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RESUMO

Objetivo: descrever o processo de enfermagem as pessoas com agravos
cardiolégicos. Metodologia: Trata-se de um relato de experiéncia através da
aplicagdo do processo de enfermagem, voltado para pessoas com agravos
cardiolégicos no contexto hospitalar. Resultados: Foi aplicado a teoria da
adaptagdo nas seis fases da Teoria de Calista Roy e foi elaborado diagnoésticos de
enfermagem para os quatro modos de adaptagdo: fisiolégico, interdependéncia,
autoconceito e funcdo de papel. Considera¢des finais: Ao aplicar o PE no
individuo com agravos cardiolégicos a equipe multidisciplinar deve realizd-lo em
todas as suas etapas, e utilizar os protocolos para oferecer um cuidado holistico e
integral, visando a promocao da satide, prevencdo de risco potencial e adaptacao
diante das necessidades em satide.

Descritores: Multiprofissional; Cuidado; Familia; Cardiolégico.

ABSTRACT

Objective: to describe the nursing process for people with cardiological problems.
Methodology: This is an experience report through the application of the nursing
process, aimed at people with cardiological problems in the hospital context.
Results: The adaptation theory was applied in the six phases of Calista Roy's
Theory and nursing diagnoses were developed for the four modes of adaptation:
physiological, interdependence, self-concept and role function. Final
considerations: When applying PE to individuals with cardiological problems, the
multidisciplinary team must carry it out in all its stages, and use protocols to offer
holistic and comprehensive care, aiming to promote health, prevent potential risk
and adapt to of health needs.

Descriptors: Multidisciplinary; Careful; Family; Cardiological.

RESUMEN

Objetivo: describir el proceso de enfermeria de personas con problemas
cardiolégicos. Metodologia: Se trata de un relato de experiencia mediante la
aplicacion del proceso de enfermeria, dirigido a personas con problemas
cardiolégicos en el contexto hospitalario. Resultados: Se aplicé la teoria de la
adaptacién en las seis fases de la Teoria de Calista Roy y se desarrollaron
diagnosticos de enfermeria para los cuatro modos de adaptacion: fisiolégico,
interdependencia, autoconcepto y funcién de rol. Consideraciones finales: Al
aplicar la EP a personas con problemas cardiolégicos, el equipo multidisciplinario
debe realizarla en todas sus etapas y utilizar protocolos para ofrecer una atencién
holistica e integral, con el objetivo de promover la salud, prevenir riesgos
potenciales y adaptarse a las necesidades de salud.

Descriptores: Multidisciplinario; Cuidadoso; Familia; Cardiol6gico.
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Introducao

O Processo de Enfermagem deve estar fundamentado em suporte
tedrico, que podem estar associados entre si, como Teorias e Modelos de
Cuidado, Sistemas de Linguagens Padronizadas, instrumentos de avaliacao de
predicdo de risco validados, Protocolos baseados em evidéncias e outros
conhecimentos correlatos, como estruturas tedricas conceituais e operacionais
que fornecem propriedades descritivas, explicativas, preditivas e prescritivas
que lhe servem de base (BRASIL, 2024). O processo de enfermagem (PE) é uma
metodologia de trabalho fundamental para nortear as agdes do cuidado de
enfermagem ao individuo no contexto satde-doenca tendo como objetivo
reunir as atividades de enfermagem para que nao sejam feitas de forma isolada
e facam parte de um processo. Este processo é orientado pelo menos por uma
teoria, sendo composto por etapas ordenadas, dindmicas, interacionadas e
independentes podendo ocorrer em qualquer cendrio da atengdo direta ao
clientel.

Dessa forma, a necessidade de aplicar o PE as pessoas com abordagem
clinicas e cirtrgicas dos agravos cardiovasculares é necessaria devido as
diversas as doencas cardiovasculares que acometem a populagao brasileira. Sao
exemplos: angina instavel, infarto agudo do miocéardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, dentre outras. O Ministério da satde apontou em uma analise da
situagdo de saude no brasil em 2018 que as doencas cardiovasculares sdo a
primeira causa de morte no Brasil?. Urge que os profissionais de enfermagem
estejam capacitados para prestar um cuidado de qualidade, integral e
humanizado as pessoas com agravos cardiovasculares assim como aprimorar as
acOes de prevengao para o agravo.

