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RESUMO

Introducio: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, ¢ uma condi¢do de satide, que causa
limitacao do fluxo aéreo pulmonar, sendo prevenivel e tratdvel, frequente em tabagistas cronicos. As
altera¢des pulmonares podem ser somadticas, que tendem a piorar conforme a progressao da idade,
ocasionando alteragdes de saude. Objetivo: Relatar a proposta de implementacdo do Processo de
Enfermagem - PE na assisténcia ao cliente idoso portador de DPOC. Metodologia: Trata-se de um relato
de experiéncia construido durante as atividades praticas da disciplina de Semiologia Semiotécnica II do
curso de Enfermagem do Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude - CCBS, da Universidade Federal
de Campina Grande UFCG, por discentes de enfermagem, que acompanharam o cliente portador de
DPOC, internado na ala masculina de um hospital publico de Campina Grande, Paraiba. A coleta de
dados ocorreu durante o0 més de julho de 2022, ao longo de uma semana, utilizando um instrumento
validado e fundamentado pela Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta, que atende
as cinco etapas do PE. Resultados e Discussao: iniciou-se pela coleta de dados com o histdrico de
enfermagem realizou-se anamnese ¢ o exame fisico, posteriormente, elencamos os possiveis
diagnésticos de enfermagem - DE taxonomia NANDA-I de 2018-2020, além do raciocino clinico com
0 proposito de priorizar os DE. Construimos o plano de cuidados elencando as intervencdes de
enfermagem utilizando a NIC e os resultados esperados utilizando a NOC, com o propdsito de atender
as necessidades do cliente idoso com DPOC. Consideracoes Finais: O PE é uma ferramenta
indispensavel para avaliacao e condu¢@o dos cuidados de enfermagem, visando colaborar de forma
expressiva com a qualidade da assisténcia prestada ao cliente. Sabe-se que, a implementacdo do PE ¢
atividade privativa do enfermeiro, permitindo a avaliagdo do cliente em sua integralidade visando
atender suas necessidades prioritarias, voltadas a pessoa idosa, cabendo-lhe favorecer o alivio dos
sintomas ¢ manuten¢do do bem-estar ativo ¢ saudavel.

Palavras-chave: DPOC, Respiratorio, Idoso, Processo de Enfermagem.
INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ¢ uma doenga respiratdria comum
caracterizada por obstrucao do fluxo aéreo, com associagdo a respostas inflamatdrias anormais
nos pulmdes. Além da associacdo com a morbimortalidade, ela também se relaciona a altos

custos de cuidados de satde, tendo em vista que os portadores de enfermidades respiratorias
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cronicas, como a DPOC apresentam uma qualidade de vida reduzida, menor disposi¢do para
realizagdo de atividades e esforcos fisicos e, maior incidéncia de doengas mentais como
ansiedade e depressao, levando a uma frequéncia elevada de internacdes hospitalares (Climaco,
2022; Vinolo-Gil, 2022).

Alguns dados apontados por Atanazio ef al. (2022) trazendo informacdes de outros
estudos realizados demonstra que ¢ esperado até o ano de 2030 que a DPOC seja a terceira
causa de morte no planeta, além de referéncias que demonstram a prevaléncia de 17% de casos
no Brasil, sendo uma incidéncia maior do que a estimada para a populacao mundial, ainda com
um aumento de casos entre adultos e idosos.

Segundo fluxograma disponibilizado no caderno de atengdo basica n° 25 do Ministério
da Saude, os sintomas associados a DPOC sao: falta de ar, tosse cronica, expectoragao regular,
“bronquite” frequente no inverno e sibilancia; além disso, a manifestacdo da doenga ¢ mais
frequente naqueles que apresentem algum dos fatores de risco para a doenga, sendo eles: idade
acima de 40 anos, ser tabagista e/ou ex-tabagista, aqueles que convivem em ambientes de
trabalho com poeira constante e/ou fumaga de lenha (Ministério da Saude, 2010).

O diagnostico € realizado com base na historia clinica e sintomatologia apresentada, em
conjunto com exame fisico e exames complementares solicitados pelo profissional e, devido
sua possibilidade de desenvolvimento lento, o diagndstico muitas vezes ¢ realizado
tardiamente; ademais, a doenga ndao possui cura, € sim tratamento que objetiva estabilizar,
controlar e melhorar as fungdes pulmonares (Atanazio ef al., 2022).

