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ABSTRACT

Objective: Was to apply the nursing process based on NANDA's propositionas an element of practical
learning for nursing students in the fourth semester. Method: Qualitative review type case study. Results: We have
noted that the nursing care to this type of patient has been favorable to the prognosis, and furthermore has enabled
the development of every stage of the nursing process, also contributing to the academic formation.
Conclusion: The nursing care then ends showing how complex this science is, proving it doesn’t require only scientific
knowing, but the sensitivity and ability when dealing with people that don’t need only physical assistance, but those
that go beyond this barrier. Descriptors: Nursing Process, Nursing Care, Chronic Disease.

RESUMO

Objetivo: Aplicar o processo de enfermagem baseado na proposta da NANDA como elemento de aprendizagem pratica
para os graduandos de enfermagem do quarto periodo. Método: Estudo qualitativo do tipo estudo de caso. Resultados:
Observamos que o cuidado de enfermagem a este tipo de cliente favoreceu o prognostico do mesmo e atrelado a isto
permitiu o desenvolvimento de todas as etapas do processo de enfermagem contribuindo para a formacao académica.
Conclusdo: O cuidar em enfermagem mostra o qudao complexa € esta ciéncia que exige ndo sO conhecimentos
cientificos, mas sensibilidade e habilidade ao lidar com pessoas que nao necessitam apenas de cuidados fisicos, mas
sim, de cuidados que transcendam esta barreira. Descritores: Processos de Enfermagem, Cuidados de Enfermagem,
Doenca Cronica.

RESUMEN

Objetivo: Aplicar el proceso de enfermeria basado en la propuesta de la NANDA como un elemento de aprendizaje
practico para los estudiantes de enfermeria en el cuarto semestre. Método: Estudio cualitativo de tipo estudio de
caso. Resultados: Observamos que los cuidados de enfermeria a este tipo de clientes ayudod lo prondstico de lo mismo y
atado a esto permitio el desarrollo de todas las fases del proceso de enfermeria, contribuyendo para la formacion
académica. Conclusién: El cuidado de enfermeria muestra la complejidad que esta ciencia es y que no solo requiere el
conocimiento cientifico, pero la sensibilidad y la habilidad para tratar con personas que no solo necesitan cuidados
fisicos, sino mas bien de superar esta barrera. Descriptores: Procesos de Enfermeria, Atencion de Enfermeria,
Enfermedad Crénica.
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[ INTRODUCAO ]

O presente estudo de caso foi desenvolvido
por académicos da Escola de Enfermagem Alfredo
Pinto da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (UNIRIO) durante o ensino pratico da
disciplina de Semiotécnica Il e tem como objeto o
Processo de Enfermagem implementado ao cliente
com hipertensao arterial, diabetes Mellitus e
hepatite C. Tem por fundamento a ideia de que se
faz necessario focar o individuo como um todo e
nao apenas sua doenca, o que possibilita uma
abordagem ampla." Tendo em vista essa
perspectiva, o objetivo foi aplicar o Processo de
Enfermagem (PE) para a sistematizacao da
assisténcia, junto a um cliente com hipertensao
arterial (HAS), diabetes Mellitus (DM) e hepatite
C.

A relevancia deste estudo esta no fato do
cliente possuir dois dos maiores problemas de
saude publica, que sdao o diabetes Mellitus e a
hipertensao arterial; e possuir duas complicacoes
severas destes, a retinopatia e a insuficiéncia
renal; como também hepatite C, fundamentando a
importancia de aplicar a sistematizacao do cuidar
junto ao sujeito com doencas cronicas.’

O diabetes é uma doenca comum e de
incidéncia crescente. Estimou-se, em 1995, que a
doenca atingia 4% da populacao adulta mundial e
que, em 2025, alcancara a cifra de 5,4%. A maior
parte desse aumento se dara em paises em
desenvolvimento, acentuando-se, nesses paises, 0
padrao atual de concentracao de casos na faixa
etaria de 45-64 anos. No Brasil, no final da década
de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em
cerca de 8% da populacao, de 30 a 69 anos de
idade, residente em areas metropolitanas [...].
Hoje estima-se 11% da populacao igual ou superior
a 40 anos, 0 que representa cerca de 5 milhdes e

meio de portadores.**
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De acordo com o critério atual de
diagndstico de hipertensao arterial (PA 140/90
mmHg), a prevaléncia na populacdo urbana adulta
brasileira varia de 22,3% a 43,9%.*° Sendo que a
prevaléncia de hipertensao em diabéticos é pelo
menos duas vezes maior do que na populacao em
geral.**

