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por aprimoramento profissional. Sua especializacdo em urgéncia emergéncia e
trauma e sua especializacao em terapia intensiva evidenciam sua expertise em lidar
com situacgodes criticas e complexas na area da saude. Além disso, sua atuagcao como
enfermeira assistencial da UCO do Hospital Madre Teresa em Belo Horizonte
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Ciéncias Cardiovasculares, além de especializacdao em Enfermagem Intensivista, ela
possui conhecimento profundo sobre a area de cuidados cardiacos. Sua linha de
pesquisa se concentra no processo de enfermagem em pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca, tanto em ambientes hospitalares quanto ambulatoriais.
Além disso, a enfermeira € Coordenadora da Assisténcia de Enfermagem da
Unidade Coronariana do Hospital Universitario Anténio Pedro, membro do Time de
Processo de Enfermagem (HUAP/UFF), Professora Permanente do Programa de
Mestrado Profissional em Enfermagem Assistencial (EEAAC/UFF) e Vice
Coordenadora da Clinica de Insuficiéncia Cardiaca Coragao Valente (UFF).

Paula Vanessa Peclat Flores: Dra. em Enfermmagem, graduada pela Universidade
Federal do Rio de Janeiro, bem como uma pdés-graduacao/residéncia em Clinica
Médica e Cirudrgica e outra em Terapia Intensiva Cardioldgica. Além disso, ela possui
mestrado em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio de Janeiro e
doutorado em Ciéncias Cardiovasculares pela Universidade Federal Fluminense.
Atualmente, ela é professora Adjunto Il do Mestrado Profissional Assistencial em
Enfermagem - MPEA e da disciplina de Saude do Adulto e Idoso Il do
Departamento de Enfermagem Médico Cirdrgica/MEM, Escola de Enfermagem
Aurora de Afonso Costa da Universidade Federal Fluminense.
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PREZADO(A) ENFERMEIRO(A),

A presente cartilha €& fruto da parceria do Mestrado Profissional em
Enfermagem -UFF, por meio da pesquisa intitulada "Registro do processo de
enfermagem de uma Unidade Coronariana em Hospital privado de Belo
Horizonte: implementacao de boas praticas. Tem o objetivo de disseminar
informacdes que possam contribuir com o trabalho das equipes e com o
cuidado prestado a pacientes coronarianos. O Processo de Enfermagem (PE)
se distingue pelo seu carater proativo, exigindo sempre uma analise dos
riscos e do bem-estar, mesmo na auséncia de problemas. E fundamental que
os profissionais reconhecam claramente o objeto de sua atuacao,
possibilitando assim mudancas significativas na vida do individuo, da familia
e da comunidade. Esse entendimento permite ao enfermeiro desenvolver
um trabalho baseado em modelos de cuidado, utilizando o pensamento
critico como alicerce para suas decisoes.

Esperamos que este material possa contribuir na melhoria do seu trabalho e
de toda sua equipe!
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APRESENTACAO

Processo de Enfermagem e Registro de Enfermagem

O processo de enfermagem (PE) € uma metodologia essencial na pratica
profissional da enfermagem, pois oferece uma estrutura sistematica para o cuidado
individualizado e de qualidade aos pacientes. Como evidéncia da execucao do
processo de enfermagem, necessita-se que os registros de enfermagem sejam
realizados com fidedignidade e clareza.

E uma abordagem sistematica e organizada para o cuidado de enfermagem, que
envolve etapas inter-relacionadas: coleta de dados, diagnostico de enfermagem,
planejamento, implementacao e evolucao. Esse processo fornece uma estrutura
para o cuidado individualizado e baseado em evidéncias, permitindo a identificagcao
das necessidades do paciente, o estabelecimento de metas de cuidado e a
avaliagcao dos resultados alcancados.

O processo de enfermagem e o registro de enfermagem estao intrinsecamente
ligados, uma vez que o registro € uma etapa essencial do processo. O Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) reconhece a importancia do registro de
enfermagem como um instrumento de comunicagao, documentacao e registro
legal das acdes realizadas pelos profissionais de enfermagem?.



PROCESSO DE

ENFERMAGEM
PRATICAUCO

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Admissao, avaliacao dos riscos ( escalas), exame
fisico, Motivo da internagao, Comorbidades

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Julgamento Clinico, definicao dos planos
de cuidados

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

Selecao das intervencoes criteriosa,
pertinentes a cada caso clinico.

IMPLEMENTACAO DE ENFERMAGEM
Checagem das intervencdes e recomendacdes

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Evolucao do enfermeiro incluindo
mMensuragcao das metas e progresso




AVALIACAO DE ENFERMAGEM

A Avaliacdo de Enfermagem também chamado de investigacao clinica, € a
primeira etapa do atendimento prestado pela equipe de enfermagem ao paciente.
Nela, é realizada uma inspec¢ao para encontrar e coletar informacgdes importantes, a
fim de direcionar os cuidados e o encaminhamento dos procedimentos.

