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RESUMO

Nesse estudo realizamos a aplicacao do referencial proposto por Horta para guiar a pratica. Apds a
coleta de dados com vistas ao levantamento das necessidades afetadas, procedemos a identificagao
dos diagnésticos de enfermagem, segundo a taxonomia proposta pela North American Nursing
Diagnosis Association-NANDA. Esta adaptacdo do modelo de Horta possibilitou o planejamento de
enfermagem (metas e objetivos). A partir desta etapa, utilizamos o método de solugao de problemas
como uma estratégia na assisténcia de enfermagem. Este modelo foi aplicado a um paciente
hospitalizado, identificando: alteragdo nas necessidades afetadas, cinco diagnésticos para os quais
quatro metas foram tragadas, acompanhadas de cinco fases do método de solugao de problemas

(avaliacao final).
UNITERMOS: assisténcia de enfermagem, diagndstico de enfermagem.
ABSTRACT

HORTA'S MODEL, NANDA'S TAXONOMY AND PROBLEM-ORIENTED METHODOLOGY AS A
NURSING CARE STRATEGY

In this study we used Horta's theoretical framework to orientate the nursing practice. After the initial
assessment to identify the affected needs we proceeded the identification of nursing diagnosis using
NANDA's (North American Nursing Diagnosis Association) proposed taxonomy. This adaptation of
Horta's model permited nursing care planning (goals and objectives). After this step the problem-
oriented methodology was used as an strategy for nursing care. This model was used with a
hospitalized patient, identifying: alteration of affected needs, five nursing diagnosis to which four goals

were delineated and followed by the five step of the problem oriented methodology (evaluation).

’ NANDA: North American Nursing Diagnosis Association
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INTRODUGAO

A implantagdao de uma metodologia de assisténcia de enfermagem, no Brasil, vem sendo
almejada a cerca de duas décadas, apesar das dificuldades encontradas em relagdo a algumas
questdes teodricas.

Podemos ressaltar, entre as dificuldades, desde a elaboracdo de modelos conceituais muito
gerais e abrangentes, apresentando alto grau de abstragdo em suas proposi¢cdes, assim como
modelos bem desenvolvidos, mas que ainda merecem ser testados na pratica de enfermagem.

Atualmente observamos uma preocupag¢do em aprofundar os estudos no que se refere ao
diagnostico de enfermagem, a fim de que o enfermeiro possa realizar um julgamento clinico das
respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos processos vitais ou aos problemas de saude
atuais ou potenciais, os quais fornecem a base para as intervengbes de enfermagem, para atingir
resultados (Farias et al., 1990).

Assim, a visualizagdo da metodologia da assisténcia de enfermagem como um instrumento
de trabalho do enfermeiro deve ser utilizado a fim de conferir maior eficiéncia a pratica, e, ao mesmo
tempo e em contrapartida, para que essa pratica os reformule e desenvolva no caminho de uma
maior precisao tedrica (Souza et al., 1989)

Nesse sentido, nos propomos a realizar a aplicacdo do referencial proposto por Horta, para
guiar a pratica, com vista a utilizagao do diagndstico de enfermagem segundo a taxonomia proposta
pela NANDA e utilizando o método de solugao de problemas como uma estratégia na assisténcia de

enfermagem.

MODELO CONCEITUAL DE HORTA: TEORIA DAS NECESSIDADES BASICAS

Horta iniciou seus estudos e publicagdes em 1964, introduzindo o plano de cuidados como
tarefa facultativa aos seus alunos e seu estudo culminou com o trabalho intitulado Contribuigao para
uma Teoria de Enfermagem, em 1970. Este modelo, segundo Leopardi (1988), fundamenta-se em
uma abordagem humanista e empirica, a partir da teoria da motivacdo humana de Maslow. Admite o
ser humano como parte integrante do universo e desta interagdo surgem os estados de equilibrio e
desequilibrio no tempo e no espago. Os seres humanos tém necessidades basicas que buscam
satisfazer neste processo interativo.

