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RESUMO

Os cuidados de enfermagem ao longo da histéria retratam diferentes realidades, e
para cada uma delas, préaticas assistenciais que foram aplicadas inicialmente de
forma empirica que com o avango cientifico assumiu patamar atualmente
considerado como uma ciéncia generalista na equipe multiprofissional da saude,
principalmente quando fundamentada numa dinamica de agdes sistematizadas e
inter-relacionadas, que viabilizam a organizagdo da assisténcia de enfermagem com
uma abordagem de enfermagem ética e humanizada, dirigida a resolu¢do de
problemas e necessidades de cuidados de saude e de enfermagem de uma pessoa.
Diante desta perspectiva, realizou-se esta pesquisa, cujo objetivo foi identificar os
principais diagndsticos de enfermagem no pds-operatério de cirurgia cardiaca em
uma unidade de terapia intensiva de hospital publico no municipio de Bauru. A
metodologia deu-se através de visitas diarias no periodo da manhd, com a
realizacdo de anamnese e exame fisico de enfermagem para elaboracdo dos
diagnésticos, cujas frequencia acima de 25% foram admitidas como os prevalentes
na populagéo estudada, baseando-se na taxonomia NANDA 2007-2008. A analise
dos resultados permitiu identificar que o perfil dos pacientes atendidos no referido
periodo da pesquisa foi de homens, acima dos 70 anos de idade, e aposentados.
Quanto as patologias associadas, temos a prevaléncia de hipertensédo arterial e
diabetes mellitus, com infarto agudo do miocéardio, insuficiéncia coronariana e
insuficiéncia cardiaca congestiva como principais diagnodsticos médicos para
indicagdo da revascularizacdo do miocardio. Concluiu-se que este trabalho
contribuird com a elaboracdo do plano de cuidados de enfermagem e que o0s
objetivos alcangados possibilitardo a construgdo e validagdo de instrumentos de
coleta de dados para a identificacdo de diagnosticos de enfermagem de pacientes
adultos, no periodo perioperatério de cirurgia cardiaca, agregando subsidios para a
implementacéo da SAE e melhoria dos cuidados de enfermagem a serem prestados
ao paciente gravemente enfermo.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva. Diagndsticos de Enfermagem.
Cirurgia Cardiaca.



ABSTRACT

The nursing care throughout history depict different situations, and for each one of
them, practices that were first applied empirically that with advancing scientific
assumed level currently considered as a general science in the multidisciplinary team
of health, especially when based on a dynamics of systematic and interrelated, that
enable the organization of nursing care with an approach to nursing ethics and
humane, addressed to the resolution of problems and needs of health care and
nursing of a person. Faced with this situation, there was this research aimed to
identify the main nursing diagnoses in the postoperative period of cardiac surgery in
an intensive care unit of a public hospital in the city of Bauru. The methodology was
given by daily visits in the morning, with the completion of history and physical
preparation for nursing diagnoses whose frequency above 25% were admitted as
prevalent in the population studied, based on the NANDA taxonomy 2007-2008. The
results identified that the profile of patients treated at that time of the study were men,
up from 70 years of age, and retirees. The associated conditions, we have the
prevalence of hypertension and diabetes mellitus with acute myocardial infarction,
coronary artery disease and congestive heart failure as the main indication for
medical diagnosis of coronary artery bypass grafting. It was concluded that this study
will contribute to the development of the plan of nursing care and the objectives
achieved will enable the construction and validation of instruments for collecting data
to identify nursing diagnoses of adult patients in the perioperative period of cardiac
surgery, adding subsidies for the implementation of NCS and improvement of nursing
care to be provided to the seriously ill patient.

Keywords: Intensive Care Unit. Nursing Diagnoses. Cardiac Surgery.
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1 INTRODUCAO / REVISAO DE LITERATURA

1.1 A SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Os cuidados de enfermagem ao longo da historia retratam diferentes
realidades, e para cada uma delas praticas assistenciais que foram aplicadas
inicialmente de forma empirica, e com o avango cientifico assumiu patamar
atualmente considerado como uma ciéncia generalista na equipe multiprofissional da
saude. E a arte de cuidar e também uma ciéncia cuja esséncia e especificidade é o
cuidado ao ser humano, individualmente, na familia ou em comunidade de modo
integral e holistico, desenvolvendo atividades de promocéo, protecdo, prevencao e
recuperacdo da saude, com base filosdéfica, cientifica, tecnoldgica e ética, para uma
abordagem epistemoldgica efetivamente comprometida com a emancipag¢do humana
e evolucdo das sociedades. Desde tempos primdrdios o cuidado manteve estreita
relacdo com a maternidade, e era exclusivamente feito por mulheres, alargando a
prestacdo de cuidados ao sexo masculino, dos moribundos da guerra. Surgiu com
suas bases de rigor técnico e cientifico, desenvolvidas no século XIX, através de
Florence Nightingale, que estruturou seu modelo de assisténcia depois de ter
trabalhado no cuidado de soldados durante a guerra da Criméia (SELBACH, 2009).

De acordo com autor acima referido, a constituicdo histérica da enfermagem
no interior do sistema hospitalar, de um lado para assegurar o bom funcionamento
da instituicdo e da ordem médica e, de outro, para prestar cuidados continuos aos
pacientes nas 24 horas, permitiu a esses profissionais configurar um saber fazer
assistencial e de coordenacdo da assisténcia. Este saber, & medida que se
consolidar como possibilidade de articulagdo, permitira um distanciamento da
concepcao burocratica do gerenciamento e aproximagdo de uma préatica gerencial
articuladora e integradora dos processos de trabalho de enfermagem.