Em referéncia ao diabetes, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que,
apés 15 anos de doenca, 2% dos individuos
acometidos estardao cegos e 10% terdao deficiéncia
visual grave.*’ J4 em referéncia a necessidade de
terapia renal substitutiva (dialise ou transplante
renal) cerca de 80% a 90% dos pacientes
apresentavam hipertensao arterial.*

Na hepatite C, estima-se que cerca de 3%
da populacao mundial, 170 milhées de pessoas,
sejam portadores de hepatite C cronica. E
atualmente a principal causa de transplante
hepatico em paises desenvolvidos e responsavel
por 60% das hepatopatias cronicas. No Brasil, em
doadores de sangue, a incidéncia da hepatite C é
cerca de 1,2%, com diferencas regionais.’

A justificativa para realizacao deste estudo
se deu pelo fato de permitir que os académicos de
enfermagem possam colocar em pratica os
conteldos apreendidos durante a fase teorica da
disciplina de Semiotécnica Il. Além disso, iniciar
uma aproximacao com o ambiente hospitalar,
contribuindo especialmente, no aprendizado dos
mesmos durante a trajetéria de formulacao de um
estudo de caso.

O estudo de caso contribui de modo
importante para termos a oportunidade - tal qual
previsto nas Diretrizes Curriculares do Curso de
Graduacao em Enfermagem - de sermos capazes
de utilizar o processo de enfermagem para a
garantia da qualidade do cuidado e da assisténcia
a saude, e para aprendermos a nos reconhecer
como futuros coordenadores da equipe de

trabalho de enfermagem.®

R. pesq.: cuid. fundam. online 2013. jan./mar. 5(1):3196-05 3197



ISSN 2175-5361

Silva DSB, Oliveira GMB, Mello LAF et al.

[ METODOLOGIA ]

O método utilizado foi o qualitativo, do
tipo estudo de caso. Para selecionar um sujeito,
tendo em vista o desenvolvimento do estudo
proposto, foi inicialmente lida a ficha de admissao
de todos os clientes internados na enfermaria, e
foi selecionado um deles, admitido havia pouco
tempo e que apresentava patologias cronicas. A
partir disto, foi lido o prontuario na integra.

Este trabalho esta vinculado ao projeto de
pesquisa “Geréncia e Cuidado de Enfermagem:
custo, preco e resultados das acdes”, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUGG, sob o
n°. de protocolo 64/2010 e CAE 0059.0.328.313-
10. Assim sendo, o cliente foi orientado quanto ao
trabalho e sobre a confidencialidade das
informacoes, aceitando participar. Assinou um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
conforme preconizado pela Resolucao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, que se refere aos
aspectos éticos para pesquisas que envolvem seres
humanos.’

O cenario da pesquisa foi a enfermaria
cardiovascular de um Hospital Universitario, com
22 leitos, localizado no Municipio do Rio de
Janeiro, no periodo de maio a junho de 2011. O
sujeito foi um cliente do sexo masculino, 47 anos,
branco, casado, brasileiro, natural e residente no
Rio de Janeiro.

Na fase exploratoria do estudo de caso foi
realizada revisao bibliografica sobre as patologias
que o cliente apresentava, assim como sobre a
farmacologia da terapéutica prescrita, que foi
conseguida através da analise de todas as
prescricoes médicas feitas desde o primeiro dia de
internacao, com a finalidade de saber quais os
medicamentos que ele mais utilizava.

As técnicas utilizadas foram a observacao
direta e a entrevista semiestruturada com o

auxilio de um instrumento para desenvolver o
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Processo de Enfermagem (PE) que foi a North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
possibilitando a utilizacao de terminologias e
diagnodsticos  de

enfermagem  padronizados

internacionalmente, proporcionando aos
enfermeiros uma linguagem comum.® Aplicou-se o
PE, nas seguintes etapas: coleta de dados (que
inclui o historico de enfermagem e exame fisico);
diagndstico de enfermagem; plano assistencial;
plano de cuidados; e alguns possiveis resultados
esperados (prognostico) para o cliente.