Os cuidados prestados pela equipe de enfermagem sdo fundamentais para propor
intervengoes que garantam o autocuidado do cliente e manutengao eficaz do regime terapéutico,
buscando que o mesmo adote um estilo de vida mais saudavel; sendo assim, o enfermeiro age
na elaboracdo de programas de reabilitacdo, acdo e orientagdo, que aumentam a qualidade de
vida dos pacientes, diminuem a mortalidade e os internamentos e, nessa perspectiva, temos
como legitimacdo dessa atividade, a Resolugdo COFEN n° 358/2009 que traz a sistematizagao
necessaria por meio da qual o enfermeiro deve elaborar os diagndsticos para posteriormente
prescrever as agdes de enfermagem necessarias — sendo esse conhecido por Processo de
Enfermagem (Gomes et al., 2020).

O Processo de Enfermagem (PE), deve ser realizado em todos os ambientes onde ocorre
o cuidado profissional em enfermagem. Ele ¢ sistematizado e dividido em 5 etapas
interrelacionadas: Coleta de Dados (Historico de Enfermagem), Diagnostico de Enfermagem,
Planejamento de Enfermagem, Implementagdo e Avaliagdo de Enfermagem; deve estar baseado

em um suporte tedrico que oriente o processo de coleta de dados, diagnosticos de enfermagem
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e o planejamento das ac¢des ou intervencdes de enfermagem, fornecendo base para a avaliagdo
quanto aos resultados esperados e se foram alcangados (COFEN, 2009).

A autonomia da enfermagem ¢ fundamental para a manutencdo das conquistas da
profissdo, implicando diretamente na tomada de decisdo para a condugdo do cuidado de
enfermagem e, ao utilizar a SAE, pode-se viabilizar a aplicagdo dos conhecimentos técnico-
cientificos de maneira humanizada, facilitando o registro das informag¢des (Santos, Montezeli e
Peres, 2012).

Desta forma, o objetivo do presente estudo ¢ aplicar o Processo de Enfermagem na
assisténcia a pessoa com DPOC e elencar os principais cuidados a serem relatados pela
experiéncia obtida, tendo como justificativa a importancia do ensino e aprendizado para gerar
discussdes, a fim de melhorar a qualidade do cuidado e da assisténcia em enfermagem prestada
a pessoas com DPOC e por legitimar a autonomia da classe através da aplicagdo das etapas do

Processo de Enfermagem.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva do tipo relato de experiéncia de um cliente internado
com diagnostico de DPOC. A coleta de dados ocorreu em hospital de referéncia no municipio
de Campina Grande — PB, no periodo de julho de 2022. Para realizacao da coleta foi utilizado
o livro de Registro de Consulta de Enfermagem e descri¢do de enfermagem, além da andlise do
prontuario para levantamento documental, implementacdo da assisténcia de enfermagem e
evolucao clinica.

Ap6s admissdo do cliente, foi implementado o Processo de Enfermagem (PE),
iniciando-se pelo Historico de Enfermagem — referente a coleta de dados — realizado por meio
de uma entrevista semiestruturada utilizando um roteiro embasado na Teoria das Necessidades
Humanas Basicas de Wanda Aguiar Horta e o exame fisico da paciente. Apos a coleta de dados,
esses foram julgados do ponto de vista clinico para posteriormente serem elencados os
Diagnésticos de Enfermagem (DE) — correspondentes a segunda fase do PE.

Na identificacdo dos DE adotou-se o processo de raciocinio clinico com base na
Taxonomia da North American Nursing Diagnosis Association International 2021-2023
(NANDA-I), e para a elaboracdo das Intervencdes de Enfermagem e Resultados de
Enfermagem utilizou-se da Classificagdo de Intervengdes em Enfermagem 7% edi¢ao (NIC) e a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem 5* edicdo (NOC), respectivamente; desse modo
permitindo o planejamento das a¢des, — metas e prescri¢do de enfermagem — implementacdo e

posterior avaliagdo dos Resultados de Enfermagem baseada na evolu¢ao do paciente. Por
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conseguinte, foi dada continuidade a prestacao de cuidados ao paciente, por meio da realizagao
das evolugdes diarias e monitoramento do seu estado de saude.