Ao considerar que o cuidado é a marca e o ndcleo do processo de trabalho de
enfermagem, entende-se que as atividades gerenciais do enfermeiro deveriam ter
como finalidade a qualidade do cuidado de enfermagem, de modo que a cisdo entre
a dimensao assistencial e gerencial compromete essa qualidade e gera conflitos no
trabalho do enfermeiro, seja do profissional com a sua prépria prética, seja na sua

relacdo com a equipe de enfermagem e a equipe de saude. Neste processo
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observa-se algumas divisdes técnicas que envolvem diferentes categorias -
enfermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem. Portanto, resulta num processo que
fragmenta a assisténcia e o cuidado e indica a necessidade de recomposi¢cdo dos
trabalhos e de mudancga da concepcao de processo saude-doenca na perspectiva do
cuidado integral e da integralidade da saide (HAUSMANN e PEDUZZI, 2009).

O Processo de Enfermagem (PE) € a dindmica das a¢fes sistematizadas e
inter-relacionadas, que viabiliza a organizagdo da assisténcia de enfermagem.
Representa uma abordagem de enfermagem ética e humanizada, dirigida a
resolugdo de problemas, atendendo as necessidades de cuidados de saude e de
enfermagem de uma pessoa. No Brasil € uma atividade regulamentada pela Lei do
Exercicio Profissional da Enfermagem, constituindo, portanto, uma ferramenta de
trabalho do enfermeiro. Na literatura, podemos encontrar outras denominagdes para
o PE e, entre elas, Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE
(CASTILHO; RIBEIRO; CHIRELLI, 2009).

Tém na sua estrutura trés grandes dimensdes, que sdo analisadas como:
proposito, organizagdo e propriedades. O propésito principal do processo é oferecer
uma estrutura que atenda as necessidades individualizadas do cliente, familia e
comunidade numa relag&o interativa entre o cliente e o enfermeiro, tendo como foco
o cliente (DELL'ACQUA, MIYADAHIRA, 2000).

A SAE tem demonstrado potencialidades e dificuldades nos servigos de
saude, depende de muitos esforgos dos atores envolvidos nos diversos cenérios dos
servicos e comunidade para que sua construgéo cotidiana ocorra. Ao longo dos anos
identifica-se mudangas nas agdes do enfermeiro em funcdo das necessidades dos
servicos de saude, com o afastamento gradativo desse profissional em relacdo ao
cuidado direto ao paciente, e sua inser¢cdo gradativa nas atividades de gestéo. A
finalidade de implantar a SAE nas instituicbes hospitalares do Brasil € a de organizar
0 cuidado a partir da adocdo de um método sistematico, proporcionando ao
enfermeiro a (re)definicdo do seu espago de atuac¢édo, do seu desempenho no campo
da geréncia em saude e da assisténcia em Enfermagem; dependendo da escolha do
referencial de gestdo e estratégias utilizadas, havera maior envolvimento dos
profissionais de saude, possibilitando conscientizacdo individual e grupal, ao se
refletir sobre as condicbes de trabalho e seu modo de agir. Isso interfere no

processo de implantagéo e implementagdo da SAE e na consequente identificagcao
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de problemas e seu processamento na busca de solugcdo (CASTILHO; RIBEIRO;
CHIRELLI, 2009).

A SAE veio consolidar as préaticas do cuidado, visto que constitui um meio
para o enfermeiro aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos, caracterizando sua
pratica profissional. Os enfermeiros tém sido sobrecarregados com atividades
burocraticas, despendendo até 50% do seu tempo em atividades como coleta,
administragdo e documentagcdo. A SAE colabora na organizacdo do servico de
enfermagem e facilita o planejamento do cuidado. Para a elaboragdo da SAE o
enfermeiro usa métodos para aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos e
humanos na assisténcia ao paciente, caracterizando assim sua pratica profissional,
colaborando na definicdo do seu papel. As atividades de competéncia e as fungdes
da enfermagem tém ficado cada vez mais definidas pelos 6rgédos oficiais de
legislagé@o da profissdo, havendo énfase na importancia na documentacao e registro
do plano de cuidados de saude de sua clientela, inclusive exigido pela Lei do
Exercicio Profissional (SPERANDIO; EVORA, 2005).

A taxonomia NANDA apareceu pela primeira vez em 2001-2002 e explorou a
possibilidade de desenvolver uma estrutura taxondmica comum, buscando tornar
visivel a relacdo entre trés classificagbes — diagndsticos, intervengfes e resultados
de enfermagem. E uma linguagem de enfermagem reconhecida que atende os
critérios estabelecidos pelo comité para infra-estrutura de informacdes da prética de
enfermagem (NANDA, 2008).

Pode-se afirmar que a NANDA contribui para os focos clinicos da ciéncia de
enfermagem, refinando e desenvolvendo um sistema de conceito para a
classificacdo dos diagnosticos, permitindo ao enfermeiro conhecer o cliente de uma
maneira global. A realizacdo do diagnéstico feita pela assisténcia de enfermagem
em clientes hospitalizados deve estar padronizada de acordo com a taxonomia Il da
NANDA, estabelecendo um cuidado organizado e também qualificado para
enfermeiros, baseiando-se tanto nos problemas reais quanto visualizagdo dos
potenciais voltados para o futuro, sendo fisiol6gicos, comportamentais,
psicossociais, e também espirituais (ANDRADE; VIEIRA; RIBEIRO, 2008).

