente usados para
lidar com problemas da vida
31. Apoiar 0 uso de mecanismos de defesa apropriados
32. Encorajar a verbalizagdo dos sentimentos, percepcdes e medos
33. Discutir as consequiéncias de ndo lidar com a culpa e a
vergonha
34. Encorajar o paciente a identificar seus pontos fortes e
capacidades
35. Auxiliar o paciente a identificar metas apropriadas a curto e a
longo prazos
36. Auxiliar o paciente a fragmentar metas complexas em etapas
menores e ficeis de vencer
37. Auxiliar o paciente a examinar recursos disponiveis para
atingir suas metas
38. Avaliar necessidades/desejos do paciente referentes ao apoio
social
39. Auxiliar o paciente a identificar sistemas de apoio disponiveis
40. Encorajar o envolvimento da familia se apropriado
41. Encorajar a familia a verbalizar sentimentos sobre o individuo
doente
42. Auxiliar o paciente a identificar estratégias positivas para lidar
com as limitagdes e administrar mudangas necessarias no
estilo de vida e no desempenho de papéis
43. Orientar 0 paciente sobre o uso de técnicas de relaxamento ,
SN
44, Auxiliar o paciente em seu luto e enfrentamento de perdas por
doencas cronicas e ou incapacitaces
45, Auxiliar o paciente a esclarecer idéias errdneas
46. Encorajar o paciente a avaliar o préprio comportamento

Eu ainda recomendo esta intervencéo?
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Intervencdo NIC Definicgéo
CONSULTA por | Identificacdo das preocupacdes do paciente e fornecimento NG
L ~ A ~ 30
telefone de apoio, informacdes ou orientacdo em resposta a essas Recomendo I
preocupacdes por meio de telefone
ATIVIDADES

1. Identificar-se com o nome, as credenciais e a organizacgdo;
fazer com que o paciente que fez a chamada saiba se a ligagéo
esta sendo gravada ou ndo (p. ex., para monitoracdo da
qualidade), usando a voz como forma de criar uma relagéo
terapéutica

2. Informar o paciente sobre o processo de chamada telefonica e
obter consentimento

3. Levar em conta as barreiras culturais e socioeconémicas em
relacdo a resposta do paciente

4. Obter informagdes sobre a finalidade da chamada (p. ex.,
diagnésticos médicos, caso existam, historia médica anterior e
programa atual de tratamento)

5. Identificar preocupagdes sobre o estado de salde

6. Estabelecer o nivel de conhecimento daquele que fez a
chamada e a fonte desse conhecimento

7. Determinar a capacidade do paciente para compreender o
ensino / as orientacdes por telefone (p. ex., deficiéncia
auditiva, confusdo, barreiras linguisticas)

8. Oferecer meio de sobrepujar todas as barreiras identificadas a
aprendizagem ou ao uso de sistema(s) de apoio

9. Identificar o grau de apoio e envolvimento familiar no
cuidado

10. Perguntar sobre queixas/ sintomas relacionados (conforme o
protocolo — padrédo disponivel)

11. Obter dados relacionados a eficiéncia do tratamento atual,
caso haja, consultando e citando referencias aprovadas como
fontes (p.ex., “A Cruz Vermelha sugere...”)

12. Determinar a resposta psicoldgica a situacdo e a
disponibilidade de sistemas de apoio

13. Determinar o risco & seguranca daquele que fez a chamada e
de outros

14. Determinar se as preocupagdes merecem ou ndo uma futura
avaliacdo (uso do protocolo-padrao)

15. Oferecer informacbes claras sobre a forma de acessar o
cuidado necessario, caso as preocupacdes necessitem de
atendimento imediato

16. Oferecer informagdes sobre o programa de tratamento e as
responsabilidades resultantes do autocuidado, conforme o
alcance da prética e das orientagdes estabelecidas

17. Oferecer informacbes sobre terapias e medicamentos
prescritos, quando adequado

18. Oferecer informagdes sobre promogdo de salde / educacéo
para salide, quando adequado

19. Identificar problemas reais / potenciais relacionados a
implementacdo da terapia para o autocuidado

20. Fazer recomendacdes sobre mudancas na terapia, quando
adequado (uso de orientacdes estabelecidas, se existirem)

21. Consultar médico / provedor de cuidado primario sobre as
mudancas no programa de tratamento, se necessario

22, Oferecer informagcBes sobre recursos da comunidade,
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programas educativos,grupos de apoio e grupos de auto-ajuda,
conforme indicado

23. Oferecer servi¢os de maneira interessada e apoiadora

24, Envolver a familia/ pessoas significativas nos cuidados e no
planejamento

25. Responder as perguntas

26. Determinar a compreensdo da pessoa que fez a chamada em
relacdo as orientagdes dadas

217. Manter a confidencialidade, conforme indicado

28. Documentar todos os dados levantados,conselhos, instrugdes
ou outras informacBes fornecidas ao paciente,conforme as
orientacdes especificas

29. Seguir as orientacBes para investigar ou relatar situacdes
suspeitas envolvendo crianca,idoso ou abuso conjugal

30. Fazer um acompanhamento para identificar a adesdo do
paciente e as ac¢des pretendidas por ele

31. Determinar a necessidade de estabelecer intervalos de tempo
para a avaliacdo intermitente posterior, quando adequado

32. Determinar a forma como o paciente e os familiares podem
ser encontrados para o retorno da chamada telefénica, quando
adequado

33. Documentar a permissdo para a chamada de retorno e
identificar as pessoas capazes de receber a informagdo do
telefonema

34. Discutir e resolver os problemas surgidos nas chamadas

telefénicas com a ajuda do supervisor/ colegiado

Eu ainda recomendo esta intervenc¢éo?

Quais outras atividades séo realizadas no contato

telefénico?

Caros colegas, a intervencao abaixo nao foi validada no consenso (3 votos favoraveis),

mas esté totalmente inserida no protocolo, portanto coloco-a novamente em discussao.

Vocé indicaria esté intervencao além daquelas ja validadas, quais as atividades?

()S ()N

porqué:

Intervencdo NIC

Definicdo

Ensino: Processo

Assistir ao paciente para que compreenda informacdes

. . Néo
de DOENCA relacionadas a determinado processo de doenca Recomendo recomendo
ATIVIDADES

1. Avaliar o atual nivel de conhecimento do paciente em relagéo
ao processo de IC

2. Explicar a fisiopatologia da doenga e como ela se relaciona a
anatomia e a fisiologia

3. Revisar o conhecimento que o paciente tem sobre a sua

condicdo
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Intervencéo NIC

Definicéo

Ensino: Processo

Assistir ao paciente para que compreenda informacdes

de DOENCA relacionadas a determinado processo de doenca Recomendo reool:lma?ndo

4, Reconhecer o conhecimento que o paciente tem sobre sua
condicdo

5. Descrever sinais e sintomas comuns da IC

6. Investigar com o paciente o que ele j& fez para controlar os
sintomas

7. Descrever 0 processo de doenca

8. Identificar provaveis etiologias, quando adequado

9. Oferecer informacfes ao paciente sobre sua condi¢do, quando
apropriado

10. Identificar mudangas na condicéo fisica do paciente

11. Oferecer a familia/ pessoas proximas informacbes sobre o
progresso do paciente, quando apropriado

12. Discutir mudancas no estilo de vida que podem ser necessarias
para prevenir complicagdes futuras e ou controlar a doenga

13. Descrever as raz8es que fundamentam as recomendacdes sobre
controle e terapia

14, Descrever possiveis complicacdes

15. Orientar o paciente sobre medidas para prevenir/minimizar
efeitos do tto, quando adequado

16. Orientar 0 paciente sobre sinais e sintomas que devam ser
relatados a equipe

17. Orientar o paciente sobre medidas de controle /minimizacéo de
sintomas, quando adequado

18. Investigar recursos e apoio possiveis, quando indicado

19. Providenciar nimero de telefone a ser usado caso ocorram
complicacbes

20. Reforcar informacBes oferecidas por outros membros da
equipe de cuidados de salde, se apropriado

21. Oferecer informagdes ao paciente sobre sua condi¢ao

22. Oferecer tranquilizagdo a condicdo do paciente

23. Oferecer informagdes sobre as medidas de diagnostico
disponiveis, quando adequado

24, Discutir opcdes de terapia/tratamento

25. Orientar o paciente sobre medidas para prevenir/minimizar os
efeitos secundérios do tratamento da doencga, quando adequado

26. Encaminhar o paciente a institui¢des/grupos de apoio da
comunidade local, quando apropriado

27. Orientar o paciente sobre sinais e sintomas que devam ser

relatados ao provedor de cuidados de salide, quando adequado

Eu ainda ndo recomendo esta intervencgéo?




186

APENDICE C - SELECAO DOS INDICADORES DA NOC

Nome:

Caros Colegas,

Os resultados listadas abaixo foram as validadas no Consenso, a seguir serdo listadas
seus respectivos indicadores, indicados pela NOC, por favor, marquem aqueles que realmente
sdo passiveis de serem avaliados no ambiente domiciliar e contemplam o protocolo de

cuidados do paciente portador de IC a ser aplicado em cada visita domiciliar.

O conjunto de indicadores por vezes podera alterar a real percepcdo da indicacédo do
resultado, portanto ao final de cada resultado aparecera a pergunta: Eu ainda recomendo este

resultado?

Alguns indicadores sdo muito genéricas, por favor, exemplifiqguem sua aplicabilidade. Apds

sua analise, responda as questdes a seguir:

3. Vocé considera que os indicadores descritos abaixo avaliam as intervencdes de
enfermagem previamente selecionadas para o cuidado de pacientes com IC? () SIM
( ) NAO

4. Vocé sugere outros indicadores?

Quais?
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Resultado NOC Definic¢éo
Conhecimento: Extensdo da compreensdo sobre 0 uso seguro de medicacao N&o
Medicagéo Recomendo recomendo
INDICADORES
1. Percepcdo da necessidade de informar o provedor de cuidados
de saude sobre todos os medicamentos tomados atualmente
2. Identificacdo do nome correto dos medicamentos
3. Descrigdo da aparéncia dos medicamentos
4, Descrigdo das agdes dos medicamentos
5. Descricdo dos efeitos secundarios dos medicamentos
6. Descrigdo das precaucdes dos medicamentos
7. Descrigdo do uso de recursos para auxiliar a memoria
8. Descricdo do potencial de interagdo com outros medicamentos
prescritos
9. Descricdo das reagBes adversas potenciais na ingestdo de
varios medicamentos
10. Descri¢do da administracio correta do medicamento
11. Descricédo de técnicas de automonitoramento
12. Descri¢do do armazenamento correto dos medicamentos
13. Descricdo de como obter a medicacdo e 0s suprimentos
necessarios
14. Descricdo da eliminagdo adequada de medicamentos ndo
utilizados
15. Descricéo de testes laboratoriais necessarios
16. Descrigdo do uso adequado de identificacdo de alerta sobre os
medicamentos
RESULTADO RECOMENDADO
Importante: o resultado abaixo foi validado para 2 intervencdes diferentes
Resultado NOC Definicéo
Conhecimento: Extensdo da compreensdo sobre determinado regime de NS0
Regime de | tratamento Recomendo I
Tratamento
INDICADORES
1. Descrigdo do processo de doenga
2. Descrigdo das razBes para o regime de tratamento
3. Descricdo das responsabilidades de autocuidado para o
tratamento
4, Descricdo das responsabilidades de autocuidado para
situacOes de emergéncia
5. Descrigdo dos efeitos esperados do tratamento
6. Descricdo das técnicas de automonitoragao
7. Descrigdo da dieta prescrita
8. Descricdo da medicacdo prescrita
9. Descricdo da atividade prescrita
10. Descricdo dos exercicios prescritos
11. Descrigdo dos procedimentos prescritos
12. Descricdo dos beneficios do controle da doenca

RESULTADO RECOMENDADO




188

Resultado NOC Definicéo
Controle dos | AcOes pessoa,is_ para minir_nizar mudangas adversas percebidas N&o
Sintomas nas funcdes fisica e emocional Recomendo recomendo
INDICADORES

1. Monitora o surgimento dos sintomas

2. Monitora a persisténcia dos sintomas

3. Monitora a gravidade dos sintomas

4. Monitora a frequéncia dos sintomas

5. Monitora a variagdo dos sintomas

6. Usa medidas preventivas

7. Usa medidas de alivio

8. Usa sinais de alerta para buscar cuidados de salde

9. Usa os recursos disponiveis

10. Usa um diario para registro dos sintomas

11. Relata controle dos sintomas

RESULTADO RECOMENDADO
Resultado NOC Definic¢éo
Equilibrio Hidrico | Equilibrio da agua nos compartimentos intracelulares e N&o
extracelulares do organismo Recomendo recomendo

INDICADORES

1. Pressdo Arterial

2. Frequéncia do pulso radial

3. Presséo venosa central estimada

4, Pulsos periféricos

5. Equilibrio hidrico em 24 h

6. Peso do corpo estavel

7. Turgescéncia da pele

8. Mucosas hidratadas

9. Hipotensdo ortostatica

10. Ruidos pulmonares adventicios

11. Ascite

12. Estase jugular

13. Sede

14, Tonturas

15. Caimbras

16. Edema periférico

17. Olhos fundos

18. Confusdo

RESULTADO RECOMENDADO
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Resultado NOC Definicéo
Conservagdo  de | AcBes pessoai§ Qe controle da energia necessaria para iniciar e N&o
Energia manter uma atividade Recomendo recomendo
INDICADORES