A coleta de dados foi realizada mediante a
analise do prontuario, para se ter acesso ao
diagndstico, evolucao médica e de enfermagem,
exames laboratoriais e complementares, assim
como para conhecer o que ocorreu antes do inicio
da realizacdo do estudo. Na auséncia de
informacdes no prontuario, algumas informacoes
foram coletadas diretamente com o cliente. Foi
realizado o histérico de enfermagem e o exame
fisico, sendo este feito semanalmente com o
objetivo de obter subsidios para as demais etapas
do PE.

Em seguida, foram identificados os
diagnosticos de enfermagem, e construidos o
plano assistencial e plano de cuidados, e o

prognostico de enfermagem.

[ RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS ]

Foi elaborado o processo de enfermagem
individualizado, visando o cuidado ao ser humano
e tendo como finalidade a recuperacao de sua
saude. Através de uma relacdo dinamica
enfermeiro-cliente e de intervencoes
sistematizadas, as etapas do processo de
enfermagem foram respeitadas e implementadas
de forma a se inter-relacionarem e se mostrarem
de igual importancia para a assisténcia a salde
desse cliente.

O processo de enfermagem propicia
ordem e direcao ao cuidado de
enfermagem, sendo a esséncia, o
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instrumento e a metodologia da
pratica de enfermagem, ajudando o
profissional enfermeiro a tomar
decisbes e a prever e avaliar as
consequéncias.®
O cliente chegou ao hospital universitario
apresentando como queixa principal “falta de ar e
inchaco”. De acordo com a histéria da doenca
atual, relatou estar a dois dias em casa com
sintoma de dispnéia progressiva, a qual diminuia
na posicdo de declbito dorsal, e edema
generalizado. Relata primeiro atendimento em
outro hospital da rede federal, onde foi
diagnosticado derrame pleural (SIC). Apds exames
laboratoriais obteve diagnoéstico de insuficiéncia
renal, sendo prescrita terapia renal substitutiva de
urgéncia. Durante o periodo de internacdo (4 a 5
submetido sessoes de

dias) foi a quatro

hemodialise, e se encontrava com edema
generalizado, dispnéia progressiva, fraqueza em
membros inferiores, nauseas/vomitos e tonteira.
Foi transferido a este hospital universitario para
continuidade do tratamento. Persistiram entao a
tonteira, edema generalizado, fraqueza em
membros inferiores e nauseas, tendo melhora
apenas no quadro de dispnéia. Doencas
preexistentes e medicamentos em uso - Diabetes
Mellitus tipo Il (ha 15 anos, insulinodependente),
hipertensao arterial (ha 15 anos, com uso de
Enalapril 20mg/dia) e hepatite C (ha 10 anos, sem
tratamento especifico). Retinopatia diabética
(com consequente reducao da acuidade visual).
Uso regular de Pantoprazol. Uso de AAS (parou ha
3 meses). Antecedentes pessoais e familiares -
Mae viva com hipertensao arterial; avo paterno
diabético; esposa portadora de hepatite C.
Habitos de vida, condicoes socioeconOmicas e

culturais, e condicées ambientais - Eliminacoes
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(urina varias vezes ao dia, em baixa quantidade,
apresentando coloracao amarelo claro, possui
nocturia. Possui constipacao, fezes com aspecto
endurecido, porém sempre toma alguma medida
para este problema através da alimentacao, com
isso consegue evacuar uma vez ao dia). Sono e
repouso (relata dormir diariamente as 22 horas,
apresenta quadro de insonia devido a nocturia,
utiliza travesseiro, costuma repousar a tarde
quando pode). Nao pratica atividade fisica.
Tabagista desde os 35 anos de idade (1 a 2
macos/dia). Etilista social - fermentado e
destilado - desde “pequeno” (podendo beber de
trés copos até mais, o que vai depender da
ocasiao). Bom relacionamento no local de
trabalho, porém sempre se encontrava ansioso
devido as metas que tinha que alcancar no
decorrer dos anos. Tem como lazer os happy hour
que frequenta toda semana e a ida a praia
regularmente. Relatou realizacdo de exames
médicos periddicos para controle das doencas
cronicas (DM e HAS). Nao realiza exame dentario
periodico.

