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RESUMO

A insuficiéncia valvar resulta da regurgitacdo aortica, causada pelo mau funcionamento das
cuspides, que acaba por acarretar sobrecarga de volume e de pressdo nas cameras cardiacas
esquerdas. O ecocardiograma é o principal exame para o diagnéstico e a cirurgia para
substituicdo da valvula é o tratamento definitivo. A doenga valvar em idosos é um tema
relevante, para os enfermeiros, que devem atender estes pacientes, baseando-se em uma
avaliacdo minuciosa e holistica. O objetivo do presente estudo foi relatar os cuidados a um
paciente idoso com insuficiéncia valvar. Estudo descritivo do tipo relato de experiéncia,
desenvolvido em junho de 2021, por discentes do quinto periodo da Graduacdo em
Enfermagem de uma universidade no Nordeste do Brasil. Para o registro do exame fisico e
anamnese utilizou-se um roteiro padronizado pela disciplina e o planejamento da assisténcia
de enfermagem ao paciente idoso com insuficiéncia valvar adrtica foi respaldado pelas
taxonomias de Enfermagem North American Nursing Diagnosis Association. Foram
elencados os seguintes diagndsticos e intervencdes de enfermagem: Integridade tissular
prejudicada: avaliar pele e mucosas, monitorar nivel sérico de glicose e equilibrio hidrico;
Conhecimento deficiente: em relagdo ao controle da terapia de anticoagulacdo,
comportamento de prevencao de quedas e estado circulatério. O desenvolvimento do plano de
cuidados contribuiu para a formacao, por possibilitar aos discentes, aplicar os conhecimentos
adquiridos em sala de aula e favoreceu o aprimoramento dos cuidados de enfermagem ao
idoso.

Palavras-chave: Idosos, Valva adrtica, Insuficiéncia da valva aortica, regurgitacao aortica,
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INTRODUCAO

No processo de envelhecimento ha efeitos cardiovasculares normais ou esperados. A
pressao arterial média aumenta progressivamente com a idade, como resultado do aumento da
resisténcia periférica. Comumente, sdo observadas amplas flutuacdes da pressdo arterial,
como aumento da rigidez adrtica, neuropatia do sistema autondmico e reducdo da funcéo
barorreceptora (KLYOSE et al., 2007).

A insuficiéncia adrtica se apresenta no cotidiano da clinica médica tanto no ambito
ambulatorial na forma cronica, quanto na emergéncia na forma aguda. Apesar de manifestar-
se de forma muito diversa no exame fisico, podendo ser desde assintomatica a até muito
grave, ja repercutindo sinais muito especificos da doenca, apresenta no manejo clinico seu
principal desafio. Na forma aguda a decisdo cirargica € inquestionavel, porem na forma
crénica envolve uma serie de achados, exames e repercussdes clinicas para a decisdo do
tempo de intervencéo no paciente (TOSSETO 2015).

A etiologia da lesdo regurgitante valvar aortica compreende um grande ndmero de
causas, destacando-se a dilatacdo idiopatica da aorta, anormalidades congénitas (valva
bicuspide), calcificacdo da valva, doenca reumatica, endocardite infecciosa, hipertenséo
arterial sistémica, degeneracdo mixomatosa, disseccdo da aorta ascendente e sindrome de
Marfan. Outras causas menos frequentes incluem as lesbes traumaticas, espondilite
anquilosante, aortite sifilitica, artrite reumatoide, osteogénese imperfeita, sindrome de Ehlers-
Danlos, sindrome de Reiter, estenose subadrtica e defeito do septo interventricular com
prolapso da cuspide adrtica (TARASOUTCHI et al., 2011).

A insuficiéncia aortica ndo apresenta dados epidemioldgicos precisos, porém através
de estudos confidveis se consegue ter uma aproximacdo de sua repercussao na populacdo. O
Framingham Heart Study apresentou uma prevaléncia de 4.9%, ja o Strong Heart Study
resultou em dados de 10%. De uma maneira geral, a doenca aumenta mais com a idade e tem
uma predilecdo pelo sexo masculino. Causas valvulares estdo se tornando menos frequentes
que causas envolvendo a raiz da aorta, refletindo mais de 50% dos casos (TOSSETO 2015).

