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RESUMO

SILVA, F. V. F. Processo de enfermagem com vistas ao cuidado clinico de conforto do
paciente com insuficiéncia cardiaca no domicilio. 2013. 167f. Dissertacdo (Programa de
P6s-Graduacdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude - Mestrado Académico).
Universidade Estadual do Ceara, Fortaleza, 2013.

O objetivo do estudo foi descrever a implementagéo do Processo de Enfermagem (PE) a
pessoas com insuficiéncia cardiaca (IC) em acompanhamento domiciliar, com vistas ao
conforto, fundamentada na Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba. Trata-se de uma
pesquisa de campo descritiva, do tipo pesquisa-intervencdo, desenvolvida com dois
pacientes com diagnostico médico de IC, acompanhados em suas residéncias pelo
Programa de Acompanhamento Domiciliar (PAD) de um hospital publico estadual, do SUS,
localizado na cidade de Fortaleza-CE. A coleta de dados ocorreu de maio a agosto de 2013
e foi realizada em cinco etapas. A primeira etapa correspondeu a primeira fase do PE
(Levantamento de dados), em que é feita a avaliacdo inicial do paciente e foi realizada na
primeira visita domicilidria, com o auxilio de um formulario de caracterizacdo
sociodemogréfica e condi¢cdes do domicilio, entrevista semiestruturada, escala de conforto e
observacdo assistematica. A segunda etapa antecedeu a segunda visita domiciliaria e
correspondeu a segunda fase do PE, onde sao identificados os diagnosticos de
enfermagem, os quais foram identificados segundo a taxonomia Il da NANDA-I, no dominio
12 — Conforto, pertinentes as situagdes/acdes de conforto. A terceira etapa correspondeu as
fases do PE de planejamento e implementacéo das intervencdes, baseadas nos resultados
esperados conforme a NOC (e selecionados conforme o tipo de conforto que poderiam
gerar: alivio, tranquilidade e/ou transcendéncia) e guiadas pela NIC. A quarta etapa
correspondeu a fase de implementacdo das propostas de cuidado, realizada na segunda
visita domiciliaria. A quinta etapa obedeceu a Ultima fase do PE - avaliacdo dos resultados e
foi realizada em uma terceira visita domiciliaria. Os dados coletados pelo formulario foram
organizados manualmente e apresentados em descricdo das pessoas; os obtidos pela
entrevista foram apreciados por analise de discurso. Todos os dados foram categorizados
seguindo as fases do PE e de acordo com os contextos de conforto teorizadas por Kolcaba,
guais sejam: fisico, ambiental, sociocultural e psicoespiritual. Foram considerados, durante
todo o desenvolvimento da investigacdo, os preceitos ético-legais da Resolucdo 466/2012,
do Conselho Nacional de Saude, que tratam dos encaminhamentos quando as pesquisas
envolvem seres humanos. O projeto foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara, na qualidade de unidade proponente, sendo aprovado pelo
parecer numero 252.879; e teve a anuéncia do hospital de realizacéo do estudo, enquanto
unidade coparticipante. Da analise dos resultados, abstraiu-se que o conforto do tipo alivio
foi evidenciado quando do controle de sintomas e da dor (no contexto fisico), e da aceitagdo
do estado de saude percebido por discurso confiante em relacdo ao controle da doenca (no
contexto psicoespiritual). Observou-se um maior quantitativo de resultados foi do tipo
tranquilidade. Exemplos destes foram: o conforto fisico, a melhora da locomocéo, o controle
do ambiente (no contexto fisico e ambiental), a melhora do padrdo de sono e repouso, a
satisfacdo e motivacdo para a realizagdo de atividades de vida didria e o progressivo
controle dos sintomas (no contexto fisico); e no contexto sociocultural foram observados a
adaptacao psicossocial a mudanca de vida e o bem-estar do cuidador. O resultado indicador
de conforto do tipo transcendéncia so foi alcangado no contexto psicoespiritual, quando do
bem estar pessoal de um dos participantes, caracterizado por enfrentamento positivo e
autocontrole, relacionados ao manejo da doenca. Considerou-se que 0s objetivos do estudo
foram alcancados, demonstrados no conforto das pessoas estudadas; no estimulo ao seu
protagonismo na construcdo coletiva de seu plano de cuidados; e na promocdo de um
cuidado clinico de enfermagem efetivo, promotor de conforto e qualificador do papel do
enfermeiro enquanto cuidador profissional.

Descritores: Cuidados de Enfermagem; Insuficiéncia Cardiaca; Teoria de Enfermagem;
Cuidados de Conforto.



ABSTRACT

SILVA, F. V. F. Nursing process with a view to the clinical care of patient comfort with heart
failure at home. 2013. 167f. Dissertation (Post Graduate Program in Clinical Care Nursing
and Health - Academic Master). State University of Ceara, Fortaleza, 2013.

The aim of the study was to describe the implementation of the Nursing Process (NP) for
people with heart failure (HF) in home care, with a view to comfort, based on Katharine
Kolcaba’s Comfort Theory. This is a descriptivef field/ research, developed in two patients
with a diagnosis of HF, followed in their homes by Homecare Monitoring Program (PAD) in a
public SUS state hospital, located in Fortaleza-CE, as a research intervention type. Data
collection occurred from May to August 2013 and was carried out in five stages. The first
step corresponded to the first phase of NP (Data collection), in which the initial assessment
of the patient is taken and was held on the first home visit, with the aid of a form of socio-
demographic and conditions of the household, semi-structured interview, comfort scale and
unsystematic observation. The second step leading up to the second home visit and
corresponded to the second phase of PE where the nursing diagnoses, were identified
according to the taxonomy of NANDA-I I, in the field 12 - Comfort , relevant to
situations/actions of comfort. The third stage corresponded to the phases of the NP planning
and implementation of interventions, based on the expected results according to the NOC
(and selected according to the type of comfort that could generate: relief, tranquility and/or
transcendence) and guided by the NIC. The fourth stage corresponded to the implementation
phase of the proposed care, held on the second home visit. The fifth step followed the last
phase of the NP - review the results and was held in a third home visit. The data collected by
the form were manually organized and presented in description of the persons, those
obtained by interview, were analyzed by discourse analysis. All data were categorized
according to the phases of the NP and according to the contexts of comfort theorized by
Kolcaba, namely: physical, environmental, socio-cultural and psycho-spiritual. Throughout
the development of research, ethical and legal principles of the Resolution 466/2012 by the
National Health Council, dealing with referrals when research involving human subjects,
were considered. The project was authorized by the Ethics Committee in Research of the
State University of Ceara, as proponent unit and is approved by opinion number 252,879,
and had the consent of the hospital conducting the study, while co-participant unit. The
analysis of results, abstracted that comfort the type relief was evident on symptom control
and pain (the physical context), and the acceptance of perceived health status for confident
speech in relation to disease control (in the context psycho-spiritual).A higher number of
results was observed at the quiet type. Examples of these were: physical comfort, improved
locomotion, control of the environment (physical and environmental context), the
improvement of the standard of sleep and rest, satisfaction and motivation to perform
activities of daily life and progressive control of symptoms (concerning the physical context);
at the socio-cultural context, psycho-social adaptation to changing lives and well-being of the
caregiver were observed. The indicator result of comfort on the transcendence type was only
achieved in a psycho-spiritual context, when the personal well-being of a participant,
characterized by positive coping and self-control related to the management of the disease. It
was felt that the objectives were achieved, demonstrated in comfort of the people studied;
stimulating the role in the collective construction of their care plan; and the promotion of an
effective clinical nursing care, promoter comfort and defining the role of the nurse as a
professional caregiver.

Keywords: Nursing Care; Heart Failure; Nursing Theory; Hospice Care.



RESUMEN

SILVA, F. V. F. Proceso de enfermeria con miras a la atencion clinica de la comodidad del
paciente con insuficiencia cardiaca en el hogar. 2013. 167f. Disertacion (Programa de
Postgrado en Enfermeria de Atencién Clinica y de la Salud - Master Académico).
Universidad del Estado de Ceara, Fortaleza, 2013.

El objetivo del estudio fue describir la implementacion del Proceso de Enfermeria (PE) para
las personas con insuficiencia cardiaca (IC) en la atencion domiciliaria, con miras a la
comodidad, basado en la Teoria del Conforto de Katharine Kolcaba. Se trata de una
investigacion descriptiva de campo, el tipo de intervencion de la investigacion, desarrollada
en dos pacientes con diagnéstico de IC, seguido en sus hogares por el Programa de
Monitoreo Domiciliaria (PAD) en un hospital publico del SUS, ubicada en Fortaleza-CE. La
recoleccién de datos tuvo lugar entre mayo y agosto de 2013 y se llevé a cabo en cinco
etapas. El primer paso corresponde a la primera fase del PE (Recopilacion de datos), en el
gue se toma la evaluacion inicial del paciente, y se llevé a cabo en la primera visita a la
casa, con la ayuda de una forma de caracteristicas y las condiciones socio demogréficas del
hogar, entrevista semi-estructurada, escala de la comodidad y la observacion sistematica. El
segundo paso que conduce a la segunda visita a la casa y correspondi6 a la segunda fase
del PE, que se identifican los diagndsticos de enfermeria, los cuales fueron identificados
segin la taxonomia Il de la NANDA-I, en el campo 12 - Confort, relevante para
situaciones/acciones de la comodidad. La tercera etapa corresponde a las fases del PE de
la planificacion y ejecucion de las intervenciones, con base en los resultados esperados de
acuerdo con el NOC (y seleccionados de acuerdo con el tipo de comodidad que podria
generar: alivio, tranquilidad y/o trascendencia) y guiada por el NIC. La cuarta etapa
corresponde a la fase de implementacion de la atencion propuesta, que tuvo lugar en la
segunda visita a casa. El quinto paso siguio a la ultima fase de la PE - revisar los resultados
y se llevé a cabo en una tercera visita a la casa. Los datos recogidos por la forma se
organizaron de forma manual y presentaron en la descripcidn de las personas, los obtenidos
mediante entrevista, fueron analizados por el analisis del discurso. Todos los datos se
clasifican de acuerdo a las fases de la PE y de acuerdo a los contextos de confort teorizados
por Kolcaba, a saber: fisicos, ambientales, socio-culturales y psicoespiritual. Se
consideraron a lo largo del desarrollo de la investigacion, la ética y los principios juridicos de
la Resolucion 466/2012, del Consejo Nacional de Salud, que trata de las referencias cuando
la investigacion en seres humanos. El proyecto fue autorizado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad del Estado de Cear4, como la unidad proponente y es
aprobada por la opinion namero 252.879, y tenia el consentimiento del hospital que realiza
el estudio, mientras que la unidad co-participante. El analisis de los resultados, si abstraido
gue la comodidad del relieve tipo se hizo evidente cuando el control de sintomas y el dolor
(el contexto fisico), y la aceptaciéon del estado de salud percibido para el habla confianza en
relacion con el control de la enfermedad (en el contexto psicoespiritual). Mayor niumero de
resultados era el tipo tranquilidad. Ejemplos de estos son: el bienestar fisico, la mejora de la
locomocién, control del entorno (contexto fisico y ambiental), la mejora de la calidad de
suefio y descanso, la satisfaccién y la motivacion para llevar a cabo actividades de la vida
diaria y el control progresivo de sintomas (el contexto fisico), y el contexto sociocultural,
adaptacion psicosocial a cambiar vidas y el bienestar del cuidador. Lo resultado indicador
del conforto del tipo de trascendencia sélo se logré en el contexto psicoespiritual, cuando el
bienestar personal de un participante, que se caracteriza por el afrontamiento positivo y el
auto-control y relativa a la gestion de la enfermedad. Se consider6 que se lograron los
objetivos, demostrado en la comodidad de las personas estudiadas; en el fomento de su
participacion activa en la construccion colectiva de su plan de atencion; y la promocién de
una atencion de enfermeria clinica eficaz, promotor del confort y la definicion del papel de la
enfermera como cuidador profesional.

Descriptores: Atencion de Enfermeria; Insuficiencia Cardiaca; Teoria de Enfermeria;
Cuidados del Conforto.
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1 INTRODUCAO

Trata-se de estudo acerca do cuidado clinico prestado pelo enfermeiro as
pessoas que sofrem Insuficiéncia Cardiaca (IC), buscando, por meio da Teoria do
Conforto de Katharine Kolcaba (KOLCABA, 2003), utilizar o Processo de
Enfermagem (PE) no cuidado domiciliar ao paciente, com vistas a promover-lhe
conforto.

Diante do proposto, € importante resgatar o conceito de cuidado de
enfermagem, buscando definir a atuacdo do enfermeiro e suas diversas
possibilidades no campo especial das doencgas cardiovasculares.

Retomando as origens das praticas de cuidado, encontra-se que sua
preocupacao e seu interesse residiam na manutencéo da vida, a fim de que os seres
pudessem crescer, desenvolver e, assim, dar continuidade a sua espécie. O cuidado
significava ‘tomar conta’ e tinha por objetivo garantir as fung¢des imprescindiveis a
satisfacdo das necessidades presentes na vida dos individuos, tais como
alimentacdo, hidratacdo, abrigo, vestimentas, entre outras, assegurando a luta
contra a morte (COLLIERE, 1999).

Compreende-se, dessa forma, que o cuidado fazia (e faz) parte do vivido,
cotidianamente, pelos homens. Sendo assim, entende-se que o cuidado € o sentido
e o significado da existencialidade do ser humano. E por meio do cuidado que o
homem faz presenca a si e passa a existir diante do outro e do mundo. Faz-se
importante salientar, também, que o cuidado, antes mesmo de ser e realizar-se em
uma acédo, expressa um modo de ser, sentir e viver, intrinsecamente relacionado a
esséncia do ser do homem (SCHAURICH; CROSSETTI, 2008).

Assim, o cuidado de enfermagem representa uma vertente expressiva e
profissionalizada do cuidado humano, feito por humanos e destinado a humanos,
contendo, entdo, raizes que o confiirmam como modo de ser e de existir
(SCHAURICH; CROSSETTI, 2008).

Historicamente existem diferentes significados em relacdo ao cuidado de
enfermagem, por exemplo, Florence Nigthingale n&o definiu atengéo ou cuidado em
seu livro Notes of Nursing em 1859; Madeleine Leininger continua perguntando-se
se Nightingale considerou como componente do cuidado: o conforto, a ajuda e a
educacdo em salde (HERNANDEZ et al., 2011). O cuidado como conceito deve ser

entendido, j& que 0s conceitos servem como base para andlise e investigacdes
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(MARRINER; RAILE, 2011) e, considerando também que o conceito de cuidar é
citado com frequéncia para apoiar as praticas das enfermeiras (HERNANDEZ et al.,
2011).

Tal cuidado, referido como fundamento basico da Enfermagem, esta
intrinsecamente ligado ao contato paciente-enfermeiro e requer, para isso,
dedicacdo, planejamento, conhecimento, além de percepcdo, por parte do
profissional, da singularidade de cada pessoa cuidada (SILVA et al., 2013).

Compreende-se que o cuidado € um constructo amplo e complexo, sendo
uma forma de estar-com, de perceber, relacionar-se e preocupar-se com outro ser
humano em dados tempo e espaco compartilhados no face-a-face. Assim, esse
cuidado é constituido e permeado por diferentes elementos, como a
responsabilidade, as habilidades, as relacbes interpessoais, 0s saberes e
conhecimentos instituidos, entre outros (SCHAURICH; CROSSETTI, 2008).

O cuidado como processo sistémico ndo representa somente uma acao
pontual e unilateral, mas envolve um sentimento de pertenca e de comunicacédo com
o todo integrado, isto é, com o entorno social. O cuidado é desvelo,
responsabilidade, atencdo e cautela, conceitos que sdo atribuidos ao cuidado
humano, representam atitude de ocupacédo, de preocupacdo, e de envolvimento
efetivo e afetivo com-o-outro (BOFF, 2001; BACKES; ERDMANN; BACKES, 2009;
WALDOW, 2008).

O cuidado de enfermagem é, também, complexo e dinamico, envolvendo
um modo de ser pessoal e profissional, conhecimentos especificos e atitudes
praticas que o caracterizam como parte da relacdo estabelecida entre o ser que
cuida e o ser que é cuidado, e destes com o mundo vivido e experienciado por
ambos no tempo e espaco compartilhados (SCHAURICH; CROSSETTI, 2008).

Nesse sentido, depreende-se que o cuidado de enfermagem consiste na
esséncia da profissdo e pertence a duas esferas distintas: uma objetiva, que se
refere ao desenvolvimento de técnicas e procedimentos, e uma subjetiva, que se
baseia em sensibilidade, criatividade e intuicdo para cuidar de outro ser (SOUZA et
al., 2005).

Com o reconhecimento da subjetividade/objetividade no cuidar da
enfermagem, torna-se relevante buscar acOes/decisdes, agregando ao habitual
modelo biologista a subjetividade que também permeia o cuidado em enfermagem
(FURTADO et al., 2010).
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Nesse contexto, cabe ressaltar que o cuidado prestado pelo enfermeiro
ndo estd presente apenas em ocasifes agudas de adoecimento, mas também atua
em atividades de prevencéo de doencas e promocao da saude, as quais corroboram
significativamente para o bem-estar dos seres humanos.

Segundo Maia et al. (2003), o cuidar, realizado pela enfermagem, pode
ser entendido como um processo que envolve e desenvolve acOes, atitudes e
comportamentos que se fundamentam no conhecimento cientifico, técnico, pessoal,
cultural, social, econémico, politico e psicoespiritual, buscando a promocéo,
manutencdo e/ou recuperacao da saude, dignidade e totalidade humana.

Sendo assim, cabe salientar que o modelo de cuidado clinico pautado na
perspectiva essencialmente biologista tem recebido duras criticas ao longo dos
ultimos anos, e mostra-se insuficiente para atender as necessidades de salude e as
demandas sociais da populacéo. Nesse sentido, a revisdo do papel e da importancia
da clinica para o desenvolvimento de uma atencdo integral a saude tem sido
trabalho arduo e incessante de pesquisadores, profissionais de saude e gestores
envolvidos na luta por uma ressignificacdo do modelo de producéo de cuidados em
saude no Brasil e no mundo.

Compreendendo a clinica como um arcabouco de conhecimentos que
produz sustentacdo ao trabalho e promove novas sinteses e modos de atuar em
saude, a Enfermagem também tem buscado reinventar sua pratica clinica. Busca,
pois, constituir-se integral e resolutiva, centrada no sujeito, considerando sua
singularidade e respeitando a autonomia da pessoa que necessita de cuidados,
possibilitando a ampliacdo do conhecimento da dimensao assistencial do enfermeiro
(MATUMOTO et al., 2011; SOUSA et al., 2011).

Nessa perspectiva, compreende-se cuidado clinico como préticas,
intervencdes e acdes sistematizadas, de cuidado direto e indireto, desenvolvido pela
equipe de enfermagem e voltado ao ser humano, individualizado e coletivo,
fundamentado em evidéncias quantitativas e/ou qualitativas, com bases filosoficas,
ética, estética, tedrica, cientifica, técnica e politica, considerando as manifestacées
ou respostas das pessoas ao seu processo de viver no continuum saude-doenca
(REGIMENTO, 2011).

Dessa maneira, ha que se considerar que o cuidado clinico de
enfermagem € um encontro entre seres humanos que buscam tornarem-se mais por
meio de suas relagdes de cuidar (SCHAURICH; CROSSETTI, 2008).
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Quando este cuidado envolve uma mudanga no estilo de vida e a nao
perspectiva de cura e cessacao do problema em curto intervalo de tempo, como no
caso de adoecimentos crbnicos, em especial nos cardiovasculares, é exigido do
enfermeiro mais empenho e paciéncia, pois o cuidador e a pessoa cuidada devem
estabelecer uma relacdo de mutua confianca e empenho para restabelecimento da
gualidade de vida (SILVA et al., 2013).

A interacdo enfermeiro-paciente € um dos fatores que favorece a acgao
terapéutica. Esse processo de interacao ocorre por meio do diadlogo, da conversa, da
escuta sensivel. Enfermeira e cliente comunicam-se primeiro em interacao (KING;
TALENTO, 2000).

Quando esta interacdo se da de forma efetiva, a adesao ao tratamento e
a adaptacdo a nova condicdo de saude se torna mais provavel. O enfermeiro deve
considerar que o cuidado clinico por ele dispensado ao paciente ndo € uma
imposi¢cdo de conhecimentos, mas sim uma troca de saberes e de confianga, com
vistas ao bem-estar.

No contexto do tratamento das doencas cardiovasculares, como a IC, 0s
objetivos do enfermeiro envolvem também a reducdo da morbimortalidade e
manutencdo do conforto das pessoas enfermas.

Segundo a literatura, por se tratar de algo complexo, que envolve
conceitos multidimensionais, que relacionam aspectos fisicos, psicolégicos e
espirituais do individuo, ndo ha definicdo consensual de qualidade de vida (QV).
Atualmente a QV pode ser definida de duas maneiras - de forma genérica ou
relacionada a saude (DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003; SEIDL; ZANNON,
2004).

De maneira geral, a definicho mais difundida atualmente é a da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que a define como a percepcdo que o
individuo tem da sua vida, considerando seu contexto cultural, seus valores e seus
sentimentos, expectativas e necessidades. Esse conceito engloba dimensdes
amplas, como o bem-estar fisico, mental e social, e a relacdo desses aspectos com
0 ambiente em que vive. De acordo com esse conceito, ter QV significa ndo apenas
gue o individuo tenha saude fisica e mental, mas que esteja bem consigo, com a
vida e com as pessoas com quem convive, capaz de reagir de forma satisfatéria
frente aos problemas e ter controle sobre os acontecimentos do cotidiano
(WHOQOL, 1995).
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Em geral, os portadores de problemas cardiacos sofrem modificacdes em
sua QV e em seu padrao de vida normal, em virtude da incapacidade para executar
determinadas tarefas cotidianas decorrente dos seus sinais e sintomas.

A IC é uma complicacdo grave, geralmente progressiva e irreversivel, que
pode comprometer a maioria dos pacientes cardiacos e, especialmente, aqueles que
padecem de doenca coronariana, hipertensdo arterial, valvulopatias ou
miocardiopatias. Seus sintomas clinicos incluem dispneia, fadiga e edema, que
provocam grande desconforto aos seus portadores, com prejuizo da qualidade de
vida e reducdo de sobrevida. Durante as Ultimas décadas, a IC tem se revelado
como um dos problemas de saude publica de maior envergadura, por sua crescente
incidéncia, principalmente, nos paises desenvolvidos, com populacdo mais idosa.
Tem grande impacto social, econémico e, sobretudo, humano, visto que impde uma
grande limitacdo fisica aos pacientes e implicacdo em aposentadorias precoces e
com altos custos governamentais (LOURES et al., 2009).

Alguns fatores que contribuem para a instabilidade clinica dos pacientes
com IC, com subsequentes hospitalizacbes, sdo: o pouco conhecimento dos
pacientes sobre o tratamento complexo que envolve a IC, a ma adesao as
orientacdes para mudanca no estilo de vida, a falta de conhecimento por parte dos
pacientes de sinais precoces de piora da IC, a falta de acesso aos servicos de
saude, além de inadequado suporte social e idade avancada (BARRETTO et al.,
2008; MANGINI et al., 2008).

O impacto e a interferéncia negativa da IC na vida das pessoas sao
notaveis, sendo assim, o enfermeiro deve estar preparado para prestar assisténcia
de forma a atender as necessidades bioldgicas dos pacientes, proporcionando-lhes
conforto e também as necessidades psicossociais, levando-os a superar limitacdes e
adquirir mecanismos de enfrentamento (SOARES et al., 2008).

Cabe ressaltar que o enfermeiro deve estar sempre ciente de que o
paciente é um ser individual, com caracteristicas proprias, que podem determinar de
forma decisiva as capacidades funcionais e psicossociais preservadas para serem
trabalhadas (POTTER; PERRY, 2004; SMELTZER; BARE, 2005).

O cuidar, no contexto da IC, deve ter como principio basico assistir ao
cliente, buscando reduzir complicagfes, e, principalmente, proporcionar-lhe conforto,
contando com o auxilio da familia no desenvolvimento de habilidades e atitudes que

proporcionem um cuidado efetivo.
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Assim, este tipo de cuidado envolve além do paciente, a familia e a
propria comunidade na qual ele se insere, incluindo ac¢des que ultrapassam o
tratamento de doencas, como a prevencdo de adoecimentos, promocao e
reabilitacdo em saude.

No entanto, para que a Enfermagem atue eficientemente neste processo,
necessita desenvolver seu trabalho fundamentado no método cientifico. A
investigacdo cientifica deve ser guiada pela teoria, que orienta a pratica de
enfermagem descrevendo, explicando ou prevendo fendmenos.

Além disso, é necessario que se faca um planejamento e se liste objetivos
a serem cumpridos. Isto é feito por meio da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) e do PE, que se utilizam de referenciais tedricos na busca de
fundamentacéo e cunho cientifico ao cuidado prestado.

Dentre os referenciais teoricos, deu-se, neste estudo, destaque a Teoria
do Conforto, de Katharine Kolcaba, por adequar-se ao contexto da IC, em que a
perspectiva de cura € infima e as necessidades de conforto sobressaem. Para a
teorista, conforto € compreendido como a satisfacdo das necessidades humanas
basicas e resultado do cuidado de enfermagem (KOLCABA, 2012).

O conforto € um objetivo e um resultado holistico desejavel e pertinente a
partir dos cuidados de enfermagem. Os seres humanos se esforcam para satisfazer
suas necessidades basicas de conforto; os resultados das medidas de conforto séo
percebidos pelos sentidos do tato, olfato, paladar, audigéo, visdo e “proprioception”;
e o conforto é individual, representando mais que auséncia de dor (KOLCABA,
2003).

A teorista define quatro contextos da experiéncia humana em que ocorre
conforto: fisico, ambiental, sociocultural e psicoespiritual (KOLCABA, 2003).
Considerando isto, torna-se pertinente o estudo e as intervencdes de enfermagem
no contexto domiciliar, ja que, sendo a IC uma morbidade crbnica, o paciente
necessita adequar-se a nova condicdo de saude no ambito de seu lar e com a ajuda
de sua familia e comunidade, sendo as internacdes hospitalares intercorréncias
esporadicas e passiveis de prevencéo.

Deste modo, considerando as dificuldades no cuidado clinico ao paciente
com IC no ambito domiciliar, pelo enfermeiro, pela familia e por ele préprio; as
responsabilidades do enfermeiro frente ao cuidado a esta populagdo; e a

possibilidade de utilizar o PE e as teorias de enfermagem na préatica assistencial
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como ferramenta de valoragdo da pratica profissional, questionou-se: a utilizacéo
do Processo de Enfermagem fundamentado na Teoria do Conforto no cuidado
clinico de enfermagem ao paciente com IC, no &mbito domiciliar, proporciona-
Ihe conforto?

Sendo assim, este estudo se voltou para a analise do cuidado clinico de
enfermagem com a implementagcdo do PE, elaborado de acordo com as
necessidades de conforto do paciente com IC no domicilio, e tendo como referencial
a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, visando proporcionar-lhe conforto.

Ressalta-se que a presente pesquisa emergiu da vivéncia da
pesquisadora no contexto da Graduacdo em Enfermagem e do processo de
participar de Programa de Iniciacao Cientifica, ao desenvolver pesquisas relativas as
doencas cardiovasculares, tanto concernentes a caracterizacdo de fatores de risco
para seu desenvolvimento, quanto a educacdo em saude para prevencao e controle
das mesmas; além da utilizacdo de teorias de enfermagem como fundamentacéo
tedrica para o planejamento do cuidado prestado; e da SAE e do PE como método
de promover um cuidado individualizado, organizado, com planejamento e avaliacao
continuas, e com uma linguagem prépria da enfermagem, o que amplia seu corpus
de saberes.

Cita-se as pesquisas: Cuidado de enfermagem a pessoas com
hipertensdo fundamentado na teoria de Parse (SILVA et al., 2013); Experiences of
mothers of children living with cardiopathies: a care research study (RABELO et al.,
2012); Metas Grupais e Adeséo ao Controle da Hipertenséo Arterial: Contribuicdo da
Teoria de Imogene King (SILVA et al., 2013a); Diagnosticos Comportamentais de
Enfermagem em Pacientes com Infarto Agudo do Miocérdio (SILVA et al., 2010).

Quanto ao uso da Teoria de Kolcaba no estudo, esta foi escolhida pela
familiarizacdo da pesquisadora no contexto das pesquisas no Grupo de Pesquisa
em Enfermagem, Educacdo, Saude e Sociedade (GRUPEESS), mais
especificamente na linha de pesquisa Cuidado Clinico e Pratica Educativa no
Adoecimento Cardiovascular, quando trabalhou os principios da teorista em diversos
estudos, dentre eles: Tecnologias do cuidado clinico prestado pela equipe de
enfermagem a mulheres coronariopatas: foco na Teoria do Conforto de Kolcaba
(SILVA et al., 2012); Conforto de mulheres com cardiopatias: descri¢cdo dos aspectos

psicoespirituais (ALVES et al., 2012); Cuidado a mulheres portadoras de
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cardiopatias: o conforto como conceito vivido na préatica de enfermagem (SILVA et
al., 2011).

Quanto a escolha da IC, dentre as doencas cardiovasculares, esta se deu
em funcdo de sua magnitude como problema de saude publica, tanto no Brasil,
como no mundo, sendo responsavel por elevadas taxas de morbimortalidade e
custos (BOCCHI et al., 2009).

Apesar dos esforcos despendidos no controle dessa epidemia e a
despeito do avanco no conhecimento fisiopatoldgico, a evolugcdo desses pacientes
ndo vem se modificando de forma expressiva, pelo menos no que tange a
mortalidade hospitalar e as readmissbes (BLUE; MCMURRAY, 2005; BARRETTO et
al., 2008).

No Brasil, um estudo com 263 pacientes admitidos em unidades de
emergéncia com diagnéstico de IC descompensada mostrou dados alarmantes. Os
resultados indicaram que um terco dos pacientes morreu no primeiro ano de
seguimento do estudo, 50% necessitaram de atendimentos em emergéncia apos a
alta hospitalar e em torno de 30% reinternaram antes de um ano. Os autores
sugerem que medidas de orientacdo e inicio precoce do tratamento, objetivando
melhorar a adeséo, poderiam ter grande impacto na qualidade de vida dos pacientes
e na previdéncia (BARRETTO et al., 2008).

Sendo assim, a IC se destaca como morbidade de importancia
epidemiolodgica e que depreende do enfermeiro uma atencédo especial no sentido de
educar o paciente para tornar-se protagonista no seu processo de saude-doenca,
com possibilidade de conviver com a IC de forma confortavel.

Diante disto, a escolha do domicilio como cenario de pesquisa e de
cuidado ao paciente com IC, se fez por dois motivos: primeiro, por ser este o local de
maior permanéncia do individuo portador desta morbidade, pois as internacdes,
mesmo sendo reincidentes, ndo sdo temporalmente maiores que sua permanéncia
em casa; segundo, porqgue no domicilio o paciente tem menor (ou as vezes inexiste)
contato com a equipe de saude, e, sem estar preparado para o autocuidado, ele
torna-se passivel de agir de maneira inadequada no seguimento do seu tratamento,
sofrendo desconforto por ndo saber lidar com a IC.

Poucos dados se encontram na literatura nacional sobre os beneficios do
acompanhamento domiciliar no contexto da IC. No entanto, um estudo controlado

realizado com pacientes com IC que receberam orienta¢cbes durante a internacao
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hospitalar e reforco dessas por telefone em um periodo de trés meses (grupo
intervencdo), trouxe resultados positivos quanto a melhora do autocuidado
(DOMINGUES et al., 2011).

Relativo a utilizacdo de referenciais tedricos e do PE na prética
assistencial, considera-se como uma forma de trazer maior credibilidade e
cientificidade ao trabalho da Enfermagem. A utilizagdo do PE no acompanhamento
de pacientes com IC, em ambiente domiciliar, serve como um guia para a utilizagcéo
de um sistema de classificacdes que, interligadas, favorecem a avaliacdo da
efetividade das intervengdes a partir dos resultados esperados (AZZOLIN, 2011).

Assim, a utilizacdo das taxonomias de enfermagem ganha espaco, com
vistas a uniformizar uma linguagem padrao que classifique a avaliacdo diagndstica,
as intervencbes e o0s resultados esperados, mediante uma abordagem de
enfermagem baseada em evidéncias (MULLER-STAUB et al., 2008).

O uso da teoria do conforto de Katharine Kolcaba se mostra condizente
com o contexto tanto da IC, como do cuidado ao paciente no domicilio, pois visa 0
conforto deste em seus contextos fisico, ambiental, sociocultural e psicoespiritual,
contribuindo assim, para um seguimento de cuidados por parte do proprio individuo
e a insercao da familia neste processo.

Portanto, esse trabalho se faz relevante por produzir novos
conhecimentos para fortalecer a Enfermagem como ciéncia, que fomenta a
utilizacéo e validacdo das teorias de enfermagem em diversos cenarios. Demonstra-
se como estudo inovador, pois propde uma abordagem diferenciada da Teoria de
Kolcaba, ao passo que tal teoria é ainda nova e estd em processo de fortalecimento,
ndo possuindo muitos trabalhos relacionando-a ao adoecimento cardiovascular.
Além disso, fortalece a cientificidade da Enfermagem ao utilizar o PE e as teorias de
enfermagem numa aplicabilidade pratica, com uma populacdo e um cenario ainda

muito carentes de atencao.
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2 OBJETIVOS

Geral

- Descrever a implementacdo do Processo de Enfermagem a pessoas com
insuficiéncia cardiaca em acompanhamento domiciliar, com vistas ao conforto,

fundamentado na Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba.

Especificos

- Identificar os diagnodsticos de enfermagem pertinentes as situacfes/acbes de
conforto nas dimensdes fisica, ambiental, sociocultural e psicoespiritual;

- Estabelecer os resultados esperados para os diagnésticos de enfermagem,
enquanto promotores de alivio, tranquilidade ou transcendéncia;

- Estabelecer intervencdes/atividades de conforto de acordo com os resultados
esperados para os diagnosticos identificados;

- Avaliar as respostas de conforto resultantes das intervencdes propostas.
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3 ESTADO DA ARTE

Para aprofundamento no tema em estudo, realizou-se reviséo na literatura
acerca do cuidado clinico de enfermagem, da insuficiéncia cardiaca, do cuidado
domiciliar tendo a familia como rede de apoio, da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem, do Processo de Enfermagem e dos cuidados de conforto, a fim de
investigar o estado da arte com vistas a fundamentacéo da investigacédo proposta.

3.1 Cuidado clinico de enfermagem

O cuidado e a pratica clinica da enfermagem foram delineados em varios
contextos por um a priori histérico correspondente, estando atrelados as formas
como 0s homens se organizaram para viver em sociedade, desde a antiguidade até
os dias atuais. Essas praticas foram modeladas por racionalidades externas (o
contexto socioecondmico, a ciéncia moderna e seus principios, e o modelo
vocacional, entre outros) que objetivaram o fazer da enfermagem em um modo de
ser enfermeiro a ser reproduzido pelos seus agentes (VIEIRA; SILVEIRA, 2011).