O modelo de Horta (1979) apoia-se nas leis do equilibrio, da adaptacdo e do holismo. A
enfermagem ¢ definida como uma ciéncia aplicada e € uma profissdo que integra a equipe de saude
buscando a prestagéo de servigos ao ser humano através de suas fungdes nas areas especificas, da
interdependéncia e na social.

A autora considera que a enfermagem visa o reconhecimento do ser humano, que tem
necessidades humanas basicas, as quais sdo classificadas em psico-biolégicas, psicossociais e
psico-espirituais.

Estas necessidades sdo consideradas os entes da enfermagem, e estas sdo estados de

tensdo, conscientes ou inconscientes, resultantes de desequilibrios homeodinamicos dos fendmenos



vitais. Estes desequilibrios no ser humano exigem do enfermeiro uma assisténcia profissional, e sao

denominados “necessidades afetadas”.

As necessidades sdo classificadas em:

- necessidades psico-biolégicas: oxigenagao, hidratagdo, nutrigdo, sono e repouso, exercicios
e atividades fisicas, sexualidade, abrigo, mecénica corporal, mortalidade, cuidado corporal,
integridade cutdneo - mucosa, integridade fisica, regulagéo fisiolégica, locomogdo, percepcéo,
ambiente e terapéutica.

- necessidades psicossociais: seguranca, amor, liberdade, comunicacdo, criatividade,
aprendizagem, gregaria, recreagao, lazer, espago, orientacao espago - temporal, aceitagédo, auto-
realizagdo, auto-estima, participagéo, auto-imagem e atengao.

- necessidades psico-espirituais: religiosa ou teolégica, ética ou filosofia de vida.

A assisténcia de enfermagem se da nos estados de desequilibrio do ser humano e tem como

objetivo satisfazer as necessidades humanas basicas afetadas.

O METODO DE SOLUGAO DE PROBLEMAS

O método de solugdo de problemas proposto por Bailey e Claus (1975) baseia-se no
conhecimento dos problemas e necessidades dos pacientes onde as decisbes sao tomadas
conjuntamente - enfermeiro - paciente, tendo como objetivo solucionar problemas através da tomada
de decisoes.

O método compreende dez passos que ajudam o enfermeiro a desenvolver um raciocinio
sistematico efetivo e a facilitar a tomada de decisbes para resolver problemas do paciente.

Dessa maneira, apresentaremos os passos do método de solugao de problemas proposto por
Bailey e Claus (1975):
1°) Definir todas as necessidades, propositos e objetivos;
2°) Definir o problema;
3°) Ponderar as restrigdes versus capacidades e recursos;
4°) Especificar uma abordagem para a solugao do problema;
5°) Declarar objetivos especificos das decisdes e critérios de desempenho;
6°) Gerar e listar solugdes alternativas;
7°) Analisar as opgoes;
8°) Escolher a melhor alternativa para aplicar as regras de decisao;
9°) Controlar e implementar as decisodes;
10°) Avaliar a efetividade das decisoes.

No entanto, neste estudo utilizaremos o método como uma estratégia da assisténcia de
enfermagem, conforme preconizado por Grissith e Christensen (1982), onde s&o aplicados os passos

ou fases 5°, 6°, 7°, 8°, 9° e 10°, ja explicitados anteriormente.



A escolha do método de solugcdo de problemas como estratégia na assisténcia de
enfermagem respalda-se na crengca de que o mesmo constitui um instrumento que desenvolve o
pensamento légico, analise critica de situagbes problemas proporcionando uma avaliagao continua e
a revisdo das decisdes e do processo pelo enfermeiro. Além disso, acreditamos que a estrutura
organizacional das instituicdes de saude no Brasil, bem como, a disponibilidade dos recursos

humanos em enfermagem facilitam a sua utilizagao.