A NANDA proporciona meios para coleta de dados de enfermagem, que séo
analisados de forma sistematica nas organiza¢des de atendimento de saude, além
da fundamentacdo para qualquer andlise de custo-beneficio para a pratica da

enfermagem. O principal desafio dos diagnosticos de enfermagem é sua
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implementacdo na pratica clinica diéria., a qual varia em cada parte do mundo e em
cada sistema de saude. Requer lideranca de enfermagem especializada e altamente
qualificada, visto que o uso de diagndsticos é essencial para o futuro do cuidado de
enfermagem profissional e baseado em evidéncias. Assim precisa tornar-se
prioridade para todas as liderangcas de enfermagem na administragdo e no
gerenciamento, a fim de conferir visibilidade & pratica de enfermagem, algo vital para
o futuro da profissdo, possibilitando um atendimento mais eficiente das
necessidades dos pacientes (NANDA, 2008).

Em conjunto com os diagnosticos de enfermagem propostos pela NANDA,
temos a Classificagéo das Intervengdes de Enfermagem - NIC (Nursing Intervention
Classification), outra classificacdo abrangente e padronizada das intervencdes
realizadas pelas enfermeiras, Gtil para a documentacéo clinica, para a comunicacao
de diferentes cuidados entre unidades de tratamento, para a integracdo de dados
em sistemas de informag¢@o e unidades, para a eficacia das pesquisas, para a
medida da produtividade para a avaliagdo de competéncias, para o reembolso e
para o planejamento curricular; pode ser utilizada em todos os locais de atua¢cédo em
enfermagem. Inclui aspectos fisioldgicos e psicossocial, tratamento e prevencdes
das doencas, cada quais com classificagbes com um titulo que a identifica e também
uma definicdo que permite o entendimento do titulo, além de um conjunto de
atividades para serem executadas, acrescidas de bibliografia que fundamentam os
cuidados, evidenciada numa listagem de 486 intervengdes, empregadas de forma
especifica em cada uma das especialidades (MCCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

Percebe-se que muitas mudangas significativas na prestacdo do cuidado de
enfermagem, no que diz respeito a sua forma de assistir, sendo que o enfermeiro
estd deixando de atuar apenas no atendimento das ordens meédicas para
estabelecer o seu préprio diagnéstico, o planejamento da assisténcia e a prescricdo
dos cuidados ao paciente. A luz deste contexto, vislumbramos utilizar as tecnologias
de informagdo para melhorar o processo de cuidado ao paciente, modificar a
assisténcia a saude e inovar, fato que é corroborado com ag¢des sistematizadas, que
oportunamente podem dispor da tecnologia cientifica para melhoria das intervencdes
(SANTANA, 2000).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) se destina ao tratamento de pacientes
em estado critico, dispondo de uma infra-estrutura prépria, recursos materiais

especificos e recursos humanos especializados que, através de uma prética
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assistencial segura e continua, busca o restabelecimento das fun¢des vitais do
corpo. O Enfermeiro é o lider da equipe de enfermagem e através da utilizacéo da
SAE, assegura uma préatica assistencial adequada e individualizada, onde os
diagnésticos de enfermagem identificam a situacdo de saude/doenca dos individuos
internados, resultando em um cuidado de enfermagem individual e integral,
fundamentado no conhecimento cientifico. Para a realizacdo de uma assisténcia de
enfermagem adequada e individualizada € necesséria a aplicagdo de uma SAE
baseada em uma Teoria de Enfermagem que seja do conhecimento de todos os
profissionais da instituicdo que realizam cuidado, ajustada as possibilidades de cada
instituicdo (AMANTE; ROSSETTO; SCHNEIDER, 2009).

Diante desta nova realidade na pratica da assisténcia de enfermagem,
surgem os diagnosticos como instrumento para classificar as necessidades quanto
ao cuidado do paciente, e pautar as préticas da equipe (FARIAS, 1990).

No Brasil, na década de 70, com os trabalhos de Wanda de Aguiar Horta, o
diagnéstico de enfermagem passou a ser pensado e estudado, mas somente nos
anos 90 ganhou forga, retomando-se os estudos e ampliando-se a utilizacdo do
diagnéstico como fase do processo de enfermagem. A definicdo de diagnostico de
enfermagem proposta pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
€: “o julgamento clinico das respostas do individuo, familia e da comunidade aos
processos vitais ou aos problemas de saude atuais ou potenciais, os quais fornecem
a base para selegao das intervengdes de enfermagem, para atingir resultados, pelos
quais a enfermeira é a responsavel’ (NANDA, 2008).

Angerami, 1991 (apud COLER, 1992) avalia que, ao elaborar o diagnostico de
enfermagem, o enfermeiro d& significado & coleta de dados, analisando e
interpretando os achados e tragando o percurso de agédo. Ao dar significado aos
dados, revela o profissional que é, sua visdo de mundo, sua base teérica, sua
insercdo profissional. A intervengdo proposta ao fendbmeno que se apresenta, a
realidade e os encaminhamentos de intervencédo e avaliagdo de resultados s&o os
indicadores da competéncia profissional no processo de cuidar e curar.