Todas as ag¢des foram realizadas com a supervisdao da docente responsavel pela
disciplina de Semiologia e Semiotécnica II, que foi designada como esponsavel pelo grupo de

alunos, juntamente com auxilio da equipe de enfermagem do setor da institui¢do.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Historico de enfermagem

Paciente, 68 anos de idade com diagnostico médico de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC). Etilista ha 30 anos e tabagista por 60 anos - fumava por volta de 100 cigarros por ano
— porém, havia cessado o hébito a 2 anos, nega outros problemas de saide como Hipertensao
Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Cardiopatias. Internado devido complicagdes associadas
ao seu quadro clinico, apresentando dispneia a pequenos esforgos e tosse produtiva,
necessitando de oxigenacdo ¢ medicacdo. Reside em casa propria, com saneamento basico e
coleta de lixo. Quanto ao padrao do sono, o paciente refere nao dormir bem a noite devido a
ansiedade. No momento da consulta encontrava-se acompanhado de seu cuidador; apresentou-
se consciente e orientado, porém pouco responsivo, acianotico, anictérico e afebril, com acesso
venoso em braco esquerdo. Ao exame pulmonar apresentou: torax simétrico, com
expansibilidade toracica bilateral preservada e murmurios vesiculares presentes, sem ruidos
adventicios, em oxigenoterapia com mascara simples. Ao exame cardiovascular apresentou:
ausculta cardiaca presente em todos os focos, com taquicardia, e bulhas normofonéticas em 2T,
sem sopro e nao referindo dor a palpagao dos focos. Ao exame do aparelho gastrointestinal e
geniturindrio apresentou: boa aceitagdo de dieta oral, um pouco emagrecido, eliminagdes
alteradas, apresentando constipacdo, segundo informagdes colhidas (SIC), e mic¢do normal,
com odor fétido e uso de fralda. Ao exame neuromuscular apresentou restrigdo de movimentos,
estando acamado. Apresentou os seguintes sinais vitais: FC =107 bpm; PA =110 x 80 mmHg;
FR =18 rpm ¢; Tax = 36,6°C. CONDUTAS: Realizado banho no leito, possibilitando observar
5 lesdes, sendo: duas lesdes por dispositivo estagio I - uma em cada pavilhdo auricular —
causadas pelo uso da mascara de O»; trés lesdes por pressdo estagio II, sendo uma na regido
sacral e uma em cada cotovelo, devido a posi¢ao em que se encontrava de decorticacdo — com
bracos e cotovelos em aducao. Apds essa constatacdo, foi realizado curativo em todas as lesdes
avaliadas. Ao observar o paciente, percebeu-se que o acesso venoso no braco direito estava
obstruido, sendo preciso realizar a desobstru¢do com infusdo lenta de 1 mL de soro fisiologico

constantemente até desobstrugao.
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Plano de Cuidados

Apos realizagdo da anamnese e exame fisico, formulou-se o planejamento das acdes
com base nas prioridades do quadro clinico do cliente: dor nas lesdes por pressao e por
dispositivos, risco de infeccdo pela hospitalizagdo em grande tempo de internagao,
emagrecimento do corpo, dificuldade para andar sem auxilio, dificuldade para dormir,
ansiedade referida e desconforto no ambiente em que estava inserido. Depois, foram feitos os
diagnosticos de enfermagem, determinados os resultados esperados e planejadas as
intervengdes necessarias para alcanca-los

Dessa maneira, foram feitos prioritariamente sete diagnodsticos de enfermagem, com
base na taxonomia NANDA, elaborados por meio da observag¢ao clinica e raciocinio cientifico
baseando em evidéncias; depois, foram determinadas metas, com base nos resultados de
enfermagem esperados, e prescrito as intervengdes de enfermagem para melhor suprir as
necessidades do paciente, conforme consta no quadro 1.

Quadro 01: Diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem associadas ao quadro

clinico. (Continua)
Diagnostico de Resultados de Intervencao de
Enfermagem — NANDA Enfermagem (Metas) Enfermagem — NIC
Dor aguda relacionado a | Controle da dor Controle da dor: aguda

agente de lesdo fisica, | Amenizar e controlar a | - Identificar a intensidade da

caracterizado por expressdo | dor do paciente. dor;
facial de dor e comportamento - Monitorar a dor utilizando um
protetor instrumento de classificagao

valido e confidvel apropriado
para a idade e a capacidade de
comunicagao;

- Certificar-se de que o paciente
receba cuidados analgésicos
rapidos antes que a dor se torne
intensa ou antes de atividades
que induzem dor;