1. Equilibra atividade e repouso

2. Utiliza o cochilo para recuperar energia

3. Usa técnicas de conservagdo da energia

4. Reconhece as limitages de energia

5. Organiza atividades para conservar a energia

6. Adapta o estilo de vida ao nivel de energia

7. Mantém nutricdo adequada

8. Relata resisténcia adequada a atividade

RESULTADO RECOMENDADO

Resultado NOC Definic¢éo
Toleréncia a | Respostas fisiolgicas a movimentos que consomem energia N&o
Atividade durante as atividades da vida diaria Recomendo recomendo
INDICADORES

1. Facilidade de respirar durante a atividade

2. Coloracéo da pele

3. Ritmo de deambulacéo

4. Distancia da caminhada

5. Toleréncia a subida de escada

6. Forca na parte superior do corpo

7. Forca na parte inferior do corpo

8. Facilidade no desempenho de atividades diarias

9. Capacidade de falar durante atividade fisica

10. Saturacdo de 02 durante atividade

11. Frequéncia cardiaca durante atividade

12. Frequéncia respiratoria durante atividade

13. Presso arterial durante atividade

RESULTADO RECOMENDADO

Resultado NOC Definicéo
Participacio Envolvimento da familia no processo de tomada de deciséo,
Familiar no | no oferecimento e na avaliacdo dos cuidados proporcionados R Néo
cuidado por profissionais de cuidados de salde recomendo
profissional
INDICADORES

1. Participa do planejamento dos cuidados

2. Participa do oferecimento dos cuidados

3. Oferece informacgoes relevantes

4. Obtém as informagdes necessarias

5. Identifica fatores que afetam os cuidados

6. Colabora na determinacdo do tratamento

7. Define necessidades e problemas relevantes aos cuidados

8. Toma as decisGes quando o paciente ndo consegue fazé-lo

9. Participa das decisGes com o paciente
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Resultado NOC

Definicéo

Participacio Envolvimento da familia no processo de tomada de deciséo,
Familiar no | no oferecimento e na avaliagcdo dos cuidados proporcionados R Nao
cuidado por profissionais de cuidados de salide recomendo
profissional
10. Participa do estabelecimento mituo de metas para o cuidado
11. Avalia a eficécia do cuidado
RESULTADO RECOMENDADO
Resultado NOC Definicdo
Comportamento AcOes pessoais para promover 0 bem estar, a recuperagdo e a N&o
de Aceitagdo reabilitacdo, com base no aconselhamento profissional Recomendo recomendo
INDICADORES
1. Aceita diagnostico médico
2. Busca informac6es atualizadas sobre a doenca e tratamento
3. Discute o regime de tratamento prescrito com o profissional
4. Cumpre o regime de tratamento conforme prescrito
5. Mantém os compromissos com o profissional da satde
6. Relata ao profissional as altera¢es dos sintomas
7. Modifica o regime de acordo com as orientagoes
8. Monitora a resposta ao tratamento
9. Monitora a resposta a medicagdo
10. Faz auto-exame quando orientado
11. Desempenha AVD como prescrito
12. Busca reforco externo para o desempenho de comportamentos
de salde
RESULTADO NAO RECOMENDADO
Resultado NOC Definicéo
Comportamento Organizacao fisica para minimizar fatores ambientais capazes
de Seguranca: | de causar dano ou leséo fisica em casa Néo
Ambiente Recomendo recomendo
Domestico
INDICADORES
1. Provisdo de iluminacédo
2. Colocacdo de corriméos
3. Provisdo de telefone acessivel
4. Colocagdo de rétulos adequados de alerta de risco
5. Estoque seguro de medicamentos para prevenir ingestdo
acidental
6. Manutencdo do detector de CO2
7. Conservacao dos detectores de fumaca
8. Uso de sistema de alarme
9. Eliminagdo de medicamentos ndo utilizados
10. Provisdo de recursos auxiliares em locais acessiveis
11. Provisdo de equipamentos que atenda aos padrdes de
seguranca
12. Armazenamento seguro de arma de fogo para prevenir
acidentes
13. Armazenamento seguro de materiais de risco para prevenir
acidentes
14, Inutilizacdo segura de materiais perigosos
15. Armazenamento seguro de fosforo e acendedores




191

Resultado NOC

Definicéo

Comportamento Organizacao fisica para minimizar fatores ambientais capazes
de Seguranca: | de causar dano ou leséo fisica em casa Néo
Ambiente Recomendo recomendo
Doméstico

16. Organizacao de mobiliarios para reduzir riscos

17. Remocdo de portas de refrigeradores ndo usados

18. Correcdo de riscos do perigo do chumbo

19. Regulacdo da temperatura ambiente

20. Eliminag&o de ruidos perigosos de ruido

RESULTADO NAO RECOMENDADO

Colegas o resultado abaixo ndo foi validado em consenso, porém é considerado
prioritario pelos autores da NOC para o DE “Manutenc¢io do lar Prejudicada”, coloco-0
novamente em avaliacéo

Resultado NOC Definicdo
Ambiente  Fisico | Ambiente social tal como caracterizado pelas relagdes e metas N
Familiar dos membros da familia Recomendo recomendo
INDICADORES

1. Interior do ambiente suficientemente iluminado

2. Mobilia suficiente e funcional

3. Espaco suficiente no ambiente para movimentacdo com

seguranca

4. Ambiente limpo e espacoso

5. Ambiente externo seguro e livre de acidentes

6. Ambiente livre de insetos e roedores

7. Ambiente aquecido 0 necessario

8. Ambiente bem ventilado

9. Agua limpa disponivel no ambiente

10. Apetrechos para cozinha disponiveis e funcionais

11. Luz disponivel para as atividades da familia

12. Ambiente livre de fumagca de cigarro

13. Espaco disponivel por pessoa de pelo menos 12 m2 no

ambiente
14, Controle do nivel de ruido pela familia

RESULTADO NAO RECOMENDADO?
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APENDICE D - Ligagdo NANDA-I- NIC-NOC

NOME PACIENTE:

DATA

VD1: VD2: VD3: VD4:
1- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

DE 1: Disposicao para Controle Aumentado do Regime Terapéutico

Conceito: Padrdo de regulacéo e integragdo a vida diaria de um programa de tratamento de doencas e suas sequelas que é suficiente para alcancar os objetivos

especificos relacionados & salide e que podem ser reforgados.

Fator Relacionado:

DE aberto dia:

DE fechado dia:

Caracteristicas Definidoras VD1 |CT | VD2 |[CT | VD3 [CT | vD4 | CT | OBS

Descreve reducdo de fatores de risco

Escolhas do dia a dia adequadas para o atendimento de metas (por ex. tratamento, prevencéo)

N&o ha aceleracdo inesperada dos sintomas da doenca

Expressa desejo de controlar a doenca

Expressa pouca dificuldade com o regime do tratamento prescrito

Verbaliza intencdo de reduzir FR de progressao da doenca e suas seqielas

OUTRAS:
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DE 2: Autocontrole Ineficaz da Salde

Conceito: Padrdo de regulacdo e integracdo a vida didria de um programa de tratamentoo de doencas e suas sequelas que € insatisfatdrio para atingir objetivos
especificos de salde

Fator Relacionado: ( ) dificuldades econdmicas ( ) demandas excessivas ( ) complexidade do regime terapéutico ( ) déficit de conhecimento

DE aberto dia:

DE fechado dia:

Caracteristicas Definidoras vD1 |CT |VvD2 |CT |VD3 |CT |VvD4 | CT | OBS

Escolhas da vida diaria ineficazes para atingir as metas de saude

Falha em incluir regimes de tratamento na vida diaria

Falha em agir para reduzir FR

Expresséo de desejo de controlar a doencga

Expressdo de dificuldades com o regime prescrito

OUTRAS:

DE 3: Controle Familiar Ineficaz do Regime Terapéutico

Conceito: Padrdo de regulagdo e integracdo aos processos familiares de um programa de tratamento de doencas e suas sequelas que é satisfatorio para atingir objetivos
especificos de saide

Fator Relacionado: ( ) conflito familiar () dificuldades econdmicas ( ) exigéncias excessivas ( ) complexidade do regime terapéutico

DE aberto dia:

DE fechado dia:

Caracteristicas Definidoras vDl |CT |VvD2 |CT |VD3 |CT VD4 | CT| OBS

Aceleracgdo dos sintomas da doenca de um membro da familia

Atividades familiares inadequadas para atingir os objetivos de salde

Falha em agir para reduzir FR

Falta de atencéo para com a doenga

Verbaliza desejo de controlar a doenga

Verbaliza dificuldades com o regime terapéutico

OUTRAS:
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DE 4: Fadiga

Conceito: E definida com uma sensagio opressiva e sustentada de exaustao e de capacidade diminuida para realizar trabalho fisico e mental no nivel habitual

Fator Relacionado: ( ) estado da doenca ( ) condicéo fisica debilitada ( ) esforco fisico aumentado

DE aberto dia:

DE fechado dia:

Caracteristicas Definidoras vD1 |CT |vD2 |CT|VD3 |CT VD 4

CT

OBS

Aumento das necessidades de repouso

Aumento das queixas fisicas

Cansago

Concentracdo comprometida

Desatento

Desempenho diminuido

Desinteresse quanto ao ambiente que o cerca

Falta de energia

Incapacidade de manter as rotinas habituais

Incapacidade de manter o nivel habitual de atividade fisica

Incapacidade de restaurar energias mesmo apds 0 sono

Introspeccéo

Letargico

Libido comprometida

Necessidade percebida de energia adicional para realizar tarefas de rotina

Sentimentos de culpa por ndo cumprir com suas responsabilidades

Sonolento

Verbalizacdo de uma constante falta de energia

Verbalizacdo de uma opressiva falta de energia

OUTRAS:
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DE 5:Volume de Liquidos Excessivo

Conceito: Retencdo aumentada de liquidos isotdnicos

Fator Relacionado: ( ) a ingesta excessiva de liquidos ou de sodio ( ) mecanismos reguladores comprometidos

DE aberto dia:

DE fechado dia:

Caracteristicas Definidoras

VD1

CT

VD 2

CT

VD 3

CT

VD 4

CT

Avaliacdo

Ganho de peso curto periodo

Ingesta maior que o débito

Alteracbes PA

Pressdo venosa central estimada elevada

Edema

Anasarca

Distensdo da veia jugular

Mudangas no padréo respiratorio

Ortopnéia

Dispnéia

Crepitagdes

Congestéo pulmonar

Hb e Ht diminuidos

Eletrélitos alterados

Presenga de terceira bulha (B3)

Refluxo hepatojugular presente

Oliglria

Azotemia

Mudanca estado mental

Ansiedade

Agitacdo

OUTRAS:
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DE 6: Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos

Conceito: risco de diminuicdo, aumento ou rdpida mudanca de uma localizagdo para outra do liquido intravascular, intersticial e ou intracelular. Refere-se a perda ou

ganho, ou ambos, dos liquidos corporais

Fatores de Risco: ( ) ingesta excessiva de liquidos ou de sddio ( ) mecanismos reguladores comprometidos

DE aberto dia:

DE fechado dia:

OUTRAS:
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NOME:
2- RESULTADOS DE ENFERMAGEM

NOC 2,6: Conhecimento: Medicacéo: Extensdo da compreenséo sobre 0 uso seguro de medicacéo

Alvo do Resultado Manter em:; Aumentar para:

Indicadores NENHUMA LIMITADA MODERADA SUBSTANCIAL EXTENSA
Graduagéo 1 2 3 4 5

Percep(;éo da neceSSidade Vi V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4

de informar o provedor
de cuidados de salde

sobre todos 0S
medicamentos  tomados
atualmente

1: Nenhuma, ndo controla seus
medicamentos

2: Informa apenas com a receita
em maos

3. Informa, mas confunde-se
quanto a doses e horarios

4: Informa e explica os seus
medicamentos e horarios, ainda
confunde dose

5: Informa e explica os seus
medicamentos,horarios e doses

|dentificagé0 dO nome Vi1 V2 V3 V4 AVA V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 AVA V2 V3 V4 AVAN V2 V3 V4
correto dos

medicamentos

1: nenhum

2: pelo menos 2

3: pelo menos 3

4: pelo menos 4

5: Sabe identificar todos os
medicamentos pelos nomes

Descrigéo daS agées dOS Vi1 V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 Va4 Vi V2 V3 V4 Vi V2 V3 V4 Vi V2 V3 V4

medicamentos
(Betabloqueador,  Vasodilatador,
Diurético, Digitalico)

1-Nao conhece nenhuma classe
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2-Conhece 1 classe

3- Conhece 2 a 3 classes

4- Conhece 4 classes

5- Conhece todas as classes

Descricdo dos efeitos | V2 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 Z
secundarios dos
medicamentos
(Betabloqueador,  Vasodilatador,
Diurético, Digitéalico)
1-N&o reconhece de nenhuma
classe
2-Reconhece 1 classe
3- Reconhece 2 a 3 classes
4- Reconhece 4 classes
5- Reconhece de todas as classes
V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4

Descricgéo da
administracdo correta do

medicamento

1: Nenhum corretamente

2: Descreve a adm correta de pelo
menos 1. Ex. diurético

3 Descreve a adm correta de pelo
menos 2. Ex. diurético e digoxina
4: Descreve a adm correta de pelo
menos 3. Ex. diurético, digoxina e
inib ECA.