Estes dois termos — cuidado e clinica, tanto quando utilizados juntos,
como quando separados, sdo passiveis de diversas interpretacfes, as quais Sao
influenciadas pelo contexto histérico e politico que permeiam a préatica dos servi¢os
e profissionais de saude.

Permeando esses momentos histéricos de construcdo e reconstrucdo da
profissdo Enfermagem, ainda se depara com uma concepcdo de clinica e de
cuidado, amparada nos conceitos de saude e doenca construidos a partir de uma
visdo estruturalista e funcionalista dos corpos, das vidas e dos proprios sujeitos
(VIEIRA; SILVEIRA, 2011).

A clinica, enquanto espaco de atencdo a doenca, manifesta-se em um
corpo que apresentou alguma disfuncdo, desajuste ou incapacidade para produzir
ou conviver socialmente dentro de determinados padrées, normas e condutas. Da
mesma forma, o cuidado de enfermagem assumiu perspectivas alicercadas no
pensamento cientifico moderno, de cunho intervencionista influenciada pelas
politicas e programas governamentais verticalizados e impositivos dos modos de
pensar e de viver, conforme interesses alheios aos proprios sujeitos (VIEIRA,
SILVEIRA, 2011).
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Estas concepc¢des nos remonta ao modelo biomédico, ainda vigente, mas
gue ndo condiz com as necessidades de saude dos individuos, pois é distante,
verticalizado, promove a fragmentacdo do saber e divisdo do conhecimento ao
valorizar mais a parte que o todo, e ndo permite que a subjetividade e
individualidade do sujeito sejam considerados no processo terapéutico.

Embora existam diversos significados ou conotagcbes da prestacdo de
cuidados de enfermagem, é possivel encontrar convergéncias com relacdo a
identificagdo de duas dimensfes do cuidar: uma dimensdo técnico-cientifica
(relacionada com o0s processos e procedimentos) e uma dimensado emocional
(relacionada com a interacdo entre os seres humanos) (MAYA, 2011). Colliere
(1999) integra estas duas dimensdes ao afirmar que cuidar € acima de tudo um ato
de vida, no sentido de que a prestacdo de cuidados representa uma variedade
infinita de atividades que visam manter e preservar a vida, permitindo que tal
continue e se reproduza.

Com a incorporacédo de conhecimento técnico, tecnolégico, ético e legal, e
tendo como fundamentacdo a ciéncia tradicional, com predominio do modelo
biomédico, a dimenséo técnico-cientifica experimentou maior valorizacdo em
detrimento da dimensdo emocional do cuidado. Contudo, assim sendo, a
enfermagem ndo apresenta possibilidade de crescimento/renovacédo, além do ja
alcancado/previsto, pois foge de sua esséncia. Para ir além, necessita incorporar
uma nova atitude, encontrando no ser humano o estimulo para o seu re-encontro.
Assim, num processo coletivo de valorizacdo do seu agir, os enfermeiros percebem
a sua esséncia — o cuidado humano. E passam a buscar expressar em seu cotidiano
esse cuidar ético e estético, real e visivel (CRIVARO; ALMEIDA; SOUZA, 2007).

Este € um processo ainda em fase de construcdo. Muitas definicbes de
cuidado, clinica e cuidado clinico sdo belissimos, mas ainda continuam na teoria. A
aplicabilidade destes na pratica ndo € facil, pois perpassa por problemas estruturais
dos servicos de salude e demandam tempo e esforco para serem internalizados e
praticados pelos profissionais.

Sendo assim, o cuidar em enfermagem €& um constructo articulado a
realidade da assisténcia, que surge, incorporando concepg¢des esquecidas voltadas
ao zelo, a preocupagdo, a medida que a profissdo re-pensa e reformula os seus
conceitos, num caminhar evolutivo de construgcdo e/ou re-visdo do seu fazer
(CRIVARO; ALMEIDA; SOUZA, 2007).



28

A Enfermagem tem passado por profundas mudangas, buscando uma
outra maneira de cuidar. Para tanto, procura se afastar do assistencialismo e
vislumbra um novo horizonte repleto de possibilidades, como, por exemplo, o cuidar
gue preserva o individuo na sua singularidade, integralidade e seu contexto de vida,
favorecendo o olhar holistico e possibilitando uma relagdo de didlogo e confianca.
Para dar forma a esse modo de ser-agir, retoma aspectos intrinsecos ao ser humano
e a enfermagem, como a solicitude, a sensibilidade, o contato, a relacao terapéutica,
re-criando seus contornos com o traco marcante do artista que se redescobre
(CRIVARO; ALMEIDA; SOUZA, 2007; MELEIS, 2012).

Portanto, busca-se um cuidar que envolve olhar o outro, estabelecer
condicbes para que O outro cresca, estar disponivel para vé-lo e ouvi-lo, com a
finalidade de confortar, aliviar, proteger (WALDOW, 2008).

Meleis (2012) afirma que a relagdo de cuidado entre o enfermeiro e o
paciente €, acima de tudo, uma relacdo entre seres humanos, cuja finalidade € a
preservacdo da dignidade. O autor, da mesma forma, propde que, por meio de
processos de cuidado individualizados de enfermagem, descobre-se as forcas de
saude dos individuos, e assim, contribui-se para a sua mobilizacdo, maximiza-se os
recursos disponiveis, e habilitam-se as pessoas a usarem recursos para alcancar o
seu bem-estar. Este acompanhamento integra o conjunto de valores e crencas do
sujeito, os quais beneficiam a prestacdo de cuidados e a pratica profissional. Ser
capaz de captar o significado da experiéncia vivida é a base para o cuidado dos
individuos.

Assim, acredita-se que o cuidado s6 pode ser eficazmente demonstrado e
praticado de modo transpessoal, no qual a consciéncia de cuidado vai além da
dimenséo bioldgica, material, sendo capaz de transcender o tempo, 0 espaco e o
corpo fisico (WATSON, 2008).

Voltando a clinica, ha diversas concepc¢des sobre o seu significado. Como
regra, a clinica ainda se manifesta atrelada a doenca e ao procedimento no espaco
hospitalar (VIEIRA; SILVEIRA, 2011).

Segundo Benevides de Barros (2002), historicamente, a clinica tem se
constituido como um modelo médico de “inclinar-se sobre o paciente”, na maioria
das vezes num modelo de atendimento individual.

Mas o sentido da clinica ndo se reduz a esse movimento do inclinar-se

sobre o leito do doente, como mostra a seguinte analise proposta a partir do sentido
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etimolégico das palavras - derivada do grego klinikos (“que concerne ao leito”; de
kline, “leito, repouso”; de klino “inclinar, dobrar”’). Mais do que essa atitude de
acolhimento de quem demanda tratamento, entendemos o ato clinico como a
producdo de um desvio (clinamen), na acepcao que da a essa palavra a filosofia
atomista que Epicuro descreveu. Esse conceito da filosofia grega designa o desvio
gue permite aos atomos, ao cairem no vazio em virtude de seu peso e de sua
velocidade, se chocarem articulando-se na composicdo das coisas. Essa
cosmogonia epicurista atribui a esses pequenos movimentos de desvio a poténcia
de geracdo do mundo. E na afirmacéo desse desvio, do clinamen, portanto, que a
clinica se faz (PASSOS; BARROS, 2001).

Considerando isto, tem-se a clinica como um movimento de construcéo
continua que depende da participacédo de duas partes em constante troca.

A clinica ampliada apresenta-se como ferramenta para que 0S processos
de trabalho em saude se voltem para a producdo do cuidado centrado nos sujeitos,
incluindo, além da doenca, 0 sujeito em seu contexto e o ambito coletivo. Sao
ampliados o objeto de atencdo, os meios e as finalidades. Visa a cura e o alivio do
sofrimento, bem como o desenvolvimento de autonomia das pessoas para lidarem
com seus problemas e condi¢bes concretas de vida, através do uso predominante
de tecnologias leves e da construcdo dialogada entre equipe de saude, usuario e
sua familia (CAMPOS, 2006; JUNGES et al., 2009).

Considerando o exposto, o cuidado clinico de enfermagem, mesmo que
ainda muito utilizado apenas teoricamente, é aquele que aproxima o enfermeiro do
sujeito cuidado numa relacdo de troca e crescimento mdatuo; vai além de
procedimentos técnicos, busca o bem estar do outro mesmo que fisicamente néo o
seja possivel; busca o conforto e ndo a cura; € um cuidar que ndo desampara
mesmo que ndo culmine no restabelecimento da saude do outro; um cuidar que

objetiva humanidade e conforto até no momento da morte.
3.2 Insuficiéncia cardiaca
As doencas cronicas, dentre elas a IC, continuam a se configurar como

problema de salde publica, em razdo de seus altos indices e necessidade de

acompanhamento continuo nos servicos de saude, acarretando custo elevado e
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crescente prevaléncia nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (JORGE et
al., 2011).

A IC é uma sindrome clinica complexa de carater sistémico, caracterizada
por alta mortalidade, baixa qualidade de vida e complexo regime terapéutico que
resulta da alteracdo estrutural ou funcional do coracdo, o que limita, no mesmo, a
capacidade para encher e bombear sangue durante o ciclo cardiaco (LINDENFELD
et al, 2010). Sao sintomas tipicos da IC a dispneia, a fadiga e o edema. Estes
acabam por limitar a tolerdncia ao exercicio e gerar retencao de fluidos, estando
associados assim, a piora da capacidade funcional dos pacientes (ROCHA et al.,
2006; BOCCHlI et al., 2009).

A IC é a via final comum da maioria das doencas que acometem o
coracao, sendo um dos mais importantes desafios clinicos atuais na area da saude.
Trata-se de um problema epidémico em progressdo (COWIE, 2009). Tem
apresentado um aumento de sua prevaléncia, com alta morbidade — 83% dos
pacientes apresentando pelo menos uma internacdo e 43% com pelo menos quatro
internacdes apods seu diagnostico. (BOCCHI et al., 2012; ROGER et al., 2012). Apos
a alta hospitalar, cerca de 50% dos pacientes se reinternam num periodo de até seis
meses (GAUI; KLEIN; OLIVEIRA, 2010).

No ultimo censo (2010), observou-se crescimento da populacdo idosa no
Brasil, o que representa uma alta probabilidade de crescimento de pacientes em
risco ou portadores de IC (BOCCHlI et al., 2012).

Dados do IBGE (2009) mostram que ha no Brasil cerca de dois milhdes
de pessoas com IC, sendo diagnosticados 240 mil casos por ano. Dados referentes
ao Sistema Unico de Saude (SUS), que responde por 80% do atendimento médico
da populacdo brasileira, mostram que as doencas cardiovasculares sdo a terceira
causa de internacdo, sendo a IC a causa mais frequente entre as doencas
cardiovasculares apds os 60 anos (SCHMIDT et al., 2011). No ano de 2010, a IC foi
responsavel por 2,3% das hospitalizacdes e por 5,8% dos 6bitos registrados pelo
SUS, contribuindo com 3% do consumo total de recursos desse sistema (DATASUS,
2010).

A IC crbnica tem sido classicamente categorizada com base na
intensidade de sintomas em 4 classes propostas pela New York Heart Association.
Estas classes estratificam o grau de limitacdo imposto pela doencga para atividades

cotidianas do individuo; vale dizer, portanto, que esta classificacdo além de possuir
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caréater funcional, € também uma maneira de avaliar a qualidade de vida do paciente
frente a sua doenca (BOCCHI et al., 2009). As quatro classes propostas séo:

Classe | - auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades cotidianas.
A limitacdo para esforgcos é semelhante a esperada em individuos normais;

Classe Il - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;

Classe Il - sintomas desencadeados em atividades menos intensas que
as cotidianas ou pequenos esforgos;

Classe IV - sintomas em repouso.

Vale notar que esta categorizacdo tem como base de referéncia para sua
gradacao as atividades cotidianas, que sao variaveis de um individuo para outro, o
gue confere subjetividade a esta medida. Além do valor prognostico da classe
funcional aferida em avaliacéo inicial de pacientes, sua determinacdo serve para
avaliar resposta terapéutica e contribuir para a determinagcdo do melhor momento
para intervencdes (BOCCHI et al., 2009).

Evidéncias recentes indicam que a IC € uma condicdo comum, de alto
custo, progressiva, que se inicia com a presenca de fatores de risco, seguida de
mudancas assintomaticas na funcao e na estrutura cardiaca e, entdo, aparecimento
dos sinais e sintomas, incapacidade e morte (JORGE et al., 2011).

A IC geralmente ndo progride de forma lenta, ao contrario, segue uma
série de etapas abruptas de piora, que evoluem até a descompensacdo aguda.
Entretanto, quando as condicbes precipitantes sdo controladas e o tratamento €&
intensificado, os pacientes podem permanecer estaveis por meses Ou anos
(BOCCHI et al., 2009).

A investigacdo dos fatores clinicos e estilo de vida associados com a
descompensacédo dos pacientes com IC tem sido cada vez mais estudados. Dada a
magnitude do problema, é fundamental conhecer os fatores precipitantes da
exacerbacéo da IC, especialmente se forem preveniveis (FEIJO, 2012).

Alguns fatores que contribuem para essas elevadas reinternacdes por
descompensacédo da IC estdo relacionados ao pouco conhecimento dos pacientes
sobre a doenca e tratamento, a incapacidade para reconhecer sinais de piora, a
dificuldade de acesso aos servi¢os de saude, a idade avancada e ao suporte social
inadequado ou isolamento social (VAN DER WAL; JAARSMA; VAN VELDHUISEN,
2005).
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Os sinais e sintomas da IC implicam em limitagOes e dificuldades para os
individuos que convivem com as alteracdes e as restricdes impostas pela doenca no
cotidiano, isto influi na deterioragdo da qualidade de vida e das fungdes pessoal e
social, levando, também, a perda progressiva da capacidade de se cuidar, o que
requer do enfermeiro preparo para realizar um cuidado que atenda n&o apenas as
necessidades biologicas dessas pessoas, mas também as suas necessidades
psicossociais ajudando-os a superar limitacbes e a criar estratégias de
enfrentamento da doenca (SOARES et al., 2008).

O tratamento do paciente com IC consiste em passos nao farmacol6gicos
(dieta, exercicio, controle do estresse, entre outros), terapia medicamentosa e, em
alguns casos, cirurgia. Além disso, possui objetivos a curto e a longo prazo. A curto
prazo o objetivo € melhorar a hemodinamica e aliviar os sintomas, a longo prazo, é
melhorar a qualidade de vida e prolongar a sobrevida do paciente (BOCCHI et al.,
2009).

A despeito do avanco terapéutico aos pacientes com IC e independente
dos fatores individuais que contribuem para as readmissfes, sabe-se que as taxas
permanecem altas mundialmente, o que faz com que se busquem novas alternativas
permeando cada vez mais o contexto preventivo (FEIJO, 2012).

Com o avanco no entendimento da fisiopatologia da IC e principalmente
com o reconhecimento de que muitos fatores precipitantes sdo preveniveis, surgiram
em meados da década de noventa, os programas de manejo da IC conduzidos por
equipe multidisciplinares. A estratégia dessa abordagem consiste em aperfeicoar as
habilidades para o autocuidado de pacientes e familiares, no que envolve o processo
de educacao e do complexo tratamento para a IC (RIEGEL et al., 2009). Resultados
de revisdes sistematicas indicam que a estratégia multidisciplinar, quando envolve
acompanhamento por equipe especializada, reduz hospitalizacbes por IC e
mortalidade (MCALISTER et al., 2004; CHEN et al., 2012).

Outra estratégia ja comprovada foi o acompanhamento através de
monitoracdo por telefone e de visita domiciliaria de forma intensiva e sistematica
(SAUER et al., 2010). Um ensaio clinico controlado realizado para avaliar a
efetividade de um programa educativo de enfermagem (encontros educativos, visitas
domiciliarias, tele-enfermagem e cartilha impressa) no melhoramento dos

comportamentos de autocuidado em pacientes com IC, mostrou que a intervencéo
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educativa de enfermagem estudada teve efeito benéfico sobre tais comportamentos
(RODRIGUEZ-GAZQUEZ; ARREDONDO-HOLGUIN; HERRERA-CORTES, 2012).

Outro estudo que objetivou verificar o efeito de uma intervencdo educativa
de enfermagem combinada, caracterizada por visita domiciliaria e contato telefénico,
em pacientes com internagéo recente por IC descompensada, no conhecimento da
doenca, nas habilidades para o autocuidado e na adesao ao tratamento, comparado
ao acompanhamento convencional de pacientes no periodo de seis meses, mostrou
melhora significativa no conhecimento e autocuidado, e maior adesdo ao tratamento
para o grupo-intervencao (MUSSI et al., 2013).

Contudo, o quantitativo do numero de readmissdes e hospitalizacdes por
descompensacédo é ainda motivo de preocupacao constante. Diante disto, torna-se
imprescindivel maior atuacdo do enfermeiro no sentido de acompanhar o paciente,
proporcionando-lhe oportunidade de conhecer melhor sua morbidade, aprendendo a

viver de acordo com sua nova condicéo de salude de maneira confortavel.

3.3 Cuidado domiciliar e familia como rede de apoio

Por possuir condicdo de adoecimento crbénico, os pacientes com IC
devem possuir uma rede de apoio, tanto com o0s servicos de saude, como com a
familia e a comunidade, que lhes permitam seu bem-estar. As internacdes e
intercorréncias, por mais que possam ser frequentes, ndo sdo maiores que a
permanéncia do paciente em domicilio. Sendo assim, o0 acompanhamento destes em
suas residéncias, com capacitacdo para o autocuidado e insercdo da familia neste
processo sao imperiosos.

A utilizacdo do domicilio como espaco de cuidado a saude expandiu
mundialmente a partir da segunda metade do século XX, como espaco de cuidado
gue responde ao aumento dos custos com os atendimentos hospitalares e a
indisponibilidade dos servicos de saude para atender a demanda da populacéo,
especialmente frente ao envelhecimento e incremento da carga de doencas
cronicas. Assim, o uso do domicilio como espaco de atencdo procurou racionalizar a
utilizacdo dos leitos hospitalares, reduzir os custos da assisténcia e estabelecer uma
|6gica de cuidado sustentado na humanizagéo (SILVA et al., 2005; MARTINS et al.,
2009).
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O atendimento domiciliar pode ainda ser utilizado como um método, uma
tecnologia ou um instrumento (LOPES; SAUPE; MASSAROLI, 2008) facilitador na
abordagem do paciente e de sua familia no atendimento de saude (SANTOS;
KIRSCHBAUM, 2008).

Os profissionais de saude deslocam-se as residéncias dos individuos
objetivando a avaliacdo de suas necessidades. Esses profissionais devem
considerar a familia e o ambiente onde vivem, estabelecendo um plano assistencial
gue considere a necessidade do individuo, a disponibilidade do servico e a
continuidade do cuidado pelos familiares orientados (FERREIRA; CANAVEZ, 2010).
Devem se envolver participativamente no processo terapéutico, juntamente com
paciente e familia, o que garantird a conquista de um cuidado de qualidade
(PASKULIN; DIAS, 2002).

Os beneficios dessa abordagem sao confirmados por diversos estudos
experimentais em IC, especialmente nas duas ultimas décadas (DAVIDSON et al.,
2005; IRAURGUI et al., 2007; BOWLES; HOLLAND; HOROWITZ, 2009; BROTONS
et al., 2009; GENET et al., 2011).

O enfermeiro apresenta-se como figura central no processo de producéo
do cuidado na atencédo domiciliar, seja pela intermediacdo que faz com os demais
profissionais, seja pelo vinculo que constroi com a familia e os usuarios (FRANCO;
MERHY, 2008). Estudo evidencia que a presenca da equipe de enfermagem parece
ter um papel fundamental de amparo no espaco domiciliar, tanto para o paciente
como do préprio cuidador (OLIVEIRA et al., 2012).

A insercdo do trabalho da enfermagem nas modalidades de atencéao
domiciliar, além de ser espaco para criagcdo de novas relagcdes, pode representar um
componente de qualificacdo do cuidado, ao assumir novos modos de producédo do
cuidado que atendem as necessidade de saude do usuario e da familia. Assim, sua
insercao é justificada pelo uso apropriado das tecnologias leves, as quais sugerem
mecanismos mais relacionais de construcdo do cuidado (SILVA et al., 2012a).

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 interagdo com a familia
(PASKULIN; DIAS, 2002).

O cuidado dispensado pelos familiares muitas vezes ndo € 0 mais

recomendado tecnicamente, porém, muito acrescenta a recuperagdo desse familiar
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qgue necessita de cuidado, o vinculo afetivo, o conhecimento que o familiar tem do
seu doente e sua historia de vida (MARTINS et al., 2009). A familia € uma das fontes
mais importantes de apoio, na qual estéo incluidos os parentes e amigos (PEREIRA;
COSTA, 2007; GOMEZ, 2011). Ser cuidado por um familiar gera um sentimento de
satisfacdo e gratidao (MARTINS et al., 2009).

Resultados de um estudo demonstraram que os familiares cuidadores, em
alguns momentos, sentem caréncia de informacfes sobre as praticas de cuidado
necessarias para com o doente. Estes denotam o desejo de receber auxilio, o que
poderia melhorar a qualidade de vida do familiar e também a sua, pois se reduziriam
as sensacfes angustiantes, caracteristicas da falta de conhecimento sobre
determinada situacdo (GARCIA et al., 2012). Acredita-se que 0 apoio e a
identificacdo dos sentimentos vivenciados pelos cuidadores e pelo paciente séo
fundamentais na atencao a eles destinada (OLIVEIRA et al., 2012).

O exposto corrobora que o processo de adentrar o domicilio dos usuarios
€ bastante benéfico, pois possibilita o suprimento destas caréncias. Contudo, este
processo requer dos profissionais preparo, habilidade de comunicagcédo, ética
profissional, conhecimento dos mecanismos para prover a familia um cuidado
educativo, pautado em acdes de prevencdo e promocado da saude (SANTOS;
KIRSCHBAUM, 2008).

Alguns estudos vém demonstrando que a falta de comunicacdo dos
profissionais de saude para com o paciente e familia, tem gerando sentimento de
descaso e caréncia de orientacfes. Esta precariedade de informacdes tem feito com
gue a familia assuma a responsabilidade dos cuidados do paciente, sem que esteja
devidamente preparada para isto (GARCIA et al., 2012).

As necessidades de aprendizado do paciente e da sua familia precisam
ser identificadas e abordadas, sempre que necessario. O nivel funcional do
individuo, seus mecanismos de aceitacdo e os sistemas de apoio sao de primordial
importancia, haja vista que a orientacdo de enfermagem ao paciente, aos seus
familiares e a outras pessoas que 0 apoiam ha sua recuperacdo é de extrema
importancia para que a sua evolugdo e reabilitacdo sejam otimizadas (SMELTZER;
BARE, 2005).

Entretanto, um ponto que se apresenta de maneira desfavoravel para
uma relacdo entre equipe e familia/paciente refere-se a linguagem técnico-cientifica.

Esta pode dificultar a compreensao das informagdes transmitidas ao paciente e ao
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cuidador (OLIVEIRA et al.,, 2012). Ressalta-se a importancia da adotar uma
linguagem acessivel, valorizando a escuta, com um olhar de tranquilidade, uma
palavra de encorajamento que eleve a autoestima do paciente (MORAIS et al.,
2009).

Esta questdo perpassa o caminho da comunicacédo, a qual é apresentada
aos enfermeiros, no inicio da graduagcdo, como um dos instrumentos basicos da
Enfermagem. Ressalta-se que basico é considerado aquilo que € fundamental,
essencial. Assim, é importante superar a fragilidade da comunicacdo entre
profissionais e cuidadores/doentes, pois, por vezes, 0s interesses de uns nao
correspondem as expectativas dos outros (GARCIA et al., 2012).

Vale ressaltar que o verbalismo n&o € absoluto como meio de
comunicacdo; ha de se considerar a comunicagcdo nao verbal, uma vez que 0s
gestos e as expressdes sao inerentes as relacdes estabelecidas entre profissionais
e cuidadores. Esse tipo de comunicacdo pode auxiliar no compartiihamento de
informacdes sobre os cuidados, pois estar ao lado, segurar na mao e olhar nos olhos
demonstram empatia e a possibilidade de uma maior aproximacdo entre 0s
individuos, o que poderia contribuir para a unido dos saberes entre os setores de
cuidado e um melhor cuidado domiciliar (GARCIA et al., 2012).

Assim, a comunicacdo deve ser utilizada pelos profissionais da
enfermagem como uma ferramenta para humanizar o cuidado, viabilizando o dialogo
com os pacientes e familiares, esclarecendo-lhes as duavidas sobre o tratamento,
minimizando ansiedades e angustias (MORAIS et al., 2009).

A OMS, em seu documento “Cuidados inovadores para as condigbes
cronicas”, enfatiza que o paciente portador de doenca crénica carece de cuidados
planejados, capazes de prever suas necessidades basicas e proporcionar atencao
integrada. Essa atencdo envolve tempo, cenario da saude e cuidadores, além de
treinamentos para que o paciente aprenda a cuidar de si mesmo em sua residéncia.
O paciente e seus familiares precisam de suporte, de apoio para a prevencao ou
administracao eficaz dos eventos crénicos (OMS, 2003).

No atendimento domiciliar de pacientes com IC, o enfermeiro necessita
desenvolver habilidades clinicas para avaliacdo de pacientes instaveis e graves,
estabelecer excelente comunicacéo e capacidade de trabalhar, independentemente
da situacao e do local encontrado (DAVIDSON et al., 2005).
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Além disso, nos cuidados domiciliarios, o enfermeiro imerge no espaco
cultural e vivencial de cada familia, o que exige uma grande capacidade de
adaptacdo, mas também de compreensado das diferentes particularidades de cada
um desses espacgos no sentido de conquistar a confiangca das pessoas cuidadas, o
que lhe permitira utilizar todos os recursos em prol do projeto terapéutico. Esta
situacgao implica que o cotidiano do trabalho exige reflexdo sobre a necessidade de
se adotar comportamentos e posturas inovadoras (PRADEBON et al., 2011).

No cenério domiciliar, enfermeiro e familia devem atuar conjuntamente,
potencializado este ambiente e as relacdes sociais nele contidas como
potencialmente promotora de conforto ao paciente com IC. Garcia et al. (2012)
enfatizam que a intencionalidade de desenvolver relagcbes de reciprocidade, de
interacdo, de didlogo e de solidariedade caracteriza momentos de bem-estar e
conforto.

Neste contexto, também €& importante o desenvolvimento de outras
habilidades do enfermeiro, como a tomada de decisdo, que exige competéncias
técnico-cientificas, éticas, estéticas e humanisticas. Também € necessario pensar
criticamente, julgar, inferir e, assim, organizar o processo de cuidado para garantir
os melhores resultados possiveis (CROSSETTI et al., 2011).

Portanto, a visita domiciliaria é considerada uma estratégia fundamental,
gue proporciona a consolidacdo e a operacionalizacdo da pratica profissional de
enfermagem, de acordo com o modelo de atencdo a saude proposto pelo Sistema
Unico de Saude (LOPES; SAUPE; MASSAROLLI, 2008).

Nesse espaco de atencdo a saude ainda existe uma grande lacuna, e 0s
enfermeiros podem ser considerados como alguns dos protagonistas na ocupacao
do mesmo. Para isso, esses profissionais necessitam instrumentalizar-se e
desenvolver habilidades que possam favorecer a qualidade do trabalho (AZZOLIN et
al., 2012).

Uma das estratégias para o aprimoramento pode ser o uso da
metodologia do processo de enfermagem aliada ao uso dos sistemas de
classificacdo, que apresentam linguagem padronizada dos elementos da pratica de
tal profissdo. Além disso, o uso de referenciais tedricos corroboram para a aplicacao
do processo de forma singularizada, além de valorizar o saber cientifico da

Enfermagem.
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3.4 Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem e Processo de Enfermagem

O processo de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem no Brasil
continua em fase de construcdo, procurando caminhos e estratégias que sejam
aplicaveis nas diferentes areas de atuacao profissional (FIGUEIREDO et al., 2006).

A SAE é o modelo metodoldgico ideal para o enfermeiro aplicar seus
conhecimentos técnico-cientificos na pratica assistencial, favorecendo o cuidado e a
organizacdo das condi¢cdes necessarias para que ele seja realizado, promovendo
um cuidar de enfermagem continuo, mais justo e com qualidade para o
paciente/cliente (BITTAR; PEREIRA; LEMOS, 2006).

Um dos meios de se operacionalizar a SAE € a utilizacdo do método
cientifico, substituindo-se 0 modo empirico por uma estrutura de organizacéo para a
assisténcia de enfermagem (ANTUNES; GUEDES, 2010). A SAE consiste em
realizar o PE de forma continua e integral (DOENGES; MOORHOUSE; MURR,
2011).

O PE descreve como o0s enfermeiros organizam o atendimento de
individuos, familias, grupos e comunidades. Esse processo vem sendo amplamente
aceito pelos enfermeiros desde 1967 (YURA; WALSH, 1967). No comeco, o PE foi
descrito como tendo quatro componentes: coleta de dados, planejamento,
implementacdo e avaliacdo. Logo apdés, porém, liderancas de enfermagem
reconheceram que o0 sentido dos dados coletados na investigacdo deveria ser
identificados antes de os enfermeiros poderem planejar, e as intervencées poderem
ocorrer. Hoje, o PE é descrito como um processo dindmico e com cinco partes
(DOENGES; MOORHOUSE, 2008; ANA, 2010; WILKINSON, 2012).

As fases do PE sédo: levantamento de dados; diagnéstico de enfermagem;
planejamento de enfermagem; implementacéo; e avaliacdo de enfermagem. Segue
a descricao de cada fase (COFEN, 2009):

| — Levantamento de dados de Enfermagem - processo deliberado,
sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que
tem por finalidade a obtencdo de informacdes sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo
saude e doenca.

Il — Diagnostico de Enfermagem - processo de interpretagcdo e

agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de
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decisdo sobre os conceitos diagndsticos de enfermagem que representam, com
mais exatidao, as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo salude e doenca; e que constituem a base para a selecao das
acdes ou intervengdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

[Il — Planejamento de Enfermagem — determinagao dos resultados que se
espera alcancar; e das acdes ou intervencdes de enfermagem que serao realizadas
face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento
do processo saude e doenca, identificadas na etapa de Diagnéstico de Enfermagem.

IV — Implementacdo - realizacdo das acdes ou intervencdes
determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

V — Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e
continuo de verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude doenga, para
determinar se as acdes ou intervencbes de enfermagem alcancaram o resultado
esperado; e de verificacdo da necessidade de mudancas ou adaptacdes nas etapas
do PE.

O PE deve estar baseado num suporte tedrico que oriente a coleta de
dados, o estabelecimento de diagnosticos de enfermagem e o planejamento das
acOes ou intervencdes de enfermagem; e que forneca a base para a avaliacdo dos
resultados de enfermagem alcancados (COFEN, 2009).

Os enfermeiros identificam o sentido dos dados coletados por meio de
julgamento clinico. Este julgamento € definido como “uma interpretacdo ou
conclusdo sobre as necessidades, as preocupacdes ou 0s problemas de saude do
paciente, e/ou a decisdo de agir (ou nao), usar ou modificar abordagens
padronizadas, ou improvisar novas abordagens entendidas como apropriadas, por
meio da resposta do paciente” (TANNER, 2006, p. 204). Continuamente os
enfermeiros usam o julgamento clinico para dar sentido aos dados coletados como a
base ao oferecimento de intervencdes de enfermagem para o alcance de resultados
positivos de saude (NANDA-I, 2013).

A documentacdo do PE tem se favorecido do uso de sistemas de
classificacdo que contribuem para o0 aumento da visibilidade e para o
reconhecimento da profissdo. Além disso, propicia uma melhor comunicacao e, por
conseguinte, a qualificagdo do cuidado ao individuo, a familia e & comunidade
(AZZOLIN, 2011).
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Atualmente existem diversos sistemas de classificagdo. Dentre os mais
estudados estdo a Classificacdo dos Diagnosticos de Enfermagem, NANDA
Internacional (NANDA-I), dos resultados de enfermagem, Nursing Outcomes
Classification (NOC) e das intervencdes de enfermagem, Nursing Intervention
Classification (NIC). Essas classificacdes podem ser utilizadas com diversos
referenciais tedricos, nos mais diversos dominios e ambientes da préatica de
enfermagem (JOHNSON et al., 2009).

Se por um lado existem diversas pesquisas na area de diagndsticos de
enfermagem, nas mais diversas areas do conhecimento, por outra, as intervencées
e 0s resultados ainda permanecem pouco explorados em estudos clinicos
(AZZOLIN, 2011).

Confirmando essa observacédo, resultados de uma revisdo integrativa,
com dados de estudos nacionais e internacionais sobre o uso de sistemas de
classificacdo de enfermagem na assisténcia, demonstraram que dentre 0s cinco
sistemas encontrados, os principais foram NANDA-I, NOC e NIC. Esses foram
responsaveis por 50% das publicacfes analisadas, porém menos da metade era de
estudos referentes a implementacédo pratica das classificacbes (FURUYA et al.,
2011).

Estudos que identificam intervencbes de enfermagem especificas para
determinadas condicfes clinicas ainda séo insuficientes, especialmente em cuidado
domiciliar (SCHNEIDER; SLOWIK, 2009).

Em vista de sua maior utilizacdo tanto no cenario internacional como
nacional, as classificacbes que serdo utilizadas no desenvolvimento desse estudo
serdo: para diagnésticos de enfermagem a NANDA-I, para resultados de
enfermagem a NOC e para intervencdes de enfermagem a NIC.

Retomando as origens dessas classificacdes, a linguagem padronizada
na enfermagem teve inicio em 1973 com o surgimento da classificacdo de
diagnosticos da North American Diagnosis Association (NANDA), que em 2002
passou a ser denominada NANDA Internacional (NANDA-I), devido a sua utilizacdo
em diversos paises (NANDA-I, 2013).

Essa Associacgao criou a Taxonomia | visando a desenvolver, padronizar e
divulgar os diagndsticos dos problemas de enfermagem entre os enfermeiros de
lugares diferentes. No Brasil, a primeira revisdo e a traducdo da NANDA-I foram

realizadas por NObrega e Garcia em 1994.
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A Taxonomia Il da NANDA-I surgiu apés a Taxonomia | ter sofrido
alteracdes no seu arcabouco estrutural. Estas foram feitas baseadas na estrutura
dos Padrdes Funcionais de Saude de Gordon (1998), apesar de a estrutura
taxondmica final ter ficado bastante diferente da original de Gordon. Essas
mudancgas reduziram erros decorrentes de classificagcdes incorretas e redundéancias
a quase zero, estado muito mais desejado numa estrutura taxondmica (NANDA-I,
2013).