A elaboracao da lista de diagndsticos de
enfermagem foi realizada com base na coleta de
dados

enfermagem: anamnese e exame fisico). Através

(leitura de prontuario, historico de
da deteccao desses problemas, foi possivel entao,

tracar as respectivas acdes/intervencoes de
NANDA.  Foi

estabelecido inicialmente o plano assistencial,

enfermagem  propostas pela

conforme mostra o quadro 1, que é definido como

a determinacdo global da assisténcia de

enfermagem que o ser humano deve receber

diante do diagndstico estabelecido.”*®

Quadro 1: Diagnostico de enfermagem segundo NANDA e plano assistencial relacionado

Diagnodstico de enfermagem

Plano assistencial

Relacionado a alimentos/liquidos:

Relacionado a alimentos/liquidos:

Nausea - Sensacdo ondulatoria subjetiva

Determinar 0s fatores

R. pesq.: cuid. fundam. online 2013. jan./mar. 5(1):3196-05
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garganta, no epigastrio ou no abdome, que | ¢« Promover o conforto e aumentar a

pode provocar desejo ou vontade de ingestao

vomitar.

Risco de desequilibrio do volume de | ¢ Determinar os fatores
liquidos - Risco de reducao, aumento ou causadores/contribuintes

alteracao rapida do volume de liquidos | ¢ Evitar flutuacdes/desequilibrios dos
intravasculares, intersticiais e/ou niveis de liquidos
intracelular. Isso se traduz por perda ou

acumulo de liquidos corporais, ou ambos.

Relacionado a atividade/repouso: Relacionado a atividade/repouso:

Capacidade de transferéncia prejudicada - | ¢  Avaliar 0s fatores
Limitacdo da mobilidade independente causadores/contribuintes
entre duas superficies proximas. e Avaliar a capacidade funcional

e Promover o nivel ideal de mobilidade

Deambulacao prejudicada - limitacao dos | ¢ Avaliar 0s fatores
movimentos independentes de andar a pé causadores/contribuintes
em seu ambiente. e Avaliar a capacidade funcional

e Promover um nivel ideal e seguro de

independéncia para andar

Fadiga - Sensacao persistente e intoleravel | ¢  Avaliar 0s fatores
de exaustdo e reducao da capacidade de causadores/contribuintes

realizar trabalhos fisicos e mentais no | ¢ Detectar a gravidade da
nivel habitual. fadiga/impacto na vida do cliente

e Ajudar o cliente a lidar com a fadiga e

a adaptar-se dentro dos seus limites

funcionais
Mobilidade no leito prejudicada - | e Identificar 0s fatores
Limitacdo dos movimentos independentes causadores/contribuintes
de uma posicao no leito para outra. e Avaliar a capacidade funcional

e Promover o nivel funcional ideal e

evitar complicacoes

Padrao de sono perturbado - Alteracdes | o Identificar os fatores
quantitativas e qualitativas transitorias do causadores/contribuintes

sono (suspensdo transitoria natural da | ¢ Avaliar o padrao e a disfuncdo do sono

consciéncia).

Risco de sindrome do desuso - Risco de | ¢ Avaliar a probabilidade de desenvolver

deterioracao dos sistemas corporais em complicacoes
consequéncia de inatividade | ¢ Identificar as intervencdes
musculoesquelética temporaria irreversivel preventivas/corretivas apropriadas ao

ou inevitavel.

caso

Relacionado a eliminacao:

Relacionado a eliminacao:

da eliminacao urinaria.

Eliminacao urinaria prejudicada - Disturbio

Avaliar 0s fatores

causadores/contribuintes
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Avaliar o grau de
interferéncia/limitacao fisica
Ajudar a tratar/evitar os distdrbios

urinarios

Relacionado a higiene:

Relacionado a higiene:

Déficit de autocuidado: banho/higiene,
vestir-se/arrumar-se, alimentar-se,
higiene intima - Reducdo da capacidade
(de carater temporario, permanente ou
progressivo) de realizar
independentemente as atividades de

alimentar-se, tomar banho/limpar-se,

vestir-se e arrumar-se ou higiene intima.