5: Descreve a adm correta de
todos 0s medicamentos.

Pontuacédo méaximo 25 pontos
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NOC 1,2,3,6: Conhecimento do Regime de Tratamento: Extensdo da compreensao sobre determinado regime de tratamento

Alvo do Resultado Manter em: Aumentar para;

Indicadores NENHUMA LIMITADA MODERADA SUBSTANCIAL EXTENSA NA
Graduagéo 1 2 3 4 5 NA
Descricdo do processo de V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 Va4 V1 V2 V3 Va4 V1 V2 V3 V4 Vi [ V2 | V3 [ V4
doenca

1: N&o sabe nada sobre a sua

doenca (ICC)

2: Sabe somente que o coragéo

aumentou

3: Sabe que o coragdo aumentou e

por isso esta enfraquecido

4: Sabe , que o coracdo dilatou,

enfraqueceu, e qual foi a causa do

problema

5: Sabe descrever os sinais e

sintomas da doenga (ICC), sua

causa, suas consequéncias e

cronicidade

Descricdo das razdes para V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 Va4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 | v2 [ v3 [ Vs
0 regime de tratamento

(considerado farmacoldgico e ndo

farmacoldgico

1: Nenhuma

2: Relata sobre o uso de um tipo

de medicamento (ex. diurético

elimina liquidos)

3. Relata sobre o uso dos

principais medicamentos

4: Relata sobre o wuso dos

principais medicamentos e

cuidados ndo farmacolégicos (ex.

controle de sal)

5: Relata sobre o tratamento

farmacoldgico e ndo farmacoldgico

de maneira detalhada

Descricio das | V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 Va4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 | v2 | V3 [ V4
responsabilidades de

autocuidado para

situacdes de emergéncia

(considerada a congestéo: dispnéia,

cansaco e edema)
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1: Nenhuma

2:Em caso de dispnéia procura
equipe de satde

considerada a congestdo: dispnéia,
cansago e edema)

3: Em caso de dispnéia, cansago e
ou aumento de peso procura
equipe de saude

4: Reconhece os sintomas de
emergéncia, realiza medidas, como
reducdo de sal e liquidos e procura
equipe de salde porém ainda
tardiamente. (ex. necessidade de
internacdo hospitalar)

5: Reconhece o0s sintomas de
emergéncia, realiza medidas, como
reducdo de sal e liquidos e procura
equipe de sadde na fase inicial

Descricdo  dos  efeitos

esperados do tratamento
(considerada a congestdo: dispnéia,
cansaco e edema)

1: Nao sabe nenhum

2: Associa a auséncia de sintomas
apenas aos medicamentos
(ex.diurético)

3: Associa a auséncia de sintomas
aos medicamentos e a redugdo de
sal

4: Associa a auséncia de sintomas
ao uso dos medicamentos, redugdo
de sal e de liquidos.

5. Associa a auséncia de sintomas
aos medicamentos, ao uso dos
medicamentos e ao autocuidado

Vi

V2

V3

Va4

Vi

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

Va4

Descricéo da dieta

prescrita
1: Nao sabe descrever

2: Sabe descrever, mas ndo realiza

3: Sabe descrever e segue poucas
medidas. Ex. reduziu condimentos
4: Sabe descrever e segue a
maioria das medidas. Ex. reduziu
sal e condimentos

5: Sabe descrever e segue
rigorosamente conforme prescrito

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

V4

Vi

V2

V3

V4

Vi

V2

V3

V4

Vi

V2

V3

V4
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Descricdo da medicagéo

prescrita

1: N&o sabe descrever e ndo segue
prescri¢éo

2: Sabe descrever, mas ndo utiliza
medicagdo prescrita regularmente
3: Sabe descrever, mas utiliza
apenas parcialmente a medicagéo
prescrita. EX. uso equivocado de
algum medicamento

4: Sabe descrever e segue
parcialmente, mas por motivos que
ndo depende de sua vontade. Ex.
medicamento em falta UBS, sem
dinheiro para comprar

5: Sabe descrever e utiliza
adequadamente toda a medicagéo
prescrita

Vi

V2

V3

Va4

Vi

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

va

Vi1

V2

V3

Va4

Descricho da atividade

prescrita

1: Néo sabe descrever

2: Sabe descrever, mas ndo quer
realizar

3: Sabe descrever e segue
parcialmente, apesar de néo ter
limitagdes fisicas.

4: Sabe descrever e segue
parcialmente  devido limitacOes
fisicas que dificultam.

5: Sabe descrever e segue
adequadamente

Vi

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

Va4

Pontuacdo méaxima 35 pontos
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NOC 2: Controle dos Sintomas: Ac¢Bes pessoais para minimizar mudancas percebidas nas fungdes fisica e emocional

Alvo do Resultado

Manter em:

Aumentar para:

Indicadores

NENHUMA

LIMITADA

MODERADA

SUBSTANCIAL

EXTENSA

NA

Graduagéo

1

2

3

4

5

NA

Monitora 0 surgimento

dos sintomas (considerada a
congestdo: dispnéia, cansagco e
edema)

1: N&o monitora

2: Monitora apenas 0 surgimento de
sinais e sintomas de congestéo severa
3: Monitora o surgimento de sinais e
sintomas de congestéo severa, e sabe
atribuir a causa

4: Monitora surgimento de sinais e
sintomas de congestdo leve, e sabe
atribuir a causa

5.  Monitora e reconhece o
surgimento de sinais e sintomas de
congestédo leve, sabe atribuir a causa
e as medidas de cuidado

Vi

V2

V3

Va4

Vi

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

va

Vi1

V2

V3

Va4

Monitora a persisténcia

dos sintomas

(Procura auxilio ap6s quanto tempo
de sinais de congestao?)

1: N&o monitora

2: Monitora apenas persisténcia de
sinais e sintomas de congestéo
severa, porém ndo realiza medidas de
autocuidado e de procura de servigo
de emergéncia)

3: Monitora persisténcia de sinais e
sintomas de congestdo. Realiza
medidas de autocuidado, mas nao
procura servigo de emergéncia.

4: Monitoras persisténcia de sinais e
sintomas de congestdo. Realiza
medidas de autocuidado e procura
servico de emergéncia, apos 24h.

5: Monitora persisténcia de sinais e
sintomas de congestdo.  Realiza
medidas de autocuidado, procura
servico de emergéncia em menos de
24 h.

Vi

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

V4
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Monitora a gravidade dos

sintomas

(considerada congestdo severa. EX.
EAP)

1: N&o monitora

2:  Monitora, mas ndo sabe
diferenciar gravidade. (ex. Insonia e
DPN)

3: Monitora e reconhece gravidade,
porém ndo procura auxilio

4: Monitora e reconhece gravidade,
procura  auxilio  tardiamente.Ex.
necessidade de internagao.

5: Monitora e reconhece a gravidade
dos sintomas, procura auxilio quando
graves.Ex. resolucdo na emergéncia

Vi

V2

V3

Va4

Vi

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

va

Vi1

V2

V3

Va4

Monitora a frequéncia dos

sintomas

1: N&o monitora

2: Monitora, mas ndo toma atitudes
3: Monitora a frequéncia, mas néao
procura servico de saide

4: Monitora a frequéncia, avalia
gravidade, se graves, procura Servigo
de salde

5: Monitora e reconhece a gravidade
dos sintomas, procura auxilio quando
muito freqientes

Vi

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

Va4

Usa medidas preventivas
1: N&o sabe e ndo segue

2: Reconhece algumas medidas, mas
ndo segue

3: Reconhece algumas medidas. EX.
uso correto das medicagdes, controle
de sal e liquidos, porém as segue
apenas quando com sintomas

4: Reconhece e segue algumas
medidas. Ex. uso correto das
medicagdes, controle de sal e
liquidos

5. Reconhece e segue todas as
medidas preventivas. Ex. peso diério,
ndo faz refei¢des fora casa, ndo usa
condimentos...

Vi

V2

V3

Va4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

va

Vi1

V2

V3

V4

Pontuacdo méaxima: 25 _pontos
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NOC 4: Tolerancia a Atividade: Respostas fisioldgicas a movimentos que consomem energia durante as atividades da vida diaria

Alvo do Resultado Manter em: Aumentar para:

Indicadores SEVERAMENTE MUITO MODERADAMENTE | LEVEMENTE NAO NA
COMPROMETIDO COMPROMETIDO COMPROMETIDO COMPROMETIDO COMPROMETIDO

Graduagéo 1 2 3 4 5 NA

Tolerancia a subida de | V! V2 V3 Va4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 VE Va4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 [ Vv3 [ Va4

escadas

(considerado 1 lance de escadas=8

degraus)

1: Nao consegue subir 1 lance

2: Consegue subir 1 lance, mas

precisa descansar

3: Consegue subir um lance, sem

parar

4: Consegue subir 1 lance ou mais

sem parar

5: Néo tem dificuldades em subir

escadas
V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 | V3 | V4

Facilidade no desempenho

das atividades diérias

1: N&o consegue realizar
atividades de cuidado pessoal,
como banhar-se e vestir-se.

2:  Nao consegue  realizar
atividades de casa como lavar
louga, cozinhar, varrer.

3: Realiza atividades basicas, néo
consegue realizar atividades que
exijam esforcos moderados. Ex.
dirigir ou pegar dnibus.

4: Realiza atividades bésicas, e
atividades que exijam esforgos
moderados, com certa dificuldade.
Ex. dirigir ou subir dnibus

5: Realiza atividades diarias sem
dificuldades. Ex. dirige, anda
6nibus, faz e carrega compras...

Pontuacéo
Méxima: 10 pontos
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NOC 4: Conservacgdo de Energia: Acdes pessoais de controle da energia necessaria para iniciar e manter uma atividade

Alvo do Resultado Manter em: Aumentar para:

Indicadores NUNCA RARAMENTE AS VEZES | MUITAS VEZES | CONSISTENTEMENTE | NA
DEMONSTRADO DEMONSTRADO DEMONSTRADO DEMONSTRADO DEMONSTRADO

Graduagéo 1 2 3 4 5 NA

Utlllza 0 COChiIO para Vi1 V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4 Vi V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4 Vi V2 V3 V4

recuperar energia

1: Nunca

2: Apenas quando muito cansado
3: Algumas vezes na semana, mas
ndo regularmente

4: Pelo menos 1 x ao dia

5:Pelo menos 2x ao dia,
regularmente

Reconhece as I|m|ta96es Vi1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 Vi V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4 Vi V2 V3 V4

de energia

1: N&o reconhece

2:Reconhece mas ignora
3:Reconhece, procura descansar
quando demasiadamente cansado
4: Reconhece, descansa quando
cansado

5:Reconhece seus limites. Né&o
realiza atividades que causem
cansago.

Pontuacdo Méxima: 10 pontos




206

NOC 5,6: Equilibrio Hidrico: equilibrio da 4gua nos compartimentos intracelulares e extracelulares do organismo

Alvo do Resultado

Manter em:

Aumentar para:

Indicadores

GRAVEMENTE
COMPROMETIDA

MUITO

MODERADAMENTE

LEVEMENTE

NAO
COMPROMETIDA

NA

Graduagéo

1

5

NA

Pressdo Arterial

1: Menos ou mais que 40 mmHg
2: Menos ou mais que 30 mmHg
3: Menos ou mais que 20 mmHg
4: Menos ou mais que 10 mmHg
5: Entre 90/60 e 120/80

Vi1 V2 V3 Va4

V3

va

Va4

Vi V2 V3 Va4

Freqiiéncia Cardiaca
1.>120

2.101a120

3.91a100

4.80a 90

5.<80

Vi V2 V3 Va4

A\ V2

V3

V4

Vi1 V2 V3 V4

Vi V2 V3

Va4

Vi V2 V3 Va4

PVC estimada
1:>17

2:15a17
3:12a14
4:9a1l
5:<ou=38

Vi V2 V3 V4

Vi V2

V3

V4

Vi \ V3 V4

Vi1 V2 V3

V4

Vi V2 V3 V4

Pulsos periféricos
1.Ausentes
2.Diminuidos
3.Diferentes entre MMIs
4.Ausente em um MMI
5. Presentes

A V2 V3 V4

Vi V2

V3

V4

Vi V2 V3 V4

Vi V2 V3

V4

Vi V2 V3 V4

Peso do corpo (semanal)
1.Aumento > de 6Kg
2.Aumento até 6 kg

3.Aumento até 4 kg

4.Aumento até 2 kg

5.Mantido ou diminuido

Vi V2 V3 Va4

Vi1 V2

V3

va

Vi1 V2 V3 V4

Vi V2 V3

Va4

Vi V2 V3 Va4

Mucosas hidratadas
1.Desidratacéo grave
2.Desidratadas
3.Moderadamente desidratadas
4.Pouco hidratadas
5.Hidratadas