A enfermagem desempenha um papel importante no que se refere a prestacdo de
cuidados integrais visando o atendimento das necessidades humanas basicas, nos diversos
niveis de atencdo a salde, necessitando, para tal, um método que lhe permita dispensar
assisténcia qualificada por meio de acGes organizadas. Esse método é a Sistematizagdo da

Assisténcia de Enfermagem (SAE), por meio do Processo de Enfermagem (PE) processo que
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orienta o cuidado da enfermagem, que se apoia nos passos do método cientifico
compreendido em cinco fases, sendo elas: Investigacdo, Diagndsticos de Enfermagem,
Planejamento e resultados esperados, Implementacéo e Avaliacdo (ALVIM, 2013; SILVA et
al., 2015).

Diante disto, objetiva-se no presente estudo relatar a experiéncia dos cuidados de
enfermagem relacionados ao paciente idoso com insuficiéncia valvar adrtica, bem como
implementar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, através do Processo de
Enfermagem (PE), por meio da elaboragdo de um plano de cuidados individualizada e voltado
as necessidades reais do paciente respaldado pelas taxonomias de Enfermagem North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Espera-se assim, direcionar e aprimorar

a assisténcia prestada ao paciente idoso.
METODOLOGIA

O trabalho caracteriza-se por ser um estudo descritivo, de abordagem qualitativa, do
tipo relato de experiéncia, realizado em outubro de 2018. A presente experiéncia foi
vivenciada a partir de atividades praticas da disciplina Atencdo Integral a Saude | as quais
ocorreram em um dos hospitais universitarios da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN) a partir de um acompanhamento, ao longo de trés dias, do paciente escolhido.

A assisténcia de Enfermagem e o referido estudo foram realizados por discentes do
Curso de Graduacdo de Enfermagem da UFRN no decorrer das atividades pratica da
disciplina citada, que € oferecida no quinto periodo do curso de graduacdo em enfermagem da
UFRN e utiliza-se de roteiros padronizados para a realizacdo da anamnese, exame fisico,
registro diario das evolucbes de enfermagem e assim a implementacdo da Sistematinacdo da
Assistencia de Enfermagem por meio do Processo de Enfermagem.

Para a escolha do paciente foram utilizados os seguintes critérios de exclusao: paciente
liberado para exame no momento da coleta de dados ou que iria receber alta antes do periodo
de acompanhamento. Apds escolha do paciente, foi aplicado o Processo de Enfermagem (PE),
iniciando-se pelo Histérico de Enfermagem (coleta de dados), realizado por meio de uma
entrevista semiestruturada utilizando um roteiro embasado na Teoria das Necessidades
Humanas de Wanda Horta e o exame fisico. Apds a coleta dos dados foi realizado o
julgamento clinico desses dado sendo elencado os Diagnosticos de Enfermagem (DE),

caracterizado como a segunda fase do PE .
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"Para a realizacdo da identificacdo dos DE utilizou o processo de raciocinio clinico
com base na Taxonomia da North American Nursing Diagnosis Association International
2018-2020 (NANDA-1), e para a elaboragéo das Intervengdes de Enfermagem e Resultados de
Enfermagem utilizou-se da Classificacdo de Intervencbes em Enfermagem (NIC) e a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC), respectivamente, permitindo assim o
planejamento das a¢des, metas e prescrigdo de enfermagem baseada na evolucéo do paciente.

Por conseguinte, foi dada continuidade a prestacéo de cuidados ao paciente, por meio
das evolucgdes diarias e monitoramento do seu estado de salde, observando-se a necessidade
de se manter ou realizar alteragdes no plano de cuidados estabelecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A SAE, de acordo com a Resolucdo COFEN n° 358/2009 deve ser composta pelas
sequintes etapas: Coleta de dados de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem);
Diagnostico de Enfermagem; Planejamento de Enfermagem; Implementacéo e Avaliacdo de
Enfermagem. S&o etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, baseadas em
teorias que Ihes déem (ALVIM, 2013).