A SAE € a metodologia que permite ao enfermeiro aplicar seus
conhecimentos, os quais se inserem na multidimensionalidade desse espago social
que é complexo e, por vezes, exigente. A enfermagem como uma profissdo crucial
para a construcdo de uma assisténcia qualificada a saude, deve ter uma

metodologia de trabalho clara, pratica e coerente com a realidade local
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principalmente nas unidades de assisténcia ao paciente gravemente enfermo, ja que
dada a sua situacao instavel, a assisténcia sistematizada é ainda mais necesséria,
pois facilitard os dominios apurados da técnica, conciliando-o com um cuidado
humanizado e holistico (BITTAR, PEREIRA; LEMOS, 2006).

A SAE é um instrumento privativo do processo de trabalho do enfermeiro, e
possibilita o desenvolvimento de a¢gdes que modificam o estado do processo de vida
e de saude-doenca dos individuos, e permite que se alcance resultados pelos quais
0 enfermeiro € responsavel, sendo que sua implementagdo proporciona cuidados
individualizados, assim como norteia o0 processo decisério do enfermeiro nas
situagbes de gerenciamento da equipe de enfermagem, além de oportunizar
avancos na qualidade da assisténcia, 0 que impulsiona sua adog&o nas instituicdes
que prestam assisténcia a salde. E composta pela documentagdo das etapas do
processo de enfermagem, a fase do histérico, do diagnostico de enfermagem, do
planejamento e a avaliacdo de enfermagem, sendo que esta divisdo tem cunho
apenas didatico, uma vez que na prética assistencial € um processo com etapas
inter-relacionadas de maneira dinamica. A adocdo de sistemas de classificacao
permite o uso de uma linguagem Unica e padronizada, que favorece o processo de
comunicagdo, a compilagdo de dados para o planejamento da assisténcia, o
desenvolvimento de pesquisas, 0 processo de ensino-aprendizagem profissional e
fundamentalmente confere cientificidade ao cuidado, sendo estritamente necesséria
a normatizacdo da terminologia para possibilitar a uniformidade do significado dos
termos e o seu uso cientifico (CHISTEL et al. 2009).

Nas diferentes realidades, a assisténcia ao paciente critico tem se revelado
uma das praticas passiveis de melhora quando implantado um servigo
sistematizado, reunindo subsidios para a avaliacdo global do paciente e unido de
esforcos para a busca de sua reabilitacdo, de maneira articulada. Usualmente,
nestas unidades evidencia-se a presenga de pacientes cardiopatas, 0s quais muitas
vezes vivenciaram procedimentos invasivos e cirdrgicos como parte das inUmeras
terapias, trazendo complexidade aos cuidados de enfermagem, afirmando que o
cuidado em UTI atrelado ao processo de enfermagem se torna imprescindivel devido
a gravidade da situacdo de saude dos pacientes internados (AMANTE; ROSSETO;
CHNEIDER, 2009).

Galdeano e Rossi (2002) relatam que a enfermagem vem aprimorando seus

conhecimentos e propondo novas alternativas de assisténcia, desenvolvendo uma
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metodologia prépria de trabalho, fundamentada em um método cientifico, isto &,
fundamentada no processo de enfermagem, considerado uma possibilidade de

resposta a sérios questionamentos referentes a qualidade do cuidado e

desenvolvimento cientifico da enfermagem.

1.2 A REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Os problemas atuais da vida da populacdo, como stress, sedentarismo,
alimentacdo ndo balanceada, consumo de cigarro e alcool, dentre outros, tém
contribuido com o aumento da quantidade de doengas cardiacas, que sdo a causa
predominante de incapacidade e morte em todas as nagOes industrializadas.
Existem quatro categorias de doencas cardiacas que contribuem com cerca de 85%
a 90% de causa mortis: em primeiro lugar, temos a cardiopatia coronariana que
contribui sozinha com cerca de 80% de toda a mortalidade cardiaca, seguida das
cardiopatias hipertensivas, doencgas valvulares e cardiopatias congénitas. A doenga
coronariana € o resultado da formagéo de placas de aterosclerose, que sdo placas
de tecido fibroso e colesterol, que crescem e se acumulam na parede dos vasos a
ponto de dificultar e impedir a passagem do sangue. Quando a obstru¢éo da artéria
pela aterosclerose envolve mais de 50% a 70% do seu diametro, o fluxo sanguineo
torna-se insuficiente para nutrir a por¢do do coracdo. Nessa situagdo a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio é indicada, a qual resulta numa ag&o necessaria para
que se evitem problemas mais sérios e letais, como as alteragcdes no metabolismo
que levam ao infarto do miocéardio,ou, se este ja tiver ocorrido, para evitar novas
isquemias (ROSA et al, 2006).

Os avancos nas técnicas de diagnoésticos, tratamento clinico, técnicas
cirirgica e anestésica, bem como no cuidado fornecido em unidades de terapia
intensiva e cirdrgica, cuidados domiciliares e programas de reabilitacdo, ajudaram a
tornar a cirurgia uma opgdo de tratamento viadvel para pacientes com doenca
cardiaca. Esta tem sido realizada héa cerca de 35 anos através de um procedimento
cirirgico em que um vaso sanguineo de outra regido do corpo é enxertado na artéria
coronaria ocliida. De modo que o sangue possa fluir além da oclusa. Os candidatos
sdo pacientes com angina — ndo controlada através de clinica; angina instavel;
bloqueio; lesdo artéria coronaria esquerda superior a 60%, disfuncdo ventricular
esquerda, bloqueio de duas ou mais artérias coronarias. O vaso mais comumente

empregado é a veia safena, porém também s&o utilizadas as veias cefélicas e
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basilica, seguindo de enxerto na aorta ascendente e na artéria coronaria distal a
lesdo. As artérias mamarias internas (direita e esquerda) e ocasionalmente as
artérias radiais também s&8o usadas. Os enxertos arteriais sdo preferidos aos
enxertos venosos, porque eles ndo desenvolvem as alteracdes aterosclerdsticas
com tanta rapidez e permanecem permeaveis por mais tempo (SMELTZER; BARE,
2005).