Sendo assim, € um momento de didlogo com o paciente, onde ele ira relatar o que
tem passado, apresentando sintomas e queixas. Em uma espécie de anamnese,
com o didlogo guiado e direcionado pelo profissional, o paciente deve fornecer
informacdes que precisam ser bem interpretadas pela equipe de enfermagem.
Uma avaliacdo de enfermagem completa € a base para um processo de
enfermagem (PE) de qualidade.lsso porque, a partir dessa etapa inicial, o
enfermeiro pode realizar as dinamicas necessarias para a assisténcia clinica ao
paciente, incluindo um diagnostico preciso e uma prescricao adequada a cada
caso. O que conter na Avaliacao:

e Situacao atual que levou a internacao. Dados subjetivos trazidos pelo
paciente/familia/cuidador/profissional de salide que incluam o inicio da queixa
principal e a evolucao histdrica dela, incluindo os fatores associados, exames, 0s
tratamentos ja realizados.

» Ansiedade, preocupacoes, expectativas e desejos relacionados a internacgao.

 Situacdo social e ambiente/circunstancias em que vive

* Enfrentamento da situagao atual com a doenca

e Crencas e atitudes em relagao a vida.

o Atividade de vida diaria

» Prioridades relevantes de enfermagem de acordo com a avaliagcao

Esta avaliagdo deve ser registrada documentalmente. Esse registro deve ficar
disponivel para consulta de outros profissionais, promovendo a comunicacao nitida
entre eles. A etapa de avaliacao exerce papel fundamental para a humanizagao na
enfermagem.


https://zellosaude.app/anamnese-o-que-e-como-e-feita-e-para-que-serve/
https://telemedicinamorsch.com.br/blog/prescricao-de-enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O Diagnostico de enfermagem tem como objetivo identificar as necessidades dos
pacientes, focando nas reacdes humanas a questdes de saude. Os enfermeiros
avaliam nao apenas aspectos fisicos, mas também emocionais, sociais e
psicologicos, fundamentando o plano de cuidados personalizado. No Brasil, o
interesse por essa pratica cresceu no final da década de 80, resultando na formacao
de grupos de enfermeiros dedicados ao desenvolvimento de diagndsticos na
assisténcia, educacao e pesquisa. A funcao do diagnostico de enfermagem é
facilitar o cuidado da enfermagem.

Apds os dados serem coletados, € preciso transforma-los em um diagndstico de
enfermagem.lsso requer capacidade de raciocinio, experiéncia e pensamento
critico por parte do profissional para que seja possivel interpretar exames e tudo
gue foi coletado junto ao paciente.Para iniciar esse processo, uma dica € agrupar os
dados de acordo com sinais e sintomas e de forma ldgica, usando raciocinio clinico,
caracteristicas em comum ou entao através de padrdes identificados.

Existem diversas organizacdes que regulam e definem diagndsticos de
enfermagem no mundo. Na América do Norte, o principal delas € a Associacao
Norte-Americana dos Diagnosticos de Enfermagem (NANDA). Outras organizacdes
incluem a Associacao para Diagndsticos, Intervencdes e Resultados da
Enfermmagem Europeia Comum (ACENDIO) na Europa, a Associacao Francofona
Europeia de Diagnosticos, Intervencdes e Resultados de Enfermmagem (AFEDI) de
lingua francesa e a Associacao Espanhola de Nomenclatura e Taxonomia e
Diagnosticos de Enfermmagem (AENTDE) em lingua castelhana.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Enfermagem
https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_do_Norte
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=NANDA&action=edit&redlink=1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Europa
https://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_francesa
https://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_castelhana

PLANEJAMENTO DE
ENFERMAGEM

O plangjamento de enfermagem € uma etapa essencial para garantir a exceléncia
no cuidado dos pacientes. Ele envolve o processo de desenvolvimento de
estratégias e agdes que visam atender as necessidades individuais de cada
paciente, levando em consideragcao o seu estado de saude, histdérico médico e
preferéncias pessoais.

O objetivo principal do plangjamento de enfermagem é promover a qualidade e a
seguranca nos cuidados prestados, buscando o bem-estar e a recuperacao dos
pacientes. Por meio de uma abordagem sistematizada, os enfermeiros sao capazes
de identificar os principais problemas de saude e estabelecer metas e intervencdes
adequadas para cada caso.

O planejamento de enfermagem € baseado em uma analise minuciosa das
informacdes coletadas sobre o paciente, como exames meédicos, histdrico de
doencas, medicamentos em uso e outros fatores relevantes. A partir dessas
informacdes, o enfermeiro é capaz de identificar as necessidades especificas do
paciente e elaborar um plano de cuidados individualizado.

Esses planos de cuidados sao desenvolvidos levando em consideracao os objetivos
a serem alcangados e as intervengdes necessarias para atingi-los. Eles podem incluir
a administracao de medicamentos, realizacao de curativos, monitoramento de
sinais vitais e outras acdes que visam promover a recuperacao do paciente.
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IMPLEMENTAGCAO DE
ENFERMAGEM

A etapa da implementacao das intervencdes de enfermagem € aquela em que o
profissional da area coloca em pratica tudo aquilo que ele planejou. Ou seja, € a
execucgao do plano terapéutico.