A TAXONOMIA DE NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION (NANDA)

Numa revisdo da literatura brasileira, observamos que o enfermeiro, ao elaborar o processo
de enfermagem, atem-se ao julgamento clinico, embora n&do de forma explicitada e consistente.

No entanto, a nivel internacional, estudos referentes a essa etapa encontram-se em
avangado processo de estudos e aplicagdo clinica, denominada diagndstico de enfermagem pela
taxonomia proposta pela NANDA (Farias et al., 1990).

A NANDA define diagnéstico de enfermagem como: “um julgamento clinico das respostas do
individuo, da familia, da comunidade aos processos vitais ou aos problemas de saude atuais ou
potenciais, os quais fornecem a base para a selegédo das intervengdes de enfermagem, para atingir
resultados, pelos quais o enfermeiro é responsavel”.

Assim, neste estudo procuramos utilizar o diagnostico proposto pela NANDA no planejamento

da assisténcia de enfermagem visando a sua aplicabilidade.

RELACIONAMENTO DAS NECESSIDADES AFETADAS SEGUNDO HORTA AOS
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO NANDA E EMPREGO DO METODO DE
SOLUGAO DE PROBLEMAS COMO ESTRATEGIA DE ASSISTENCIA

Para a realizagdao da primeira fase do processo de enfermagem, a coleta de dados,
elaboramos um instrumento embasado no modelo conceitual de Horta, contemplando as
necessidades humanas basicas (Anexo A).

Aplicamos o referido instrumento a um paciente hospitalizado junto a unidade de internagéo
de clinica médica de um hospital universitario.

Paciente do sexo feminino, 44 anos, com diagnéstico de pneumonia a direita em fase inicial
da doencga.

Através da entrevista e exame fisico obtivemos os dados, os quais nos permitiram uma
andlise detalhada das necessidades humanas basicas afetadas. Apdés a identificacdo das
necessidades afetadas tragamos os diagndsticos de enfermagem segundo a taxonomia proposta por

NANDA conforme se segue:



NECESSIDADES AFETADAS

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM SEGUNDO NANDA

- Necessidades psico-biolégicas:
.Oxigenagao

.Nutrigéao

.Regulagao fisioloégica

.Integridade fisica

.Percepcao

.Mecanica corporal

.Sono e repouso

- Necessidades psicossociais:
.Seguranga

.Comunicagao

- Necessidades psico-espirituais:
.Nao apresentou esse tipo de necessidade afetada.

Padrao respiratério ineficaz

caracteristicas  definidoras: dispnéia, respiragdo curta,
taquipnéia, uso de musculos acessoérios, movimentos
toracicos alterados.

Alteragao da nutrigio em menor quantidade que o corpo
necessita

caracteristicas definidoras: relato de ingestédo inadequada de
alimentos, perda de peso, tdnus muscular enfraquecido, falta
de interesse em alimentar-se

Hipertermia

caracteristicas definidoras: aumento da temperatura corporal
acima, da faixa normal, pele corada, quente ao tato, aumento
da freqiiéncia respiratério e taquicardia

Dor aguda toracica antero-posterior.carateristicas
definidoras:

caracteristicas definidoras: Paciente verbaliza e localiza dor
no peito, apresenta térax projetado para frente, gemente,
sente-se melhor na posicdo ortopneica, freqiéncia
respiratério aumentada.

Alteragoes sensoriais - perceptivas (auditiva).
caracteristicas definidoras: mudanga verificada ou relatada na
acuidade auditiva, padrdo de comunicagéo alterado.

Potencial para intolerancia a atividade
caracteristicas definidoras: fadiga, fraqueza muscular,
diminui¢do do ténus e forga muscular.

Disturbio no padrao do sono.

caracteristicas  definidoras: queixas verbalizadas de
dificuldade para adormecer, acordar mais cedo que hora
desejada e apresenta sono interrompido

Alteragcao no desempenho de papel.
caracteristicas definidoras: mudanga no padrdo usual de
responsabilidade.