Avaliar o grau de incapacidade

Ajudar a corrigir/lidar com a situacao

Relacionado a neurossensorial:

Relacionado a neurossensorial:

tatil) -

qualitativa dos

Alteracdo quantitativa

estimulos

esses estimulos.

Percepcao sensorial perturbada (visual e

recebidos,
acompanhada de respostas atenuadas,

exageradas, distorcidas ou prejudicadas a

Avaliar 0s fatores
causadores/contribuintes e o grau de
limitacao

Estimular a normalizacao da resposta

aos estimulos

Relacionado a seguranca:

Relacionado a seguranca:

Risco de quedas -

lesoes fisicas.

Susceptibilidade

aumentada a quedas, que podem causar

Avaliar a fonte/grau de risco
Ajudar o cliente a reduzir ou eliminar

os fatores de risco pessoal

Fonte: Doenges ME, Moorhouse MF, Murr AC. Diagndstico de enfermagem: intervencdes, prioridades, fundamentos. Rio

de Janeiro: Guanabara Koogan; 2010.

Logo em seguida foi estabelecido o plano
de cuidados, como apresentado no quadro 2, que
€ o roteiro diario (ou aprazado) que coordena a
acao da equipe de enfermagem nos cuidados

adequados ao atendimento das necessidades

basicas e especificas do ser humano.”*” Este plano
de cuidados foi baseado no plano assistencial
apresentado

anteriormente, segundo  os

diagndsticos de enfermagem identificados.

Quadro 2: Cuidados de enfermagem baseado no plano assistencial

Diagnostico de

Cuidados de enfermagem

Aprazamento

enfermagem

Administrar

farmaco

prescrito Atencao

Nausea

profilaticamente (e monitorar reacdes
adversas ou colaterais).

Verificar e registrar sinais vitais (T, P, R
e PA) 5x/dia.

Ajudar/realizar a higiene oral frequente.

06 10 14 18 22

Ao acordar, apos as
refeicoes e antes de
dormir
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Risco de
desequilibrio do
volume de
liquidos

Instalar balanco hidrico
registrar a ingestao/perdas).

(medir e

Monitorar as respostas da PA,
frequéncias cardiaca e respiratoria as
atividades. (Comunicar caso PA esteja
abaixo de 100x70 mmHg e maior que
140x90 mmHg).

Pesar o cliente diariamente (e avaliar as
alteracoes).

Avaliar sinais clinicos de desidratacdo ou
excesso de liquidos (e comunicar caso
diurese esteja abaixo de 500 ml/dia).

Manter as restricoes de liquidos, caso
necessario.

Administrar diuréticos e antieméticos,
conforme a prescricao.

Atencao

Atencao

Antes do desjejum

Atencao

Até 2000 ml/dia

Atencao
Auxiliar na transferéncia do cliente e
Capacidade de | selecionar dispositivos auxiliares
transferéncia apropriados que facilitem a mobilidade
prejudicada do cliente. Atencao
Deambulacao Incluir fisioterapeuta e terapeuta Atencao
prejudicada ocupacional na elaboracdo de um
programa de mobilidade/deambulacao.
Auxiliar o cliente na sua locomocao. Nas 24h
Encaminhar para fisioterapia com a
finalidade de realizar exercicios para
manter/aumentar a forca e o tonus
Fadiga muscular e melhorar a sensacao de bem- 15h
estar.
Mudar o deculbito a cada 2 horas. Atencao
Mobilidade no | Examinar a pele para detectar sinais Ao exame fisico
leito indicativos de Ulcera de pressao.

prejudicada

Fornecer e realizar a protecao,
principalmente nos locais de
proeminéncia oOssea (uso de

acolchoamento).

Ao deitar
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Padrao de sono
perturbado

Relatar circunstancias que interrompem
o0 sono e a frequéncia com que ocorrem.

Observar/relatar sinais fisicos de fadiga.

Implementar medidas de conforto
(impar e esticar os lencois, diminuir
ruido do setor, diminuir a iluminacao)
antes de dormir.

Administrar/monitorar farmaco prescrito
para dormir (e monitorar reacoes
adversas ou colaterais).