A nova taxonomia foi primeiro publicada na edi¢do 2001-2002. Foi nessa
época que a NANDA-I comecou a negociar uma alianca com o Centro de
Classificagdo da Escola de Enfermagem da Universidade de lowa (EUA). Como
parte dessa alianca, foi cogitada a possibilidade do desenvolvimento de uma
estrutura taxonbmica comum para a pratica da enfermagem, incluindo a NANDA-I
(diagnosticos de enfermagem), a NOC (resultados de enfermagem) e a NIC
(intervencdes de enfermagem). A finalidade era estabelecer relacdes claras entre as
trés classificacdes, facilitando o elo entre os trés sistemas (NANDA-I, 2013).

Segundo os autores da NANDA-I, um diagnostico de enfermagem é um
‘julgamento clinico das respostas/experiéncias do individuo, da familia ou
comunidade a problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais (...) constitui
a base para selecdo das intervencbes de enfermagem para alcancar resultados
pelos quais o enfermeiro é responsavel” (NANDA-I, 2013, p. 588).

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 solucdo de problemas e passa a pautar suas decisfes
baseado no processo de pensamento critico e raciocinio clinico (PESUT; HERMAN,
1999;LUCENA; ALMEIDA, 2010).

O processo intelectual para elaborar o diagnostico exige que o enfermeiro
seja objetivo para interpretar os dados com preciséo, evitando a percep¢ao baseada
em seus valores ou crencas, utilize suas habilidades cognitivas na formacao de
hipbteses e seja capaz de tomar decisdo (RISNER, 1990).

Com o uso do termo “diagnéstico de enfermagem”, ficou claro que os
enfermeiros diagnosticam. Antes disso, o julgamento clinico utilizado na prética para
decidir o foco do atendimento de enfermagem era invisivel ou ndo era mencionado,
ou denominado. Contudo, nas instituicbes de atendimento de saude em que

enfermeiros ndo utilizam diagnésticos de enfermagem, ou fazem uso deles sem



42

preocupacdo com a precisdo, a invisibilidade de seu papel como diagnosticadores
ainda pode existir (NANDA-I, 2013).

Atualmente a taxonomia Il da NANDA Internacional esta estruturada em
trés niveis: dominios, classes e diagnésticos de enfermagem. Um dominio é uma
esfera de conhecimentos, influéncias e questionamentos; uma classe é um grupo,
conjunto ou tipo que compartilha atributos comuns. Cada DE pertence a um dominio
e a uma classe e possui um cédigo numérico. Sado compostos por titulo, defini¢éo,
caracteristicas definidoras e fator relacionado ou fator de risco (NANDA-I, 2013).

O estabelecimento do titulo (home do diagndstico) é feito considerando
gue os diagnésticos da NANDA-I sdo conceitos, e estes, sdo construidos por meio
de um sistema multiaxial. E um sistema que consistem em eixos, nos quais 0s
componentes sdo combinados para tornar os diagnoésticos, substancialmente, iguais
na forma, coerentes com o modelo ISO. Um eixo, na taxonomia Il, & definido, de
forma operacional, como uma dimensédo da resposta humana considerada no
processo diagnostico. Ha sete eixos:

-Eixo 1: foco diagnéstico

-Eixo 2: sujeito do diagnéstico (individuo, familia, grupo ou comunidade)

-Eixo 3: julgamento (p. ex., prejudicado, ineficaz, etc.)

-Eixo 4: localizacao (p. ex., vesical, auditivo, cerebral)

-Eixo 5: idade (p. ex., bebé, crianc¢a, adulto, etc.)

-Eixo 6: tempo (crénico, agudo, intermitente)

-Eixo 7: situacéo do diagnéstico (real, de risco, de promocéao da saude).

Os eixos estdo representados nos titulos dos DE por meio de seus
valores. Em alguns casos, recebem nomes explicitos, em outros, esta implicito.
Contudo, o nome do diagnaéstico inclui, pelo menos, o foco do diagndstico (do Eixo
1) e o julgamento de enfermagem (do Eixo 3). Trata-se de um termo ou uma
expressao concisa que representa um padrdo de pistas relacionadas. Pode incluir
modificadores (NANDA-I, 2013).

A definicdo de um DE oferece uma descricdo clara e precisa; delineia seu
significado e ajuda a diferencia-lo de diagndsticos similares. As caracteristicas
definidoras séo pistas/inferéncias observaveis que se agrupam como manifestacfes
de um DE real ou de promogé&o da saude. Os fatores de risco séo fatores ambientais
e elementos fisiolégicos, psicolégicos, genéticos ou quimicos que aumentam a

vulnerabilidade de um individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade a um
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evento insalubre. Somente diagnésticos de risco tem fatores de risco. Por fim, os
fatores relacionados, presentes apenas em DE reais ou sindromes, séo fatores que
parecem mostrar algum tipo de relagdo padronizada com o DE. Podem ser descritos
como antecedentes de, associados a, relacionados a, contribuintes para ou
estimuladores (NANDA-I, 2013).

A edicdo 2012-2014 da NANDA-I, traduzida para o portugués no Brasil,
organiza os diagndsticos de enfermagem em 13 dominios e 47 classes. De acordo
com essa estrutura taxondémica, selecionou-se para esse estudo, por proximidade
com o referencial tedrico de Katharine Kolcaba, os diagnosticos que se encontram
na taxonomia Il da NANDA-I, no dominio 12 — Conforto, nas classes conforto fisico,
conforto ambiental e conforto social (NANDA-I, 2013).

DOMINIO B CLASSES DIAGNOSTICOS DE

ENFERMAGEM

Disposi¢éo para melhora
do conforto

Dor aguda

Dor crénica

‘il 1 - CONfOrto FiSiCO b -[

i ’ H  Conforto prejudicado
.[
.[
.[ Nausea

12 - CONFORTO = -[ 2 - Conforto Ambiental ] do conforto
Conforto prejudicado

Disposi¢éo para melhora
do conforto

1 -[ 3 - Conforto Social - Conforto prejudicado

\ '\ K Isolamento Social

J
l
)
)
]
! ! Disposicéo para melhora }
]
J
]
)

Figura 1. Organograma representativo do dominio 12 (conforto) da NANDA-I (2013).

O dominio conforto € definido como sensacdo de bem-estar ou
tranquilidade mental, fisica ou social e engloba as classes: Conforto Fisico (Physical
Comfort), como sensacao de bem-estar ou tranquilidade e/ou estar livre da dor;

Conforto Ambiental (Environmental Comfort), como sensacdo de bem-estar ou
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tranquilidade no/com o proprio ambiente; e Conforto Social (Social Comfort), como
sensacao de bem-estar ou tranquilidade com a situacao social (NANDA-I, 2013).

Os DE do dominio conforto sdo seis e estdo presentes em mais de uma
classe dentro deste dominio. Segue definicdo segundo a Taxonomia Il da NANDA-I|
destes DE (NANDA-I, 2013):

-Disposicao para melhora do conforto (00183): padrédo de sensacéo de
conforto, alivio e transcendéncia nas dimensdes fisica, psicoespiritual, ambiental
el/ou social que é suficiente para o bem-estar e pode ser fortalecido.

-Conforto prejudicado (00214): falta percebida de sensacao de conforto,
alivio e transcendéncia nas dimensoes fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural e
social.

-Dor aguda (00132): experiéncia sensorial e emocional desagradavel que
surge de leséo tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal leséo
(Associagdo Internacional para o Estudo da Dor); inicio subito ou lento, de
intensidade leve a intensa, com término antecipado ou previsivel e duracdo de
menos de seis meses.

-Dor crénica (00133): experiéncia sensorial e emocional desagradavel que
surge de leséo tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal leséo
(Associacdo Internacional para o Estudo da Dor); inicio subito ou lento, de
intensidade leve a intensa, constante ou recorrente, sem um término antecipado ou
previsivel e com uma duracdo de mais de seis meses.

-Nausea (00134): um fenbmeno subjetivo de uma sensacao
desagradavel, na parte de tras da garganta e no estbmago, que pode ou nao resultar
em vomito.

-Isolamento social (00053): soliddo experimentada pelo individuo e
percebida como imposta por outros e como um estado negativo ou ameacador.

Cada DE possui caracteristicas definidoras e fatores relacionados que
tornam maior sua especificidade para as necessidades de cada sujeito.

Retomando a classificacdo de intervencdes de enfermagem, as pesquisas
para desenvolvimento destas 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 edi¢do. Essa classificacdo — diferente da NANDA-I, que esta

voltada para o paciente — apresenta como foco o enfermeiro, ou seja, as atividades
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profissionais que auxiliariam o0 paciente a atingir as metas desejadas
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; JOHNSON et al., 2009).

A NIC é abrangente e pode ser utilizada em todos os locais da prética de
enfermagem, desde unidades de terapia intensiva até domicilios, pois contempla
aspectos fisioldgicos e psicossociais do ser humano; pode ainda ser associada a
qualquer terminologia diagnéstica e a qualquer referencial tedérico, visto que é neutra
em termos de teoria (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Na NIC, uma intervencdo é definida como qualquer tratamento baseado
no julgamento e no conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para melhorar
os resultados do paciente/cliente (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

As intervencgdes da NIC estéo inseridas dentro de um dominio e de uma
classe e sdo compostas por titulo, definicho e um codigo numérico padrdo. A
estrutura atual apresenta sete dominios, seguidos por 30 classes e por 542
intervencgdes, com mais de 12.000 atividades/acdes. Cada intervencao 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 necesséria, desde que coerente com a definicdo da intervencao
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; LUCENA; ALMEIDA, 2010).

No cenario do domicilio, embora ainda de modo incipiente, as pesquisas
tém apontado para a eficacia das intervencbes NIC, medidas por meio dos
resultados propostos pela NOC, conforme estudo em pacientes com doencas
crbnicas que apresentaram melhora do conhecimento e do autocuidado (ROJAS-
SANCHEZ et al., 2009; GUEVARA; ESTUPINAN; DIAZ, 2011).

A necessidade de avaliacdo dos resultados das intervencdes 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 versao publicada em 1997. No Brasil, a sua primeira publicacao ocorreu
em 2004, com a tradugéo da segunda edi¢cao (JOHNSON et al., 2009).

A NOC conceitua resultado como um estado, comportamento ou
percepcdo de um individuo, familia ou comunidade, medido ao longo de um
continuum em resposta a uma intervencdo de enfermagem (MOORHEAD et al.,
2010).
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Sua estrutura apresenta sete dominios, seguidos por 31 classes e por 385
resultados. 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 saude (MOORHEAD et al., 2008).

Os beneficios de se utilizar um sistema de classificacdo para resultados
de enfermagem séo fornecer dados necessarios para a elucidacdo 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 saude (RUTHERFORD, 2008).

Acrescenta-se ainda que o emprego da linguagem padronizada facilita o
processo de comunicacgao na pratica clinica da Enfermagem, evitando interpretacdes
duvidosas ou erroneas e favorecendo maior qualidade no cuidado prestado, bem

como revela a identidade do enfermeiro.

3.5 Cuidado de Conforto

A palavra conforto € utilizada na linguagem comum com um sentido que
se associa frequentemente a dimensao fisica da pessoa baseando-se em algo
experimentado, como a ergonomia do vestuario, do mobiliario, condi¢cdes do
ambiente e/ou a sensacao interior de bem estar, numa perspectiva mais abstrata. O
conceito de conforto pode ser utilizado como verbo, sujeito, adjetivo, advérbio,
objetivo, processo e resultado (DANTAS, 2010).

O conforto, etimologicamente, se origina do latim confortare, que significa
fortificar, certificar, corroborar, conceder, consolar, aliviar, assistir, ajudar e auxiliar.
O conforto pode assumir o significado de ato de confortar a si e de confortar o outro.
E um estado de prazer e bem-estar (DU GAS, 1988).

Na histéria da enfermagem, a palavra conforto vem escrita nos manuais,
desde Florence Nightingale (2005), que menciona o conforto fisico, psicolégico e
social dos doentes como um resultado desejavel a alcancar mediante os cuidados
de enfermagem. A habilidade da enfermeira poderia ser avaliada pelos niveis de
conforto que o doente obtinha com a aplicacdo dos seus cuidados. Florence
Nigthingale foi observando as vantagens e 0os ganhos em numero de vidas pela
atencao das enfermeiras a aspectos relacionados com a utilizacdo correta de ar

puro, iluminacdo, aquecimento, limpeza, siléncio, e a selecdo adequada tanto da
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dieta como da forma de administra-la — tudo com o minimo de dispéndio de energia
vital do doente. Nigthingale valorizou o ambiente como fator determinante para a
manutencdo da saude e recuperacdo na doenca, prestando cuidados globais a
pessoa.

Outra referéncia de Nigthingale ao conforto € ilustrada na seguinte citacao
do seu livro Notes of Nursing: “O alivio e o conforto, sentidos pelo doente ap6s a sua
pele ter sido cuidadosamente lavada e enxaguada, é uma das mais comuns
observacoes feitas pelo doente acamado. Nao deve ser esquecido, entretanto, que o
alivio e o conforto obtidos, de fato, nada mais sdo do que um sinal de que as forcas
vitais foram auxiliadas pela remocdo de alguma coisa que as oprimia”
(NIGHTINGALE, 2005, p.132).

Nas referéncias feitas na literatura no inicio do século XX, o conforto foi
assumido como o principal objetivo da enfermagem. Em razdo de reduzido efeito
curativo da medicina, o conforto era valorizado e relacionado com o resultado das
boas praticas das enfermeiras (KOLCABA, 2003). Em 1935, num capitulo do livro
Technic of Nursing, Goodnow cit. in Kolcaba (2003) argumenta que as enfermeiras
eram julgadas pela sua habilidade em manter os seus doentes confortaveis, tendo o
conforto componentes fisicos e mentais.

Atualmente, na enfermagem, o conforto € muito mais do que um
posicionamento correto, a manutencdo da temperatura, o alivio da dor, assegurar a
alimentacéo ou a eliminacéo. Proporcionar conforto é chegar a todas as dimensdes
do ser humano, aliviar ndo s6 o desconforto imediato, mas encontrar estratégias,
com a pessoa, que produzam efeito a longo prazo, e medidas de adaptacdo que
potencializem a capacidade da pessoa para manter o seu conforto (DANTAS, 2010).

De acordo com um estudo, as medidas que avaliam situacdes de conforto
e desconforto de pacientes devem ir além da verificacdo de sinais e sintomas,
adotando-se a intuicdo, a percepcdo e a empatia nesta avaliacdo (ROSA et al.,
2008).

A prética de promover medidas de conforto é imprescindivel ao cuidado
humanizado e de qualidade ao paciente, no entanto muitas vezes é minimizada
frente as tecnologias presentes em ambientes complexos. Ressalta-se sua
relevancia no restabelecimento da saude do individuo, uma vez que é por meio de
medidas de conforto que o0s enfermeiros e sua equipe promovem reforco,

esperanca, consolo, apoio, encorajamento e assisténcia de qualidade. Ainda,
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proporciona melhor interacdo enfermeiro-paciente, bem como, possibilita o
estabelecimento de vinculo efetivo, traduzido em confianca por parte do individuo
cuidado (POTT et al., 2013).

Um outro estudo construiu uma definicdo de conforto decorrente das
perspectivas de enfermeiros e clientes de unidades de internagdo hospitalar. Neste,
conforto foi definido como sendo um estado de relaxamento experimentado no corpo
seguido de bem-estar — fisico, psicoespiritual e social — em razédo do cuidado de
enfermagem e da satisfacdo das necessidades sentidas pelo cliente, podendo
resultar em qualidade de vida (SILVA; CARVALHO; FIGUEIREDO, 2011).

Alguns autores como Silva e Kruse (2009) relacionam conforto ao
ambiente em que se esta inserido, se compararmos o lar como exemplo de conforto,
no qual o individuo possui seu referencial de vida, tendo seus bens materiais e
autonomia para exercer suas atividades habituais, a falta deste ambiente acarretaria
em desconforto, como por exemplo, no caso da internacdo do paciente em uma
instituicdo hospitalar na qual o0 mesmo néo pode realizar suas atividades habituais,
possui sentimento de perda da autonomia sobre seu corpo, estando sob os cuidados
da equipe de saude e longe do seu referencial de vida, da familia e outras pessoas
gue norteiam sua convivéncia social, passando a ter a equipe de saude como
referencial e sua rotina restrita ao leito no hospital.

A partir da segunda metade do século XX, a literatura de enfermagem
referencia um ndamero substancial de autoras, entre outras, Ida Orlando, Callista
Roy, Hildegard Peplau, Jean Watson, Madeleine Leininger, Josephine Paterson,
Loretta Zderad, Joan Hamilton, Janice Morse e Katharine Kolcaba, que contribuiram
para o desenvolvimento teodrico da enfermagem e para a percepcdo do conforto
como um conceito nobre e um dos seus principais objetivos (APOSTOLO, 2007).

Ponte (2011) estudou tecnologias do cuidado clinico de enfermagem para
o conforto de mulheres com Infarto Agudo do Miocéardio, mediada pelo referencial da
Teoria do Conforto de Kolcaba. Aponta-se como resultados principais deste estudo
as tecnologias implementadas no contexto fisico, dentre elas controlar e aliviar
desconforto precordial e sintomatologias clinicas. No psicoespiritual, fortalecer a
espiritualidade; esclarecer sobre a pesquisa e 0 adoecimento. No contexto
ambiental, implementar cuidados voltados a promover adaptagdo a unidade
coronariana; proporcionar ambiente propicio para conforto e favorecer ambiente

descontraido. E, no contexto sociocultural, ficar disponivel, adquirindo confianca,
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estabelecendo vinculo, fornecendo carinho para ser uma companhia agradavel e
viabilizar o encontro com as familias, oferecendo-lhe apoio. A autora considera que
a percepcéao do conforto depende da escolha de tecnologias de cuidar apropriadas a
cada situagdo do cuidado clinico de enfermagem.

Diante destes conhecimentos, na presente investigacdo, dar-se-a
destaque a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba (2003). Esta tem sido utilizada

em estudos que abordam o conforto como tematica central.
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4 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Na sequéncia, estdo apresentados o referencial tedrico utilizado para
fundamentar a presente investigacdo e os métodos e procedimentos usados para
sua realizacdo. No primeiro momento, mostra-se a Teoria do Conforto de Katharine
Kolcaba. Em seguida, sdo discutidas as etapas da estratégia metodoldgica para
efetivacdo deste estudo e alcance dos objetivos propostos.

4.1 O referencial tedrico

A seguir sera apresentado o referencial tedrico de Katharine Kolcaba,
desde a biografia da teorista, passando pelos passos iniciais do desenvolvimento de
sua teoria, apresentacdo de conceitos, metaparadigmas, representacdo grafica,
tipos, contextos e estrutura taxonémica do conforto, além dos pressupostos e

principios da teoria.

4.1.1 Biografia de Katharine Kolcaba

Katharine Kolcaba nasceu em 8 de dezembro de 1944, em Cleveland,
Ohio - USA. Graduou-se em enfermagem pela St. Luke's Hospital School of Nursing,
em 1965. Durante muitos anos exerceu, em tempo parcial, a assisténcia de
enfermagem médico-cirdrgica, em moldes de cuidados continuados e de cuidados
domiciliares. Pouco depois, voltou a estudar em cursos mais avan¢ados, o que veio
a acontecer, em 1987, quando se licenciou no primeiro curso de especializacdo em
enfermagem gerontolégica, da Frances Payne Bolton School of Nursing, Case
Western Reserve University (CWRU). E especialista também em fim de vida,
intervencdes e cuidados a longo prazo, estudos de conforto, desenvolvimento de
instrumentos, teoria de enfermagem e pesquisa em enfermagem (KOLCABA, 2012).

Juntamente com seus estudos, Kolcaba exerceu funcdo de enfermeira-
chefe num servico para pessoas acometidas por afeccdes psiquiatricas, mais
especificamente, deméncia senil. Foi nesse contexto que deu inicio as suas
reflexdes e teorizagbes acerca do conforto.

Ao terminar o curso de mestrado em enfermagem, Kolcaba passou a

integrar o corpo docente do College of Nursing da Universidade de Akron. Até os
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dias de hoje tem dado suporte ao Certificado em Gerontologia da American Nurses
Association (ANA). Regressou a CWRU, posteriormente, para se doutorar em
enfermagem, enquanto continuava a ensinar enfermagem em tempo integral na
Universidade de Akron.

No doutorado, e durante os dez anos seguintes, utilizou os resultados de
sua Tese para desenvolver e explicar sua teoria. Ao longo desse tempo, publicou
uma andlise do conceito de conforto, juntamente com seu marido, que tem formacao
em filosofia. Desenvolveu um diagrama dos aspectos do conforto, que tornou
funcional o conforto como resultado dos cuidados de enfermagem. E contextualizou
o conforto numa teoria de médio alcance, a qual foi testada mediante um estudo de
intervencdes. As apresentacfes continuas sobre sua ideia de conforto foram
efetuadas em eventos cientificos, em publicacdes de artigos e em outros veiculos de
comunicacao cientifica, ajudando no aprimoramento da teoria, e tornando mais facil
sua aplicagao.

Atualmente, é professora adjunta de enfermagem da University of Akron
College of Nursing (Ohio), nas disciplinas Teoria de Enfermagem e Investigacdo em
Enfermagem. E membro do Conselho de Elderlife, uma comunidade e rede de apoio
para idosos. Desde sua aposentadoria do ensino em tempo integral, atua nas
organizacOes profissionais ANA e Honor Society of Nursing, Sigma Theta Tau
(KOLCABA, 2012).

A autora mantém, na internet, um site (http://www.thecomfortline.com)
com vastas informacdes sobre a teoria, entrevistas concedidas, artigos publicados e
videos produzidos. Além disso, disponibiliza o endereco eletrbnico
kolcaba@uakron.edu para quaisquer intercambios com pesquisadores e outros
profissionais interessados pela tematica conforto no ambito da enfermagem.

A principal obra publicada de Katharine Kolcaba € Comfort Theory and
Practice: a Vision for Holistic Health Care and Research, cuja ultima edicdo data de
2003 (KOLCABA, 2003).

4.1.2 Desenvolvimento da Teoria
A Teoria do Conforto € uma teoria de Enfermagem desenvolvida na

década de 1990 por Katharine Kolcaba durante a elaboracdo de sua dissertacdo e

tese de pos-graduacgdo stricto sensu, quando analisou o conceito de conforto na
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pesquisa, teoria e pratca. E uma teoria de médio alcance e de facil
operacionalizagdo para a pratica de saude, educacéo e pesquisa (KOLCABA, 2012).

O interesse pelo aprofundamento sobre conforto iniciou-se quando a
teorista era enfermeira coordenadora de uma unidade de salde para idosos com
Alzheimer. Na ocasido, concebia conforto como um estado desejado para aqueles
pacientes, ao realizarem atividades especiais (KOLCABA, 2012).

Kolcaba conduziu a analise do conceito de conforto examinando a
literatura de diversas disciplinas, incluindo Enfermagem, Medicina, Psicologia,
Psiquiatria, Teologia e Ergonomia.

Kolcaba (2003), ao buscar a origem da palavra conforto, encontrou a sua
primeira fonte na palavra latina “confortare”, cujo significado €& fortalecer
consideravelmente. Pesquisou usos contemporaneos e arcaicos da palavra conforto
em inglés, incluindo seu uso por Shakespeare e por muitos outros autores.
Encontrou significados diferentes da palavra conforto, em dicionarios. No dicionario
Webster, deparou-se com seis diferentes definicbes e assinalou que, relacionado
aos cuidados, um registro historico rico do uso do conforto foi achado no livro Notes
of nursing, de Nightingale, em livros de textos antigos, livros de textos novos e na
escrita de tedricos da Enfermagem.

Pesquisou sobre os diagnosticos de Enfermagem, em Carpenito, os quais
se centravam sobre os antecedentes do conforto, ou seja, nos desconfortos com trés
valores especificos para o conforto: causa da dor, nausea/vomito e prurido
(KOLCABA, 2003).

Nesta primeira revisdo, Katharine Kolcaba descreveu seis significados
para o conceito do conforto, como descrito abaixo:

Primeiro significado: a causa do alivio do desconforto ou estado de
conforto. Intervencéo sobre a causa do desconforto, eliminando-a de forma a surgir
o alivio que se traduz em conforto (KOLCABA; KOLCABA, 1991).

Segundo significado: estado de tranquilidade e contentamento pacifico,
um efeito da acédo de pessoas ou coisas que fornecem ajuda ou animo. O estado de
conforto pressupde auséncia de preocupacdo, dor, sofrimento entre outros, como
causa ou efeito de desconforto. O conforto € o contrario do desconforto. As causas
de conforto iniciadas por pessoas ou produzidas por objetos sdo consideradas
forcas que contrariam ou neutralizam os efeitos do desconforto. Os enfermeiros

frequentemente identificam e eliminam a fonte de desconforto antes que o doente
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sinta os seus efeitos e neste sentido pode surgir a agao de confortar sem que antes
seja sentido o desconforto, proporcionando um estado de tranquilidade. Quando o
desconforto ndo pode ser evitado é frequentemente compensado com medidas
adicionais de promocéao de conforto (KOLCABA; KOLCABA, 1991).

Terceiro significado: alivio do desconforto. Este significado do conforto
pode ser explicado através dos significados anteriores. O alivio do desconforto é
proporcionar conforto, mas nao significa um estado de conforto. O alivio pode ser
incompleto (aliviar uma causa de muitas que causa o desconforto), parcial (o alivio
pode ser um pouco menos desconfortdvel e ndo na totalidade) ou temporéario (o
alivio pode ser por um curto periodo de tempo). O estado de conforto pressupde um
nivel elevado de alivio do desconforto que perdura ao longo do tempo (KOLCABA;
KOLCABA, 1991).

Quarto significado: algo que faz a vida mais facil e agradavel. Este
significado € compativel com um objetivo heddnico que maximize o prazer. Este
sentido € desconhecido na ciéncia de enfermagem, pelo que foi eliminado da
pesquisa sobre o sentido técnico do conforto na enfermagem (KOLCABA,;
KOLCABA, 1991).

Quinto e sexto significado: surge do significado da palavra oriunda do
latim confortare “fortalecer grandemente”. No dicionario inglés surgem significados,
segundo a autora, como: forca, encorajar, ajudar, socorrer, suporte e ainda refrescar
ou revigorar fisicamente (KOLCABA; KOLCABA, 1991).

Estes significados indicam renovacdo, ampliacdo de poder, sentimentos
positivos e uma preparacdo para a acao. Podemos encontrar todos estes
significados, com excecdo do Uultimo, na literatura cientifica de enfermagem
(KOLCABA; KOLCABA, 1991).

4.1.3 Conceitos da Teoria do Conforto

Os conceitos que Kolcaba articula na sua teoria séo: conforto,
atendimento de conforto, medidas de conforto, necessidades de conforto,
comportamento de busca de salde, integridade institucional e variaveis
intervenientes (MCEWEN; WILLS, 2009).

Segue pequena descricdo de alguns desses conceitos, encontrada em
Kolcaba (2003):
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- Conforto: é um resultado desejavel dos cuidados de enfermagem. Consiste numa
experiéncia imediata e holistica de fortalecer-se gracas a satisfacdo de suas
necessidades.

- Necessidades de conforto: sédo aquelas identificadas pelo paciente/familia em um
cenario de prética particular.

- Integridade institucional: os valores, a estabilidade financeira, e a totalidade das
organizacdes de saude a nivel local, regional, estadual e nacional.

- Variaveis intervenientes: sdo aqueles fatores ndo susceptiveis de mudancas e
sobre o0s quais tem-se pouco controle (tal como o progndstico, a situacao financeira

medida e o apoio social).

4.1.4 Metaparadigmas da Teoria

Os metaparadigmas sao conceitos centrais, fendmenos primarios com 0s
guais a disciplina preocupa-se; explica como ela lida com tais fenbmenos de
maneira exclusiva. Os preconizados na elaboracdo das teorias de enfermagem e
definidos como o0s quatro maiores metaparadigmas sao: Enfermagem,
Pessoa/Homem/Paciente, Ambiente e Saude. (MCEWEM; WILLS, 2009).

No contexto da Teoria do Conforto, Kolcaba (2003) define os

metaparadigmas:

- Enfermagem: é descrita como o processo de avaliacdo intencional das
necessidades de conforto do doente, com delineamento de medidas para satisfazer
as necessidades de conforto e fazer a sua reavaliacdo apdos implementacédo dessas
medidas de forma a obter uma comparacdo com a linha base anterior. A avaliacdo
pode ser tanto objetiva, como na observacéao de cicatrizacéo de feridas, ou subjetiva,

como perguntar se o paciente esta confortavel.

- Pessoa/homem/paciente: podem ser considerados como individuos, familias,
instituicbes ou comunidades carentes de cuidados de saude a qualquer nivel de

atuacao.

- Ambiente: qualquer aspecto que envolva o paciente, familia ou comunidade que

pode ser manipulado para obter ganhos em conforto.
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- Saude: é considerado funcionamento 6timo do paciente, familia ou comunidade

facilitado pelo aumento de conforto.
4.1.5 Representacgéo grafica da Teoria do Conforto de Kolcaba

Katharine Kolcaba representa graficamente as proposi¢Oes de sua teoria

como forma de facilitar a compreensao por seus Usuarios:

Melhores
praticas
Necessidades de n .
satde do + Intervengdes de + Variaveis — Maior <> Comportamentos Integridade
paciente/familia conforto intervenientes conforto de busca de satde institucional

Melhores
politicas
Comportamentos Morte Comportamentos
internos pacifica externos

Fonte: http://www.thecomfortline.com
Figura 2. Estrutura conceitual da Teoria do Conforto.

A Figura 1 apresenta o modelo da Teoria do Conforto com os principais
conceitos articulados pela teorica. Ao viabilizar a compreensdo do conforto como
resultado dos cuidados de enfermagem, tem-se as proposi¢coes da teoria que podem
ser divididas em trés momentos (KOLCABA, 2003).

No primeiro momento, o enfermeiro avalia o paciente de forma holistica,
buscando identificar as necessidades de conforto a partir dos quatro contextos e,
simultaneamente, implementa intervencdes, ao tempo em que avalia a satisfacdo de
conforto proporcionada por cada acédo praticada (KOLCABA, 2003).

No segundo momento, as atividades que promovem conforto sao
intensificadas e o0 paciente € preparado, consciente ou inconscientemente, a
desenvolver comportamentos que buscam pelo bem-estar, criando um modelo de
atividades que promovam conforto. Esses comportamentos de busca de saude
podem ser internos (cura, funcédo imune...), externas (atividades de saude), ou morte
tranquila (KOLCABA, 2003).

O terceiro momento corresponde a integridade institucional, quando
instituicdo e equipe de cuidados sdo preparadas eticamente para a tentativa de

aperfeicoar a qualidade dos servicos. Inclui a satisfacdo do paciente, reducao de
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custos, reducdo de morbidade e reinternacdes, assim como melhores politicas e
préaticas de saude (KOLCABA, 2003).

4.1.6 Tipos de conforto

Kolcaba descreve o conforto como existindo em trés formas: alivio,
tranquilidade e transcendéncia (KOLCABA, 2012).

- Alivio: estado de um paciente que tem satisfeita uma necessidade
especifica. E satisfazer a necessidade através do controle de fatores de carater
global que causam desconforto, podendo o cliente ficar num estado de calma ou
contentamento; uma condicéo imediata.

A autora apoia-se na teoria de Orlando, e nos transmite que para definir
as suas intervencdes o enfermeiro deve avaliar as necessidades fisicas e mentais
do cliente (KOLCABA, 2003).

- Tranquilidade: estado de calma ou satisfac&o. E satisfazer necessidades
especificas, que causam desconforto ou interferem com o conforto, resultantes de
uma experiéncia individual. A tranquilidade pressupde uma condi¢cdo mais duradoura
e continua, um estado de contentamento e bem-estar.

A autora fundamenta-se em Virginia Henderson que definiu 14
necessidades que o cliente deve manter satisfeitas. O enfermeiro ajuda a pessoa,
em qualquer condicdo de saude a aprender, manter e/ou recuperar, garantindo a
satisfacdo das necessidades, podendo também proporcionar uma morte serena
(KOLCABA, 2003).

- Transcendéncia: estado em que se esta por cima dos problemas ou da
dor propria. A transcendéncia, como o0 mais elevado estado do conforto, traduz-se
na satisfacdo de necessidades de educacdo e motivacdo, implica crescimento
pessoal, ou seja, preparar o cliente para desenvolver os seus potenciais e realizar as
suas atividades com a maxima independéncia possivel, adotando habitos de vida
saudaveis.

A autora menciona a teoria de Paterson & Zderad para se fundamentar,
referindo que os enfermeiros podem encetar relacbes com as pessoas que
desenvolvam a capacidade de superar as necessidades das mesmas e terem
liberdade para controlar a sua vida (KOLCABA, 2003).
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4.1.7 Contextos em que se produz o conforto

Kolcaba descreve quatro contextos em que pode ocorrer o conforto do
paciente: fisico, psicoespiritual, ambiental e sociocultural (KOLCABA, 2012).

- Fisico: pertencente as sensacdes do corpo.

- Ambiental: inclui o ambiente, as condi¢des e influéncias externas.

- Sociocultural: pertence as relacdes interpessoais, familiares e sociais;
engloba ainda aspectos financeiros e informacdes da vida social.

- Psicoespiritual: refere-se a consciéncia de si proprio, incluindo a
autoestima, o autoconceito, a sexualidade; o sentido da vida e relagdo com um ser

supremo.

4.1.8 Estrutura taxondmica do conforto

Kolcaba definiu os niveis de conforto que se podem atingir (alivio,
tranquilidade e transcendéncia) e o contexto onde estes podem ocorrer ou ser
percebidos pela pessoa. A partir dessa analise construiu a estrutura taxonémica do
conforto (KOLCABA, 2003).

A estrutura taxonémica do conforto (Figura 3) é representada num
diagrama de doze células e cada célula representa um atributo do conforto como um
resultado positivo dos cuidados de enfermagem. Nesta estrutura do conforto cada
célula traduz o conforto nas duas dimensoées, de forma interdependente. A mudanca

ou alteracdo de um aspecto influencia a outra dimenséo.

Fonte: Kolcaba (2003).

Figura 3. Estrutura taxonémica do conforto.
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4.1.9 Pressupostos da Teoria

Os pressupostos da Teoria de Kolcaba (2003) descritos séo:

- Os seres humanos tém respostas holisticas aos estimulos complexos;

- 0 conforto € um resultado holistico desejavel relativo a disciplina Enfermagem;

- 0s seres humanos lutam para satisfazer as necessidades béasicas de conforto ou
para que as satisfacam;

- 0 conforto da animo aos pacientes para empreenderem comportamentos de
procura da saude da sua escolha;

- 0s pacientes, a quem sao concedidos poderes para assumir ativamente
comportamentos de saude, estao satisfeitos com seus cuidados de saude;

- a integridade institucional baseia-se num sistema de valores orientado para os

receptores de cuidados.