O sucesso na etapa da implementacao resulta do esforco de uma equipe
multidisciplinar composta por diversos profissionais da area da saude.

Por meio da colaboracao e comunicagcao continua, inclusive com a checagem
quanto a execucao da prescricao de enfermagem, e apoiados Nos seguintes
padroes:

| - Padroes de cuidados de Enfermagem: cuidados autdnomos do Enfermeiro, ou
seja, prescritos pelo enfermeiro de forma independente, e realizados pelo
Enfermeiro, por Técnico de enfermagem ou por Auxiliar de Enfermagem,
observadas as competéncias técnicas de cada profissional e os preceitos legais da
profissao;

Il - Padroes de cuidados Interprofissionais: cuidados colaborativos com as demais
profissdes de saude;

lll - Padroes de cuidados em Programas de Saude: cuidados advindos de
protocolos assistenciais, tais como prescricao de medicamentos padronizados Nos
programas de saude publica e em rotina aprovada pela instituicao, bem como a
solicitagdao de exames de rotina e complementares.

1



EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

A Evolucao de Enfermmagem € a quinta e ultima fase do processo de enfermagem,
nela precisa-se responder a algumas questdes importantes, como:

O tratamento foi efetivo e gerou os resultados esperados?
Os indicadores do paciente tiveram mudancgas?

O diagndstico inicial foi acertado?

Ha algum outro problema apresentado?

Esta etapa compara as informagdes e identifica possiveis falhas, com o intuito do
profissional rever suas praticas e aplicar outros tipos de intervencao.
Permitindo a analise e a revisao de todo o Processo de Enfermmagem.

12



DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM NA LITERATURA

PACIENTES CARDIOLOGICOS
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DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM NA LITERATURA

PACIENTES CARDIOLOGICOS

A NANDA International (North American Nursing Diagnosis Association) € uma
organizacao que desenvolve e mantém uma lista de diagnosticos de enfermagem
padronizados, que sao amplamente utilizados para identificar e classificar as
respostas humanas a problemas de saude. Esses diagnodsticos ajudam os
enfermeiros a planejar e implementar cuidados de saude personalizados, baseados
nas necessidades individuais dos pacientes.

Os diagnosticos de enfermagem da NANDA sao classificados em trés categorias
principais:

e Diagnésticos Reais: Esses diagnosticos refletem problemas de salde presentes
Nno mMomento da avaliacao do paciente. Eles sao identificados a partir de sinais e
sintomas observados, e indicam uma resposta humana atual e identificavel. Por
exemplo, "Dor aguda", "Déficit de autocuidado" ou "Respiracao ineficaz" sao
diagnosticos reais que indicam problemas concretos que requerem intervencao
imediata.

» Diagnésticos de Risco: Os diagnosticos de risco referem-se a situacdes nas
quais o paciente tem o potencial de desenvolver um problema de saude, mas
gue ainda nao se manifestou. Eles sao usados para identificar fatores de risco ou
vulnerabilidades que podem levar a complicagcdes futuras. Um exemplo seria
"Risco de infeccao", "Risco de lesao" ou "Risco de quedas". O objetivo aqui é
prevenir o surgimento do problema, através de acdes preventivas.

» Diagnésticos de Promogao da Saude: Esses diagnodsticos sdo voltados para
promover o beme-estar e a saude do paciente, mesmo que nao haja um
problema de saude imediato. Eles buscam identificar as condicdes em que o
paciente tem o potencial para melhorar sua saude e qualidade de vida. Um
exemplo é "Prontidao para melhorar o padrao de sono" ou "Prontidao para
melhorar a nutricao". O enfermeiro trabalha com o paciente para desenvolver
estratégias que promovam comportamentos saudaveis.

14



PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

3803 Masculing O 50 43a8mSd  UTNE BI04 134227 N 3 Mae Abertla Saude  W/A

- Fanos de cuid
Avaliagio do paciente —_—

- Planos de cuidade
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

2- Apos clique em salvar.

Planos de cubd

Avaliagdo do patiente

Planes de cuidado

UmC-0300 = 0000

UTC-0a00 = 024 UTC-0hed £

Clique nos trés pontinhos e depois definir plano de cuidado
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Avaliagho do paciente A m
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Planes de cuidado
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Do lado direito, em plano de cuidado, clique com o botao direito.

Plano de cuidade

Deawied Bortolini

1563 Ja8mSd UTIE WGAOVI0M 134227 N 3 Mae AberttaSaude W/A

Diagnisticoe .

Diagnéstico: do profisshonal de talde Plana de cubdads

\ RIGHT CLICK

Botao direito, adicionar outro plano de cuidado

Flano de cuidado

drculng  09/051980 4L8mS1 UMW 6/ 012024134227 ) WLt Abertta Saude WA

Dilagndstico &

Diagnaaticos oo profistional o saide Pland e (el
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Selecione os problemas relacionados ao caso,
desmarcando o que nao for pertinente.
Clique em avangar.