Vi V2 V3 Va4

A\ V2

V3

V4

Vi1 V2 V3 V4

Vi V2 V3

Va4

Vi V2 V3 Va4
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GRAVE SUBSTANCIAL MODERADO LEVE NENHUMA NA
Ruidos pulmonares adventicios V1 V2 | V3 v4a [vi [Vvz2 V3 V4 V1 [ V2 V3 V4 V1l [ V2 | V3 Vs [ Vi V2 V3 | V4
(vide protocolo da congestéo)
1.Ausentes
2.<1/4 campos pulmonares (bases)
3. Y2 a % dos campos pulmonares
4.>1/2 campos pulmonares
5.Todo campo pulmonar
Estase jugular V1 V2 V3 V4 Vi | V2 V3 V4 V1 | V2 V3 V4 Vi | V2 | V3 Vs [ Vi V2 V3 | V4
(vide protocolo da congestéo)
1.Sem distens&o jugular acima das claviculas
2. 25% da altura da jugular (pescogo)
3.50% da altura da jugular (pescoco)
4.75% da altura da jugular (pescoco)
5.Distensédo jugular préximo ao lobo da orelha
Ascite (circunferéncia abdominal em V1 V2 | V3 V4 Vi | V2 V3 V4 V1 | V2 V3 V4 Vi | v2 | V3 Vs [ Vi V2 V3 | V4
cm)
Sede V1 v2 | V3 va [vi [ v2 V3 V4 V1 [ Vv2 V3 Va4 Vi | v2 [ V3 va |vi V2 V3 | va
(vide escala visual analdgica para sede)
1:10
2:7a9
3:4a6
4:1a3
5:0
Edema periférico V1 v2 | V3 va [vi [ v2 V3 V4 V1 [ Vv2 VE V4 Vi | v2 | V3 vs |vi V2 V3 | va
Ausente
1: 4+/4
2 +++3/4
3. ++2/4
4: +1/4
5: Ausente

Pontuacédo méxima: 55 pontos
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NOC 2,3: Participagdo Familiar no Cuidado Profissional: Envolvimento da familia no processo de tomada de decisdo, no oferecimento e na avaliagdo dos cuidados

proporcionados por profissionais de cuidados de satde

Alvo do Resultado Manter em: Aumentar para:

Indicadores NUNCA RARAMENTE AS VEZES | MUITAS VEZES | CONSISTENTEMENT NA
DEMONSTRADO DEMONSTRADO DEMONSTRADO DEMONSTRADO E DEMONSTRADO

Graduacéo 1 2 3 4 5 NA

PartiCipa dO planejamento Vi1 V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4 Vi V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4 Vi V2 V3 V4

dos cuidados

1. N4o participa da consulta

2. Participa da consulta, mas ndo
todo periodo. Ex. entra e sai

3. Participa da consulta, mas néo
interfere

4. Participa da consulta, mas pouco
se compromete com os cuidados

5.  Participa da  consulta,
compromete-se ativamente com 0s
cuidados

Oferece informagaes Vi V2 V3 V4 Vi V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 Va4 Vi V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4

relevantes

1.Néo oferece nenhuma
informacéo

2.0Oferece informacdes ndo
relevantes

3.0ferece  informagdes  pouco
relevantes

4. Oferece informagoes relevantes,
mas apenas as negativas.

5.0ferece informagdes relevantes,
destaca pontos  positivos e
negativos.

Identifica fatOI’es que Vi V2 V3 V4 Vi V2 V3 Va4 Vi1 V2 V3 Va4 Vi V2 V3 V4 Vi1 V2 V3 V4

afetam os cuidados

1.N&o identifica

2.Apenas identifica , mas ndo
discute sobre

3.1dentifica os fatores e conversa
com o paciente e equipe sobre

4. Identifica os fatores e sugere
mudancas

5.1dentifica  fatores, realiza
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mudancas e avalia resultados

Colabora na | vt V2 V3 V4 V1 V2 V3 Va4 V1 V2 V3 va V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 va
determinacéo do

tratamento

1.N&o colabora, néo tem interesse

2. Demonstra interesse, mas nao

colabora.

3.Procura colaborar, porém ainda

de forma incipiente. Ex. auxilia na

adm da medicacéo

4. Colabora na realizagdo dos

cuidados prescritos

5.Colabora com os cuidados

prescritos e na satde com um todo.

Ex. possibilita atividades de lazer

Toma as decisdes quando V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 Va4 V1 V2 V3 Va4 V1 V2 V3 Va4 V1 V2 V3 V4
0 paciente ndo consegue

fazé-lo

1.Nunca

2. Raramente. Ex leva-lo a

consulta médica

3.Algumas vezes. Ex. necessidade

de ida a emergéncia

4.Na maioria das vezes. Ex.

constantemente  questiona 0

paciente sobre doenga e tratamento

5.Sempre. Ex. Controla o

tratamento

Participa do [Vt V2 V3 V4 V1 V2 V3 va V1 V2 V3 va V1 V2 V3 Va V1 V2 V3 va

estabelecimento muatuo de

metas para o cuidado
1.Nunca

2. Raramente. Ex. reconhece metas
basicas, como parar de fumar
3.Algumas vezes. Ex. propde-se a
reduzir sal e condimentos

4.Na maioria das vezes. Ex. altera
a rotina familiar em prol do
paciente

5.Sempre. Ex. reconhece 0s
resultados esperados do tratamento

Pontuacéo
Méxima: 30 pontos
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NOC 1,2: Comportamento de Aceitacdo: A¢des pessoais para promover o bem- estar, a recuperagdo e a reabilitacdo, com base no aconselhamento profissional

Alvo do Resultado

Manter em:

Aumentar para:

Indicadores (6 de 12)

NUNCA
DEMONSTRADO

RARAMENTE
DEMONSTRADO

AS

VEZES

DEMONSTRADO

MUITAS
DEMONSTRADO

VEZES

CONSISTENTEMENT
E DEMONSTRADO

NA

Graduagéo

1

2

3

4

5

NA

Aceita diagnostico médico
1: Né&o aceita a doenca

2: Ndo aceita a doencga, mas aceita
as orientacBes da equipe, embora
receoso

3: Aceita a doenca e pretende
realizar corretamente o tratamento
4: Aceita a doenca, compreende 0
processo da doenca cronica, mas
as vezes tem vontade de desistir

5: Aceita a doenga compreende o
processo  da doenca cronica e
pretende seguir o tratamento

Vi V2 V3 V4

Vi V2 V3 Va4

Vi1

V2

V3

Va4

Vi

V2

V3

V4

Vi1 V2 V3 V4

Cumpre o regime de
tratamento conforme

prescrito

1: N&o segue a receita médica e
nem as orientacdes néo
farmacoldgicas

2: Segue a receita médica, porém
esquece frequentemente alguns
medicamentos, ndo segue demais
orientagoes

3: Segue a receita médica, porém
tem  dificuldades com as
orientagdes ndo farmacoldgicas

4: Segue a receita médica e as
orientagbes ndo farmacoldgicas,
porém necessita ainda de mais
orientacdes

5: Segue a receita médica e as
orientagdes ndo farmacolégicas

Vi V2 V3 V4

Vi1

V2

V3

V4

Vi

V2

V3

V4

Vi1 V2 V3 V4

Relata ao profissional de
saude as alteracfes nos

sintomas
1: N&o relata
2:Relata apenas quando

Vi V2 V3 V4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1

V2

V3

V4

Vi1 V2 V3 V4
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questionado

3: Relata parcialmente, com
poucos detalhes

4: Relata, mas ndo associa 0s
mesmos & doenca

5: Detalha ao profissional como foi
seus Ultimos dias associando os
sintomas com a doenca

Modifica o regime de V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4
acordo com as orientacbes
de um profissional de
saude
1: Ndo modifica
2:Modifica apenas o baésico. Ex.
reduz o sal
3: Modifica e tem autocuidado. Ex
reduz o sal e controla edema
4: Modifica e tem autocuidado. Ex
reduz o sal e liquidos e controla
sintomas
5: Apresenta mudanca no estilo de
vida
Monitora a resposta ao V1 V2 V3 Z V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 Va4 V1 V2 V3 Va V1 V2 V3 Va
tratamento
1: N&o sabe o que monitorar
2: Sabe pouco sobre o que
monitorar, ndo observa sinais e
sintomas
3: Sabe sobre o que monitorar, e
observa alguns sinais como edema
4: Sabe sobre o que monitorar, e
observa sinais e sintomas
5. Reconhece os efeitos do
tratamento e relaciona aos sinais e
sintomas
V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4

Desempenha AVD como

prescrito

1: Nunca

2:Segue as orientagbes quando
muito  sintomatico. Ex reduz
liquidos quando edema

3: Segue as orientagdes, mas ainda
tem excessos. Ex. almoga fora de
casa seguidamente

4:Segue as orientagdes,
eventualmente faz atividades ndo
indicadas. Ex. churrasco com
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alcool 1x/semana
5.Realiza apenas AVD
recomendadas

Pontuacéo
Méxima: 30 pontos
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3- INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
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NIC 1,2,3 : Educacdo para a SAUDE

Conceito: Desenvolvimento e fornecimento de instrucéo e experiéncias de aprendizagem para facilitar a adaptacdo voluntaria de comportamento que leva individuos,

familias, grupos ou comunidades a sadde

Intervencéo aberta dia:

Intervencéo fechada dia:

ATIVIDADES

VD1

CT

VD 2

CT

VD 3

CT

VD 4

CT

OBS

Identificar fatores externos e internos capazes de acentuar ou reduzir a motivagdo para
comportamentos saudaveis

Determinar 0s conhecimentos de salde e 0os comportamentos de vida atuais dos individuos das
familias ou do grupo alvo

Priorizar as necessidades de aprendizagem identificadas com base na preferéncia do paciente,
nas habilidades dos enfermeiros, nos recursos disponiveis e na probabilidade de sucesso para a
obtencdo de meta

Formular objetivos para o programa de educacdo de salde

Enfatizar os beneficios a salde, imediatos ou a curto prazo, a serem obtidos por comportamentos
de vida positivos, em vez dos beneficios a longo prazo ou os efeitos negativos da falta de adesdo

Ensinar estratégias que possam ser usadas para resistir a comportamentos ndo-saudaveis ou de
risco, em vez de aconselhar a evitar ou a mudar o comportamento

Determinar o apoio da familia, dos amigos e da comunidade para 0 comportamento que promova
a salde

Enfatizar a importancia de padrdes saudaveis de alimentagdo, sono e exercicio, entre outros, para
individuos, familias e grupos que servem de modelo de valores e comportamentos para outras
pessoas, especialmente criangas

Tragar e implementar estratégias para mensurar os resultados obtidos, a intervalos regulares,
durante e apds o término do programa

OUTRAS:
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NIC 1,2: Assisténcia na AUTOMODIFICACAO

Conceito: Reforco de mudanca autodirigida, iniciada pelo paciente, para alcancar metas importantes quanto & personalidade

Intervencéo aberta dia:

Intervencéo fechada dia:

ATIVIDADES

VD1

CT

VD 2

CT

VD 3

CT

VD 4

CT

OBS

Auxiliar o paciente a identificar comportamentos—alvo que necessitem de mudancas, de modo a
alcangar a meta desejada

Avaliar os conhecimentos e as habilidades atuais do paciente em relagdo a mudanca desejada

Investigar com o paciente as barreiras potenciais & mudanca comportamental

Identificar com o paciente as estratégias mais eficientes para a mudanga comportamental

Explicar ao paciente a importancia da automonitoracdo na tentativa de mudar o comportamento

OUTRAS:

NIC 2: Modificagdo do COMPORTAMENTO

Conceito: Promocéo de uma mudanga no comportamento

Intervencao aberta dia:

Intervencao fechada dia:

ATIVIDADES

VD1

CT

VD 2

CT

VD 3

CT

VD 4

CT

OBS

Encorajar a substituicdo de habitos indesejaveis por desejaveis

Oferecer reforgo positivo a decisdes que o paciente tomou sozinho

Auxiliar o paciente a identificar mesmo pequenos sucessos

Promover o envolvimento familiar no processo de modificacdo

Manter o reforgo durante periodo mais longo (contato pessoal ou telefone)

OUTRAS:
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NIC 1,2,3: Ensino: Processo de Doenca

Conceito: Ajudar o paciente a compreender informacdes relacionadas a determinado processo de doenca

Intervencéo aberta dia:

Intervencédo fechada dia:

ATIVIDADES

VD1

CT

VD 2

CT

VD 3

CT

VD 4

CT

OBS

Auvaliar o atual nivel de conhecimento do paciente em relacdo ao processo de IC

Explicar a fisiopatologia da doenga e como ela se relaciona a anatomia e a fisiologia

Revisar o conhecimento que o paciente tem sobre a sua condicéo

Reconhecer 0 conhecimento que o paciente tem sobre sua condicdo

Descrever sinais e sintomas comuns da IC

Investigar com o paciente o que ele ja fez para controlar os sintomas

Identificar provaveis etiologias, quando adequado

Identificar mudancas na condi¢&o fisica do paciente

Oferecer a familia/ pessoas préximas informacdes sobre o progresso do paciente, quando
apropriado