O processo de enfermagem representa uma alternativa de reaproximacdo do
enfermeiro com seu cliente, entendendo-se 0 mesmo com um instrumento metodoldgico de
trabalho, que possibilita a analise critica sobre as condi¢cdes de saude do cliente e efetiva a
atuacdo dos profissionais de Enfermagem ((SOUZA et al., 2013).

A principio, no primeiro dia de préatica, antes do contato inicial com o paciente,
houve uma analise do prontuario para obter as informacdes necessarias a respeito do processo
de assisténcia e cuidado. A posteriori, foi realizado o primeiro contato com o paciente, onde
foi aplicado o Processo de Enfermagem (PE) em conformidade com a resolucdo do COFEN
n® 358/2009, que € um processo que Visa a assisténcia ao ser humano.

E necesséario que a equipe de enfermagem tenha um olhar critico e esteja atenta
durante o didlogo com o cliente, dessa forma é possivel estabelecer uma boa comunicacao,
aléem de identificar e compreender suas queixas, com a construcdo do vinculo
profissional/cliente se obtém maiores informagdes como.

Para a primeira fase do PE que é definida como a de investigagdo, que segundo
Alvim, 2013, compreende a anamnese e exame fisico, foi utilizado um roteiro semiestruturado
da disciplina que auxilia na obtengdo da coleta dos dados. Apos a realizagdo da anamnese e do

exame fisico, foi possivel obter as informacdes para tragar-se os diagnosticos de enfermagem.



Histdrico de enfermagem

Paciente de 61 anos, aposentado, divorciado, sedentéario, com histdrico de hipertensao,
internado h& 78 dias, realizou uma cirurgia de troca de valva adrtica e revascularizacdo do
miocérdio. No pré-operatdrio, deu entrada em cadeira de rodas, queixou-se de dispnéia aos
minimos esforcos, sincope, vertigem, desconforto no peito durante exercicios, dificuldade
para realizar agdes de autocuidado sozinho; apresentou ortopneia, dispneia paroxistica
noturna, necessitando de oxigenoterapia, realizou eletrocardiograma e ecocardiograma
transtorécico, fragdo de ejecdo < 23%, sinais de insuficiéncia valvar adrtica e sobrecarga
ventricular esquerda, tratamento cirdrgico indicado. No pds-operatdrio, paciente sofreu 2
paradas cardiorespiratdrias com RCE em 1 ciclo, evoluiu com endocardite em decorréncia de
uma bactéria dentaria, foi orientado pela odontdloga a realizar extragdo total da arcada
dentaria superior, em uso de antibidtico (vancomicina e piperaciclina + tazobactam), edema
de MMII (+3/+4), em uso de diuréticos (furosemida + espironolactona), enalapril, caverdilol,
dipirona sodica (se dor), tramadol (se dor refrataria), haldol (se agitacdo noturna/ insdnia) e
oxigenoterapia. Paciente relata sono interrompido e sonoléncia matinal, sem queixas
alérgicas, apetite preservado em dieta laxativa por VO, refere dor na regido posterior do
pescoco, eliminacdes intestinais presentes até 3x ao dia, banho por aspersdo sem auxilio,
relata polidria e enurese noturna. Segue consciente, crono, alo e auto orientado, couro
cabeludo integro, reflexos preservados, linfonodos submandibular e axilares bilaterais
palpaveis, indolores e fixos. AR: eupneico, com boa amplitude respiratéria, MV+, sem RA,
frémito toracovocal presente, SatO2 94%. ACV: normosfigmia, normotenso, quente e umido
(perfil B), perfusdo: reenchimento capilar <3 seg, acianotico, anictérico, afebril, hipocorado
2+/4+. Retorno: edema de mmii assimétrico com cacifo, MID 2+/4+, MIE 3+/4+, pulsacédo de
jugular em 6¢cm, RCR, leve sopro residual a ausculta cardiaca, bulhas normofonéticas em 2T.
Abdome flacido, RHA hipoativos. Deambula sem ajuda, marcha preservada, Romberg+,
SSVV: PA: 110 x 60 mmHg, P: 84 ppm, R: 23 mrpme T: 36,7 °C.