Plano de cuidade

FProblemas
o ] s @
B G N a o
* sl @) -] acwree & o 0
] o
p— o O - 5§
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S0 e
—— ac i O
G s 0
5

As metas aparecem selecionadas, pois, estao
correlacionada aos problemas identificados.
Clique em avangar.
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Selecione Plano de intervencao pertinentes,
lembre-se as intervencoes vao para o ADEP.
Clique em avancgar.

Diagndsticoe p Problemas Metas Plano de intery.

Intervengdes sugendas

Froblema: Adaptagie & cirmgia (amputadie de membrop

B Apoiar aresposta i - B3 Apoiar a resposta i i -
B Cuidascs com tamilissishenma de apoas Cuidados conm Mmiliatistema de apoig
Mugiclys de apoi Bl Medbdas de agcin
B Termpia comgiementar Terapia comaiermentar
Problema Capacidade Tundmnal prejudicadsa lampulagio de exire ) -

B Ctimizes & capacidade | - limizar & capacidade wal .

Bl Assistincia & mhidade fenedda Aszistincia & atrridade foenedida
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Problema Des (amputagio de exiremdade)

Bl Aoveciades ereaton Ed Araiades recreatrar;
Bl Iniervengde: par o mansjo da dor Bl Iniervengdes pam o mangjo da dor
B Terapia complementar Bl Termpla complementar

DLEsS
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Faca uma revisao em resumo, tudo certo?
Clique em finalizar

o
Diagraticn & p Pristsernas Mt Pl e b Reema
Resume
DiagabaLins #2 Mol iioadl de saide
» Sepeids
® Adicionads pat ussins
Plas $4 Custadi Packnte

n Fiano de intervesgba Apsiar & rinpeats pakooasodal

Responda “N&ao” para adicionar previamente o aprazamento.




PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Realize o aprazamento de todas as
intervencoes prescritas

Clique em intervengoes

Escolha a intervencéo e clique em Ver
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Escolha o intervalo para a intervencéo.

Indervengles

Avaliacio do paciente A r i m

Desmarque a o opgao se necessario

inservesgies

[ R —
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Ficara desta forma, faca isso para todas as interven¢ées com horario. Clique
em salvar.

et i

[T h—

Todas as intervencdes com horario, clique em liberar

COXNGH Meweew CAOOVENG ChBl IR NREMOOGH B ) Mar e e WA
- i
] E—
]
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Finalizada esta etapa, liberar o plano

A cada 12 horas nao esqueca de mensurar as metas propostas

Como mensurar as metas: clique em “metas” e clique duas vezes em “metas de
cuidado”

v do paceme rases wr w [l

Y[ | e R ] W [
T Pt bl b Pepred o parte ki Mgk Pt e bt I:::'

BRFEHITT e G e eaed B i [ L e L
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Mensure como o paciente evoluiu em relagdo a cada meta. Acrescente observacoes se
necessario.

0ty

Libere o registro clicando em “OK”




PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Faca isso como todas as metas.

Selerions ¥ maTHm e by

e
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[

Finalizando a mensuracéo de todas as metas, aparecera desta forma:

rsuragho das metas de cuidade
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Agora vamos mensurar as metas educacionais, clique em metas de cuidado para
voltar.
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Clique duas vezes em metas educacionais:

Plano de cuidado = Plarvs de cuid
Avaliaghs do paciente racion wou w el ;
Metas
T | Ce OLTLT0M | | Ank ML | | Concdde. Sm w | | Too Pasdec. = | | Mo .5 At Sq i
Tipe e meia
St Cutado mgitm Profsoral Tt Eargho Pvogreio do pacierte . Mendimerts . Models prremE—
BOL2004 24202 (. Caria Apasecias Medng Dne Setee NOY Emfeimeins n2

Clique com o botéo direito sob o texto e em mensurar

Metas educacionals
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Mercuragho das mutas educacionais
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Mensure cada meta educacional, registrando os pontos de educacio, quem fol educado e a eficicia de cada meta. Apds mensurar todas, libere o
registro.
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PASSO A PASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

No final, precisamos avaliar o progresso do paciente em relacdo ao plano de cuidados, clique em
progresso e em seguida — adicionar.
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Registre se o paciente progrediu, regrediu ou nio teve alteragdes:
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PASSO APASSO
ACESSO NO SISTEMA TASY

Acrescente uma nota clinica no campo observacao:
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PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

PACIENTE ADULTO
HOSPITALIZADO

Descricao clinica

Cuidados com o adulto hospitalizado no ambiente de tratamento intensivo
apresentando risco, por causa da internacao,de problemas potencialmente
evitaveis.

Informacgoées-chave

* O monitoramento frequente e a intervencao precoce e proativa podem prevenir
o desenvolvimento de problemas-chave frequentemente associados a
internacao hospitalar.

e Se um problema real se desenvolver, o plano de cuidados do paciente deve ser
atualizadoincluir intervencdes ativas com foco no tratamento.