O processo de enfermagem é referido pelo Conselho de Enfermagem que
o denomina Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), considerando
esta ser uma atividade privativa da enfermeira (0), regulamentada pela Lei do
exercicio profissional (BRASIL, 1986), complementada pela Resolucdo n°
358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem3. Em 2024, surge a resolucdo 736
de 2024 que Dispde sobre a implementacao do Processo de Enfermagem em
todo contexto s6cio ambiental onde ocorre o cuidado de enfermagem.

Logo, a SAE emerge como ferramenta operacionalizadora do processo de
enfermagem, através da organizacdo do trabalho, quanto ao método,
instrumentos e pessoal, devendo ser realizada em todos os ambientes, ptblicos
ou privados, no qual ocorre o cuidado de enfermagem3. Consequentemente, o
processo de enfermagem através da SAE, é um método para atender o outro de
forma mais organizada e sistematica alicercado nas seguintes etapas: histérico;
diagnostico, planejamento, implementacdo e avaliagdo* Ja a teoria de
enfermagem funciona como um alicerce estrutural para implementar a SAE,
considerando a importancia de um marco conceitual que fundamente o cuidado
e organizacdo que o servico almeja alcancar!. A partir dos pressupostos da
teoria empregada, a enfermeira pode alinhar as atividades assistenciais e
gerenciais, possibilitando a implementacao de cuidados efetivos, eficientes, com
foco no paciente e seguros.

O objetivo desse trabalho é descrever o processo de enfermagem as
pessoas com agravos cardiolégicos.
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Método

Trata-se de um relato de experiéncia que busca compreender e
considerar a complexidade do ser humano, contribuindo para a aproximagao
da teoria com a prética. Este relato podera subsidiar a qualidade do cuidado as
pessoas com agravos cardiovasculares.

Considerando a importancia de se aliar uma teoria de enfermagem ao PE
e NO NOsso caso a pessoa com agravos cardiovasculares a teoria da adaptagdo de
calista Roy (1991)> propde que o paciente é um ser biopsicossociooespiritual
com interagdes a depender das mudancas em sua vida e preconiza quatro
modelos de adaptacdo: necessidades fisiol6gicas, autoconceito, papel funcional,
interdependéncia. O primeiro modelo ou necessidades fisiolégicas se
organizam em cinco necessidades basicas: oxigenagdo; nutricdo; eliminagao;
atividade e repouso; protecdo. O segundo modelo é o modo de autoconceito
que evidencia os aspectos psicolégicos e espirituais do ser humano. J& o terceiro
modelo divide-se em comportamentos instrumentais que se refere ao conjunto
de papéis que o sujeito desempenha na sociedade e comportamentos
expressivos que se relacionam as emogoes, e os feedbacks. O tltimo modelo é o
modo de interdependéncia ou modo social que se relacionam as necessidades
afetivas satisfeitas, de dar e receber afeto, amor, afeicdo, afirmacao®. Roy propos
em sua teoria um processo de enfermagem composto por 6 fases.

Resultados

A coleta de dados ou histérico de enfermagem do processo de
enfermagem corresponde a 1% e 2% etapa do MAR. Vale ressaltar que nessa
etapa é necessario considerar as informacdes que permeiam as dimensdes
subjetivas, objetivas, histéricas e atuais da vida dos individuos. E um momento
importante de contato e emersdo com as crengas e costumes, habitos e
necessidades do outro. Nesse momento a enfermeira ird coletar dados e os
principais problemas encontrados sao: dor no peito que se irradia para o braco,
palpitacdo, falta de ar, perda de consciéncia, desmaios, edema em Mmii,
taquicardia, nduseas, perda de apetite e ganho de peso injustificado.

E necessario, estar atenta as essas informacdes de cunho biomédico,
dentre outras, como estado emocional e as condi¢cdes de entendimento do
individuo quanto ao procedimento a ser realizado, bem como envolver a
familia no processo do cuidado. No MAR, estaria incluso nessa etapa a
avaliagcdo dos estimulos, que auxilia o profissional de enfermagem a identificar
circunstancias internas ou externas que atuardo nos seus comportamentos.
Nesta etapa, a teoria afirma existir trés estimulos, o focal, o contextual e o
residual. O primeiro, refere-se a préopria condicdo da pessoa ou o contexto
inserido ou ainda como isso vai impactar nos comportamentos assumidos, os
quais foram avaliados na primeira fase. O contextual sao aqueles elementos que
permeiam diretamente o focal, interferem no modo de adaptagao do individuo,
a exemplo da idade, sexo, familia, etnia e outros. Por altimo, os residuais sdo os
estimulos indiretos, muitas vezes, ndo percebidos pela pessoa, mas que também
contribuem no processo adaptativo.