Alteragoes sensoriais perceptivas (auditiva).
caracteristicas definidoras: mudancga verificada e relatada na
acuidade auditiva, padrdo de comunicacdo alterado pela
dificuldade auditiva diminuida no ouvido direito.

Na fase de planejamento tragamos metas e objetivos e
utilizamos, como ja mencionado anteriormente, o
método de solugao de problemas como estratégia

a partir do 5° passo. Das necessidades afetadas identificadas
optamos por descrever neste estudo um total de quatro,
conforme explicitado a seguir.




Estratégia: método de solugao de problemas

Diagndstico  de Meta Objetivos Listagem das alternativas Analise das opgdes Escolha das Controle e implementacdo Avaliagdo da efetividade da
Enfermagem . .=
melhores das alternativas decisédo
alternativas
Hipertermia -Restabelecer -Reduzir a 1-Manutencdo de ambiente -As opgdes 1,2,3,4 e 5 Alternativas 1-Abrir portas e janelas da Apdés 1 hora a temperatura
a temperatura temperatura arejado. sdo viaveis pelas 1,2,34e5 enfermaria favorecendo boa apresentou-se dentro dos
dentro dos corporal entre 2-Promogédo de higiene corporal condigcdes ventilagado. padrées de normalidade.
padrées de 36,5 ° C a com agua fria. apresentadas pela 2-Ajudar a paciente no banho Acreditamos que o objetivo foi
normalidade. 37,5 ° C em 3-Aplicagdo de compressas com paciente e pelo nimero com agua fria. alcangado.
1:00 hora. agua e alcool. e competéncia dos 3-Aplicar compressas com
4-Fornecimento de vestuario membros da equipe de agua e alcool nas regides
adequado. enfermagem, bem inguinais e axilares por 5
5-Aplicagéo de bolsa de gelo. como disponibilidade minutos a cada 15 minutos
6-Aplicagédo de almofadas de gel. de recursos materiais. durante 1:00 hora.
7-Manutengao de ar -As opgbes 6 e 7 sdo 4-Oferecer  camisola de
condicionado ligado. viaveis, no entanto tecido leve sem manga.
8-Administracdo de terapéutica estes recursos 5-Aplicar bolsa de gelo nas
medicamentosa materiais ndo estao regides inguinais e axilares
disponiveis no hospital. por 15 minutos a cada 30
-A opgédo 8 é viavel, minutos durante 1:00 hora.
mas neste momento
invalida todos 0s
anteriores.
-Detectar 1-Verificagdo de alteragbes da -As opgdes 1,3,4,5,6,7 Alternativas 1-Verificar a temperatura Foi verificado T=36,9°C, pele
sinais e temperatura através da utilizacdo e 8 sao viaveis devido 1,3,4,5,6,7 e corporal através da utilizagdo integra, résea, sem alteracdo de
sintomas de de termémetro clinico. as condig¢des da 8. de termdémetro clinico a cada temperatura ao tato, freqiiéncia
hipertemia 2-Verificagdo de  alteragdes paciente e recursos 1:00 hora. respiratéria 18
durante 4:00 fisiolégicas da  temperatura humanos e materiais 3-Observar alteragbes de movimento/minutos, P=86
horas através através da utilizagdo  de disponiveis no hospital coloragao de pele. b.p.m., sudorese discreta.
da termdémetro eletrénico. e por serem de baixo 4-Verificar  alteragdo  de Solicitou 1 copo de H,O durante

monitorizagao
horaria

3-Observagado da coloragdo da
pele.

4-Verificagdo da temperatura
corporal através do tato.
5-Verificagdo do aumento da
freqliéncia respiratoria.
6-Verificagdo de aumento da
frequéncia cardiaca.
7-Observagao de sudorese.
8-Observagao de sede.

custo e alto beneficio.
-A opgao 2 é viavel
mas o hospital nao
dispde desse recurso
material.

temperatura através do tato.
5-Verificar elevagao da
freqliéncia respiratéria a cada
1:00 hora.