4.1.10 Principios da Teoria

Para Kolcaba (2003), no cuidado de Enfermagem, o conforto implica em

intervencdes que podem ser implementadas para atingir o conforto total do paciente.

1. Os enfermeiros, em conjunto com 0s outros membros da equipe, identificam as
necessidades néo satisfeitas dos pacientes no sistema de suporte existente.

2. Os enfermeiros, em conjunto com o0s outros membros da equipe definem
intervencdes que vao ao encontro da satisfacdo dessas necessidades.

3. Outras variaveis sdo consideradas na definicdo das intervencdes por serem
determinantes para o0 sucesso das mesmas.

4. O objetivo intencional de aumentar o conforto é conseguido se as intervencgdes
forem apropriadas e implementadas de forma correta. Desta forma o paciente
experimenta de imediato um ganho em conforto como resultado da intervencao.

5. Os pacientes e os enfermeiros concordam sobre o que € desejavel e realista nos
comportamentos de procura de saude.

6. O aumento do conforto € atingido quando o0s pacientes intensificam o

compromisso de procura de comportamentos de saude.
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4.2 Métodos e Procedimentos

Na sequéncia, estdo apresentados o tipo de estudo, o cenario e 0s
participantes, os métodos de coleta, organizacdo e analise dos dados, e 0s aspectos
ético-legais da pesquisa.

4.2.1 Tipo de Estudo

O estudo é uma pesquisa de campo descritiva, do tipo pesquisa-
intervencdo. Para Rocha (2006), a pesquisa-intervencdo consiste em pensar
articuladamente a perspectiva tedrica, as praticas de pesquisa e a intervencao,
assim como a indissociabilidade entre o sujeito e o objeto do saber. O pesquisador,
ao utilizar ferramentas de pesquisa, age sobre os sujeitos da pesquisa e sobre si
mesmo ao propor a reflexdo que constituira o corpus de analise. Dessa forma,
buscam-se compreender os modos de funcionamento do grupo-alvo da pesquisa-
intervencdo, como também colaborar na construcdo de novas possibilidades de
posicionamento destes como sujeitos ativos, objetivo maior dos eventos. Assim, 0
pesquisador, bem como os sujeitos que participam da pesquisa, tem um papel ativo
e efetivo, favorecendo uma pratica transformadora.

Aguiar e Rocha (2007, p. 655) enfatizam que “a pesquisa-intervencao,
como proposta de atuacdo (trans)formadora, [...] aprofunda a ruptura com os
enfoques tradicionais e amplia as bases tedrico-metodolégicas das pesquisas
participativas”.

Em vez de um caminho pré-determinado denominado método, com
tracados a priori, a pesquisa intervencéo trilha um hodos meta que compreende uma
reversdo no percurso metodolégico, se comparado as estratégias tradicionais de
investigacdo. Por este caminho, as metas e etapas sao tracadas ao longo de sua
execucao, [...] pistas que orientam o percurso da pesquisa sempre considerando 0s
efeitos do processo do pesquisar sobre o objeto de pesquisa, 0 pesquisador e seus
resultados (PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2010).

Trata-se ndo de uma metodologia com justificativas epistemoldgicas, e
sim, de um dispositivo de intervengdo no qual se afirme o ato politico que toda

investigacdo constitui. ISso porque, na pesquisa-intervencdo, acentua-se, todo
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tempo, o vinculo entre a génese tedrica e a génese social dos conceitos (AGUIAR;
ROCHA, 2007).

Essa proposta metodoldgica ndo separa a pesquisa da intervencao, por
ISs0, 0 pesquisado sai do lugar de objeto e passa ao estatuto de sujeito produtor da
realidade. Considerando que toda pesquisa € uma intervencao e que a presenca do
pesquisador produz uma nova configuracdo, este método explicita a relacao
pesquisador-pesquisado, considerando que "o observador estd sempre implicado no
campo da observagcédo e a intervencao modifica 0 objeto” (PASSOS; KASTRUP;
ESCOSSIA, 2010, p.21).

Assim, a producdo do conhecimento e de praticas na pesquisa-
intervencdo se ddao em um mesmo movimento. Paulon (2005, p. 21) afirma que a
pesquisa-intervencdo, "ao operar no plano dos acontecimentos, deve guardar
sempre a possibilidade do ineditismo da experiéncia humana, e o pesquisador a
disposicdo para acompanha-la e surpreender-se com ela". Neste sentido, o
pesquisador ndo se pretende agente de mudanca, mas sim produtor de novos
sentidos, novas intercessoes.

A pesquisa intervencao néo significa um investigador que vai a um campo
ou a uma realidade em busca dos dados que ali estdo, ao passo que os dados séo
assumidamente produzidos e ndo coletados. Neste sentido, a pesquisa intervencao
pressupde o ato de interferir e intervir, de transformar para conhecer e ndo somente
fotografar um momento com o intuito de conhecé-lo para transforma-lo.

Dessa forma, neste estudo, utilizando-se do processo de enfermagem,
fundamentado teoricamente, com vistas ao cuidado clinico de conforto ao paciente
com IC, a pesquisa intervencdo possibilitou a pesquisadora intervir junto ao
pesquisado num processo de transformacdo e construcdo conjunta na busca de

conforto.

4.2.2 Cenario e participantes da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida com dois pacientes com diagndstico médico
de IC, acompanhados em suas residéncias pelo Programa de Acompanhamento
Domiciliar (PAD) de um hospital publico estadual, do SUS, localizado na cidade de
Fortaleza-CE. Trata-se de uma unidade hospitalar terciaria especializada no

diagnéstico e tratamento de doencas cardiacas e pulmonares, dispondo de todos os
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procedimentos de alta complexidade nestas areas e destacando-se no transplante
cardiaco de adultos e criancas (HOSPITAL DE MESSEJANA, sd).

O PAD foi criado em 1999 e € um programa que se destina a prestar
assisténcia em domicilio a pacientes portadores de doencas crénicas em geral, com
histéria de mdaltiplos internamentos que, apos alta hospitalar, ainda necessitam de
uma monitorizagdo clinica frequente até seu possivel encaminhamento ambulatorial.
Assim, se desenvolve orientagcdo de sua reinsercdo no meio social e familiar
(CEARA, 2008).

O PAD desenvolvido no referido hospital contempla as é&reas de
pneumologia e cardiologia, de forma conjunta, prestando servico domiciliar a
pacientes que preencham os critérios requeridos para admissdo no referido
programa. Possui uma equipe multiprofissional composta de médico, assistente
social, enfermeira, fisioterapeuta, psicologo, farmacéutico, nutricionista, auxiliar de
laboratério, secretaria, coordenador medico e coordenador técnico. Nas visitas, a
presenca mais frequente é a do médico e da enfermeira (CEARA, 2008).

Os pacientes acompanhados pelo programa sao visitados rotineiramente
uma vez por més, contudo estas visitas podem ocorrer de forma mais frequente, pois
o intervalo de tempo entre cada visita obedece a critérios de necessidades clinicas a
serem determinados pela equipe visitante (CEARA, 2008).

Do total dos pacientes cadastrados no PAD, 22 sdo diagnosticados com
IC. Eles tem de 48 a 91 anos de idade e residem na regido da Grande Fortaleza e
regido metropolitana.

Para selecionar os participantes deste estudo, utilizou-se como critério de
inclusdo, pacientes que possuissem o diagnéstico médico de IC ha pelo menos um
ano, que estivessem em tratamento pelo tempo minimo de um ano, que residissem
em Fortaleza e que fossem acompanhadas pelo PAD.

Utilizou-se como critério de exclusdo, aqueles que possuissem alguma
comorbidade ou dificuldade na fala ou déficit cognitivo que dificultasse a
comunicacdo e o alcance dos objetivos do estudo. Ou, ainda, que morassem em
area de risco, a qual comprometesse a seguranca da pesquisadora ao realizar as
visitas domiciliarias. Seguindo os critérios estabelecidos, compuseram a populagéo

de estudo dois participantes.
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Acrescenta-se que somente foi possivel aplicar a pesquisa aos dois
participantes, considerando que os demais se excluiram seja devido suas condi¢des
de saude, seja por residirem em &rea de grande risco para violéncia urbana.

4.2 .3 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a agosto de 2013 e foi

realizada em cinco etapas, como se segue.

Primeira etapa: correspondeu a primeira fase do PE — Levantamento de

dados, em que é feita a avaliacéo inicial do paciente. Foi realizada na primeira visita
domiciliaria e proporcionou a pesquisadora o conhecimento do paciente estudado.
Este reconhecimento foi feito por meio de preenchimento de um formuléario
(Apéndice A), o qual foi aplicado apoOs esclarecimentos sobre os objetivos da
pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).
Este contou com questbes para caracterizacdo dos participantes, com variaveis
sociodemograficas e sobre as condi¢cdes do domicilio. Dados sobre necessidades de
conforto foram coletados por entrevista semiestruturada (Apéndice C) e
preenchimento de uma escala (Apéndice D) adaptada da construida por Gameiro e
Apoéstolo em 2004, segundo o modelo operacional do conforto desenvolvido por
Kolcaba (2003). Também, foram realizados anamnese e exame fisico (Apéndice E),
direcionados para o contexto cardiovascular, além de observacdo assistematica.
Esta ocorreu em todas as etapas da coleta.

Conforme Oliveira (2011), o formulario € o documento com campos pré-
impressos onde sdo preenchidos os dados e as informacdes, que permitem a
formalizacdo das comunicacbes, 0 registro e 0 controle das atividades das
organizacoes.

JA a observacdo assistematica, segundo Lakatos e Marconi (2010),
permite que 0 pesquisador assuma um papel ativo no processo investigativo,
caracterizando-se por ser espontanea e informal, simples e sem a utilizagdo de
técnicas pré-estabelecidas. Tais dados incluiram além da observacéo direta, relatos
livres registrados em diario de campo pela pesquisadora.

A primeira visita domiciliaria foi antecedida por contato telefénico da

pesquisadora com 0s sujeitos a serem pesquisados. Neste, foram dadas breves
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informacbes sobre quem era a pesquisadora e qual sua ligagdo com o PAD
(programa do qual o paciente j& recebia visitas regulares da equipe de saude), os
objetivos do estudo e o motivo da inclusdo do paciente entre os participantes. Apos
estes informes, a pesquisadora questionou 0s pacientes sobre a anuéncia destes
em receber a sua visita. S0 apos, realizou-se 0 primeiro encontro entre pesquisadora
e sujeito pesquisado, na primeira visita domiciliéria.

Os momentos iniciais da visita foram de conversas informativas e
apresentacdes. Serviu para que pesquisadora e pesquisados se conhecessem
melhor, além de reafirmar a seriedade do estudo, propiciando a formacdo de um
vinculo de confianca. Este momento foi um pouco delicado, pois 0s pacientes
estavam recebendo, em seu domicilio, uma pessoa até entdo desconhecida.
Tornava-se imperioso, para o alcance do objetivo do estudo, que este primeiro
contato gerasse uma empatia. Os participantes do estudo demonstraram uma boa
aceitacao, pois como referido por eles, a visita de profissionais de saude ja Ihes era
rotineira.

Lembre-se que para o0s pacientes confiarem suficientemente no
enfermeiro, a ponto de contar-lhe suas respostas aos problemas de saude e aos
processos de vida, faz-se necessario que o enfermeiro possua habilidades de
comunicacao interpessoal. A confianca € intensificada por meio de uma capacidade
madura de comunicacdo com 0s outros. A Unica forma de outras pessoas serem
conhecidas é a partir de processos interpessoais, especialmente, saber ouvir
(NANDA-I, 2013).

Seguiu-se a este primeiro momento de mutuo conhecimento, a aplicacéao
dos instrumentos/meios de coleta (Apéndices A, C, D e E). Apos isto, foi explicado o
proximo passo do estudo. Explicou-se que de posse dos dados recém obtidos,
procurar-se-ia detectar necessidades de conforto passiveis de intervencdo e que,
em um segundo momento, seria realizada outra visita domiciliaria para trazer estas
necessidades descritas e justificadas, juntamente com sugestdes de atividades que
poderiam ser realizadas pelo préprio paciente e sua familia, as quais possibilitassem
melhora do conforto. Tanto as necessidades de conforto, quanto as atividades
sugeridas, foram entdo apresentadas para discussdo entre sujeito pesquisado e
pesquisadora, visando acréscimos, decréscimos e avaliagdo de sua aplicabilidade e

adequacéo as reais necessidades do paciente.
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Segunda etapa: antecedeu a segunda visita domiciliaria e correspondeu a

segunda fase do PE, onde séo identificacdo os DE. A pesquisadora, de posse dos
dados coletados na primeira visita domiciliaria, identificou os DE, segundo a
taxonomia Il da NANDA-I, no dominio 12 - Conforto (NANDA-I, 2013), pertinentes as
situacOes/acdes de conforto (Apéndice F).

Tendo os DE como fundamento do atendimento, é necessario 0
desenvolvimento de competéncias para diagnosticar. Dentre estas, destaca-se:
competéncias no dominio intelectual, interpessoal e técnico; e o desenvolvimento de
elementos pessoais fortes de tolerancia a ambiguidade e uso da pratica de reflexdo
(NANDA-I, 2013).

A prética da reflexdo apoia o desenvolvimento ou o crescimento continuo
no julgamento clinico, com a crenga de nos beneficiarmos da reflexdo sobre nosso
comportamento, o que inclui o raciocinio diagnostico (TANNER, 2006).

Alfaro-Lefevre (2010) define julgamento clinico como o pensamento critico
na area clinica. Ele & cuidadoso, deliberado e focalizado nos resultados. Este
pensamento critico embasa todo o processo de diagnosticar em enfermagem, ja que
a construcdo dos diagnosticos € fundamental na juncdo do conhecimento tedrico
com a experiéncia pratica.

Para a identificacdo dos DE pertinentes aos participantes deste estudo,
elegeu-se um modelo de raciocinio diagnostico que possibilitasse uma inferéncia
diagnostica mais precisa em meio a diversidade de dados (objetivos e subjetivos)
coletados. O modelo eleito foi 0 de Phyllis Baker Risner (1990), no qual o processo
diagnostico € composto de duas fases: a primeira inclui a analise dos dados (a
separacdo do material em partes e o exame critico das mesmas, o qual define a
categorizacdo dos achados segundo um modelo tedrico e observacdo de dados
divergentes ou lacuna) e a sintese dos dados (processo de raciocinio no qual a
conclusdo é diretamente obtida das proposicdes dadas e principios estabelecidos
onde o diagnosticador desenvolvera o agrupamento dos achados em padrdes;
comparacao destes a conceitos, normas, modelos existentes na literatura; inferéncia
ou geracado de hipoteses sobre a situagéo;estabelecimento das causas relacionadas
a inferéncia) e, a segunda fase denomina-se estabelecimento do diagndstico, ou
seja, a construcdo redacional do diagndstico, a partir de uma taxonomia, como por
exemplo a NANDA-I.
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Na fase de estabelecimento dos DE, considera-se que as inferéncias
constituem as categorias diagnosticas. As causas sdo traduzidas pelos fatores
relacionados e as evidéncias clinicas do agrupamento se transformam em
caracteristicas definidoras, ou seja, elementos constitutivos dos DE, conforme a
taxonomia da NANDA-I (CARVALHO; JESUS, 1997).

Assim, utilizado o modelo diagnéstico descrito, fez-se a separagdo dos
dados obtidos pelos instrumentos/meios de coleta de dados usados na primeira
etapa (anamnese, exame fisico, escala de conforto, entrevista e observacéo
assistematica). Apés apreciacao critica destes dados, seguiu-se a categorizacdo das
necessidades de conforto de acordo com o contexto em que este pode ocorrer,
conforme teoriza Kolcaba (2012), em nivel fisico, ambiental, sociocultural e
psicoespiritual, como diagramado no Quadrol. Estas necessidades de conforto
foram entdo agrupadas segundo uma identificacdo de padrdes, inferéncia

diagnostica e determinacédo das relagdes.

Quadro 1. Separacédo e categorizacdo das necessidades de conforto de acordo com 0s contextos da
Teoria de Kolcaba (2012). Fortaleza - CE, 2013.

INFERENCIA DIAGNOSTICA

w Instrumento

" Anamnese / Escala de Entrevista Observacéo
& 9 Contexto Exame fisico conforto ¢
<DE o | de conforto

@) E Fisico

% % Ambiental

5o Sociocultural

% Psicoespiritual

Com estas etapas foram identificados os DE com suas caracteristicas
definidoras e fatores relacionados (Apéndice F).

No decorrer da realizacdo do estudo, percebeu-se que alguns fenbmenos
abstraidos como necessidades de conforto dos participantes ndo estavam descritos
na taxonomia da NANDA-I (2013). Desta forma, foram acrescentadas algumas
palavras ou expressfes aos fatores relacionados de alguns diagndsticos, como por
exemplo, a necessidade de pratica de atividades fisicas, as quais contribuiram para
adequar as necessidades de conforto aos diagnésticos do dominio 12 (NANDA-I,
2013).
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Terceira etapa: de posse dos DE identificados para cada caso, deu-se

inicio a terceira etapa. Esta correspondeu as fases do PE de planejamento (32 fase)
e implementacdo das intervencdes (42 fase), baseadas nos resultados esperados
conforme a NOC (MOORHEAD et al., 2010) e guiadas pela NIC (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008).

Para cada DE listado (com suas caracteristicas definidoras e seus fatores
relacionados) elencou-se os Resultados de Enfermagem esperados (RE). Estes
foram eleitos segundo as necessidades de conforto do paciente e classificados
segundo o grau de conforto que poderiam proporcionar, quais sejam, os tipos de
conforto descritos por Kolcaba (2012): alivio, tranquilidade e transcendéncia.

Dando continuidade a etapa de planejamento (do PE), selecionou-se as
Intervencbes de Enfermagem (IE) que dessem subsidio ao alcance dos RE. A
operacionalizacdo das IE se deu mediante sugestdes de atividades como
recomendacfes ao paciente e as suas familias sobre medidas de conforto e
participacdo no cuidado do familiar (Apéndice G). Algumas atividades foram
propostas para serem realizadas pelo paciente de forma autbnoma, outras pela
familia de forma auxiliar e ainda outras, que contariam com a participacdo do
paciente e familia de forma conjunta. Segue-se o Quadro 2, demonstrativo da

organizacao do plano de cuidados.

Quadro 2. Planejamento do plano de cuidados seguindo a taxonomia NANDA-I, NIC e NOC e
adequando-o aos contextos e tipos de conforto da Teoria de Kolcaba (2012). Fortaleza - CE, 2013.

PLANO DE CUIDADOS (NADA-I, NIC e NOC)

Resultados Esperados (NOC) Recomendagdes
a0 a familia -
Contexto de aciente medidas de
Conforto DE Tranaui- | Transcen- IE P ) conforto
(Teoriade NANDA-I | Alivio anq n (NIC) . com
Kolcaba) lidade déncia medidas articipacio
de P pac
conforto | N° cuidado
do familiar
Fisico
Ambiental
Sociocultural
Psicoespiritual

Posteriormente ao planejamento do plano de cuidados, o qual foi redigido
na linguagem NANDA-I, NOC e NIC, seqguir-se-ia a etapa de sua discussao com o

participante da pesquisa. Contudo, percebeu-se a necessidade de que, além de uma
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discussao verbal, o paciente pudesse ter, em méos, o plano de cuidados de forma
escrita, pois muito do que seria discutido poderia ser esquecido se ndo estivesse
documentado.

Entdo, sentido-se a necessidade de adequar a linguagem cientifica,
presente no plano de cuidados, a uma de melhor compreenséo e acessibilidade,
elaborou-se um manual (Apéndice H) personalizado para cada participante do
estudo, denominado “Em busca de CONFORTO: medidas e atividades para
melhora do conforto em domicilio”. Este trouxe em seu cerne, além dos DE, IE e
atividades propostas (para cada contexto de conforto - fisico, ambiental,
sociocultural e psicoespiritual), uma explicacdo sobre os motivos que levaram a
pesquisadora a considerar, aqueles topicos em particular, como necessidades de
conforto. Além destes esclarecimentos, também compdés o0 manual, breves
informacbes sobre a IC (definicdo, principais sintomas e tratamento) e sobre a
funcdo das medicacdes tomadas por cada participante do estudo. Tais informacoes
objetivaram dar maior clareza ao paciente sobre seu estado de saude e plano

terapéutico.

Quarta etapa: dando prosseguimento ao PE, foi realizada a segunda visita
domiciliaria. Naquele momento, a pesquisadora apresentou ao sujeito pesquisado o
manual com o plano de cuidados por ela elaborado, mediante analise dos dados
coletados na primeira visita, e deu inicio a discussao. Primeiro, a pesquisadora
clarificou alguns aspectos referentes a IC, como suas causas, 0 porqué de cada
sintoma apresentado pelo paciente e o0 motivo e objetivo da terapéutica
medicamentosa por ele utilizada.

Depois, seguiu-se a leitura e discussdo do plano de cuidados
propriamente dito. Na ocasido, a pesquisadora explicou ao paciente que o manual
era composto de sugestbes de atividades, as quais ndo representavam
obrigatoriedade em serem seguidas. O seu objetivo era a melhora do conforto do
paciente e ele s6 deveria realiza-las se assim concordasse e desejasse. Também,
enfatizou que, como aquelas sugestbes foram feitas apdés um Unico encontro,
poderiam nao ser reflexo das suas reais necessidades de conforto, portanto,
tornava-se imprescindivel uma discussdo e troca de ideias. E assim adveio.

Pesquisadora e pesquisado estabeleceram conjuntamente as estratégias de
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conforto mais adequadas e que poderiam trazer-lhe bem-estar. Tal discusséo foi

embasada pelos fundamentados da Teoria de Kolcaba.

by

Quinta etapa: correspondeu a Uultima fase do PE - avaliagdo dos

resultados e foi realizada em uma terceira visita domicilidria. Nesta, foram
identificados quais resultados foram alcancados por meio das intervencgdes
planejadas e propostas na segunda visita. Tal identificacdo se deu por meio de
entrevista semiestruturada (Apéndice ), e observacao assistematica. De posse dos
dados coletados na Ultima visita, seguiu-se a analise dos dados e comparacdo
destes com os propostos quando do estabelecimento dos RE conforme NOC, e de
acordo com o nivel de conforto por eles alcancados — alivio, tranquilidade ou

transcendéncia.

4.2.4 Organizacao e Analise dos dados

Os dados coletados pelo formulario foram organizados manualmente e
apresentados em descricdo das pessoas. Estes dados convieram para a
identificacdo, caracterizacdo sociodemografica e descricdo das condicdes do
domicilio dos participantes.

A forma de tratamento dos achados alinha-se ao principio da Pesquisa-
Intervencdo que preconiza a interlocucdo continuada pesquisador - pesquisado -
campo de pesquisa.

Os dados foram categorizados seguindo as fases do PE e de acordo com
os contextos de conforto teorizadas por Kolcaba (2003), quais sejam: fisico,
ambiental, sociocultural e psicoespiritual.

Utilizou-se como estratégia para apreciacdo dos dados obtidos pelas
entrevistas, realizadas nas visitas domicilidrias, a andlise de conteddo, a qual,
segundo Flick (2009), além de realizar a interpretacdo ap0s a coleta dos dados,
desenvolve-se por meio de técnicas mais ou menos refinadas. Ele delineia os
seguintes passos para a analise de conteldo: sintese da analise de conteudo, por
meio da omissdo de enunciados; analise explicativa de conteddo, com o
esclarecimento de trechos difusos, ambiguos ou contraditério; por fim, a analise
estruturadora de contetdo, por meio da estruturacdo no nivel formal relativo ao

conteudo.
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J& para a compreensdo de como foi realizada a analise dos dados
coletados pela escala de conforto, segue descricdo de como esta esta constituida e
a forma de organizagéo dos dados por ela obtidos.

A escala de conforto utilizada deriva da construida por Manuel Gameiro e
Jodo Apostolo, a qual foi baseada no Questionario Geral do Conforto (GCQ) de
Kolcaba. Esta foi constituida por 33 afirmacdes e, segundo Apdstolo (2006), validada
para a populagcdo portuguesa em 2004 por Gameiro. Na presente investigacdo a
escala foi adaptada para o contexto domiciliar e teve uma redugéo para 30 no
namero de afirmacgdes.

As sentencas sao apresentadas como positivas e negativas, as quais
avaliam o conforto em tipo: alivio, tranquilidade e transcendéncia; e contexto: fisico,
ambiental, sociocultural e psicoespiritual, de forma a analisar todos o0s seus
dominios.

O quadro a seguir apresenta a distribuicdo das sentencas (identificadas
pelo seu niumero no questionario) de acordo com a estrutura taxonémica do conforto
de Kolcaba (2012):

Quadro 3. Distribuicdo de questdes por contexto e tipo de conforto teorizado por Kolcaba (2012).
Fortaleza - CE, 2013.

Tipo de
CEMIOrD Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Contexto do
conforto
Fisico 19*% 29 3, 28, 30 7*,12,13
Ambiental 25* 6*, 16*, 27 -
Sociocultural 2, 21*, 22* 5, 11, 20* 9,18, 24
Psicoespiritual 1, 10*, 15* 14*, 23, 26* 4*8, 17

*Sentengas negativas.

As sentencas sdo pontuadas em uma escala de 1 a 5, de acordo com o
grau de conforto/desconforto percebido pelo paciente, variando da seguinte forma:

1 - N&o corresponde nada ao que se passa comigo / é totalmente falso

2 - Corresponde pouco ao que se passa comigo

3 - Corresponde bastante ao que se passa comigo

4 - Corresponde muito ao que se passa comigo

5 - Corresponde totalmente ao que se passa comigo/ é totalmente

verdadeiro.
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Para medir os niveis de conforto parciais de acordo com os contextos e
tipos, facilitar o tratamento dos dados e analise de correlacdo das variaveis de
caracterizacdo, foi determinado o valores maximo e minimo da soma dos escores
para as questdes, de modo que, assim, se obteve:

- Contexto fisico: a soma dos escores para o tipo de conforto alivio varia
entre 2 e 10 (2 questdes); e para os tipos tranquilidade e transcendéncia, entre 3 e
15 (3 questbes em cada);

- Contexto ambiental: a soma dos escores para o tipo de conforto alivio
varia entre 1 e 5 (1 questdes); e para o tipo tranquilidade, entre 3 e 15 (3 questdes).
O tipo transcendéncia ndo foi contemplado pelas sentencas;

- Contexto sociocultural e psicoespiritual: a soma dos escores para cada
tipo especifico de conforto varia entre 3 e 15 (3 questdes em cada).

As afirmagdes negativas foram contabilizadas de forma invertida na soma
das pontuacdes de cada tipo e contexto de conforto.

Apés contabilizacdo dos escores relativos a cada contexto e tipo
especifico de conforto, pode-se identificar onde havia necessidades de conforto.
Esta identificacdo corroborou os dados obtidos pelos outros métodos de coleta de
dados (anamnese, exame fisico, entrevista e observacdo assistematica) para a
identificacdo dos DE pertinentes.

Por fim, assegura-se que os dados coletados foram discutidos e
confrontados com o descrito na literatura e na Teoria do Conforto de Katharine

Kolcaba.

4.2.5 Aspectos ético-legais

Foram considerados, durante todo o desenvolvimento da investigacdo, os
preceitos ético-legais da Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2013), que tratam dos encaminhamentos quando as pesquisas envolvem
seres humanos.

A citada Resolucdo incorpora, sob a dtica do individuo e das
coletividades, referenciais da bioética, tais como, autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa a assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e
ao Estado (BRASIL, 2013).
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Segundo Polit, Beck e Hungler (2011), estes referenciais significam,
respectivamente: nenhum dano, acima de tudo, protege contra exploracdo e a
execucao de algo bom; autodeterminacéo, isto é, o sujeito possua liberdade para
controlar suas proprias atividades, inclusive a participacédo voluntaria em um estudo,
e; procedimentos de sigilo formal.

Os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e
convidados a assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).
Também esclarecidos sobre a divulgacédo e publicacdo dos resultados em revistas
cientificas e eventos cientificos.

Ainda atendendo aos preceitos éticos e legais da pesquisa com humanos,
o projeto foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
do Ceara, na qualidade de unidade proponente, sendo aprovado pelo parecer
namero 252.879 (Anexo A); e teve a anuéncia do hospital de realizagdo do estudo,

enquanto unidade coparticipante (Anexo B).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir, estdo apresentados os resultados obtidos com a aplicacdo do
PE, fundamentado na Teoria do Cuidado de Katharine Kolcaba, no cuidado clinico
de enfermagem ao paciente com IC no domicilio. Aventa-se como importante iniciar
esta explanacdo com a apresentacdo dos participantes do estudo mediante
descricdo dos seus perfis sociodemografico e clinico, pois, considerando que o
cuidado a eles prestado foi feito de forma individual e singular, é imprescindivel
conhecé-los para melhor entendimento da adequacdo das atividades com eles

realizadas.

5.1 Apresentacao dos participates da pesquisa

5.1.1 Perfil sociodemografico e clinico

Os participantes da pesquisa foram dois sujeitos com diagnostico médico
de IC e que sdo acompanhados pelo PAD. Optou-se por denomina-los por outros
nomes proprios, preservando seu anonimato, e possibilitando sua melhor apreensao
pela referéncia nominal. Os nomes escolhidos foram: Manoa (nome hebraico que
significa "descanso") e Noé (nome hebraico que significa “alivio”, “conforto"). Estes
foram escolhidos por terem significados que fazem referéncia aos aspectos

abordados pelo estudo.

Manoa

Perfil sociodemografico: C.R.F, 57 anos, sexo masculino, pardo, casado,
dois filhos, natural de S&o Luiz de Montes Belos-GO. Aposentado, catélico, concluiu
0 1° grau. Renda familiar de um salario minimo, o qual provém de sua aposentadoria
(outros membros da familia ndo contribuem com a renda).

Reside no bairro Parque Genibal, no municipio de Fortaleza-CE, em
domicilio proprio, feito de alvenaria, com oito cémodos, e presenca de servicos de
saneamento basico, agua encanada e eletricidade. Moram no domicilio cinco
pessoas — Manoa, esposa, filha, genro e neto.

Quanto ao historico de saude: negou possuir alergias, habitos de fumar e

ingerir bebidas alcodlicas. Nao pratica atividades fisicas, devido a sintomas
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relacionados a IC e a Diabetes Mellitus (DM), embora tenha referido desejo se
tornar-se uma pessoa mais ativa.

Quanto a histéria da doenca atual: foi diagnosticado com IC em 2008,
guando comecou o tratamento. Tem como principal queixa dor e dorméncia em
membro inferior esquerdo (MIE). Sente piora desta sintomatologia quando
permanece um pouco mais de tempo em pé. Possui comorbidades associadas,
dentre elas Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), DM e insuficiéncia aodrtica. Ja
passou por cerca de cinco internamentos hospitalares. Realizou procedimento
cirdrgico de angioplastia e outro para colocar protese de valvula aortica. Faz uso de
medicamentos vasodilatadores, antiagregantes plaquetarios, anti-ulcerosos,
betabloqueadores, antagonistas dos receptores da angiotensina, antidiabéticos,
diuréticos, suplementos nutricionais e benzodiazepinicos.

Ao exame fisico, apresentava-se normotenso (120/60 mmHg),
bradicardico (58bpm), com pulso periférico palpavel, filiforme e arritmico. O indice de
massa corporea (IMC) de 27,6 indicou sobrepeso. Bom estado geral, orientado no
tempo e espaco, humor calmo. Bom padrdo de sono (noturno). Eutrofico,
desidratado, edema em MIE, presenca de lesdo (raladura) neste mesmo membro.
Dieta irregular quanto a quantidade e conteudo. Necessita de auxilio para se
locomover. Negou dispneia. Refere dor toracica pouco frequente. Possui alteracao
toracica na pele, caracterizada por queldide, devido a cicatrizacdo de ferida
operatdria da cirurgia cardiaca. Nega alteracdes no sistema gastrointestinal e

geniturinario.

Noé

Perfil sociodemografico: L.R.A.P, 55 anos, sexo masculino, branco,
casado, dois filhos, natural do Rio de Janeiro-RJ. Aposentado, sem religido, concluiu
0 2° grau. Renda familiar de mais de dois salarios minimos, o qual provém de sua
aposentadoria e da renda do conjuge.

Reside no bairro Sapiranga, no municipio de Fortaleza-CE, em domicilio
alugado, feito de alvenaria, com seis comodos, e presenca de servicos de
saneamento basico, dgua encanada e eletricidade. Moram no domicilio duas
pessoas — Noé e esposa.

Quanto ao histoérico de saude: negou possuir alergias. Quanto aos habitos

de fumar e ingerir bebidas alcodlicas, refere ter os abandonado ha cerca de dois
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anos. Nao pratica atividades fisicas, devido a sintomas relacionados a IC e devido
recomendagcBes médicas, mas refere que era adepto a estas préaticas, das quais
sente falta.

Quanto a histéria da doenca atual: foi diagnosticado com IC em 1981,
mas sé comecou o tratamento em 1994. Tem como principal queixa dispneia e
caimbra. Sente piora desta sintomatologia quando realiza alguma atividade que exija
maior esfor¢o. Possui comorbidades associadas, dentre elas sopro cardiaco,
insuficiéncia adrtica e mitral e insuficiéncia coronariana. Ja passou por cerca de
cinco internamentos hospitalares. Realizou procedimento cirdrgico para colocar
prétese de véalvula adrtica e para troca desta valvula. Faz uso de medicamentos de
suplementacdo hormonal, bloqueadores nédo seletivos betal/alfal, antiagregantes
plaquetarios, inibidores da enzima conversora da angiotensina I, redutores de
colesterol, diuréticos, digitalicos, anticoagulante, anti-ulcerosos e vasodilatadores.

Ao exame fisico, apresentava-se normotenso (110/60 mmHgQ),
normocardico (64bpm), com pulso palpavel, filiforme e arritmico. O IMC de 24,3
indicou peso normal. Bom estado geral, orientado no tempo e espaco, humor
agitado. Padrao de sono e repouso prejudicado (dorme cerca de 3 a 4 horas por
noite e refere que a dispneia € a maior causa da irregularidade deste padréo).
Eutréfico, hidratado, edema em membros inferiores (MMII), pele integra. Dieta
irregular quanto a quantidade, conteudo e horarios. Marcha normal, sem necessitar
de auxilio para deambular. Refere dispneia constante que se exacerba a noite. Nega
dor toracica e ndo possui alteracfes toracicas. Nega alteracbes no sistema

gastrointestinal e geniturinario.