Objetivos clinicos por transicao de cuidado

O paciente ira demonstrar a realizagcdo dos seguintes objetivos:

o Conforto e funcao ideais

* Auséncia de sinais e sintomas de infeccao

e Auséncia de lesao adquirida em hospital

¢ Prontidao para a transicao de cuidados

e Auséncia de tromboembolismo venoso (TEV)
o Bem-estar ideal
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PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

ARRITMIA

Descricao clinica

Cuidados com o paciente hospitalizado que experimenta um ritmo cardiaco
anormal que pode ser de origem sinusal ou ectdpica e regular ou irregular.

Informacgoées-chave

e Aarritmia pode ser o resultado de um disturbio na formacao de impulsos, na
conducao ou em ambos.

¢ Ha risco aumentado de alteragao do ritmo durante os primeiros dias de uso de
um novo medicamento antiarritmico.

Objetivos clinicos por transicao de cuidado

O paciente ira demonstrar a realizacdo dos seguintes objetivos:

¢ Ritmo cardiaco normalizado
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PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

INSUFICIENCIA CARDIACA

Descricao clinica
Cuidados com o paciente hospitalizado com complicacdes graves relacionadas a
disfuncao aguda ou cronica da contratilidade cardiaca.

Informacgoes-chave

e Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) e apneia central do sono (ACS) sao
comumente associadas a insuficiéncia cardiaca. A servo-ventilagao adaptativa
(SVA) usada para ACS pode estar associada a maior mortalidade em pacientes
com baixa fracao de ejecao (FE).

¢ A hipervolemia por congestao hemodinamica (pressao de enchimento ventricular
esquerda elevada) pode estar presente sem sinais ou sintomas clinicos tipicos
(desconforto respiratorio, crepitacdes, edema, turgéncia jugular, congestao na
radiografia de tdrax), uma vez que a congestao clinica pode ocorrer mais
tardiamente.

e Arestricao de sodio e liquidos é pratica comum no tratamento da insuficiéncia
cardiaca e € uma intervencao recomendada dentro das diretrizes da pratica clinica.
As pesquisas nao conseguiram demonstrar os beneficios desta intervencao. Em
algumas situacgdes, este tratamento causou mais danos do que beneficios.
Recomenda-se que as restricdes de sodio e liquidos sejam personalizadas para
cada paciente e para a situacao clinica, e nao implementadas como pratica
comum para todos os pacientes com insuficiéncia cardiaca.

* Adepressao € comum na insuficiéncia cardiaca e pode aumentar durante a
internacao, afetando o tempo de internacao e as taxas de readmissao.

e Tanto pacientes idosos quanto jovens correm risco de comprometimento
cognitivo e devem ser examinados. A taxa de reinternacao aumenta quando ha
comprometimento cognitivo.

* Aanemia pode ser uma complicacao da insuficiéncia cardiaca. A suplementacao
de ferro pode ser necessaria para atingir o nivel adequado de hemoglobina. B



PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

INSUFICIENCIA CARDIACA

Objetivos clinicos por transicao de cuidado

O paciente ira demonstrar a realizacdo dos seguintes objetivos:

e Enfrentamento ideal

e Débito cardiaco adequado

e Frequéncia e ritmo cardiacos estaveis

e Melhora da capacidade funcional

e Equilibrio hidroeletrolitico

¢ Ingestao oral melhorada

o Oxigenacao e ventilacao efetivas

e Padrao respiratdrio eficaz durante o sono
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PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

DOR TORACICA

Descricao clinica

Cuidados com o paciente hospitalizado que sente desconforto ou dor toracica.

Informacgoes-chave

» Quando houver risco ou suspeita de doenca cardiaca, a isquemia miocardica,
até que se prove o contrario, deve sempre ser considerada como a causa de dor
toracica. A intensidade da dor toracica tem pouca associacao com a gravidade
da causa.

¢ Inicialmente a dor toracica deve ser investigada quanto as causas com risco de
vida como sindrome coronariana aguda, embolia pulmonar, infarto agudo do
miocardio, pneumotdrax hipertensivo ou dissec¢ao adrtica. Quando a causa
cardiaca é identificada, o tratamento oportuno deve ser iniciado.

e Mulheres, pacientes com diabetes e idosos frequentemente tém apresentacdes
Unicas de dor cardiaca isquémica.

e Outras causas de dor toracica podem incluir tensao muscular, desconforto
gastrico ou esofagico (por exemplo, doenca do refluxo gastroesofagico),
pericardite, pneumonia, costocondrite, pancreatite, infeccao por herpes zdster e
uso de cocaina.

Objetivos clinicos por transicao de cuidado
O paciente ira demonstrar a realizacdo dos seguintes objetivos:

* Resolucao dos sintomas de dor toracica
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PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

RISCO DE QUEDA

Descricao clinica

Cuidado com o paciente hospitalizado que apresenta risco aumentado de queda
ou lesao relacionada a queda.