Logo apds a andlise do caso, foi realizado o planejamento assistencial de enfermagem

(Quadro 1) e a avaliacdo da situacdo atual do cliente.

Diagnostico de Resultados Esperados Intervencoes de
Enfermagem NANDA-I NOC Enfermagem
NIC




Risco de integridade tissular

prejudicada, relacionado a

volume de liquidos
excessivo. Condicgdes
associadas: circulagéo

prejudicada e procedimento

Integridade tissular: pele e

mucosas.
META: @) paciente
apresentard&  melhora  na

integridade tissular em 1

Semana.

Controle hidrico, administrar
medicamentos prescritos,
monitorar extremidades
inferiores e ensinar cuidados

com 0s pés.

Risco de trauma vascular
relacionado ao tempo
prolongado em que o cateter

esta no local.

Controle de Riscos.

META: O paciente ira obter
melhora no controle de riscos

diariamente.

Identificacio  de  riscos,
supervisdo da pele no local
da puncéo, precaucdes contra
sangramentos, embolia e

infeccao.

Risco de glicemia instavel
relacionado a média de
atividade fisica diaria inferior
a recomendada para idade e
sexo e perda excessiva de

peso.

Nivel de glicose no sangue.

META: O paciente mantém-
se em controle de niveis de

glicose no sangue.

Monitoriza¢do e controle da
hiper e hipoglicemia,
controle de medicamentos,
do

aconselhamento nutricional,

controle peso e

ensino de pratica de

exercicios prescritos.

Volume de liquidos
excessivo evidenciado por
ortopneia e edema. Condicédo
associada: Mecanismo de

regulacdo comprometido.

Equilibrio hidrico.

META: O paciente irad
apresentar  melhora  no
equilibrio hidrico

diariamente.

Controle hidrico, limitar

ingesta hidrica, controle de

medicamentos, administrar
medicacdo anti  diurética
conforme  prescricdo e

supervisionar pele.

Risco de  sangramento

relacionado a regime de

tratamento

Conhecimento: Controle da

Terapia de Anticoagulacdo

META: O paciente ir4 obter
conhecimentos sobre a

terapia anticoagulante e os

Controle de medicamentos,

ensinar sobre a terapia
medicamentosa,
supervisionar e identificar

riscos, prevenir quedas.




cuidados necessarios para

evitar lesdes e sangramentos

imediatamente.

Risco de queda relacionado a | Comportamento de | Identificacio  de  risco,
urgéncia urinaria, periodo de | prevencdo de quedas controle  da  eliminagéo
recuperacdo poOs-operatoria e urindria,  assisténcia  no
equilibrio prejudicado. META: Paciente ird | autocuidado: orientar sobre

melhorar o comportamento | 0s riscos e a necessidade de
de prevencdo de quedas em 2 | solicitar assisténcia.
dias.

Débito cardiaco diminuido, | Estado circulatdrio Controle de medicamentos,
evidenciado por frequéncia e monitorizacdo e controle
ritmo cardiaco alterados, | META: O paciente ird | hidroeletroliticos, administrar
edema, cor da pele anormal, | apresentar melhora do estado | oxigenoterapia se necessario,
ortopnéia e tosse. circulatério em 1 semana. monitorar extremidades
inferiores, supervisionar pele,
aferir SSVV.

Quadro 1. Planejamento da assisténcia de enfermagem no cuidado de um idoso ap@s cirurgia de
insuficiéncia valvar adrtica, incluindo os diagndsticos de enfermagem da taxonomia da NANDA-I, os

resultados de enfermagem da NOC e as intervencdes de enfermagem da NIC. Natal, 2021.