5.2 Necessidades de conforto

Durante a primeira etapa de coleta de dados, além do formulario de
identificacdo sociodemografica e de caracterizacdo do domicilio, da anamnese e do
exame fisico, foram aplicados aos pesquisados outros instrumentos para
levantamento de suas necessidades de conforto. Dentre eles, a escala que mede o
nivel de conforto nos diversos contextos onde este é produzido; a entrevista, com
perguntas semi-estruturadas sobre a percep¢cdo de conforto do sujeito; e a

observacao assistemética.
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Inicia-se a apresentagcdo e discussdo das informacbes coletadas pela
escala de conforto. Esta escolha deveu-se ao fato de ser este um instrumento
derivado de um ja validado, e que proporciona uma apreensdo direta das
necessidades por contextos e tipos de conforto, ao passo que os demais possuem
carater mais subjetivo e passivel da interpretacdo da pesquisadora.

O quadro a seguir apresenta as pontuacdes obtidas por Manoa e Noé€,

advindas das respostas as perguntas da escala aplicada:

Quadro 4. Distribuicdo das pontuacdes referentes as respostas as questdes por contexto e tipo de
conforto teorizado por Kolcaba (2012). Fortaleza - CE, 2013.

o e Alivio Tranquilidade Transcendéncia
conforto
ng r;toe:](ftgrt o Manoa | Noé I;’Aoar:(t.. Manoa | Noé I;/loar:(t.. Manoa | Noé I:Aoar;(t'.
Fisico 10 10 10 15 15 15 11 11 15
Ambiental 5 5 5 15 11 15 - - -
Sociocultural 11 13 15 15 15 15 15 15 15
Psicoespiritual 11 12 15 15 12 15 15 11 15

Os aspectos que obtiveram pontuacdo abaixo da maxima prevista, para
cada tipo e contexto de conforto, diferiram pouco entre os participantes. Quanto ao
contexto fisico, percebeu-se que ambos necessitavam de medidas que lhes
proporcionasse conforto em nivel de transcendéncia, pois os dois atingiram
pontuacdo 11, quando poderiam alcancar 15. No contexto ambiental, apenas Noé
mostrou necessidades de intervencbes, e estas em nivel de tranquilidade,
pontuando 11, onde também poderia atingir 15.

Abordando o contexto sociocultural, ambos alcancaram pontuacdes
abaixo da maxima quanto ao nivel de alivio. Manoa pontuou 11 e Noé 13, quando
poderiam atingir 15. O contexto psicoespiritual foi o que diferiu mais entre os dois
participantes. Enquanto Manoa obteve pontuacdo baixa somente em nivel de alivio
(11 pontos), Noé teve pontuacdo baixa nos trés niveis (alivio e tranquilidade com 12
e transcendéncia com 11); todos estes tem pontuacdo maxima de 15 escores.

Quanto ao contexto fisico, apesar dos dois terem pontuacdes idénticas,
as causas diferem. A obtencdo destes escores na escala de conforto encontra
justificativas quando se leva em consideragcdo as manifestacdes apreendidas por

meio dos outros instrumentos de coleta de dados aplicados aos dois participantes do

estudo.
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Por exemplo, informacdes encontradas mediante anamnese, exame fisico
e observacao corroboram para compreensao do baixo escore atribuido por Manoa a
senteca da escala de conforo: “Evito sair de casa devido as alteragbes do meu
aspecto fisico”. Notou-se edema importante em seu MIE, além de referéncias de dor,
dorméncia e piora destas manifestacdes ao locomover-se ou manter-se de pé por
um periodo maior. Além disso, a dificuldade em locomover-se decorrente da
sintomatologia citada, acaba ocasionando alguns acidentes que geram lesdes na
pele. Estas lesbes levam mais tempo para cicatrizar devido a comorbidade
associada, o DM. Além disso, Manoa sente-se com a aparéncia corporal
desagradavel devido as alteracdes toracicas ocasionadas pela cicatrizacéo de ferida
operatoria de cirurgia cardiaca.

Ja Noé, atribuiu escore baixo a questdo “Sinto-me capaz de continuar
com as minhas tarefas domésticas”. Igualmente, encontram-se dados que legitimam
esta pontuacdo na anamnese, no exame fisico e na observacdo. Noé possui como
principal queixa clinica a dispneia, segundo relata na entrevista: “(...) o que faltaria
pra eu sentir conforto total seria respirar bem. Sentir o ar entrando, sentir o ar
saindo. Respirando bem, esta tudo bem” Esta dispneia o tem prejudicado de
realizar até as tarefas mais corriqueiras, como deitar e levantar. Também na
anamnese, Noé referiu ser muito agitado e ativo, mas nao tem podido realizar as
atividades que deseja.

Cabe salientar que uma das caracteristicas marcantes dos pacientes
acometidos por IC é a piora da capacidade funcional e conforto. Em geral, sofrem
modificacdes em seu padrédo de vida normal, pois sintomas como dispneia, fadiga,
edema, sincope e palpitacdes interferem na execucdo de determinadas tarefas do
cotidiano. Além disso, existem fatores psicolégicos, como o0 medo e a ansiedade
diante das restricbes a que sédo expostos (HELITO et al., 2009). Sendo assim, tanto
0s aspectos fisicos quanto emocionais sdo afetados pela doenca (SOARES et al.,
2008; HELITO et al., 2009).

Abstrai-se destes dados, que a diferenca entre as causas das baixas
pontuacdes de ambos os participantes advém de fatores clinicos associados ao
estagio e a sintomatologia da IC, além da adi¢cdo de outras manifestacdes advindas
de comorbidades.

Noé foi diagnosticado com IC ha cerca de 32 anos e a intensidade de sua

sintomatologia, conforme categorizado pela New York Heart Association (BOCCHI
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et al., 2009) o coloca na Classe Ill, a qual é caracterizada por sintomas
desencadeados em atividades menos intensas que as cotidianas e pequenos
esforgos.

Ja Manod, com diagnéstico médico de IC ha 5 anos, ndo apresenta
dispneia. Segundo a mesma classificacao utilizada, ele se encontra na Classe |,
caracterizada por auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades cotidianas. A
limitag&o respiratdria para esfor¢os é semelhante a esperada em individuos normais.
Mesmo assim, Manoa apresenta limitacdes fisicas, no seu caso, decorrentes
principalmente do edema no MIE, o qual provoca dor, dorméncia e dificuldade na
locomog&o. Contudo, estes ndo sao sintomas causados exclusivamente pela IC.
Alude-se, neste caso, que a DM pode estar contribuindo para sua exacerbacéo.

Estudo aponta que a DM parece ser um importante preditor de pior
prognostico em pacientes com IC, independente de outras comorbidades e da
classe funcional, sendo associada a um aumento na mortalidade (MASOUDI,
INZUCCHI, 2007).

Quanto ao contexto ambiental, Manoa ndo apresentou queixas. Ja Noé
concordou veementemente com a senteca da escala de conforto: “Os barulhos
perturbam-me”. Esta afirmativa corrobora sua necessidade em obter conforto em
nivel de tranquilidade neste contexto.

Contribui com este achado, os dados obtidos pela anamnese referente ao
padrdo de sono e repouso de Noé. Ele refere dormir muito pouco, cerca de 3 a 4
horas por noite. Como o barulho causado por familiares e vizinhos o incomodam
bastante durante o dia, dado referido e observado durante a visita domiciliaria, Noé
prefere ficar acordado a noite realizando atividades manuais no horario em que pode
ficar tranquilo com o siléncio. Refere também ndo sentir sono. A familia também
citou que apéds a ultima internacdo hospitalar, Noé ficou bem mais irritadico.

A insbnia tem sido considerada um dos fatores mais sensiveis em
predizer os sintomas de ansiedade relacionados a insuficiéncia cardiaca
(REDEKER, 2006). Cabe salientar que a ansiedade e o estresse, gerados pelos
barulhos e pelo padréo ineficaz de sono e repouso, estdo associados ao aumento da
atividade do sistema nervoso simpatico, resultando em elevagéo da pressao arterial
e estresse cardiaco, levando ao aumento da demanda de sangue do miocardio

doente. Assim, a associacdo de ansiedade com insuficiéncia cardiaca afeta
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negativamente a condicao do paciente, intensificando os sintomas (ARTINIAN, 2003;
HUFFMAN et al., 2008).

No contexto sociocultural, pela escala de conforto, os dois participantes
evidenciaram necessidades de conforto em nivel de alivio. Manod apontou
desconforto no contexto da sentenca “Sinto-me dependente dos outros”. Este dado
soma-se ao encontrado na anamnese e exame fisico, quanto a sua necessidade de
auxilio para locomover-se. Esta dependéncia também foi evidenciada pela
observacdo da falta de conhecimento de Mano& sobre seu regime terapéutico,
enfatizado pelo desconhecimento das medicacdes em uso e de suas indicacdes, as
guais foram bem descritas pela sua cuidadora (esposa).

Um estudo realizado com pacientes com IC enfatizou que o déficit de
conhecimento sobre a doenca € fator influenciador sobre a dependéncia de
familiares e sobre a dificuldade de controlar habitos de vida (CORREA et al., 2006).

Continuando no mesmo contexto, o sociocultural, Noé n&o atribuiu escore
maximo a sentenca “O afeto das pessoas que me rodeiam reconforta-me”. Este
dado complementa outro encontrado no contexto ambiental, pois Noé atribui muito
do incbmodo causado pelo barulho como sendo gerados por sua familia, a qual,
nesta conjuntura, segundo sua opinido, ndo lhe demonstra o afeto e a preocupacéao
desejada para seu bem-estar.

Também no contexto sociocultural, Noé referiu, na entrevista, sentir falta
de ser socialmente ativo e produtivo. Ele disse: “Eu adoraria estar nessas
manifestacfes [manifestacbes ocorridas a partir de maio de 2013, na cidade de
Fortaleza-CE, por movimentos populares, com vistas a reivindicacdes de melhorias
politicas e sociais] esses dias, gritando 14 na frente, mas ndo posso nem gritar mais.
Eu grito e cadé o ar que ndo vem? A frase é sempre interrompida na metade”.
Também sente falta de estar profissionalmente ativo. Neste sentido, relata que
sempre trabalhou com organizacdo de eventos e trabalhos manuais (artes plasticas),
contudo, apos a ultima cirurgia, ndo pode mais trabalhar, pois sente dispneia aos
pequenos esforcos. Até mesmo atividades de terapia ocupacional, que ele ajudava a
realizar, ndo esta mais participando, pois quase ndo sai de casa. Estes dados
corroboram a discussao referente ao contexto fisico, pois a sintomatologia advinda
da IC afeta a capacidade funcional do sujeito e altera seu estilo de vida.

O contexto psicoespiritual foi o que apresentou maiores diferencas

entre os dois participantes. Manoa apresentou déficit apenas em nivel de alivio. Esta
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necessidade foi aludida no escore atribuido a sentenca da escala de conforto: “A
minha situagdo me deixa triste”. Este estado de descontentamento é por Manoa
justificado devido sua situacdo de adoecimento e perda de autonomia. Também
relata na entrevista sentir falta de sua familia que mora em Goiania-GO e Brasilia-
DF. Segundo ele, a familia da sua esposa, Unicos parentes residentes em Fortaleza-
CE, procuram contribuir para deixa-lo confortdvel, mas, mesmo assim, ele sente
muita falta dos familiares que moram fora.

J4 Noé, atribuiu pontuacdo baixa a questbes que prenunciaram
necessidades de conforto nos trés niveis. As sentencas da escala de conforto que
fizeram estas referéncias foram: “A minha situagdo me deixa triste” e “As alteracdes
gue tenho vivido deixam-me receoso”, como afirmativas que correspondem ao que
se passa com ele; e “Sinto que a minha situagao esta sob controle”, “Sinto-me capaz
de superar o meu atual problema de saude” e “Sei que meu mal-estar é passageiro”,
atribuidas como néo correspondendo ao que se passa com ele.

Tais afirmacfes fazem alusdo as modificacbes negativas que a IC gerou
sobre a rotina de Noé. Ele teve que abandonar sua atividade profissional, a qual Ihe
proporcionava prazer e o mantinha ativo. A situacdo de cronicidade da doenca
também influencia na sua pouca esperanca sobre melhora do seu estado de saude
e retorno a sua rotina normal.

A literatura enfatiza que as limitacdes impostas pela mudanca no estilo de
vida, incapacidade de realizar atividades da vida diaria, hospitalizacdes frequentes,
interrupcdo das atividades profissionais e a consequente reducdo da renda séo
fatores que causam sentimentos negativos (BOCCHI et al., 2009).

Assim, pelos dados obtidos com diferentes instrumentos de pesquisa
utilizados nesta investigacédo, pode-se apreender que o0s dois participantes do estudo
apresentaram necessidades de conforto em seus diversos contextos e tipos. Estas
necessidades estdo analisadas e categorizadas de acordo com o teorizado por
Kolcaba.

Deste modo, consoante o proposto neste estudo, qual seja, a utilizacéo
do Processo de Enfermagem no cuidado clinico a pessoas com IC no domicilio, os
achados obtidos pelos instrumentos de coleta de dados, utilizados na primeira visita
domiciliaria, convieram para a selecdo dos diagnosticos de enfermagem, de acordo

com o NANDA-I (2013), pertinentes a cada participante e necessidade identificada.
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O processo de inferéncia diagnéstica que levou a escolha dos DE estd descrito a

sequir.

5.3 Inferéncia diagndstica

A apreensao das informagdes advindas dos instrumentos de recolha de
dados conduziu o raciocinio clinico para inferéncia de DE NANDA-I, considerando o
dominio 12 - Conforto (NANDA-I, 2013). Como referido, Risner (1990) orientou a
formulacdo dos DE.

Seguindo o modelo proposto, deu-se inicio a fase de analise dos dados,
gue consta da separacdo do material e exame critico dos mesmos. Os dados foram
organizados considerando-se suas similaridades e divergéncias, sendo
posteriormente agrupados em categorias advindas do referencial tedrico de Kolcaba.
As categorias eleitas foram os contextos onde se produz conforto (fisico, ambiental,
sociocultural e psicoespiritual). Sendo assim, dos dados obtidos de Manoa,
desdobrou-se o seguinte cenario:

No contexto fisico, detectou-se as seguintes necessidades de conforto:
pela anamnese e exame fisico: edema e formigamento em MIE, desconforto ao ficar
em pé, desidratacdo, lesdes (raladura em MIE), necessidade de auxilio para
locomover-se, e dor em MIE devido ao edema; pela escala de conforto e entrevista:
dificuldade de locomocdo; e por relatos durante periodo de observacéo
assistematica: necessidade de praticar atividades fisicas. No contexto ambiental ndo
foram encontradas necessidades de conforto passiveis de intervencgoées.

No contexto sociocultural foi possivel identificar necessidades por dois
instrumentos. Pela escala de conforto e pela observacéo assistematica intuiu-se que
0 paciente sente-se dependente de outras pessoas; e também pela observacéo
assistematica e relatos livres, pressentiu-se a preocupac¢ao da esposa/cuidadora em
prestar um cuidado mais integral ao paciente, o que a fez parar de trabalhar para
dedicar-lhe maior atencdo. No contexto psicoespiritual apenas detectou-se
necessidades ao aplicar a escala de conforto, ficando evidente o quanto a situagéo
de adoecimento deixava o paciente triste.

Ja para Noé, delineou-se outro quadro, com algumas congruéncias, mas

também algumas particularidades.
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No contexto fisico, averiguou-se pela anamnese e exame fisico as
seguintes necessidades: sono prejudicado, dispneia, caimbras, edema em MMII,
dieta desequilibrada e necessidade de praticar atividades fisicas; pela escala de
conforto: dispneia e falta de vigor fisico para tarefas diarias; pela entrevista:
dispneia; e por registros de relatos durante periodo de observacdo assistematica:
dispneia, caimbra, e necessidade de praticar atividades fisicas.

No contexto ambiental, percebeu-se como desconforto pela escala:
barulho; e também pelos registros da observagcdo assistematica: preferéncia em
estar sozinho, aquém da companhia dos familiares, pois estes fazem muito barulho.

No contexto sociocultural, abstraiu-se da escala de conforto: necessidade
de mais afeto das pessoas que o rodeiam; da entrevista: necessidade de estar
socialmente ativo, como participando de movimentos sociais; e de registros da
observacgao assistematica: falta do exercicio de atividade profissional.

No contexto psicoespiritual, encontrou-se maior numero de desconfortos
pela escala de conforto, quais sejam: ter conhecimento de que seu mal estar ndo é
passageiro; estar levemente triste com sua situacdo de saude, ter receio com as
alteracoes causadas pela IC, sentir que a situacdo nao esta totalmente sob controle
e nao se sentir capaz de superar tal problema. Pelo que foi registrado do periodo de
observacado assistematica também foi possivel perceber que o paciente se sente
responsavel por seu adoecimento, pois atribui muitos dos danos causados em sua
saude aos maus habitos durante a juventude, como fumar, fazer uso de drogas
ilicitas e ingerir bebidas alcodlicas.

Apés categorizacdo e ordenacdo dos dados, foi possivel perceber
algumas congruéncias entre os desconfortos e as necessidades e conforto dos dois
participantes do estudo. Disto abstrai-se que muitas destas necessidades sao
consequéncias diretas das alteracGes advindas da IC. Exemplo disto é o edema e a
necessidade de praticar atividades fisicas citadas pelos dois participantes. Sabe-se
gue o edema é sintoma classico da IC devido a ineficiéncia cardiaca e que a pratica
de atividades fisicas é proibida pela sobrecarga que estas causam ao coragao, que
ja esté fragilizado (BOCCHI et al., 2009).

Outro aspecto observado advém da desesperanca demonstrada pelos
dois participantes quanto a recuperagdo de sua saude. A tristeza evidenciada por
ambos justifica-se pela abrupta mudanca no estilo de vida decorrente das limitagcoes

fisicas causadas pela IC. O fato de ela ser uma morbidade crénica também colabora
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com a sensacdo de descontrole da situacdo e falta de esperanca quanto a

recuperacao.

Ademais, as outras necessidades intervenientes sdo particularizadas por

aspectos individuais de estilo de vida (presente e pregresso), relacionamento

familiar, tempo de doenga e morbidades associadas.

Prosseguindo com o raciocinio diagnéstico proposto por Risner (1990),

seguiu-se a segunda fase, a de sintese dos dados. Nesta fase ocorreu o

agrupamento dos achados em padrbes, comparacbes a conceitos, normas e

modelos, inferéncia ou geracdo de hip6teses sobre a situacdo e estabelecimento

das causas relacionadas a inferéncia. Esta é a fase de estabelecimento dos DE

propriamente dito, que, como descrito, voltou-se a Taxonomia Il da NANDA-I, no

dominio conforto (NANDA-I, 2013), por julga-la pertinente ao contexto do referencial

tedrico escolhido nesta investigagao.

Sendo assim, seguem-se quadros demonstrativos dos DE elencados, por

cada participante do estudo, juntamente com as caracteristicas definidoras e os

fatores a cada um relacionados.

Quadro 5. Diagnésticos de Enfermagem com caracteristicas definidoras e fatores relacionados,
segundo as necessidades de conforto de Manoé e descritos para cada contexto onde se produz
conforto, segundo Kolcaba (2012). Fortaleza - CE, 2013.

MANOA
CONTEXTO DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS FATORES
(Teoria de Kolcaba) ENFERMAGEM DEFINIDORAS RELACIONADOS
Sintomas relacionados
a doenca (edema,
Relato de sentir-se desidratacao da pele,
desconfortavel lesBes e desconforto
Conforto .
rejudicado a0 permanecer muito
P tempo de pé - fadiga)
.. Falta de controle da
Fisico Relatodefaltade | g o050 (dificuldade de
satisfagdo com a situagao |
ocomover-se)
Agentes lesivos
Dor aguda Relato verbal de dor (sintomas relacionados

a doenca — edema)

Disposicao para
melhorado
conforto

Expressa desejo de
aumentar contentamento

Expressa vontade de
realizar atividades
fisicas
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Falta de controle da
situacéo (dependéncia
de outras pessoas para

0 seu cuidado /
cuidadora ndo tem
tempo para dedicacéo
exclusiva ao cuidado)

Sociocultural Conforto Relato de falta de
prejudicado satisfagdo com a situacao

Falta de controle da
situacado (sua situacdo
o deixa triste)

Psicoespiritual Conforto Relato de falta de
prejudicado satisfagdo com a situacao

Quadro 6. Diagnosticos de Enfermagem com caracteristicas definidoras e fatores relacionados,
segundo as necessidades de conforto de Noé e descritos para cada contexto onde se produz
conforto, segundo Kolcaba (2012). Fortaleza-CE, 2013.

NOE

CONTEXTO DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS FATORES
(Teoria de Kolcaba) ENFERMAGEM DEFINIDORAS RELACIONADOS

Estimulos ambientais
nocivos (barulho e
agitacdo no domicilio)

Inquietacdo; Padrdo de
sono perturbado

Incapacidade de relaxar;

Relato de falta de sentir- . .
Sintomas relacionados

Conforto se a vontade com a 5 d i ;
prejudicado situacao; Relato de sentir- a oedn(;a( I\I/T&Tfla €
se desconfortavel; Relato edema )
de sintomas de angustia
Fisico Falta de controle da
Relato de fome situagéao (dieta
inadequada)
Comportamgnto~ Agentes lesivos (efeito
expressivo (agitacao, secundario
Dor aguda gemido, choro); Disturbio

relacionado ao

no padrao de sono; A~
P tratamento - cAimbras)

Relato verbal de dor

Disposicdo para Expressa desejo de Expressa vontade de

melhorado aumentar contentamento realizar atividades
conforto fisicas

Incapacidade de relaxar;
Inquietacéo; Irritabilidade;

Ambiental C(_)nfgrto Padrdo de sono Estimplos ambientais
prejudicado perturbado; Relato de nocivos (barulho)
falta de satisfacdo com a
situacéo
Sintomas relacionados
) a doenca
Sociocultural 2952?;;%0 Lamentag&o (incapacidade de
Prel trabalhar; falta de
fungéo social)
Falta de controle da
Psicoespiritual Conforto Relato de falta de situacdo (ndo tem

prejudicado satisfac@o com a situacao controle sobre seu
estado de saude)
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Como demonstrado, ambos 0s participantes apresentaram 0S mesmos
DE para os contextos onde se produz conforto, excetuando-se o contexto ambiental,
onde somente Noé apresentou desconforto. Contudo, embora com a coincidéncia
dos titulos diagndsticos, encontram-se diferencas na apresentacdo de
caracteristicas definidoras e fatores relacionados, tornando-se assim possivel
perceber as singularidades de cada paciente estudado.

Voltando-se a analise dos DE relacionados, percebe-se que estes sao
pertinentes ao quadro sintomatoldgico caracteristico da IC, principalmente no
contexto fisico, onde se encontrou conforto prejudicado, caracterizado por edema,
fadiga, dispneia e dor. Muito embora, a demonstragéo de necessidades de conforto
nos demais contextos (ambiental sociocultural e psicoespiritual), ndo descarta a
influéncia dos sinais e sintomas da IC, pois a doenca debilita ndo apenas
fisicamente, mas também emocional, espiritual e socialmente, ao modificar o padréao
e estilo de vida ao qual o paciente estava ambientado.

No contexto fisico, um estudo exploratorio-descritivo, desenvolvido com o
objetivo de construir afirmativas de diagnosticos e intervencdes de enfermagem para
pacientes portadores de IC, identificou, por meio de outro sistema de classificacbes
dos elementos da préatica de enfermagem, a Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE®), que os diagnosticos abstraidos estavam
relacionados com sintomas préprios da IC, como taquicardia, dispneia, edema e
congestdo (ARAUJO; NOBREGA; GARCIA, 2013).

Neste sentido, pode-se afirmar que os sintomas tipicos da IC, como o
edema, a dispneia e a fadiga, estdo associados a diminui¢do da qualidade de vida e
a piora da capacidade funcional dos pacientes (ROCHA et al., 2006; BOCCHlI et al,
2009).

O edema ocorre com a evolucdo da doenca, devido a demanda
circulatdria que acarreta uma deterioracdo da funcéo cardiaca e outros mecanismos
corretivos que consistem na retencao de sédio pelos rins. Para manter constante a
concentracdo de sédio no sangue, 0 organismo retém agua concomitantemente.
Uma das principais consequéncias da retencdo de liquido € que o maior volume
sanguineo promove a distensdo do miocéardio, esse musculo distendido contrai com
mais for¢a, o que ocasiona um dos principais mecanismos utilizados pelo coracao
para melhorar seu desempenho em casos de insuficiéncia cardiaca. Contudo, a

medida que a insuficiéncia cardiaca evolui, o liguido em excesso escapa da
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circulacdo e acumula-se em diversos locais do corpo, produzindo inchaco (edema)
(GUYTON; HALL, 2011).

Os autores seguem dizendo que os fatores relacionados a essa retengao
interferem diretamente na qualidade de vida do paciente, no cuidado e no
autocuidado, como a mobilizacdo no leito e a presenca de pele seca, que sao
fatores que podem, de modo significativo, contribuir para complicacbes como as
vasculares periféricas, o proprio edema marcador de cronicidade ou talvez
tratamento ndo adequado as suas reais necessidades. Com relacdo ao edema, este
foi mais observado em Manoa, apesar de estar presente também em Noé.

Jé a falta de ar ou dispneia € manifestagéo sintomatoldgica prépria da IC.
Caracteriza-se como desconforto respiratério e, geralmente, esta associada a
dificuldade respiratéria a noite, quando a pessoa esta deitada, em decorréncia do
deslocamento do liquido para o interior dos pulmdes. Os individuos com IC podem
ser obrigados a dormir na posicéo sentada para evitar que isso ocorra. Sendo assim,
a dispneia causa impacto na qualidade de vida do paciente, posto que dificulta
atividades como caminhadas, higiene e até mesmo o sono (MARGOTO; COLOMBO;
GALLANI, 2009).

Noé foi quem mais apresentou sintomas relacionados com a dispneia.
Esta foi sua principal queixa e dela decorreu outras como a fadiga, com dificuldade
para realizar atividades da vida diaria, e a dificuldade para dormir, devido ao
agravamento da dispneia quando assumia decubitos horizontais.

Resultados de um estudo apontam que os disturbios do padrdo do sono
também sdo frequentes nesses pacientes em razdo da dispneia e da fadiga
provocadas pela doenca e, por isso, devem ser mensurados a medida que os
sintomas aparecem ou se intensifiguem. O exercicio fisico é inviavel por causar
sobrecarga no coracao devido ao esfor¢o corporal, aumentando os sintomas da IC e
piorando o quadro do paciente. Contudo, exercicios de baixa intensidade, como o
alongamento e o relaxamento, j tem sido indicado a esses pacientes, pois aumenta
a sua qualidade de vida. As técnicas respiratérias também ajudam na reducdo dos
sintomas da IC e a expressdo corporal na capacidade de movimentacdo e até
mesmo na reducao do estresse (ALMEIDA et al., 2013).

Remetendo-se ao estresse, este esta diretamente relacionado a saude
emocional. No caso de portadores de morbidades crénicas, muitas vezes se

encontra quadros depressivos ou de desesperanca associados ao seu prognaostico.
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O fator emocional afeta diretamente a saude cardiovascular, sendo que a maior
parte destes fatores ocorre no ambito familiar ou no trabalho (REZA, 2007).

Corroborando o citado, retomamos os contexto ambiental, sociocultural e
psicoespiritual, todos diretamente influenciados pelo estado emocional do paciente,
o qual altera sua autoimagem e suas relagdes com 0s outros.

A ocorréncia de depressdo em pacientes com IC cronica associa-se a
menor capacidade funcional (SHIMIZU et al., 2011) e pior prognostico (FRASURE-
SMITH et al., 2009; MILANI et al., 2011).

No contexto sociocultural e psicoespiritual, Mano& relatou tristeza
ocasionada por falta de satisfacdo e de controle da situacdo devido a dependéncia
de outras pessoas para 0 seu cuidado e a consequéncia desta dependéncia para a
rotina de seus familiares. J& Noé apresentou desconfortos de ordem emocional
(tristeza ou estresse) nos contextos ambiental, sociocultural e psicoespiritual. Se
mostrou triste com as incapacidades advindas da doenca, as quais 0 obrigaram a
abandonar sua atividade laboral e trouxeram o sentimento de falta de controle sobre
seu estado de saude. Também, em relato verbal, se disse inquieto e com
dificuldades para relaxar devido ao barulho gerado por sua familia.

Um estudo demonstrou que o ambiente familiar foi o maior causador de
estresse, indicando a necessidade desses pacientes de criarem mecanismos de
escape do estresse, como relaxamento, distracdo com atividades manuais e didlogo
com os familiares, a fim de amenizar e restabelecer os lacos afetivos (ALMEIDA et
al., 2013).

Programar estratégias junto a equipe de enfermagem para educacédo do
paciente e conscientizacdo a respeito de sua qualidade de vida esta entre as metas
e sdo atividades importantes para reestabelecer sua melhor condicdo de vida. E
nesse ponto que uma intervencdo do enfermeiro torna-se significativa, pois ele pode
dar informacd@es claras e objetivas a respeito do estado de saude do cliente e de seu
prognostico, e ajuda-lo a compreender o processo de adoecimento, incentivando o
autocuidado, e adequando esquemas terapéuticos ao estilo de vida do paciente
(SILVEIRA; RIBEIRO, 2005).

Tendo em vista as necessidades de conforto e as variaveis intervenientes
de cada participante, deu-se seguimento ao PE, com estabelecimento dos RE
pertinentes ao seu maior conforto e das IE passiveis de alcance dos melhores

resultados.
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5.4 Resultados de enfermagem

Para cada DE foram selecionados os RE, segundo a Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem da NOC (MOORHEAD et al., 2010), que sugerissem
efeitos de conforto em nivel de alivio, tranquilidade e/ou transcendéncia, tipos de
conforto descritos por Kolcaba (2003). Estes RE foram eleitos para cada contexto,
conforme as necessidades de conforto demonstradas por cada um dos participantes.

A identificacdo do tipo de conforto que as intervencdes deveriam gerar foi
feita, inicialmente, pela escala de conforto, contudo, utilizou-se também os outros
instrumentos e a observacdo assistematica, como auxilio a uma visdo holistica do
paciente, ja que a escala € constituida por questbes fixas, ndo cobrindo todos o0s
aspectos inerentes as necessidades de conforto dos participantes.

A classificacdo das necessidades de conforto, por tipo e contexto, feita
com auxilio dos demais instrumentos, possui carater subjetivo e o processo de sua
alocacéao foi realizado pela pesquisadora por meio da analise dos dados obtidos e
confrontagcdo com o prescrito na Teoria do Conforto.

O quadro a seguir apresenta os tipos e contextos de conforto nos quais 0s
participantes apresentaram necessidades, bem como por qual instrumento foram

identificadas.

Quadro 7. Distribuicdo das necessidades de conforto de acordo com o contexto e o tipo de conforto
teorizado por Kolcaba (2012). Fortaleza - CE, 2013.

Tipo de Alivio Tranquilidade Transcendéncia
conforto

Contexto , . . . . ,
e Manoa Noé Manoa Noé Manoa Noé
eico NCAE ':l(ééﬁ NCAE Hg@ﬁ NCEC NCEC
NCO NCO NCO NCO NCAE NCAE

Ambiental SNC | SNC | sNC '\,'\I%EOC SNC SNC

. NCEnN

Sociocultural NCEC NCEC NCO NCO NCO SNC
Psicoespiritual NCEC NN%%: SNC NCEC SNC NCEC

*NCEC - Necessidades de conforto identificadas pela escala de conforto;
*NCEn — Necessidades de conforto identificadas pela entrevista;

*NCAE — Necessidades de conforto identificadas pela anamnese e exame fisico;
*NCO — Necessidades de conforto identificadas pela observacgéo assistematica;
*SNC — Sem necessidades de conforto.
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Identificados o0s tipos de conforto requeridos pelos participantes por

contexto, a partir das estratégias de coleta de dados, emergiram os RE, os quais

fizeram referéncia ao conforto requerido para cada DE estabelecido. Os quadros a
seguir exibem o descrito:

Quadro 8. Distribuicdo dos resultados esperados para alcance dos diversos tipos de conforto de
Manod nos contextos fisico, ambiental, sociocultural e psicoespiritual. Fortaleza - CE, 2013.

MANOA
CONTEXTO DE DE RESULTADOS ESPERADOS (NOC)
(Teoriado (FATORES .
Conforto) (NANDA-) | Re| ACIONADOS) Alivio | Tranquilidade Ti,ag:;z”
-Sintomas
relacionados a
doenca (edema, (1608) (2100)
Conforto desidratacdo da pele, antrole de Nivel de -
prejudicado lesBes e desconfor'to sintomas conforto
ao permanecer muito
tempo de pé)
-Falta de controle da (0200) (0208)
situacao (dificuldade - Locomocao: Mobilidade
Fisico de locomover-se) caminhar
-Agentes lesivos
. (1605) (2100)
Dor aguda (sintomas Controle da Nivel de -
relacionados a d f
doenga — edema) or conforto
¢
Disposicéo (232?_) (0396)
para melhora | - Expressa vontade cuidado: Auto-cuidado:
do conforto | de realizar atividades Atividadés Atividades -
fisicas da vida Instrumentais
diri da Vida Diéria
iaria
-Falta de controle da (1305)
situagao Adaptacéo (1614)
(dependéncia de - psicossocial: Autonomia
outras pessoas para o Mudanca de pessoal
seu cuidado) vida
(2210)
Sociocultural Cc_)nfprto -Falta de controle da Potencial
prejudicado situagdo (cuidador de
ndo tem tempo para (2508) resisténcia
dedicacéo exclusiva - Bem-estar do do
ao cuidado, parou de cuidador cuidador
trabalhar para cuidar para
do paciente) cuidado
prolongado
-Falta de controle da (1300)
3 15 Conforto situagéo (sua Aceitacao:
G LTED prejudicado situac&o o deixa Estado de i i

triste)

saude
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Quadro 9. Distribuicdo dos resultados esperados para alcance dos diversos tipos de conforto de Noé
nos contextos fisico, ambiental, sociocultural e psicoespiritual. Fortaleza - CE, 2013.