- Incorporar intervengdes nao
farmacologicas conforme a

etiologia da dor e a preferéncia

Fonte: Elaboracao Propria a partir da bibliografia previamente citada (2023)
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Quadro 01: Diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem associadas ao quadro

clinico. (Continua)
Diagnéstico de Resultados de Intervencao de
Enfermagem — NANDA Enfermagem (Metas) Enfermagem — NIC
do paciente, conforme
apropriado.
Risco de infeccao relacionado | Controle de Riscos. Protecao contra infec¢ao

a doenga cronica com risco | Manter o paciente livre de | - Monitorar sinais e sintomas
aumentado pela exposicdo a | infeccoes  durante  a | sistémicos ¢ localizados da
patogenos. internagdo hospitalar. infeccao;

- Monitorar vulnerabilidade da
infecgdo;

- Manter a assepsia para o
paciente;

- Promover a ingestdo
nutricional suficiente;

- Ensinar ao paciente ¢
membros da familia como
evitar infecgoes.

Controle de Infecg¢do:
- Limpar o  ambiente
apropriadamente apos o uso de
cada paciente;

- Orientar os visitantes a
lavarem as mdos na entrada e
saida do quarto do paciente;

- Manter um ambiente asséptico
ideal durante a inser¢ao central
de cateter a beira do leito;

- Garantir técnicas de cuidado
de feridas apropriadas;

- Incentivar o repouso;

Fonte: Elaboracao Propria a partir da bibliografia previamente citada (2023)
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Quadro 01: Diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem associadas ao quadro

clinico. (Continua)
Diagnéstico de Resultados de Intervencao de
Enfermagem — NANDA Enfermagem (Metas) Enfermagem — NIC

- Incentivar a ingestdo de
liquidos, conforme apropriado;
- Administrar terapia com
antibioticos, conforme

apropriado.

Integridade da pele | Integridade Tissular: | Cuidados com lesées por
prejudicada relacionada a | Pele e Mucosas pressao:

Diabetes, indice de massa | Melhorar a cicatrizagdo da | - Descrever as caracteristicas da

corporal acima do normal da | lesdo lesdo em intervalos regulares,

faixa para idade e sexo e incluindo 0 tamanho

secrecoes, evidenciado por (comprimento x largura X

cor da pele alterada, profundidade), estagio (I e II),

sangramento e superficie da localizacdo, exsudato, tecido de

pele danificada. granulacdo ou necrdtico e
epitelizacdo;

- Realizar cuidados com lesdo
de pele, assegurando técnica
asséptica para troca de curativo
- Monitorar para sinais e
sintomas de infeccao da ferida;
- Orientar o individuo ou
familiar sobre 0s
procedimentos de cuidados da
ferida.

Supervisiao da pele:
- Inspecionar a pele e as
mucosas quanto a vermelhidao,
calor extremo, edema ou

drenagem;

Fonte: Elaboracao Propria a partir da bibliografia previamente citada (2023)
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Quadro 01: Diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem associadas ao quadro

clinico. (Continua)
Diagnéstico de Resultados de Intervencao de
Enfermagem — NANDA Enfermagem (Metas) Enfermagem — NIC

Cuidados com o repouso no
leito:

- Realizar mudanca de
decubito, conforme indicado
pela condi¢do da pele;

- Monitorar condicao da pele.

Mobilidade fisica | Mobilidade Controle do ambiente:
prejudicada relacionada a | Paciente consegue | seguranca

dor e diminui¢do da forca | movimentar-se livremente | - Identificar as necessidades de
muscula, evidenciado por | pelo ambiente com ou sem | seguranga do paciente, com
movimento lento. auxilio. base no nivel de funcionamento
fisico e cognitivo, além da
historia de comportamento;

- Usar dispositivos de protecao
(grades de cama) para limitar
fisicamente a mobilidade ou o
acesso a situagdes perigosas;

- Monitorar o ambiente quanto
a alteragdes no estado de
seguranga.

Terapia com  exercicio:
mobilidade articular

- Determinar as limitacdes do
movimento e o efeito sobre a
fungao articular;

- Colaborar com 0
fisioterapeuta no

desenvolvimento e na execugao

de um programa de exercicios;

Fonte: Elaboracao Propria a partir da bibliografia previamente citada (2023)
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Quadro 01: Diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem associadas ao quadro

clinico.

(Continua)

Diagnéstico de

Enfermagem — NANDA

Resultados de
Enfermagem (Metas)

Intervencao de

Enfermagem — NIC

Nutricio desequilibrada:

menos que as necessidades

corporais relacionada a
dificuldade para engolir,
evidenciado por  peso

corporal abaixo do peso ideal

faixa para idade e sexo.

