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RESTAURAGAO DO VINCULO POR MEIO DE HABILIDADES DE COMUNICACAO

Reconstroi relacionamento de confianga com paciente do seguinte modo:

(1) cumprimenta o paciente;

(2) explica 0 motivo da visita domiciliar;

(3) escuta atentamente, sem interromper a sua fala, demonstrando interesse por sua historia;
(4) sintoniza-se com sentimentos vividos pelo paciente no momento (empatia);

(5) reconhece o ressentimento do paciente com o(a) médico(a).

* Inadequado: se praticar 0, 1 ou 2 atitudes citadas;
* Parcialmente adequado: se praticar 3 ou 4 das atitudes citadas;
* Adequado: se praticar as 5 atitudes citadas.

Desenvolve comunicagdo nao verbal: posiciona a cadeira de forma a se aproximar fisicamente do paciente;

edirecionae sustentaoolharparao paciente em grande parte dotempo davisita.

A partir da pergunta: “eu nao tinha pensado que era um problema no meu coragao, mas o(a) senhor(a) nao podia

ter pensado nisso?” reconhece que a dor do paciente poderia ter sido melhor investigada.

A partir da pergunta: “o que sera da minha vida com esse coragao fraco? Eu tive um infarto.” pondera o modo de

vida do paciente no passado, presente e futuro, levando em consideragdo necessariamente 0s seus desejos e

interesses na vida e constroi com o paciente um plano de cuidado individual e de autocuidado, valorizando a sua

participagdo ativa.

Observagao: Considerar inadequado se houver imposicdo da mudanga, baseando-se apenas em
informagoes biomédicas.

ORIENTAGOES PARA 0 PLANO DE CUIDADO

Orienta o paciente arespeito de nutrigao:

(1) encorajareducao da ingesta didria de sal, gorduras saturadas/trans e colesterol;

(2) estimula aumento de ingesta de frutas, vegetais e peixes;

(3) pactua com o paciente a meta a ser avaliada em toda consulta (IMC entre 18,5-24,9 kg/m? e circunferéncia
abdominal <102 cm).

* Inadequado: se fornecer 0 ou 1 orientagao;

* Parcialmente adequado: se fornecer 2 orientacdes;

* Adequado: se fornecer as 3 orientacdes.

Orienta o paciente acerca da atividade sexual, que pode ser reiniciada em 2 a4 semanas apos a alta hospitalar.
Contraindica o uso de citrato de sildenafila.

Orienta o paciente arespeito damanutengao daprescrigao medicamentosa pos-alta.

Orienta o paciente da necessidade de acompanhamento na UBS e de plano integrado de cuidado pela equipe
de saude dafamilia.

. Orienta o paciente acerca daimportancia de retorno as consultas com o especialista da unidade hospitalar

dereferénciaparaocaso.
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