6-Verificar elevagao da
freqliéncia cardiaca a cada
1:00 hora.
7-Observar
sudorese.
8-Observar polidipsia.

aumento  de

as duas primeiras horas.

Continua...




Continuagao...

Diagnéstico de

Estratégia: método de solugao de problemas

E Meta Objetivos Listagem das alternativas Analise das opg¢des Escolha das Controle e Avaliagao da efetividade da decisdo
nfermagem . =
melhores implementagéo das
alternativas _ alternativas
Padrao Reestabelecer Melhorar o padrdao 1-Acomodagdo da paciente no As opgdes 1,2 € 3 sdo Alternativas  1-Manter a cabecgira do A acabeceira do leito foi mantida a
respiratorio o] padrdo respiratério atingido leito com a cabeceira elevada. viaveis porque 1,2,3. leito elevada a 45 45 durante 30 minutos. Paciente
ineficaz respiratorio F.R. entre 14 a 18 2-Orientacdo para que a melhoram a 2-Orientar que a realizou uma série de movimentos
dentro dos movimentos/minutos paciente realize movimentos expansibilidade paciente realize inspiratérios profundos e recebeu
padrées de em 30 minutos. inspiratérios profundos. pulmonar, ajuda a movimentos aerosol continuo, melhorando o
normalidade. 3-Instalagao de aerosol. fluidificar e inspiratérios profundos padrdo respiratério. F.R. 18
4-Instalagdo de cateter de consequentemente a cada 15 minutos. movimentos/minutos, abdominal,
oxigénio. eliminar secregdo. A 3-Instalar aerosol com profunda, ritmica. Perfusdo da
5-Instalacdo  de  respirador inspiragdo  profunda agua fervida agora por ponta dos dedos mantida, néo
artificial. promove a troca de 30 minutos. apresentou produgdo de secregdo.
6-Instalacdo de nebulizagao. ar residual Vias aéreas permeaveis.
melhorando a
oxigenagao. As

Detectar
precocemente sinais
e sintomas de piora
do padrao
respiratério em 2
horas.

1-Observagdo da  perfusao
sanguinea nas extremidades.

2-Verificagéo do ritmo,
amplitude, freqliéncia
respiratoria e possiveis desvios.

opgdes 4,5 e 6 sado

inviaveis neste
momento

considerando as
condigdes da
paciente.

As agbes 1,2 sédo
viaveis porque sao

indicadores de sinais
e sintomas do padréo
respiratorio.

Alternativas
1,2.

1-Observar perfusdo da
ponta dos dedos das
maos e dos pés a cada
30 minutos.

2-Verificar, o ritmo,
amplitude e freqliéncia
da respiragao a cada 30
minutos.

3-Observar  possiveis
desvios relacionados ao
padrédo respiratorio a
cada 30 minutos.

Continua...
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E Meta Objetivos Listagem das alternativas Analise das opcdes Escolhadas Controle e Avaliagao da efetividade da decisao
nfermagem . =
melhores implementagédo das
alternativas alternativas
Dor aguda Minimizar a Reducéao da 1-Caracterizagdo da dor quanto A opgédo 1 é viavel e Alternativas 1-Aplicar a escala para A paciente refere redugédo da dor em
toracica anterior dor utilizando dor em 3 graus a intensidade segundo a escala fundamental para o 1,2e4. graduar a dor. 2 graus na escala utilizada.
e posteriro como numa escala utilizada. estabelecimento da 2-Colocar a paciente em
pardmetro de de 0 a 10 2-Acomodagdo da paciente em intervengéo de posicao ortopneica.
mensuragdo  graus, 30 posigao confortavel. enfermagem. 3-Administrar analgésico
na escala de minutos apds a 3-Utilizagdo de técnicas As opcdes 2 e 4 séo IM agora e manter
0a10graus intervengdo de relaxamento. viaveis neste momento administragao de
enfermagem. 4-Administragdo de terapéutica considerando as antibiéticos a cada 6:00
medicamentosa. condi¢cdes da paciente, horas.
5-Distracgao (televiséo). o] tipo de dor 4-Reavaliar a dor em 30
apresentada além dos minutos.
custos envolvidos no
procedimento.
As opgdes 3 e 5 séo
viaveis mas nao
pertinentes neste
momento pelo tipo de
dor apresentada pela
paciente.
Detectar 1-Utilizacdo pela paciente da A opgdo 1 é viavel Alternativa1. 1-Solugdo a demarcacdo Apds 3 horas paciente refere dor em
precocemente  demarcagdo na escala do nivel considerando que a na escala do niveldador 5 graus na escala utilizada;
a melhora ou de dor a ser mensurada a cada paciente esta apresentado a cada 30 necessitando de uma reavaliagdo do
piora da dor no 30 minutos. consciente, e tem minutos. diagnéstico de enfermagem.
prazo de 4 condi¢cao de