No exame fisico, deve ser observado a aparéncia geral, cognicdo, pele,
PA, pulsos arteriais, pressao, pulsacdo venosa e jugulares, membros e pulmoes.
Devem ser verificados sinais, além de ser realizada inspecdo, palpacao,
percussao e ausculta. Na inspecdo verifica-se a aparéncia geral, a distensdo
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venosa jugular, torax, membros e pele aquecida, coloragdo normal, enchimento
capilar <2 seg + ponto de impulso maximo e ndo visivel e sem distensao de
jugular. As manifestacdes clinicas mais comuns sdo: dor toracica (verificando se
a dor é irradiada e intermitente, persistente, se d6i a palpacdo, se piora aos
esforcos), dispneia (o que precipita ou alivia, se piora aos esforgos, se é
necessario elevar-se para dormir, se é paroxistica noturna ou ortopnéia),
palpitacdes (se existe, qual a duragdo, o que alivia ou precipita), fraqueza ou
fadiga (caracteristica aos esforcos, se alivia com repouso, se tem fraqueza de
membros inferiores, se acompanha edema ou dor?), tontura ou sincope (se os
episodios sdo frequentes, o que precipita, qual a duracdo, o que alivia).

A 2% etapa do PE corresponde a 3* fase do MAR ou diagnoéstico de
enfermagem estdo ligados aos problemas encontrados e a elaboragao de
diagnosticos conforme adaptacdo positiva ou negativa do paciente, problemas
potenciais e situacdes de bem estar referentes as condicdes bioldgicas, psiquicas,
sociais e espirituais, uma vez que o foco do atendimento é a pessoa e nao a
doenca. Essa etapa culmina na tomada de decisdo ou seja: as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana que constituem a base para a selecao
das agdes ou intervengdes com as quais se objetiva alcancar os resultados
esperados. Cabe salientar que os diagnésticos devem ser apresentados por
prioridade e o grande diferencial do enfermeiro para o médico é eles
diagnosticam doencas e nés diagnosticamos respostas humanas decorrentes de
problemas de satde e processos de vida, Essa fase sera baseada na taxonomia II
da NANDA International (North American Nursing Diagnosis Association) e
deverd pautar-se nos quatro modelos de adaptacdo. A estrutura do NANDA-I
contém sete eixos ou dimensdes da resposta humana. Na taxonomia atual sao
organizados e aprovados 244 diagnosticos, distribuidos em 13 dominios e 47
classes. O diagnéstico de enfermagem é formado de componentes estruturais:
titulo do diagnéstico, definicdo, fatores relacionados, caracteristicas definidoras,
condigdes associadas, fatores de risco e populagdo em risco. Estes componentes
estruturais irdo compor 3 tipos de diagnésticos (1-Diagnostico com foco no
problema- composto de titulo, fator relacionado e caracteristica definidora, 2-
Diagnosticos de risco- composto de titulo e fatores de risco e diagnosticos de
promogao a saude- composto de titulo, fator relacionado e caracteristica
definidora).

Os principais diagnésticos de enfermagem elaborados para a pessoa com
agravos respiratOrios sao:

MODO FISIOLOGICO

Dor aguda relacionada a agentes lesivos evidenciado por auto relato de
dor 7/10.

Padrao Respiratério Ineficaz Evidenciada por: Padrdo respiratério
anormal
Relacionado a: Fadiga

Débito cardiaco diminuido relacionado a contratilidade alterada,

evidenciado por taquicardia, alteracdo na pressao sanguinea, pele fria, imida e
pegajosa.

Risco de lesdo por pressao evidenciado por restri¢ao ao leito.