Durante a fase de implementacdo da assisténcia, houve a execucdo em conjunto da
quinta etapa do PE que € a etapa de avaliacdo, com o monitoramento e avaliacdo dos cuidados
realizados. Contudo, houve um entendimento do processo de enfermagem como um método
dindmico onde cada etapa esta inter-relacionadas, gerando a possibilidade de serem
modificadas a qualquer momento e reajustadas de acordo com a necessidade do cliente que
estd sendo assistido, com o intuito de obter melhoria da qualidade da assisténcia do cuidado
e um maior do conforto do paciente, diminuindo suas queixas € minimizando sofrimentos.

O paciente foi avaliado por dois dias e alguns diagndsticos permaneceram,sendo
eles: risco de integridade tissular prejudicada, risco de trauma vascular, volume de liquidos
excessivo, risco de sangramento, risco de queda , débito cardiaco diminuido. Com relacdo a

integridade tissular: pele e mucosas e ao equilibrio hidrico, paciente apresentou-se como
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moderadémente comprometido, em relacdo ao controle de riscos e ao comportamento de
prevencdo de quedas, o paciente demonstrou alguma vezes, quanto ao conhecimento do
controle da terapia de anticoagulacdo, o paciente manifestou conhecimento moderado, com
relacdo ao estado circulatério, o paciente apresentou-se com moderado desvio da variacdo
normal.

Contudo, o diagndstico de risco de glicemia instavel foi solucionado. Sendo assim,
0 paciente segue sob os cuidados de controle hidrico, precaucdes contra quedas e lesdo
tecidual, cuidados com a pele, AVP e cuidados cardiovasculares. As intervences também
foram mantidas a fim de alcancar os resultados esperados. Vale ressaltar que as atividades
expostas para cada intervencdo foram reproduzidas segundo a NIC (MCLOSKEY;
BULECHEK, 2010).

Diante do caso, torna-se visivel a essencialidade do cuidado de enfermagem
direcionado a pessoa idosa, tendo em vista a necessidade de promover e manter o estado
funcional de uma populagdo que estd em constante crescimento ao longo dos anos. Sendo
assim, o cuidado ao idoso deve ser integral possuindo uma abordagem interdisciplinar e
multiprofissional, uma vez que o envelhecimento é um processo natural que exige uma
avaliacdo abrangente para aplicar intervengdes resolutivas capazes de fornecer uma

assisténcia de enfermagem de qualidade a populacao idosa.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo oportunizou uma melhor compreensao e visdo sobre a pratica assistencial do
enfermeiro ao paciente idoso em ambito hospitalar, em particular com insuficiéncia valvar
adrtica. Proporcionou uma melhor compreensdo da utilizacdo do Processo de Enfermagem de
forma pratica, assim como a sua importancia para uma assisténcia de enfermagem. Além
disso, trouxe o entendimento de que um plano de cuidados especifico e individualizado para o
paciente mostra de forma concreta a importancia da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem por meio do PE, para que os enfermeiros consigam intervir de forma objetiva e
eficaz sobre as respostas humanas que lhes sdo apresentadas, resultando na melhoria na
qualidade de vida e no bem-estar de seus pacientes.

Ainda, foi possivel observar uma melhora na assisténcia prestada quando se utiliza o
processo de enfermagem juntamente com classificacdo de diagnostico de enfermagem para
construcdo do raciocinio clinico na ligagio NANDA, NIC e NOC e quando eles sdo postos a
pratica. Infelizmente, ndo foi possivel acompanhar o paciente até sua alta devido ao pouco

tempo de estagio, mas felizmente sua melhora foi notdria apos a aplicacdo do PE.



Sendo assim, é necessario que o profissional se utilize do conhecimento tedrico, do
raciocinio clinico e da experiéncia na pratica. Contudo, o caso clinico deu a oportunidade de
adquirir um novo conhecimento, além de acompanhar e executar procedimentos no cliente,

adquirindo uma nova experiéncia, entendimento e visdo nesta vivéncia.
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