Estado nutricional

Paciente melhora a
ingestdo de nutrientes,
atendendo a suas

necessidades metabdlicas.

Controle nutricional
- Determinar o  estado
nutricional do paciente e sua
capacidade de atender as
necessidades nutricionais;

- Determinar as preferéncias

alimentares do paciente;

- Oferecer a selecdo de
alimentos,  orientando em
direcdo as escolhas mais

saudaveis, se necessario;

- Ajustar a dieta fornecendo
alimentos ricos em proteinas e
aumentar calorias conforme
necessario;

- Monitorar o consumo de
calorias e da dieta;

- Monitorar as tendéncias de
perda ou ganho de peso;
Alimentacio

- Perguntar ao paciente sobre a
preferéncia na ordem de
alimentacao;

- Oferecer 4agua depois da
alimentacao, se necessario;
Alimentar

0 paciente sem

pressa/vagarosamente.

Fonte: Elaboracdo Propria a partir da bibliografia previamente citada (2023)
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Quadro 01: Diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem associadas ao quadro

clinico. (Conclusao)
Diagnéstico de Resultados de Intervencao de
Enfermagem — NANDA Enfermagem (Metas) Enfermagem — NIC
Insénia  relacionado  a | Sono Controle do ambiente
ansiedade e perturbagdes | Paciente melhora a |- Reduzir os estimulos do
ambientais, evidenciado por | qualidade do sono. ambiente, conforme
expressa insatisfagdo com o apropriado;
dormir. - Criar um ambiente seguro para
0 paciente.
Ansiedade relacionado a dor | Autocontrole da | Terapia de relaxamento
e estressores, caracterizado | ansiedade - Criar um ambiente calmo e
por expressao de angustia. Reducdo da ansiedade no | sem interrup¢des com luzes
cliente. fracas e temperatura agradavel;

- Utilizar um tom de voz suave
com um ritmo lento das
palavras;

- Demonstrar e praticar as
técnicas de relaxamento com o
paciente.

Apoio emocional

- Explorar com o paciente o que
desencadeou as emogoes;

- Fazer declaracdes de apoio ou
empaticas;

- Auxiliar o paciente a
reconhecer sentimentos como
ansiedade, raiva ou tristeza;

- Ficar com o paciente e
proporcionar a garantia de
seguranga e protecdo durante
periodos de ansiedade;

- Encorajar cliente a conversar.

Fonte: Elaboracao Propria a partir da bibliografia previamente citada (2023)
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O enfermeiro tem competéncia para realizar curativos em lesdes por pressdo, além de
intervir na prevenc¢ao da mesma, por meio de uma avaliagdo criteriosa da pele e classificagdo
de risco da lesdo, prescrevendo agdes, que configuram umas das etapas importantes para manter
a seguranca do paciente (Mendonga et al., 2018).

Além disso, a Resolugdo COFEN n° 0501/2015, regulamenta a atua¢do do enfermeiro
sobre a avaliacdo e indicacao de coberturas para as lesdes na pele, mostrando a sua competéncia
dentre a equipe de enfermagem no cuidado de feridas (COFEN, 2015).

Os planos de cuidados realizados por meio do PE foram registrados no sistema
informacional do hospital, esperando uma melhora na evolugdo do paciente. Os registros de
enfermagem sdo de suma importancia para o processo do cuidar, e devem retratar a realidade a
ser documentada, e deve ser registrada no prontuério do paciente as informagdes inerentes para
sua saude (COFEN, 2017). O registro possibilita o didlogo entre a equipe de saude, além de

servir para o ensino, pesquisa, auditorias, planejamento, fins estatisticos e outros.

CONSIDERACOES FINAIS

Com o que foi exposto, percebe-se a importancia do Processo de Enfermagem para a
atuagdo e pratica profissional, pois consolida a enfermagem enquanto ciéncia, além de conferir
mais autonomia aos profissionais; em contraponto, o PE favorece também o cliente, pois
possibilita observa-lo em sua integralidade, com base nas principais necessidades apresentadas.
Trazendo para o contexto do cliente com DPOC, sabemos que a doenga ndo tem cura, sendo
assim, a aplicacdo das etapas do PE nos possibilita delimitar um plano de cuidados
individualizado para o mesmo, de modo a tentar controlar e atenuar a sintomatologia que ele

vem apresentando e minimizar possiveis complicagdes que possam surgir.
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