Risco de quedas devido a idade avangada.
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INTERDEPENDENCIA/ FUNCAO DE PAPEL E AUTOCONCEITO

Disposicao para controle da satde melhorado relacionado pelo desejo de
melhorar o controle de regimes prescritos

Risco de religiosidade prejudicada evidenciado pela necessidade de
participar de celebragdes religiosas

Processos familiares interrompidos relacionado ao comprometimento do
estado de satde de um membro da familia evidenciado por interrupcdo nas
atividades sociais de costume.

A 3? etapa do PE corresponde a 4 fase do MAR ou estabelecimento das
metas sdo os resultados esperados ou comportamento final que se deseja
alcancar. Essa fase é realizada ap6s formular os diagnosticos estabelecendo
objetivos e resultados esperados, e implantagdo e desenvolvimento de
intervengdes especificas. As intervencdes de enfermagem sao realizadas por
meio das prescricdes de enfermagem, com base no planejamento realizado. O
resultado esperado deve ter relacdo com o diagnodstico de enfermagem, ser
centrado no paciente, ser alcangavel, conter limite de tempo, ser mensuravel e
ser objetivo. O registro e o monitoramento dos resultados esperados (RE)
possibilitam obter indicadores capazes de apontar o quanto a equipe de
enfermagem contribui para o atendimento das necessidades apresentadas por
aqueles que demandam seus cuidados. Dessa forma os profissionais de
enfermagem devem evitar que os diagndsticos de risco evoluam para
problemas, minimizar ou solucionar os problemas e manter um diagnoéstico
com foco na promocdo. O resultado esperado deve ser pautado no Nursing
Outcomes Classification (NOC), o qual é uma taxonomia complementar a
taxonomia da NANDA-I, dividida em 7 dominios (satide funcional, satde
tisiolégica, satide psicossocial, conhecimento em satide, satide percebida, satide
familiar e satide comunitaria) e 32 classes, com 490 resultados de enfermagem
(MOORHEAD et al., 2016). Dessa forma o enfermeiro pode avaliar suas
condutas, manté-las ou modifica-las de modo a melhorar a qualidade do
cuidado prestada pela equipe de enfermagem.

Alguns resultados esperados dos diagndsticos do modo fisiolégico.

Dor aguda- RE- Controle da dor. Indicador- sem dor

Padrao Respiratério Ineficaz Evidenciada por: Padrdo respiratério
anormal
Relacionado a: Fadiga. RE- Padrdao respiratério dentro do padrdao de
normalidade. Indicador padrao respiratério entre 18 e 20 inc/ min

Débito Cardiaco diminuido relacionado a contratilidade alterada por
taquicardia, alteracdo na pressao sanguinea, pele fria, tmida e pegajosa. RE-
Debito Cardiaco dentro do padrdo de normalidade. Indicador- FR entre 80 e
100bat/ min.

Risco de lesao por pressdo evidenciado por restricao ao leito. RE- pele e
mucosas ndo comprometidas. Indicador- integridade tecidual nao
comprometida

Risco de quedas devido a idade avangada. RE- Ocorréncias de queda:
nenhuma; indicador: nenhuma queda da cama

Alguns resultados esperados do modo INTERDEPENDENCIA/
FUNCAO DE PAPEL E AUTOCONCEITO

Disposicao para controle da saade melhorado relacionado pelo desejo de
melhorar o controle de regimes prescritos. RE- Melhorar a condicao de saade.
Indicador: Satde melhorada
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Risco de religiosidade prejudicada evidenciado pela necessidade de
participar de celebracdes religiosas. RE- Satide espiritual ndao comprometida.
Indicador: interacdo com lideres espirituais ndo comprometido

Processos familiares interrompidos relacionados ao comprometimento
do estado de satide de um membro da familia evidenciado por interrupgao nas
atividades sociais de costume. RE- Processos familiares ndo comprometidos.
Indicador: bem estar familiar.

A 47 etapa do PE corresponde a 5% etapa do MAR ou intervengdo sdo os
cuidados de enfermagem propriamente ditos para o alcance das metas.

Os cuidados relacionados aos diagndsticos sao:

Dor aguda- Realizar levantamento abrangente da dor, incluindo o local,
as caracteristicas, o inicio, a duragdo, a frequéncia, a intensidade e fatores
precipitantes a fim de determinar a intervencao adequada, assegurar o paciente
alivio da dor com medicagdes e técnicas de relaxamento, musicoterapia,
massagem.