Informacgoes-chave

Pacientes com risco aumentado de lesao por quedas incluem aqueles com
histérico de disturbio dsseo (osteoporose, fratura, cancer 6sseo, uso extensivo de
esteroides), lesao anterior relacionada a queda, presenca de disturbio
hemorragico, terapia de anticoagulacao, equilibrio prejudicado, eliminacao
prejudicada e idade superior a 65 anos, bem como cirurgia abdominal, toracica
ou de membros inferiores recente.

Os protocolos de avaliagcao de risco nao impedem quedas; eles simplesmente
ajudam a prevenir. A avaliacao da equipe de saude se sobrepde ao protocolo de
risco. Se a equipe multiprofissional considerar o paciente em risco de queda,
medidas apropriadas devem ser instituidas.

A preocupacao de uma pessoa com a queda pode ser funcional e promover a
seguranca. No entanto, quando essa preocupacao se torna desproporcional as
habilidades fisicas, ela pode resultar em prevencao de atividades desnecessarias,
descondicionamento fisico, reducao de qualidade de vida e, paradoxalmente,
aumento de risco de quedas. Isso € mais prevalente em idosos frageis.
Medicamentos de alto risco relacionados a quedas incluem antiepilépticos,
narcoticos, sedativos, diuréticos,laxantes, hipndticos e agentes cardiovasculares,
berm como insulina/hipoglicemiante oral, anestesia local e anestesia geral ou
sedacao recentes nas ultimas 24 horas.

Pacientes com 65 anos ou mais apresentam muitas quedas durante o uso do
toalete sem assisténcia. O risco também aumenta quando pacientes com
deficiéncia cognitiva sao deixados sem supervisao em seus quartos.

A falta de percepcao do risco de quedas pode levar a relutancia em participar de
estratégias de prevencao de risco de quedas.



PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

RISCO DE QUEDA

Objetivos clinicos por transicao de cuidado

O paciente ira demonstrar a seguintes objetivos:

e Auséncia de queda ou de lesdes relacionadas a queda

37



PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

AUMENTO DO RISCO DE
LESOES NA PELE

Descricao clinica

Cuidados com o paciente hospitalizado que apresenta maior potencial de danos a
pele, desde epiderme e derme até o envolvimento de musculos e 0ssos (por
exemplo, lesdao por pressao, lesao por fricgcao, insuficiéncia cutanea, dermatite
associada a umidade, lesao por adesivo, lesao relacionada a dispositivo médico).

Informacgoes-chave

e A pele é o maior 6érgao do corpo e a primeira barreira de protecao. Lesdes na
pele podem ocorrer de fora para dentro, comecando na superficie (por exemplo,
dermatite associada a umidade, lesao relacionada com adesivo) ou de dentro
para fora, comecando profundamente nos tecidos com compressao sobre
proeminéncias osseas, resultando em isquemia nos tecidos.

« E dificil detectar hiperemia em pacientes com pele de pigmentacao escura.
Atencao especial a deve ser dada ao aquecimento, endurecimento, dor, textura
e turgor para detectar o risco precoce de lesao por pressao.

* A prevencao de lesdes cutaneas incorpora julgamento clinico, individualizacao e
parceria com o paciente e sua familia para o melhor sucesso da prevencao. As
ferramentas de avaliagao de risco sao um complemento para o julgamento
clinico e individualizagao de um plano de prevencao.

» Aselecado cuidadosa das superficies de apoio e 0 ajuste correto a base do leito
ajudarao a evitar riscos de aprisionamento.

¢ Como o equipamento especializado é usado ao longo do tempo, ele pode nao
ter mais o suporte ou a protecao desejada. Verifique regularmente se a
superficie de apoio nao esta danificada para garantir a funcionalidade adequada
do equipamento.

o Afrequéncia de reposicionamento deve ser individualizada para cada paciente,
considerando a condi¢ao geral, objetivos do tratamento, conforto, tolerancia da
pele e dos tecidos. A posicao lateral a 30 graus € preferivel a de 90 graus.

38



PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

AUMENTO DO RISCO DE
LESOES NA PELE

Objetivos clinicos por transicao de cuidado

O paciente ird demonstrar a realizacdo dos seguintes objetivos:

e Saude e integridade da pele
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PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

SINDROME CORONARIANA
AGUDA

Descricao clinica

Cuidados com o paciente hospitalizado que apresenta angina prolongada nao
aliviada pelo repouso ou nitroglicerina, ou sintomas equivalentes de angina
(dispneia, fraqueza, fadiga).

Informacgoes-chave

e Sopros repentinos ou sinais de choque podem indicar defeitos estruturais
cardiovasculares (aneurisma ventricular ou ruptura septal, ruptura do musculo
papilar). Estas sdo complicagdes raras, mas graves, relacionadas ao tamanho e a
area do infarto.