NOE
CONTEXTO DE DE RESULTADOS ESPERADOS (NOC)
(Teoriado _ (FATORES a
Conforto) (NANDA-1) RELACIONADOS) Alivio Tranquilidade Trdagr?gizn
- Estimulos
ambientais nocivos i (0003) (0004)
(barulho e agitagéo Repouso Sono
no domicilio)
Conforto - Si_ntomas (1608) (2100)
prejudicado relacionados a Controle de Nivel de i
doenca (dispneia e sintomas conforto
edema MMII)
- Falta de controle da (1405) (1802)
o : s Autocontrole .
Fisico situagéo (dieta da impulsivi- Conhecimento -
inadequada) b Dieta
dade
- Agentes lesivos
(efeito secundario (1605) (2100)
Dor aguda relacionado ao Controle da Nivel de -
tratamento - dor conforto
caimbras)
Disposicao (0306)
para melhora | - Expressa vontade Autocuidado:
do conforto | de realizar atividades - Atividades -
fisicas Instrumentais
da Vida Diéria
(3007)
- Estimulos Satisfacdo do
Ambiental r%QL:]c:?c:r;cc)jo ambientais nocivos - cliente: -
pre] (barulho) Ambiente
fisico
- Sl_ntomas . (1305)
relacionados a Adaptacs
. Conforto doenca daptacao
Sociocultural - . . - psicossocial: -
prejudicado (incapacidade de
. Mudanca de
trabalhar; falta de )
~ . vida
funcgédo social)
- Falta de controle da (1300) (1617) (2002)
Psicoespiritual anfgrto situagdo (ndo tem Aceitacgéao: Autocontrole Bem estar
prejudicado controle sobre seu Estado de da doenca essoal
estado de saude) salude cardiaca P
No contexto fisico, percebeu-se que tanto Manoa como Noé

necessitavam de medidas que propiciassem conforto em nivel

tranquilidade e transcendéncia.

de alivio,

As necessidades de conforto do tipo alivio advieram da analise da

anamnese, exame fisico, observacdo e entrevista, e sdo aquelas que carecem de

uma resolugdo mais rapida, como os sintomas relacionados a IC e as morbidades
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associadas, como DM, no caso de Manoa. Noé ressaltou o desconforto fisico na
entrevista, quando referiu: “Meu problema é a falta de ar. Eu acho que é o maior
problema da humanidade. Se as pessoas sentirem o que é falta de ar, elas vao ver o
quanto é terrivel”. Outras necessidades carentes de alivio e observadas nos dois
casos foram dor e sedentarismo.

Para tais necessidades, elegeu-se como RE em nivel de alivio: Controle
de sintomas e Controle da dor para ambos os casos, e, especificamente para
Manoa Autocuidado: atividades da vida diaria. Esta ndo foi relacionada para Noé,
pois, apesar de possuirem a mesma necessidade de realizar atividades fisicas, Noé
relatou que sempre que possivel fazia as tarefas de casa, ao contrario de Manoa,
gue nao realizava nenhuma atividade domeéstica, ficando todas ao cargo de sua
esposa/cuidadora. Especificamente para Noé também listou-se o RE Autocontrole
da impulsividade, relacionado a dieta inadequada, intuida durante a anamnese.

Com relagéo ao RE eleito como indicador de conforto relacionado com a
necessidade de realizar atividades fisicas, optou-se por eleger atividades de vida
diaria (autocuidado), pois, em geral, médicos nao orientam pacientes com IC para a
realizacéio de exercicio (GUIMARAES et al., 2010). A reabilitagio ou atividade fisica
programada melhora a qualidade de vida, capacidade para exercicio, contudo os
resultados para sobrevida e hospitalizacdes sao conflitantes (CARVALHO et al.,
2009; PIEPOLI et al., 2011).

Ja relacionado a dieta, salienta-se que a orientacdo nutricional tem
fundamental importancia no tratamento de pacientes com IC, contribuindo para
maior equilibrio da doenca, melhorando a capacidade funcional e a qualidade de
vida com impacto positivo na morbimortalidade (AQUILANI et al.,, 2003; CHESS;
STANLEY, 2008).

Retornando aos RE para o conforto do tipo tranquilidade, estes foram
alocados para as necessidades de conforto que sanadas produzissem um estado de
calma ou contentamento. Cita-se as necessidades de controle dos sintomas
relacionados a doenca, da dor e da falta de atividades fisicas, contudo ndo mais
como um resultado imediato e passageiro, mas sim duradouro e decorrente de
mudancas de estilo de vida. Outras necessidades que requerem este tipo de
conforto séo: a dificuldade de locomocédo, especifica de Manoa e percebida por

intermédio da anamnese, do exame fisico e da observacao; o controle do ambiente
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(relativo ao barulho e a agitacdo no domicilio, percebidos pela observacao), e a dieta
inadequada, necessidades de medidas de conforto para Noé.

Para estas necessidades foram selecionados RE que representassem
estado de tranquilidade, quais sejam: Nivel de conforto (para a sintomatologia e a
dor) e Autocuidado: atividades instrumentais da vida diaria (para o
sedentarismo). Singularmente para Manoa, Locomoc¢éao: caminhar, referente a sua
dificuldade em locomover-se; e para Noé, Conhecimento: Dieta, para uma
alimentagdo mais balanceada; e Repouso, como resultados de medidas de conforto
relativas ao controle do barulho e da agitacdo do ambiente.

Segundo a lll Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, o
estimulo a adocéo de medidas anti-estresse, deve fazer parte das orientacbes néo
farmacoldgicas aos pacientes com IC (BOCCHI et al., 2009).

Com relacao aos RE representativos de transcendéncia, percebeu-se que
foram minoria no contexto fisico. Este tipo de conforto, da classificacdo de Kolcaba
(2003), é o mais dificil de ser alcancado, pois refere-se a um estado em que 0s
problemas sdo superados. No caso de pacientes com adoecimentos cronicos,
algumas das necessidades identificadas sdo improvaveis de transcendéncias. Este
tipo de conforto foi percebido como necessario para os participantes do estudo pela
escala de conforto, anamnese e exame fisico, 0s quais apontaram para Manoa
necessidade de transcendéncia relacionada a dificuldade de locomocéo, elegendo-
se 0 RE Mobilidade. Para Noé foi selecionado Sono como um resultado
transcendente relativo ao controle do ambiente do seu lar.

No contexto ambiental, apenas Noé mostrou necessidades de
intervencdes, as quais estavam relacionadas com os estimulos ambientais nocivos
(barulho). A escala de conforto e a observacdo ressaltaram que esta necessidade
requeria. um RE representativo de tranquilidade. Assim, elegeu-se para este
problema o RE Satisfacédo do cliente: Ambiente fisico.

No contexto sociocultural, ambos evidenciam necessidades em nivel de
alivio, pela escala de conforto. Manoa apresentou necessidade de conforto referente
a dependéncia de outras pessoas para o seu cuidado e a falta de tempo da
esposa/cuidadora para dedicacdo exclusiva ao cuidado. Contudo, ndo foram
encontrados na NOC resultados que indicassem alivio dessas problematicas. Sendo
assim, como foi percebida pela observacao que essas necessidades demandavam

RE também em nivel de tranquilidade e transcendéncia, foram eleitos Adaptacédo
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psicossocial: mudanca de vida (em nivel de tranquilidade) e Autonomia pessoal
(em nivel de transcendéncia) para a primeira necessidade; e Bem-estar do
cuidador (em nivel de tranquilidade) e Potencial de resisténcia do cuidador para
cuidado prolongado (em nivel de transcendéncia) para a segunda.

A discussao referente a sobrecarga familiar diante da dependéncia é algo
gue ja vem acontecendo h& algumas décadas, sendo situagdo comum nos
domicilios com familiares dependentes, principalmente na auséncia de apoio
(BRITO; RABINOVICH, 2008; PINTO et al., 2009). Estudo aponta que os cuidadores
necessitam de pausas, de periodos em que eles se afastem do doente: fisica e
mentalmente. Sem atender a esse pré-requisito, ndo ha como assegurar que a
saude de quem cuida néao seja comprometida (MARQUES et al. 2011).

A falta de tempo para atender as necessidades e interesses pessoais e
dedicar-se ao bem-estar de outrem compromete e ameaca 0 bem-estar do cuidador.
Abrir médo de si para cuidar do outro € algo que pode ser sustentado durante certo
periodo, mas quando ultrapassa o limite, gera a frustracédo pela falta de tempo para
atender as necessidades e interesses pessoais (GALLAGHER; PHILLIPS;
CARROLL, 2010).

Ja quanto ao contexto sociocultural, para Noé também nao foi encontrado
na NOC RE equivalente a alivio, quando da necessidade de intervencdes referentes
a incapacidade de trabalhar e falta de funcdo social. Contudo, RE em nivel de
tranquilidade também foram demandados pela observacdo e entrevista. Assim,
listou-se 0 RE Adaptacdo psicossocial: mudanca de vida como resultado
indicador de tranquilidade gerada pelas medidas de conforto referentes a
necessidade citada.

Deve-se lembrar que a IC traz para a vida da pessoa adoecida, além do
impacto emocional que afeta diretamente o estimulo para dar continuidade as
atividades de lazer, sinais e sintomas que dificultam a manutencdo de uma rotina
normal. O cansaco decorrente da doenca pode levar o cliente a abandonar aquilo
gue lhe traz prazer e realizacdo, em virtude das restricbes impostas pelos sinais
clinicos (OLIVEIRA; CORREIA, CAVALCANTI, 2013).

Entretanto, apesar da complexidade da doenga, os individuos devem
procurar manter momentos de lazer, situacdes que tragam distragdo e ocupem seu
tempo, pois nessas condicbes a adaptacdo a doenca serd menos frustrante e
traumatica (ROCHA; SILVA, 2009).
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Abordando o contexto psicoespiritual, Manod demonstrou necessidades
de conforto somente em nivel de alivio, e esta foi mensurada pela escala de
conforto. Tal necessidade advém da falta de controle sobre seu estado de saude, o
gue o deixa triste. Para esta necessidade escolheu-se o RE Aceitacéo: estado de
saude, como indicador de alivio.

Noé evidenciou, pela escala de conforto e pela observacao, necessidade
de resultados nos trés tipos de conforto, referentes a falta de controle sobre seu
estado de saude. Como RE sugestivo de alivio listou-se Aceitacdo: estado de
saude; de tranquilidade, Autocontrole da doenca cardiaca; e de transcendéncia,
Bem estar pessoal.

Um estudo demonstrou que grande parte dos pacientes nao tem
conhecimento do seu diagnostico e quando tem, citam apenas dados da
fisiopatologia. Ressaltou que, quando o paciente toma conhecimento da sua doenca,
ele passa a associar melhor a finalidade do seu tratamento a causa que o levou a
adoecer, de forma mais compreensivel (ALMEIDA et al., 2013). Alude-se que, com a
ampliacdo do conhecimento a respeito da doenca, o paciente fica mais capacitado
para o autocontrole e passivel de aceitacdo do seu estado de saude.

Ja o bem estar pessoal, segundo Vecchia et al. (2005), juntamente com a
autoestima sao fatores influenciadores da qualidade de vida e incluem uma série de
aspectos, como a capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o estado
emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o autocuidado, o suporte
familiar, o proprio estado de saude, os valores culturais, éticos e a religiosidade, o
estilo de vida, a satisfacdo com o emprego e com atividades diarias e o ambiente em
gue se vive. Sendo assim, o bem estar pessoal aparece como um fator de satisfacao
pessoal, caracteristico de transcendéncia individual.

Os RE selecionados serviram como guia para a identificacdo das IE mais
adequadas ao alcance de maior conforto dos participantes, de acordo com as

necessidades identificadas para cada um.
5.5 Intervencdes de enfermagem / Medidas de Conforto
As intervencbes de enfermagem ou medidas de conforto, segundo

nomeia Kolcaba (2003), foram elencadas a priori, quando do planejamento do plano

de cuidados do paciente, e seguiram a Classificacdo das Intervencbes de
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Enfermagem — NIC (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008). Tais IE foram escolhidas
como meio para o alcance dos RE j& estabelecidos. Contudo, mesmo com esta pré-
selecdo, as IE foram dispostas para discussdao com 0s participantes quanto a sua
adequabilidade a cada contexto de necessidades de conforto.

As IE constaram de recomendacbes ao paciente sobre medidas de
conforto (autocuidado e autoconforto) e a familia sobre participacdo no cuidado de
conforto ao familiar. Para cada DE foram escolhidas as IE pertinentes ao alcance
dos RE e descritas as atividades/recomendacdes inerentes.

Seguem quadros individualizados com as IE e recomendagdes para cada

DE, almejando os RE estabelecidos para cada contexto de conforto:

Quadro 10. Distribuicdo das intervencdes de enfermagem e recomendacfes ao paciente e familia
sobre medidas de conforto para alcance dos resultados estabelecidos para Manod nos contextos
fisico, ambiental, sociocultural e psicoespiritual. Fortaleza - CE, 2013.

MANOA

CONTEXTO FiSICO

DE: Conforto prejudicado
Relacionado aos sintomas da doenca (edema, desidratacéo da pele, lesdes e desconforto ao permanecer
muito tempo de pé).

Tipo de conforto: Alivio, RE: Controle de sintomas
Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Nivel de conforto

RECOMENDACOES AO PACIENTE RECOMENDACOES A FAMILIA

IE: (6482) Controle do ambiente: conforto

-Posicionar o paciente para facilitar o conforto.
*Elevar membros inferiores
*Evitar longos periodos na mesma posicao, principalmente em pé.

-Monitorar a pele, especialmente sobre as saliéncias corporais, na busca de sinais de pressdo ou
irritacao.

IE: (3480) Monitoracao das extremidades inferiores

-Examinar as extremidades inferiores em busca de presenca de edema.

-Examinar as unhas dos pés quanto a mudancgas.

-Examinar a pele quanto a cor, temperatura, hidratagdo, crescimento dos pelos, textura e fissuras ou
lesdes.

IE: (3660) Cuidado com lesbes

-Orientar o paciente ou o(s) membro(s) da familia sobre os procedimentos de cuidados com a ferida.

-Posicionar o paciente de modo a evitar tensdo sobre a leséo.
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IE: (1480) Massagem simples

-Preparar um ambiente confortavel e silencioso;
colocar o paciente em uma posi¢cdo que facilite
a massagem; utilizar um o6leo para facilitar a
massagem; utilizar movimentos continuos (de
baixo para cima).

IE: (4044) Cuidados cardiacos

-Comer refei¢cBes pequenas e fracionadas.
*A cada 3 horas.
*Diminuir consumo de sédio, liquido e carboidratos.

IE: (5602) Ensino: Processo de doenga

-Explicar a fisiopatologia da doenca e como ela se relaciona a anatomia e a fisiologia, quando adequado.

-Orientar o paciente sobre medidas de controle/minimizacdo de sintomas, quando adequado.

IE: (3584) Cuidados com a pele: tratamentos topicos

-Evitar o uso de len¢6is com materiais de textura mais grossa.

-Aplicar emolientes na area afetada.

DE: Conforto prejudicado
Relacionado a falta de controle da situacao (dificuldade de locomover-se).

Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Locomocao: caminhar
Tipo de conforto: Transcendéncia, RE: Mobilidade

RECOMENDAGCOES AO PACIENTE

RECOMENDACOES A FAMILIA

IE: (6480) Controle do ambiente

-Criar um ambiente seguro para o paciente.

-Remover perigos ambientais (p. ex. tapetes
escorregadios e pequenas pecas de mobiliario
que possam ser movimentadas)

IE: (0221) Terapia com exercicio: deambulagéo

-Auxiliar o paciente a usar calcados que
facilitem o andar e previnam leses.

-Oferecer recurso auxiliar (p. ex. bengala), se
necessario.

DE: Dor aguda
Relacionado a agentes lesivos (sintomas relacionados a doenca — edema).

Tipo de conforto: Alivio, RE: Controle da dor
Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Nivel de conforto

RECOMENDACOES AO PACIENTE

RECOMENDACOES A FAMILIA

IE: (1400) Controle da dor
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-Ensinar o uso de técnicas ndo farmacoldgicas (p. ex. posicionamento) antes, ap0s e, se possivel,
durante atividades dolorosas; antes que a dor ocorra ou aumente; e junto com outras medidas de alivio
da dor.

-Incorporar a familia na modalidade de alivio da dor, se possivel.

-Oferecer informacdes sobre a dor, como suas causas, tempo de duracéo e desconfortos.

IE: (1480) Massagem simples

-Preparar um ambiente confortavel e silencioso;
colocar o paciente em uma posi¢do que facilite
- a massagem; utilizar um o6leo para facilitar a
massagem; utilizar movimentos continuos (de
baixo para cima).

IE: (0840) Posicionamento

-Elevar a parte do corpo afetada (MIE).
*Evitar longos periodos na mesma posicao, principalmente em pé.

-Oferecer apoio para area edemaciada.

DE: Disposic¢éo para melhora do conforto
Relacionado a vontade de realizar atividades fisicas.

Tipo de conforto: Alivio, RE: Autocuidado: Atividades da vida diaria
Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Autocuidado: Atividades Instrumentais da vida diaria

RECOMENDACOES AO PACIENTE RECOMENDACOES A FAMILIA

IE: (4040) Cuidados cardiacos

-Orientar o paciente e a familia sobre as restricfes e a progressao das atividades.

IE: (1800) Assisténcia no autocuidado

-Encorajar o paciente a realizar atividades normais da vida diaria de acordo com seu nivel de capacidade.

-Familiares encorajar a independéncia; interferir apenas quando o paciente ndo conseguir executar algo.

IE: (0180) Controle de energia

-Estimular periodos alternados de repouso e atividade. -

-Organizar atividades fisicas que reduzam a
competicdo pelo suprimento de oxigénio as funcdes
vitais do organismo (p. ex. evitar atividade logo apds
as refeicbes).

-Encorajar a realizagdo de atividade fisica (p. ex.
deambulagdo ou desempenho de atividades
cotidianas, compativeis com 0s recursos energeéticos
do paciente).

-Orientar o paciente/pessoas significativas a reconhecer sinais e sintomas de fadiga que requeiram a
reducdo da atividade.

-Aucxiliar o paciente/pessoas significativas a estabelecer metas de atividade realistas.

CONTEXTO SOCIOCULTURAL

DE: Conforto prejudicado
Relacionado a falta de controle da situacao (dependéncia de outras pessoas para o seu cuidado).
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Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Adaptacéo psicossocial: mudanca de vida
Tipo de conforto: Transcendéncia, RE: Autonomia pessoal

RECOMENDAGOES AO PACIENTE RECOMENDAGOES A FAMILIA

IE: (5230) Melhora do enfrentamento

-Promover situacdes que estimulem a autonomia do paciente.

-Encorajar o paciente a identificar seus pontos fortes e capacidades.

DE: Conforto prejudicado
Relacionado a falta de controle da situacao (cuidador ndo tem tempo para dedicacdo exclusiva ao
cuidado, parou de trabalhar para cuidar do paciente).

Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Bem-estar do cuidador
Tipo de conforto: Transcendéncia, RE: Potencial de resisténcia do cuidador para cuidado prolongado

RECOMENDAGOES AO PACIENTE RECOMENDAGOES A FAMILIA

IE: (7040) Apoio ao cuidador

-Fazer afirmacBes positivas sobre os esforcos do
cuidador.

-Estimular o cuidador a manter uma vida social. -

CONTEXTO PSICOESPIRITUAL

DE: Conforto prejudicado
Relacionado a falta de controle da situacdo (sua situacé@o o deixa triste).

Tipo de conforto: Alivio, RE: Aceitacdo: estado de salde

RECOMENDACOES AO PACIENTE RECOMENDACOES A FAMILIA

IE: (5230) Melhora do enfrentamento

-Auxiliar o paciente a identificar estratégias positivas para lidar com as limitagbes e administrar mudancas
necessarias no estilo de vida e no desempenho de papéis.

Quadro 11. Distribuicdo das intervencdes de enfermagem e recomendagdes ao paciente e familia
sobre medidas de conforto para alcance dos resultados estabelecidos para Noé nos contextos fisico,
ambiental, sociocultural e psicoespiritual. Fortaleza - CE, 2013.

z

NOE

CONTEXTO FisICO

DE: Conforto prejudicado
Relacionado aos estimulos ambientais nocivos (barulho e agitacdo no domicilio).

Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Repouso
Tipo de conforto: Transcendéncia, RE: Sono
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RECOMENDAGOES AO PACIENTE RECOMENDAGOES A FAMILIA

IE: (6482) Controle do ambiente: conforto

-Prevenir interrupcdes desnecessarias e permitir periodos de descanso. *Rever horario das medicacdes
para ndo interromper 0 sono.

-Controlar ou prevenir ruidos indesejaveis ou
excessivos, quando possivel.

IE: (1850) Melhora do sono

-Explicar a importancia de um sono adequado.

-Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina ao
deitar, de modo a facilitar a transicdo do estado de
alerta ao estado de sono. -
*Pode utilizar recursos pré-sono, como a leitura de um
livro, musicas calmas, etc.

-Eliminar situacOes estressantes antes do horario de dormir (barulho, estimulacao visual — TV).

-Monitorar os alimentos e os liquidos ingeridos no horario de dormir, observando itens que facilitam ou
interferem o sono.

DE: Conforto prejudicado
Relacionado aos sintomas da doenca (dispneia e edema MMII).

Tipo de conforto: Alivio, RE: Controle de sintomas
Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Nivel de conforto

RECOMENDACOES AO PACIENTE RECOMENDACOES A FAMILIA

IE: (6482) Controle do ambiente: conforto

-Posicionar o paciente para facilitar o conforto.
*Elevar membros
*Deitar com a cabeca apoiada para ndo ficar totalmente na horizontal.

IE: (4044) Cuidados cardiacos

-Comer refeicBes pequenas e fracionadas.
*A cada 3 horas.
*Diminuir consumo de sédio e liquido.

IE: (1480) Massagem simples

-Preparar um ambiente confortavel e silencioso;
colocar o paciente em uma posi¢do que facilite
- a massagem; utilizar um O6leo para facilitar a
massagem; utilizar movimentos continuos (de
baixo para cima).

DE: Conforto prejudicado
Relacionado a falta de controle da situacao (dieta inadequada).

Tipo de conforto: Alivio, RE: Autocontrole da impulsividade
Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Conhecimento: dieta

RECOMENDACOES AO PACIENTE RECOMENDACOES A FAMILIA
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IE: (5246) Aconselhamento nutricional

-Oferecer informagfes, quando necessario, sobre a necessidade de saude para a modificagdo da dieta
(reducéo de soédio e restricdo de liquidos).

DE: Dor aguda
Relacionado a agentes lesivos (efeito secundario relacionado ao tratamento - caimbras).

Tipo de conforto: Alivio, RE: Controle da dor
Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Nivel de conforto

RECOMENDAGOES AO PACIENTE RECOMENDAGOES A FAMILIA

IE: (1380) Aplicacéo de calor/frio

-Explica o uso de calor ou frio, a justificativa do tratamento e a maneira como ele afetara os sintomas do
paciente.
* Aplicar calor no musculo tenso/enrijecido, ou aplicar frio para o musculo dolorido/fragil.

IE: (1400) Controle da dor

-Ensinar o uso de técnicas ndo farmacolégicas (aplicacdo de calor/frio, massagem) antes, apés e, se
possivel, durante atividades dolorosas; antes que a dor ocorra ou aumente; e junto com outras medidas
de alivio da dor.

-Incorporar a familia na modalidade de alivio da dor, se possivel.

-Oferecer informacdes sobre a dor, como suas causas, tempo de duracdo e desconfortos.

IE: (1480) Massagem simples

-Massagear a &rea afetada usando movimentos continuos, simétricos e ritmicos (com movimentos
circulares).

IE: (2007) Controle de eletrdlitos: hipocalemia

-Oferecer alimentos ricos em potassio (p. ex.: bananas, vegetais verdes, tomates, vegetais amarelos,
chocolates e derivados do leite).

IE: (0840) Posicionamento

- Quando as caimbras se manifestam nas pernas, a pessoa deve ficar em pé e colocar o peso sobre a
perna acometida, dobrando o joelho para estirar os masculos da batata da perna. Se ndo conseguir ficar
em pé, deve sentar-se, esticar a perna e puxar 0s pés para trds com as maos.

DE: Disposicéo para melhora do conforto
Relacionado a vontade de realizar atividades fisicas.

Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Autocuidado: Atividades Instrumentais da vida diaria

RECOMENDACOES AO PACIENTE RECOMENDACOES A FAMILIA

IE: (4040) Cuidados cardiacos

-Orientar o paciente e a familia sobre as restricdes e a progressao das atividades.

IE: (0180) Controle de energia
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-Estimular periodos alternados de repouso e atividade. -

-Organizar atividades fisicas que reduzam a
competicdo pelo suprimento de oxigénio as funcdes
vitais do organismo (p. ex. evitar atividade logo apdés
as refeicbes).

-Encorajar a realizagdo de atividade fisica (p. ex.
deambulagdo ou desempenho de atividades
cotidianas, compativeis com 0s recursos energeéticos
do paciente).

-Orientar o paciente/pessoas significativas a reconhecer sinais e sintomas de fadiga que requeiram a
reducdo da atividade.

-Auxiliar o paciente/pessoas significativas a estabelecer metas de atividade realistas.

CONTEXTO AMBIENTAL

DE: Conforto prejudicado
Relacionado aos estimulos ambientais nocivos (barulho).

Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Satisfa¢do do cliente: ambiente fisico

RECOMENDAGOES AO PACIENTE RECOMENDAGOES A FAMILIA

IE: (6482) Controle do ambiente: Conforto

-Controlar ou prevenir ruidos indesejaveis ou
excessivos, quando possivel.

CONTEXTO SOCIOCULTURAL

DE: Conforto prejudicado
Relacionado aos sintomas da doenca (incapacidade de trabalhar e falta de funcédo social).

Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Adaptacdo psicossocial: mudanca de vida

RECOMENDACOES AO PACIENTE RECOMENDACOES A FAMILIA

IE: (4310) Terapia ocupacional

-Auxiliar o paciente a programar periodos especificos de atividades de diversao (trabalhos manuais) em
sua rotina diaria.

-Auxiliar o paciente e a familia a adaptar o ambiente de modo a acomodar a atividade desejada.

CONTEXTO PSICOESPIRITUAL

DE: Conforto prejudicado

Relacionado a falta de controle sobre seu estado de saude.

Tipo de conforto: Alivio, RE: Aceitagdo: estado de salde
Tipo de conforto: Tranquilidade, RE: Autocontrole da doenca cardiaca
Tipo de conforto: Transcendéncia, RE: Melhora do enfrentamento

RECOMENDACOES AO PACIENTE RECOMENDACOES A FAMILIA
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IE: (5230) Melhora do enfrentamento

-Aucxiliar o paciente a identificar estratégias positivas para lidar com as limitagdes e administrar mudancas
necessarias no estilo de vida e no desempenho de papéis.

Descritas as IE pertinentes ao alcance dos RE de acordo com o tipo de
conforto requerido por cada participante, seguiu-se a implementacdo destas
medidas, 0 que se realizou por meio de discussao das recomendacdes propostas,
durante a segunda visita domiciliaria.

Para melhor compreenséo das IE propostas, optou-se pela confeccéo de
um manual contendo as recomendacgdes de medidas de conforto em uma linguagem
mais acessivel que a utilizada na NIC. Este manual, denominado “Em busca de
CONFORTO: Medidas e atividades para melhora do conforto em domicilio”
(Apéndice H), foi elaborado de forma personalizada, de acordo com as
necessidades de informacgéo e conforto demonstrada por cada individuo.

A linguagem utilizada no manual foi pouco formal, e as consideracdes e
exemplos foram particularizados pelo apreendido no primeiro encontro com o cada
participante do estudo. Além das recomendacdes de medidas de conforto, fizeram
parte do corpus do manual, informacdes sobre a IC, como sua defini¢cdo, principais
sintomas e forma de tratamento. Também com carater informativo e como suporte
ao controle da terapéutica, foram definidas as funcbées de todos os medicamentos
em uso pelos participantes, e anexo um quadro para aprazamento dos horarios de
tomada.

Apés essas informacdes, fez-se pequena exposicdo do que é o conforto,
utilizando-se, para isso, a conceitualizacdo de Kolcaba (2003). Parafraseando a
teorista, descreveu-se o conforto como sendo uma experiéncia individual de sentir-
se bem e fortalecido, com suas necessidades satisfeitas. Trata-se de uma sensacéo
agradavel e envolve tanto o bem estar fisico (do corpo), psicoespiritual (da mente e
espirito), ambiental (do local que nos rodeia) e sociocultural (das pessoas proximas
e dos cenérios sociais dos quais fazemos parte). Também, se abordou sobre
necessidades de conforto, referindo que estas séo identificadas por nés mesmos,
por nossos familiares ou pela equipe de saude, e que, se satisfeitas, aumentam o
nivel de conforto.

Em seguida foram descritas as necessidades de conforto intuidas na

primeira visita domiciliaria. Cada necessidade foi alocada por contexto e descritas as
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razbes que levaram a pesquisadora a considera-las como necessidades/problemas.
S6 entdo, foram listadas as sugestbes de atividades/acbes potencialmente
promotoras de conforto. Cada necessidade e conjunto de sugestdes foram
discutidas juntamente com o sujeito, permitindo esclarecimento de duvidas e
adequactes de medidas mais adequadas a sua realidade.

Enfatizou-se que a participagdo do sujeito neste momento era de
fundamental importancia, pois a proposta da pesquisadora nao era trazer
informacBes prontas e repassa-las para o paciente, mas sim trazer sugestdes e
discutindo-as, molda-las para atender da melhor maneira as necessidades de
conforto dele. Sendo assim, reforcou-se que o paciente era o protagonista, e que
seu julgamento era imprescindivel.

A discussdo das propostas de intervencdo com Manoa e sua
esposa/cuidadora foi bastante participativa. Em determinado momento, ao discutir
sobre uma necessidade em particular (necessidade de conforto do cuidador), o
paciente se emocionou e chorou, pois reconheceu a dedicacdo da sua esposa nos
cuidados prestados a ele; ja a cuidadora se mostrou muito feliz pelo reconhecimento
da importancia do seu papel. Neste momento foi possivel perceber que as
sugestdes de atividades se fizeram muito pertinentes ao conforto dos dois.

A observacdo das necessidades do cuidador é papel fundamental da
enfermagem, que pode, juntamente com o cuidador, pensar nas possibilidades de
recompor suas energias fisicas e emocionais. A exposi¢cdo continua dos cuidadores
aos eventos estressantes da situacdo de cuidado implica alteracdo gradual e
generalizada dos seus recursos pessoais e do seu bem-estar. Outros estudos
também identificaram associacdo entre maior duracdo do cuidado e pior qualidade
de vida do cuidador (FRANCO; JORGE, 2004; FERNANDES; GARCIA, 2009).

Assumir a responsabilidade por cuidados a pessoas com doencas
crbnicas pode ser uma tarefa estressante para os cuidadores, principalmente pela
relacdo afetiva. O apoio emocional e nas atividades do cuidado trazem implicacdes
gue geram no cuidador a necessidade de reconhecimento externo. Trata-se de um
fator que gera conflitos familiares, principalmente entre o casal. O cuidador espera
que o outro o compreenda (MARQUES et al., 2011).

Retomado a andlise da situacdo estudada, percebeu-se que Manoa se
sentiu a vontade para relatar mais sobre seus desconfortos, principalmente em

relacdo aos sintomas decorrentes de comorbidades, permitindo um reforgco da
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importancia de seguir o tratamento adequadamente como forma de prevenir ou
minimizar danos.

O controle inadequado da doenca e a ndo realizacdo da pratica do
autocuidado representam uma ameaca para a vida do paciente com IC, pois
favorece o aparecimento de complicacdes (OLIVEIRA et al., 2013).

Depreendeu-se deste encontro que a troca de informacdes e a atencao
individualizada foram, em si, promotoras de conforto. O paciente referiu que estava
muito feliz com a visita, pois pode perceber que existem pessoas preocupadas com
seu bem-estar, e isto Ihe proporcionava muito conforto.

Apesar do aspecto positivo desta afirmacao, percebeu-se que o paciente
era bastante dependente ndo apenas fisicamente, mas principalmente
emocionalmente do cuidado despendido por sua esposa/cuidadora, ndo se
esforcando em exercer o autocuidado, 0 que acabava por sobrecarrega-la. Entéo,
reforcou-se a importancia da realizacdo de algumas atividades de forma mais
independente, sendo esta uma necessidade percebida a priori, no primeiro encontro,
contudo ele se mostrou resistente. A cuidadora mostrou concordar com a sugestéo e
reforcou-a a Manoa. Em aditivo a esta recomendacdo, voltou-se a enfatizar a
necessidade de prover conforto também para a cuidadora.

Seguiu-se discussdo das demais propostas, tais como recomendacdes
para o controle do ambiente, objetivando maior conforto e prevencdo de quedas;
para o monitoramento de extremidades inferiores, tendo em vista a prevencao e/ou
tratamento precoce de lesbes; para cuidados cardiacos e diminuicdo de sua
sobrecarga; para o controle da dor; e para a melhora do enfrentamento da doenca
por parte do paciente.

Na visita domiciliaria de Noé, pode-se perceber seu contentamento em
estar recebendo uma atencao individualizada. Ele foi participativo na discussdo das
propostas e se mostrou interessado nas informacdes referentes ao seu estado de
salude. Requereu esclarecimentos sobre alguns de seus sintomas devido a IC (como
dispneia e caimbras), os quais foram prontamente elucidados.

Noé também se mostrou mais a vontade para compartilhar medos e
angustias referentes ao seu estado de saude. Referiu que a falta de informacé&o ou a
inadequacdo destas, por alguns membros da equipe de saude, o deixavam
apreensivo. Segundo ele: “Me disseram que ndo posso sair de casa sozinho, nem

mesmo tomar banho sozinho. Pediram para minha esposa ficar comigo no
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banheiro”. Essa instru¢cdo, em particular, foi para ele motivo de muita angustia, pois
o fez pensar que seu estado de saude era muito mais grave do que ele estava
ciente, passou entdo a sentir medo e até mesmo esperar a abreviatura de sua
morte.

Outro relato enfatizou esta preocupacgéo. Segundo Noé: “Ha algum tempo,
comecei a fazer uma toalha de fuxicos, mas de um tempo para c4, comecei a me
apressar para terminar, pois fico com medo de nao ter tempo para isso. Antes eu
nunca tinha tido medo de morrer, mas agora pressinto que esta mais proximo”. Apos
escutar este relato, a intervenc¢éo foi no sentido de explicar a Noé o porqué de suas
limitagBes e que, algumas vezes, é possivel que o profissional de saude nédo se
expresse da melhor forma, dificultando as interpretacdes. Aludiu-se que essa
linguagem enfatica do profissional que o atendeu pode significar apenas uma
atencdo mais cuidadosa, ja que pela falta de controle mais proximo (como o que
ocorre no hospital), ha a preocupagcao em prevenir que danos acontecam.

O enfermeiro € muitas vezes confrontado com necessidades de
informacéo de doentes/familiares e tem de dar respostas coerentes e que nao criem
ansiedade e duvidas ainda maiores; ha que saber encaminhar, transmitir seguranca,
ajudar o doente a decidir e mobilizar recursos (LOPES; GRAVETO, 2010).
Comunicar eficazmente € simultaneamente importante e dificil; constitui um desafio
porque implica a utilizacdo e o desenvolvimento de pericias basicas essenciais a
comunicacdo entre o técnico de saude, a pessoa doente e a familia (QUERIDO;
SALAZAR; NETO, 2010).

Sendo assim, reforcou-se a necessidade de o paciente esclarecer duvidas
guando ndo entender as informacbes dadas pela equipe de saude, pois
interpretacdes erradas muitas vezes fazem com que o paciente tenha preocupacodes
desnecessarias e trazem ansiedade e tristeza, as quais acabam repercutindo no seu
conforto. Também sugeriu-se que 0 paciente anotasse seus desconfortos e/ou
duvidas para esclarecé-los junto a equipe de saude.