Discutir mudangas no estilo de vida que podem ser necessérias para prevenir complicaces
futuras e ou controlar a doenca

Orientar o paciente sobre sinais e sintomas que devam ser relatados a equipe

Orientar o paciente sobre medidas de controle /minimizacéo de sintomas, quando adequado

Providenciar nimero de telefone a ser usado caso ocorram complicacfes

Reforcar informagdes oferecidas por outros membros da equipe de cuidados de salde, se
apropriado

OUTRAS:
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NIC 1,2: Ensino: MEDICAMENTOS Prescritos

Conceito: Preparo do paciente para, com seguranga tomar 0os medicamentos prescritos e monitorar seus efeitos

Intervencéo aberta dia:

Intervencéo fechada dia:

ATIVIDADES

VD1

CT

VD 2

CT

VD 3

CT

VD 4

CT

OBS

Orientar o paciente para reconhecer as caracteristicas especificas do(s) medicamento(s), quando
adequado

Informar o paciente sobre 0s nomes genéricos e comerciais de cada medicamento

Orientar o paciente sobre o proposito e a a¢do de cada medicamento

Orientar o paciente sobre a dosagem, a via de administracdo e a duracdo da acdo de cada
medicamento

Revisar o conhecimento que o paciente tem sobre os medicamentos

Avaliar a capacidade do paciente para auto-administrar medicamentos

Informar o paciente sobre o que fazer se uma dose do medicamento for esquecida

Orientar o paciente sobre os critérios a serem utilizados ao decidir alterar dosagem / horario do
medicamento, quando adequado

Informar o paciente das consequéncias de ndo tomar ou interromper repentinamente o(s)
medicamentos(s), quando adequado

Orientar o paciente sobre os possiveis efeitos secundarios adversos de cada medicamento

Orientar o paciente sobre os sinais e sintomas de dosagem excessiva / insuficiente

Auxiliar o paciente a elaborar uma tabela de horarios para os medicamentos

Orientar o paciente a carregar documentos sobre seu regime prescrito de medicamentos

Oferecer informacGes sobre programas / organizagdes para poupar gastos e obter medicamentos
e itens, quando adequado

OUTRAS:
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NIC 3: Mobilizagcdo FAMILIAR

Conceito: Utilizacdo dos pontos fortes da familia para influenciar a satde do paciente em uma direcdo positiva

Intervencéo aberta dia:

Intervencéo fechada dia:

ATIVIDADES VD1 |CT|VvD2 [CT |VD3 |CT |VD4 |CT | OBS
Estabelecer uma relagéo de confianca

Identificar pontos fortes e 0s recursos da familia, de seus membros, e seu sistema de apoio

Oferecer informagles freqientes & familia para ajudar seus membros a identificarem as

limitacdes, a evolucdo e as implicagdes dos cuidados do paciente

Promover uma mutua tomada de decisdes com 0s membros da familia em relagdo ao plano de

cuidados

Ensinar os cuidadores sobre a terapia do paciente, se apropriado

Ajudar os membros da familia a identificarem servicos de saude e recursos comunitarios

Determinar sistematicamente 0 quanto o paciente ja se aproximou do resultado esperado

OUTRAS:

NIC 1,2,3: Promocao do Envolvimento FAMILIAR

Conceito: Facilitagdo da participacdo da familia no cuidado emocional e fisico do paciente

Intervencédo aberta dia:

Intervencao fechada dia:

ATIVIDADES VD1 |CT|VvD2 [CT |VD3|CT |VD4 |CT | OBS

Identificar as capacidades dos membros da familia para envolvimento no cuidado do paciente

Identificar as deficiéncias de autocuidado do paciente

Monitorar o envolvimento dos membros da familia nos cuidados do paciente

Facilitar a compreensdo pelos membros da familia quanto aos aspectos médicos da condi¢éo do
paciente

OUTRAS:
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NIC 2: Aconselhamento NUTRICIONAL

Conceito: Uso de um processo de ajuda interativa, com foco na necessidade de modificacdo da dieta

Intervencéo aberta dia:

Intervencéo fechada dia:

ATIVIDADES

VD1

CT

VD 2

CT

VD 3

CT

VD 4

CT

OBS

Facilitar a identificagdo dos comportamentos alimentares a serem mudados

Oferecer informagdes,quando necessario,sobre a necessidade de saude para a modificacdo da
dieta: perda de peso, aumento de peso, restricdo de sddio,reducdo do colesterol,restricdo de
liquidos,etc.

Discutir habitos de compra de alimentos e limites orgamentarios

Oferecer encaminhamentos / consultas a outros membros da equipe de cuidados de salde,
quando adequado

OUTRAS:

NIC 4: Controle de Energia

Conceito: Regulacdo do uso de energia para tratar ou prevenir a fadiga e otimizar as fungdes

Intervencao aberta dia:

Intervencéo fechada dia:

ATIVIDADES

VD1

CT

VD 2

CT

VD 3

CT

VD 4

CT

OBS

Determinar as limitacGes fisicas do paciente

Determinar a percep¢do do paciente sobre as causas da fadiga

Determinar as causas da fadiga. Ex. congestdo

Estimular periodos alternados de repouso e atividade

Encorajar a realizacdo de atividade fisica

Orientar o paciente e cuidadores a notificar os profissionais caso persistam os sinais e sintomas
da fadiga

Auxiliar o paciente a compreender os principios de conservacdo de energia. Ex. repouso no leito,
restricdo de atividades
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OUTRAS:

NIC 5,6: Monitoracédo Hidrica

Conceito: Coleta e andlise de dados do paciente para regular o equilibrio hidrico

Intervencéo aberta dia:

Intervencéo fechada dia:

ATIVIDADES

VD1

CT

VD 2

CT

VD 3

CT

VD 4

CT

OBS

Determinar a histéria da quantidade e do tipo de ingestdo de liquidos e dos habitos de
eliminacdo

Determinar possiveis fatores de risco para o desequilibrio hidrico

Monitorar 0 peso

Monitorar ingesta e eliminacdo

Monitorar PA, FC e FR

Monitorar veias do pescoco distendidas, crepitacdes nos pulmdes, edema periférico e aumento
de peso

Monitorar sinais e sintomas de ascite

Restringir e alocar a ingestdo de liquidos, quando adequado

Administrar agentes farmacologicos para aumentar débito urinério, quando adequado. EXx.
Protocolo Diurético

OUTRAS:
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NIC 1-6: CONSULTA por Telefone

Conceito: Identificacdo das preocupagdes do paciente e fornecimento de apoio, informagdes ou orientacdo em resposta a essas preocupacgdes por meio de telefone

Intervencéo aberta dia:

Intervencéo fechada dia:

ATIVIDADES

CT

CT

CT

CT

Identificar-se com 0 nome, as credenciais e a organizagdo; fazer com que o paciente que fez a chamada saiba se a ligacdo esta sendo gravada
ou ndo (p. ex., para monitoracdo da qualidade), usando a voz como forma de criar uma relacdo terapéutica

Identificar preocupacdes sobre o estado de satde

Determinar a capacidade do paciente para compreender o ensino / as orientacdes por telefone (p. ex., deficiéncia auditiva, confusdo, barreiras
linguisticas)

Perguntar sobre queixas/ sintomas relacionados (conforme o protocolo — padrdo disponivel)

Oferecer informagdes sobre o programa de tratamento e as responsabilidades resultantes do autocuidado, conforme o alcance da pratica e das
orientacOes estabelecidas

Oferecer informacdes sobre terapias e medicamentos prescritos, quando adequado

Oferecer informacdes sobre promogao de salde / educacéo para saide, quando adequado

Identificar problemas reais / potenciais relacionados a implementacéo da terapia para o autocuidado

Responder as perguntas

Verificar adesdo aos medicamentos (ATIVIDADE SUGERIDA)

Verificar alcance das metas estabelecidas e combinadas (ATIVIDADE SUGERIDA)




APENDICE E - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

DADOS DE IDENTIFICACAO
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PACIENTE N°:

NOME:

DATA DE NASCIMENTO:

ENDERECO:

PONTO DE REFERENCIA:

TELEFONES:

Enfermeira: (1) ENS (2) KR (3) CM
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DADOS BASAIS

PACIENTE No:

Variaveis

Dominio s6cio-demografico

1. Grupo: (1) Intervengdo (2) Controle

2. Instituicdo: (1)HCPA (2)ICFUC

2.1 Local da inclusdo: (1) emergéncia (2)Unidade clinica de internagao

. Data da randomizacao/inclusdo no estudo:

. Data da internacdo:

. Data da alta hospitalar:

.Sexo: ()M () F
.Cor: (1) B (2) N (3) Parda

. Status profissional: (1) ativo (2) desempregado (3) aposentado (4) afastado INSS/LG

O O N o O M~ W

. Status conjugal: (1) casado/com companheiro (2) solteiro (3) separado/divorciado (4) viivo

10. Anos completos de estudo: _ sériedo ___grau

11. Mora com quem? (1) sozinho (2) com companheiro (3) familia (> um membro, exceto companheiro)
(4) Outros

12. Renda familiar (1 SM = R$ 450): (colocar o valor em reais)
Pessoal R$ . ,

Pessoa 2: R$ ) ,

Pessoa 3: R$ ) ,

Pessoa 4: R$ . )

Dominio clinico

13. Tempo de IC: (deve ser preenchido apenas um item)
Dias: __
Més:

Anos:

14. Etiologia IC: (1) isquémica (2) hipertensiva (3) valvar (4) alcodlica (5) periparto (6) toxica
(7) idiopatica (8)viral

15. Classe funcional: NYHA: (1) I (2) I (3) Il (4) IV

16. Internagdes prévias no Gltimo ano por IC: (0) Ndo (1) Sim

Se sim, quantas vezes Internou?

17. DM: (0) N&o (1) Sim

18. HAS: (0) Ndo (1) Sim

19. Historia familiar de Cardiopatia isquémica: (0) Ndo (1) Sim
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20. SCA: (0) N&o (1) Sim

21. CRM: (0) Nao (1) Sim

Se sim, quando?

22. ACTP: (0) Nado (1) Sim

Se sim, quando?

23. DPOC: (0) N&o (1) Sim

24. Dislipidemia: (0) N&o (1) Sim

25. ACFA/flutter: (0) Nao (1) Sim

26. Depressdo: (0) Nao (1) Sim

27. Vocé fuma ou ja fumou?
(0) Ndo PULE para a pergunta 28
(1) Sim
(2) ex-fumante PULE para a pergunta 28

27.1 Quantos cigarros vocé fuma por dia? ____ cigarros

27.2 Que idade vocé tinha quando comecou a fumar regularmente?
_____anos (99) nédo lembro

27.3 Vocé ja tentou parar de fumar?
(0) Nao (1) Sim

27.4 Alguma vez na vida vocé ja recebeu aconselhamento de médicos ou profissionais de salide sobre seu
hébito de fumar?
(0) Ndo (1) Sim

28. Com que freqliéncia vocé costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
(1) todos os dias
(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a 4 dias por semana
(4) 1 a2 dias por semana
(5) quase nunca
(6) ndo consome bebida alcodlica PULE para a pergunta N° 29

28.1 Num unico dia vocé chega a tomar mais do que 1 lata de cerveja ou mais do que 1 taca de vinho ou
mais do que 1 dose de qualquer outra bebida alcodlica?
(0) Ndo PULE para a pergunta N° 29

(2) Sim
28.2 No dltimo més, vocé chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em um
Unico dia? ) —
(0) N3o 1 dose de bebida alcodlica é:
(1) Sim 1 lata de cerveja ou 1 taga de vinho ou 1 dose de bebida destilada.

29. Vocé pratica alguma atividade fisica, exceto as atividades préprias do seu trabalho e servigos
domésticos?

(0) Ndo - PULE para pergunta 30 (1) Sim
29.1 Vocé pratica alguma atividade fisica ha mais de 1 més?