Padrao respiratorio ineficaz- Monitorar SSVV; principalmente FR e sat de
O2, Monitorar sons pulmonares; Posicionar a paciente para minimizar o esforgo
respiratorio; Iniciar e manter o uso de oxigénio suplementar, conforme
prescrito;

Débito cardiaco diminuido- Oferecer informacdes reais sobre o
diagnostico, tratamento e prognoéstico, Auscultar sons cardiacos, Monitorar
estado neurolégico, Monitorar valores laboratoriais de eletrélitos que podem
aumentar o risco de arritmias (potassio), Monitorar ritmo, frequéncia cardiaca
e pressao arterial, Auscultar pulmdes na busca de crepitacdes ou outros ruidos
adventicios, Obter ECG sempre que dor toracica.

Risco de lesdo por Pressdo- Aplicar escala de braden, mudanca de
decubito, uso de coxins e colchdo pneumético, orientagdes de educagao e satide
para pacientes e familiares sobre prevencao de lesdes.

Risco de quedas- Aplicar escalas de risco de queda diariamente, deixar
grades levantadas, orientar pacientes e familiares sobre acdes preventivas para
evitar quedas.

Disposicao para controle da satide melhorado- Estimular que a pessoa

melhore as condi¢des de satide por meio do conhecimento, encaminhar para
servigos que sejam necessdrios para sua melhora/ cura, incentivar o uso de
medicagdes prescritas e terapéuticas.
Risco de religiosidade prejudicada- Autorizar a entrada do padre, estimular
paciente a continuar suas oragdes, solicitar a familia objeto que relembre sua fé
(terco ou similares). Processos Familiares interrompidos- Estimular a presenca
dos familiares; Otimizar um sono tranquilo, alivio da dor, controle emocional;
Monitorar padrdao de sono e quantidade de horas dormidas; Proporcionar
ambiente calmo e seguro.

A 5 ? etapa do PE, corresponde a 6 fase do MAR ou avaliagao refere-se
ao julgamento da eficacia das intervengdes propostas. Ressalta-se que essa etapa
é um processo continuo de verificagdo de mudangas nas respostas do individuo
para determinar se as acdes ou intervengdes de enfermagem alcancaram o
resultado esperado.
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Discussao

O Processo de Enfermagem deve estar fundamentado em suporte
teérico, como Teorias de ROY que fornecem propriedades descritivas,
explicativas, preditivas e prescritivas que lhe servem de base®

Para tanto, a comunicacdo entre profissional e individuo deve se dar de
maneira dialégica e negociada possibilitando a construcdo de um saber sobre o
processo-satide e doenga mutua’. Desse modo, a enfermeira pode apropriar-se
dos determinantes e condicionantes de satide dos individuos e assim, planejar
suas agdes em consondncia com as necessidades, na perspectiva do fomento a
autonomia e consequente melhoria e manutencao da satided. A coleta de dados
refere-se a coleta de informacdes sobre o estado de satude a partir de dados
coletados de forma direta ou indireta (outras fontes como familiares, amigos,
prontudrio). Nessa etapa o enfermeiro identifica indicios e realiza inferéncias.
Apobs essa etapa é importante a confirmacdo dos dados e posterior
agrupamento a depender da teoria utilizada, identificando os fatores causais e
comunicando e registrando os dados em prontudrio para se assegurar da
continuidade da assisténcia’. Salienta-se que essa investigacao deve ser guiada
por teorias de enfermagem, inclusive com instrumento de coleta de dados,
normas, rotinas e protocolos inerentes a mesmal®. No caso dos agravos
cardiovasculares essa coleta de dados deve ser baseado nos quatro modelos de
adaptacdo: necessidades fisiologicas, autoconceito, papel funcional,
interdependéncia. O exame fisico segue as etapas de observacao, inspecao,
percussdo e auscultall.

Cabe salientar que esses dados, somados a questdes de ordem
psicolégica, social e espiritual dardo subsidios para a formulacdo de
diagnosticos, considerando que as enfermeiras tratam respostas humanas a
problemas de satide e/ou processos de vida com base na andlise clinica e
reflexiva das informacgdes retidas. Cabe ressaltar que a realizacdo do histérico
precede de um roteiro que auxilia e ordena a enfermeira para a coleta,
validacdo, agrupamento e registro dos dados!?.