Ao explicar cada problema/necessidade detectado da analise dos dados
da primeira visita, percebeu-se que Noé ficou mais sensibilizado a realizar as
atividades propostas. Ele demonstrou ter entendido claramente o motivo de alguns
desconfortos por ele sentidos, e quando apresentadas as propostas de intervencéo,
as discutiu e relatou que foi possivel perceber de forma bem mais clara como estas

atividades poderiam proporciona-lo conforto.
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Foi reforgcado para os dois participantes que as propostas de medidas de
conforto eram apenas sugestdes, podendo ser alteradas e discutidas novamente;
eles ndo estariam obrigados a fazer nenhuma das atividades se assim néo
desejassem, pois ndo eram imposi¢cdes e sim uma forma de ajuda-los a alcancar
maior conforto, mediante troca de conhecimentos. Ambos os participantes afirmaram
gue as propostas estavam condizentes com suas necessidades e que, apds 0s
esclarecimentos recebidos, perceberam o beneficio que tais medidas poderiam

proporcionar relacionado ao alcance de maior conforto.

5.6 Avaliagdo de enfermagem

Apés a fase de implementacdo das recomendacfes de medidas de
conforto, seguiu-se a avaliacdo de suas repercussdes, 0 que se deu em uma terceira
visita domiciliaria, por meio de entrevista e observacao.

N&o foram utilizadas as escalas de avaliagcdo sugeridas pela NOC, pois
pretendeu-se uma avaliagcdo qualitativa primada no descrito na Teoria do Conforto,
guanto ao alcance dos resultados em nivel de alivio, tranquilidade e transcendéncia.
Assim, os resultados da avaliagcdo por escalas, sugeridas na NOC, ndo dariam
subsidios a esta analise, pois dados subjetivos poderiam ser desconsiderados.

No contexto fisico, ambos os participantes relataram resultados positivos
advindos das medidas de conforto recomendadas. Houve resultados em nivel de
alivio e tranquilidade.

Para Manoa, neste contexto, foram propostos os seguintes RE: em nivel
de alivio: Controle dos sintomas, Controle da dor e Autocuidado: atividades da
vida diaria; em nivel de tranquilidade: Nivel de conforto, Locomocdao: caminhar e
Autocuidado: atividades instrumentais da vida diaria; e em nivel de
transcendéncia: Mobilidade.

Observou-se consideravel melhora no estado geral de Mano4, fato
também relatado por sua cuidadora. Houve melhora no aspecto da pele (com
cicatrizacdo de lesdo). A esposa/cuidadora afirmou estar utilizando o6leos para
hidratar a pele dele e ambos estdo observando possiveis alteragdes que possam
evoluir para lesdes, relatando-as para os profissionais de salude quando da visita
domiciliaria. Além disso, houve consideravel regressdo do edema, e,

consequentemente da dor por ele ocasionada, possibilitando maior conforto ao ficar
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em pé e consequente melhora na locomog¢do. Com isso, Manoé referiu estar se
sentido mais ativo e também demonstrou maior autoestima e mencionou vontade de
voltar a trabalhar.

Depreende-se do observado, que resultados em nivel de alivio
relacionados ao controle dos sintomas e da dor foram contemplados. Também foram
alcancados resultados em nivel de tranquilidade, com maior conforto e melhora na
locomocé&o. Resultados em nivel de transcendéncia ndo foram observados.

Para Noé, no contexto fisico, tinha-se propostos 0s seguintes RE: em
nivel de alivio: Controle de sintomas, Autocontrole da impulsividade e Controle
da dor; em nivel de tranquilidade: Repouso, Nivel de conforto, Conhecimento:
dieta e Autocuidado: atividades instrumentais da vida diaria; e em nivel de
transcendéncia: Sono.

Pela observacdo e relatos do paciente percebeu-se melhora do
desconforto gerado pelos barulhos no domicilio e na vizinhanca. Noé referiu que os
barulhos ambientais e dos familiares continuam, mas ele aprendeu a lidar com eles,
segundo relata: “Se o ambiente ndo esta agradavel, saio dali, vou para outro
cobmodo, vou la fora, converso com os vizinhos, sinto a brisa, ndo tenho me
estressado com mais nada. Tirei o estresse da minha vida”. Esta atitude tem lhe
proporcionado maior conforto.

Com relacdo aos sintomas advindos da IC, Noé referiu que tem evitado
situacOes que piorem a dispneia e tem buscado agir de forma a ter maior conforto
respiratorio. Ele disse que os esclarecimentos recebidos fizeram muita diferenca na
forma como ele lidava com a doenca. Disse que comecou a tomar alguns cuidados
gue antes ndo os fazia, como deitar aos poucos, para diminuir o desconforto
respiratorio, o que tem trazido bons resultados. Tem inclusive realizado atividades
do dia a dia com menor desconforto e de acordo com sua capacidade. A melhora da
dispneia foi observada pela pesquisadora pela auséncia de desconforto respiratorio
durante sua fala, 0 que se mostrou evidente em outros encontros. Segundo NOé:
“Saber as causas desses sintomas me proporcionou ferramentas para lidar com
eles. Sabendo o que me causa falta de ar, ja evito e estou muito melhor. Tenho
dormido melhor, sem acordar varias vezes pelo desconforto da falta de ar”.

O paciente ndo modificou o quantitativo de horas de sono. Segundo ele:
“Sempre fui da noite. A noite € meu momento de paz, 0 momento em que sinto

vontade de fazer trabalhos manuais. O siléncio e a tranquilidade da noite me trazem
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muita paz”. Mas também disse que as horas que tem dormido tém sido bem mais
proveitosas. Ele criou uma rotina ao se deitar que o permitiu um maior relaxamento e
horas de sono ininterruptas, sem acordar varias vezes a noite, o que tem lhe
proporcionado maior descanso. Com maior descanso, 0 paciente percebeu que
também houve melhora das caimbras.

Com relagdo ao edema, ndo houve melhora significativa, contudo o
paciente esta ciente de que ndo tem seguido a prescricdo médica dos diuréticos e
gue isso o tem prejudicado. A dieta também continua desregrada. Isto porque,
segundo Noé, comer € algo que d& prazer e ele ainda ndo conseguiu se controlar e
diminuir maus habitos.

A despeito do exposto, pdde-se perceber que RE em nivel de
tranquilidade puderam ser alcancados. Estes foram intuidos dos resultados advindos
do controle sobre o ambiente, da melhora do padréo de sono e repouso, da melhora
dos sintomas relacionados a doenca e da realizacdo de atividades de vida diaria.
Resultados em nivel de alivio ndo foram observados em relacdo ao controle da
dieta, contudo em relacdo ao controle da dor e dos sintomas, estes resultados foram
mais duradouros, por isso, interpretados como em nivel de tranquilidade. Resultados
de transcendéncia ainda ndo haviam sido contemplados.

No contexto ambiental, apenas Noé havia demonstrado necessidades de
conforto, e estas relacionadas aos estimulos ambientais nocivos (barulho). Como ja
discutido, resultados em nivel de tranquilidade propostos foram alcancados.

No contexto sociocultural, para Manoa havia sido proposto resultados de
tranquilidade (Adaptacdo psicossocial: mudanca de vida e Bem-estar do
cuidador) e de transcendéncia (Autonomia pessoal e Potencial de resisténcia do
cuidador para cuidado prolongado).

Como resultado alcancado percebeu-se forca para o enfrentamento da
doenca por parte do paciente. Manoa se mostrou mais animado quanto ao seu
estado de saude, e até sua aparéncia fisica pareceu melhor. O estado depressivo
percebido durante a segunda visita também nao foi mais observado, o que sinalizou
um estado de alivio relacionado a necessidade de adaptacéo.

Relacionado ao conforto da esposa/cuidadora, percebeu-se maior
tranquilidade quanto as suas demasiadas preocupagfes com o paciente, além de
maior dedicagdo ao seu autocuidado, evidenciando resultado em nivel de

tranquilidade. Também, pode-se apreender sua pretensdo em retomar a antiga
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atividade profissional, e Manoa relatou ter vontade de voltar a ajuda-la (ele
entregava os salgados preparados pela esposa). Segundo ele: “(...) o nosso carro
esta ali s6 esperando eu ficar melhor”. Com este relato foi possivel perceber que o
paciente esta demonstrando um enfrentamento mais positivo da doenca, comparado
ao percebido nos outros encontros. Resultados indicadores de transcendéncia nao
foram ressaltados neste contexto.

Neste contexto, Noé tinha como previsto RE em nivel de tranquilidade
(Adaptacao psicossocial: mudancga de vida). Para o alcance deste, foi proposta
como IE a terapia ocupacional, pela familiarizacdo e gosto de Noé pelas artes
plasticas. O paciente disse estar mais estimulado com os trabalhos manuais, 0s
guais tem lhe feito sentir mais produtivo e ativo, demonstrando que o resultado de
tranquilidade foi alcangado.

No contexto psicoespiritual, foram listados RE referentes aos trés tipos de
conforto para os dois participantes. Para Manoa: Aceitacdo: estado de saude
(alivio), Imagem corporal (tranquilidade) e Bem estar pessoal (transcendéncia). E
para Noé: Aceitacdo: estado de saude (alivio), Autocontrole da doenca cardiaca
(tranquilidade) e Bem estar pessoal (transcendéncia).

Com relacéo aos resultados alcancados para Manoa, percebeu-se alivio,
enfatizado pela manifestacéo de confianca no manejo da doenca, demonstrado pelo
préprio paciente e por sua cuidadora. Em nenhum momento, na terceira visita, 0s
dois se mostraram depressivos ou desanimados. O semblante do paciente
evidenciou uma energia renovada. Segundo ele relatou, as visitas recebidas o
fizeram muito bem: “E muito bom ser cuidado por pessoas como vocé; pessoas
humanas, que se preocupam com a gente, que conversam e gue querem nOSSO
bem”. Segundo Manoa, esse cuidado € fundamental, faz com que a pessoa se
recupere mais rapidamente. “Sentimos que ndo estamos desamparados, que tem
quem se preocupe com a gente”.

Noé demonstrou resultado em nivel de transcendéncia, pois além de estar
muito feliz com os esclarecimentos recebidos, disse sentir-se agora no controle da
situacdo, com subsidios para conviver com a doenca da melhor forma possivel. Foi
possivel perceber que até seu semblante estava melhor do que nas visitas
anteriores. O aspecto depressivo apresentado na visita anterior, jA ndo era mais

percebido.
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Segundo Noé, depois da ultima visita, e dos esclarecimentos recebidos,
ele ficou bem mais aliviado quanto a gravidade do seu estado de saude, pois
percebeu que sua doenca era passivel de controle, principalmente, de controle por
parte dele. Segundo ele: “Encerrei meu estado terminal, sem precisar morrer. Pulei
essa fase e agora me sinto muito bem. N&o penso mais na morte. Estou muito
animado e me sinto no controle. Até minha rotina de trabalhos manuais voltou ao
normal. Minha colcha de fuxico, que eu estava apressado em terminar para nao
morrer e deixar inacabada, esta guardada, ndo tenho mais pressa em termina-/a”.

O paciente também falou que comecou a prestar atencdo em todos seus
sintomas e esté esclarecendo todas as suas duvidas sempre que a equipe de saude
vai visita-lo. Segundo ele: “A falta de esclarecimento pode tornar a doenga mais
grave do que ela é”. Disse que uma pessoa que passou ou esta passando por uma
doenca ndo costuma ter pensamentos positivos sobre seu estado. E que se néo |lhe
€ esclarecido algumas coisas, “Sua mente cria coisas muito rapidamente, e sempre
coisas muito ruins”. Ressaltou que “O esclarecimento que vocé me deu foi muito
melhor do que qualquer remédio que eu ja tomei”. Segundo ele, nenhum outro
profissional de saude tinha tido esse cuidado com ele. Ninguém tinha esclarecido
suas duvidas. Aludiu ainda que: “Nao tem como o corpo ficar bem se a mente néo
estiver bem. O estado de espirito muda tudo”.

Finalizando o ultimo encontro, Noé disse que esta experiéncia de cuidado
de conforto fez uma grande diferenca na sua vida. Sua forma de encarar a doenca
ficou muito mais facil. Disse que o manual, elaborado segundo suas necessidades,
estdA em uma linguagem bastante compreensivel, um portugués muito claro.
Segundo ele: “Gosto muito de ficar lendo e relendo. Ja sei até decorado onde estdo
algumas informagées. Virou meu livro de cabeceira. Foi uma ajuda muito boa”. Ele
também disse que: “O cuidado ndo € s6 uma cirurgia ou um remédio, € uma
conversa, um toque, uma atencao individual”.

Dos resultados observados, apreendeu-se que as
intervencdes/recomendacfes propostas foram benéficas aos dois participantes do
estudo, pois proporcionaram ferramentas para o enfrentamento da doencga,

permitindo melhor conforto e consequente autonomia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o proposto neste estudo, que foi a utilizagcdo do PE,
embasado na Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, no cuidado clinico de
enfermagem ao paciente com IC em domicilio, com vistas ao seu conforto,
depreendeu-se que 0s objetivos sugeridos convieram ao alcance do proposto.

A identificacdo dos diagnésticos de enfermagem pertinentes as
necessidades de conforto nas dimensdes fisica, ambiental, sociocultural e
psicoespiritual; o estabelecimento dos resultados esperados para os diagnésticos de
enfermagem, enquanto promotores de alivio, tranquilidade ou transcendéncia; o
estabelecimento de intervencdes/atividades de conforto de acordo com o0s
resultados esperados para os diagnosticos identificados; e a avaliagcdo das
respostas de conforto resultantes das intervencdes propostas, resultaram em um
cuidado clinico de enfermagem voltado para as necessidades individuais,
promovendo conforto e incentivando o empoderamento do sujeito enquanto ativo no
seu processo saude-doenca.

Resultados de conforto, como respostas as necessidades dos
participantes do estudo, foram conquistados em todos os contextos onde ele é
produzido, segundo Kolcaba, fisico, ambiental, sociocultural e psicoespiritual; sendo
estes alcancados em seus diversos tipos, quais sejam, alivio, tranquilidade e
transcendéncia.

A despeito de necessidades de conforto semelhantes, passiveis de
intervencdes mesmas, abstraiu-se, de cada participante, individualidades e
singularidades que direcionaram o cuidado num sentido Unico. Sendo assim, cada
paciente foi cuidado com base em suas caracteristicas proprias, dentre elas, suas
personalidades, anseios, prioridades, preferéncias, relacbes familiares e sociais e
condicdes fisicas, emocionais, espirituais e econémicas.

O conforto do tipo alivio foi evidenciado nos resultados referentes ao
controle de sintomas e da dor (no contexto fisico), além de aceitacdo do estado de
saude evidenciado por discurso confiante em relacdo ao controle da doenca (no
contexto psicoespiritual).

Observou-se um maior quantitativo de resultados do tipo tranquilidade,
sendo este um estado de conforto mais durador e representativo de fortalecimento

individual e dos relacionamentos com o entorno familiar e social. Exemplos de
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resultados alcancados em nivel de tranquilidade foram: o conforto fisico, a melhora
da locomocéao, o controle do ambiente, a melhora do padrdo de sono e repouso, a
satisfacdo e motivacéo para a realizacdo de atividades de vida diaria e o progressivo
controle dos sintomas, aquém de agudizacBes frequentes (no contexto fisico);
resultados de controle do ambiente também representaram tranquilidade no contexto
ambiental; e no contexto sociocultural, foram observados a adaptagdo psicossocial a
mudanca de vida e o bem-estar do cuidador.

O resultado indicador de conforto do tipo transcendéncia so foi alcancado
no contexto psicoespiritual, quando do bem estar pessoal de um dos participantes,
caracterizado por enfrentamento positivo, autocontrole e seguranca, relacionados ao
manejo da doenca, dos sintomas e da terapéutica.

Os resultados alcancados, advindos de intervencdes/recomendacdes
propostas, as quais foram estabelecidas conjuntamente com o0s participantes,
visando o alcance de conforto relacionado as necessidades por eles apresentadas,
foram fundamentadas no proposto por Kolcaba em sua teoria, a qual prima por
instigar o enfermeiro a pratica de cuidados individualizados e voltados para o
conforto do sujeito cuidado.

A utilizacdo desta teoria, além de convir aos objetivos do estudo, desperta
para a importancia da utilizacdo de referenciais tedricos proprios da Enfermagem,
pois estes sdo nascidos e desenvolvidos no ambito desta pratica e voltados para a
melhoria dela. Além disso, quando enfermeiros utilizam seu corpus proprio de
saberes, fortalecem-se a si préprios como promotores de cuidado de qualidade, e a
profissdo, como uma pratica baseada em evidéncias cientificas e voltada para o seu
aperfeicoamento continuo.

Além dos referenciais teoricos, alude-se a importancias das
Classificacdes de diagnodsticos (NANDA-I), resultados (NOC) e intervencdes (NIC)
de enfermagem, as quais possibilitam a utilizacdo de uma linguagem padronizada,
voltada para o exercicio de cuidados clinicos de enfermagem e promotoras de uma
uniformizacdo da linguagem, que propiciam maior confiabilidade ao trabalho do
enfermeiro, melhora na comunicacdo entre seus pares e consolidacdo do carater
cientifico da sua prética.

A despeito da utilizacdo das classificagoes descritas, as quais corroboram
para a convergéncia em um cuidado de qualidade voltado para as necessidades

individuais dos participantes, acena-se que, neste estudo, a utlizacdo destes
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suportes foi dificultada pelo ainda dificil manuseio destas quando da aplicacdo do
Processo de Enfermagem. Aponta-se como dificultador a extensdo de seus teores,
0S quais despendem muito tempo em sua apreciacdo e escolha dos conteudos
pertinentes a cada necessidade do sujeito, além de dificultar sua internalizagédo por
parte dos profissionais que a utilizam, demandando sempre sua consulta. Suscita-se
como proposta para solugéo do percalco percebido, a utilizagcdo de recursos digitais
para facilitacdo de busca de informacdes nestas literaturas.

Aponta-se como limitagdes do estudo a dificuldade do trabalho do
enfermeiro no ambito domiciliar, sendo ainda incipiente pesquisas neste cenario.
Ressalta-se que adentrar no domicilio dos pacientes requer do enfermeiro
habilidades de comunicacdo e empatia, a despeito de autoritarismo e
gerenciamento, estas Utimas bem presentes da formacdo e rotina de trabalho do
enfermeiro. A despeito disto, ha que se considerar que o domicilio € o local onde as
individualidades e particularidades do sujeito sdo melhor observadas, pois neste
local estdo presentes sua rotina, seus relacionamentos e sua hierarquia familiar,
devendo estas serem respeitadas e manejadas com delicadeza para o alcance de
uma relacao terapéutica efetiva.

Apesar da dificuldade apontada, os alcances relacionados ao conforto
proporcionado aos participantes do estudo, individualmente, representaram
mudancas importantes, sendo possibilitado, para eles, protagonismo na construcao
coletiva de seu plano de cuidados, e um cuidado clinico de enfermagem efetivo,
promotor de conforto e qualificador do papel do enfermeiro como cuidador

profissional.
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FORMULARIO DE IDENTIFICACAO SOCIODEMOGRAFICA E CONDICOES DO

DOMICILIO

FORMULARIO DE IDENTIFICACAO

N° de identificagao:

Dados de identificacdo

ldade: anos (Data de nascimento I ) Sexo:( )M( )F
Cor: ( )Preta ( )Branca ( )Parda ( )Oriental ( )Indigena

Estado civil: ( )Solteiro ( )Casado / Unido estavel ( )Viuvo ( )Separado
Filhos:

Naturalidade / Nacionalidade:

Endereco:

Telefone: () - 1() -

Exerce atividade profissional: ( )N&ao ( )Sim

Grau de instrucéo: ( )Analfabeto ( )1° Grau ( )2° Grau ( )3° Grau ( )Pos-Grad.

Religido: ( )Catdlico ( )Evangélico ( )Espirita ( )Outra

Dados sociodemogqraficos

Renda familiar:
Quem contribui com a renda: ( )Paciente ( )Conjuge ( )Filho(s) ( )Outros

Condicdes do domicilio

( )Proprio ( )Alugado ( )Cedido ( )Mora com parentes ou amigos
Material: ( )Alvenaria ( )Madeira ( )Barro ( )Outro

Numero de pessoas que residem no domicilio: Quem séo: ( )Esposa(o)
( )Filhos ( )Outros familiares/pessoas
Cémodos:

Saneamento béasico: ( )Sim ( )Nao
Agua encanada: ( )Sim ( )Nao
Eletricidade: ( )Sim ( )Nao
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando a V. Sa. a participar da pesquisa intitulada PROCESSO DE
ENFERMAGEM NO CUIDADO CLINICO DE CONFORTO NO DOMICILIO PARA PESSOAS COM
INSUFICIENCIA CARDIACA de autoria de FABIOLA VLADIA FREIRE DA SILVA, sob a orientac&o
da Pesquisadora PROFA. DRA. LUCIA DE FATIMA DA SILVA. Esta pesquisa tem por objetivo
descrever a implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) a pessoas com
insuficiéncia cardiaca em acompanhamento domiciliar, com vistas ao conforto, fundamentada na
Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba.

O (a) senhor (a) terd plena liberdade para aceitar ou ndo o convite para participar, assim
como, a qualquer momento o(a) senhor(a) podera desistir e cancelar seu consentimento sem nenhum
prejuizo moral, fisico ou social. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo para a sua relacdo com a
pesquisadora e nem prejuizo para atendimentos neste servico. Sua participacdo sera através de
respostas a um formuldrio de caracterizacdo sociodemografica, a uma escala com perguntas sobre
seu estado de conforto, a entrevistas e na consulta de enfermagem, permitindo que a pesquisadora
examine seu corpo. Também conversaremos sobre seu tratamento. Sua participacdo ndo é
obrigatoria.

Os riscos do estudo serdo minimos e se ocorrer algum desconforto ou mal estar a
pesquisadora estara atenta para minimiza-lo ou resolvé-lo. Quanto aos beneficios garantimos que o
estudo contribuira para que a Enfermagem possa ajudar o paciente com insuficiéncia cardiaca a
vencer as barreiras impostas pela doenca por meio de uma melhor assisténcia de enfermagem,
possibilitando melhoria do conforto no ambiente domiciliar.

Sua privacidade e a protecdo de sua imagem estardo garantidas e sempre que as
informacdes prestadas forem utilizadas, serd mantido sigilo de sua identidade. Sua participacdo é
voluntaria, portanto, o(a) senhor(a) ndo recebera remuneracéo, assim como nao tera nenhum gasto
com o estudo.

Mais uma vez, garantimos manter em sigilo sua identidade e as informac8es prestadas seréo
utilizadas exclusivamente para os fins deste estudo. Os resultados serdo enviados ao Programa de
Acompanhamento Domiciliar (PAD) como subsidio para a melhoria da prestacdo de servico e
posteriormente sera publicado em revistas cientificas e apresentado em eventos cientificos da area.

Para esclarecer quaisquer duvidas sobre esta pesquisa, favor se comunicar com a
pesquisadora responsavel Fabiola Vladia Freire da Silva pelo telefone: 9613.6938 ou na Avenida
Carapinima, 1561 - Benfica ou ainda, comunicar-se com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara, sito Av Paranjana, 1700 — Campus do Itaperi, telefone 3101. 9890.

Este Termo sera preenchido e assinado em duas vias sendo uma para o(a) senhor(a) e a
outra para arquivamento pela pesquisadora.

Fabiola VIadia Freire da Silva
Enfermeira - Pesquisadora

Eu, , declaro que depois de ser esclarecido
pela pesquisadora e ter entendido o que me foi explicado, como serd minha participacéo, os objetivos
e as garantias éticas, concordo em patrticipar voluntariamente da pesquisa.

Fortaleza, de de

Fabiola Vladia Freire da Silva Assinatura ou Digital do Pesquisado
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

Percepcao de conforto

- Descreva para mim como é para vocé se sentir confortavel?

- O que poderia ser feito para vocé se sentir confortavel no domicilio?

- Relate o que lhe causa incbmodo?




APENDICE D
ESCALA DE CONFORTO

130

ESCALA DE CONFORTO

Escala adaptada da construida por M. Gameiro e J. Apéstolo, segundo o modelo operacional do

“conforto” desenvolvido por Kolcaba (1991 a 2002).

Abaixo encontra-se algumas informacdes que podem corresponder a situacao de conforto/desconforto

do sujeito.

Legenda para o preenchimento do formulario:

1 - N&o corresponde nada ao que se passa comigo / é totalmente falso

2 — Corresponde pouco ao que se passa comigo

3 —Corresponde bastante ao que se passa comigo

4 — Corresponde muito ao que se passa comigo

5 — Corresponde totalmente ao que se passa comigo / é totalmente verdadeiro

Psi_ AL 1 — Sei que meu mal-estar é passageiro 1123 |4]|5
Soc AL 2 — O afeto das pessoas que me rodeiam reconforta-me 112]3]4]5
Fis TQ 3 — Sou capaz de dormir e descansar 1123|465
Psi TR 4 — Nao tenho vontade de fazer nada 1123|465
Soc_TQ 5 — Se precisar de ajuda tenho quem cuide de mim 112]3/4]5
Amb TQ 6 — Os barulhos perturbam-me 112 (3|4]|5
Fis TR 7 — Evito sair de casa devido as alteracbes do meu aspecto fisico 112]3[4]5
Psi TR 8 — Sou capaz de pensar no sucesso do meu trabalho 11213145
Soc_TR 9 — A minha familia/amigos ajudam-me a enfrentar a doenca 11213145
Psi_ AL 10 — A minha situagdo me deixa triste 1121345
Soc_TQ 11 — As visitas das pessoas amigas ddo-me prazer 112345
Fis TR 12 — Sinto-me capaz de continuar com as minhas tarefasdomésticas | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Fis TR 13 — Mantenho o meu apetite 1121345
Psi_ TQ 14 — As alteracdes que tenho vivido deixam-me receoso 1121345
Psi_ AL 15 — Sinto-me deprimido 1121345
Amb TQ 16 — O ambiente em casa ndo me ajuda a sentir-me melhor 1(2(3|4]|5
Psi TR 17 — Sinto-me capaz de superar o meu atual problema de salde 1121345
Soc_TR 18 — Saber que sou amado da-me for¢a para continuar 1121345
Fis_ AL 19 — Sinto uma ma disposi¢ao fisica que me impede de descansar 112345
Soc_TQ 20 — Ninguém me compreende verdadeiramente 1121345
Soc_AL 21 — Nao fui suficientemente informado sobre o meu tratamento 112345
Soc AL 22 — Sinto-me dependente dos outros 1121345
Psi TQ 23 — Sinto que a minha situacdo esta sob controle 1121345
Soc_TR 24 — O estado de espirito das pessoas que me rodeiam da-me alento 112|13|4]|5
Amb_ AL 25 — Até a luz normal me incomoda 1121345
Psi TQ 26 — Tenho medo do que possa me acontecer a seguir 112345
Amb_TQ 27 — O ambiente em casa é agradavel 1123 |4]5
Fis TQ 28 — Sinto 0 meu corpo relaxado 1121345
Fis AL 29 — Neste momento ja me sinto com energia e vigor fisico 112345
Fis TQ 30 — Sinto-me fisicamente bem 1121345
Tipo de
conforto Alivio Pon,tu.agso Tranquilidade Pon,tu.agﬁo Transcendéncia Pon,tu.agéo
Contexto do maxima maxima maxima
Conforto
Fisico 19* 29 10 3, 28, 30 15 7*,12,13 15
Psicoespiritual 1, 10%, 15* 15 14*, 23, 26* 15 4*8, 17 15
Ambiental 25* 5 6*, 16*, 27 15 - -
Sociocultural 2, 21*, 22* 15 5, 11, 20* 15 9,18, 24 15

* [tens negativos (questdes com sentencas negativas terdo seus escores contabilizados de forma invertida).
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APENDICE E
PROCESSO DE ENFERMAGEM
(Fundamentada na Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba)

12 FASE: LEVANTAMENTO DE DADOS (ANAMNESE E EXAME FISICO)

ROTEIRO DE ANAMNESE

Historico de saude

Alergias: ( )N&ao ( )Sim
Habitos: ( )Alcool / ( )Fumo
Exercicios fisicos: ( )Nao ( )Sim, com que frequéncia

Historia da doenca atual

Tempo de doenca: Inicio: / /
Tempo de tratamento:

Queixa principal:
Fatores que piora: ( )Temperatura ( )Atividade ( )Medicamentos ( )Ficar em pé
( )Estresse ( )Cansaco ( )Horario ( )Outros
Doencas Associadas: ( ) HAS ( )Diabetes ( )Outra

Hospitalizagbes: ( )0 ( )1-5( )6-10 ( )Mais de 10
Procedimento cirargico: ()Nao ( )Sim

Medicacdo em uso:
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ROTEIRO DE EXAME FiSICO
Data darealizagcao (___/ / )

Sinais Vitais / Dados antropométricos

PA: mmHg

FC: bpm FR: mrpm

T.axilar: °C

Peso: Kg g Altura: m cm IMC: Kg/m?

Estado Geral

Estado Geral: ( )bom (EGB), ( )regular (EGR), ( )grave
Nivel de consciéncia: ( )orientacdo no tempo e espaco, ( )desorientado,
( )confuso, ( )sonolento, ( )inconsciente
Humor: ( )calmo ( )agitado ( )irritado ( )ndo cooperativo ( )melancélico
( )afeto embotado ( ) depresséao ( ) despersonalizacdo ( ) ansiedade
( ) medo () raiva ( )afeto inapropriado
Sono: ( )diurno ( )noturno ( )tranquilo ( )utiliza recursos ( )insatisfatorio

Estado de nutricdo: ( )desnutrido, ( )eutrdfico, ( )obeso

Estado de hidratacao: ( )hidratado, ( )desidratado (1+ 2+ 3+ 4+)
Edema: ( )Nao ( )Sim
Pele: ( )integra ( )Les&o
Dieta: ( )Com restricdes ( )Sem restricoes

Sistema Locomotor

Marcha: ( )Normal ( )Precisa de auxilio ( )Nao deambula
Decubito preferencial: ( )Dorsal ( )Ventral ( ) Lateral E. ( )Lateral D.

Sistema Respiratorio/ Cardiovascular

Dispneia: ( )Nao ( )Sim
Dor toracica: ( )N&o ( )Sim, desencadeada por: () repouso () emocéo () atividade:

Pulso: ( )4 + muito forte ( )3+ aumentado ( )2+ normal ( )1+ fraco ( )0-ausente
Alteracdo da Forma do Torax: ( )N&o ( )Sim
Inspecao de jugulares: ( )Distendidas ( )Normais

Extremidades

MMSS: ( )Résea ( )Cianose ( )Enchimento capilar lento

MMII: ( )RGsea ( )Cianose ( )Enchimento capilar lento ( )Com edema,
Especificar:

Varizes: ( )Nao ( )Sim

TGI/TGU: Alteragdes: ( )N&o ( )Sim
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22 FASE: NECESSIDADES DE CONFORTO E DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

NECESSIDADES DE CONFORTO

(Inferéncia diagnéstica)

m O LOMUOU>O—0nunmMmOMmMZ

OdIWOTMmzZ200

Instrumento

Context
de conforto

Anamnese
/| Exame
fisico

Escalade
conforto

Entrevista

Observacao

DE

Fisico

Ambiental

Sociocultural

Psicoespiritual




134

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Diagnosticos no dominio conforto (Taxonomia Il — NANDA Internacional)

‘2?3;%} é) DlAGNDOEST'CO CARACTERISTICAS FATORES
Kolcaba) ENFERMAGEM DEFINIDORAS RELACIONADOS
FISICA
AMBIENTAL

SOCIOCULTURAL

PSICOESPIRITUAL




32 ¢ 42 FASE: PLANEJAMENTO (RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM)

APENDICE G
PROCESSO DE ENFERMAGEM
(Fundamentada na Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba)

RESULTADOS ESPERADOS (NOC ) ) 5ES A
CORIERTS | ereees (No©) INTERVENCOES | RECOMENDAGOES | ECOMENDAGOES A
DO EATORES FAMILIA SOBRE
DE DE AO PACIENTE -

CONFORTO RELACIONADOS | ... . . o MEDIDAS DE CONFORTO
; ENFERMAGEM Alivio | Tranquilidade | Transcendéncia | ENFERMAGEM MEDIDAS DE ~
(Teoria de (DE) e CONEORTO COM PARTICIPACAO NO
Kolcaba) (NANDA-I) CUIDADO DO FAMILIAR

FISICA
AMBIENTAL
SOCIO-
CULTURAL
PSICO-
ESPIRITUAL

GeT



APENDICE H
PROCESSO DE ENFERMAGEM

(Fundamentada na Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba)

42 FASE: INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

MANUAL:

“Em busca de conforto: medidas e atividades para melhora do conforto em domicilio”

Manoa

9¢T



Medidas e atividades para melhora do conforto em
domicilio

Em busca de
CONFORTO

Elaborado por:
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Clinicos em Enfermagem e Saude da Universidade Estadual do Ceara.

Destinado a:

Manoa

Conhecendo a

Insuficiéncia Cardiaca (IC)

OqueéalC?

E uma doenga crénica que se caracteriza pela diminuicao da forca do
coragdo. Assim, o coragao nao tem forca suficiente para mandar a
quantidade ideal de sangue para todas as partes do corpo,
ocasionando varios sintomas. A IC pode ocorrer devido a diversos
outros problemas de saude, como por exemplo, um defeito na valvula
aodrtica.

Quais os principais sintomas?

Os sintomas da IC sao melhor percebidos quando estamos fazendo
algum esfor¢o ou atividade fisica. Eles podem comegar bem leves e
podem se agravar com o tempo. Os sintomas mais comuns sao: falta
de ar (ao se exercitar ou permanecer deitado por um tempo), inchago
nos pés e tornozelos, palpitac¢ées, dificuldade para dormir, fraqueza e
desmaios.

Qual o tratamento?

O tratamento é feito com

acompanhamento da equipe de //
o\ A

saude e inclui: medicamentos, dieta,
exercicios leves e repouso. ——
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Conhecendo meus
medicamentos

Seguindo o tratamento

AAS
Anlodipina

Atenolol

Acido Félico
Clonazepam

Furosemida

Glimepirida

Losartana

Metformina
Omeprazol

Sulfato
Ferroso

Previne a formacao de coagulos no sangue.
Baixa a pressao arterial. Previne dor no peito (angina).

Baixa a pressao arterial. Previne dor no peito (angina).
Controla palpitacdes (arritmia cardiaca).

Previne alguns tipos de anemia.
Diminui ansiedade e tristeza.

Aumenta a quantidade de urina, eliminando sal e agua do
corpo. E utilizado no tratamento deinchagos.

E utilizado para o tratamento de diabete.

Baixa a pressao arterial e ajudano tratamento da
insuficiéncia cardiaca.

E utilizado para o tratamento de diabete.
Protege o estomago.