Reitera-se que tais avancos, sobretudo da cirurgia cardiaca permitiu o
desenvolvimento significativo dos cuidados junto ao paciente gravemente enferme,
além dos cuidados da equipe de enfermagem, privilegiados com acdes
sistematizadas (BACHION et al. 1995).

Conforme os autores, nesse contexto, a enfermagem vem aprimorando seus
conhecimentos e propondo novas alternativas de assisténcia, sendo a
sistematizagdo uma proposta metodolégica que melhora a qualidade da assisténcia
diante de questionamentos e planejamento de propostas do cuidado individualizado.

O procedimento € realizado com o paciente sob anestesia geral e depois 0
paciente é transferido para UTI. Os pacientes com cardiopatia ndo aguda podem ser
admitidos no hospital no mesmo dia da cirurgia ou na véspera. Grande parte da
avaliagdo pré-operatoria € feita antes com levantamento da historia e o exame fisico
incluindo radiografia de térax, eletrocardiograma, exames laboratoriais, tipagem
sanguinea, prova cruzada e a doagdo de sangue. O histérico de saude focaliza a
obtencdo das informacdes fisioldgicas, psicoldgicas e sociais basais. As
necessidades de aprendizado do paciente e da familia s&o identificadas e
abordadas, quando necessario (SMELTZER; BARE, 2005).

A enfermagem deve atentar aos sinais e sintomas do individuo em pos-
operatorio, conhecer a sua histéria pregressa e a evolugdo do tratamento nos
periodos pré e trans operatorios, visando prever e prover cuidados sempre que estes
se fizerem necessarios. Tais descricbes podem indicar a presenca de distUrbios
relacionados a fungéo e ao ritmo cardiaco, com alteracé@o vascular, como a fibrilagcéo
atrial, que € uma das altera¢gbes mais frequientes poés cirurgia de revascularizagédo do
miocérdio, alteracdes na fungcdo pulmonar, complicagdes cerebrovasculares como
émbolos de aorta aterosclerética e de outros vasos, do circuito da aparelhagem de
bypass cardiopulmonar e suas tubula¢des, como também presenga de hipotensédo
intraoperatoria, particularmente em individuos com hipertensdo anterior. Além destes

problemas, temos as complicagbes gastrintestinais, que apesar de nao serem
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constantes, sdo de dificil diagndstico e de conseqiéncias severas relacionadas a
hipoperfus@o durante o periodo da circulagdo extracorpérea (CEC). O enfermeiro,
um dos principais agentes do cuidado, deve estar preparado para entender cada
fase da resposta humana & doenca, sabendo identificar e perceber os sinais que
comunicam o que cada individuo apresenta. O paciente em pds-operatério de
cirurgia cardiaca apresenta grande vulnerabilidade, requerendo a¢des sistematicas e
bem elaboradas por parte deste profissional (CARVALHO et al. 2006).

Uma das complicagdes observadas nessa cirurgia € a ocorréncia de acidente
vascular cerebral durante ou apés esse tipo de cirurgia. Estes podem surgir apés a
realizacdo de um procedimento cirdrgico absolutamente sem anormalidades e suas
consequéncias podem ser tragicas para os pacientes. Os pacientes podem se
recuperar completamente, ou esta complicagdo pode constituir um campo favoravel
ao desenvolvimento de outras complicagbes, como as infecgbes, por exemplo;
podem levar & morte ou causarem sequelas permanentes, capazes de restringir a
capacidade fisica e ou intelectual. Pode trazer ainda muitas outras conseqiéncias,
com aumento do tempo de permanéncia hospitalar (ROSA et al. 2006).

Deve, assim, ter a sensibilidade e o discernimento para saber agir da maneira
mais condizente com o periodo em que o individuo passa e com 0s sentimentos que
este consegue expressar, sendo importante ressaltar que o cuidado é a esséncia da
enfermagem e sendo assim, o enfermeiro é essencial nos processos de atengdo a
saude e que no contexto hospitalar, o papel do enfermeiro pode se tornar ainda mais
relevante quando este cuida de pacientes que se encontram em periodo
perioperatorio, ou seja, desde o pré-operatorio, passando pelo trans e dando
seqliéncia ao pos-operatdrio (CARVALHO et al. 2006).

Diante destas consideracfes e da necessidade de se agregar subsidios para
a implementacdo da SAE para os pacientes em pos-operatdrio de cirurgia cardiaca
em UTI, realizou-se este estudo cujo objetivo central foi a identificacdo dos
diagnosticos de enfermagem mais frequentes que incidem nesta populagdo,
fomentando dados para a elaboracdo de planos assistenciais e para a melhoria dos

cuidados de enfermagem prestados.



19

2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Identificar os principais diagndsticos de enfermagem no pds-operatério de

cirurgias cardiacas, fundamentados na Taxonomia NANDA / 2008.