¢ Evite nitratos, diuréticos e outros agentes vasodilatadores [inibidor da enzima
conversora da angiotensina (IECA)] em pacientes com disfuncao do ventriculo
direito (VD) e infarto agudo devido a dependéncia de manutenc¢ao da pressao
de enchimento do ventriculo direito (VD) para manter o débito cardiaco; evite a
terapia de nitrato em pacientes que receberam um inibidor da fosfodiesterase
(por exemplo, sildenafil, vardenafil) nas ultimas 24 horas (48 horas para tadalafil).

« Inicialmente, o paciente pode ter uma diminuicéo do apetite. A medida que seu
apetite melhora, incentive uma dieta a base de vegetais, como a dieta
mediterranea. Esta dieta inclui frutas, verduras, legumes, nozes e peixes, € é
pobre em gordura saturada, colesterol e carboidratos refinados. Nao ha
evidéncias para apoiar restricdes rotineiras de sodio, cafeina ou gelo. A restricao
de sddio pode ser indicada se houver dano cardiaco significativo ; a restricao
deve ser individualizada para o paciente.

e Adepressao e a ansiedade estao associadas a risco aumentado de resultados
adversos em pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA). Os pacientes
com resultados de rastreamento positivo devem ser avaliados por um
profissional qualificado no diagnostico e tratamento da depressao.
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PLANO DE CUIDADOS
PREVALENTES NAUCO

SINDROME CORONARIANA
AGUDA

Objetivos clinicos por transicao de cuidado

O paciente ird demonstrar a realizacdo dos seguintes objetivos:

Ajuste ideal a doenca

Auséncia de dor de origem cardiaca
Ritmo cardiaco normalizado
Efetividade da bomba cardiaca
Perfusdo tissular adequada
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W Cofen

Conselho Federal de Enfermagem

RESOLUGAO COFEN
N°736/2024

Dispbe sobre a implementacdo do Processo de Enfermagem em todo
contexto socioambiental onde ocorre o cuidado de enfermagem.

Art. 1° O Processo de Enfermagem-PE, deve ser realizado, de modo deliberado e
sistematico, em todo contexto socioambiental, em que ocorre o cuidado de
Enfermmagem.

Art. 2° O Processo de Enfermagem deve estar fundamentado em suporte teodrico,
que podem estar associados entre si, como Teorias e Modelos de Cuidado, Sistemas
de Linguagens Padronizadas, instrumentos de avaliagdo de predicao 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.

Art. 3° Os diagnosticos, os resultados e os indicadores, as intervencdes e
acoes/atividades de enfermagem podem ser apoiadas nos Sistemas de Linguagem
Padronizada de Enfermagem, em protocolos institucionais, € com os melhores
niveis de evidéncias cientificas.

Art. 4° O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes, recorrentes e ciclicas, descritas a seguir:

§ 1° Avaliacdo de Enfermagem - compreende a coleta de dados subjetivos
(entrevista) e objetivos (exame fisico) inicial e continua pertinentes a saude da
pessoa, da familia, coletividade e grupos especiais, realizada mediante auxilio de
técnicas (laboratorial e de imagem, testes clinicos, escalas de avaliacao validadas,
protocolos institucionais e outros) para a obtencao de informacdes sobre as
necessidades do cuidado de Enfermagem e saude relevantes para a pratica;

§ 2° Diagnostico de Enfermagem — compreende a identificacao de problemas
existentes, condi¢des de wvulnerabilidades ou disposicées para melhorar
comportamentos de saude. Estes representam o julgamento clinico das
informacdes obtidas sobre as necessidades do cuidado de Enfermmagem e saude da
pessoa, familia, coletividade ou grupos especiais;

§ 3° Plangjamento de Enfermagem — compreende o desenvolvimento de um plano
assistencial direcionado para a pessoa, familia, coletividade, grupos especiais, e
compartilhado com os sujeitos do cuidado e equipe de Enfermagem e saude.

Acesse o Guia pelo endereco:
www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-736-de-17-de-janeiro-de-2024/ ® 42
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W Cofen

Conselho Federal de Enfermagem

RESOLUGAO COFEN
N°736/2024

Dispbe sobre a implementacdo do Processo de Enfermagem em todo
contexto socioambiental onde ocorre o cuidado de enfermagem.

Devera envolver:

| — Priorizacao de Diagnosticos de Enfermagem;

Il — Determinacdo de resultados (quantitativos e/ou qualitativos) esperados e
exequiveis de enfermagem e de saude;

lll - Tomada de decisao terapéutica, declarada pela prescricao de enfermagem das
intervencodes, acdes/atividades e protocolos assistenciais.