Atencao

Atencao

A noite

Atencao

Risco de
sindrome do
desuso

Conversar com o cliente a respeito do
enfrentamento e adaptacao das novas
necessidades.

Aplicar locao com massagens suaves
para estimular a circulacao.

Realizar exame fisico 1x/dia.

Sempre que possivel

Apds o banho

0%h

Eliminacao
urinaria
prejudicada

Monitorar o débito urinario (descrever o
volume, a coloragado, os horarios e a
diurese).

Palpar a bexiga para verificar se ha
retencao (e avaliar dor).

Atencao

Atencao

Déficit de
autocuidado:
banho/higiene,
vestir-
se/arrumar-se,
alimentar-se,
higiene intima

Encaminhar ao banheiro e realizar banho
de aspersao com auxilio da cadeira
higiénica.

Auxiliar o cliente a se vestir.

Realizar arrumacao do leito.
Auxiliar/monitorar a ingestao alimentar.
Realizar troca de fralda higiénica.
Administrar os farmacos prescritos,
atentar/monitorar/registrar a

possibilidade/presenca de efeitos
adversos ou colaterais.

08h 18h

ApOs o banho
Apos o banho da manha
Nas refeicoes

Ap0s as eliminagoes

Atencao

Percepcao
sensorial
perturbada
(visual e tatil)

Avaliar a percepcao sensorial (estimulos
como frio/quente e rombo/pontiagudo)
e determinar a resposta a estimulos
dolorosos diariamente.

0%h
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Risco de quedas

Avaliar a forca muscular.

Envolver o cliente nos exercicios ativos
com o fisioterapeuta, para aumentar a
forca e a mobilidade,
melhorar/recuperar a capacidade de

0%h

15h

andar.

ao necessitar algo.

acidentes.

Manter grades do leito levantadas.
Orientar para sempre chamar a equipe
Conversar com o cliente sobre a

importancia de monitorar as condicoes
que contribuem para a ocorréncia de

Ao deitar

Nas 24h

Sempre que possivel

A partir do PE implementado e das
intervencdées de enfermagem provenientes do
mesmo, foi possivel fazer o registro diario dos
dados relacionados com a evolucao da situacao
clinica do cliente em estudo, procurando avaliar
as respostas do mesmo frente a assisténcia
implementada. Com os registros foi possivel
também assegurar a continuidade da assisténcia,
facilitando a comunicacdo do que estava
acontecendo com o cliente durante sua
internacao.

Em relacdo ao prognédstico de enfermagem
espera-se do cliente um significante dominio sobre
si, através da estimulacao do autocuidado e uma
independéncia de enfermagem. Através do
prognostico, também podemos avaliar o PE
implementado a esse cliente e chegarmos a uma
conclusao.

Dessa forma, foi possivel aos académicos
de enfermagem vivenciar todo o processo de
enfermagem e a sua implementacao ao cliente na
pratica hospitalar. A partir dessa experiéncia,
pudemos observar a real importancia de uma
ambito

equipe de enfermagem em seu

profissional, focada ndao na pratica da assisténcia

baseada somente na frieza da técnica, mas sim em
observar, planejar, avaliar. Enfim, determinar o
cuidado e verificar a obtencao de resultados, que
finalmente  consigam  reestabelecer  tanto
emocionalmente quanto fisicamente a saude deste

cliente.

[ CONSIDERACOES FINAIS ]

Perante o quadro clinico do cliente em
questao, com patologias de alta prevaléncia no
Brasil e no mundo (DM e HA), com complicacdes
classicas (retinopatia e insuficiéncia renal), foi
possivel a correlacao entre tais patologias e a
articulacao de todo o conteldo ministrado até
entao, e sua aplicabilidade nas intervencées e
cuidados de enfermagem prestada ao cliente,
assim, estimulando o pensamento critico
fundamental para o Profissional Enfermeiro.

O estudo propiciou aos académicos, uma
visdo ampliada do processo de cuidar em

enfermagem, mostrando o quao complexa é esta
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ciéncia, que exige nao s6 conhecimentos
cientificos, mas sensibilidade e habilidade ao lidar
com pessoas que nao necessitam apenas de
cuidados fisicos, mas sim, de cuidados que
transcendam esta barreira, respeitando a
afetividade e subjetividade inerentes ao ser

humano.
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