(0) Ndo > PULE para pergunta 30 (1) Sim
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29.2 Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, frequéncia e duracéo:

Qual atividade | Quantas vezes por
semana

Tempo de duracdo da
sessdo

(minutos)

3

4

30. PA (Gltima registrada em prontuario):

31. FC (altima registrada em prontudrio):

32. Medicagbes em uso (prescricdo médica do dia ou receita de alta (dose diaria)

32.1 AAS: (0) Ndo (1) Sim

32.2 Captopril/enalapril ou outro IECA: (0) Ndo (1) Sim

32.3 Metoprolol/carvedilol/atenolol: (0) N&do (1) Sim

32.4 Furosemidade/hidroclorotiazida: (0) N&o (1) Sim

32.5 Espironolactona: (0) N&o (1) Sim

32.6 Digoxina: (0) Nao (1) Sim

32.7 Diltiazem/verapamil: (0) Ndo (1) Sim

32.8 Isordil/apressolina: (0) Nao (1) Sim

32.9 Sinvastatina/pravastatina/atorvastatina: (0) Nao (1) Sim

32. 10 Clopidogrel/ticlopidina: (0) Ndo (1) Sim

32. 11 Warfarina/marcoumar (ACO): (0) Néo (1) Sim
32.12 Amiodarona: (0) N&o (1) Sim
32.13 Glifage/glucoformim/daonil: (0) Ndo (1) Sim

32.14 Outros:
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33. Exames laboratoriais (Gltima medida da internacéo)

33.1 K (valor e data):

33.2 Na (valor e data):

33.3 Ht (valor e data):

33.4 Hg (valor e data):

33.5 Plaquetas (valor e data):

33.6 Leucdcitos (valor e data):

33.7 Uréia (valor e data):

33.8 Creatinina (valor e data):

34. Dados ecocardiogréaficos (Ultima eco)

34.1 FEVE (%):

34.2 Diametro sistélico do VE:
34.3 Diametro diastolico do VE:
34.4 Diametro do VD:




DADOS DA VISITA DOMICILIAR
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PACIENTE N°:

Variaveis

1. Visita domiciliar: (1) 1* (2) 22 (3) 3* (4) 4

Desfechos

2. HospitalizacGes desde a alta: (0) Ndo (1) Sim

2.1 Se sim, quantas vezes:

3. Motivo: (1) Descompensacdo da IC (2) Arritmia (3) SCA (4) Internacéo eletiva
(5) Outro:

3.1 Qual instituicdo?

3.2 Data da internacéo:

3.3 Data da alta:

3.4 Motivo: (1) Descompensacdo da IC (2) Arritmia (3) SCA (4) Internacéo eletiva
(5) Outro:

3.5 Qual instituicdo?

3.6 Data da internacéo:

3.7 Data da alta:

4. Visitas ao Servigo de emergéncia desde a alta ou Gltima VD: (0) Ndo (1) Sim
4.1 Quantas vezes:
4.2 Motivo: (1) Descompensacdo da IC (2) Arritmia (3) SCA (4)Outro:

4.3 Data da visita na emergéncia:

4.4 Qual instituicdo?

4.5 Visitas ao Servico de emergéncia desde a alta ou dltima VD: (0) Ndo (1) Sim
4.6 Quantas vezes:

4.7 Motivo: (1) Descompensacdo da IC (2) Arritmia (3) SCA (4)Outro:

4.8 Data da visita na emergéncia:

4.9 Qual instituicdo?

Esta em acompanhamento médico atual: (0) N&o (1) Sim

Onde? (1) ambu ICC HCPA (2) ambu MEI HCPA (3) ambu cardiologia HCPA (4) ambu ICFUC
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(5) Outro local:

Medicagdes em uso pelo paciente (0 que o paciente esta tomando) colocar a dose

AAS: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Captopril/enalapril ou outro IECA: (0) Nao (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Metoprolol/carvedilol/atenolol: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Furosemidade: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Hidroclorotiazida: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Espironolactona: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Digoxina: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Diltiazem/verapamil: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Isordil/apressolina: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Sinvastatina/pravastatina/atorvastatina: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Clopidogrel: (0) Néo (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Warfarina/marcoumar (ACO): (0) Néo (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Amiodarona: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Glifage/glucoformim/daonil: (0) Ndo (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Losartan: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Qutros:

Vacinas no dltimo ano: (0) Nao PULE para questéo ------- (1) Sim (2) N&o se aplica
Influenza: (0) N&o (1) Sim

Pnemocécica: (0) N&o (1) Sim

Desfecho de custos
Tempo de duragdo da VD (minutos):

Tempo total de deslocamento para VD:

Ida (tempo em minutos):
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Volta (tempo em minutos):
Intercorréncias durante a VD ou o trajeto: (0) sim (1) ndo

Qual?




DADOS DO CONTATO TELEFONICO
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Nome:

Data do contato telefonico: / / Duracao do contato: (min)
Variaveis

Meu nome é e eu faco parte da Equipe de Insuficiéncia cardiaca do HCPA e do ICFUC que

Ihe acompanhou durante a sua internagdo. Gostariamos de saber como esta a sua salde no momento, e como
0 Sr./Sra. esta se cuidando depois que recebeu alta do hospital/ visita domiciliar(VD) em (data). O Sr./Sra.

poderia responder a algumas perguntas?

1. Contato telefonico: (1) 1° (2) 2° (3) 3° (4) 4°

2. CondicAo atual: (1) Vivo PULE para questdo 3 (2) Obito

2.1 Se 6bito, quando (data)?

2.2 Se 6bito, onde? (1) em casa (2) acidente/cuasa externa (3) hospital

2.3 Se 6bito, motivo: (1) IC (2) SCA (3) Causa externa (4) Cancer (5) AVC

2.4 CID ébito:

3. Estd em acompanhamento médico atual: (0) Nao (1) Sim
3.1 Onde? (1) ambu ICC HCPA (2) ambu MEI HCPA (3) ambu cardiologia HCPA (4) ambu ICFUC

(5) Outro local

4. Medicacfes em uso no momento- colocar as doses diarias

AAS: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Captopril/enalapril ou outro IECA: (0) Ndo (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Metoprolol/carvedilol/atenolol: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Furosemidade: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Hidroclorotiazida: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Espironolactona: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Digoxina: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Diltiazem/verapamil: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente
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Isordil/apressolina: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Sinvastatina/pravastatina/atorvastatina: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Clopidogrel: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Warfarina/marcoumar (ACO): (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Amiodarona: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Glifage/glucoformim/daonil: (0) Nao (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Losartan: (0) N&o (1) Sim, conforme prescrito (2) Sim, inadequadamente

Qutros:

18. Informagdes obtidas: (1) proprio paciente (2) familiar:

(3) vizinho: (4) amigo

Se visita a emergéncia ou hospitalizacdo registrar na proxima VD

A cada contato telefénico vou rever com o Sr./Sra. os cuidados com a IC orientados durante sua

internacdo/VD

O Sr./Sra. ficou com alguma duvida? Gostaria que eu repetisse algum ponto?

Entrarei em contato com Sr./Sra. novamente para saber como esta sua salde e como esté se cuidando.

Proximo contato em: / /
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto:
EFETIVIDADE DA IMPLEMENTAGAO DAS INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
NOS RESULTADQS ESPERADOS DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA
CARDIACA EM CUIDADO DOMICILIAR

O (A) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que
tem por objetivo avaliar o impacto dos diagndsticos, intervengdes e resultados de
enfermagem por meio da visita domiciliar em pacientes com insuficiéncia cardiaca no
periodo de seis meses.

Esta pesquisa tem um caréater cientffico, os pacientes serdo acompanhados por
um periodo de seis meses, por um enfermeiro que ira até a sua casa para avalia-lo e
monitorar sinais e sintomas de melhora ou piora da sua doenga, vocé recebera visitas
na sua residéncia, a primeira serd 7 dias apbs a alta, as demais visitas serao
intercaladas com contato telefénico, sendo realizadas um total de quairo divididas no
periodo de 6 meses, todas as visitas serao previamente agendadas com o Sr. por
telefone, sendo marcadas de acordo com a sua disponibilidade de dia e horario. Ao
final do periodo de acompanhamento (6 meses) o senhor (a) terd que comparecer a
instituigéo de referéncia para avaliagao final da pesquisa. Durante estas consultas que
tem duragéo de aproximadamente 1h o enfermeiro deste estudo ira Ihe examinar e
orientar sobre os cuidados de salde, os habitos de vida, o uso correto dos
medicamentos, e também ira lhe orientar como observar sinais e sintomas de piora da
sua doenca. Nestas consultas também seré verificada a sua pressdo arterial e
freqiiéncia cardiaca, peso, conferida a receita médica e os medicamentos, além da
ausculta do coragao, pulmdo e exame dos membros inferiores, exame este
semelhante ao que é realizado nas consultas ao hospital. Se o Sr. for sorteado para o
grupo controle, sera avaliado pela equipe na sua internagéo e apds 6 meses da sua
alta para avaliagdo das mesmas medidas da internagdo. Se o(a) Senhor(a) concordar
em participar desta pesquisa devera responder questionarios com varias questoes
sobre seus habitos de vida, além de outras informagdes pessoais.

Todas as informacoes serdo sigilosas e codificadas com um nimero, 0s quais
s6 os pesquisadores terdo acesso. Em nenhum momento seu nome ou qualquer
informagéo sobre a sua salde serd fornecido para qualquer outra pessoa que nao seja
um dos pesquisadores. As informagdes serao utilizadas somente para fins de
pesqguisa.

HCPA | GPPG
VERSAO APROVADA

22104 14
Wy AS00SS




O (A) Senhor(a) tem direito de recusar-se a participar deste estudo e sua

decisdo nao influenciard em nada no seu atendimento no Hospital de Clinicas de Porto

Alegre/instituto de Cardiologia de Porto Alegre.

Pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo minha

participagao neste projeto de pesquisa, respondendo questdes relativas a4 minha

internagao neste hospital. Fui informado, de forma clara e detalhado, livre de qualquer

forma de constrangimento e coercao, sobre os objetivos desse estudo. Fui igualmente

informado:

da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duvida a cerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com a presente pesquisa;

da liberdade de retirar meu consentimento, a qualguer momento, e deixar
de participar do estudo, sem que isso traga prejuizo & continuidade do meu
cuidado e tratamento;

da garantia de que nao serei identificado quando da divulgagao dos
resultados e que as informagdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins
cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa;

do compromisso de proporcionar informagao atualizada obtida durante o
estudo, ainda que esta possa afetar a minha vontade em continuar
participando;

do consentimento e liberagdo do enderego e telefone residencial para visita
€ contato com a finalidade informativa sobre o meu estado clinico de satide.

O pesquisador responsavel por este projeto de pesquisa é a Professora

Doutora Eneida Rejane Rabelo da Silva, tendo este documento sido revisado e

aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa desta instituicao.

Telefones do pesquisador: (51) 33598843
DATA:

Assinatura do paciente Assinatura do pesquisador

HCPA / GPPG
VERSAO APROVADA

vl AQ00SY
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APENDICE G - ARTIGO REFERENTE A ETAPA 1:
CONSENSO ENTRE ESPECIALISTAS

(submetido a Revista Gaucha de Enfermagem em setembro de 2011)

CONSENSO DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM PARA PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA EM

DOMICILIO

RESUMO

Estudo de consenso realizado entre seis enfermeiras especialistas da area de
cardiologia com o objetivo de selecionar diagnosticos, intervencbes e resultados de
enfermagem descritos pela NANDA-1, NOC, NIC, para pacientes com insuficiéncia cardiaca
em cuidado domiciliar. Inicialmente, foram pré-selecionados oito diagnosticos de
enfermagem conforme a NANDA-I e a partir deles realizado um consenso em trés etapas,
para a selecdo das intervengBes/atividades NIC e os resultados/indicadores NOC,
considerando-se selecionados os que obtiveram entre 70 e 100% de consenso. Os resultados
apontaram seis diagnosticos de enfermagem selecionados, onze intervenc@es de um total de
96 e sete resultados de um total de 71. O consenso entre os enfermeiros especialistas permitiu
identificar e selecionar diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem para aplicacéo
na pratica clinica, com vistas a subsidiar o processo de cuidado e o conhecimento das
taxonomias de enfermagem.
DESCRITORES: Visita Domiciliar; Processos de enfermagem/classificacdo; Insuficiéncia

Cardiaca.
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ABSTRACT

Consensus study with six cardiology nurses with the objective of to select diagnoses,
nursing outcomes and interventions described by NANDA-I, NOC, NIC, for home care
patients with heart failure (HF). Eight nursing diagnoses (NDs) were pre-selected and a
consensus was achieved in three stages, through which interventions/activities and
outcomes/indicators of each ND were validated, being considered valid those that obtained 70
to 100% consensus. From the eight pre-selected NDs, two were excluded for lack of
consensus on appropriate interventions to the clinical home care scenario. Eleven
interventions were selected from a total of 96 pre-selected and seven outcomes were validated
out of 71. The practice of consensus among expert nurses subsidizes the qualifications of the
care process and deepens the knowledge about the use of taxonomies in nursing clinical
practice.
DESCRIPTORS: Home visit; Nursing Process/classification; Heart Failure.
CONSENSUS DIAGNOSIS, NURSING OUTCOMES AND INTERVENTIONS FOR

HOME CARE PATIENTS WITH HEART FAILURE

RESUMEN

Estudio de consenso alcanzado por seis enfermas expertas en cardiologia con el
objetivo de seleccionar de diagnostico, intervenciones y resultados de enfermeria descrito por
NANDA-I, NOC, NIC, para el cuidado de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) en
casa. Se trata de un estudio por consenso entre seis enfermeras expertas en cardiologia.
Fueron pre-seleccionados ochos diagnosticos de enfermeria segiin la NANDA-I y logrado un
consenso en tres etapas, que seleccionaron las intervenciones/actividades NIC vy

resultados/indicadores NOC, considerando seleccionados los que han obtenidos 70 a 100% de
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consenso. Los resultados indicaron seis diagndsticos de enfermeria seleccionados, once
intervenciones del total 96 y siete resultados del total de 71. El consenso entre las
enfermeras  expertas para identificar y seleccionar los diagndsticos, intervenciones y
resultados de enfermeria para la aplicacion en la practica clinica, con el fin de apoyar el
proceso de cuidado y conocimiento de las taxonomias de enfermeria

DESCRIPTORES: Visita Domiciliaria; Procesos de Enfermeria/clasificacion; Insuficiéncia
Cardiaca.