2.2 ESPECIFICOS

Verificar perfil sécio-demogréfico dos pacientes admitidos no pds-operatoério
de cirurgia cardiaca em unidade de terapia intensiva.
Realizar exame fisico de enfermagem para agregar informacgdes destinadas a

selecdo de diagnosticos direcionados a assisténcia ao paciente critico.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Esta pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva — ROP do
Hospital de Base, situado no municipio de Bauru. Entidade dirigida pela Associacéo
Hospitalar de Bauru através de um convénio com a secretaria da Saude de Séo
Paulo. A UTI — ROP atende especificamente pacientes pos-operados de cirurgias
cardiacas, neuroldgicas, ortopédicas, transplantados renais e traumatizados. Esta
conta com 15 leitos, sendo 13 normais e dois para isolamento.

A populacéo constituiu-se de 20 pacientes admitidos na Unidade de Terapia
intensiva ROP no pds-operatério de cirurgias cardiacas no periodo de outubro e
novembro de 2009. A metodologia deu-se mediante realizagdo de entrevista e
exame fisico e observacdes clinicas dos pacientes submetidos a cirurgias cardiacas
no periodo proposto, coletando informacdes acerca das principais manifestacdes e
possiveis intercorréncias, além das necessidades de cada individuo. Para a
realizacdo do exame fisico foi utilizado um roteiro retirado de um artigo da Revista da
Escola de Enfermagem da USP (ANEXO A).

ApOs a coleta de dados, selecionaram-se os principais diagnésticos de
enfermagem fundamentados na taxonomia da NANDA/2007-2008 para o cuidado
frente as necessidades constatadas, compreendendo apenas aqueles que supriam
os critérios de apresentacdo das caracteristicas definidoras e fatores relacionados.
Para a condugdo de tais agbes, cada participante assinou um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, com a justificativa e 0os objetivos desta pesquisa
(APENDICE A).

As informagdes foram transcritas em planilhas eletronicas, seguindo da

composicao de graficos e tabelas com analise quantitativa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apoés a coleta de dados, realizada na unidade de terapia intensiva cirdrgica de
uma instituicdo hospitalar no municipio de Bauru, permitiu-se realizar algumas
consideragfes acerca da sistematizagcdo de enfermagem junto ao paciente em
estado grave, desde verificagdes soOcio-demograficas até o levantamento dos
diagnosticos de enfermagem mais frequientes, a serem utilizados para fomento
técnico-cientifico na area assistencial.

A partir de anamnese e analise dos prontuarios, identificou-se o perfil dos
pacientes atendidos no periodo proposto por este estudo, como segue:

Em relagdo ao sexo, foi identificada predominancia do sexo masculino, com
60% dos casos admitidos no pés-operatério de revascularizagdo miocardica, como

revela o grafico 1:

Distribuicdo dos pacientes conforme o sexo
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O Maculino

40% B Feminino

20%

0%

Figura 1 — Distribuicdo dos pacientes conforme o sexo
Fonte: Elaborada pela autora

O conhecimento desta variavel diante do planejamento da assisténcia de
enfermagem é de suma importancia, visto que cada grupo estabelece caracteristicas
individuais que devem ser valorizadas, sendo que alguns sinais e sintomas sao mais
freqientes em um sexo ou outro, como a percep¢cdo da dor e manifestacdes
psicossomaticas como a ansiedade e medo.

Conforme Lima et al. (2006), as cardiopatias sdo patologias cronico-
degenerativas, de alta incidéncia no Brasil e no mundo, que podem acometer seres
humanos de qualquer faixa etaria. Os autores verificaram em estudo realizado no
ano de 2006 as mesmas perspectivas de incidéncia do sexo masculino encontradas

por esta pesquisa, cujo percentual correspondeu a 53% do contingente amostral,
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realizando ainda consideracdes sobre dados estatisticos do Ministério da Saude que
referencia predominancia do sexo masculino em cerca de 54% dentre as
manifestacfes de doencas do aparelho circulatorio.

Em relacdo a faixa etéaria, identificou-se a prevaléncia de pacientes acima dos
70 anos de idade (35%), seguindo por aqueles com 51 a 60 anos (30%), 61 a 70

anos (25%) e apenas 10% com idade entre 48 e 50 anos, como segue:

Distribuicdo dos pacientes conforme a faixa etéaria

40% -

mentre 48 e 50 anos
30% -
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O acima de 70 anos

10% |
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Figura 2 — Distribuicdo dos pacientes conforme a faixa etaria
Fonte: Elaborada pela autora

A idade é um fator que influencia diretamente na recuperacéo pés-operatoria,
j& que conforme o aumento da faixa etaria, maior sdo as debilitagdes do organismo e
capacidade de recuperacdo frente as fragilidades resultantes do envelhecimento.
Certamente, conforme o observado neste estudo, a predominancia de pacientes com
idade elevada ainda é algo notdrio nas instituicdes hospitalares, apesar do aumento
consideravel de enfermidades em outros grupos etarios, economicamente ativos
como verificado nas incidéncias dos grupos entre 48 e 60 anos de idade, cujos
percentuais somam 40% da populacdo pesquisada.

Lima et al (2006) também faz referéncias em sua pesquisa, identificando
predominancia de faixa etaria elevada, variando entre 31 e 83 anos de idade, sendo
estimado cerca de 30% desta populacdo entre os 51 e 60 anos. Neste estudo
observou que o grupo que corresponde a mesma faixa etaria apresentada por Lima
et al. (2006) foi admitida com a segunda maior porcentagem dentre 0S casos
admitidos, porém com aumento significativo de 5% para a populagdo mais incidente
(acima dos 70 anos).
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Outra questdo a ser relevada é a eventual manifestacdo de lesbes
cardiovasculares ao longo do tempo, justificando o aumento de idosos dentre os
investigados, os quais apresentavam episédios de angina instavel, lesdo e estenose
aortica e infarto agudo do miocérdio, igualmente abordados por Lima et al. (2006).