horas.

estabelecer
comunicagdo verbal e
nao verbal.

Continua...
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Enfermagem Meta Objetivos Listagem das alternativas Analise das opgdes Escolha das Qontrole e Avaliagao da efetividade da decisao
melhores implementagédo das
alternativas alternativas
Potencial para Restaurar o Melhorar o 1-Manutencdo da paciente em A opgdo 2 ¢é viavel Alternativa é Orientar a paciente para Apods o segundo dia de internacdo a
intolerancia a tobnus e a tbnus e a forga repouso relativo no leito. porque ajuda a manter a 2. execugdo de exercicios paciente consegue caminhar com
atividade. forca muscular 2-Orientacéo quanto a realizagdo a circulagdo sanguinea ativos  isométricos 3 ajuda, 5 metros pelo corredor
muscular. evidenciado de exercicios ativos isométricos. elevada nos musculos, vezes ao dia durante externo da enfermaria. O objetivo foi
pela 3-Orientagéo quanto mantem a mobilidade dois dias. alcangado.
capacidade de necessidade de aumentar das articulagdes,
caminhar o ingesta hidrica e alimentar. aumentando o ténus e

comprimento
do corredor em
2 dias.

a massa muscular.
As opgbes 1 e 3, séo

viaveis porque
colaboram para
melhora do estado

geral da paciente, e

portanto a sua
tolerancia para
atividade fisica, mas

n&o atendem o objetivo
estabelecido neste
momento.




CONSIDERAGOES FINAIS

Realizamos este estudo acreditando que a utilizacdo de uma metodologia de assisténcia de
enfermagem possa direcionar o cuidado de enfermagem de forma sistematica e efetiva pelo
enfermeiro.

Também permitiu-nos vislumbrar que é possivel a aplicagdo do processo de enfermagem
fundamentado no referencial de Horta, utilizando a taxonomia proposta pela NANDA.

Ainda foi constatado que o método de solugcado de problemas pode ser utilizado como uma
estratégia para as agdes de enfermagem na fase de planejamento da assisténcia.

Apesar de algumas dificuldades terem sido encontradas durante a elaboragéo desse estudo,

acreditamos que ele possa contribuir para aplicagdes futuras na pratica.
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ANEXO A

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
IDENTIFICAGAO

Nome: L.M.F. Registro: 100589-B
Enfermaria: 510 Leito: 6
Idade: 44 anos Sexo: Feminino

Cor: Parda Estado Civil: Viava



N° Filhos: 2 - Sexo Feminino
Naturalidade: Bahia

Nacionalidade: Brasileira

Procedéncia: Bonfim Paulista-SP

Grau de Instrugao: Primario Completo
Ocupacao: Do Lar

Data de Internacdo: 14/10/91
Diagnostico Médico: Pneumonia a Direita

Fase da Doenga ou Tratamento: Instalagao?