CONSENSO DE DIAGNOTICOS Y RESULTADOS Y LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA PARA PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN CUIDADO

EN EL HOGAR

INTRODUCAO

A utilizacdo das taxonomias de enfermagem ganha espaco com vistas a uniformizar
uma linguagem que classifique a avaliagdo diagndstica, as intervencbes e 0s resultados
esperados mediante uma abordagem de enfermagem baseada em evidéncias®”. Atualmente,
dispde-se de alguns sistemas de classificacdo que apresentam termos de dominio da
enfermagem para uso em todos os cenarios de cuidado e especialidades®®. S&o exemplos, a
classificacdo de diagnosticos descritos pela NANDA-I®, a de intervencdes descritas pela
Nursing Inteventions Classification (NIC)® e a de resultados descritos pela Nursing
Outcomes Classification (NOC)®.

Esses trés sistemas de classificagio, NANDA-I/NOC/NIC (NNN), apresentam
ligagdes, que sdo definidas como uma relagdo ou associacdo entre um diagnéstico e uma
intervencdo de enfermagem que, de forma conjunta, obtém um resultado e ou soluciona um

problema, facilitando o raciocinio diagndstico e a tomada de decisao®.
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Essas ligacGes podem auxiliar no processo de tomada de decisdo, todavia, a despeito
do refinamento e avanco do conhecimento das classificaces NNN, ainda sdo raros os estudos
que as apresentam sendo utilizadas associadas, principalmente, em ambiente clinico real.

Um destes estudos recentemente desenvolvidos teve por objetivo comparar 0s
registros referentes aos dez mais frequentes diagndésticos de enfermagem (DES), intervengoes
e resultados para pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca (IC) em trés hospitais
americanos. Os resultados demostraram que somente quatro diagndsticos, duas intervencdes e
trés resultados eram comuns nos trés diferentes locais, apresentando uma variacdo maior do
que o esperado, uma vez que 0s pacientes estudados possuiam caracteristicas semelhantes.
Dentre as limitacdes do estudo foi citado a dificuldade de ligacdo dos registros referentes aos
diagnosticos, as intervengdes e os resultados do paciente. Isto implica na identificacdo da
melhor intervencdo de enfermagem para obter o resultado esperado para o tratamento de um
determinado diagndstico, o que € crucial para futuras pesquisas(B).

Disto se depreende a necessidade e a importancia de aprofundar o conhecimento por
meio de novas investigacoes sobre as classificacdes de enfermagem (NANDA-I/NIC/NOC),
bem como das ligacOes propostas por elas, em diferentes ambientes de cuidado real®. Assim,
pensa-se que sera possivel expandir o entendimento sobre as mesmas e, principalmente,
avaliar as formas de aplicagéo delas no cuidado aos pacientes®.

No cenario de tratamento a pacientes com IC, observa-se que o cuidado domiciliar tem
sido estudado em diferentes paises por meio de ensaios clinicos randomizados. Esta
estratégia, quando comparada com o cuidado usual, tem-se mostrado benéfica, pois reduz a
busca pelo atendimento de emergéncia, as readmissdes hospitalares e os custos do tratamento,
além de melhorar a qualidade de vida dos pacientes'”. Neste sentido, o cuidado de
enfermagem no domicilio a pacientes com IC inclui o refor¢co, 0 acompanhamento e a

reavaliacdo de orientacdes previamente fornecidas sobre a doenca e o0 autocuidado, a adesdo
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aos medicamentos prescritos e, principalmente, o reconhecimento precoce dos sinais e dos
sintomas de descompensagéo pelos pacientes e seus familiares/cuidadores®.

A busca por maiores conhecimentos e o aprimoramento do cuidado aos pacientes com
IC em seu domicilio, bem como sobre o uso das classificacfes de enfermagem NANDA-
I/NOC/NIC na pratica clinica, como ferramentas qualificadoras desse processo de cuidado,
motivou a realizacdo deste estudo. O seu objetivo foi o de selecionar os diagndsticos de
enfermagem, as intervencdes e os resultados propostos na ligacdo NNN adequados para o

cuidado domiciliar de pacientes com IC.

METODOS

Trata-se de um estudo do tipo consenso de especialistas(g'lo). Fizeram parte do mesmo
seis enfermeiras especialistas na area de cardiologia, todas com experiéncia na pratica clinica,
bem como participantes de grupo de pesquisa e com publicacbes na area. Este grupo
selecionou em consenso diagnosticos de enfermagem, intervencdes e resultados, tendo por
base a ligacdo proposta entre os mesmos pelas classificagdes NANDA-I/NIC/NOC, com a
finalidade de compor um protocolo de cuidado a pacientes com IC atendidos em visitas
domiciliares realizadas por enfermeiras.

Inicialmente, foram selecionados, em trés encontros presenciais, oito DEs segundo a
NANDA-I, possiveis de serem estabelecidos para pacientes com IC sob cuidado domiciliar,
tendo-se por base a experiéncia clinica e o apoio da literatura. A partir disto, foi realizado um
consenso dos demais elementos estudados, ou seja, as intervencGes e 0s resultados de
enfermagem, em trés etapas distintas: a selecdo das intervengdes (titulo e conceito); dos
resultados (titulo e conceito) e, finalmente, das atividades pertencentes a cada intervenc¢ao e 0s

indicadores pertencentes a cada resultado, de acordo com cada DE escolhido previamente.
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Para a realizacdo da primeira etapa foram identificadas as intervenc@es prioritarias e
sugeridas descritas no capitulo das ligagdes entre a NIC® e a NANDA-I®, além das que
possuiam alguma probabilidade de solucionar o DE. Na segunda etapa foram avaliados 0s
resultados sugeridos no capitulo das ligagdes NOC® e NANDA-I, ou seja, os considerados
como provavelmente adequados na avaliacdo do DE selecionado. Nestas duas etapas, também
foram incluidos as intervengdes e os resultados indicados como principais pelo livro
“Ligaces entre NANDA-NOC-NIC”®.

Para estas duas etapas foi elaborado pelas autoras, um instrumento contendo os DEs,
as intervencOes prioritarias e sugeridas e os resultados sugeridos, conforme as ligacOes
apresentadas pelas classificacdes ja mencionadas®®. Considerando o titulo e o conceito de
cada um, a enfermeira especialista devia assinalar no instrumento uma das indicacdes,
“recomendo” e “nao recomendo”.

A terceira etapa foi referente a selecdo das atividades que compunham cada
intervengdo NIC e dos indicadores que compunham cada resultado NOC. Para isto, as
especialistas também preencheram um instrumento em que assinalavam uma das indicagoes,
“recomendo” e “ndo recomendo”. Ao final da lista de atividades foi colocada a seguinte
pergunta: “eu ainda recomendo esta intervengdo?”. Esta questdo foi inserida, considerando-se
que apos a analise do grupo de atividades que compdem uma intervengdo, o julgamento em
relacdo a mesma poderia ser alterado, uma vez que a analise das atividades fornece mais
elementos para julgar a aplicabilidade da intervencdo na pratica clinica.

Da mesma forma, ao lado de cada indicador de resultado havia a opgdo “recomendo” e
“ndo recomendo”, que foi assinalada pela especialista. Ao final da lista dos mesmos, também
foi questionado: “eu ainda recomendo este resultado?”. Considerando-se que apos a analise do

grupo de indicadores, o julgamento em relagdo ao resultado poderia ser alterado, uma vez que
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a analise dos mesmos fornece mais elementos para julgar a aplicabilidade do resultado na
pratica clinica.

Para a analise dos resultados do estudo se utilizou a estatistica descritiva, sendo
selecionados por consenso as intervenc@es, resultados e indicadores que obtiveram de 80 a
100% de concordancia. As atividades foram consideradas validadas quando obtivessem 70%
ou mais de concordancia entre as enfermeiras especialistas. Essa reducdo do percentual foi em

funcdo do maior numero e semelhanca entre as atividades analisadas.

RESULTADOS

Os oito DEs pré-selecionados para inicai o estudo foram: Disposicdo para Aumento do
Autocuidado, Manutencdo do Lar prejudicada, Disposicdo para Controle aumentado do
Regime Terapéutico, Autocontrole Ineficaz da Saude, Controle Familiar Ineficaz da Salde,
Volume de Liquidos Excessivo, Risco para Desequilibrio de Liquidos e Fadiga. Destes, dois
foram excluidos por consenso (Disposi¢do para Aumento do Autocuidado e Manutencdo do
Lar Prejudicada), por ndo haver intervencdes e resultados ligados a eles selecionados para o
contexto do cuidado domiciliar a pacientes com IC. Assim, permaneceram selecionados por
consenso seis DEs (Quadro 1).

Na sequéncia do estudo foram selecionadas por consenso 11 diferentes intervencdes,
de um total de 96 pré-selecionadas no capitulo de ligagdes entre a NIC-NANDA-I e no livro
“LigacOes entre NANDA-NOC e NIC”. Dentre os 71 resultados pré-selecionados, no capitulo
de ligagOes entre a NOC-NANDA-I e no livro “Ligagdes entre NANDA-NOC e NIC”, sete

diferentes foram selecionados (Quadro 1).
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Diagnosticos de Enfermagem

(NANDA-I)

Intervencdes

(NIC)

Resultados

(NOC)

Disposicéo para controle
aumentado do Regime

Terapéutico

Educacdo para a Saude

Conhecimento: regime de

tratamento*

Autocontrole Ineficaz da Saude

Assisténcia na Automodificacdo

Conhecimento: regime de

tratamento*

Modificacdo do Comportamento

Consulta por Telefone

Aconselhamento Nutricional

Ensino: Medicamentos Prescritos

Ensino: Processo de Doenga

Controle dos sintomas

Controle Familiar Ineficaz da

Saude

Promocéo do Envolvimento

Familiar

Participacdo familiar no

cuidado profissional

Mobiliza¢do Familiar

Conhecimento: regime de

tratamento*

Volume de Liquidos Excessivo

Risco para Desequilibrio de

Liquidos

Monitoracdo Hidrica

Equilibrio Hidrico

Conhecimento: Medicagdo

Fadiga

Controle de Energia

Tolerancia a Atividade

Conservagédo de Energia

QUADRO 1: Diagnosticos, intervengdes e resultados de enfermagem selecionados por consenso de
especialistas para o cuidado domiciliar do paciente com insuficiéncia cardiaca. Porto Alegre-RS, 2010.
* Resultado selecionado que mensura diferentes intervencdes.

Por ultimo,

também foram selecionadas de forma consensual

88 atividades

pertencentes as intervencbes e 38 indicadores pertencentes aos resultados selecionados.

Importante dizer, que apds analise das atividades que compdem cada intervencdo, quatro
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intervencgdes inicialmente selecionadas foram excluidas: Estabelecimento de Metas Mdutuas,
Identificacdo de Risco, Assisténcia para Manutencdo do Lar e Melhora do Enfrentamento. Da
mesma forma ocorreu com dois resultados que haviam sido selecionados no consenso e que
acabaram sendo excluidos: Comportamento de Seguranca: ambiente domeéstico; Ambiente
Fisico Familiar, ambos referentes ao DE Manutencéo do Lar prejudicada.

Resumindo-se, os resultados deste estudo de consenso entre especialistas apontou um
total seis DEs da NANDA-I, 11 intervencdes com 88 atividades NIC e 7 resultados com 38
indicadores NOC para o cuidado ao paciente com IC em domicilio.
Estas ligacGes estdo sendo utlizadas para compor um protocolo de cuidado para pacientes com
IC em acompanhamento domiciliar, 0s quais receberdo visita realizada por enfermeiros, em
um periodo de seis meses consecutivos, conforme projeto de pesquisa desenvolvido pelo

mesmo grupo de especialistas que participou desta etapa da investigacao.

DISCUSSAO

Os diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem resultantes deste estudo
estdo sendo utilizados, conforme ja dito, em um protocolo de atendimento a individuos
portadores de IC, onde a avaliagdo ndo s6 do paciente, mas também das suas condic¢des de
vida e do seu cotidiano sdo muito importantes. Para tanto, a visita domicilidria é considerada
uma estratégia fundamental, que proporciona a consolidacdo e a operacionalizacdo da pratica
profissional de enfermagem, de acordo com o modelo de atencdo a saude proposto pelo
sus™,

Neste espaco de atencdo a salde ainda existe uma grande lacuna e os enfermeiros
podem ser considerados como alguns dos protagonistas na ocupacdo do mesmo. Para isto,
esses profissionais necessitam ter conhecimento, instrumentalizar-se e desenvolver

habilidades que possam favorecer a qualidade do trabalho. Uma das estratégias para este
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aprimoramento pode ser o uso da metolodogia do processo de enfermagem aliada ao uso dos
sistemas de classificacdo, que apresentam linguagem padronizada dos elementos da préatica
desta profissdo.

Neste contexto, insere-se 0s achados deste estudo que propiciaram, por meio de um
consenso entre especialistas, evidenciar diagnosticos, intervencdes e resultados de
enfermagem, com base nas ligacdes propostas pelas classificacdes NANDA-I, NIC e NOC.
Estes resultados apontam ainda, para a especificidade do cuidado de enfermagem nesta area
da pratica clinica e fornecem subsidios para a sua qualificacdo, além de possibilitar o
refinamento das terminologias utilizadas.