Quanto a condicao trabalhista, verificou-se que a maioria dos pacientes era
aposentada (60%), enquanto que apenas 15% revelaram estar economicamente
ativo. Outros 25% referirem néo ter nenhuma atividade remunerada ou estarem

desempregados.

Distribuicdo dos pacientes conforme patologias
associadas
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Figura 3 — Distribuicdo dos pacientes conforme a condic&o trabalhista
Fonte: elaborada pela autora

O numero prevalente de aposentados pode ser justificado pela caracteristica
da populacdo pesquisada, a qual apresenta maior contingente de idosos, como
descrito anteriormente. Foi verificado que dentre as profissbes exercidas pelos
sujeitos da pesquisa, a maioria estava associada ao estresse e rotinas desgastantes,
como servicos bancérios, motoristas rodoviarios e atividades administrativas, todas
areas associadas com manifestacbes psicossomaticas e manifestacbes de
disfungdes cardiovasculares.

Reiterando tais aspectos, foi investigadas as patologias associadas,
constatando maior quantidade de hipertensos (50%), seguindo por hipertenséo
associada aos diabetes mellitus (10%). Verificou-se que cerca de 10% dos pacientes

tinham histérico de alcoolismo e tabagismo, como mostra o grafico a seguir:
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Distribuicdo dos pacientes conforme patologias
associadas
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Figura 4 — Distribuicéo dos pacientes conforme patologias associadas
Fonte: elaborada pela autora

Domingues e Moura (2006), afirmam que os problemas atuais da vida da
populacdo, como stress, sedentarismo, alimenta¢céo nao balanceada contribui com o
aumento da quantidade de doencas cardiacas, com destaque para o consumo de
alcool e cigarros, ambos fatores evidenciados neste estudo.

Associado as patologias acima, identificou-se as hipéteses diagnésticas
dentre os casos admitidos no pos-operatorio de revascularizagdo do miocardio,
compreendendo em sua maioria como decorréncia de infarto agudo do miocérdio,
com 60% de incidéncia.

Dentre os demais diagnésticos, foi identificado 15% insuficiéncia coronariana
e 10% de insuficiéncia cardiaca congestiva. Em 15% dos casos identificaram-se
outros problemas como problemas de mal-formacgéo e estenose adrtica, como revela

o gréfico 5:
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Figura 5 — Distribuicdo dos pacientes conforme as hipoteses diagnésticas
Fonte: elaborada pela autora

Por fim, a partir do exame fisico realizado, ocorreu o levantamento de
informacdes que permitiram identificar os diagndsticos de enfermagem mais
freqUentes no pés-operatoério de revascularizagcdo miocardica.

Foram classificados como mais frequentes os diagnésticos com incidéncia de
pelo menos 25% dos 20 casos avaliados, descritos conforme as caracteristicas
definidoras e fatores relacionados. Didaticamente, estes diagnésticos foram
descritos apenas com o titulo, visto que cada paciente apresentou caracteristicas
definidoras e fatores relacionados distintos, mas que permitiram tracar o perfil da
populacdo estudada frente aos cuidados sistematizados de enfermagem. Reitera-se
que as andlises foram fundamentadas no North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) 2007-2008, a qual apresenta evidéncias da importancia da
sistematizagcdo da assisténcia de enfermagem com o levantamento dos diagnoésticos,
0s quais sao definidos como “julgamento clinico das respostas do individuo, familia
ou da comunidade aos processos vitais ou aos problemas de salde atuais ou
potenciais, 0os quais fornecem a base para a selecdo das intervencbes de
enfermagem para atingir resultados, pelos quais o enfermeiro é responsavel"
(NANDA, 2008).

Os diagnosticos seguem descritos na tabela 1, em ordem decrescente
conforme o grau de incidéncia admitida a partir dos 100%, como pode ser

observado:
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TABELA 1 — Diagnosticos de enfermagem em POI de cirurgia cardiaca.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM Fi F%
Ansiedade 20 100%
Comunicacéo verbal prejudicada 20 100%
Défict no autocuidado (alimentacdo, banho, higiene e higiene intima) 20 100%
Dor aguda 20 100%
Integridade tissular prejudicada 20 100%
Mobilidade no leito prejudicada 20 100%
Risco para aspiragédo 20 100%
Risco para glicemia 20 100%
Risco para infeccdo 20 100%
Risco para integridade da pele prejudicada 20 100%
Risco para volume de liquidos desequilibrado 20 100%
Medo 15 75%
Débito cardiaco diminuido 12 60%
Padrao respiratorio ineficaz 12 60%
Nausea 6 30%
Baixo autoestima situacional 4 20%
Fadiga 4 20%
Hipotermia 4 20%
Ventilacdo espontanea prejudicada 4 20%
Constipacéo 3 15%
Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas 3 15%
Volume de liquidos excessivo 3 15%
Desesperanca 2 10%
Perfuséo tissular ineficaz 1 5%

Fonte: elaborada pela autora.