Assim, ao término da coleta de dados, a enfermeira resume para o
individuo o que foi dito, abrindo espago para esclarecimentos e negociacao,
oportunizando a realizacdo da educagdo em satde j4 desde o inicio do
processols.

Apos a realizacdo das intervengdes, é realizado o acompanhamento e
avaliacdo do cuidado ofertado, verificando se cada resultado foi alcancadol4.
Nos casos negativos, a enfermeira deverd avaliar novamente os resultados
esperados e trabalhar junto com a equipe de satde na formulacdo/mudancas
nas agoes para melhoria da condicdo de satide deste individuo, e assim realizar
o planejamento para a alta do individuo. A alta hospitalar é uma etapa
importante da SAE, pois direciona o plano e a implementacdo das agdes, no
decorrer do periodo entre admissdo e alta hospitalar, com a finalidade de
prever a continuidade do cuidado ao cliente no domicilio’®.

A enfermeira através da identificacdo das necessidades do individuo na
coleta de dados durante o histérico desenvolve um plano de agdo completo
para melhoria da satide dessa pessoa. O planejamento da alta é um acordo entre
enfermeira, individuo e familiar desenvolvido ainda no hospital e que se
estendera a casa do individuo ap6s sua alta. Segundo a OMS!® o planejamento
da alta se torna uma estratégia de preparo do individuo e familia para assumir
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responsabilidades pela continuidade do cuidado. Aspectos da educagdao em
satde sdo indispenséaveis para a continuidade desses cuidados!”.

A enfermeira durante o plano de alta, podera formular um roteiro para
ser entregue ao individuo contendo informagdes sobre o procedimento que foi
realizado, os cuidados necessarios além da orientagdo que qualquer alteragao
que seja identificada, retorne a unidade. A enfermeira desenvolve entdo seu
planejamento visando adaptar o individuo promovendo medidas de

enfrentamento a nova problemaética’®.
Conclusao

Entretanto, apesar dos avancos no conhecimento cientifico e tecnolégico
do profissional de enfermagem e do desenvolvimento de ferramentas que
viabilizam a melhoria do seu servico, as acdes da enfermeira na atualidade
estdo quase sempre estabelecidas no modelo assistencial hegemonico, seguindo
uma logica tecnicista e intervencionista.

Ao aplicar a SAE no individuo com agravos cardiolégicos a enfermeira
deve realiza-lo em todas as suas etapas, e utilizar os protocolos para oferecer
um cuidado holistico e integral, visando a promocdo da satde, prevencao de
risco potencial e adaptacdo diante das necessidades em satide.

Cabe ressaltar que a utilizagdo da Pratica baseada em evidéncias
compreende o processo que integra a competéncia clinica individual e os
resultados de pesquisa bem fundamentados (pautado em 5 etapas: definicdo do
problema, identificagdio das informagdes necessarias, busca de estudos,
avaliacdo da aplicabilidade dos dados obtidos e determinacao de sua utilizagao
para o paciente). Desta forma, urge que os enfermeiros realizem pesquisas para
extrair os melhores niveis de evidéncia para prestar um cuidado seguro aos
pacientes.

Para além da SAE ser trabalhada pautada na teoria da adaptagdo e com
foco nas evideéncias, cabe salientar a importancia da educagao em saade, a qual
se constitui uma ferramenta importante para melhoria do cuidado e das
condigdes de satude e vida. A educagdo em satude desenvolvida pela enfermeira
é garantida pela lei do exercicio profissional no artigo 8% onde a enfermeira
participa de atividades de educagdo em satude, proporcionando uma melhor
qualidade de vida do individuo, familia e comunidade.

Por fim, cabe ressaltar que todo o processo de enfermagem voltado para
a teoria da adaptacado deve levar em consideragao a seguranca do paciente com
estratégias voltadas para a gestdo de riscos que tém sido implementadas a
partir de padrdes de acreditagdo hospitalar, criacdes de protocolos, guias,
manuais e bundles. Todas essas estratégias podem estar atreladas aos
diagnosticos de enfermagem de modo a minimizar complicacdes e assegurar
maior seguranga ao cuidado prestado.
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