Quanto aos seis DEs selecionados pelo estudo, tendo em conta o cenario de cuidado ao
paciente com IC no domicilio, verifica-se que os DEs Disposicdo para Controle Aumentado
do Regime Terapéutico, Autocontrole Ineficaz da Salde e Controle Familiar Ineficaz da
Saude se encontram no Dominio 1, denominado Promoc¢do da Saude e definido como
percepcdo de bem estar ou de normalidade e estratégias para manté-10®, considerados
relevante neste espaco de cuidado.

Os DEs Volume de Liquidos Excessivo e Risco para Desequilibrio de Liquidos estdo
localizados no Dominio 2, denominado Nutrigdo, na classe de hidratagéo(g). J4 o DE Fadiga
esta dentro do Dominio 4, denominado Atividade/Repouso, que agrega as classes e 0os DEs
que dizem respeito a producao, conservagao, gasto e equilibrio de energia(3).

Estes dominios estdo relacionados as questdes de prevencdo e promog¢do da satde,bem
como as de origem fisioldgica e comportamental de cada individuo, as quais os enfermeiros
precisam estar atentos para desenvolver intervengfes, com vistas a resultados positivos.

Algumas situacbes de cuidado se apresentam de forma relevante para pacientes
portadores de doencas cronicas. Dentre estas, estdo as que se referem a dificuldade de adesao

ao tratamento, um dos principais motivos de descompensacdo da IC, relatada em diversos
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estudos®®*. Nesta linha, esta investigacdo apresentou como resultado a selecdo dos DEs
Disposicao para Controle aumentado do Regime Terapéutico, Autocontrole Ineficaz da Saude
e Controle Familiar Ineficaz do Regime Terapéutico, os quais estdo voltados para a
identificacdo de respostas do individuo e da familia a problemas de salde relacionados com a
IC.

Ainda quanto ao DE Controle Ineficaz do Regime Terapéutico, atualmente
denominado Autocontrole Ineficaz da Satde ©, um grupo de pesquisadores colombianos
avaliou recentemente a eficacia de cinco intervencdes de enfermagem NIC para 0 mesmo no
ambiente domiciliar®®. A amostra foi de pacientes adultos com doencas cronicas e 0 método
aplicado foi um ensaio clinico randomizado controlado. O objetivo foi o de comprovar que
cinco sessdes de intervengdes NIC - Ensino: processo de doenca; Ensino: medicamentos
prescritos; Ensino: dieta prescrita; Promocédo do Exercicio; Modificacdo de Comportamentos;
melhoravam em um ponto os resultados (NOC) esperados para os pacientes. Para tanto, foram
utilizados dois resultados, Comportamento de Tratamento: doenca ou lesdo e Conhecimento:
regime terapéutico, com sete indicadores cada, quando comparados 0s grupos intervencao e
controle. Os autores confirmaram uma diferenca de 1,1 e 1,5 pontos entre a média inicial e
final dos resultados (P< 0,001) o que demonstra ser efetiva a intervencdo para a melhora deste
DEU®),

Outro DE selecionado neste estudo de consenso foi Volume de Liquidos Excessivo,
que se entende como um dos principais para estes pacientes, uma vez que o mesmo ja foi
validado clinicamente em pacientes com IC descompensada no cenério hospitalar*?. Muitas
das caracteristicas definidoras deste DE, como por exemplo congestdo pulmonar, dispnéia,
ortopnéia, alteracdes da pressdo arterial, distensdo da veia jugular, reflexo hepatojugular
positivo, edema, ganho de peso em um curto periodo e pressdo venosa central aumentada,

apresentam-se como evidéncias clinicas importantes relacionadas a incapacidade de
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bombeamento cardiaco, o que ratifica a sua importancia no contexto de cuidado a pacientes
com IC (3_13_14-19).

Também foi selecionado pelas enfermeiras especialistas 0 DE Risco para desequilibrio
de liquidos, condicdo presente na maioria dos pacientes com IC em virtude da faléncia de
bomba cardiaca. No entanto, observa-se que a NANDA-1® ndo contempla um fator de risco
apropriado para os casos de pacientes portadores desta sindrome, 0 que aponta para a
necessidade de o mesmo ainda ser desenvolvido.

Por ultimo, o DE Fadiga foi evidenciado como importante para pacientes com IC.

Corroborando este resultado e a aplicabilidade deste DE na enfermagem em cardiologia, um
estudo de revisdo de literatura sobre a fadiga em pacientes com insuficiéncia cardiaca
demonstrou que a mesma tinha uma frequéncia entre 69 a 88% dos casos analisados™.
Os estudos sobre os DEs sdo diversos, por outro lado os que investigam as intervencoes
conforme a NIC e os resultados conforme a NOC ainda s@o escassos, principalmente para
determinadas condic@es clinicas, como no cuidado domiciliar. Um estudo realizado neste
cendrio incluiu pacientes cardiacos e identificou dentre as principais interven¢Ges NIC
aplicadas as de Controle de liquidos, Promocédo de exercicios e Cuidados cardiacos®. De
maneira semelhante, também foi selecionada no presente estudo a intervencdo de
Monitoragdo Hidrica, fundamental no cuidado ao paciente que apresenta Risco para
desequilibrio do volume de liquidos ou VVolume de Liquidos Excessivo.

Dentre as demais intervengdes selecionadas na NIC para os seis DEs, duas fazem parte
do dominio Fisiologico Basico (Controle de Energia, Aconselhamento Nutricional); uma do
Fisiolégico Complexo (Monitoracdo Hidrica), quatro do Comportamental (Assisténcia na
Automodificacdo, Modificacdo do Comportamento, Educacdo para a Saude, Ensino: Processo
de Doenca, Ensino: Medicamentos Prescritos), trés do dominio Familia (Mobilizagdo

Familiar, Promoc¢do do Envolvimento Familiar), e uma do Sistema de saide (Consulta por
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Telefone). Percebe-se uma énfase no dominio comportamental, o que corroba a importancia
destes cuidados aos doentes cronicos, no intuito de desenvolver e faciltar o autocuidado,
conforme descrito por pesquisadores da area de IC. O autocuidado depende das condicdes
fisioldgicas, familiares e do sistema de satide associadas %

Ainda quanto aos pacientes portadores de IC e com o DE Volume de Liquidos
Excessivo, encontra-se na literatura um estudo de validacdo de conteudo de intervencgdes de
enfermagem (NIC) prioritarias e resultados (NOC) sugeridos para 0s mesmos. Todavia, como
se tratou de um estudo piloto, os autores sugeriram outras investigaces sobre os resultados
encontrados .

Outro estudo teve por objetivo identificar as intervencdes de enfermagem NIC
comumente prestados a pacientes cardiacos em cuidado domiciliar e explorar as diferencas de
cuidados entre pacientes portadores de doenca arterial coronariana, IC e outras desordens
cardiacas. As intervencGes mais comuns foram referentes a monitorizacdo da perfusdo
tecidual e a educacédo dos pacientes, sendo que houve variabilidade nas diferentes patologias
apresentadas®”. Neste consenso, as intervengdes indicadas & educagdo e o ensino dos
pacientes se apresentaram de forma importante.

Entre os resultados NOC selecionados neste consenso, dois se encontram no dominio
Saude funcional (Tolerancia a Atividade, Conservacdo de Energia), trés no Conhecimento em
salde e comportamento (Conhecimento: regime de tratamento, Controle dos sintomas,
Conhecimento: Medicacdo); um no Saude fisioldgica (Equilibrio Hidrico) e um no Saude
familiar (Participacdo familiar no cuidado profissional). Verifica-se que a sua distribui¢do nos
dominios seguiu um padrdo semelhante ao apresentado pelas intervencgdes, concentrando-se
mais no dominio do Conhecimento e comportamento.

Uma revisao integrativa com o objetivo de identificar o conhecimento produzido de

1991 a 2008 sobre a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC), encontrou 53
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artigos, destes apenas 15 estavam disponiveis online e foram analisados. Os resultados
levaram a conclusdo de que o uso desta taxonomia ainda € recente e permanece em fase de
refinamento pelos pesquisadores, pois apresentam limitacdes no que tange a possibilidade de
generalizacBes dos termos nas diversas especialidades®?.

N&o foram encontrados outros estudos clinicos publicados que objetivassem a avaliacdo dos

resultados NOC em pacientes com IC, além dos ja citados anteriormente®-2%)

, € que
também estudaram as intervencdes NIC.

Quanto ao uso das ligacdes propostas pela NANDA-I-NIC-NOC (NNN), encontrou-se
um estudo, ja apresentado na introducdo deste artigo, que analisou 0s dez NNN mais
documentados por enfermeiros a pacientes com IC em trés hospitais. Os resultados mostraram
poucos DEs, intervencdes e resultados comuns nas trés instituicfes analisadas. Além disto, a
ligacdo NNN referente ao conhecimento da doenca, cuidador e autocuidado foram raramente
encontradas nos registros hospitalares(ﬁ).

Esses resultados demonstram a importancia de testar e validar as ligagdes, por meio de
estudos desenvolvidos em ambiente clinico real, como o que se pretende ao aplicar o
protocolo constituido pelos DEs, as intervencgdes e os resultados de enfermagem selecionados
neste estudo. Pensa-se que o mesmo podera qualificar o cuidado ao paciente com IC em
ambiente domiciliar, tendo-se por base as ligagdes NANDA-I, NOC e NIC. Entretanto, o
enfermeiro necessita ter em mente que um protocolo, apesar de organizar e qualificar o
trabalho, ndo deve ser visto como uma forma prescritiva e Unica op¢do para o cuidado, mas
sim como uma alternativa passivel de ser utilizada, com a¢des baseadas no julgamento clinico
no momento de sua aplicacdo, sempre levando em conta as reais necessidades dos pacientes
no seu ambiente clinico real.

Dentre as dificuldades e limitacdes deste estudo, destaca-se o elevado numero de

possibilidades de intervencdes e resultados para cada DE, o que torna o consenso entre
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especialistas um processo trabalhoso, porém uma boa alternativa para selecdo daqueles que

sdo mais aplicaveis em cada contexto e especialidade.

CONCLUSOES E IMPLICACOES PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM

A pratica de estudos por consenso entre enfermeiros especialistas subsidia a
qualificacdo do processo de cuidado e aprofunda o conhecimento quanto a utilizacdo das
taxonomias de enfermagem. Estudos como este, também, favorecem a ampliacdo do uso das
taxonomias na pratica clinica nas diferentes especialidades.

Este estudo obteve consenso na elabora¢do de um protocolo constituido por seis
diagnosticos de enfermagem, onze intervencbes com 88 atividades e sete resultados com 38
indicadores a ser implementado na pratica clinica domiciliar, de acordo com as ligacfes
descritas entre a NANDA-I, NOC e NIC. Pensa-se que a sua aplicagdo na préatica clincia
possibilitara avaliar com maior cientificidade a efetividade das intervengdes de enfermagem

para os DEs, de acordo com a mensuragéo dos resultados de enfermagem.
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ANEXO A - ESCORE CLINICO DE CONGESTAO

Enfermeira( ) Data: Hora: PACIENTE N°:

Variaveis

1. Estertores crepitantes: [ 0] =ndo esta presente [1] =<1/4 campos pulmonares (bases) [2] =¥ a ¥ dos
campos pulmonares [3] =>1/2 campos pulmonares [4] =todo campo pulmonar

2. B3, som de galope: Identificar ictus em decUbito lateral esquerdo e auscultar com o estetoscopio.

[0] =ausente [1] =presente

3. Distensdo de jugular: Considerar quantos centimetros a partir do angulo retroesternal

[ 0] 0= sem distenséo jugular acima das claviculas (jugular interna e externa)
[ 1] 1= % ou 25% da altura da jugular (pescoco) [ 2] 2=% ou 50% da altura da jugular (pesco¢o)
[ 3] 3= % 0u 75% da altura da jugular (pescoco) [ 4] 4= distensdo jugular proximo ao lobo da orelha

4. Edema periférico: [0] 0= Sem edema [1] 1= Edema apenas nos tornozelos
[2] 2= edema nas pernas  [3] 3= Edema que alcanca os joelhos [4] 4= Edema que alcanca as coxas

5. Histéria de ortopnéia na ultima semana:

[0] 0= 1 travesseiro em cama plana [1] 1= E necessério mais de um travesseiro par dormir
[2] 2= pelo menos um episddio de DPN (dispnéia paroxistica noturna) [3] 3= multiplos episddios de
DPN [4] 4= Pelo menos 1 noite dormiu sentado com respiragdo curta

6. Refluxo hepatojugular. Comprimir o figado firmemente e continuamente por 1 minuto enquanto se
observa as veias do pescoco.  [0] 0= Ausente [1] 1= Presente

7. Classe Funcional: De acordo com NYHA

[1]1=classe | [2]2=classe Il [3] 3 =classe Il [4] 4 =classe IV

8. SOMA TOTAL:

9. Hepatomegalia: [1] presente [2] ausente cm do bordo esternal:
10. PA: / mmHg
11. FC:

12. Ritmo: (1) RR (2) RI

13. PPP:
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