Trata a anemia causada por falta de ferro.

@

AAS
Anlodipina
Atenolol
Acido Félico
Clonazepam
Furosemida
Glimepirida
Losartana
Metformina
Omeprazol

Sulfato
Ferroso

Madrugada /Manha
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Melhorando o CONFORTO

O que é CONFORTO?

E uma experiéncia individual de sentir-se bem e fortalecido, com suas
necessidades satisfeitas. E uma sensacao agradavel e envolve tanto o
bem estar fisico (do corpo), psicoespiritual (da mente e espirito),
ambiental (do local que nos rodeia) e sociocultural (das pessoas
proximas e dos cenarios sociais dos quais fazemos parte).

O que sao necessidades de
conforto? , ’

Sao necessidades identificadas por
nés mesmos, por nossos familiares
ou pela equipe de saude, as quais,
se satisfeitas, aumentam o
nivel de conforto.

Melhorando o CONFORTO

A seguir, serao apresentadas algumas necessidades de
conforto que identifiquei apos nossa primeira conversa.
Para cada necessidade, faco sugestoes de atividades /
acoes que podem possibilitar a melhora dos
“problemas”. Como expliquei na primeira visita, estas
sao apenas sugestoes. Vocé nao deve se sentir obrigado
a cumpri-las e tem total liberdade de discutir comigo
alteracoes nessas sugestoes. Vale ressaltar que, como
tivemos apenas um encontro, alguns dos problemas e
das sugestdes que listo a seguir, podem nao representar
a sua realidade de necessidades, entdo, fico a disposicao
paradiscussoes.

Espero poder estar contribuindo de alguma forma para

amelhorado seu conforto.
Obrigada!

Enfermeira Fabiola Freire

6€T



Necessidade de CONFORTO -

Contexto Fisico

Necessidade de CONFORTO -

Contexto Fisico

INCHACO, DESIDRATACAOE LESOES NA PELE

~ Entenda porqué eu considerei isto um “problema”...

" Na Insuficiéncia Cardiaca, com o coracdo trabalhando com
menos forca, o sangue permanece mais tempo dentro dos
vasos e isto facilita a saida de agua destes vasos. Quando
esta saida de liquidos acontece nas pernas, ocorre o
inchaco. Esse inchaco tende a aumentar quando se estar
de pé, caminhando ou sentado. Isso porqué, nestas
posicoes, o sangue tem maior dificuldade de retornar para
o coracao, permanecendo mais tempo ainda nos vasos e
favorecendo maior extravasamento de liquido. Com o
inchaco e o ressecamento (desidratacdao), a pele das
pernas tende a ficar mais fragil, podendo sofrer arranhoes
e lesdes mais facilmente. A diabete dificulta a cicatrizacao,
o que requer que cuidemos da pele com mais cuidado.
Também vale lembrar que uma dieta bem equilibrada
(sem alimentos de dificil digestdo), fracionada em
pequenas porcoes e em intervalos de 3 em 3 horas,
ajudam a nao sobrecarregar o coracao. Pois durante a
digestao, principalmente de alimentos “pesados” ou

gordurosos, o coracdo precisa enviar muito sangue para o/

processo de digestao.

ﬂ INCHACO, DESIDRATACAOE LESOES NA PELE

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= Se posicionarde forma a facilitar o conforto.

*Elevar membros para diminuir o inchaco.

*Evitar longos periodos na mesma  posicdo,
principalmente em pé.

= Comer refei¢es pequenas e fracionadas.

*A cada 3 horas e diminuirconsumo de sal.

Comendo fracionado, seu coracao nao precisa concentrar
toda sua forca para digerir o alimento, assim, vocé nao o
sobrecarrega. Além disso, comer menos sal vai diminuir o
desconfortodoinchaco.

= (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Uma massagem
suave, utilizando um oleo para facilitar e com movimentos
continuos (de baixo para cima), podem diminuir o inchaco
e melhorar o conforto.

= (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Observar a pele
nabusca de sinaisde pressao ou irritacao (vermelhidao).

ovi



Necessidade de CONFORTO -

Contexto Fisico

Necessidade de CONFORTO -
Contexto Fisico

W INCHACO, DESIDRATACAOE LESOES NA PELE

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= (A sua familia pode |he ajudar nisto). Observar a pele
quanto a cor, temperatura, hidratacdo, crescimento dos
pélos, textura e lesdes (ferimentos). Notando alguma
alteracao, avise ao médico ou enfermeira.

= Procurar posicoes que evitem pressionar as lesdes (tanto
a regiao da Ulcera por pressdo, como qualquer outra
regiao com ferimentos).

= Evitar o uso de lencois com materiais de textura mais
grossa, pois eles podem ferir a pele.

= Passar hidratantes ou o6leos (pode ser ¢leo mineral, ou
para corpo ou mesmo o de cozinha), pois eles previnem
que o ressecamento da pele gere rachaduras ou
ferimentos.

DIFICULDADE DE LOCOMOGAO

/ Entenda porqué eu considerei isto um “problema”...

O inchaco na perna, além de causar desconforto e dor,
também dificulta o movimento de caminhar. Contudo, é
importante que vocé se mantenha ativo, pois ficar sempre
sentado ou deitado também ajuda a aumentar o inchaco.
Para que vocé se mantenha ativo, e possa caminhar
(mesmo que em casa), € necessario que o ambiente lhe
proporcione seguranca. Pois com o desconforto na perna,
o risco de uma queda se torna maior. Por isso € importante
que vocé, ao caminhar, ande em locais que nao tenha
muitos maoveis, para evitar tropecar e cair, também é
importante que nao tenha tapetes ou objetos soltos, para
prevenir acidentes e ferimentos. Caso ache necessario,
vocé pode utilizar um apoio (como uma bengala), para se
sentir mais seguro ao se movimentar. Como vocé tem
diabete, qualquer ferimento se torna mais dificil de
cicatrizar, sendo assim, o seu cuidado deve ser maior para
evitar qualquer ferimento.

134}



Necessidade de CONFORTO -

Contexto Fisico

Necessidade de CONFORTO -
Contexto Fisico

DIFICULDADE DELOCOMOGAO

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

=" (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Criar um
ambiente sequro para se locomover. Retirar tapetes ou
objetos nos quais possatropecar ou escorregar.

= Utilizar calcados que facilitem andar e previnam
ferimentos (como os causados por uma topada). Os
calcados fechados, como ténis ou sandalias, ajudam a dar
mais seguranca ao andar, pois previnem escorregoes ou
que o calcado caia do peé.

= Se achar necessario, vocé pode utilizar um apoio (pode
ser uma bengala, por exemplo). Este apoio ira ajuda-lo a
caminhare podera prevenirquedas .

/ Entenda porqué eu considerei isto um “problema”...

O inchaco nas pernas fazem com que a pele fique esticada
e a perna mais pesada e dolorida. O desconforto causado
por esse inchaco, muitas vezes faz com que vocé prefira
ndo se movimentar para nao aumentar a dor. Essa dor
acaba incomodando e pode lhe deixar irritado ou
chateado. Além disso, quando se sente dor, o coracao
passa a bater mais rapido e isso sobrecarrega ainda mais o
coracdo que ja esta fraco por causa da insuficiéncia
cardiaca.
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Necessidade de CONFORTO -
Contexto Fisico

Necessidade de CONFORTO -

Contexto Fisico

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Apoiar a perna
inchada (pode ser com um travesseiro ou almofada) para
evitar que a pele sofra algum ferimento. Sempre que
possivel, colocar a perna mais elevada (pode ser sobre
uma cadeira) para diminviroinchagoe ador.

= As outras dicas sobre o que fazer para diminuir o
inchaco também sao Uteis para diminuir a dor na perna.

/

/~ Entenda porqué eu considerei isto uma necessidade...

/

A pratica de atividades fisicas é boa em todos os aspectos.
Melhora o corpo a mente e nos traz uma sensacao de
bem-estar. Contudo, alguns problemas de saude, como a
Insuficiéncia Cardiaca, limitam esta pratica. Com o
coragao debilitado, ndao podemos fazer muitos esforcos,
pois isso o prejudicaria ainda mais. Mas ficar totalmente
parado também nao é a melhor opcao, pois seu corpo vai
aos poucos se debilitando. A melhor alternativa é fazer
atividades leves, atividades do dia a dia, trabalhos
manuais, dentre outros. Mas é sempre importante saber a
hora de parar e descasar um pouco. Ter equilibrio entre
atividade e repouso é o ideal para se sentir ativo e nao
prejudicara saude.
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Necessidade de CONFORTO -

Contexto Fisico

Necessidade de CONFORTO -
Contexto Sociocultural

DR A S S

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= Equilibrar periodos alternados de repouso e atividade.

= Evitar atividade logo apds as refeicoes (neste momento
seu corpo precisade descanso para fazer a digestao).

= Realizar atividades leves, como caminhar (em casa ou
nas proximidades)e atividades cotidianas do lar.

= (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Sempre que
possivel, faca as coisas sozinho. Sua familia s6 deve
interferir em coisas que vocé nao consegue fazer so.
Fazendo assim, vocé se torna mais ativo e independente.
Quando deixamos que as outras pessoas facam tudo para
a gente (inclusive o que somos capazes de fazer)
acabamosnostornando cada vez mais debilitados.

= Ao perceber qualquer indicio de sinais e sintomas de
fadiga (como falta de ar, tontura, dor, piora do inchaco),
reduzirou parar a atividade.

DEPENDENCIADAS OUTRAS PESSOAS

7/ Entenda porqué eu considerei isto um “problema’...

Algumas doencas, como a Insuficiéncia Cardiaca, nos
deixam mais fracos e dependentes de ajuda (tanto da
equipe de saude, como da nossa familia e amigos). E
sempre muito bom sabermos que somos amados e temos
pessoas que se preocupam e cuidam da gente. Mas se
tornar muito dependente desta ajuda, as vezes nos
incomoda um pouco, pois algumas vezes queremos fazer
algumas coisas sozinhos e outras vezes, a pessoa que
cuida da gente pode estar ocupada ou cansada e nao
queremos incomodar. Sendo assim, é importante que
tentemos fazer algumas atividades (por mais simples que
sejam) de forma independente. Isso nos torna mais
seguros e da uma sensacao de saude, pois percebemos a
forcaque possuimos.
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Necessidade de CONFORTO -

Contexto Sociocultural

Necessidade de CONFORTO -

Contexto Sociocultural

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= (A sua familia pode l|he ajudar nisto). Procure
identificar seus pontos fortes. O que vocé for capaz de
fazer sozinho, faca. Mas so faca coisas que nao precisem

de muito esforco e acabem prejudicando sua saude.

~~ Entenda porqué eu considerei isto uma necessidade...

/' Na primeira visita que fiz a vocé, pude perceber o quanto

sua esposa € dedicada no seu cuidado. Isto é muito bom,
pois a atencdo e o amor que ela lhe dedica, fazem com
que vocé esteja seguro de estar sendo bem cuidado.
Contudo, assim como vocé precisa de cuidados, ela
(esposa) também precisa ser cuidada. E muito importante
que vocé reconheca a importancia da dedicacao dela.
Assim, a familia de vocés ficara cada vez mais unida e
equilibrada, ajudado assim no bem-estar de vocés.

(|
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Necessidade de CONFORTO -

Contexto Sociocultural

Necessidade de CONFORTO -
Contexto Psicoespiritual

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= Fazer elogios e agradecer os esforcos da sua esposa ao
cuidarde vocé.

= Também ¢é importante que sua esposa nao se isole e
tenha dedicacdo exclusiva ao seu cuidado. E importante
que ela tenha atividades que a distraiam e divirta.

CONTROLE SOBRE SEUESTADO DE SAUDE

~~ Entenda porqué eu considerei isto uma necessidade...

Quando vivenciamos uma alteracdo no nosso estilo de
vida, devido, neste caso, a uma doenca, é importante que
assumamos o controle desta nova situacao. O periodo de
adaptacao geralmente nao é facil, mas quando nos
responsabilizamos por nés mesmos, vemos que e possivel
viver com qualidade mesmo com algumas limitacdes. E
importante que sejamos ativos, que tomemos decisdes
sobre o nosso cuidado e que busquemos aprender mais
sobre nossa condicao de saude. Tomando estas atitudes, o
conforto sera uma meta maisfacil de ser atingida.

(|
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Necessidade de CONFORTO -

Contexto Psicoespiritual

Agradecimento

CONTROLE SOBRE SEUESTADO DE SAUDE

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= (A sua familia pode l|he ajudar nisto). Identificar
estratégias positivas para lidar com as limitacoes e
administrar mudangas necessarias no estilo de vida e no
desempenhode papéis.

Sr. Manoda gostaria de dgradecer areceptividade e
atencdo com que vocé e sua esposame receberam.
Espero que as atividades que propus tragam-lhe
conforto e melhoria da qualidade de vida. Como
enfermeira, sinto-me muito felizem estar tendo esta

\além de estar capacitando-o para que vocé mesmo e 4
\, suafamiliapossamserativos neste cuidado. 4

Atenciosamente,
_ EnfermeiraFabiolaFreire

, oportunidade de oferecer-lhe cuidado no seu domicilio, £
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Medidas e atividades para melhora do conforto em
domicilio

Em busca de
CONFORTO

Elaborado por:
Fabiola Freire

Enfermeira, mestranda do Programa de Pos-Graduacao Cuidados
Clinicos em Enfermagem e Saude da Universidade Estadual do Ceara.

Destinado a:

Conhecendo a

Insuficiéncia Cardiaca (IC)

OqueéalC?

E uma doenga crénica que se caracteriza pela diminuicao da forca do
coragdo. Assim, o coragao nao tem forca suficiente para mandar a
quantidade ideal de sangue para todas as partes do corpo,
ocasionando varios sintomas. A IC pode ocorrer devido a diversos
outros problemas de saude, como por exemplo, um defeito nas
valvulas (adrtica ou mitral) ou uma infecgdo que enfraquece o coragao.

Quais os principais sintomas?

Os sintomas da IC sao melhor percebidos quando estamos fazendo
algum esfor¢o ou atividade fisica. Eles podem comegar bem leves e
podem se agravar com o tempo. Os sintomas mais comuns sao: falta
de ar (ao se exercitar ou permanecer deitado por um tempo), inchago
nos pés e tornozelos, palpita¢ées, dificuldade para dormir, fraqueza e
desmaios.

Qual o tratamento?

O tratamento é feito com

acompanhamento da equipe de //
o\ A

saude e inclui: medicamentos, dieta,
exercicios leves e repouso. ——
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Conhecendo meus
medicamentos

Seguindo o tratamento

AAS
Captopril
Carvedilol

Diacqua

Digoxina

Furosemida

Marevan

Omeprazol
PuranTy

Sinvastatina

Sustrate

Previne a formacao de coagulos no sangue.
Baixa a pressao arterial. Tem efeito protetorao coracao.
Baixa a pressao arterial. Tem efeito protetorao coracao.

Impede o acimulo de liquidos e esta indicado em pacientes
com falta de ar aos pequenos esforcos e mesmo em
repouso.

Aumenta a forga de contracao do coragao.

Aumenta a quantidade de urina, eliminando sal e agua do
corpo. E utilizado no tratamento de inchacos e falta de ar.

Previne a formacao de coagulos no sangue. Estaindicado
para pacientes com protese de valvulas cardiacas

Protege o estémago.
Repée hormonios que a tiredide nao esta produzindo.

Diminui o nivel do mau colesterol (LDL) e aumenta do bom
colesterol (HDL).

Previne dores no peito (angina). -

AAS
Captopril
Carvedilol
Diacqua
Digoxina
Furosemida
Marevan
Omeprazol
Puran T4
Sinvastatina

Sustrate

Madrugada /Manha
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Melhorando o CONFORTO

O que é CONFORTO?

E uma experiéncia individual de sentir-se bem e fortalecido, com suas
necessidades satisfeitas. E uma sensacio agradavel e envolve tanto o
bem estar fisico (do corpo), psicoespiritual (da mente e espirito),
ambiental (do local que nos rodeia) e sociocultural (das pessoas
proximas e dos cenarios sociais dos quais fazemos parte).

O que sao necessidades de
conforto? , ’

Sao necessidades identificadas por
nés mesmos, por nossos familiares
ou pela equipe de saude, as quais,
se satisfeitas, aumentam o
nivel de conforto.

Melhorando o CONFORTO

A seguir, serao apresentadas algumas necessidades de
conforto que identifiquei apos nossa primeira conversa.
Para cada necessidade, faco sugestoes de atividades /
acoes que podem possibilitar a melhora dos
“problemas”. Como expliquei na primeira visita, estas
sao apenas sugestoes. Vocé nao deve se sentir obrigado
a cumpri-las e tem total liberdade de discutir comigo
alteracoes nessas sugestoes. Vale ressaltar que, como
tivemos apenas um encontro, alguns dos problemas e
das sugestdes que listo a seguir, podem nao representar
a sua realidade de necessidades, entdo, fico a disposicao
paradiscussoes.

Espero poder estar contribuindo de alguma forma para

amelhorado seu conforto.
Obrigada!

Enfermeira Fabiola Freire
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Necessidade de CONFORTO -
Contexto Fisico

Necessidade de CONFORTO -

Contexto Fisico

SONO PREJUDICADO

~ Entenda porqué eu considerei isto um “problema”...

O coragao de pessoas com Insuficiéncia Cardiaca se cansa
muito facilmente. Quando vocé esta acordado, seu corpo
esta trabalhando muito mais do que quando vocé dorme,
e seu coracao, que ja nao tem a mesma forca de antes,
esta se esforcando ao maximo para que tudo funcione
perfeitamente. Contudo, o coracdo precisa de descanso.
Mesmo que vocé ndo esteja com sono, seu coragao esta
cansado e vocé precisa proporcionar este descanso para
ele. Quando vocé deita, a posicao do seu corpo demanda
menor esfor¢o do coracdo eisso o ajuda a descansar. Além
disso, a falta de sono prejudica outras partes do seu corpo
e o torna mais suscetivel a adquirir outras doencas. Nao
existe um total de horas ideal de sono, mas cercade 6a 8
horas por noite ¢ comumente recomendado para se
manter saudavel. Vale salientar que o sono noturno é o
que mais nos beneficia, pois nosso corpo precisa da

escuridao da noite para produzir alguns hormoénios que /

nostrazem relaxamento e bem-estar.

SONO PREJUDICADO

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= Prevenir interrupgdes do sono desnecessarias e permitir
periodos de descanso.

*Rever horario das medicacdes para nao interromper o
sono.

= Controlar ou prevenir ruidos indesejaveis ou excessivos,
quando possivel. (A sua familia pode lhe ajudar nisto).

= Estabelecer uma rotina ao deitar, de modo a facilitar o
sono.

*Pode-se utilizar recursos como a leitura de um livro,
musicas calmas, ou outras coisas que o relaxem.

= Eliminar situacdes estressantes antes do horario de
dormir (barulho, estimulagdo visual — TV ou outras coisas
que o deixem agitado).

= Monitorar os alimentos e os liquidos ingeridos no horario
de dormir, observando itens que facilitam ou interferem o
sono.
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Necessidade de CONFORTO -

Contexto Fisico

Necessidade de CONFORTO -
Contexto Fisico

FALTADE AR E INCHACO

~ Entenda porqué eu considerei isto um “problema”...

Na Insuficiéncia Cardiaca, com o coracao trabalhando com
menos forca, o sangue permanece mais tempo dentro dos
vasos e isto facilita a saida de agua destes vasos. Quando
esta saida ocorre no pulmdo, ha um desconforto
respiratorio, pois o liquido dificulta a troca de ar dentro do
pulmdo. Ja quando esta saida de liquidos ocorre nas
pernas, ocorre o inchaco. Esse inchaco tende a aumentar
quando se estar de pé, caminhando ou sentado. Isso
porqué, nestas posi¢oes, o sangue tem maior dificuldade
de retornar para o coracdo, permanecendo mais tempo
ainda nos vasos e favorecendo maior extravasamento de
liquido. Também vale lembrar que uma dieta bem
equilibrada (sem alimentos de dificil digestao), fracionada
em pequenas por¢oes e em intervalos de 3 em 3 horas,
ajudam a nao sobrecarregar o coracao. Pois durante a
digestdo, principalmente de alimentos “pesados” ou

gordurosos, o coragao precisa enviar muito sangue para o /

processo de digestao.

FALTADE ARE INCHAGO

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= Se posicionarde forma a facilitar o conforto.

*Elevar membros para diminuir o inchaco.

*Ao se deitar, apoiar a cabeca para nao ficar totalmente
na horizontal, assim diminui a falta de ar.

= Comer refei¢es pequenas e fracionadas.

*A cada 3 horas e diminuirconsumo de sal e liquido.
Comendo fracionado, seu coracao nao precisa concentrar
toda sua forca para digerir o alimento, assim, vocé nao o
sobrecarrega. Além disso, comer menos sal e liquidos vai
diminuiro desconforto da falta de ar e do inchaco.

= (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Uma massagem
suave, utilizando um oleo para facilitar e com movimentos
continuos (de baixo para cima), podem diminuir o inchaco
e melhorar o conforto.
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Necessidade de CONFORTO -

Contexto Fisico

|

/ Entenda porqué eu considerei isto um “problema”...

/

/
/

No seu tratamento medicamentoso, vocé esta tomando
alguns remédios que o fazem urinar com mais frequéncia.
Contudo, junto com a urina, sao eliminadas além da agua,
outras substancias necessarias ao bom funcionamento do
corpo. Uma delas é o potassio. A falta de agua e potassio
favorecem o surgimento de contracdes musculares
involuntarias e dolorosas — as caimbras. O frio também
favorece o surgimento destas. Além do desconforto
causado pela dor durante a caimbra, outro fator prejudica
a sua saude. Quando vocé sente uma dor, seu coracao
tende a acelerar e, assim, ele se desgasta ainda mais, pois
esta tendo que trabalhar de forma mais intensa.

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Aplicar compressa
quente no musculo tenso / enrijecido, ou aplicar
compressa fria para o musculo dolorido/ fragil.

*QO calor ajuda a relaxar o musculo e o frio a diminuir a
sensacaodedor e cansacoaposa caimbra.

= (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Massagear a area
afetada usando movimentos continuos, simétricos e
ritmicos (movimentos circulares).
=*Ajudam a relaxar os musculos.

= Comer alimentos ricos em potassio (p. ex.: bananas,
vegetais verdes, tomates, vegetais amarelos, chocolates e
derivados do leite).

= Quando as caimbras forem nas pernas, ficar em pé e
colocar o peso sobre a perna com cdimbra, dobrando o
joelho para estirar os musculos da batata da perna. Se nao
consequir ficar em pé, sentar-se, esticar a perna e puxar 0s
pés para tras com as maos.
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~~ Entenda porqué eu considerei isto uma necessidade...

A pratica de atividades fisicas € boa em todos os aspectos.
Melhora o corpo a mente e nos traz uma sensacao de
bem-estar. Contudo, alguns problemas de saude, como a
Insuficiéncia Cardiaca, limitam esta pratica. Com o
coracao debilitado, ndao podemos fazer muitos esforcos,
pois isso o prejudicaria ainda mais. Mas ficar totalmente
parado também nao é a melhor opcao, pois seu corpo vai
aos poucos se debilitando. A melhor alternativa é fazer
atividades leves, atividades do dia a dia, trabalhos
manuais, dentre outros. Mas é sempre importante saber a
hora de parar e descansar um pouco. Ter equilibrio entre
atividade e repouso é o ideal para se sentir ativo e nao
prejudicara saude.

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= Equilibrar periodos alternados de repouso e atividade.

= Evitar atividade logo apds as refeicoes (neste momento
seu corpo precisade descanso para fazer a digestao).

= Realizar atividades leves, como caminhar (em casa ou
nas proximidades) e atividades cotidianas do lar (p. ex.
ajudar a cozinhar).

= Ao perceber qualquer indicio de sinais e sintomas de
fadiga (como falta de ar e tontura), reduzir ou parar a
atividade.
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Necessidade de CONFORTO -
Contexto Ambiental

BARULHO

~~ Entenda porqué eu considerei isto um “problema”...

Alguns sons, os quais consideramos barulho, sdo irritantes
e podem alterar nossa concentracao, nosso estado de
humor e dificultar nosso descanso. No caso de pessoas
com Insuficiéncia Cardiaca, essa irritacao causada pelo
barulho acabam alterando a frequéncia dos batimentos do
coracao e o sobrecarregando. Além disso, esse barulho
pode nos deixar em um estado de estresse que favorece
aparecimento de outras doencas.

BARULHO

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= Controlar ou prevenir ruidos indesejaveis ou excessivos,

quando possivel. (A sua familia pode lhe ajudar nisto).
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/
/

/" Entenda porqué eu considerei isto uma necessidade...

Funcdo social aqui entende-se como o papel que
assumimos na sociedade enquanto cidaddos ativos. E
nossa atividade profissional, nosso envolvimento em
instituicbes sociais (como igreja, movimentos sociais,
organizagoes, etc.). Algumas situacoes nos afastam da
nossa func¢ao social, como um adoecimento, por exemplo.
Contudo, é importante nao nos deixarmos entristecer por
este motivo e, sim, procurar meios de nos envolvermos
ativamente com a sociedade. Para isso, podemos elencar
atividades que somos capazes de realizar e que sao
prazerosas e, entdo, investir nelas. A auséncia de funcao
social muitas vezes esta associada a depressao e
sentimentos negativos, os quais sdao prejudiciais a nossa
saude fisica e mental. Sendo assim, manter-nos ativos é
uma medida importante para o nosso bem-estar.

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= Programar periodos especificos de atividades de
diversao (trabalhos manuais) em sua rotina diaria.

= (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Adaptar o
ambiente de modo a acomodar a atividade desejada
(trabalhos manuais).
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Necessidade de CONFORTO -
Contexto Psicoespiritual

CONTROLE SOBRE SEUESTADO DE SAUDE

/" Entenda porqué eu considerei isto uma necessidade...

Quando vivenciamos uma alteracdo no nosso estilo de
vida, devido, neste caso, a uma doenca, é importante que
assumamos o controle desta nova situacao. O periodo de
adaptacao geralmente nao é facil, mas quando nos
responsabilizamos por nés mesmos, vemos que e possivel
viver com qualidade mesmo com algumas limitaces. E
importante que sejamos ativos, que tomemos decisdes
sobre o nosso cuidado e que busquemos aprender mais
sobre nossa condicao de saude. Tomando estas atitudes, o
conforto sera uma meta mais facil de ser atingida.

|

CONTROLE SOBRE SEUESTADO DE SAUDE

SUGESTOESDE ATIVIDADES /ACOES

= (A sua familia pode lhe ajudar nisto). Identificar
estratégias positivas para lidar com as limitacoes e
administrar mudangas necessarias no estilo de vida e no
desempenhode papéis.
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Sr. Noégostariade agrédecersua receptividade e
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~enfermeira, sinto-me muito felizem estar tendo esta
\ oportunidade de oferecer-lhe cuidado no seu domicilio, £
\além de estar capacitando-o paraque vocé mesmo e 4

\ suafamiliapossam ser ativos neste cuidado. ¢

N

Atenciosamente,
%, EnfermeiraFabiolaFreire
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APENDICE |
PROCESSO DE ENFERMAGEM
(Fundamentada na Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba)

52 FASE: AVALIACAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM

CONSSXTO DIAGNOSTICO FATORES RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENCOES
CONFORTO LiE RELACIONADOS DE ENFERMAGEM RESULTADOS ALCANCADOS
(Teoria de ENFERMAGEM

DE (NIC)
Kolcaba) (NANDA-I) (BE) Alivio | Tranquilidade | Transcendéncia

FisICA

AMBIENTAL

SOCIO-

CULTURAL

PSICO-

ESPIRITUAL
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

Roteiro de entrevista

- Agora, como vocé percebe estar confortavel?

- Descreva de que maneira sua familia contribuiu para o seu conforto?
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ANEXO A
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP - UECE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO Plataforma
CEARA - UECE %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROCESSO DE ENFERMAGEM COM VISTAS AO CUIDADO CLINICO DE
CONFORTO DO PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA NO DOMICILIO

Pesquisador: FABIOLA VLADIA FREIRE DA SILVA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 12178813.7.0000.5534

Instituicio Proponente: PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE (UECE)
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 252.879
Data da Relatoria: 26/03/2013

Apresentacgao do Projeto:

O projeto trata de um estudo acerca do cuidado clinico prestado pelo enfermeiro as pessoas que sofrem de
Insuficiéncia Cardiaca (IC) com a finalidade de produzir uma dissertacdo de mestrado pelo Programa de Pos
-graduac&o em Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude da Universidade Estadual do Ceara- UECE.
Consiste em uma pesquisa de campo descritiva, do tipo pesquisa-intervencdo a ser desenvolvida com
pacientes inseridos no Programa de Acompanhamento Domiciliar (PAD) do Hospital de Messejana. Os
sujeito totalizam em 5 pacientes que se enquadram nos seguintes critérios de inclusdo: pacientes adultos
(18 a 60 anos), que possuam o diagndstico médico de IC ha pelo menos um ano, que estejam em
tratamento pelo tempo minimo de um ano e que sejam acompanhadas pelo PAD em Fortaleza. Serédo
desconsiderados os dados de pacientes que eventualmente venham a ébito no periodo do estudo. A coleta
de dados sera realizada em trés etapas:

12 ETAPA: Sera feita uma avaliacédo inicial do paciente (primeira visita domiciliar) pelo preenchimento de um
formulario com questdes sobre a caracterizacéo dos sujeitos, variaveis sociodemograficas e condicdes do
domicilio. Depois seréa realizada uma entrevista semiestruturada para coleta de dados sobre necessidades
de conforto, alem da aplicagdo de uma escala adaptada segundc o modelo operacional do conforto
desenvolvido por Kolcaba. Ainda nesta fase sera realizado um exame fisico direcionado para o contexto
cardiovascular e observacéo assistematica. Antes da proxima etapa, a pesquisadora informa que identificara
os diagnésticos de enfermagem,

Enderego: Av. Paranjana, 1700

Bairro: Iltaperi CEP: 60.714-903

UF: CE Municipio: FORTALEZA
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segundo a taxonomia |l da North American Diagnosis Association Internacional (NANDA-I), no dominio
Conforto, pertinentes as situacdes/acdes de conforto de acordo com a analise dos problemas identificados
na primeira etapa;

2% ETAPA: Correspondera a etapa de planejamento e implementacdo das intervencbes guiadas pela
Nursing Intervention Classification (NIC) e baseadas nos resultados esperados conforme a Outcomes
Classification (NOC). Essa etapa sera realizada na segunda, terceira e quarta visita domiciliar, apos
determinacdo das necessidades do paciente, estabelecendo assim estratégias de conforto, bem-estar e
gualidade de vida (acdo feita pelo pesquisador e paciente).

3% ETAPA: Sera realizada uma quinta visita domiciliar, onde seréo avaliados os resultados das intervencdes
planejadas e propostas na segunda etapa, por meio de entrevista e cbservacdo assistematica. Para analise
dos resultados, a pesquisadora menciona que fara analise de conteudo apds categorizacdo segundo as
dimensdes de conforto: dimensdes fisica, psicoespiritual, sociocultura e ambiental, além de confrontar com a
literatura e com a teorizacédo de Kolcaba.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral & descrever a implementacéo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) a
pessoas com insuficiéncia cardiaca em acompanhamento domiciliar, com vistas ao conforto e a qualidade
de vida, fundamentada na Teoria do Conforto de Kolcaba. Além disso, pretende identificar os diagnésticos
de enfermagem pertinentes as situacdes/acdes de conforto nas dimensdes fisica, ambiental, sociocultural e
psicoespiritual;, estabelecer os resultados esperados para os diagndsticos de enfermagem, enquanto
promotores de alivio, tranquilidade ou transcendéncia; estabelecer intervencdes/atividades de conforto de
acordo com os resultados esperados para os diagnosticos identificados; e avaliar as respostas de conforto
resultantes das intervencdes propostas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora informa que os riscos do estudo serdo minimos e se ocorrer algum desconforto ou mal, ela
estara atenta para minimiza-lo ou resolvé-lo. Quanto aos beneficios, a mesma garante que o estudo
contribuira para que a enfermagem possa ajudar o paciente com insuficiéncia cardiaca a vencer as barreiras
impostas pela doenca por meio de uma melhor assisténcia de enfermagem, possibilitando melhoria da
gualidade de vida e conforto no ambiente domiciliar. Além disso, os resultados serdo enviados ao Programa
de Acompanhamento Domiciliar (PAD) como subsidio para a melhoria da prestacéo de servigo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O trabalho apresenta-se bem descrito e segue de modo adequado os ditames da resolucao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

Enderego: Av. Paranjana, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903

UF: CE Municipio: FORTALEZA
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Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

TCLE adequado conforme a Resolugdo 196/96 do CNS.

Riscos e Beneficios adequados.

Folha de rosto adequada.

O termo de anuéncia apresentado ndo & o da instituicdo e sim o do setor da instituicdo onde sera realizada
a coleta de dados.

Roteiro de entrevista adequado ao estudo.

No processo consta cronograma de execucéo.

Or¢camento (financiamento proprio) no valor de R$ 33.534,00.

Recomendacdes:

Recomenda-se apenas que a pesquisadora adeque a data de inicio da coleta dos dados para depois do
parecer favoravel deste Comité.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

O projeto segue os ditames da Resolugéo 196/96 do CNS.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

N&o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Os termos de apresentacéo obrigatdria foram disponibilizados adequadamente. Os pesquisadores devem
enviar relatorio ao concluirem a pesquisa.

FORTALEZA, 23 de Abril de 2013

Assinador por:
DIANA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRO
(Coordenador)

Enderego: Av Paranjana, 1700
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ANEXO B
ANUENCIA DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

> (GOVERNO po ’
) ESTADO po CEARA

Hosgital de Mpusejans

Autorizacao para realizagao de pesquisa

Fortaleza, 7 de Fevereiro de 2013.

Eu, MARIA CELINA SARAIVA MARTINS, diretora do Servigo de
Enfermagem do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart, venho por
meio deste informar a V. Sa. que autorizo a pesquisadora FABIOLA VLADIA
FREIRE DA SILVA, aluna do curso do Programa de Pés-Graduagao Cuidados
Clinicos em Enfermagem e Saude- PPCLIS da Universidade Estadual do
Ceara — UECE, a realizar/desenvolver a pesquisa intitulada “PROCESSO DE
ENFERMAGEM COM VISTAS AO CUIDADO CLINICO DE CONFORTO DO
PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA NO DOMICILIO”, sob orientagéo
do Prof.(a). Dr. (a). LUCIA DE FATIMA DA SILVA.

Declaro conhecer e cumprir as Resolugbes Eticas Brasileiras, em
especial a Resolugdo CNS 196/96. Esta instituicdo estd ciente de suas co-
responsabilidades como instituicdo co-participante do presente projeto de
pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria

para a garantia de tal seguranga e bem estar.

Assinatura do responsavel institucional /-