Foram identificados 24 diagnésticos de enfermagem, sendo 15 deles
considerados como mais frequentes (incidéncia maior que 25%), sendo 5
diagnosticos de risco e 10 diagndsticos reais.

Destes, apenas dois diagnodsticos foram associados a fatores psicolégicos
(medo e ansiedade), enquanto que os demais se referiram a alteracdes fisioldgicas,
e apenas um no grupo funcional (déficit no autocuidado).

A maioria dos diagnosticos incidentes também foi identificada por Truppel et
al. (2009), porém somente 6 deles foram admitidos em 100% dos pacientes
(Comunicacdao verbal prejudicada, déficit no autocuidado para banho/higiene, déficit
no autocuidado para higiene intima, desobstrugéo ineficaz de vias aéreas, dor aguda
e risco para infecgéo).

De acordo com os autores, a sistematizagdo otimiza o cuidado, j& que
privilegia as acdes de enfermagem de forma organizada, permitindo visibilidade de
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toda a equipe e pelo enfermeiro na gestéo assistencial. Além disso, referem que o
levantamento de diagndsticos de enfermagem subsidiam o desenvolvimento do
conhecimento técnico-cientifico, sustentam e caracterizam a enfermagem enquanto
disciplina e ciéncia, beneficiando diretamente os pacientes, bem como a instituicdo e

todos os membros da equipe multidisciplinar (Truppel et al. 2009).
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Os diagnosticos de enfermagem encontrados servirdo de base para a
elaboracao do plano de cuidados de enfermagem, considerando a individualidade do
paciente. Evidenciou-se o alcance dos objetivos propostos por esta pesquisa, cujo
fundamento foi identificar os diagnosticos de enfermagem mais prevalentes em
pacientes adultos no periodo pos-operatorio de cirurgia cardiaca.

Visto que a SAE veio para consolidar as praticas do cuidado, constituindo em
meio para o enfermeiro aplicar seus conhecimentos técnicos-cientificos,
caracterizando sua pratica profissional. A elaboracdo de diagndsticos de
enfermagem atribuem maior significado as préaticas do enfermeiro, o qual analisa e
interpreta os achados de forma critica frente ao planejamento da assisténcia.
Permite ao enfermeiro a aplicar seus conhecimentos, oferecendo uma assisténcia
qualificada & saude, com metodologias claras, praticas e coerentes com a realidade
local, principalmente nas unidades de assisténcia ao paciente gravemente enfermo,
oferecendo um cuidado humanizado e holistico.

Conclui-se que a necessidade de se agrupar subsidios para a implementacéo
da SAE para os pacientes de pds-operatério de cirurgia cardiaca em unidade de
terapia intensiva certamente foi privilegiada com a identificagédo dos mais frequentes
diagnésticos de Enfermagem, contribuindo com a elaboragdo dos planos

assistenciais e melhoria dos cuidados de enfermagem a serem prestados.
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Diagnosticos de enfermagem no poés-operatorio imediato de cirurgias

cardiacas

Pesquisadora: Ana Paula de Oliveira Cruz

Orientador: Prof2 Ms. Ronaldo Lopes.

Termo de Esclarecimento

Vocé esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa, a qual faz parte
do trabalho de conclusdo de curso da pesquisadora, enquanto graduanda do curso

de Enfermagem desta instituicao.

A identificacdo dos diagndsticos de enfermagem no pds-operatorio de cirurgia
cardiaca privilegia o cuidado sistematizado em unidade de terapia intensiva,
tornando a assisténcia mais qualificada. Para isso, essa pesquisa propde identificar
os principais diagnosticos de enfermagem no pdés-operatério imediato de cirurgias
cardiacas, fundamentados na Taxonomia NANDA / 2008, e elencar as intervencdes
de enfermagem, baseada na NIC, segundo os diagndésticos de enfermagem

identificados no trabalho.

Sendo assim, sua participacdo (ou de seu familiar) é extremamente
importante. Saliento que n&o serd realizado nenhum procedimento que lhe traga
qualquer desconforto ou risco a sua vida e poderé solicitar todas as informagdes que
quiser. Em suma serd realizado um exame fisico completo na busca das
necessidades de cuidado de enfermagem, para a selecdo de diagnosticos na
assisténcia.

Vocé podera ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem penalizacdo alguma ou qualquer prejuizo & sua pessoa ou

de seu familiar. Vocé néo recebera qualquer valor em dinheiro por sua participacéo e
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terd assegurado que todas as despesas necessarias para a realizagdo nao serdo de
sua responsabilidade.
Seu nome ou quaisquer dados que possa identificad-lo (a) sera retirado do

material, que vier a se tornar publico, permanecendo sob sigilo absoluto.

Termo de Consentimento

Eu, , i e

ouvi o0 esclarecimento acima e compreendi quais sdo os objetivos do estudo e quais
os procedimentos que serei submetido (a). A explicagdo que recebi esclarece os
riscos e beneficios do estudo e entendi que sou livre para interromper minha
participacdo a qualguer momento, sem justificar minha decisdo e que isso nao
resultarq em prejuizos a minha pessoa. Sei que meu nome néo sera divulgado, que
nao terei despesas e ndo receberei dinheiro para participar do estudo, e, portanto,
concordo em participar do estudo e autorizo a utilizacdo de todas as informagdes
dadas por mim durante a coleta de dados, inclusive para publicagbes no meio
cientifico, desde que seja assegurada a confidencialidade quanto a minha
identidade.

Bauru, / /20009. R.G.

Ass. do (@) participante ou seu representante
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