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

1 Necessidades Psico-bioldgicas:

- Oxigenacgdo: apresenta dispnéia associada a dor toracica ha 1 més, frequéncia respiratoria
26 movimentos/minuto, ritmica, superficial, abdominal.

- Hidratag&o: refere a ingestéo de cerca de 4 copos de liquidos ao dia.

- Nutricgdo: apresenta inapeténcia desde o aparecimento da dor toracica, ingere diariamente
pequenas quantidades de arroz, feijao, legumes e esporadicamente carne durante o almogo e o
jantar. No desjejum ingere cerca de 1 xicara de café com leite. Percebe perda de peso ha 1 més.
Refere preferéncia pelos seguintes alimentos: carne seca e farofa.

- Eliminacdo: evacuacgéao cada 3 dias, e urina varias vezes ao dia, sem alteragdes.

- Sono e Repouso: apresenta disturbio do padrao do sono relacionado a modificacdo da rotina
caseira do horario de dormir, movimentagao na enfermaria e dor toracica. Repousar no leito devido a
sensacgao de fraqueza.

- Mecénica Corporal: refere intolerancia a realizagéo de atividade fisica devido a sensacgédo de
fraqueza.

- Sexualidade: nao refere relacdes sexuais apds a perda do marido (ha 1 ano).

- Abrigo: reside com o filho em casa de alvenaria com rede de agua, esgoto e luz elétrica.

- Mortalidade: refere medo da morte.

- Cuidado corporal: banho diario e lavagem de cabeca a cada 2 dias.

- Integridade cutdneo-mucosa: pele integra e mucosas coradas.

- Integridade fisica: apresenta acuidade auditiva diminuida no ouvido direito. Dentes naturais,
apresentando caries nos molares e pré-molares inferiores e superiores em tratamento e dor toracica
inferior e posterior ao respirar.

- Regulagéo fisiolégica: paciente apresenta temperatura corporal igual a 38,1°C, frequéncia
respiratéria de 26 movimentos/minuto, freqiiéncia cardiaca 96 batidas/minuto e presséao arterial 110 x
70 mmHg.

- Locomogé&o: marcha lenta e compassada.



- Ambiente: internada na enfermaria onde relaciona-se bem com os outros pacientes e equipe
de saude. Encontra dificuldade para dormir no ambiente hospitalar.

- Terapéutica: - despacilina 400.000 U. cada 12/12 horas. - novalgina 30 gotas VO se dor ou
temperatura > 37,8°C.

2 Necessidades psicossociais

- Seguranca: sente-se insegura longe de casa por nao ter ninguém que assuma seu papel na
direcao do lar.

- Amor. sente-se amada e muito importante para sua familia.

- Liberdade: sente-se livre para tomada de decisao sobre sua vida.

- Comunicagdo: comunicagéo verbal prejudicada devido a diminuigdo da acuidade auditiva e
nao verbalmente mantida.

- Criatividade: habilidade na adaptacgao a situagdes novas.

- Aprendizagem: capaz de concentrar a atencao e aprender com facilidade.

- Gregéria: relaciona-se bem em grupo.

- Recreacgdo: refere gostar de assistir novelas pela televisao.

- Lazer: assiste televisao, visita amigos e parentes.

- Espaco: mantém seu espaco delimitado na relacao familiar e grupal.

- Orientagao espacgo-temporal: orientada quanto ao tempo e espaco.

-Aceitacdo: aceita sua situagao de doenga por acreditar ser transitoria.

- Auto-realizagéo: sente-se realizado pelo seu desempenho no papel mae e avo.

- Auto-estima: preservada.

- Participagdo: participa auxiliando a terapéutica.

- Auto-imagem: sente-se emagrecida.

- Atencéo: atenta as solicitagdes e ao tratamento realizado.

3 Necessidades psico-espirituais

- Religiosa ou teoldgica: catélica ndo praticante.

- Etica ou de filosofia de vida: tem o cuidar da familia como objetivo de vida.
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