§ 4° Implementacao de Enfermagem — compreende a realizagao das intervencdes,
acdes e atividades previstas no plangjamento assistencial, pela equipe de
enfermagem, respeitando as resolucdes/pareceres do Conselho Federal e
Conselhos Regionais de Enfermmagem quanto a competéncia técnica de cada
profissional, por meio da colaboracao e comunicagao continua, inclusive com a
checagem quanto a execucao da prescricao de enfermmagem, e apoiados nos
seguintes padroes:

| — Padrdes de cuidados de Enfermmagem: cuidados auténomos do Enfermeiro, ou
seja, prescritos pelo enfermeiro de forma independente, e realizados pelo
Enfermeiro, por Técnico de enfermmagem ou por Auxiliar de Enfermagem,
observadas as competéncias técnicas de cada profissional e os preceitos legais da
profissao;

Il — Padrdes de cuidados Interprofissionais: cuidados colaborativos com as demais
profissdes de saude;

Il — Padrées de cuidados em Programas de Saude: cuidados advindos de
protocolos assistenciais, tais como prescricao de medicamentos padronizados Nos
programas de saude publica e em rotina aprovada pela instituicao, bem como a
solicitacdo de exames de rotina e complementares.

§ 5° Evolucao de Enfermagem — compreende a avaliagao dos resultados alcancados
de enfermagem e saude da pessoa, familia, coletividade e grupos especiais. Esta
etapa permite a analise e a revisao de todo o Processo de Enfermagem.

Acesse o Guia pelo endereco:
www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-736-de-17-de-janeiro-de-2024/ ® 43
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GUIA DE RECOMENDA(;@ES

Para orientar o profissional de enfermmagem no registro de suas atividades o COFEN
disponibiliza o Guia de recomendacdes.sempre atento ao cumprimento das
disposicées contidas na Lei n. 5905, de 12 de julho de 1973, na Lei n. 7.498/86 e no
Decreto n. 94.406/87, que regulamentam o exercicio da enfermagem profissional
no Brasil, apresenta este Guia de Recomendacdes para Registro de Enfermagem
no Prontuario do Paciente e outros documentos de enfermagem.

O objetivo fundamental € nortear os profissionais do setor para a pratica dos
registros de Enfermagem no prontuario do paciente, garantindo a qualidade das
informacdes que serao utilizadas por toda a equipe de sadde da instituicao.

Os registros de enfermagem sao essenciais no processo do cuidar, além de
possibilitar uma comunicacao segura entre os profissionais de Enfermagem e a
equipe de saude. O guia serve a inUmeras finalidades relacionadas ao ensino,
pesquisa, esclarecimento de processos éticos e judiciais, e acima de tudo, a
avaliacao da qualidade da assisténcia prestada.

enfermagem-no-exercicio-da-profissao/

Acesse o Guia pelo endereco:
www.cofen.gov.br/profissional/recomendacoes-para-registros-de- @
44



http://www.cofen.gov.br/profissional/recomendacoes-para-registros-de-enfermagem-no-exercicio-da-profissao/
http://www.cofen.gov.br/profissional/recomendacoes-para-registros-de-enfermagem-no-exercicio-da-profissao/
http://www.cofen.gov.br/profissional/recomendacoes-para-registros-de-enfermagem-no-exercicio-da-profissao/

GUIA PARA APRATICA
PROCESSO DE ENFERMAGEM

Processo de
ENFERMAGEM

Guia para a Pratica

O Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo - COREN-SP, gestao 2015- 2017,
apresenta aos profissionais de Enfermagem de Sao Paulo a publicacao “Processo de
Enferrmagem: Guia para a Pratica”. O presente guia é fruto dos debates e
conclusées do Grupo de Trabalho sobre a Sistematizacdao da Assisténcia em
Enfermagem — SAE do COREN-SP e visa encorajar a reflexao sobre a aplicacao e o
aprimoramento dessa ferramenta no dia a dia do profissional.

Acesse o Guia pelo endereco:
https://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/SAE-web.pdf @
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W Cofen

Conselho Federal de Enfermagem

RECOMENDAGCOES PARA
REGISTROS DE ENFERMAGEM
NO EXERCICIO DA PROFISSAO

PI-\. AR |p
. P

® Cofen B Coren

Recomendagoes para
Registros de
Enfermagem
no Exercicio da
Profissao

2023

Trata-se de indispensavel instrumento para uso dos profissionais de Enfermmagem
qgue laboram diuturnamente nos mais diversos cenarios da assisténcia de
enfermagem, e que irdao dispor de conteudo pratico, atualizado e revisado para
realizar os registros com seguranca e dessa forma melhorar a qualidade da
assisténcia.

Acesse o Guia pelo endereco:
www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2024/02/Registros-de- ®
Enfermagem-no-Exercicio-da-Profissao.pdf
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CONSIDERACOES FINAIS

E importante destacar que o aprimoramento continuo do processo de
enfermagem ¢é fundamental para garantir a qualidade do cuidado prestado ao
paciente.

Por meio de uma pratica reflexiva, do uso criterioso das melhores evidéncias e da
colaboracdo com equipes multidisciplinares, os profissionais de enfermagem
fortalecem seu papel como pilares.

O investimento em aprimoramento e atualizacdo constante e no uso do registro
eficaz torna-se, assim, um diferencial para a assisténcia humanizada, segura e
eficiente.

Com dedicacdao e compromisso, a enfermagem pode transformar praticas,
impactando positivamente a vida das pessoas e promovendo uma saude mais justa
e acessivel a todos.
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